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Abstract

The purpose of this thesis is to present appropriate leading indicators for Perstorp
Oxo Stenungsund. There exists a need to evolve the work with safety indicators and
expanding it from working solely with retroactive measurements (lagging indicators)
to also working in a preventive manner (leading indicators). By implementing lead-
ing indicators the aim is to address and reduce behaviours leading to process safety
events or events classified as near miss. The goal is to by doing so also reduce the po-
tential and number of more serious process safety incidents. The limitations where
set to investigate leading indicators suitable to site Perstorp Oxo Stenungsund and
to investigate leading indicators only and not to improve the already in use lagging
indicators.

In order to be able to suggest appropriate leading indicators the safety culture
maturity of Perstorp Oxo need to be established. The level of maturity is determined
using three different models for evaluation of maturity. In order to evaluate the
level of maturity, internal interviews was performed with representatives from the
different departments at Perstorp Oxo. Complementing the internal interviews are
an evaluation of the root causes to 30 highly rated accidents and incidents. This will
give an indication to where commonly made mistakes lie. A benchmarking study
was performed among other petro-chemical companies in Stenungsund to investigate
what types of leading indicators used by them. Seven companies was approached
and five responded and took part in the study. Suggested leading indicators were
provided by Perstorp Global based on suggestions provided by EHS-departments
at the different sites. These suggestions were evaluated due to desired criteria that
surfaced from the internal interviews.

The result is a set of nine indicators assigned to different departments. The indi-
cators involved alarm management, barrier integrity, maintenance, education and
behavioural based safety. The conclusion is recognise the importance of knowing
the strengths and weaknesses in the organisation in order to appropriately deter-
mine leading indicators to be able to address the issues contributing to incidents
and accidents.
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Wordlist

BBS: Behavioural based safety.

KPI: Key Performance Indicator.

LOPC: Loss of primary containment. A commonly used method for ranking
and classifying safety events and incidents.

LOTOTO: Lock out, try out, tag out. A methodology for isolating matter
or energy before working on equipment.

PSE: Process safety event.

PSI: Will in this report stand for process safety indicator. But is commonly
also used to abbreviate process safety incident.

PTW: Permit to work.

SWP: Safe work permit (same as PTW).

Take Care: A part of BBS used to investigate if employees are working in
a safe manner and to promote safe behaviours. An observer evaluates the
working situation and procedure using a checklist and provide feedback to the
observed employee.
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1

Introduction

It is said that what is not measured cannot be improved [4]. To be able to improve
the safety culture and reduce the number of accidents and incidents in an organi-
sation it is of essence to use relevant process safety indicators, since the indicators
provides information on where safety barriers and safety routines are failing or are
inadequate. Perstorp Oxo Stenungsund uses reactive measurements (lagging indi-
cators) to evaluate and improve the safety of the site. The aim with this thesis is to
complement these lagging indicators with a suggested set of proactive measurements
(leading indicators). This goal is that the leading indicators will reduce the number
of process safety events and events reported as a near miss, and by that reduce the
number and potential of a more serious process safety incident. The purpose of
leading indicators is to discover areas in the process in need of improvement before
this is showcased by an accident or incident. When using both leading and lagging
indicators it is possible to both prevent accidents from occurring by the leading
indicators and to get feedback from the lagging indicators if the leading indicators
are functioning properly. This can be seen from metrics such as; if the number of
PSE’s (Process Safety Events) are reduced, if the PSE’s are ranked lower and if the
safety culture within the organisation is improving.

This thesis will only include working with leading indicators suited to Perstorp Oxo
Stenungsund and not to any other site of the organisation. It will also only include
the work of suggesting a set of leading indicators and not to improve upon the
already existing lagging indicators or the system used to determining the ranking
and score of a PSE.

Areas included in the thesis are:

e Interviews held with representatives from the different departments.
Interviews where held with eight representative from the departments process,
welding and maintenance, production, quality and inspection. Questions were
asked on their view on the organisation, safety work and potential improve-
ment.

e Investigation of the cultural maturity of Perstorp Oxo Stenungsund.
From the held internal interviews the answers regarding the safety culture and
the opinions on the work with routines and safety procedures where analysed
to be able to determine the level of safety culture maturity.

o PSI’s by Perstorp Global. At the beginning of this thesis the work on a
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global level within Perstorp had begun to implementing leading indicators at
the different sites. A list of leading indicators was provided that either was in
use at some site or had been suggested as useful in the future. This list was
analysed in regards to the need at Perstorp Oxo.

« Benchmarking study among petro-chemical companies. A benchmark-
ing study was performed among the other petro-chemical companies located
in Stenungsund. Seven companies was approached and five participated in the
study that involved 19 questions on the topics: Leading and lagging safety
indicators, safety culture and communication, education and learning, and
looking ahead.

o Evaluation of accidents and incidents. When an accident, incidents or
serious occupational accidents receive a rating of 150 or above an investiga-
tion is held to determine the chain of events behind it. An evaluation of 30
investigations was performed to determine the root cause of these events and
to classify if they were the cause of human errors or from administrative or
technical barriers failing.
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Theory

This chapter describes the outline for evaluating organisational safety cultural ma-
turity and attitudes towards routines and regulations. It also describes the theory
behind leading and lagging process safety indicators, examples of behavioural based
safety (BBS) and the outline for conducting a benchmarking study.

2.1 Lagging, leading and safety barriers

The relationship between lagging indicators, leading indicators and process safety
incidents are shown in Figure [2.1]. Process safety incidents can be defined in dif-
ferent ways but one common way to define it is by examine the loss of primary
containment (LOPC) [4]. By the volume of containment lost and its properties the
incidents is classified as process safety incident, process safety event or near miss.
There is commonly a greater number of events of ranked lower and fewer events
ranked high. By addressing and implementing leading indicators the aim is to re-
duce the number of near miss and process safety events. This would prevent and
reduce the number of process safety incidents.

Process
Safety
Incident

(Lagging indicators)

Process Safety Event
(LOPC with less significance)

Near miss: Minor LOPC with potential of an incident

Measurements that operating discipline and safety barriers are maintained
(Leading indicators)

Figure 2.1: The LOPC-pyramid
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2.1.1 Lagging indicators

Lagging indicators are used to monitor the progress of an organisation’s work with
safety and are used to compare the progress made over time for identifying trends
and areas with potential of improvement [1]. Lagging indicators is a reactive way
of measuring safety since it is only applied to an accident or incident that already
have occurred. Examples of lagging indicators are shown in Figure [2.2] but lagging
indicators could also include things such as time at work lost by employee due to
injury (LTI, Loss Time Injury) or number of unplanned halts in production.

When analysing data obtained from lagging indicators it is important to be able to
see behind the results and the underlining causes. Even though an accident might
be minor it could still have the potential of a big consequence.

Incidents that does not meet the requirement of a lagging indicator but have the
potential to develop into a dangerous situation are known as near miss metric [5].
Examples of a near miss metric are: A release of chemical or hazardous substance
that does not meet the threshold limit of a process safety metric, activation of
safety barriers or exceeding operation limits. A large number or increasing trend of
near miss incidents could indicate a larger underlining problem in operation and is
recommended to use as a complement to the lagging indicators in order to identify
situations or events that had the potential of great consequences [4].

2.1.2 Leading indicators

A leading indicator is a measurement used to evaluate activities performed to im-
prove safety and to prevent accidents and incidents. This could be both measuring
the activity in itself or the results obtained from the activity. Examples of these
types of measurements could be the degree of performed tests on safety critical
equipment (activity) or the degree of performed tests that meet a set requirement
(result from activity) [16]. Some suggestions of leading indicators are shown in Fig-
ure [2.2]. The examples are obtained from [1]. Lagging and leading indicators can
be connected and the result from lagging indicators could give indications on how
well the leading indicators are working. An example of this could be the activation
of safety barriers. By analysing what types of barriers are frequently being activated
and by what actions, the underlining error can be identified and give an indication
on how well the leading indicators work in preventing accidents and incidents and
what types of leading indicators that could be useful to implement.
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Number of inspections performed in
time " .

Loss of (primary) containment
Changes using Manag, of
Change

Loss Time Accident

Number of performed risk analyses Process Safety Event

Number of times safety barriers have

Number of approved work permits .
been activated

Performed tests on safety
\ equipment } l‘ “

| |

Leading indicators ACCIDENT Lagging indicators

Lagging could also say something about leading!

Figure 2.2: Leading and lagging process safety indicators in relation to an accident

2.1.3 Safety barriers: The Swiss cheese model

A process safety system consists of multiple protective layers or barriers. These can
be physical barriers such as level indicators or pressure release systems or barriers
such as routines and operating procedures [4]. Accidents and incidents occur when
weaknesses in the barriers align as presented by the "Swiss cheese model".

Barriers

’

Flaws or “holes’
O Y,

Hazard P— E
G\* Accident

O

Figure 2.3: The Swiss Cheese model
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The Swiss Cheese model describes how accidents are not caused by lack of barriers
but by flaws or "holes" in them. The flaws are not fixed as a permanent flaw in
the safety barrier but can also be caused by actions and decisions. The flaws can
therefore be viewed as dynamic and not as fixed in the barrier. The flaws can be
underlining or active [16]. An underlining flaw is also known as a latent condition [8].
This type of flaw is introduced by designers, engineers, builders and are only shown
in case of an accident and not during the normal operation. The underlining flaw can
have two effects, either create conditions in which mistakes are more prone to occur,
such as reduced staff, inexperience and non-appropriate equipment. The underlining
flaw can also take the shape of a more long-lasting flaw such as deficiency in design,
problem with alarm management and untrustworthy indicators. Underlining flaws
are more predicable than active flaws it is possible to identify these by using leading
indicators [8].

An active flaw are actions or decisions taken that trigger an accident or occur during
the course of an accident [16]. It is an unsafe event or action taken by personnel in
direct contact with the process [8]. There are three different kinds of active flaws:
Technical fault in the barrier, administrative fault (such as failing in assigning a
correct work permission, Check-out or LOTOTO) and human error, which is caused
by the actions of humans (such as lack of knowledge and/or inexperience, an honest
mistake or by not following rules and routines). The human error can both be a
part of a barrier failure or alone cause accidents. With the Swiss cheese model and
these types of flaws in mind, these can be used in order to evaluate more serious
accidents to determine the root cause. If a certain type of flaw is reoccurring this is
an indication for where resources need to be focused and thereby be able to prevent
this kind of accident.

2.2 Estimating level of safety culture maturity

The recommendation of suitable leading indicators varies depending on what level
of maturity a company is positioned at. To estimate the level of maturity within
a company or organisation there are a variety of methods to be used among which
are the Bradley curve, the safety culture maturity model and James Reason’s safety
model.

2.2.1 The Bradley curve

The Bradley curve is a method for representing the level of maturity and safety
culture within an organisation [9]. It describes a spectrum of safety cultures and
their different levels of maturity. The curve consists of four steps, moving from left
to right [11]:

» Reactive stage. The reactive stage describes an organisation where accidents
and incidents are reacted upon when they occur but no preventive work is
performed. Changes are not made until incidents occur, the behaviour is
therefore reactive not preventive. The goal is compliance among employees
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and the responsibility for safety procedures is delegated to an appointed safety
manager and the organisation lacks a solid safety culture throughout.

o Dependent stage. Though some degree of commitment from management
the main responsibility for safety control, emphasis and goals are concentrated
to supervisors. Attention to safety is maintained through discipline, proce-
dures and rules. It is a command and a control type of culture and it is
believed by the management that if only the rules are followed safety issues
are easily managed.

o Independent stage. Personal knowledge of safety issues and methods is
stressed along with commitment and maintaining standards. Organisations at
this level are engaged in taking active safety practises and individual safety
achievements are recognised. Employees value their safety as individuals.

o Interdependent stage. Employees go beyond their own personal safety and
engage in the safety of others as well. It is realised that the choices made influ-
ence the behaviour and safety of others. Risk-taking and low standards are not
acceptable and there is a communication of safety issues ongoing throughout
the organisation.

The Bradley curve is displayed in Figure [2.4]. Using the Bradley curve it is possible
to place an organisation within one or in between the four groups by investigating
the safety culture and attitudes towards your own person and the safety of others.
For each group actions can be taken to strive towards a higher level and a better
safety culture.

Injury rates

Reactive Dependent Independent Interdependent

Figure 2.4: The Bradley curve
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2.2.2 Safety culture maturity model

Safety culture is not to be confused with safety climate. Safety culture entails the
overall shared view and beliefs and traditions within an organisation. The safety
climate describes the current mood among employees towards safety. Safety climate
is more easily changed, safety culture is a more set value [12].

The safety culture maturity model is another way to relate the maturity of an or-
ganisation to its safety culture. Different indicators are deemed suitable for different
levels of maturity. As the organisation progresses in its work with safety indicators,
its involving co-workers and are striving towards improvement. That takes indica-
tors that reflect the greatest potential for improvement within the organisation and
for each department. When the safety culture and results have improved further
more differentiation is required among the indicators. General flaws may have been
corrected but there is room for improvement within different parts of the organisa-
tion. Departments could need to develop their own indicators to follow up on their
own process of improvement [1]. The safety culture maturity model consists of five
steps [10] and is depicted in Figure [2.5]. The five steps are:

e 1: Emerging. Safety is defined in terms of technical and procedural terms
and regulations are meet with compliance. The safety department is viewed
to have the primary responsibility for safety and accidents are viewed as un-
avoidable and a part of the organisation. Many employees further down in the
organisation are uninterested in safety and safety is not seen as a key business
risk.

e 2: Managing. Safety is viewed as a business risk and accidents are seen
as being preventable. Managers interpret accidents as being solely caused by
unsafe behaviour by front-line employees. Safety performance is measured
by lagging indicators and managers act upon accidents in a reactive way by
punishment when accident rates increases.

e 3: Involving. Accident rates are low but seem to have plateaued. It is
realised that involving front-line employees in the health and safety work is
important if further improvement is to be reached. It is realised by managers
that there is a range of factors influencing accidents and the accident often
stem from decisions taken by managers. Front-line personnel engage in the
safety work along with managers to improve. Safety performance is monitored
actively.

e 4: Cooperating. Majority of the organisation recognise that health and
safety is important from both an economic and moral view point. It is realised
that a variety of factors cause accidents. Front-line staff feel valued and realises
their personal responsibility for their own and others safety. Leading indicators
are monitored along with lagging.

e 5: Continuous improvement. There have been years since a recordable



2. Theory

accident or high potential incident but it is realised that the next accident
may not be far away. The organisation is striving towards improving hazard
control mechanisms and finding new ways of developing their work with safety
performance. It is a shared belief throughout the organisation that safety is a
critical part of the work and prevention of injuries is important.

| Continually improving: Level 5 ‘

‘ Cooperating: Level 4 }—l Level 3: Learning
Involving: Level 3

‘ Level 2: Improvement
|

| Managing: Level 2 |

Level 1: Compliance
‘ Emerging: Level 1

Figure 2.5: The safety culture maturity model

The safety culture maturity model can be further divided into three levels to simplify
the description. This is three levels of leading process indicators [15]:

o Compliance. The leading process indicators at this level are related to com-
pliance which focuses on whether the organisation is using its management
systems and is fulfilling the stated legislation.

o Improvement. This level focuses on how effectively the management systems
of the organisation operate. Leading process indicators is used to highlight
areas of weakness and to identify where resources should be put in order to
improve.

e Learning. Continuous improvement and learning is the norm for organisa-
tions at this level. There is a plan for improvement in which teams are able
to identify and develop their own indicators. This require empowerment of
the workforce to realise how these improvements can be made. Indicators are
based upon local processes and issues.

The types of indicators does also depend on which area of business the organisa-
tion is operating but also on what level of maturity the organisations is striving
towards. Though the types of indicators are different there are some recommenda-
tions given on what characteristics a good leading safety indicator generally should
have. Among others, the indicator should be easy to measure and collect, relevant
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for the organisation and the performance being measured, have a connection be-
tween the leading information and the desired outcome and be easy to understand
and relate to by employees [15].

There are different kinds of indicators suggested for each level, examples of these
are:

« Compliance
— Number of training hours logged per period
— Number of completed reviews/audits/monitor activities versus number
planned
— Number of management safety visits completed against number planned

e Improvement
— The extent at which plans and objectives have been set and achieved
— Percentage of planned safety training completed
— Number of risk assessments updated as a result of changes in work-scope

e Learning
— Number of issues from technical concerns register that have been closed
out
— Percentage work site inspections carried out against planned requirements
— Percentage of jobs for which risk assessment is carried out

When an organisation move towards higher levels of cultural maturity the befitted
indicators change. Focus is moving from indicators involving the entire organisation
to department-specific indicators [15]. While some departments are far advanced in
the work with improving safety others are not and need different types of indicators
in order to reach and improve their own leading performance. So rather than devel-
oping indicators applicable only at site level it is recommended to investigate what
leading indicator have the most potential at what department. Leading indicators
can vary greatly depending on what level of maturity a company is situated at, as
displayed in Figure [2.6].

10
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Level 1 Level 2 Level 3

The range of
possible
leading

indicators
increases
with level

Figure 2.6: Higher maturity level result in greater divergence in leading indicators

2.2.3 James Reason’s safety model

According to James Reason’s safety model, the safety culture consists of five parts

[7]:

o Just culture. Members of the organisation are aware that everyone are ca-
pable of making mistakes and it is important to obtain a non-judgemental
culture.

» Reporting culture. Reports of incidents and accidents are encouraged and
contains the reason to the accident to enable future learning from it.

o Informed culture. Members of the organisation understand and respect the
potential risks and are alert to the ways the safety barriers could be bypassed.

» Flexible culture. The organisation is able to change its style of leadership
to be best suited for the situation at hand.

o Learning culture. Continuous learning about safety is prioritised. Not only
from current research on safety but learning from the reported safety work
from the organisation itself.

This is visualised in Figure [2.7]. According to James Reason these parts all con-

tribute to a good safety culture. It is therefore of interest to analyse if these parts
are represented in the current safety culture at Perstorp Oxo.

11
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Informed culture Flexible culture

Safety culture

Reporting culture Just culture Learning culture

Figure 2.7: The different parts of a safety culture

2.3 Behavioural based safety

2.3.1 Take Care observations

A Take Care observation consists of a Take Care observer going out in the production
to observe some type of work being performed and to check if the work is performed
in safe manner. The observation is performed using a set of check points, regarding
ergonomics, tools and equipment and environment. Afterwards a conversation with
the observed employee is held where the safety level on the work is discussed. Take
Care observations is a way to engage staff from all departments in the production
and enable regular conversations about safety and behaviour with front-line staff
along with a possibility for front line staff to raise opinions and suggestions directly
to members from different departments. The goal for Perstorp Oxo is having each
department perform a number of Take Care observations representative to a third
of the departments employees per month. Meaning a department of 9 employees are
obligated to perform three Take Care observations per month.

2.3.2 Single- and double-loop learning

To improve upon routines and to develop new ones it is crucial to be able to take the
development and improvement of routines to a new level. This to avoid to continu-
ously address and alter the same routines and problems but to take it further and
working with identifying the underlining assumptions and cultures to the problems.
A method illustrating this is called single- and double-loop learning [13].

The single-loop consists of altering existing routines and regulations in order to

12
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achieve a desirable result. The learning from a single-loop system is how a task
should be performed without any negative consequences [3].The double-loop inves-
tigates attitudes and values that underline the already existing methods and routines
to change the set system in itself [13]. It relates to understanding why a certain rou-
tine or approach is successful or unsuccessful along with the beliefs that accompany
the routines and the organisation [3].

Single-loop learning

Why we do what we do What we do What we get
(Assumptions) (Strategies and techniques) (Results)

Double-loop learning

Figure 2.8: Illustration of single- and double-loop learning

2.4 Benchmarking study
Commonly there are four different benchmarking types known as [17]:

o Competitive benchmarking. When the benchmarking study is performed
towards competitors that are more successful in their performance.

e Internal benchmarking. Benchmarking being done between different units
within the same company.

e Process benchmarking. Comparing similar processes used in different com-
panies that is operating in different markets.

e Generic benchmarking. Comparing implementation and distribution of
technology and how this differs between organisations.

Competitive benchmarking will be used but the results will be shared among the
participants and used combined with the safety culture maturity model to obtain
suitable leading indicators.

13
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A benchmarking study consists of a series five of steps [17]:

Planning. Determine what processes or strategies that has the need of bench-
marking and determine against what organisation it should be conducted. De-
cide on what goals needs to be fulfilled and what type of data or information
need to be acquired in order to do so.

Analysis. After the data and information has been gathered it is analysed to
establish the existing gap between the home organisation and the organisation
being investigated. Determine if the information or strategies acquired are
suitable for use within the organisation.

Integration. Investigate what is required to implement the strategies and
prepare the involved parties within the own organisation for the change.

Action. Implementing the actions within the own organisation.

Maturity. Monitoring the process to enable a continuous learning and devel-
opment from it to further ensure continuous improvement.

The main emphasis will be put on the analysis step in the benchmarking process
in order to ensure a set of leading indicator that could be implemented at once or
that could be implemented in the future when the work with leading indicators is
established.

14
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Method

3.1 Internal assessment

To be able to present a selection of suitable leading indicators knowledge of the
current situation and routines at the different departments at Perstorp Oxo was
essential to be able to assess the current level of cultural maturity and attitudes
towards safety and routines. This assessment was made by conducting interviews
with eight employees from the departments process, quality control, maintenance,
and operations and investigate the current work and attitudes towards leading safety
indicators and process safety. The evaluation of maturity was based on how the an-
swers fitted the Bradley curve and the safety culture maturity model. The interviews
was recorded and transcribed and are presented in Appendix A. The questions asked
regarded areas of safety culture, how the learning from accidents is assured and what
qualities a leading indicator should have.

3.2 Evaluation of accidents and incident

A total of 30 investigations of reported accidents and incidents were analysed and
their root causes were classified into three types safety of barriers, technical, ad-
ministrative and human. The classification was performed using Perstorp’s own
definitions for human errors, list of technical barriers and administrative barriers.
The investigations analysed ranged in date from 14" of February 2013 to 24*" of
October 2016. This is done to provide a rough estimation on the different types
of problems and behaviours that are more commonly resulting in an accident or
incident along with providing knowledge on where an implementation of leading
indicators could be the most beneficial.

The estimation and classification of the different root causes was performed in two
steps. The first step consisted of classifying all steps where the accident or incident
could have been prevented, into technical barrier, administrative barrier and/or
human error. The second step consisted of from these classifications identifying the
root causes of each investigation. Figure [3.1] depicts a simplified version of one of
the evaluations. Here it is depicted in green the human errors leading up to the
incident, failing administrative barrier is shown in orange. It should be noted that
if the estimation is taken far enough there is always a human error underlining since
humans have been part of every part of the system, from performing actions to
designing the technical barriers and administrative barriers. But for simplification
a the estimation will not be more than superficial and therefore include all three
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categories. In the first classification all three green boxes was identified as they are
all possible steps in which the incidents could have been prevented. In the second
classification only one of these green boxes will be taken into account which is the
"Lack of communication" since it is the root cause to the initial problem. In Figure
[4.3] the total number of human errors are accounted for but in Figures [4.4] and
[4.5] only the root causes that could be classified easily are represented. Which is
why the numbers varies from Figure [4.3] and Figures [4.4] and [4.5].

Forgot to write work

Leaking block valve order for
maintenance
Leakage of acid Lack of
during - - communication

maintenance

Maintenance knew
about ongoing pumping
but had work permit.

Flaws in LOTOTO There was no initial
leakage

Figure 3.1: Simplified image of evaluation and classification of an incident
For the definitions on human errors and technical barriers, see Appendix C. The
administrative barriers are listed as:

o SWP (Safe Work Permits)

» Risk analyses

« LOTOTO (Lock Out, Tag Out, Try Out)

o Check-Out

o Overriding of safety critical equipment or barrier

3.3 PSI’s by Perstorp Global

Developing leading indicators have at the beginning of this thesis been initiated by
Perstorp at a global level. This resulted in a document where the EHS-department
(Environment, Health, Safety) at the different sites rated suggested indicators, both
leading and lagging according to how implementable and relevant they are to that
site. These indicators will be evaluated and compared to the indicators found from
the internal interviews and the benchmarking study to determine how implementable

16



3. Method

and valuable they are for site Stenungsund. This will be done by taking into account
what the interviewed employees find a good leading indicator to be and how the sug-
gested indicators compare to the indicators used at the other companies partaking
in the benchmarking study. Another key role in the evaluation of the suggested
leading indicators is if it have been judged to be relevant, useful and measurable by
the EHS-department at site Stenungsund.

3.4 Benchmarking study

When selecting suitable leading process safety indicators not only is it valuable to
assess the work currently performed within the organisation but also to examine and
learn from other organisations operating within similar fields. In order to do this a
benchmarking study was performed among the neighbouring chemical industries in
Stenungsund. The goal of the benchmarking study is to be able to use the result
obtained to identify strategies and routines in use at the neighbouring companies
that may be implemented at Perstorp Oxo. The benchmarking study consisted of
two parts, a questionnaire and a follow-up interview. The questionnaire consisted
of 19 questions focusing on four themes:

o Leading and lagging safety indicators

Safety culture and communication

o Education and learning

Looking ahead

For questionnaire and answers, see Appendix B. The questionnaire was send to
seven company representatives and five took part in the benchmarking study. The
result from the questionnaire and following interview was analysed and evaluated to
determine if the leading indicators obtained could be implemented at Perstorp Oxo.

17



3. Method

18



4

Results

In this chapter the results from the internal assessment, the evaluation of accidents
and the benchmarking study is presented. From this and using the Bradley curve
and Safety culture maturity model the maturity of Perstorp Oxo can be determined
and from this suggested leading indicators will be presented.

4.1 Internal assessment

4.1.1 Evaluation of maturity

4.1.1.1 Safety culture maturity model

The safety culture was perceived differently through the different interviewed depart-
ments. Representatives 1, 2a, 2b and 3 agree on having seen improvement in the
safety culture and communication about safety during their time at Perstorp Oxo
[Appendix A, p.3, 9, 18]. Representative 4 describe a mixed attitude towards both
your own and the safety of others, with the opinion that employees believe they
do Perstorp Oxo a favour by taking shortcuts while working [Appendix A, p.25].
Representative 5 has noted an increase in the interest for safety issues and believe
that is due to the site management setting a good example regarding how safety
is prioritised [Appendix A, p.36]. The overall opinion regarding communication is
that it works well. Each department have their own routines for communication,
both within and between departments.

Representative 8 said the communication is good within the department and ex-
perience in terms of safety culture that employees care about their own safety as
well as others. Sometimes it can according to representative 8 go a bit to far with
employees campaigning the issues close to their hearts. But it is important to cap-
ture that interest [Appendix A, p.52]. The short steps in hierarchy can be both
good or bad since employees are not hesitant to voice opinions but simultaneously
this leads to some people not following the routines. 'l am sure this new routine
is great for new personnel but I have done this a thousand times so I know what
I am doing" [Appendix A, p.52]. This opinion goes in line with representative 4
that states " You wish you could affect those who have been here a long time, they
are the ones that take the most shortcuts" [Appendix A, p.24]. The problem with
employees not acting in accordance with routines is brought up by representatives
6 and 8. Stated by representative 6 "Many view routines more as guidelines rather
than rules" [Appendix A, p.45] and by representative 8 "It has to do with no follow
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up. You do not keep the routine alive. That is how it is and we have work to do
with that" [Appendix A, p. 52].

Regarding learning from the reported accidents and incidents the general opinion
from all representatives is that the level of learning is experienced as low. As stated
by representative 1 "You can get people to report incidents but then it is very difficult
to learn from it. We can have the same ten reported incidents and still not learn from
it. So to learn from incidents and accidents it is, it is very difficult" [Appendix A,
p.3]. A response from the reported incidents, accidents and Take Care observations
are also asked for as stated by representative 2b: "There is a general opinion that
the talk you have on site is good (After Take Care observation). But then you add
the data to a system ... but then nothing happens. That is a disadvantage meaning
that we cannot make the changes brought up from these observations. But the
conversation many view as good" [Appendix A, p.12]. This reasoning was followed
up by representative 2a: "We want some statistics ... It was some time a compilation
was made and showed where we need to focus more. It has been quite, it feels
rather simple to showcase all these questions so we can see where we are at. Then
you would show something from it" [Appendix A, p.12]. Representative 6 wants
to see more information regarding what lies behind and causes the incidents and
accidents, "I believe we need more facts about the deviations we have, accidents,
incidents, everything, what it all depends on so to say. I want to see it in black
and white, divide, is it due to competence, attitude, that people take shortcuts on
purpose? ... You need to have a clear picture as to know where to focus your energy"
[Appendix A, p. 42].

From the conducted interviews it is concluded that the site is at level three (In-
volving) from the safety culture maturity model, see Figure [4.1]. Front-line staff
need to be more involved and their interest need to be used to bring the safety work
forward. Judging by the interviews some work need to be done to be able to take
the site to the next level in the safety culture maturity model.

‘ Continually improving: Level 5 ‘

Cooperating: Level 4 Level 3: Learning

Involving: Level 3
Managing: Level 2

Level 1: Compliance
‘ Emerging: Level 1

Figure 4.1: Safety culture maturity model with result from evaluation of maturity

Level 2: Improvement
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4.1.1.2 Bradley curve

Classifying according to the Bradley curve Perstorp Oxo falls into the dependent
stage, see Figure [4.2]. This is due to the efforts taken towards working more pre-
ventive with safety but the main responsibility for safety issues are concentrated
towards managers and supervisors. To move towards the interdependent stage steps
needs to be taken in order to move the main responsibility from managers and su-
pervisors and stress the responsibility of individuals and their own contribution to
a safe workplace.

Injury rates

Reactive Dependent Independent Interdependent

N’

Figure 4.2: Bradley curve with result from evaluation of maturity

4.1.1.3 James Reason’s safety model

Safety culture consists of five parts as seen in Figure [2.7]. From the internal inter-
views it is concluded that Perstorp Oxo’s main focus ought to be on improving in
sections reporting culture and learning culture.

There is today no organised method for ensuring learning from reported incidents
and accidents. When a PSE (Process Safety Event) is scored a rating of or above
150 an investigation is started to determine the contributing factors, see section 5.2
Evaluation of accidents and incidents. But there is no structured communication out
in the organisation regarding the factors contributing to the accidents. According
to representative 3 the learning’s from reported incidents and accidents are limited:
"We do learning from incidents poorly. So to say, we are getting better and better
at reporting incidents but we need to get a lot better to connect that to learning'
[Appendix A, p.18].

Currently there is no continuous learning about safety being held. According to rep-

resentative 1 the work with providing education on safety have improved: "There is,
partly we have arranged our own educations here at the company that we have held
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to employees and there is also a wider range of educations available externally. We
are members in an association called IPS (Intresseféreningen for processikerhet).
And there educations and seminars are offered every year. Since we are members
it is free of charge. So we try to use that as much as possible" [Appendix A, p.3].
Still more education and knowledge on behavioural based safety is needed to ensure
continuous learning about safety and to understand the meaning and use of be-
havioural based safety and Take Care observations. This is stated by representative
3 "And I believe the Take Care observations are just a part of it, it is connected.
We are not used to the mindset, are not thinking in that manner, we do not see
the value of having a dialogue about that behaviour, it is just thought" [Appendix
A, p.23]. The Take Care observations and learning are also brought to attention by
representative 2b as quoted in section 5.1.1.1 Safety culture maturity model. The
conversation after a Take Care observation taking place with the observer and the
employee are by many viewed as good. But there is no systematised way of ensuring
other employees get access to the information exchanged in this conversation.

4.1.2 Demands and suggestions of leading indicators

From the interviews few suggestions of potential leading indicators were suggested
but most interviewees have a clear idea of the different criteria a leading indicator
need to fulfil in order to be implemented and used effectively.

The leading indicators should be:
o Easy to understand
o Require little administration to collect and analyse
o Have a clear connection to identified risks, incidents and accidents

The one suggestion for a leading indicator was brought up by representative 8 and
was specific for the inspection department, to measure the cost and loss in production
for equipment that is more commonly faulty. As an example breakage of pipes was
used. If the cost of repairs and loss in production was noted it would be easier to
grant more funding towards inspection and thereby prevent stop in production and
repairs that could have been prevented [Appendix A, p.52].

Maintenance measures and monitors how preparations for work out at the site is
progressing and also has check-ups at a monthly basis to see how the work is pro-
gressing [Appendix A, p.13].

4.1.2.1 Suggestion regarding Take Care observations

Suggestions regarding the Take Care observations were also brought up during the
internal interviews. The general opinion of the Take Care observations among the
interviewees was that the intent is good but it needs to be managed in a different
way in order to be successful. According to representative 2b: "There is a general
opinion about it (Take Care) and that is that the conversation you have on site
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is good. But then you add it into a system and it could be regarding a technical
improvement, you want something changed and rebuilt ... reoccurring notes about
it but nothing happen'. Representative 2a states "We want some statistics. We
want that 99 or 100% of that month, you still need to tick in 30 or so squares. Of
all those years I've been here we’ve never gotten anything out of it. There was some
time there was a compilation that showed where we have trouble ... It would have
been rather easy to post these 30 questions and to see where we are at" [Appendix
A, p.12].

Representative 3 states "When it comes to that (Take Care) we are far behind so
to speak, we have a lot of work to do. Take Care is not at all accepted out in the
organisation, don’t understand what I get out of it, why am I doing this? And when
you ask the questions you don’t get good answers. So you don’t get the will or energy
to perform observations. Unfortunately. Since you have not quite understood you
cannot see the value in it. Then it is difficult to go out and do it, if it does not have
the quality it should have. There is a lot of work to be done" [Appendix A, p.22].
According to representative 5: "There was a goal at the number (of observations)
and it was a part of the bonuses system of the site. Of course, if you have a goal at
1000 observations and you have 700 in November, of course you do 300 observations
in December. And it for no use since the observations are performed on things that
are not, we do not focus on risk behaviour but on things you just can observe. And
then there was no system for handling the results from these observations. They
went to their own database and coworkers started questioning, why am I doing this,
we have all this data in the system but never obtain anything. No recommendations,
no measures, nothing" [Appendix A, p.35].

A suggestion for improving the Take Care observations came from representative
6. Representative 6 stated "My suggestion have been that not so many should do
these observations but it should be fewer that are more specialised to get, so that
the measurements become more consistent so to say. If you send someone from the
office out (in production) that does not work out in the reality or the workshop then
they have difficulties to determine what is safe or not. It has to be those who are a
bit of experts on behaviours related to safety, what is a good safety behaviour and
what is a not so good safety behaviour" [Appendix A, p.44].

4.1.2.2 Single- and double-loop learning

From the internal interviews opinions the implementation and follow-up on new rou-
tines were lifted. When asked about this the general opinion from the interviewees
was that routines lacked follow-up to ensure they are understood and used along
with the opinion that routines are updated and implemented too fast without letting
it set. This is explained by representative 8 as: "We are good at developing new
routines but we do launching and follow-up poorly. There is a lot of focus on devel-
oping a routine which you upload on Compass (Intranet) and then expect everyone
to follow it. But it is just that, you do not have the energy to follow through with a
new routine and to keep it alive so to say' [Appendix A, p.49]. Regarding letting new
routines set this was stated by representative 8, when asked about safety training:
"Partly it could be so but I do not believe it is anything wrong with our training but
I think rather we should stop changing our routines once every quarter' [Appendix
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A, p.53] and adds further "You launch routines too early, before its complete. And
then there is no follow-up" [Appendix A, p.53].

In relation to single- and double-loop learning this is a sign of single-loop learning
where the focus is to improve the existing system by altering it. In section 5.2
Evaluation of accidents and incidents an estimation of root causes to accidents and
incidents with a PSE rating of 150 and over will be presented. This indicates where
the effort need to be focused in order to change routines more in depth and un-
derstanding underlining problems, which is in line with the concept of double-loop
learning.

4.2 Evaluation of accidents and incidents

From the evaluation of 30 reported accidents and incidents the main contributing
factor is human errors, as shown in Figure [4.3]. Since the main cause of accidents
and incidents is due to human error, this was investigated further. More details on
contributing root causes of human errors are shown in Figures [4.4] and [4.5].

Contributing factors to incidents and accidents

12
Human errors

Technical
barriers

Adminastrive

) 78
barriers

Figure 4.3: Representation of the contributing factors to incidents and accidents

From Figure [4.4] it is shown that the main part of human errors is classified as
unaware, an action or decision that was not intended and leads unknowingly to an
accident or incidents. Within this group the root causes are fairly equally distributed
over the subclasses with the "Inexperience or lack of information" being the main
contributor with estimated 12 root causes. For complete definitions of human errors,
see Appendix C.

In Figure [4.5] it is shown that the main contributors to the class of Aware human
errors are "Pressure by situation" and "Cultural pressure". "Pressure by situation"
is defined as the cause of an accidents or incidents is due to lack of time, available
personnel and lack of appropriate equipment. "Cultural pressure" reflect how the
culture of a company affect how instructions are interpreted. This could include
that goals of production is prioritised before safety, not following rules have become
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Types of human error: Unaware

Aware
Unaware
B Action not according to plan
Distraction
14 40

Rule based mistakes

Knowledge baszed mistakes

m Inexperience or lack of
information

Figure 4.4: Detailed depiction of root causes to human errors classified into the
group of "Unaware'

normal since everyone else does so due to unclear instructions. There is doubt
whether it is a recommendation of work or a set work description.

In relation to Figures [4.4] and Figure [4.5] there is a need for leading indicators
that enables a better quality in communication, addresses the cultural aspects on
safety and the aspect of stress in work situations.

Types of human error: Aware

Aware
Unware

System optimisation

Cultural pressure N .

m Pressure by situation

Personal
optimisation

Figure 4.5: Detailed depiction of root causes to human errors classified into the
group of "Aware'
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4.3 PSI’s by Perstorp Global

Table 4.1 presents the final suggested leading indicators out of the examples provided
by Perstorp Global. These were chosen due to three conditions, being leading, being
deemed relevant to the site and being deemed mensurable by the EHS-department.

Table 4.1: Suggested leading indicators from Perstorp Global

Type Indicator Relevant and useful | Measurable
Technical Number of safety functions checked with positive result v v
Education Number of safety educations with regards to process safety v v
Procedure | Audits of safety critical procedures (LOTOTO, Check-out, SWP, overriding safety devices) v v
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Table 4.2 presents additionally selected leading indicators that could be useful to
implement in the future at site Stenungsund. From the internal interviews concerns
regarding the alarm management was raised and from the evaluation of reported ac-
cidents and incidents alarm management were involved in two investigations as one
of the contributing factors leading up to the incident or accident. Failure to identify
which alarm was important to prioritise due to the amount of alarms and the display
of alarms caused stress and lead to the alarms that really mattered becoming over-
looked and forgotten. Hence work with alarm management was therefore deemed
necessary.

Table 4.2: Additional leading indicators from Perstorp Global

Type Indicator
Alarm management KPI Average alarm rate
Alarm management KPI Number of alarm floods
Alarm management KPI Time in flood condition (%)
Alarm management KPI | Average number of alarms while in flood
Alarm management KPI Peak alarms in 10 minutes period
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4.4 Benchmarking study

Below leading indicators obtained from the benchmarking study is presented.
Leading indicators used by company (A) are:

« KPI (Key Performance Indicator) on employees educated on BBS

o KPI on performed inspections on safety valves, containers and electricity
checks

The leading indicators used by company (B) is presented in Table [4.3]. Company
(B) also used a system for performing safety rounds in the production. A set number
of rounds where to be done in groups with one member appointed responsible for
booking a date. Apart from the rounds performed in groups each person had an
individual number of rounds to be performed on your own with you being responsible
to reach that amount. The representative of company (B) had a set total number
of 10 rounds every year out of which six where done in groups and four where the
responsibility of the representative to perform alone. This type of organisation could
be used in organising and meeting a set requirement of Take Care observations. A
set number of coached observations and a set number of single observations with
appointed responsibility. The number of required observations could vary depending
on experience from production and knowledge of behavioural based safety.

Table 4.3: Leading indicators used by company (B)

Type Indicator
Barrier integrity Deviations at control of safety critical equipment
Maintenance Backlog in maintenance
Education Education in safety (%) conducted according to plan
Maintenance Number of performed safety inspections according to plan
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Table 4.4: Leading indicators used by company (C)

Type Indicator

Process Piping and instrumentation diagrams checked and updated within five years
Maintenance Number of planned mechanical instructions carried out (%)

Process Average number of PTW (Permits to Work) issued per day (Mon-Fri)

Process Average number of PTW (Permits to Work) audits completed

Education | Number of training days per employee (%) of planned cascaded HSE meetings held
Process Procedures reviewed within the designated time period (%)
Process Operating procedures that are risk assessed (%)

Leading indicators in use by company (D) are:
o Operational audits of procedures and routines
e Overriding of safety critical systems

The leading indicators in use at company (E) is displayed within green lines in
Figure [4.6].

High
severity
incidents

Medium severity incidents

Low severity incidents

PS near misses (currently not in use)

Actions from incident investigations

Process safety response (incident action completion)

Safety critical inspection status

Safety Instrument functions

Blue audit response rate

Management of change status

Self assessment compliancy check

Status Retrospective Hazard Review Actions

Status retrospective Hazard Review Completion

Bypassed interlocks

Safety Critical Alarms (Currently not in use)

Figure 4.6: Leading indicators used by company (E) (Within red lines)

When asked what kinds of leading indicators could be used company (A) answered
that currently there is a KPI in use for how many MoC (Management of Change)
being written and closed off. This could possibly be evolved further into a leading
indicator. Company (D) answered that they could use the work with BBS and
number of reported incident to further develop the work with leading indicators.
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4.5 Suggested leading indicators

When suggesting leading indicators the need for indicators at department-level have
been recognised according to the estimation of maturity from the safety culture
maturity model. The aim with adding leading indicators to specific departments is
to move from a dependent stage to independent (according to the Bradley curve).
The department-specific indicators could increase the knowledge of the connection
between the safety work and every department, making everyone engage and realise
their influence to the safety culture. The leading indicators suggested by the in-
terviewed own personnel and provided by the benchmarking study have also been
considered when making this selection. From the internal interviews it was judged
as important to include indicators for alarm management and an indicator regard-
ing ensuring that SWP’s are written correctly. It was also deemed important to
assign indicators to specific departments in order to increase the cultural maturity
of the entire organisation. The evaluation of accidents showed that the majority of
root causes arise from human errors. Even though this part of flaws is dominating
there are still work to be done in preventing failing technical and administrate bar-
riers. This is represented by the indicators backlog in maintenance and audits of
safety critical procedures. The work with reducing human errors are represented by
number of approved SWP, held safety training and number of assigned Take Care
observations completed per department.

From the suggested PSI’s from Perstorp Global leading indicators regarding alarm
management are useful. Additional leading alarm management indicators could be
suitable to implement in the future when the first suggested indicators are function-
ing properly.

The indicators from the benchmarking study included in the suggested leading in-
dicators are approved SWP per day out of written (from company (C) known as
PTW), backlog in maintenance (from company (B)) and actions from incidents in-
vestigations (from company (E)). Actions from incident investigations are currently
monitored at Perstorp Oxo and by adding it to the leading indicators it provides
more focus on how incidents are responded to. Since it is already in use it is easy
to implement and see its purpose and usefulness.

Table 4.5: Suggested leading indicators

Type Indicator Department
Barrier integrity Cost of repair and loss of production due to breakage of piping Inspection
Procedure Audits of safety critical procedures (LOTOTO, Check-Out, SWP, Overriding safety devices) Process
Alarm management Number of alarm floods Operation
Alarm management Average number of alarms while in flood Operation
Maintenance Backlog in maintenance Maintenance
Education Held safety training out of planned HR/EHS
Process Approved SWP per day out of written (%) Process
BBS Number of assigned Take Care observations completed per department EHS
Learning Actions from incident investigations EHS
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Discussion

5.1 Internal assessment

5.1.1 Evaluation of maturity

In the evaluation of maturity three types of models where used to determine the
level of maturity at Perstorp Oxo. The information to do this was provided in the
internal interviews with representatives from the different departments. The results
from analysing the interviews according to the three models showed that there is
potential for developing the safety culture. From the safety culture maturity model
Perstorp Oxo was placed at level three (Involving), see Figure [4.1]. The safety work
is monitored actively and it is realised that many factors influence accidents and inci-
dents. From the Bradley curve, see Figure [4.2] Perstorp Oxo was classified into the
dependent stage. This states that actions need to be taken to engage front line staff
to realise their own potential and responsibility to contribute to the safety culture.
The James Reason’s safety model showed that there is potential of improvement
in the sections reporting culture and learning culture. The reporting culture was
deemed flawed since there is no organised way of learning from highly rated PSE’s
or from any reported accidents. The learning culture is deemed inadequate since
the representatives expressed that the mindset of leading indicators and behavioural
based safety is not very well established and due to the findings from the Take Care
observations are not being communicated throughout the organisation. All three
models provided similar results regrading the cultural maturity of the organisation.
All indicated a need for organisational learning, communication and understanding
amongst all employees their influence on the safety culture.

5.1.2 Demands and suggestions of leading indicators

The suggested qualities a leading indicators should have were that it should be
easy to implement and to understand, require little administration to launch and
to maintain. It should also have a clear connection to identified risks, incidents and
accidents to enable everyone to easily realise its usefulness. These suggested criteria
where taken into account when selecting the recommended leading indicators. The
leading indicator suggested by the representative 8 was included in the suggested
leading indicators. This was due to it being easy to understand and allowing to
easily see the connection between breakage of pipes and allowance to maintenance.
It would also be easily implemented since this would only require to log the cost
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and loss of production due to breakage of pipes. It would thereby not require a lot
in terms of administration.

A suggestion from representative 6 regarded how to improve the number and quality
of Take Care observations. This suggestion consisted of lowering the number of Take
Care observers but these observers should be more specialised. The aim is to have
a number of observations that are more consistent over time and of better quality.
Which is why one of the suggested indicators are "Number of assigned Take Care
observations completed per department'. This entails that the assigned number
of observations could vary depending on the knowledge of production and safety
within every department. The entire organisation could be involved but the main
focus could be assigned to departments with the best competence.

5.2 Evaluation of accidents and incidents

From the evaluation of the investigations of PSE’s with a rating of 150 or above
it was indicated that the main root cause to accidents and incidents are due to
human errors. Out of the human errors, the main part consisted of unaware er-
rors. The largest contribute to the unaware errors came from lack of information
or inexperience. As seen in Appendix C this is defined as an error due to inex-
perience or by missing or incorrect information. From the section of aware errors
the main part is pressure by situation. This is defined as overriding procedures or
making mistakes due to time constraints, lack of personnel or also the believe that
the provided routine is not suitable for the situation. Two cases which involved
stress with connections to alarm floods are included in this number. Due to this two
of the suggested leading indicators involve alarm management. The two indicators
are monitoring the number of alarm floods and monitoring the average number of
alarms during a flood. This to get an improved understanding if there are alarms
that are redundant and are in the end making it more difficult to identify alarms
of real importance. The unaware errors are more difficult to define a suggested
leading indicator to since the lack of information or inexperience can apply to many
different areas in the production. But by spreading knowledge on BBS and enable
better communication of the results from the Take Care observations it could in
the long term lead to a better safety culture where the influence of small decisions
are recognised and the importance of good communication is realised. By BBS the
importance of taking your own responsibility and assuring right information is given
and received could contribute to accidents and incidents from unaware errors being
lowered.

5.3 PSI’s by Perstop Global

The selection of suggested leading indicators was as stated based on three condi-
tions: Being leading, viewed as relevant and considered measurable by the EHS-
department. For the additional suggested indicators only alarm management was
listed since this was viewed as a concern both from the internal interviews and
the evaluation of accidents and incidents. The suggested indicators from Perstorp
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Global was an initiative to connect the EHS-departments at the different sites re-
garding leading indicators. The sites have different areas of production indicators
useful to one site might not be for another. But with the start of the conversation
could more ideas follow. Spreading the knowledge on how to work with safety is-
sues in a preventive manner through the organisation is important since even if one
site to this date have no use for leading indicators it might be needed some day.
And when it is needed there is knowledge on how to work with leading indicators
and knowledge available throughout the global organisation. This would enable the
launch and implementation of leading indicators to go more smoothly.

5.4 Benchmarking study

The results from the benchmarking study that where taken into the suggested lead-
ing indicators was backlog in maintenance and the number of approved PTW. Valu-
able information about how to possibly organise the Take Care observations was
obtained by company (B). The previous system was unsuccessful when the Take
Care observations was part of a bonus system. This resulted in many observations
of poor quality and of little learning value. So this information from company (B)
could be viewed as an optional approach. With a set number of observations with
some of them being coached it could increase the spreading of knowledge on what de-
fines a safe behaviour. Also meeting the set target with the number of observations
when appointed and reached as individuals could be easier.

Other leading indicators in use by the companies are also to be viewed as potential
leading indicators at Perstorp Oxo. Some which are not possible to implement at
first could be in the future when the organisation need to develop their work and
look to new leading indicators.

5.5 Suggested leading indicators

The suggested leading indicators where selected with background from the inter-
nal interviews, the evaluation of accidents and incidents, the indicators provided by
Perstorp Global and from the benchmarking study. The aim is to provide leading
indicators relevant to the different departments and their work regarding safety.
Alongside this have the aim been to provide leading indicators that addresses con-
cerns raised such as alarm management and spreading knowledge on safety behaviour
though the organisation by addressing the writing of SWP, safety training and au-
dits of safety critical procedures. With leading indicators suggested for different
departments the aim is to make all parts of the organisation more aware of their
contribution to the safety culture at the site.

From the benchmarking study indicators in use by the other companies but not
included in the set of suggested indicators could still be useful to implement at Per-
storp Oxo in the future. To specifically predict what leading indicators have the
potential of being implemented in the future is hard to foretell. The future leading
indicators will be easier to predict when it becomes more evident how the safety
culture develops and what new areas in need of improvement emerges from the sug-
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gested leading indicators. But since the companies partaking in the benchmarking
study have all implemented leading indicators to some extent and operates within
the same area of business as Perstorp Oxo it can be assumed that the "next genera-
tion" of leading indicators to be implemented at Perstorp Oxo could be some of the
indicators presented. If the presented is not deemed useful, they could be used as
inspiration for the "next generation".

From the internal interviews opinions regarding implementing and maintaining rou-
tines were lifted. This could be valuable to keep in mind when the time comes to
launch the work with leading indicators. To inform about the value and the aim
with the indicators and provide an explanation to why these indicators where cho-
sen is important. This to prevent the leading indicators from becoming one more
routine that is changed every now and then but without anyone following it or
understanding its purpose. To summarise:

e Cost of repair and loss of production due to breakage of piping.
Assigned to inspection. Suggested in the interviews and easy to implement
and to measure.

» Audits of safety critical procedures. Assigned to process. Create aware-
ness on how safety procedures are followed.

o Number of alarm floods. Assigned to operation. Will give indication on
how often alarm floods occur which creates a stressful environment.

o Average number of alarms while in flood. Assigned to operation. Will
highlight how alarms are presented and reduce the possibility for overlooking
and missing alarms of importance.

« Backlog in maintenance. Assigned to maintenance. Will give indication if
maintenance and repairs are being performed on time.

« Held safety training out of planned. Assigned to HR/EHS. Will con-
tribute to spreading knowledge on BBS and the importance of understanding
and following routines.

« Approved SWP per day of written (%). Assigned to process. Will
provide information on how well the risk analyses are performed.

e Number of assigned Take Care observations completed per depart-
ment. Assigned to EHS. Measurement of the engagement from the organisa-

tion on ensuring a safe work environment.

o Actions from incident investigations. Assigned to EHS. Follow-up on
how actions and feedback are communicated and implemented.
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5.6 Future works

A suggestion for future work is to monitor the implementation of the suggested lead-
ing indicators and evaluate the results. Which indicators have been implemented
successfully, which have not and why? Have there been any learning’s in the im-
plementation process and how have the organisation operated and responded to the
changes? Monitoring and evaluating the implementation process is not only valu-
able learning for Perstorp Oxo but also for the entire concern and other companies.
By being aware on potential pit falls other organisations could have an easier and
more smooth way of implementing leading indicators and improving their way of
working preventively with safety issues.
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Conclusion

The purpose of this thesis have been developing potential leading indicators for Per-
storp Oxo Stenungsund. It is the aim that by implementing the leading indicators
the safety culture would improve, leading to a reduction of low rated PSE’s. This
could in the future lead to a reduction in the number PSE’s rated high. The in-
dicators need to be easy to understand, implement, easy to see its usefulness and
require little administration. The indicators should be specific to a department not
to make the work load concentrated to one or few parts of the organisation. This
could engage the entire organisation in the work towards lowering both the number
of PSE’s and occupational health incidents. Considering a redesign of the current
organisation of Take Care observations could contribute to an improvement of the
safety culture and increase the knowledge of BBS.

From analysing the results of the internal analysis and the evaluation of accidents
the main focus became human errors and the influence and importance of how your
own and others safety is valued. From the internal interviews the human values was
expressed as difficulties in communication, lack of response from reported accidents
and results from Take Care observations and the experienced difficulty to implement
and maintaining routines. From the benchmarking study some of the indicators used
included education on BBS, work permits and risk assessment. From the evaluation
of accidents and incidents the common accidents came from human errors, often
related to causes such as a lack of communication and misjudging a situation. To
implement leading indicators it is important to make the value and reason for it
clear to all involved parties and to see to what types of indicators would be suitable
for the concerned departments. It is important to monitor the outcome in order to
be able to determine why or why not the indicators are showing results.

Human influence and BBS is in need of being a more established and known concept
throughout the entire organisation. Many preventive measures easily get a technical
focus so the next challenge could be to take it one step further and focus on the
current main source of accidents and incidents. This is the human behaviour and
responsibility. By taking advantage of the valuable location Perstorp Oxo has in
relation to companies also in the petro-chemical industry, much can be learnt by
exchanging experiences on leading indicators. There is much that can be achieved by
influencing and providing assistance and sharing experiences of both successful and
unsuccessful parts of implementing leading indicators. This cooperation of leading
indicators would benefit and develop everyone’s work to being safer industry.
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Interview with representative from process regarding leading process

safety indicators

Date:
23" of September 2016

Present:
F: Frida Larsson
1: Process department representative

Location:
Conference room Ejdern, Perstorp Oxo, Stenungsund

F: Vad, jag jobbar ju med Rikard (Widell) nu da och vad jag har forstatt pa honom, man har ju haft en lite
mer rutin kring att logga vad man kallar foér lagging indicators men det har inte varit sa strukturerat
arbete med forebyggande atgarder. Dem har leading indicators ar ju nagonting som jag kommer jobba
med, se lite granna pa Perstorp vad man kan kanske anvanda for nagra for att fa lite mer struktur kring
arbetet med forebyggande sidkerhet.

1: Kommer du att [amna forslag pa ocksa?

F: Ja, det ar ju det som ar tanken, vad man kan lamna férslag pa, vad man kan bérja jobba med. Sa da
ingar ju da att jag ska kolla av med folk fran dem olika avdelningarna hur arbetet fungerar idag och lite
grann och vad ni tycker, hur ar attityden kring forebyggande sakerhetsatgarder. Sa det ar lite
bakgrundskoll, se var 4r man nagonstans, var ar man idag. Sa du, ar pa process, chef?

1: Ja, precis. Jag har hand om sju stycken processingenjorer och vi jobbar ju da med, uppdelade sa vi har
liksom var sin del av fabriken som vi jobbar mot. Man kan inte kunna allt om alla produkter i
anlaggningen, det ar lite uppdelat. Och vi jobbar ju med dels driftsstdd, problem, 16snings och sant i
fabriken mot driftsingenjorerna. Sedan jobbar vi ocksa i projektform da, med forandringar och
nybyggnation, gor vi ju.

F: Hur lange har du varit pa Perstorp?

1:26ar.

F: 26 ar.

1: Enda sedan jag slutade skolan.
F: Da har du varit med ett tag da.
1: Sa har jag varit kvar har.

F: Ja. Hur tycker du att liksom sdkerhetsarbetet, nu tanker jag bade med olycksrapportering och sadana
har lagging indicators men ocksa férebyggande, hur skulle du sdga, hur har du upplevt, har det
fordandrats nagonting, har det blivit battre eller sémre? Hur ser liksom, hur ser arbetet ut idag?



1: Sjalva sakerhetsarbetet med forandringar nar vi riskanalyserar och s3, det har ju blivit battre sa att
saga. Det hade man ju inte for 20 ar sedan pa samma satt som vi har nu da. Men det har ju att géra med
lite att lagkraven har forandrats genom aren och sa. Sa att det kanske &r svart att jamfora sa.

F: Du menar att man gor riskanalyser 6verhuvudtaget pa forandringar, att det inte fanns forr?

1: Ja, det fanns ju inte tidigare. Da hade vi en person har pa foretaget som tittade lite sporadiskt da pa
storre forandringar och sa. Men alla smagrejer gick man ju inte igenom. Det var ju en san person som
liksom tittade igenom. Nu &r vi ju sa att saga flera, sa man far ju helt andra 6gon. Och det &r ju krav idag
ocksa, att vid minsta fordandring sa ska vi gora en processriskanalys och det ska vara dokumenterat. For
just det har, att det dokumenterades inte tidigare. Man kanske ldste igenom papperna och tittade pa
ritningar och sa men sedan dokumenterade man inte det.

F: Tycker du, med arbetet med forebyggande atgarder, typ det galler ju att tanka som typ, utbildningar
eller sa, hur tycker du det &r?

1: Ja, det har ju ocksa forbattrats. Det finns ju, dels har ju vi ordnat egna utbildningar har pa foretaget
som vi har kért med anstéllda och sa finns det ju ett storre utbud externt ocksa. Vi ar ju medlemmarien
forening som heter IPS. Intresseférening for processakerhet. Och dar erbjuds ju utbildningar och
seminarier varje ar. Eftersom vi 4r medlemmar sa ar ju det kostnadsfritt for oss. Sa att, dar forsoker vi
utnyttja sa mycket som mojligt.

F: Hur, hur tycker du det funkar med hur organisationen ar uppbyggd idag nar det galler forebyggande
sikerhet? Ar det att folk sjilva som kommer med idéer, som att det hir kan vi forbattra eller dr det
nagot som kommer lite mer centralt, alltsa hur ar sjalva attityden kring sdhar, kommer det fran enskilda
personer att dem drar i grejer eller &r det nagot som kommer uppifran i organisationen eller ar hur ar?
Ar det ndgonting som &r lite jobbigt som man girna lagger at sidan?

1: Nej, det tror jag, jag tror inte det upplevs som jobbigt men det som kommer som férslag och sadar det
ar ofta forbattringar for arbetsmiljo och sa. Det kommer inte sa mycket forbattringsforslag pa ren liksom
processdkerhetsforbattringar.

F: De har forslagen pa arbetsmiljo, dem kommer uppifran da?
1: Nej, det kommer fran alla upplever jag det som.

F: Sa processakerhet ar inte lika, det ar mer, jag férstod pa Rikard (Widell) ocksa att forr, var det
sdkerhet sa pratade man bara om arbetsmiljo. Process, sjdlva processen var inte sa prioriterad.

1: Nej det ar ju bara nagra ar tillbaka da vi pratar sa att saga, forr da var det bara sdakerhet. Nu sérar vi
lite, det dar ar arbetsmiljo och det déar ar processakerhet. Sa det &r ju det dar med att lara sig ratt
vokabular bland alla anstallda. Det har vi ju dragit i har kanske de senaste fem aren. For det ar ju ocksa
det har med tillbud, att lara fran tilloud, det ar ju valdigt svart egentligen. Man kan fa manniskor att
rapportera in tilloud men sedan ar det valdigt svart att lara sig nagonting av det. Vi kan ju ha samma
tillbud som sker tio ganger liksom och man har fortfarande inte liksom lart sig nagonting av det. S3 att
just det har att ta lardom av tillbud och olyckor det &r, det &r ju valdigt svart. Och, det hade vi ju, vi
stangades mycket har for nagra ar sedan just det har med att man anvénde sista barriaren i fabriken
kanske en sdkerhetsventil som 6ppnade, eller ett hognivaskydd som slog till. Det raknade man inte som
ett tillbud.



F: Okej.

1: Det skrev man inte tillbud pa fér dem menade pa det att, ja men det hande ingenting, det fungerade
ju. Hognivaskyddet slog till och det hande inget, det funka. Det &r inget tilloud. Sa det tog ett tag innan vi
liksom kunde forklara att det, det ...

F: Det var ganska nara att det hande nagonting.

1: Ja, hade vi inte haft det dar skyddet da hade det hant nagonting annat. Och vi ska inte kora fabriken
mot en sista barridr. Utan det, da ar det nagonting som har hant innan, liksom sa da &r det ett tillbud. Sa
nu skriver dem ju tillbud pa sadana handelser. Sa att, det ar just det héar liksom att vacka, vacka intresset
och vacka ...

F: Hur kanner du att folk behandlar, nu ndr man anda loggar sadana tillbud, finns det ett allmanintresse
liksom att lara sig av det har eller ar det ...

1: Ja, det tror jag ar en hogre forstaelse ocksa idag.

F: jag tanker just med forebyggande, om vi gar tillbaka lite till forebyggande sdkerhetsatgarder. Jag
tanker saker som, lika sa som man mater tilloud och sadar sa kan man ocksa mata forebyggande
atgarder, om lite granna hur man maéter det beror pa var man &r i organisationen idag. Sa jag tanker, vet
du nagon form av matdata som finns tillgéanglig, till exempel om man gor noteringar om kontroller, nar
rutinkontroller inte utfors i tid eller liknande, folk som genomgar sakerhetsutbildningar eller sa vidare?
Eller om det dr nagonting man skulle kunna logga in och ldsa av? Det &r ju mycket enklare att logga
tillbud, for da ar det ju faktiskt en fysisk handelse som har hant.

1: Ja, precis. Nej, jag kommer inte pa nagonting mer som vi har sa som uppfoljning har vi ju inte.

F: Ar det ndgonting du tror man skulle kunna bérja arbeta med, till exempel, nu har ju jag, det ar det jag

kommer ihag med exemplet med antal kontroller som utfors i tid, antal tillbud som rattas till i tid sahar,

det kan ju bli ett matetal. Skulle det kunna finnas maojlighet att borja anvanda sadana for att ser hur man
ligger till med uppfoljning och sa?

1: Ja, det tror jag sdkert. Nu vet jag inte riktigt, nu kan jag inte tillbudsprocessen sadar exakt men vi har
ju haft tidigare i alla fall att man ska starta utredning for ett tilloud inom en viss tid, eller ett visst antal
dagar och sa. Men sedan hur val det féljs upp, det kan jag inte svara pa.

F: Om man nu ska borja samla ihop matdata pa forebyggande sdkerhetsatgarder, hur, vad tror du skulle
kravas for att, borja arbeta med det aktivt inom processidan? Tror du det skulle kravas att det kom lite
alagganden uppifran, att det har ar en ny rutin, vi maste satta den igang, eller tror du det finns, om du
far bedoma din avdelning lite, tror du det finns intresse av att borja arbeta med och att dra igang det
sjalva? Finns det intresse eller kommer det kravas att det kommer laggas nagon mer, storre plan for hela
siten?

1: Alltsa, for att vi ska kunna dra igang det sjdlva sa maste vi dels kunna hitta nagot vettigt matetal som
ar latt att folja upp. Det far inte bli fér mycket administration.

F: Man ser meningen med det.

1: Man ser meningen med det, och syftet med det. Sa att det ger nagonting tillbaka. Det ar viktigt.



F: For jag har fatt intrycket av nar man pratar med Rikard ocksa att just ndr man pratar om férebyggande
atgarder att nér en forebyggande atgard har fungerat sa hander det ju ingenting. Sa det ar ju svart pa ett
sant, man ser ju inte frukterna av ett arbete pa samma satt. Daremot, jobbar man med, sahar, olyckor
och tillbud sa ser man ju att, ja det har ju sjunkit 6ver tid. Det ar jattebra, da far man bekriftelse pa att ...
Anledningen till att jag fragar sa mycket om avdelningen &r att jag har fatt uppfattningen av att om man
ska jobba med forbyggande atgarder sa ar det viktigt att det finns, i och med att man inte far den har
beléningen med att vi stannar inte pa sista barridren och sadar utan, da blir det att det hander ingenting
istallet.

1: Man maste ju kunna motivera ocksa varfor vi ska gora det.
F: Precis.

1: Men jag tror att har man bra argument och sadar sa ar det kanske inte sa svart att genomfora. Jag
menar, nar vi gor, nar vi jobbar i projekt, sa maste ju vi tanka processakerhet. Nar vi foreslar hur fabriken
ska byggas om och sa, sa maste vi ha med oss det i vart téank. Vi har val egentligen ingen bra liksom som
checklista for vart arbete vad vi ska tanka pa.

F: | varje projekt da att det inte finns?
1: Ja.
F: Ja, jag tankte fraga lite om det har projekten, det har med design av projekt och inbyggd sakerhet.

1: Jag har sparat en gammal rutin som inte géller langre, som vi hade, det ar sa att sdga, som géller
forandringar i fabriken sa att sdga. Och da hade vi liksom en liten lathund sahéar da, vad har vi for
arbetsuppgifter for en processingenjor da i samband med en forandring da. Och da kan man, da ar det
liksom olika processdesign beroende pa vad man ska géra da. Da ska vi ju kontrollera kapacitet och tyck
och temp (temperatur) liksom dem har driftparametrar-grejerna. Men sedan har vi ju dven liksom en
sakerhetskontroll, finns det avsadkringar och vad ska man avsdkra mot? Och, vad det finns da fér brand
och risker och frysrisker. Kommer vi att, maste tryck och designparametrar andras och miljidomradet och
kemikalier och ... om man ska ta in en ny kemikalie sa har vi en rutin for det och sant dar. Sa har fanns
det ju med lite sana har att, tank pa detta och ...

F:Ja.

1: Sa att .... Den har ar lite da fér enbart processdkerhet da. Med dem omradena. Men vi har ju inte det
har nedskrivet i var rutin idag sa att sdga, utan det ar ju sadant som ingar i vara arbetsuppgifter och det
ska var ochenta..

F: Ta ansvar for?
1: Ja, precis.

F: Jag, jag pratade lite med Rikard (Widell) forut s3, finns det, om man gar tillbaka lite till mojliga matetal
och sadar, sa namnde han att det finns ju projekt som innan dem &r avslutade lamnas 6ver till drift och
sadar.

1: Ja.



F: Hur funkar det med, hur ska man uttrycka sig? Hur avslutade brukar dem vara? Ar det sista sma-filet
eller ar det egentligen battre om dem hade varit helt avslutade innan lamnas eller blir det for
tidskravande eller?

1: Det kommer nog aldrig vara sa att ett projekt &r helt klart och avslutat innan det lamnas over till
driftorganisationen. For att det kommer alltid att vara restpunkter, det skrivs alltid en restpunktslista
som foljer med da. Det kan galla dokumentation och sa som inte ar klart. Och det kan vara sa att sdga att
vi inte har fatt dokumentation fran leverantérer och sa. Och sen &r det ju sa att, gér man da en
fordandring i anlaggningen sa bygger man det, sedan for att vi ska kunna ta in kolvéte eller att vi ska
trycksatta systemet sa maste det vara overlamna till drift, for det ar drift som dger anlaggningen. Det far
inte projektpersonalen géra s3 att sdga. Da maste man lamna 6ver i ett visst skede for att man kanske
testkora en pump eller stélla in vissa saker fore i idrifttagande. Och da ar inte alltid klart. Det kan vara
isolering som inte ar klart ute pa plats och lite sant dar. Sa att det, det gar nog aldrig att Iamna Over ett
projekt nar det ar helt klart.

F: Okej. Jag ska bara titta igenom min lapp har. Hur tycker du att kommunikationen fungerar liksom,
bade inom process och ocksa sedan mellan avdelningar géllande sdkerhet? Skulle ni saga att, eller skulle
du saga att det 4r manga som, nar det géller sdkerhet, att manga drar at samma hall, nu pratar vi ju
framst forebyggande atgarder men du kanske har mer uppfattning om tillbud och sadar, i och med att
det &r det man jobbar mer med nu? Tycker du att man gor saker fér att man maste, att man ar alagd det
eller ar det mer att man sjalv ar drivande och forsoker dra det framat?

1: Det ar val bagge delarna egentligen. Process har ju valdigt bra samarbete dven internt men sa att saga
mellan olika avdelningar som ar involverade i ett projekt. Sa att det, dar diskuterar man ju olika
[6sningar och hur man ska gora pa béasta satt, inte bara liksom billigast. Utan det ska fungera och vara
sdkert ocksa. Sa att det, det ar ju da ...

F: Centralt i arbetssattet?
1: Mmm, ja.
F: Aven med férebyggande sikerhet, dr det ndgonting som diskuteras?

1: Ja. Det &r det. Det kommer ju in, det vavs ju in i alltihopa. Sa att, jag tycker ju anda att det ar hog, vad
ska man kalla det for, sakerhetstank eller nagonting sant dar, det &r hog niva pa det. Det &r ju ingenting
som vi gar forbi eller struntar i, det gor vi inte.

F: Jag tror det var dem punkterna jag ville prata lite kring.
1: Har Rikard (Widell) visat dig sjalva riskanalysprocessen och sa nér vi gor férandringar och sa?

F: Nej, han visat mig den har inrapporteringmodellen for tillbud, det har Exceldokumentet och lite RC
Dashboard, har han visat mig men riskanalys har han inte.

1: Vi har ju liksom en forandringsprocess sa fort ska géra nagonting i anlaggningen. Dar finns det ju da
beskrivet sjalva riskanalysprocessen ocksa sa att saga. Att vi i utredningsfasen sa planerar man vilka
riskanalyser som behover gora i detta projekt. Och sedan sa ar det upp till projektledaren da att begara
processriskanalys eller om behéver gora en riskanalys for fodersdkerhet eller ndgon ATEX, ja det finns ju



olika typer. Som man da féljer upp under projektets gang sa att man far genomfort allt. Och da finns det
beskrivet da pa Compass (Intranet) da hur man ska gora da i dem olika faserna.

F: Ligger det tillgangligt for alla pa Compass?

1: Ja, det gor det.

F: Var gar man in nagonstans?

1: (Gets up and shows)

F: For det skulle vara kul att titta pa hur det ser ut.

1: Om du gar in pa My local site dar och sa har vi nagonting som heter lokala processer, dar ligger alla
vara rutiner. Och sa far du ga dar (showing). Och sa har vi nagonting som heter férandringar da. Sa héar
ar hela liksom rutinen da med, det som vi gor har det ar utredning for projekt, genomférande och i
drifttagningsfasen, utvardering. Och sedan sa kan man ga antingen har, det finns ju tryckknappar har
med riskanalys. Da beskriver det den processen da hur man ska gora och sa finns det olika, nu finns det
inte dokument bakom alla dem har tryckknapparna da men, ska vi ha en processriskanalys som vi jobbar
mycket med da kan man trycka dar. Och sedan om man gar ner hér sa finns det olika mallar for ndr man
ska gora olika typer av riskanalyser och sant. Och har star det ocksa lite dokument hur vi ska gora sa att
saga. Sa dar finns det en hel del material och beskrivningar.

F: Vad bra.

1: Och vi ar ju en grupp da som &r liksom certifierade, eller liksom godkdnda riskanalysledare sa att vi ar
tre stycken p3, tre stycken processingenjérer som ar ledare. Och sa Rikard (Widell) sjalv ar ju det. Och sa
har vi nagra driftingenjorer ocksa som kan hjalpa till och leda riskanalyser. Och da blir det inte sa
betungande liksom, da blir det inte en som maste kora alltihopa.

F: Bra, men da vet jag var dem har finns nagonstans sa kan jag titta litegrann pa hur dem ser ut.

1: Och dyker det upp mer fragor sa ar det bara att du hor av dig ... Rikard kan ju svara pa mycket ocksa.
Jag vet inte vem det dr som ar mest latt att fa tag pa, han eller jag.



Interview with representatives from welding and electricity regarding

leading process safety indicators

Date:
10 of October 2016

Present:

L: Frida Larsson

2a: Representative from electricity
2b: Representative from welding

Location:
Conference room Masen, Perstorp Oxo, Stenungsund

L: S3, det var bra att ni bada kunde komma. Jag och 2b, jag sade det lite forut men jag gor ju mitt
examensarbete nu och det kommer vara lite fokus pa forebyggande sdkerhetsatgarder. Sa, vad jag gor,
fran borjan da ar att jag vill ta reda pa hur ser det ut med Perstorp kring liksom sakerhetskulturen och
attityder kring sékerhet och sedan i slutdandan da utifran detta komma med forslag pa vad skulle man
kunna gora for insatser for att bli battre pa forebyggande sakerhet. Och sedan beroende pa vad det
galler sa kommer det ocksa vara lite jobb med RC Dashboard och inrapportering av tillbud och sadar.
Men det far vi se vad det leder till, utan fokus forst ar forebyggande sdkerhet. Sa vad jag ville prata med
er lite granna om det &r just kring underhall, hur ser sdkerhetskulturen ut, vad finns det for attityder
kring sakerhet och regelverk och lite grundlaggande sadar.

2b: Det ligger valdigt ratt i tiden.
2a: Ja, precis. Precis.

L: Sa jag tankte bara, om ni kunde lite kort sdga, det enda jag vet om vad ni gor det ar dem hér
arbetsbeskrivningarna som ligger pa Compass. Sa jag tankte om ni kunde berétta lite kort bara om vad ar
det ni gor for nagonting och hur ni jobbar med sédkerhet.

2b: Ska du borja 2a, du som ar yngst?

2a: Ja ... (Laughing)

L: Jag trodde det var storst forst?

2a: Ja, pa elsidan d& s& ... Ar det lite mer allmént vad vi?
L: Ja.

2a: Har ar vi ju fem elektriker. Jobbar pa elavdelningen som jobbar dagtid och sedan jobbar dem, har
dem ju jour. Det ar egentligen samma som pa alla vara avdelningar. Dem ar avdelningsvis uppbyggda sa.
Vi jobbar ju mycket med forebyggande underhall, ronderar, forbereder jobb at andra avdelningar som
ska gora nagonting. Och sedan ar det jobb i en del projekt, mindre projekt gor vi i regel sjalva men
mycket har vi entreprendrer till som utfor projektarbetena da. Det &r en hel del kopplingar i vart elnat



och sadar. Allt ifran typ installation av datagrejer och brandlarm upp till 130 kW inkommande stallverk.
Det ar vad vi gor.

2b: Och mitt ansvarsomrade, det ar var svets- och rorverkstad och sa stallningsbyggeri, malning,
isolering och fastighetsunderhall. (2a) jobbar ocksa med fastighetsunderhall pa elsidan. Jag har hand om
det andra. Men, som svetsverkstadens arbetsuppgifter det &r mycket att byta dalig utrustning,
sonderrostade ror, daliga fallor och ventiler. Vi dr ocksa med och genomfér mindre projekt dar vi ska
gora modifieringar i anlaggningen, byta en pump eller varmevaxlare eller nyinstallation. Jobbar vi med,
det ar fyra killar har i Stenungsund med svets och ror. Tva i Nol som ar bade mek och svetsare. Den ena
har flyttat 6ver till drift, s just nu &r det bara en, normalt sett sa ar det tva killar dar. Fem mil harifran
har vi en liten fabrik. Stallningsbyggeri det har vi pa inhyrd basis till 100 % det &r nér (inaudible) behovs.
Och likadant med isolering, det ar Bilfinger isolering, hyr vi ocksa in. Maleri hyr vi in. Och pa
fasighetssidan har vi en kille som heter Jonny Nilsson som liksom haller ihop, tittar mycket pa
ventilation. Sa tar vi in entreprendrer nar vi behdver och renoverar hus och vagar och planer och
ledningar i mark jobbar vi en del med. Sammanlagt pa hela underhall sa ar vi nu idag nagonting pa 40
personer.

L: Hur lange har ni varit pa Perstorp?

2b: Ja, jag har varit har sedan 1979.

2a: Och jag har nastan varit har i fem ar.

2b: Lite skillnad. Friska influenser. En mix tror jag kan vara bra.
2a: Ja, det ar val alltid bra.

2b: Absolut.

L: Hur, hur tycker ni om man tittar tillbaka lite granna, hur tycker ni att sakerhetskulturen och
sdkerhetstdnket har fordandrats kring liksom forebyggande atgarder? Har det férandrats nagonting, hur
sag det ut forr? Har det blivit battre, har det blivit samre?

2b: Nej, jag skulle vilja sdga att det ar en omvalvande period vi har haft. Vi hade en valdigt allvarlig
fallolycka for tva och ett halvt ar sedan tror jag det ar nu. Det var en stéllningsbyggare som ramlade ner
och blev valdigt skadad. Och efter det kan man val sdga sa borjade vi att jobba valdigt mycket med
riskanalyser pa vara jobb. Och hantering kring det. Sa jag vill vdl anda pasta att vi har lyft oss valdigt
rejalt nar det galler att stanna upp och gora, gora riskanalyser. Vi har haft projektgrupp som har jobbat
med detta sedan det hande egentligen. Da vi forsoker att hitta alla tankbara risker. Sedan ar det ju inte
sa att vi lyckas hela vagen men vi jobbar valdigt fokuserat med det skulle jag saga.

2a: Sa ar det svart att fa alla till att inse, till att gora risk ... vi har ju satt ribban pa nagot sddant sahar, vi
ska gora riskanalyser pa alla jobb med samma typ, samma férfarande pa om du ska ga in och byta en
sadan lampa (points to the ceiling) eller om du ska ga in och lyfta bort nagon stor kolonn eller nagonting.
Det ar samma typ av bedémning pa jobbet da. Dar, det tycker jag ar lite granna svarigheten i detta att
behover vi verkligen grotta ner oss i eller géra nagonting for den? Och da kanske for det har stora jobbet
vi gor for lite. Sa man skulle ju lite nar vi borjade sa satt vi ihop i storre projekt och gjorde en ordentlig
genomgang. Och dem andra gjorde vi inte alls da. Sa nu har vi, lite kdnns det ibland att, inte sdnkt oss,
men vi har ... Nivan ar ratt tuff ibland da. Det ar mycket grejer som gubbarna ska géra innan dem



kommer ut. Man ska bereda jobbet, man ska planera jobbet, man gora en riskanalys pa jobbet och sa
ska man ut, titta pa plats och sa ska man goéra en egen, min jobbanalys och sa sedan kan man borja da.
Sag att vi ska gora det for att byta den lampan da, da har vi ju, ja det blir lite, dar har vi svart att folja det
tror jag. Men sedan i dem har storre jobben d3, dar ar det inget snack om det da. Det &r ju dar det har,
kan jag tdnka mig med sidkerhetskulturen och det gar lite upp och ner. Féljer vi detta fullt ut? Ja, det &r
ju vara regler, det maste vi géra. Men det &r svart att motivera alla for vissa jobb da va. Och da gors det
kanske att man istallet skiter i det dar man verkligen borde gjort det. Inte skiter i, utan man missar
kanske nagot dar man verkligen borde gjort det, finns det ju en stérre risk for.

L: Har ni upplevt att det har hant att man missat att gora riskanalyser for ...

2b: Ja, absolut. Vi hade en valdigt allvarlig incident har for nagon manad sedan nar man skulle jobba
med en radarmatare pa en stor reaktor.

L: Ja, Rikard (Widell) var med pa den, det var gas ...

2b: Ja, 17 bars tryck med massa propen och eten och syntesgas och massa otrevliga saker. Och dar ar ju
ratt uppenbart att man har missat att gora en, eftersom det hdnde, sa har man ju missat. Och det sker
sdkert dagligen att man, vi gor en riskanalys och sa gar vi ut och gor jobbet och sedan sa uppstar det
andra fragor i jobbet som man inte har tankt pa. Och da kanner da jag i alla fall att da gar inte vi tillbaka
och goér en ny riskanalys utan da jobbar vi vidare. Men det som (2a) sager, det tror jag &r vart storsta,
storsta mission, det ar egentligen att kunna salla bort dem jobben som vi inte behover gora riskanalyser
pa. For da orka gora riskanalys dar det verkligen behovs. Och dar ar vi inte riktigt idag for det ar ocksa
svart att sdga “Nej, det behover du inte gora rapport, men det behover du gora rapport”. Men jag tror vi
maste komma dithéan.

2a: Och sen bli, att det blir enklare, nivan ar sa att, vissa tycker att du kan snubbla i huset eller du kan
cykla valt och vissa sdger det finns inga risker. Vad ar en lampligt ...

L: Niva att lagga ...

2a: Vad ar det vi ska ha med? Och i dem har tva och ett halvt, tre aren sa har det ju gatt valdigt mycket,
”ja nu ska vi ha med sa mycket och nu ska vi ha med sa mycket och” och vad ska vi se som en risk fran
underhall om tittar pa vad risken &r for oss, utfora sjalva lampbytet da? Och sedan sa ska driften hjalpa
oss med att “Ja, nu dr du i area 22, dar ar det hogt tryck i den tanken bredvid och det ar kemikalierna dar
behover du ha den och den héar typen av handskar pa dig.” (Inaudible)

2b: Ja, men dem tittar ju pa riskerna att gora jobbet dar. Vi talar egentligen bara om vilka moment, om vi
gor det har ute pa kontoret eller dar ute i fabriken.

2a: Och dér ar det svara att fanga det har kan man tycka da att ... Behover man ha en speciell handske,
pa sig det far vi aldrig fram eller sadana sjalvklara saker kanske som man skulle kunna haft redan, statt i
underhallsinstruktionerna att det har trycket har vi har och hér och ... jag vet inte. Ibland kan det kannas
att vi, vad heter det, vi, bara vi gjort en riskanalys sa ar det inte sa noga, ta med nagot bara. Da &r det
svart att fa vilken niva man ska lagga sig pa.

L: Hur tror du man skulle kunna hantera det, ar det nagonting som man skulle kunna utveckla och pa
nagot satt kunna klassa olika, att man har olika typer av riskanalyser for olika typer av jobb? Eller har ni
sa manga olika varierande jobb att det &r svart att gora nagon indelning i sa fall?

10



2b: Vi har ju ett satt idag, vi kallar det for SOP. Standard Operations Procedure. Dar det varje gang vi gor
jobbet ser likadant ut. Sa vi har gjort ett antal sddana SOP, jag vet inte hur manga det ar nu, det kan vara
en 20, 30 stycken kanske. Jag till exempel som ansvarar for malaren da, om han bara ska ga ut och gora
rent och mala sa har vi en SOP som heter ”"Skrapa, mala”. Ska han daremot blastra pa réret sa maste vi
gora en riskanalys sa far man se vad det &r for problem som uppstar om man blastrar hal i roret. Men
det ar en typ av forenkling da va. Och jag tror att vi far nog jobba mer med det egentligen. Att vi gor mer
sadana har SOP:er.

L: Upplever ni att det finns tid att utveckla det har?

2b: Ja, det far man val anda saga. Det tycker jag man kan sdga. Sedan maste vi val ocksa saga att vi ar
ganska duktiga pa sakerhet. Vi tréffar ju mycket entreprenérer som kommer fran pappersbruk och ifran
... ja som inte kommer fran petrokemin. | alla vara jobb ska det ju finnas tillstand, ska man ga in i ett kérl
ska det vara ett speciellt tillstand. Vi ska ha en véldigt massa utbildningar, SS garanti kemi, vi ska ha
Vastkusten, sa att ibland kan jag nog tycka vi ar val kritiska till vad vi har for sdkerhetsniva. For vi har en
jadra massa krav pa hur vi ska vara kladda, det ska vara varsel, det ska vara flamskydd, att vi ska ha
ogon, spolflaska p3a, vi ska ha sakra verktyg. Vi har en javla massa regler, jag tanker inte sa mycket pa det
tills det kommer in en kille som aldrig har varit har. Da kanner jag att da har jag att géra en timme innan
jag har fatt utrustat den gubben ratt uppochner hur han ska se ut om inte han har jobbat i den har
branschen. D3 ar det helt okant, for jattemanga. Du ska ha glaségon med sidoskydd men vi far in
jattemycket sadana gubbar som varit pa andra stéllen som inte har det. Sa jag vill anda pasta att vi har
en ratt sa hogt sakerhetstank. Men lik forbannat sa hdander det ju olyckor. Och det &r ju inte acceptabelt.

L: Men upplever ni att det ar mest olyckor som beror pa till exempel entreprendrer som inte &r vana vid
att jobba pa det har sattet eller ar det lika mycket eget folk ocksa?

2b: Det skulle jag nog, den har sista, hemska olyckan det var ju en jattevan, duktig kille som har koll som
fasen. Valdig utbildning, sa man kan inte klaga pa nagonting egentligen. Och vi har val haft fler typer av
incidenter, olyckor som ... Nej, det ar nog en mix.

L: En mix?

2b: Ja, det tror jag. Sedan ar det ju sa, nar man jobbar med sadana har grejer, det &r ju valdigt mycket
som kan handa. Och man kan glémma saker. Vi jobbar ju mycket med tryckbarande utrustning, du ska
dra alla bultarna, du ska ha ratt packning i och du ska montera grejerna pa ratt stalle i ratt riktning och
det &r, det finns jattemanga grejer som man kan missa. Och ofta sa jobbar vi under ratt sa hyfsad
tidspress. Idag till exempel sa har vi ett kort stopp som vi sdger, det ar tva dagar. Och da ska vi gora ett
visst antal jobb pa de héar tva dagarna sa att vi kan starta i morgon kvall. Och det &r ju en trigger for att
kanske ta en liten genvag. Men sa har vi ju olika barridarer som ska hjalpas oss att ...

2a: Ja, det ar ju att man hjalps at. Att man hjalper varandra. Det dr som du sager det ar valdigt mycket
regler da at folja, att komma ihag det.

2b: N3got sa in i helvete.

2a: Alltihopa, sa ar man kanske van att gora pa ett satt och sa ska man gora pa ett annat satt sa man
kanske inte far med sig allt. Sa har vi ju inom vara bitar, vi har ju en hel del entreprendérer inne som,
tekniker, servicetekniker dyker upp och ska hjalpa oss sa.

11



2b: De som kommer mer sallan som ska hjalpa med ventilation, kylanldggningar, det kommer nagon
rorlaggare som ska gbra nagot i huset, det kommer nagon som ska grava en hiss ...

2a: Hiss, servicetekniker behover massa olika utrustningar som inte &r vana vid att ... Sista sa kom Indus
elektriker i short och t-shirt for det ar normalt att arbete med pa ett bygge.

2b: Det ar liksom otdnkbart att komma in med det har. Har ska det vara heltdckande kladsel.

L: Hur upplever ni att sakerhetskulturen dr om ni till exempel skulle ga ut och ni, ar det liksom
acceptabelt att papeka for nagon annan att, ”Det dar &r inte riktigt, nu har du inte gjort”?

2b: Det tycker jag att det &r, faktiskt. Sedan ar det ju alltid sa att det inte alltid faller i god jord kanske,
att folk tycker man ar jobbig men det ar inte mer dn sa. Man kan se pa dem att de tycker att ”Fan, vad
du kan vara jobbig”, men det blir inget mer. For det gor jag dagligen, egentligen. Jag gjorde det i morse,
det var en kranforare som kom med fel typ av glaségon, sa var jag framme och fragade “Har du andra
glasdogon?”. Jajemen, det hade han, da skulle han byta dem. Sa det &r, det gor vi hela tiden. Och det &r
ingen ... Vi jobbar ju dven med Take Care observationer dar vi, vi ar 6ver 100 nu personer som har den
héar utbildningen som &r observatérer, sa kan man ga ut och séga att nu ska jag ga ut till dig nar du ska
gora ett jobb. Sa sager jag att “nu vill jag gbra en observation pa dig” sa fragar jag om det ar okej. Sager
du att det ar inte okej sa kan det finnas nagon anledning till det sa far jag backa undan, men det hander
nastan aldrig. Och da tittar man pa dem har olika beteendena som finns i en checklista dar egentligen.

L: Hur tycker ni att dem har Take Care observationerna har fungerat? Ser folk nyttan med dem, ar det
nagonting som ...?

2b: Det finns en genomgaende asikt om det och det &r att det samtal man har pa plats ar bra. Men
sedan lagger vi in det i ett system och da kan det ju vara som sa att man har en teknisk forbattring man
vill ha andrat nagonting, byggt om ett provtagningsstall till exempel och aterkommande sa har man
anteckningar om det, men det hdnder ingenting. Det ar en nackdel da att vi inte far till att bygga om det
som kommer fram fran dem har observationerna. Men samtalet tycker manga ar bra.

L: Men sen att det inte hander ndgot med det man har?

2a: Vivill ha lite statistik. Vi vill ha att 99 eller 100 % av denna manaden, du kryssa ju anda i ett 30 tal
rutor eller vad det ar man har att valja pa sakert dar. Allt, av alla dem har aren jag varit har har vi aldrig
fatt ut nagonting ifran det. Det var nagon gang man gjorde en sammanstallning och visade att det &r héar
vi har bekymmer. Det har ju varit ganska, eller jag vet inte, det kdnns ju ganska enkelt att lagga ut allt i
dem har 30 fragorna och se hur det gar. Da visar man ju nagot.

2b: Sedan ar vi ju hyfsat flitiga pa att skriva tillbud.

L: Hur tycker du att attityden kring tillbud ser ut? Ar det ndgot liknande, har man nagon nytta av det, av
de tillbud man rapporterar in att man far en bild av det eller &r det nagonting man rapporterar in fér
att?

2b: Tillbud ar nog mer accepterat pa nagot vis, det har vi hallit pa med sa lange jag har jobbat har. Och
det tror jag alla ser nyttan med. Ibland kan det ju vara att man ar inne och skriver, jag skriver nagonting
till (2a) han har gjort ett fel. Da skriver jag ett tillbud pa (2a), det kan bli spanningar i organisationerna

12



ibland, oftast mellan drift och underhall. Men det tycker jag 4nda ar fa ganger som det blir s3, sa det
kdnns dnda som att det &r ett bra satt.

2a: Det ar ju attityden att man vill egentligen fa hjalp att gora det battre nasta gang.

2b: Ska jag ta en pump som (2a) inte sdkrat ut den, brutit den pumpen sa far jag skriva tilloud och da blir
det valdigt konstigt att det blir mot elverkstaden. Eller vi ska ta en pump i anldggningen och det ar inte
rengjort och skriva ett tillbud da blir det ju mot den organisationen men det, jag tycker det &r sallan vi
ser ...

2a:Sa attdet ar ...

L: Det ar allmént accepterat att det &r sa man jobbar? Vi har ju pratat lite om, lite tilloud har vi pratat om
och sa har vi pratat Take Care observationerna, finns det nagot annat satt inom el och inom svets att
man mater sikerhet pa, mater man pa nagot satt antal genomférda underhallskontroller som
genomfors i tid eller utbildning inom personal eller information till entreprendrer till exempel, finns det
nagot annat man mater idag eller skulle kunna gora, skulle kunna fa nagon indikation pa?

2b: Det man mater ar hur vél vi bereder vara jobb och hur val vi planerar dem. Vi jobbar ju pa
arbetsorder till 100 % i stort satt. Att varje arbetsomrade ska beredas med dem uppgifter som kravs for
att gora jobbet. Och sedan da att vi ldgger ut det i tid nar vi ska gora det. Och de tva parametrarna mater
vi och tittar pa varje manad, hur val vi fungerar.

L: Ar det ndgonting ni bara tittar pa inom avdelningen d3, dr det ndgot som delas med till andra siter och
sa eller?

2b: Det vill jag nog pasta ar har inom underhall egentligen.

2a: Det man maéter, andelen akuta underhallstimmar och mycket akut, det kan jag tdnka mig ar ett
nyckeltal som mats. Och olyckor och dem hér bitarna det méts ju, LTA:er och det &r ju ocksa ett
matvarde. Det antar jag jamfors. Det ar inget som vi, man hor hur mycket vi har och vad koncernen har,
det finns ju ingen sadan uppstallningen om vem som har mest eller vilka siter som har mest, inte som vi
ser i alla fall.

2b: Nej men jag vet att, om vi pratar om PSE:er, det ar ju processdkerhetshandelser som ar ratade 6ver
150 tror jag. Alltsa hur allvarliga dem har varit, det vet jag att det har vi levererat mest sadana i ar. Sa
det vet jag att Christer far till sig pa var site, var sitechef, far till sig det fran sin chef, att vi har flest PSE:er
i koncernen. Och da jamfér man det. Och en PSE kan vara, den har olyckan med radarmataren det blir
en jattehog PSE pa den. Har vi ett lackage pa ett ror som har gatt sonder sa blir det en PSE, har vi
problem i stallverket sa vi kanske slar ut en halv anlaggningsdel sa blir det en jattehog PSE. Det kan vara
olika. Rikard Widell sitter ju och klassar.

2a: Och man beréknar och far fram nagot tal.
2b: Sa det mats mycket olika, pa saker.
L: Ar det ndgot ni kdnner att ni far dterkoppling pa?

2b: Ja, PSE:erna blir ju valdigt highlightade tycker jag. Sedan mater vi ju hur manga Take Care
observationer vi har varje manad.
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L: Jag pratade lite med FF och hon sade att site Perstorp har liksom, ndr Take Care observationerna
bérjade sa var dem, det genomférde valdigt mycket observationer bade har i Stenungsund och pa
Perstorp, sedan har Perstorp kunnat halla det uppe medans har har Take Care observationerna sjunkit.
Varfér tror ni det har varit sa?

2a: Efterfragan fran alla led. Efterfragan ar val en bit sedan ar det ju arbets, ska val inte skylla pa det,
men det ar ju en réatt tajt arbetssituation hela tiden. Man, vi som efterfragas valdigt, valdigt mycket och
ibland sa maste man, nu ska man inte kalla det prioritera, nedprioritera det da men, stoppa huvudet i
sanden for dem sakerna som man inte riktigt brinner fér da. Skulle jag, enkelt svar.

2b: Det tror jag med.
2a: Att det har, att man gor det man tycker ar minst roligast som ingen annan kraver uppifran.

L: Sa du tror att det skulle behdvas lite mer patryckning uppifran for att 6ka upp dem har i sa fall? Finns
det behov av att 6ka upp dem eller racker det som det ar?

2a: Det kan man val sdga for egen del att det har forfallit helt det sista halvaret, det har inte varit nagon
efterfragan alls och uppféljning alls. Och da blir det ganska enkelt s, att nagot, ser man sin chans att
gbra en grej mindre da eller gbra en grej mer av nagot annat.

2b: Det ar ju lite meken s3a, vi ar ju 4nda ute i falt och sa ska du in och sa ska du in i Dashboard och sa ska
du registrera nagonting. Det ar ett moment, det tar en stund. Sd 2015, vill jag minnas eller 2014 da var
det ju bonusgrundande da sa att 5 % av den totala bonusen, om vi hade gjort 1200 observationer sa fick
vi 5 % utan 30 000. Sa det var en trigger men det blev ju en javla massa observationer i december
istallet, och da ifragasatter man ju "Hur bra var dem da?". Men det enkla svaret ar nog det Fredrik sager,
vi fragar inte efter det och da fragar inte mina gubbar och min chef fragar inte mig. Sa enkla ar vi nog
ibland.

L: Jag tankte bara, nu ar klockan snart halv, jag har bara en kort fraga om man pratar Take Care
observationer, jag fick forslag fran en annan som jag intervjuade att han hade gérna sett att man hade
farre Take Care observatorer fast att dem som val hade det pa sitt bord att dem fick battre utbildning pa
det sa att det blev observationer av battre kvalité och att det inte &r manga som har den uppgiften att
ga ut och titta pa nagon som star oh jobbar utan det ar nagra fa som har kunskap om arbetet som gors
som har varit ute pa faltet och har lite kunskap som gor det, farre som gor det fast har det alagt pa sig
att dem ska gora ett visst antal i manaden. Tror ni det hade fungerat battre eller ar det battre att fler far
utbildning och far kunskap hur arbetet pa siten fungerar for att kunna genomféra sddana observationer?

2a: Det ar ju bade och.
2b: Ja.

2a: Det blir val battre om farre gor fér da blir det ju samma och dem lar ju sig. Fast da far ju inga andra
lara sig det.

2b: Men vi har haft en filosofi att det &r bra att alla gor det, det &r bra om nagon pa kontoret gar ut och
observerar ett renoveringsjobb pa en kompressor. Men jag tror inte pa det. Jag tror det blir for stor
kompetensbrist fran den manniskan, jag tror det blir mer dumt &n bra. Da kan du majligtvis jobba med
coachande observationer, att man har med sig en manniska som ar helt gron pa jobbet men hon eller
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han far vara med nagon som kan hyfsat. Men jag tror pa det, nagra farre tror jag pa. Och att man
verkligen kanner, att man fragar efter det att jag ska gora dem dar. Vi har ju ett mal egentligen med tva i
manaden per observator, ska man gora.

L: Hur manga observatorer ar det nu, vet ni det?
2a: (Inaudible)

L: 100? Ja, tack sa mycket. Ar det ndgonting mer som ni kinner att jag inte har fragat er om som jag
borde ha fragat om eller sadar som ni kdnner att, det har kan man ta upp eller?

2b: Nar det géller sékerhet sa finns det ju hur manga fragor som helst. | ditt arbete sa tycker jag absolut
att du skulle ga med och gora ett par observationer, om du inte har tankt géra det, sa ska du gora det.
Du ska ga med. Sa far du, det maste ju vara jattebra for ditt arbete.

L: Ja, men det skulle vara bra. For egentligen var dem har med Take Care med fran borjan utan sedan var
det ju att jag halkade in att, det hér finns ju, det ar ju valdigt kopplat till det jag gor sa det kommer ju
vara med.

2b: Sedan tycker jag dven du kunde vara med pa ett antal skyddsronder, for det har vi ocksa ett
systematiskt arbete kring, vara skyddsronder. Hela siten ar uppdelad pa olika ansvarsomraden. Jag
ansvarar for verkstader till exempel och gar den ronden fyra ganger om aret. Vagar och planer gar vi tva
ganger om aret, Fredrik har alla stallverk pa driften.

2a: Sedan alla areorna.

2b: Ja, det skulle du absolut géra. Och fa lite lupp pa det.

L: Ja, da sitter jag inte bara inomhus och ldser om verksamheten.

2b: Det farliga hander dar ute.

L: Ja, det gor val det.

2b: Ta rygg pa X eller Y, och fraga om du kan hanga pa, pa nagon skyddsrond. X har val lart nastan alla ...
L: Ja, men det hade varit jattespannande. Tack for tipset. Tack sa jattemycket.

2a & 2b: Lycka till.

L: Tack s& mycket.
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Interview with representative from esters/FSA production regarding

leading process safety indicators

Date:
13t of October 2016

Present:
F: Frida Larsson
3: Representative from esters/FSA production

Location:
Conference room Masen, Perstorp Oxo, Stenungsund

3: Det ar ingenting du kommer spara sedan?

F: Nej, det &r bara for att jag ska komma ihag det. Sa det ar ingenting som kommer, ”att hon sa sahar”.
Jag skojade med en annan att hon bara “Du kommer lagga upp det pa YouTube sen” och jag bara
”Jajemen, det kommer hamna pa YouTube”. Men jag gor ju mitt examensarbete nu. Och det handlar om
forebyggande sdkerhet och férebyggande sakerhetsindikatorer, hur man mater rutiner och om man goér
det eller vad man kan férbattra och sa for att fa battre koll och regelbundenhet i férebyggande
sdkerhetsarbete. Sa det ar det jag gor. Sa det forsta jag gor nu da ar att jag pratar med folk fran olika
avdelningar och kollar av lite granna hur ni tycker och tanker, hur det fungerar och vad ni tycker om de
rutiner som finns och sa vidare och sd kommer jag pa nagot satt samla en bild av, vad tycker folk fran
olika avdelningar, vad kan férbattras och sedan da komma med forslag pa atgarder, hur man kan
forbattra sig och fa battre dverblick hur det fungerar da. Sa vad jag egentligen tankte gora idag ar att jag
har nagra fragor kring, hur du tycker att det fungerar och hur du kdnner och sa dar. Sa det kommer inte
vara mer an det, utan jag vill hora din asikt mest. Det enda jag egentligen vet om vad du gor, det &r den
har lilla anstallningsbeskrivningen som ligger pa Compass. Och dar star det att du ska arbeta med
sakerhetsarbete och sadar, men skulle du lite kort kunna beratta om vad det ar du gér for nagonting?

3: Min roll som fabrikschef? Jag ansvarar ju for fabriken och de som jobbar inom produktion da av estrar
och FSA, ett 50-tal personer som producerar och tar hand om reningsverket och sa. Och det ar ju bade,
geografiskt sa ar det bade har i Stenungsund och i Nol. Sa det &r tva geografiska omraden. Och i rollen
som fabrikschef, sa ar det ju just med tanke pa sdkerhet sa dr man ju arbetsmiljéansvarig. Fér den
gruppen men ocksa for andra som gar in och gor arbeten pa, inom mitt ansvarsomrade, underhall och
entreprendrer. Sa arbetsmiljo ar ju en del sedan héar det ju nar vi gor tekniska férandringar sa ar det
processdkerhetsfragor och liksom, hur far man upp det i projekt och hur kan vi férebygga sakert? Dar ar
det de tekniska bitarna, jag ar ju oftast inte med pa riskanalyserna men jag ar ju ansvarig for att vi har
andra med och att det liksom gors. Ja, s3, jag vet inte, ar det sdkerhet, som du tittar pa ar det
personsadkerhet?

F: Processakerhet. Framst. Sedan kommer ju sddana fragor som arbetsmiljo in ocksa i det, men framst ar
det med inriktning pa processakerhet.
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3: Det &r ju den dagliga driften sa att saga och siakerhetsfragor dar och att vi jobbar med
tillbudsrapportering och de bitarna det ar ju mitt ansvar ocksa. Sedan har vi ju reningsverket, men da ar
det ju mycket med miljérisker in, och mycket som kan ske dar.

F: Hur lange har du varit pa Perstorp?

3: Borjade vintern 2007. Sedan sa har jag varit har. S3 jag boérjade som processingenjor och dar pa vagen
sa ledde jag mycket processriskanalyser. Och sedan sa har jag ju gatt en kort vanda ocksa i produktion
som bitradande fabrikschef och nu ar jag fabrikschef, sedan tva och ett halvt ar sedan.

F: Hur tycker du, om man tittar tillbaka lite granna med attityden till sakerhet, tycker du den har
fordndrats, tycker du man har blivit battre eller simre eller med rutiner och sa dar?

3: Alltsa det har ju blivit battre. Det har det. Just processdkerhet och installningen till riskanalyser, att
det ska goras. Den har ju forandrats ratt sa rejalt sedan jag borjade 2007 fram till nu.

F: Vad tror du det beror p3, att det har dndrats?

3: Vi jobbade ju aktivt valdigt mycket med dem fragorna, dels att bygga upp forandringsprocessen och i
den da att det ska vara analysprocess ...

F: Det ar den Management of change?

3: Precis, ja. Sa kopplat till den sa finns en riskanalysprocess, vilka steg i den tekniska forandringen som
ska man gora riskbedomningar. Sa dels har man liksom i och med den ha ett antal avstdmningspunkter
som ska goras. Sedan har vi ju andrat arbetssattet i vilka som leder processriskanalyser och hur vi jobbar
med det. Den, nar jag borjade sa var det kanske en person som ledde de flesta riskanalyserna och da blir
det ju latt att det dels blir for mycket for en person och dels att gar i sta i utvecklingen till slut nar vi inte
har sa manga andra, sa det férandrades till att det finns en processriskanalysledare-grupp kan man saga.
Som ju jobbar tillsammans for att hela tiden utveckla och da bérjade man ju jobba igenom bade hur
riskanalyserna ser ut, fick liksom bollplank tillsammans att kunna véxa i sin roll som riskanalysledare. |
perioder dar sa har man tagit upp och tittat pa liksom riskanalyser da, utvdarderat om det ar en bra. Sa
nu, den gruppen jobbar ju mer och mer med att titta tillbaka pa, stanger vi de 6ppna punkterna ocksa? |
borjan, det forsta steget var ju att sakerstalla att riskanalyserna verkligen gérs och att deltagarna ar
engagerade pa plats. Och sedan sa insag vi att nar vi val fatt upp en bra grundniva déar sa ar det
fortfarande manga riskanalyser som inte var stangda nar projekten genomfordes. Att man hade gjort
riskanalysen men man har inte sidkerstallt att alla atgarder var genomforda. Eller inte gjorde aktiva val.
Det har ju ocksa fordndrats till att, vi ar inte i mal, men vi stanger valdigt manga fler punkter sa att saga.

F: Ar det ndgonting ni noterar, hur manga det &r som stings innan riskanalys ...?

3:Ja, nu arju inte jag aktiv i det men den gruppen ar, nu ar ju inte jag kvar i den gruppen nu nar jag bytt
roll, men gruppen jobbar ju med och foljer upp det.

F: Okej. Ar det ndgonting som de far, dr det som data man kan f& &terkoppling pa eller &r det ndgonting
som noteras mest, vet du hur man jobbar med det?

3: Inom gruppen sa far de aterkoppling pa det, sen ar det ju, det &r projektledarna som &r ansvariga for
att det ska goras. Och jag vet inte hur de gér idag men i alla fall en period pa vdgen déar sa var det sa att
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man forsokte mejla till dem och tala om att ”Nu har du sahar manga, du som projektledare har sahar
manga oppna”.

F: Sa de fick lite direkt aterkoppling pa hur manga de hade?
3: Ja, kanske inte regelbundet och jattestrukturerat.
F: Fanns i alla fall?

3: Det hade skett. Sa vet jag inte hur man jobbar idag med det sa att sdga, men det kan ju Rikard (Widell)
eller (1) beratta mer om. De jobbar ju ...

F: Hur tycker du kommunikationen med sdkerhetsfragor och rutiner fungerar, hur ska man saga, nerati
organisationen? Jag har pratat med manga och de sager att vi har ju tydliga direktiv fran ledningen,
uppifran och det har blivit mer fokus pa sdkerhet och rutiner och sadar men det ar inte alltid, det var
manga som tyckte att kommunikationen fungerar inte bra utat eller att man forstar inte riktigt syftet
med det. Hur upplever du det, att kommunikationen fungerar?

3: Det varierar. Och sdkerhet ar ju ett ganska brett omrade sa det beror pa vilken fraga, alltsa, sa att det
ar valdigt varierat men vi kan bli valdigt mycket battre pa det. Vi &r ju valdigt daliga pa larandet av
tillbuden. Sa att sdga det, vi blir battre och battre pa att rapportera tilloud men vi behéver bli valdigt
mycket battre pa kopplingen pa larandet darifran. Och da galler det bade arbetsmiljo och
processakerhet. Behdver, en stor potential sa att saga.

F: Hur tror du man skulle kunna forbattra larandet av tillbuden?

3: Det handlar om att fa systematik i, det handlar valdigt mycket om ledarskapet och hur vi, hur vi foljer
upp ndr vi avslutar till exempel. Dar saknar vi egentligen en process som féljer hela vdgen som talar om
vad, alla tillbud kan man ju inte halla pa och ga igenom, hur prioriterar vi vilka som vi kan dra ett larande
ifran? Till exempel, det skulle vi kunna jobba valdigt mycket mer med. Att vélja ut och prioritera och
liksom kommunicera aktivt. Det gors olika pa olika hall idag. Mycket mer individberoende, vilken chef
man har och hur man viljer att gora.

F: Sa det ar valdigt mycket upp till hur viktigt det &r fér de ansvariga?

3: Precis, vilket bord det kommer fran. Det borde ju vara mer fran process och sdkerhet pa det har sa
att, det tror jag vi skulle ... ja, sedan det ar ju en del av sdkerhetskommunikationen och den andra ar ju i
projekten och den tycker jag ju anda att det funkar. Dar behover vi bli battre pa att fa med deltagare,
alltsa skyddsombud eller representanter fran driftteknikergruppen i dem, det ar ju ett satt att ha
kommunikation ocksa, att man ar dar pa resan. Paverka, jag tror vi alltid har med nagon representant
fran driften men det ar ofta en driftingenjor. Vi, jag ser en fordel med att ha bade en driftingenj6r och
drifttekniker med, skyddsombud ska ju, man far férsoka men det &r inte alltid vi har lyckats heller. Det
kan vi ocksa bli battre pa. Sedan vet jag, sedan kan man ocksa diskutera hur de personerna tar den
kommunikationen tillbaka nar man har gjort nagot. Men det ar ocksa alltid svart, det ar svart att géra
det innan man vet om projektet blir av, det &r inte alla riskanalyser som sedan ar i projekt som blir av.

F: Jag horde, ju nar det galler riskanalyser innan man gar ut pa jobb och sadar, att man skriver tillstand
och sa. Det héar ar en liten 6ppen fraga, det &r bara for att fa klarhet i mitt huvud, jag hérde nagonting
om att vissa jobb &r sa aterkommande sa da har man nagon form av standardiserade tilloud som
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kallades typ SOP; Standard Operations Procedure, det fanns ganska manga sadana. Sedan kom det upp
ocksa just att nar man godkéanner tillstand, beroende pa vad som hander sa kan man behdva skriva
valdigt manga olika antal tillstand per dag. Och de godkanns ju, man skriver pa och sa godkanns det.
Men finns det ndgon, noteras det hur manga sadana tillstand som underkanns eller ar korrekt skrivna?
Ar det ndgonting man bara skriver under for att det ska ut eller dr det ndgra som faktiskt underkinns
och far goras om eller slapps alla igenom?

3: Jag tror att alldeles for manga sldpps igenom. Och det finns ingen uppféljning pa hur manga som,
alltsa hur manga som underkanns. Vad jag kdnner vet, sa att det ar nagonting som jag tror vi tar lite,
som vi behover jobba med. Att tillstandsskrivarna tror jag behover bli farre i antal, egentligen hela vagen
som kan jobba med deras, sa att de blir tryggare i att faktiskt vaga sdga nej. Att man inte ...

F: Sa du menar, att de &r sa manga sa man jobbar inte tillrdckligt mycket med det sa att man blir ”Ja,
men det ar sdkert ratt”?

3: Dels kan det vara att det ar for sdllan man gor det. Dels kan det vara svart att alltsa just jobba med
den coachningen som kanske behdvs just fran deras chefer sa att sdga, nar det blir fér manga som goér
det i perioder. Och det ar egentligen inte antalet heller utan vi behover pa ett eller annat satt behover vi
bli battre pa att, vi 4r 4nda sista barridren sa att sdga. Pa riskanalyserna gjorda innan, har vi underlag kan
vi saga att det &r sakert att ga ut och jobba eller inte? Sa den, dar behdéver vi, det behover vi jobba med.
Blir battre. Och vi behdver jobba igenom den rutinen som finns sa att det finns kanske mindre
valmaojligheter inom den. Idag ar det ganska mycket val man kan gora pa vagen och sa ar det inte alltid
tydligt.

F: Du menar vilket?

3: I tillstandsrutinen sa att sdga. Alltsa ar det valbart, det &r mitt val, jag kan gora ett undantag. Det finns
liksom inget sagt i rutinen pa nagot vis. Kanske inte sa nédvandigt, men det &r ett. Sa att, nej jag tror att
vi skulle kunna behdva stanna upp lite och titta pa vad vi gor.

F: Jag blev lite, for just det har nar man tittar pa hur manga tillstand som godkdanns mot underkéanns, jag
fick ett forslag for jag var med Rikard pa, han hade ett mote med processakerhetsansvariga pa INOVYN
for de olika foretagen och da kom det upp att det kan man ha som grej. Jag blev lite intresserad av det
for att hade varit en jattebra grej, men a andra sidan, har man 100 % att alla tillstand godkanns, sa
antingen ar de jattebra skrivna alltihopa och man har superbra rutiner och allt har gatt jattebra, eller
ocksa sa ar det nagon som inte bryr sig nar man skriver under.

3: Det svara blir ju att tolka vad siffran betyder.

F: Ja. Sa det, a andra sidan kan det vara en jattebra riktlinje men det, man far vara noga med vad man
sager att ”"Det var faktiskt alla som var jattebra skrivna och de hade gjort en bra riskanalys och det var
sdkert att ga ut” liksom.

3: Ska man ha det som en leading indicator sa att sdga sa maste man ju forst vara valdigt sdker pa att
den som gor hanteringen sa att sdga verkligen gor det utifran tydliga riktlinjer. Sedan beror det p3, da
behéver man jobba med det férst. Men dr man det, &r man trygg med det da finns det ju, da &r det ju ett
tydligt matetal liksom. D3 ar det ju helt ratt, man kan inte bara inféra det utan att sakerstalla liksom vad
det ar vi gor.
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F: Tror du det finns nagra andra matetal, kanske antingen pa nagot som man méter idag som man skulle
kunna anvanda eller nagot som man skulle kunna géra matningar pa som man kan anvanda?

3: Kommer inte att tdnka pa, den generella fragan. Vi har ju tillstandsprocessen sa att sdga som ar en del
i sdkerheten sedan har vi tillbudsskrivandet, riskanalyser som gors sa det finns ju manga olika.

F: Om du tanker pa en leading indicator? Eller om du kommer pa nagon annan lagging indicator som
man kan anvanda?

3: Alltsa en som vi diskuterar mycket som jag mater ar hur manga tillbud som rapporteras. Pa den delen.
Och da finns det en diskussion dar, man vill ju ha sa fa tilloud som majligt liksom, varfor vill du satta ett
mal och méta pa att fa in fler? Fér mig finns det ju liksom en koppling att rapportera risker och tillbud,
for mig ar det positivt. Att liksom kunna gora atgarder tidigt snarare an att det blir olyckor av det. Sa det
ar en sadan som jag skulle vilja se att vi kom pa en vettig niva i att, for mig ar det ett satt att se ”Okej, ni
ser, ni har ratt glaségon pa er, ni ser sdkerhettank pa ratt satt”. For risker och tillbud det kommer liksom
handa, det kommer vi inte att komma ifran. Men om vi ser dem tidigt och kan géra atgarder tidigt sa kan
vi forsdka hindra olyckor. Sa for mig ar det ju en sak man kan mata. For annars ar det ju klassiskt att
maéta just olyckorna och det, men jag skulle garna se att snarare forhallandet mellan risker, tillbud och
olyckor. Det skulle jag vilja ha en 6kning pa risker och tilloud. Sedan &r det ju hur vi hanterar de risker
och tillbud som kommer in, hur jobbar vi med dem? Hur manga atgarder blir faktiskt genomférda och
hur effektiva ar de? Det kanske inte ar sa latt att mata effektivitet, bland annat men helst ...

F: Man kan ju alltid forsoka.

3: Man kan ju alltid forséka. Och ta reda pa om det gar. Men sedan blir det ju kvalitén pa utredningarna
det gar ju ocksa att titta pa. Sedan har vi ju da i tillstandshanteringsprocessen sa ar det ju, som du var
inne pa om man verkligen har férankrat sa att matetalet liksom svarar for, vi godkdnner inte om de inte
ar av ratt kvalité sa att sdga, om man ska fa tillstand. Och da ar det ett satt att mata hur manga som ska
in, for da mater man ju hur val forberett arbetet ar. Men det skulle man ju ocksa kunna mata hur manga
tillstand som kommer ner som ar, som har RA 1, 2 och 3.

F: RA?

3: Riskanalys, det ar en del i, alltsa. Nar du gor beredningen av jobbet sa gor ju manga att, vi ska in och
gora det har jobbet, man ska gora pa det sattet. Sa ska de ju gora en riskanalys dar pa sitt satt att jobba.
Det ar RA1 d3, riskanalys 1 da i kedjan.

F: Vad det de dar som ligger uppe, gor du det har jobbet sa ska du ga in och gora en ... nej, nu blandar
jag ihop det med nagot. Forlat, fortsatt.

3: Om man tittar i sakert arbetstillstandsprocessen sa finns det kopplat dar. RA1 &r samtidigt som du gor
beredningen. Sedan har du, ar nasta steg sa att sdga sa skickar man ju ner det for att forbereda i
produktion och driften att det har jobbet har vi tankt att gora. Det ska goras pa den har placeringen. Da
tittar man ju i produktion RA2 pa okej, vad tillfér processen for risker? Da gor man en riskanalys utifran
de forutsattningarna dar pa platsen, forst har man tittat pa sattet att jobba, sedan tittar man pa vad
tillfor processen for risker? Och sa far man ju tillbaka det innan man gar ut fran underhall, da vet man
att de har riskerna finns det maste vi ta hansyn till. Och sa sedan sa ska man ju ga ner och fa sitt
tillstand. D3 ska man ju gora riskanalys pa plats pa ... och sedan med att jobba. Och den kedjan sa att
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saga dar skulle man kunna mata hur manga tillstand eller hur manga jobb som &r férhandsbokade, rena
forhandsbokade. Och sedan sa hur manga av dem som &r forhandsbokade, hur manga av dem kommer
in med en riskanalys och bredning sa att driften kan géra RA2? | och med att det &r nésta steg da, hur
manga RA2 gors? Dar finns det ju flera hallpunkter att méta, vi har kanske inte nagot bra system for att
mata idag men det skulle ju inte vara en omdjlighet att bygga upp det i sa fall. Men det finns ju ett antal.
Fragan ar vad som ar bast att méata pa den kedjan om det finns ett antal hallpunkter att se. Och det sista
att mata dar ar ju egentligen det du sa da att man kan mé&ta hur manga tillstand som blir beviljade eller
inte. Om man da verkligen férutsatter att man har gjort det man ska innan. Da mater man ju de tva pa
vagen. Sa dar finns det liksom saker att titta pa i alla fall. Far fundera pa vilket steg som ger mest och det
kan vara att man bérjar mata nagonstans och nar man vet att det funkar sa kan man ga vidare och mata
nasta.

F. Det beror ju pa vad man mater pa, hur van man ar vid att jobba med matetal.
3: Och hur systemet ser ut. Men dar finns det ju nagot att titta pa.

F: Men det ar bra att hora for ni har ju insikt i systemet och vad som fungerar och vad ni har for rutiner
och sedan kan ju jag sitta och ldsa om indikatorer hur mycket jag vill men det ska ju ha en koppling och
vara latt att implementera ocksa.

3: Och dar, jag ar inte helt saker pa hur latt det &r att implementera men det har &r ju rutin som vi, som
vi kdmpar med for att fa att funka. Darfor sa kan det vara viktigt att hitta nagra bra indikatorer liksom,
langsta pa rutiner.

F: Absolut.
3: 53 att ... det tycker jag vore vart att titta pa.

F: Sedan ar det ju sa att dven om jag det kanske inte dr nagonting som man kanske inte kan anvdanda nu
direkt sa ar det nagonting man kanske skulle kunna anvanda i framtiden nar man har blivit mer van och
fatt in rutin pa det har. Man kan lagga till nagot mer eller “nu har vi bra hér, sa vi kan dra ner lite pa den
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har”.

3: For ibland mater man ju just for att man ska skapa ett beteende. Och nér det beteendet sitter da
kanske det inte &r lika viktigt att mata det lika frekvent. Det kan man ju ocksa fundera pa. Och da kan
man mata nagot annat och ldgga fokus pa det. Sedan finns det ju stdllen dar man kanske vill mata hela
tiden.

F: Vad tror du skulle behovas for att borja arbete mer strukturerat med sadana hér leading indicators?
Till exempel om man ville borja satta igang ett sant har system med att mata pa riskanalysprocess och
sadar? Vad torr du skulle behovas for att komma igang med det?

3: Svart att svara generellt tror jag. Alltsa, det beror ju p3, kan systemet sjalv mata det eller maste nagon
person ga in och mata, alltsa aktivt in och titta? Och da ar fragan, hur manga personer kan man lagga
upp ett matetal pa? Ligger det pa individer, att systemet sjalv inte mater vilket det oftast kanske inte gér
i borjan, for systemet ar inte byggt pa det viset, utan da maste ju nagon person ga in och notera att
”Anette hade en nolla dar” och da behovs det ju tydliga riktlinjer for vad ar godként och vad ar inte
godkant. Och sedan kravs det ju verkligen forankring hos de som ska vara de som mater att, varfor gér
jag det har, varfor fyller vi i, vad ar viktigt, vad ger det fér nagot, vad ger det mig tillbaka? Jag tror valdigt
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mycket, hela processen, vad syftar matetal till? det &r nog det viktigaste. Annars sa kan vi halla pa och
mata hur mycket som helst, men man kommer inte fa organisationen att forsta vardet av det, da spelar
det ingen roll. Det tror jag ar det viktigaste, absolut. Bade for den som ska mata och for att som ska ta
emot matetalen.

F: Yes, jag har pratat en del, om det har med Take Care observationer och responsible care och sadar.
Hur tycker du att det arbetet fungerar?

3: Responsible care ar val hela sakerhets, hur tanker du?
F: Just det, for take care ar en del i responsible care, va?

3: Assa, responsible care finns det en avdelnings som heter global och de motsvarar ju hela var EHS-
avdelning har. Sa det ordet beror lite pa i vilket sammanhang du anviander det.

F: Ja, da pratar viom Take Care.

3: Take Care och beteendebaserad sikerhet snarare. Ar, dir kinner jag att vi ligger l&ngt bak i tiden s
att saga, vi har jattemycket att jobba med. Take Care har man inte alls kdpt ute i organisationen, forstar
inte vad ger det mig, varfor ska jag gora det har? Och nar man stéller fragorna sa far man inga bra svar.
Sa man far inte vilja eller energi att gora, att utfora observationer. Tyvarr. | och med att man inte riktigt
har forstatt och sett, man ser inte kedjan och vardet av det. Sa da ar det inte l4tt att ga ut och gora det,
om det inte haller den kvalitén den ska. Dar har vi mycket att gora.

F: Tror du det ar observatorer som inte ser nyttan med det eller ar det dven folk som blir observerade
som inte ar?

3: Det &r val bade och for snart ar val alla observatorer. Sa att det ar nog, det ar klart att det finns
individer som ser nyttan men som grupp, som organisation sa ser man inte. Dar behdver vi verkligen
jobba med att tala om vardet av det. Vi pratar mycket mer beteendebaserad sakerhet, vi ser valdigt lite
av det. Min uppfattning ar att sakerhet ar latt tekniskt fokus, tekniska forandringar, har kan man bygga
om, kan vi satta ett racke har? Kan vi bygga bort den har snubbelrisken, kan vi bygga om processen sa
att den, sa att sdga. Det fokuset ar jattestort, pa alla nivaer i organisationen. Néar vi pratar manniskliga
beteenden, sa ar det, dar har vi mycket kvar att lara. Forsta och se med dem 6gonen och det tror jag
hanger mer ihop med Take Care observationerna, det, dar ar det ju bara beteende och process. Men
dven det hornet nér vi gor tillbudsutredningar sa ar det ju valdigt latt att de som utreder hamnar, pekar
pa tekniska atgarder, men det finns beteenderisker pa vagen att sdga sa. Sa det ar valdigt 1att att inte
lagga det fokuset och atgarderna blir av sdmre kvalité oftast, nar man kommer till beteende. Man ar inte
bekvam eller inte lika van vid det. Och vet inte riktigt hur man ska gora och da blir det oftast ”Ja, men vi
justerar rutin”, jag har sagt till den personen. Den personen goér inte om det. Men det ar ju inte vart
jattemycket. Den personen gor ju antagligen inte om det igen, om man brande sig pa nagonting sa har
man lart sig det férhoppningsvis. Det ar som en ren sjalvbevarelsedrift, men 6vriga kollegor runt om ser
juingenting om den personen blir tillsagd eller att han ...

F: Skulle behova valdigt manga observatérer om man ska lara alla ...

3: Ja, precis och da om alla ska lara sig, hur gér man det hur far man spritt en kompetenséverféring eller
ett larande av beteendebaserad sdkerhet? Och att kolla av vilka tilloud som sker pa grund av att
manskligt felhandlande. Det ar ju inte att man har gjort medvetna fel utan att sant hander men hur far vi
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ett larande? Dar har vi jattemycket och gora. Och jag tror att Take Care observationerna ar liksom bara
en del av den det hdnger ihop med. Vi &r inte vana vid ténket, tanker inte pa det sattet, vi ser inte vardet
av att ha en dialog kring beteendet, det ar bara jobbigt. Och det hdanger ihop med att i andra
sammanhang sa lagger vi hela det tekniska fokuset pa sakerhet.

F: Finns det idag nagon rutin for att lara sig vad, samlar man ihop de Take Care observationerna som har
gjorts och kommunicerar ut det, det &r sdhar manga som slarvar?

3: Ja, det finns ju en grupp som Take Care-pelaren. De har val regelbundna sammantraden men
kommunikationen ut fran gruppen, larandet fran det blir ganska begransad. Eller har varit i alla fall, lite.
Nu vet jag att de haller pad och gér om sitt arbetssatt. Men det har ju varit, kommit ut nagon information
pa Compass, ett nyhetsbrev men jag tror inte det ar s manga som tar till sig sa att sdga. Dels vardet av
det och dels har ju innehallet varit begransat och kanske inte sa ofta som det kommer ut nagot som
verkligen ger virde. Och det ar ju en svarighet da, ndr man inte ser. Dels ar det, det tror jag att det har
varit svart att fa statistik ur det, vi ar for fa analyser eller for fa observationer for att fa statistisk bas
kanske. Och sedan tror jag ocksa nar man inte far ut kommunikationen och inte dr sddan medarbetare
och far ett larande tillbaka sa ... varfor gor jag da observationen? Och nar vi inte kan sélja in det
tillrackligt bra sa blir det svart. Jag ser ju personligen att vardet ligger jattemycket i samtalet. Men det,
dér ar vi inte hos varje enskild medarbetare idag att man ser och forstar det.

F: Hur manga observationer ar det som gors pa ett ar? Finns det nagonting?
3: Det finns det nog, men det kan jag faktiskt inte svara pa. Hur manga som gors.
F: Men det finns nagonstans?

3: Det finns data pa det. Nu ar det vdl inne i RC Dashboard, sa nu ska det val finnas déar. Det finns det
statistik pa.

F: Ja.

3: Och det gor ju den gruppen ocksa, nu ar det ju Filippa (Fuhrman) som haller samman den gruppen. Sa
att den har vi.

F: Jag tror det var lite granna de punkterna jag ville prata kring. Har du nagonting som du kdnner att det
har hade varit bra att ndmna, det har kan vi bli battre pa eller det har fungerar jattebra och det ar vi
ndjda med eller nagot sahar?

3: Vi har pratat beteendebaserad sdkerhet nu, vi har pratat tillbud, tillstandshanteringen och vi har
pratat processriskanalyser, tekniska forandringar. Det ar nog de stora huvudomradena, helt klart.
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Interview with representative from Oxo production regarding leading

process safety indicators

Date:
12t of October 2016

Present:
F: Frida Larsson
4: Representative from Oxo production

Location:
Conference room Ejdern, Perstorp Oxo, Stenungsund

F: Ja, nej det ar ingen fara. Jag undrade om du hade glomt av mig.
4: Nej da.

F: Ja, jag skriver ju lite granna, jag gor ju mitt examensarbete om sidkerhetsindikatorer. Och det kommer
att handla forst om férebyggande sdkerhet men det kommer ocksa ha en liten del pa hur man mater
retroaktivt sakerhet da. Men forst och framst sa ar det forebyggande. Sa da ingar det liksom da att jag
pratar med lite folk fran olika avdelningar och sa hor jag hur de tycker att sakerhetskulturen ser ut och
hur det fungerar och sadar. S3, hur, det ar egentligen fragan, hur tycker du att sakerhetsarbetet
forebyggande fungerar? Hur tycker du att attityder och rutiner ser ut?

4: Sahér ar det; jag borjade har 2011 som, pa konstruktionsavdelningen. Innan dess sa jobbade jag som
konsult har i tio ar pa Cowi. Sa jag har jobbat med engineering, bérjade 2011. 2012 sa blev jag chef pa
teknikavdelningen, det ar jag som har hand om processingenjorerna och projektledarna och sedan efter
en omorganisation 2013 sa kom engineering dit ocksa. Och fran 1:ajunii ar sa borjade jag som
fabrikschef. Sa att jag har inte, jag har valdigt svart att svara pa de fragorna i och med att jag ar sa ny pa
mitt jobb. Sd om jag svarar nu sa kan jag svara utifran det perspektivet egentligen, hur jag upplevde det
innan jag kom hit kanske. Och da upplevde jag att det ar en valdigt 1ag sakerhetsmoral, det ar manga
som tar genvagar for de tror att det beror inte mig.

F: Du menar, just med rutiner och sadana héar saker?

4: Ja, att man vagar ta genvagar, man féljer inte rutinerna och man anvander, liksom sadana héar enkla
saker att man anvander ratt skyddsutrustning att, om man tittar pa tillouden sa undrar man ju, hur gar
det har till? Sedan sa flyttade jag ut, da efter sommaren dar var jag ute och gick med pa skiften och jag
ser ju, det ar valdigt blandad instéallning till sékerhet och sin egen personliga sdkerhet. Att man inte tror
och tanker pa det perspektivet att man kan paverka andra om man sjalv slarvar med sin egen sakerhet.
Det ar val den uppfattningen jag har lite grann. Sedan finns det ju de som ar, foljer det slaviskt, jattebra,
det ar inte sa att alla ar likadana. Man marker pa dem som kommer in fran andra foretag att de har lite
andra idéer och tankar kring detta, och det ar intressant att se. Man 6nskar ju att dem kan paverka dem
som har varit har 1979, for det &r dem som slarvar mest liksom.

F: Sa du tycker att det &r dem som kommer utifran som har battre, dem har battre sdkerhets ...?
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4: Sen har jag, vilket ar var det? Sa utbildade jag mig till Take Care observatér och nu har inte jag varit
speciellt aktiv, i ar har jag inte ens varit ute pa en enda Take Care observation, men i bérjan var man lite
mer ute. Och an var ute och pratade med dem som jobbar ute i fabriken och jag gjorde dven Take Care
observationer pa dem, tekniker och grupper som sa dar. Sa ar det manga som tror att de gor oss en
tjdnst att dem slarvar.

F: Okej.

4: For att de skyndar pa jobbet liksom. De har inte forstaelse for riskanalyser, varfor vi ska gora det s
det behdvs en utbildning i det. Och vi har pratat mycket om det, vi har infért en ny tillstandsrutin for
arbetstillstand dar alla riskanalyser ska vara med och man ska ha en dialog tillsammans och sadar. Och
dar jobbar vi mycket nu for att fa alla att forsta varfor gor vi det, varfor ska vi fylla i alla papper, dem tror
att det ar papper som ska fyllas i, de forstar inte att det &r risker vi pratar om. Vilka risker de tillfor nar
de ar ute i fabriken i alla fall. Sa jag tycker att vi har jattelangt att ga for att fa en kultur dar man kdnner
att man kan komma till jobbet och man kan kédnna sig lugn att ingen skadar sig pa jobbet idag. For det &r
inte jag idag. Jag kan inte sitta och oroa mig 6ver det men jag kan saga att skulle man borja tanka s3, sa
skulle man nog hoppa av helt enkelt. Sa dalig sdkerhetsrutin tycker jag vi har, jag tycker det &r fel attityd.
Manga tror jag har det har midsettet att, liksom att de inte forstar vidden eller konsekvenserna av det
de gor. Vi hade ju en gasolycka, jag satt och pratade med Charlotte om det lite grann nu i borjan pa
augusti, det var innan du kom va? Vi hade ett stort gasutslapp och dar var det ju bristande, det var ju
ingen riskanalys nedskrivna och folk som fortsatte jobba med tillstand som de inte hade tillstand att
jobba med. Det var det som hande liksom.

F: Nej, jag vet ... Rikard (Widell) har pratat ganska mycket med mig, det blev att jag tog upp det med
honom nar jag kom for det stod i tidningen att det var en notis att det hade hdnt nagonting, sa da stallde
jag en fraga och da blev det att, det kom upp da. Sa jag vet lite granna vad som har hant och sa. Men jag
hade en fraga bara angaende tillstand och sa. Jag var med, jag fick folja med Rikard igar pa ett sant har
ProSak-mote uppe pa INOVYN, olika sdkerhets ... och da kom det upp en liten intressant tanke just med
antalet tillstand man, och antalet jobb man genomfor dagligen. Da var det valdigt varierande, vissa, det
beror ju lite pa storleken pa foretag och site och sa ocksa, vissa hade 80 tillstand per dag, vissa var uppe
pa 200. Men vad folk diskuterade lite granna ocksa ar hur man kan anvanda som matetal &r hur manga
tillstand underkdnner man? Satter man sig ner och skriver under 80 bara for att det ska goras och
komma ut eller dr det ndagon som granskar att det faktiskt inte ar okej? Har du nagon uppfattning om
det, hdander det att man faktiskt ger avslag pa tillstand, eller?

4: Nej, daremot s3, det vet jag inte, men daremot sa har jag gatt in nu da i och med att jag markte nar
jag borjade dar ute efter sommaren nar man hade infort nya rutiner att, det kom in en driftledare och sa
att de inte hade med sig riskanalyserna sa som vi sagt i utbildningen och da gjorde jag en audi och
konstaterade att, for da var det ett, vi gjorde ett litet stopp pa en fabrik och da gick vi in och tittade pa
de tillstanden, for det har vi anda gatt in och jobbat med ganska mycket jobb pa en anlaggning nar allt
annat ar i drift liksom. Och dar var det inte ett enda tillstand som var rétt skrivet. Och da skickade jag ut
det till den arbetsgruppen som hade jobbat plus att jag kallade till ett mote med alla som skriver
tillstand och de som far tillstand av arbets, cheferna pa underhall. Och det var jattemycket diskussioner
och kom upp bra forbattringsférslag dar vi kan sdkra upp och gora saker och ting béttre liksom. Men, da
tror jag att det blev, anda ett tryck for da hajade de till att vi gick in och tittade pa hur de jobbade. Sa vi
hade ett mote till med dem som ar driftledarersattare for en vecka sedan infor det motet for de ville
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prata om, for de blev oroliga efter att vi hade haft det motet da liksom att vad vi forutsatter som
ersattare och allt det har. Det ar samma krav pa oss som de som jobbar hela tiden och da gick jag in igen
och tittade. D3 tog jag en sadan har hog med tillstand (measuring with hands) och boérjade sortera den.
Sag vad ar ratt och vad ar fel. Da blev de lika stora de hégarna.

F: Sa det ar halften da som inte ar?

4: Som inte ar ratt ifyllt d3. Men om man tittar pa tillstanden, jag vet ju, hur INOVYN gor, de ger ju inte
roda tillstand pa samma satt som vi gor och vi var nere och tittade i Skane och dér &r det likadant, vi
skriver valdigt mycket tillstand har. S3, dven om de sager att det ar lugnt idag sa kanske vi anda har
skrivit 35 tillstand liksom. Det kommer en AGA-bil som ska kora in och titta pa det, det ar ingenting som
ar forbokat eller riskanalyserat alltid. Tre ganger i veckan kommer en bil och hamtar ute en (inaudible)
liksom. De kommer upp med vatten fran en annan, de flyttar ju liksom vatskor fran olika tankar har ute
med bilar och sadar. Och sedan sa kommer de in och en stéllningsbyggare ska flytta nagot material och
det rakar ligga innanfor en grind och da ska de ha kortillstand och bomtillstand och hela "virrevitten” da
va. Sa vi skriver ganska mycket tillstand som manga andra fabriker inte gor. Vi skriver aven vita tillstand,
nar man gar ut i fabriken. Och dar vet jag, pa INOVYN till exempel sa har man bara Take 2, alltsa varan
”Min jobbanalys”. Och de vita tillstanden, de far inte ens tillstand med att ga ut och jobba i fabriken utan
tillstand liksom. Vi skriver tillstand for allting som sker innanfér grindarna. Och da blir ju arbetsbordan
och stressnivan mycket hogre. Och det &r da jag tror man slarvar, ndr man inte kan skriva tillstand,
lasbara. Det &r ju ett jattejobb att ga igenom det har och far det pa ratt kol liksom. Och jag tycker
verkligen man ska ga in och titta, vad ar det vi skriver tillstand pa egentligen, ar det har relevant liksom?

F: For att i sa fall minska lite att man skriver tillstand men om man behdver att man?

4: Jag funderar pa det, det att det kommer in en och samma sak har varje dag, da kanske det kan vara
fortryckt da eller kopierat hela tillstandet. Och sa skriver man bara pa det sa blir det mindre moment, for
det ar ju ett stressmoment varje gang man ska ta fram papper och borja skriva liksom. Man skriver sa att
pennan gléder. Det ar darfor jag sa till alla dar ute att ni far inte komma in i rummet, ni far vanta
utanfor, sa att det kommer in en och en i rummet sa att de har tid och lugnt och ro. Det kan sitta fyra,
fem stycken pa en stol och bara gaffla om vad de gjorde i helgen samtidigt som det ska sta en
tillstandsgivare och tillstandstagare och prata om risker. Och sa ar det, sitter det ett gdng och vantar pa
sina tillstand och stor liksom. Ni far vanta pa utsidan. Ett javla liv blev det pa dem. ”Ska vi std hér ute, vi
ska sta har hela dagen”, det tar ju inte langre tid att skriva tillstand. Ni far ju inte vanta langre och jag
gick ut och kollade, det var ju inga kder. Nu har det varit jobbigt den har veckan for att det har varit
stopp. Men nu har vi bestéllt en barack som ett vantrum, det var ju fruktansvart att sta ute och vanta.
Nu borjar det bli kallt, sa nu kan jag forsta att dem, men samtidigt, det &r en utomhusfabrik. Dem &r ju
ute och jobbar, de har ju klader for att vara ute sa jag forstar inte diskussionen. Men det var ju en grej vi
gjorde for att fa en béattre arbetsmiljo for de som skriver tillstand.

F: Hur upplever du, om man pratar, ndmnde ju lite grann forut, men tycker du att folk anser att dem
sjalva har ett ansvar for sin egen sdkerhet (JA) och driva sdkerhetsarbetet framat (JA) dven eller gér man
det man maste (JA)?

4: Ja, de maste ju forsta att det ar ens eget ansvar att jobba sakert och saga till nar de ser andra att de
gor ett misstag, att vaga gora det, att man ar dessutom skyldig att gora det.
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F: Tycker du man gor det i dagsldget, att man vagar ga in och?

4: Jag har svart att uttala mig om det, jag ar for lite ute s jag kan inte sdga det. Det har inte varit sa
manga exempel pa det. Jag vet inte hur mycket de vagar saga till varandra.

F: Hur tycker du att kommunikationen med vikten av sékerhetsarbete fungerar? Mella, dels mellan dig
och produktionen och mellan olika avdelningar har?

4: Jag undrar, vi pratar valdigt mycket om det i ledningsgruppen. Och min kansla ar att vi inte alls far ut
det i organisationen. Men deras uppfattning, det kom ju fram i den utredningen ocksa, att vi satter
sdkerheten i férsta hand, och sa tycker de inte. Vi satter pengar fore sdkerhet. Och da ar vi for daliga pa
att kommunicera nar vi fattar beslut som géller det som till exempel da nar vi skulle, nér den har
radarmataren som flog i vag i luften och vi skulle plugga det halet. Da témde vi hela den reaktorn. Det
tog oss 14 timmar extra, sa forlorade vi kanske tva miljoner pa det, for att sdkerstalla att de som skulle
gora det jobbet inte blir utsatta for nagra ytterligare risker. Men det har ju inte kommunicerats ut. Jag
vet ju att vi fattade beslutet baserat pa att det skulle vara ett sdkrare jobb. Och fler tycker sdkert att "Ja,
varfor gjorde ni sa? Ni kunde ha gjort sa, det tycker vi inte om”, det hade varit en storre exponering for
den som gjorde jobbet. Sa jag tror att vi ar extremt medvetna och pratar jattemycket om det, men jag ar
javligt osaker pa hur langt det gar ner till teknikerna.

F: Hur tror du man skulle kunna férbattra sa att man nar ut battre till teknikerna?

4: Jag tror att man behdver prata mer om det och forklara mer, att man inte forutsatter att de vet utan
att man forutsatter att de inte vet. Kommunikation ar vart stérsta problem pa den har siten, svart att fa
ut kommunikation till alla som jobbar pa ratt ...

F: Jag har ju pratat med nagra stycken innan och just att nar man skriver tillbud och, det rapporteras ju
in och lika sa, det géller bade inrapportering pa RC Dashboard och pa dem har Take Care
observationerna att det var en stor uppfattning att ”Ja, jag rapporterar in det har men vi far inget kvitto
pa nagonting, blir vi battre, blir vi sdmre, hur ligger vi till?”. hur tror du man skulle kunna fa ...

4: Du maste ju fa ut ett larande du maste kunna fa ut nagonting ur systemet. Just nu sa lagger vi bara in,
vi far inte ut nagonting. Det kommer inte ut nagot larande. S3, jag vet inte, vi behdver nog en
kommunikator, sékerhetskommunikator.

F: Tror du det finns ndgon mer matdata tillgdnglig som, nagot liknande som Take Care observationer sa
som man kan anvanda for att mata forebyggande sikerhet?

4: Nej.

F: Sedan hade jag en fraga kring hur det ser ut med administrativa barridrer, som till exempel
larmhantering och sadar? Hur tycker du att det fungerar?

4: Jag jobbar ju inte med larm. Jag har gatt med ute pa skiften och hor att det larmar valdigt mycket. Och
det finns vissa areor som larmar hysteriskt mycket, sa mycket att man inte ser de larmen som de
behover se. Och vi har tillbud pa det ocksa. Vi har utifran det tagit fram en ny larmpolicy som vi skulle
halla oss till nar vi bygger nya fabriker och sedan nar vi gar in och bygger om befintliga sa ska vi anpassa
oss efter den larmpolicyn. Det ar jattebra, men vad man behdéver gora det ar att prioritera larmsanering,
titta vilka larm som &r relevanta och vilka som inte ar det. Och sedan sa haller vi pa just nu och har
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paborjat en arbetsgrupp som diskuterar valdigt mycket vilka som far justera larmen. Fér dem har ju
korlarm ute i fabriken, som de vill &ndra sjélva, driftteknikerna. Och det &r ju rimligt, men det finns ocksa
larm som ingen far lov att andra, for att det ar kanske en tryckgrans eller det kanske ar den sista
barridren eller nast sista barridaren. Och darfér maste vi borja att kategorisera larmen, typ 1 och 2. 1:a far
du réra, 2:a ror du inte liksom. Det kravs liksom utredning och riskanalys och allt for att dndra det. Och
det tror jag, det kommer gora allt mycket battre men det ar ju ett jattejobb.

F: Ar det ndgonting som &r igdng och i rullning, utredningen?
4: (Nods)

F: Nu kom vi igenom det valdigt snabbt har pa slutet, men det &r det jag egentligen hade. Eller, kdnns
det som att det finns relevant stod hogre upp i organisationen for att jobba med forebyggande
sakerhet?

4: Vi jobbar lite grann i olika nivaer tyvarr i den har koncernen. Kéanns ibland som att var globala
Responsible Care inte riktigt ar verklighetsforankrade. Tyvarr. Vad jag har hort sa verkar det som att var
EHS-avdelning inte far stod av dem, utan dem trycker bara ned mer och mer uppgifter som ska goras, de
far inget stod tillbaka sa att sdga. Sa det kdnns inte som att det ar verklighets ...

F: Nar man sager att de inte ar verklighetsforankrade, ar det att de inte, det ar mycket jobb som inte
sager nagonting eller ger nagonting tillbaka?

4: Nej, jag kan mer saga att, nu har de tagit fram guidelines for en ny rutin hur ska till exempel I3sa och

sdkra utrustning innan man gar in och jobbar med den. Och da sdger man att man ska lasa en blindflans
till exempel. Det gar inte, det finns inte nagonting man kan lasa pa en blindflans. Och da undrar jag hur

de har tankt da rent praktiskt nar det inte gar att géra det. Om man bara satter ett |1as pa, ska man tejpa
pa ett [3s? Det finns ingenting att Iasa fast den i liksom, ingenting. Jag vet inte hur mycket du kanner till
hur utrustningen ser ut ute i fabriken?

F: Nej, inte sa mycket.

4: Nej, men om du tanker dig, har ar en sadan har dagbok och jag satter ett |1as pa. Och sa sitter den
fastskruvad i ndgonting annat sahéar. Och det finns ingenting att |asa den i. och da ténker du sahéar ”Jaha,
hur da?”. och sa sager de till dig "Las den”. Och jag vet inte hur jag ska Iasa den liksom. Och da tycker jag
att, vet de hur en blindflans ser ut?

F: Blir det da att, da ifragasatter man riktlinjerna som kommer uppifran da for att?

4: Det &r inte sa stodjande da utan det &r mer provocerande skulle jag vilja sdga. Men sedan finns det
guidelines som kommer déarifran som ar jattebra. Och jag tror att vi pa den hér siten, om man jamfor de
nio siterna som vi har runt om i varlden sa ligger vi valdigt, valdigt langt framme i vart sékerhetsarbete.
Och vi har sadana oerhorda risker som vi har dar ute, det finns siter tror jag i var koncern som behoéver
jattemycket hjélp och stod. De kanske far hjalp av det globala medan vi kanske upplever att, att det
kanske inte ger sa mycket.

F: Du sa ju att du var Take Care observator. Jag har hort ndgon siffra att ni &r runt 100 stycken som &r
Take Care observatorer, men att nar det, ndr man borjade halla sddana observationer sa var man uppe
hogt i antal men sedan sa blev det bonusgrundande och da blev det att man skyndade pa, man gjorde

28



nagra under aret och sedan mot slutet for att komma upp i kvoten sa blev det manga observationer i
december till exempel och da var ju kanske inte de av jattebra kvalité som sa sa mycket. Men att pa site
Perstorp, nu vet jag inte hur foérdelningen ser ut under aret for de men de har lyckats halla uppe andelen
observationer. Hur tror du man skulle kunna gora for att 6ka andelen observationer har?

4: Jag tror det ar likvdl som med tillbuden, du maste liksom pavisa att det du gor ger ett positivt resultat.
Sedan sa for min egen del och for manga som jobbar runt omkring mig sa har vi extremt ont om tid. Vi
hinner inte ga ut i fabriken och gora detta. Det tar kanske en timme. Och den timmen har vi kanske inte.
Vi prioriterar inte det helt enkelt. Du vet, jag jobbar med sdkerhetsarbete fran ett annat perspektiv dar
man tycker att man bidrar ocksa. Men, sa ar det val.

F: Tror du det hade fungerat battre om ni hade haft farre observatérer som hade varit mer alagda att
gora de har observationerna? Eller hade det behovts fler?

4: Nej, jag tror att det ar battre, det har jag sagt hela tiden, att jag tror att det ar battre att vi gar ut till
exempel, det finns ju flera pa kontoret som ar observatorer, de har ingen aning om hur arbetena ska
utforas i fabriken pa ett sdkert satt. Det blir inte relevans i det da utan jag tror det &r battre att de som
verkligen vet hur ett kranlyft ska ga till for att man ska gora det pa ratt satt, det dr de som ska gora de
héar kranlyftsobservationerna. Och jag tror att jag kan ga ut och, det var det jag sag det som i bérjan, att
jag kommer aldrig kunna kolla om ”“Har du tankarna ratt besiktigad, har du ratt farg pa den slangen” och
sadar. Jag kande att det ar utanfér mitt kompetensomrade, hur ska jag kunna sta och ifragasatta det?
Nar jag inte vet om han ljuger mig rakt upp i ansiktet eller om han sager sanningen liksom. Sa jag var
mer ute efter att ga ut och ha en dialog. Sa att i borjan sa foljde jag det har blocket slaviskt men sedan sa
insag jag att, nej det har funkar inte for mig. Jag far hitta ett annat satt. Sa jag hade allménna
sdkerhetssamtal med dem. Sta och prata med dem om sakerhet for att forklara varfor vi var ute och hur
viktigt det var for oss att de gar ut genom grinden nar de &r fardiga med sin arbetsdag och inte aker ut
med helikopter for att de skadat sig liksom. Att man haller den nivan. Sedan kan jag kolla att de har ratt
skyddsutrustning, att de har ratt tillstand och rétt riskanalyser, det kan jag kolla men att de lyfter pa ratt
satt eller att de har spérrat av enligt alla rutiner, alltsa det kdnde jag att det ska de géra som kan det. Da
blir det bra observationer, men att jag och Monica fran kontoret dar gar ner det ar inte relevant liksom.
Darfor hittade jag en egen vag for mig for att fa det att funka.

F: Fokuserade mer pa samtalet, varfor det var viktigt att du var dar?

4: Ja, det gjorde jag. Och det gav mig mer, hoppas att det gav dem mer. De behover inte ndgon som
ifragasatter varfor de har flexen framme nu och varfor kapar du dar. Det &r inte det som ar, sa kdnner
jag. Sa jag tror pa att och det har jag tyckt hela tiden att det ar battre att det &r nagra som ar mer
utbildade som far dedikerad arbetstid for det ocksa. Att det finns tid i deras liksom arbetsbelastning att
gora det. Da blir det bra tror jag.

F: Hur fungerar det, ar det att man tittar, hur vet man om man ska ga ut och gora en observation, tar du
liksom ”Nu har jag en timme ledig, nu knallar jag ner och ser vad som hander” eller ar det att man tittar
pa? Nu ska det komma in en san har grej, nu gar jag och tittar eller hur fungerar det liksom att vara
observator?

4: Jag forsokte schemalédgga det sa att jag atminstone kom ut. Jag forsokte ldgga in det i almanackan.
Och oftast nar jag har det lugnt, da ar det fredag eftermiddag och da ar det lugnt dar ute ocks3, eller nar
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jag har tid da ar det kanske runt lunch och da &r arbetena stangda, da ar dem ocksa pa lunch. Sa det
inser ju, att det har kommer ju inte funka och da fick jag flytta in det i almanackan nar jag trodde att det
var mycket arbete som pagick. Sedan sa gick jag ut och tittade i tillstdndsrummet vad ar det for jobb som
pagar som kunde vara lampligt att ga ut och gora observation. Stoppen &r ju inga problem, da ar det
bara att ga ut och titta. Under en vanlig vecka sa kan det ibland vara svart. Och sedan ett tag da det var
sa valdigt att alla skulle ut och observera da kunde man komma till nagon som, efter den stackars
stallningsbyggaren som blev valdigt (inaudible) efter en fallolycka for snart tva ar sedan sa ...

F: Den har jag hort talas om.

4: D3 var det, da kunde man komma och “Du &r den fjarde idag” och da far man bara saga ”okej, fortsatt
jobba, jag gar till ndgon annan”. For det ar inte schysst att liksom, hdanga da.

F: Okej. Det var egentligen det jag hade. | korthet. Finns det nagot annat som, jag haller ju pa och séatter
mig in i det hér, finns det ndgot annat som, det finns ju mycket som jag inte kdnner till och inte har koll
pd an och s3. Ar det ndgot annat som du kdnner att, det hir kan vara viktigt att ta upp eller det har kan
vara en tanke eller férslag pa forbattring, eller det har tycker jag kdnns konstigt?

4: Ja, hitta ett enkelt system for larande utifran tillbud hade jag 6nskat. Det ar 6verst pa listan ...
sakerhetskulturen &r nog ingenting jag tror att du kan hjélpa oss med utan det handlar om att fa
forstaelse, acceptans i fabriken liksom.

F: Nar det galler forebyggande sakerhet, tror du det finns nagra speciella atgarder som man kan goéra
dar?

4: Mer utbildning ocksa. Fa forstaelse varfor vi har de kraven vi har pa arbeten ute i fabriken och, sedan
tror jag alla ska se filmen om Charlie, har du sett den som man far se pa Take Care utbildningen?

F: Nej, det vet jag inte vad det ar fér nagonting.
4: Gor det. Be X ta fram den filmen till dig.
F: Filmen om Charlie? Okej.

4: Det ar den man ser pa Take Care utbildningen. Den tycker jag alla ska se en gang i kvartalet har, da
kanske man forstar. Se filmen och hor av dig och beratta for mig vad du tyckte om den.

F: Det ska jag gora! Jag ska be X ta fram den.

4: Den ar 45 minuter lang.
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Interview with a senior production coordinator regarding leading
process safety indicators

Date:
10 of October 2016

Present:
F: Frida Larsson
5: Production coordinator

Location:
Conference room Ejdern, Perstorp Oxo, Stenungsund

F: Ja. Jag skrev ju lite granna i mejlet, jag gor ju mitt examensarbete har och det &r Rikard (Widell) som
ar min handledare. Och vi, jag jobbar med férebyggande sdkerhetsindikatorer. Och sa da, dels gar det ut
pa att i slutdndan kanske komma med forslag pa hur vi kan forbattra det forebyggande sdkerhetsarbetet
héar pa Perstorp. Och da ingar da att forst kolla av lite grejer med olika avdelningar, hur funkar det med
sdkerhetskulturen, rutiner och vad skulle kunna férbattras? Lite grann hur det ser ut i dagslaget. Och da
kom det upp det har med EHS-pelaren och Take Care gruppen sa da blev jag ju intresserad av att prata
med dig om hur du tycker det fungerar.

5: Det ar val ocksa sa att just det du pratar om det ligger alltsa valdigt mycket i min nya befattning pa det
har foretaget. Jag har ju fatt en ny roll sedan i april. Nagon sorts ansvarig for ggmensamma
produktionsfragor. Plus att jag ansvarar for nédlagesorganisation och brandskydd och
tillstandshantering. Sa det &r ju ratt tungt fokus just pa sdkerhet. | den nya rollen. Och det har jag val,
dven i min gamla befattning jobbat valdigt mycket med skydd och sékerhet, sa jag ser val att vi har inga
proaktiva matetal. Vi har bara reaktiva, “laggande” matetal, vi har inget annat. S3 vi ar alltid steget efter.

F: Vad tror du, tror du det finns nagra matetal man skulle kunna anvanda? Proaktiva?

5:Jag vet inte. Det ar det som &r sa svart, for hade det funnits nagra lagt hangande som man kunde
plocka sa hade vi redan gjort det. For att det &r ju alltid Iatt att félja upp i efterhand om det var nagot
som hande. Sen vad vi moéjligen kan gora det ar ju att se till att de, att de rutiner vi har att de ar bra nog
och att vart arbetssatt foljs upp. Auditvagen eller hur vi nu gor, vilka méatetal, hur val vi foljer vart
arbetssatt. Det ar val mojligen det kan jag tdnka mig. Att forbjuda folk att gora illa sig det kan man ju
inte gbéra men man kan félja upp att de arbetar som vi har tankt oss. Det ar ungefar sa langt jag har
kommit i tdnket. Det &r jattemycket bra matetal pa sant som redan har hant.

F: Hur ser det ut om man jamfor med andra siter inom Perstorp, hur ligger vi till har om man jamfor med
andra siter med sakerhetsarbetet forebyggande, ar det?

5: Det &r lite svart att svara pa. Jag vill ju, alltsa siterna sinsemellan ar ju valdigt olika. Vi ar ju den site
som, som man kanske slarvigt uttrycker har hogst risktal.

F: Med tanke pa vad ni producerar?
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5: Liksom med vara processer, vara kemikalier r det som satter nivan om man sager sa. De flesta andra
siter har valdigt mycket vattenemulsioner och inte alls. Det ar val site Perstorp som kan komma
nagonstans i narheten med brandfarlig vara. Annars de andra siterna &r ju, vi ar ju dessutom storst. Sa
jag vill ju garna tro att vi har kommit langst men jag ar inte saker pa att vi har kommit langst i alla
avseenden. Jag ar inte sdker pa det.

F: Hur lange har du varit pa Perstorp?

5: Borjade i det har bolaget 1984. Och kom till Stenungsund 1995. Sa jag har levt hela mitt vuxna liv i den
har miljon. Jag bérjade, jag ar ju norrifran, kommer fran Ornskoldsvik en gédng i tiden. Och nar jag
borjade har sa sa jag att jag star ut max fem ar i den héar industrin. Mer an sa blir det inte. Och jag ar
fortfarande kvar. Sa det betyder nog att jag trivs har.

F: Hur tycker du att sdkerhetskulturen har férandrats sedan 95? Har det, tycker du det kdnns som att det
finns ett gemensamt ansvar fran alla att, nu férbattrar vi det har, nu gor vi det har battre eller tror du
man genomfér dndringar géllande sakerhet for att det ar nagot man alaggs uppifran? Att det ar nagot
man ska gora, att ... nagon kommer pa att, nu férandrar vi den har rutinen, nu goér vi det?

5: Det, om man sager sahar det ar absolut inte sjdlvgaende jag vill sjdlv garna tro att vi har, jag ska inte
sdga att det ar sémre men man har sjdlva kanslan av att ”Jag har ett ansvar” har urvattnats kdnner jag.
Och jag tror ocksa manga kanner att arbetsmiljosakerhet, det ar arbetsgivarens ansvar. Sa ska jag inte
pasta att det &r sa 6verallt men, det dar &r svart att sdga hur det ar. Kraven har ju ocksa forandrats,
forvantningarna har forandrats.

F: Hur kanner du att férvantningarna har forandrats?

5: Allts3, forvantningarna att du ska, fran foretagets sida att man ska ta sitt ansvar och vara delaktig och
bidra har ju 6kat. Och dven att mojligheten att fa delta har ju 6kat, men jag kdnner att det, de som
jobbar har har inte riktigt hangt med.

F: Nej. Tycker du att fler, man borde engagera sig mer? Man ar helt enkelt inte van att géra det?

5: svara fragor du stéller. Jag vet inte hur jag ska formulera det sa att det inte ser ut som att jag bara
sitter och kastar skit pa folk for att, jag vet att det finns valdigt manga som ar engagerade och som
verkligen vill men jag tror att dem, det finns ett visst grupptryck och det finns en kultur som ar att man
sticker inte garna ut. Och da intar man en ganska neutral hallning, man tycker varken det ena eller det
andra och da kliver man inte fram och tar det ansvaret liksom sa att det syns. Pa nagot satt. Manga har
tror jag, vad det galler rutiner, vi har ju ganska manga rutiner. Och i manga fall da under arens lopp har
vi da skrivit en rutin nar vi sett problem. Men vi har liksom aldrig foljt upp att den faktiskt anvands.
Darfor tror jag manga betraktar rutiner mer som rekommendationer dn som tingande da.

F: Hur kdnner du, men ar inte det den har Take Care gruppen och BBS observationer som ar tankt att
man ska 6vervaka att rutiner foljs med ratt utrustning och arbetsmetoder?

5: Jag tror inte det racker, jag tror att man maste, man maste goéra riktade auditeringar, hur jobbar vi

med vara rutiner, hur uppfyller vi dem, hur seriést, man tittar pa arbetstillstand till exempel. Det &r ju en
ganska, det ar ju liksom basen for vart sdkerhetsarbete nar vi ska géra nagonting i anlaggningen. Och jag
menar, att du gar ut och observerar nagon som gor ett underhallsarbete ute i anlaggningen, det sager ju
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egentligen ingenting om hur jag jobbar, om jag har vad som kravs for att komma dit ut och goéra
nagonting.

F: Forberedande riskanalys infor ett jobb?

5: Det ar det, du forbereder, planerar, gor en riskanalys, goér en avstallning i anlaggningen, vad som kravs
for att du ska fa komma dit och vilka skyddsatgarder som ska goras. Det kommer ju liksom inte med i en
BBS observation, utan det ar ju bara det du gér dar och da. Hur du jobbar rent fysiskt dar ute. Sen s3,
dem tva maste komplettera varandra.

F: Har det gjort nagra tidigare forsok med forebyggande indikatorer och arbete?

5: Vi har val gjort nagra sma trevande forsok, vi gjorde ett forsok hosten 2015, att géra nagon form av
audit pa tillstandssystemet.

F: Jag far bara, nér du sdger audit, vad innebar det?
5: Ja, alltsa nar du gor en, ja, audit, vad ar det fér nagonting?
F: Ar det att man informerar om nagonting?

5: Alltsa, utifran ett visst antal férutbestamda fragor sa undersoker du, hur val fyller den har arbetssattet
eller den har blanketten, hur vl har du liksom gjort den i forhallande till dem krav och rutiner vi har.

F: Okej.

5: Audit for mig, det ar sa sjalvklart sa jag har inte ens funderat pa vad det betyder pa svenska. Man kan
sakert Googla det om man vill.

F: Ja det blir val sa nar man ar sa insatt.

5:Ja. Vi dr ju ganska pigga pa att blanda svenska och engelska.
F: Nar man anvander i en sadan héar bransch.

5: Jag tror jag ska, vad betyder det egentligen?

F: Men du sa att det hade inte fungerat sa bra nar ni hade gjort?

5: Nej, alltsa ska du gora en sadan har kontroll sa ska du stélla ratt fragor. For att du ska fa ut ett resultat
som du ska arbeta med och liksom gora bedémningen, hur ligger vi till i det har, dr det nagonting vi ska
battra och ar det nagot vi ska bibehalla? Och vi gjorde inte det fardigt kan man sédga. Och vi var inte ratt
pa dar heller.

F: Och du menar att det rann ut i sanden lite granna?

5: Ja, det gjorde det. Vi fick liksom inget material som gick att anvanda. Faktiskt, tyvarr. Du far ursadkta
mig, jag maste ta reda pa vad (Audit betyder)

F: Ja, gor du det. Da kan jag ldsa igenom mina punkter sa lange.

5: Granskning. Kan man kalla det. Om man nu backar tillbaka och tittar pa, vi har ju alltsa fantastiskt
mycket dokument och rutiner som styr hur vi ska jobba med framforallt skydd och sakerhet. Som talar
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allt som oftast detaljerat om hur det ska vara och vilka regler som man ska folja. Det ar som jag sager,
kanslan ar liksom att vi féljer dem inte riktigt. De som ska gora jobbet tycker att det finns battre satt att
gora pa nagot annat satt sa gér man det. Och det finns ju tva vagar att ga, antingen kan man ju utbilda
folk till att de forstar vad dem ska gora eller sa far man tvinga folk att géra. Jag tror mer pa den forsta.
Forstar du vad som forvantas ar det lattare att f6lja reglerna.

F: Hur fungerar det med att f6lja upp folk som inte foljer reglerna ar det nagonting som, jag vet inte
riktigt, finns det liksom en attityd att, om jag ar ute i driften och jag ser nagon som gor fel, papekar jag
det d& och forsoker ritta till? Ar det ndgon introduktion man far nir man kommer som nyanstélld hur,
skulle man gora for att fanga upp dem som inte har kunskap?

5: Historiskt sett sa har vi ju varit daliga pa det dar att liksom bade fa alla vara medarbetare att forsta att
alla har val en rattighet och skyldighet att ifragasatta och ratta det som inte sker pa ett sdkert satt. Vi har
ju ocksa varit valdigt daliga pa att papeka fér dem som faktiskt bryter mot vara regler att man inte far
gora det. Vi jobbar ju ganska, forsiktiga i det fallet. For forsiktiga.

F: Gar det tillbaka till nagonting du pratade om tidigare att man inte vill sticka ut i sa fall? Eller varfér tror
du det ar sa?

5: Jag vet inte, vi kanske inte har st6ttat alla vara, vad man ska kalla det, avdelningschefer och
driftledare till att gora det. Det &r ju forst i den ledningsgruppen vi har idag som det finns ett uttalat krav
pa att man ska jobba med skydd och sédkerhet, annars sa har det varit ganska utsldpat pa nagot satt. Da
uppfattar man liksom inte kravet fran ledningsgruppen i foretaget att skydd och sdkerhet ar prio ett, det
ska vi jobba med och det ar alltid, uppfattar man inte att det finns ett sadant krav sa ar det klart att det
ar svart. Idag finns det det. Det finns liksom bade krav och forvantan pa att man ska jobba med det. Men
det dréjer innan det far genomslag hos samtliga medarbetare. Nu ger jag dig en ganska svart bild.

F: Nej men jag vill ju ha dem bilderna som folk tycker &r, &r sanna sa jag far med hur det fungerar.

5: Vi gjorde en, vi tog in en extern konsult och gjorde en audit eller granskning vad man ska kalla det for,
hela vart skydd och sdkerhetsklimat, kolla pa det hér, Loyds.

F: Den arbetsmiljérevisionen? Ja, den har jag fatt.

5: Dar pekar han ju pa liksom att det ar, snarare sa att det ar mycket effektivare att forstarka ett bra
beteende &n att straffa ett daligt. Dar ar vi inte heller riktigt bra.

F: Finns det nagon form av beléningssystem for sakerhetsarbete?
5: Nej, det gor inte det. Tyvarr.

F: jag pratade med nagra andra i morse och dem papekade att nar de har Take Care observationerna
kom sa kunde man fa bonusar, det var nagonting 5 % om man har genomfort ett visst antal
observationer. Da blev det snarare att dem holl uppe antalet observationer men det slutade med att
man fick fa observationer under aret men valdigt manga i december sedan.

5: Det dar var ju, nar vi inforde det har med Take Care, eller Beteendebaserad sakerhet (BBS) sa valde
man att BBS kom ju som ett koncernkrav att alla siter skulle ha det har. Och da valde man medvetet den
strategin att om du bara gora tillrackligt manga sa lar vi oss och sa sedan kan vi skapa ett varde av det.
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Man satte ett mal pa antalet och sa ingick det i sitens bonussystem. Och det &r klart att, har du ett mal
att du ska géra 1000 stycken pa ett ar och du ligger pa 700 i november &r det klart att du forséker na
malet pa 1000 stycken, och gor da 300 i december. Till ingen nytta for det gors pa saker som inte, vi
fokuserar inte pa riskfyllda beteenden utan vi fokuserar pa saker som gar fort att géra observationer pa.
Och sedan hade vi ju liksom inte, vi hade inget system for att ta hand om resultaten fran
observationerna. Utan de hamnade i en egen databas och sa fanns dem dar. Och da boérjade ju alla vara
medarbetare ifragaséatta, varfor ska jag gora det har nar vi aldrig, vi stoppar in massa saker i systemet
och det kommer aldrig ut nagonting. Inga rekommendationer, inga atgarder, ingenting. Varfor ska jag
gora det har? Vi hade ju inget bra svar, vi hade ju sjalva inte forstatt. Och sedan sa konstruerades det
nagon form av mystiskt Take Care index pa siten Skane. Det skulle vara 77. Men det &r ingen av oss som
forstod vad det 77 innebar. Det var en otrolig massa faktorer som spelade in i det dar, Take Care
indexet. Inte ens dem som riktigt sjalva hade tagit fram det kunde forklara hur det hdanger ihop, hur det
skulle hjalpa oss att kontrollera kvalité pa ...

F: Skulle det vara ett matt pa hur observationerna uppfyller kraven?

5: Dels sa spelade antalet in och dels om det var coachade observationer och det var liksom ... det var
ett antal olika faktorer som tillsammans skapade index 77.

F: Och det &r max da, 77?

5: Nej, jag vet inte. Malet var 77. Och vi lyckades, vi sjalva forstod inte riktigt hur det skulle kunna
paverka indexet med att gbra pa ett visst satt. Sa, det fick aldrig nagon betydelse. Och det ar klart, det
lever fortfarande att, det vi hade haft férra aret kanske var men det &r aldrig nagon som egentligen har
kunnat sdga att vi har forbattrats observationerna nar vi har gjort fler. Jag har aldrig fatt det riktigt
forklarat. Och framfor allt inte varfor det var just 77.

F: Hur tycker du att arbetet med EHS-pelaren fungerar?

5: Jag borde siga jattebra men vi har precis kommit igang.
F: Hur nytt ar det?

5: Hur det?

F: Med pelaren, du sa att det precis har kommit igang?

5: Ja, det alltsa vi, far ju raggat ihop nya medlemmar och startat upp nu i september. Jag tror val att vi sa
smaningom har hittat ett arbetssatt som kan ledas oss framat. Det vi férsoker att fokusera pa just nu det
ar att gora samma sak som Take Care-pelaren, det ar ju en grupp som ligger under EHS-pelaren och
analyserar den, faktiskt som hander. Sa vi har haft och se, det blir ju lite reaktivt som sagt. Andra sidan
sa ar det ju dem utfall vi har. Och har haft under aren sa far man ju liksom na nagon typ av
atgardsforslag sa far site ledningen prioritera ”Vad baorjar vi med?”. Det ar val fokus i ar. Och det ar val
egentligen sa jag tycker att, det 4r min uppfattning om hur EHS-pelaren ska jobba. Det ar liksom, man
ska hantera metodik och ta fram fakta sa att siten kan basera sina prioriteringar. Just for tillfallet sa
bestar den av EHS-avdelningen och mig och Christer (Andersson). Men jag har tva skyddsombud fran
produktion som ocksa ska in har och lite fler fran avdelningen. Sedan &r val jag inte riktigt, det &r ju trots
jag tycker det ska vara demokrati sa jag inte sjalv ska sitta och bestamma allt. Vi far val se var den tar
vagen nagonstans, vad vi ska jobba med. Vad vi kommer att prioritera for nésta ar.
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F: Om du skulle fa spana helt fritt, var skulle du vilja att sdkerhets, hur sdkerhetsarbetet pa Perstorp
skulle se ut, vad skulle ni behéva for att na dit? Skulle ni behéva mer stéd uppifran, handlar det om
utbildning av anstéllda, var skulle ni vilja vara?

5: Stodet uppifran tror jag att vi har. Bade stod och krav. Pa nagot satt sa skulle vi behova, jag tror vi
skulle behova utbilda vara medarbetare och fa dem att forsta vad vi egentligen pratar om nar vi pratar
om sakerhet. S3 att alla har samma bild av var vi ska na nadgonstans och vilka medel vi ska anvdnda. Att
alla har exakt lika stort ansvar, ingen har storre eller mindre ansvar. Sa det handlar liksom bade om
utbildning och om kultur fér den delen. Arbetsmiljo och sdkerhet, det ar inte arbetsgivarens ansvar. Det
ar alla, alla tar pa sig samma ansvar nar de gar innanfor grindarna.

F: Hur, jag har hort, dels i den har arbetsmiljérevisionen som vi pratade om forut och sedan fran andra
hall har jag hort att gallande ndr man tar in entreprendrer sa ar det inte alltid det 4r samma
sdkerhetsténk. Det kan vara entreprenérer som kommer, de har varit pa pappersbruk eller andra typer
av, de har andra typer av bakgrund @n den kemiska industrin. Tror du, hur, delar du den uppfattningen
att det i flesta fallen ar entreprendrer som i de flesta fall kan vara orsaken till att det hander saker?

5: Nej, det gor jag faktiskt inte for att den storre delen av aret sa har vi i stort sett bara var egen
personal. Det ar ju bara vid storre underhallsstopp som vi tar in entreprenérer som ar okdnda for siten.
De entreprendrer som ar har regelbundet dem har varit har i manga ar. Sa att, jag menar, ett ar dar vi
har stort-stopp som, det ar val ungefar tre veckor, sedan har vi nagra mindre stopp, stoppen kanske
pagar i fyra till fem veckor per ar. Da har vi mycket entreprendrer inne och da far vi in entreprendrer
som inte ar kanda for siten. Det &r liksom 10 % av, de andra 45 veckorna ar vi ju sjalva har. Sa att det,
nej, jag tror inte. Den stora vinsten ar att fa alla vara medarbetar delaktiga i sdkerhetsarbetet. Att alla
tar ansvar. D3 gor vi en storre vinst dn att lara entreprendrer.

F: Hur tycker du att kommunikationen kring sdkerhet fungerar mellan avdelningar, ar det nagonting som
du tror alla ar involverade i, folk ar engagerade i? Sdkerhetsarbetet?

5: Jag tror att det blir battre och béttre. Jag tror det ar pa vag at ratt hall. Det blir mer och mer okej att
prata sikerhet och ifrdgasatta felaktigt beteende till exempel. Ju mer vi kan uppmuntra sadant beteende
desto battre. Jag ser ju bara pa tre ar tillbaka sa var det ju inte alls samma fokus och samma, det var inte
lika mycket diskussioner om arbetssatt till exempel. Jag ser ju, vi har ju gjort om vart system for
arbetstillstand. Vi borjade med det forra aret, sa gjorde vi lite (inaudlible) och sedan sa gjorde vi en
vanda till nu i varas. Och jag far ju fragor om det kring arbetssatt, hur vi gor vara riskanalyser och vi far ju
mycket mer fragor hur, fragor som jag inte fatt forut som galler precis samma arbetssatt. Sa intresset
blir stérre och storre.

F: Vad tror du det beror pa?

5: Jag tror pa nagot satt att det, man ser nog tydligare att siteledningen lever faktiskt som de lar. Det ar
inte bara snack langre, utan det ar krav och forvantan pa att man ska leva upp till det vi sagt. Jag vill i alla
fall tro att det &r sa.

F: Nar man pratade, du namnde ju lite forut, nar vi pratade om matdata, sa, tror du det finns nagon, vi
pratade ju om BBS observationer och rapportering av tillbud och utbildning och sadar, tror du det &r
nagot mer man mata pa som man inte gor idag? Eller ndgonting man redan méater och man lite granna
inte gér nagonting med eller skulle kunna anvanda som sakerhetsindikator?
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5: Nej, inte sahar spontant skulle jag sdaga nagonting som ar férebyggande. Det som &r leading.
F: Skulle man kunna géra nagot mer pa lagging i sa fall?

5: Lagging har vi tillrdackligt mycket matetal.

F: Du tycker att det rapporteras in bra med?

5: Vi har ju fantastiskt mycket tillbud att utga ifran. Och det handlar ju liksom om att vi maste ju, maste
ju kunna skapa ett battre resultat av det. Vi har ju ett antal 100 tillbud rapporterade, som vi skulle kunna
jobba mer med som vi inte, vi har liksom inte haft den tiden att gora det. Och det ar klart, da ar vi
fortfarande inne pa det som har hant. Da galler det att hitta systemfelen i det som faktiskt har hant sa
att man kan férhindra det i framtiden. Och kunna kategorisera dem liksom i, pa ratt stallen. Men allts3,
skulle man kunna hitta nagot som ger oss ett kvitto pa kanske, kanske inte en gang i veckan men en gang
i manaden vart vi dr pa vag sa har du ju storre chanser att satta in en atgard tidigt an om du ska dréja ett
halvar tills du har tillrackligt mycket material for att kunna se en trend. Vi har ju, det vill jag pasta att vi
ar valdigt, valdigt duktiga pa att rapportera in tilloud pa den har siten, jamfort med andra siter i
koncernen. Det ar vi.

F: Sa det &r att gbra nagot med?

5: Vi har bra material att jobba med, vi maste liksom bara fa en chans att gora det. Att satta, presentera
det sa att alla kan ta del av det. Idag forsoker vi komma sa langt att vi forsoker att skapa i alla fall ett
larande av storre handelser av hoga PCE:er eller personolyckor sa forsoker vi skapa ett larande av det,
men vi skulle ju behéva hitta ett larande i [angt manga fler. Och dar ar vi inte idag. Och det ar klart,
observationer som sadana ar ju, dem &r val i granslandet mellan leading och lagging for dar angriper vi ju
i alla fall det direkt. Men det ar ju liksom enskilda personer som far den aterkopplingen. Och da galler
det ju att anvanda det materialet bakat. Gora en tillrackligt bra analys pa det.

F: Jag tror det var, det var lite vad jag hade forberett. Att jag ville ta upp med dig. Ar det ndgonting annat
du kdnner att du, just nar det galler sdkerhetsarbete att du skulle vilja ta upp som du tror kan vara
viktigt?

5: Vi har val berort det mest tycker jag. Vi har fantastiskt mycket engagerade medarbetare som sagt, vi
har nog en, nagon form av lasning i var kultur eller vad man ska kalla det sa det mesta kommer liksom
inte till sin ratt. Jag menar, det ar ju varken sjalvmordspiloter eller ointelligenta manniskor som jobbar
har. Vi ska bara dra at samma hall samtidigt. Sen kan man ju aldrig bortse fran att det ar en farlig
verklighet nar man kommer déarute. Jag tycker det ar hogst markligt att inte alla kan ga ut har och vara
sitt eget skyddsombud i alla fall. Men i manga fall sa undrar man, det kanns som om man lamnar
huvudet hemma nar man aker hit. For vissa beter sig sa urbota dumt att man blir bara forvanad.

F: Ar det ndgot speciellt du?

5: Nej, men alltsa man har, utsatter sig sjalv for risker som man borde ha forstatt att sadar kan jag inte
bete mig. Det férvanar mig lite granna.

F: Ja, jag pratade med en annan i forra veckan som papekade det att det ar folk som &r ute i
produktionen som, dels ar det ju de som utsadtts mest men sedan ar det inte alltid, sen ar det troligen
dven dar det finns minst kunskap i vissa fall kring rutiner och sakerhetsarbete.
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5: Ja, det kan nog ligga nagot i det. Vi fokuserar valdigt hart just pa att utféra underhallsarbete i
fabriken. Jag tror att vi behover fokusera minst lika mycket pa de som férbereder underhallsarbete, sa
att det gors pa ett sdkert satt.

F: Det ar inte samma person som forbereder och genomfor?

5: Nej, det ar driftpersonal som forbereder jobb sa att dem kan gora jobb ute i anldggningen. Och sedan
sa kommer underhallspersonalen dit och ska gora sitt jobb pa en forberedd plats om man sdger sa. Om
du ska in och skruva i ett ror sa maste ndagon tomma och rengéra det forst. Det ar val dar det finns de
stora bristerna idag. Sedan finns det nog ingen enkel forklaring till varfor vi har brister men en kan
kanske vara att vi har luckor i utbildningen till exempel. Vi litar nog lite for mycket pa den hér, vad ska
man kalla den? Knowledge on training.

F: Att man far utbildning pa plats?

5: Att man gar med och lar jobbet. Den uppléarningen blir ju inte battre dn den som lar ut. Vi har inget
bra satt att kvalitetssdkra vara driftoperatorer sa att de faktiskt lart ut samma saker.

F: Okej.

5: jag vet pa vissa industrier, i alla fall Borealis, dar har de en utbildningsplan men de har dven alltsa
skriftliga prov du behover avldgga innan du blir godkand och dér ar ju inte vi an. Utan det ar alltsa en
fysisk person som avgdér om du ar godkand eller inte. Sa dar har vi fortfarande lite granna kvar att jobba
med.

F: Det later intressant.

5: Se till att alla har samma kunskap och alla har forstaelse for hur man anvander den. Dér ar vi inte an.
Som sagt, utbildningen blir inte battre an den som lar ut.

F: Sa det &r de som larut...?
5: Aldre, erfarna kollegor.
F: Sa dem ar satta pa det for att dem har jobbat lange eller tillhér det nagon annan genomgang?

5: Nej, det &r ju, normalt sett sa tillhor, om vi anstéller nagon, driftoperator, sa blir det den personen
placerad pa ett skiftlag. Och da blir det ju den som &r chef for det skiftlaget som far valja vem som ska,
vem som ska utbilda. Och da véljer man oftast den som man tycker ar duktig pa jobbet. Det kan ju sa
vara, men det betyder ju inte per automatik att man ocksa ar bast pa sdakerhet. Sa att, det ar ju inte alltid
att, det blir ju inte battre dn den personen som lar ut. Ar det ndgon som inte tycker att sakerhet &r
viktigt sa kommer ju inte den nya tycka att sdkerhet ar viktigt. Vi har ju liksom inget strukturerat satt att
se till att alla far samma kompentens, kan man vél sdga. De vi anstéller, de har ju liksom en
baskompetens i den har tre, fyraariga processtekniska gymnasiet eller ocksa sa ar det en Kl-utbildning,
sadan tvaarig. De har ju en baskompetens som processutbildning. Men de har ju ingen lokal kinnedom,
utan den far de héar pa var process ... Och har vi da variationer i, jag ska inte sdga kompetens men
generell kunskap om sakerhetstank hos de som lar ut sa kommer da det variera hos dem som bérjar har
ocksa. Sa dar har vi mycket att gora.

F: Okej.
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5: Jag tror att det har ar ett arv fran, vi har ju historiskt sett alltid varit ganska sma. Vi har inte haft sa
jattemanga anstallda sa det har inte funnit nagot behov av att strukturera upp det lika mycket som
Borealis har gjort som &r sa fantastiskt manga fler. Men, jag tror vi har, vi ar lite for stora for att halla det
smaskaligt. Sen kravs det ju ganska mycket innan du ar dar ocksa. Du ska ju ha utbildningssystem, du ska
ha kontrollsystem och du ska ha dina, vad du kallar det for, quiz kallar dem det for pa Borealis.

F: Nagon form av prov?

5: Skriftliga prov. Jag menar det, ska vi ta in en svetsare sa vill vi ju gdrna ha ett bevis pa kompetens,
ifran om lincensratt till exempel. Sa petiga ar vi ju inte med manga av vara driftare. Det racker med att
nagon talar om for mig att de kan jobbet sa far de fortsatta. Och det, dar finns det forbattringspotential.
Och jag har sjalv jobbat i produktionen i mitt liv. Det har tagit mig ganska manga ar att komma fram till
dem har slutsatserna for jag ar liksom, varit fargad av den miljon jag ...

F: Nej, det ar ju klart, man ar ju van vid ...

5: Men det ar klart, jag har fatt roller som gjort att jag hamnat i, lite utanfoér produktionsorganisationen
sa jag har sett liksom hur, det ar lattare att se bristerna fran utsidan.

F: Tror du det finns, om man skulle komma utifran att det i sa fall skulle finnas en attityd att, om man
kommer lite utifran, att man ser en annan bild &n om man &r inne i det? Tror du det skulle finnas en
attityd att man kommer och lagger sig i om man kommer och baérjar papeka, sa att man lyssnar och
sedan gor man danda det man alltid man tycker man har gjort och man tycker fungerar bra?

5: I vissa lagen tror jag att den risken fortfarande finns, ja. Kanske det ar mer personberoende.
Framférallt hos personerna som blir utsatta for det har. Att dem kdnner att nagon kommer har och jag
har minsann jobbat har i 20 ars tid, sa kommer nagon och talar om for mig hur jag ska gora. Sddana har
vi fortfarande. Sedan vill jag inte ga sa langt och saga att alla &r sddana, men det finns kvar. Skulle du
komma och kritisera ett arbetssatt sa forvantas man ju kunna bevisa att man vet vad man pratar om.
Usch, det kdnns som att jag ... nej, men det kdnns som att jag pratar skit om jobbet, men det goér jag inte.

F: Men jag vill ju veta hur det ligger till. Sedan ar det ju ingenting jag kommer skriva ut att “"Roger Wedin
tycker att, det sa Roger att alla ar”.

5: Sedan far man ju vara medveten om att det 4r min uppfattning. Sedan kan jag tdnka mig att
sanningen ligger nagonstans mitt i mellan.

F: De &r ju darfor jag, jag skulle vilja hora fran folk fran manga olika avdelningar med manga olika ansvar
och hora. For det finns ju lika manga sanningar som det finns manniskor i slutdndan.

5: Det &r inga enkla uppgifter du har tagit pa dig.
F: Jag har ju ett halvar pa mig sa vi far se hur det gar.
5:Ja.

F: Men i slutandan kommer det vl vara att kommer jag fram till nagot och det inte funkar sa vet man i
alla fall vad som inte fungerar och da kan man borja bena efter nagot annat istéllet.

5:Jo, men alltsa da har man ju i alla fall nagot att ... en bas att sta pa. Sedan kommer man alltid behéva
justera eller addera eller at andra hallet men som sagt det, jag tror vi, pa nagot satt skulle vi behéva ha
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nagot mer direkt satt att mata var vi ar nagonstans och kanske rakna ut vart vi behéver ga. Om inte
minst for att jamféra med andra i samma bransch.

F: Det &r faktiskt nasta steg i, vad jag ska gora. Nér jag har tittat av laget har pa Perstorp sa var det tankt
att jag ska gora en benchmarking studie med de andra foretagen har i Stenungsund for att hora hur
dem, hur dem jobbar med férebyggande sdakerhet och om hur dem gar tillvaga i sa fall.

5: Jag tror att det ar bra for just att ... De flesta industrierna har i Stenungsund dem lever ju i ungefar
samma verklighet som vi gor. Det &r liksom, det &r en farlig verksamhet det ar pressade (inaudible) lage.
Daér tror jag du hittar jamforbart, mojligt jamfora saker. Det dr ungefar samma manniskor som jobbar pa
alla industrier. Det tror jag ar en bra idé. Klart, hittar man nagot bra hos nagon annan kan man val sno
det da. Det brukar vi gora, steal with pride som man kallar det.

F: Jag fick hora det i alla fall at de flesta ar hjalpsamma och i slutdndan sa, jag menar kommer jag fram
till nagonting sa ar det ju nagot som dem kan ta del av ocksa.

5: Oja. Man ska ju alltid dela med sig, det gynnar ju alla. Det &r ju ingenting som vi, det enda vi haller
hemligt det ar ju olika licenser for olika produkter. Resten kan vi nog dela med oss av.

F:Ja, men det &r klart. Det var nog lite granna det jag hade, jag kommer ju titta lite mer pa det har, s
det kan ju vara sa att jag hor av mig till dig om det ar nagot mer jag vill diskutera eller lagga ett mejl eller
sadar.

5: Det ar bara att hojta till.
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Interview with representative quality manager regarding leading process

safety indicators

Date:
3" of October 2016

Present:
F: Frida Larsson
6: Quality manager

Location:
Conference Room Masen, Perstorp Oxo, Stenungsund

F: Jag spelar in det har, men det ar bara for mitt minne. Och sen, jag kommer inte sdga att jag har pratat
med dig utan jag kommer s&ga att jag har pratat med nagon fran ... sdhéar. Sa du behéver inte kdnna att
du blir utpekad eller ndgonting.

6: Det kan vara bra att bli det ibland ocksa.

F: Ja ... (Laughing) Ja, ja, men det kommer du inte bli i alla fall. Men vad jag gor d3, det ar att jag jobbar
med Rikard (Widell) som handledare, och ... Eller, vet du vad jag gor eller ska jag forklara lite?

6: Ungefar. Du far garna ta det kort.

F: Japp, jag ska ju titta pa lite granna forebyggande arbete inom processakerhet. Och det ar ju da att
utvardera lite granna hur sakerhetskulturen ser ut och lite granna, lika vdl som man kan mata tillbud och
olyckor, att man ocksa kan méta arbetet med férebyggande processdkerhet. Sa vad jag vill géra da, det
ar att jag pratar med folk fran lite olika avdelningar om hur rutiner och arbetet ser ut, hur liksom
attityder ser ut till forebyggande sdkerhet. Och hur man arbetar med det for att kunna klassa in, ja var
nagonstans ligger man i, det finns en slags mognadsniva dar man kan ligga, hur van man ar att arbeta
med det, vad man har for rutiner och hur det prioriteras. Sa utifran det sa kan man ju komma med
forslag pa indikatorer som man da kan méata pa. Hur man kan ga vidare och vad man kan titta pa for
tecken hur det gar for ...

6: Ja, det ar solklart.

F: Det &r solklart? Vad bra. Jag tycker, sa att jag vet bara, det enda jag vet &r att du jobbar med kvalité.
Och jag tittade lite pa det sakerhetsbladet som fanns pa Compass, men du far garna sjalv beratta lite
grannavad du ...

6: Sakerhetsdatablad?
F: Nej, nu sa jag fel. Den har ...
6: Organisationscharten?

F: Organisationscharten, ja. Sa du far garna sjalv beratta lite vad du gor for nagonting. Till att bérja med
och hur det ser ut med sdkerhetsarbete for kvalité.
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6: Q kan man s&ga bestar av tre ben, det ena ar ju QA, sjélva ledningssystem och dem delarna som
Urban (Eriksson) jobbar med. Det ar vél sadana klassiska kvalitets-chefsarbete egentligen med
ledningssystem, revisioner och dem delarna. Sedan, det andra benet ar sjalva kvalitetskontroll och det ar
ju labbet da. Det &r ju Fredrik (Thell) som &r chef normalt sett. Hans fru ar sjuk sa just nu sa jobbar han
inte sa mycket utan Elisabeth (?) ar chef 6ver labbet. Sa det &r val det ena, QA, QC och sedan ar det
tredje benet PPS som ér sjalva forbattringsarbetet. Som kanske, jag har Urban (Eriksson) pa QA, Fredrik
(Thell) pa kvalitetskontroll och sa ar det jag som jobbar med forbattringsarbete, forbattringsmetodik och
verktyg. Processutveckling, att driva pa organisationen att vilja bli battre och ocksa genom st6ttning och
ratt verktyg. Sa det ar val en kort sammanfattning av avdelningen om man sager sa.

F: Hur upplever du att ser ut kring sdkerhetsarbetet ar det nagonting att, det hér drivet for att forbattra
sakerheten, bade med tilloudsrapportering och med forebyggande sdkerhet, upplever du det som att
det dr nagot som manga gemensamt stravar mot samma mal eller dr det ndgonting man gor for att det
ar nagon hogre upp som har sagt att man ska géra det?

6: Jag tycker nog nu, att nu pa sista aret sa blir det liksom, har det nog kommit i fokus pa riktigt och jag
kdnner nog att alla som jag upplever det, tar det pa allvar och inser liksom att vi maste verkligen jobba
mer med sdkerheten. Bli battre liksom, jag kdnner att det finns, vi vill &t samma hall, sedan finns det
kanske manga olika vagar dit och olika asikter om vad som behovs.

F: Hur skulle du saga att det har férbattrats da mot ett ar sedan?

6: Det ar nog bara attityden och medvetandet, “awarness” liksom, forstaelsen varfor vi maste jobba med
det. Alltsa dem, datan som vi redan har plockat fram nu bara under hésten hur manga personolyckor vi
har och sa har nog fatt ratt manga att haja till och da liksom inser man att det har maste vi jobba med.

F: Ar det ndgonting med férebyggande sikerhet som ni har jobbat med tidigare ndgonting, har det varit
uppe eller har det varit mest olyckor och tillbud innan?

6: Tanker du nu rent generellt eller tanker du kopplat till min avdelning?
F: Lite mer kopplat till din avdelning men ocksa lite generellt ocksa. Lite bade och.

6: Nar jag svarar nu sa svarar jag nog valdigt mycket generellt och valdigt mycket ledningsgruppens
perspektiv. Och det kdnns val som det ar mer fokus pa det generella dn vad det varit innan. Mer
aktiviteter, mer, mycket ar i och for sig krav som kommer uppifran men det ar ju en push ocksa sa.
Sedan kanske det inte ar just dem grejerna vi behdver. Sa det dr nog dar jag ser liksom behovet att vi
behover fakta kring vad vi faktiskt maste gora for att 6ka sdakerheten. Fa lite mer svart pa vitt liksom, vad
behoéver vi géra?

F: Du menar lite konkreta fragestallningar att jobba kring och mal, konkreta mal vad man vill uppna?

6: Jag tror mer konkret fakta kring varfor vi, dem avvikelserna vi har, dem olyckorna, tillbuden, allting,
vad beror det pa sa att sdga. Jag vill liksom fa det svart pa vitt, dela upp, var det kompetens det beror p3,
liksom attityd, att folk medvetet slarvar? Nu tror jag inte att det &r sa vanligt men det kanske det kan
bero pa teknik att saker och ting fel-fungerar. Alltsa den kartan maste man fa klart for sig innan man vet
vad man ska lagga krutet sa att saga.
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F: Hur kdnner du om man gar tillbaka till den har rapporteringen av tillbud och sa, vad jag har forstatt pa
Rikard (Widell) sa ar det mer att man har bérjat rapportera in tillbud och olyckor pa det har ... Vad heter
det? RC Dashboard, heter det ja. Hur, och att det gors ar ju ett framsteg for tidigare gjorde man det inte
heller, men samtidigt har jag fatt for att det blir mer data som ligger pa hog.

6: Sa kan det vara, ja.
F: Hur tror du man skulle kunna ga tillvdga for att kunna dra lardom av det som anda har samlats in?

6: Pa nagot satt sa maste man nog prioritera vad som &r viktigt att anmala. Alltsa vi vill ha in mycket
liksom, vi skulle sdkert kunna ta in dubbelt sa manga tillbud, tredubbelt sa manga tillbud liksom om alla
verkligen skrev in alla tilloud sa hade man fatt jatte, jattemycket att jobba med. Fragan & om man har
resurser att utreda alla lika mycket dven om man maste pa nagot satt tratta ner det, att har, har dem har
bedomer vi att vi faktiskt kan lara oss mest av. Dar lagger vi krutet, dem har, nagon snubblade pa en
mattkant liksom, vi kanske inte maste sitta och knappa med det liksom. S& man maste vaga prioritera
tror jag. Det ar valdigt |att att sdga att alla tillbud skall utredas lika mycket inom 20 dagar men det ar
nagon som ska gora det ocksa.

F: Hur tycker du att det funkar kommunikationsmadssigt om sdkerhet mellan olika avdelningar och sa?
Kanner du att manga haller sig lite for sig sjalva eller ar det att man delar med sig mycket av kompetens,
ar det nagonting som kan forbattras?

6: Ja, det ar klart att det kan det. Hela var internkommunikation kan férbattras. Ocksa sakerheten.
F: Tycker du den fungerar tillrackligt bra idag eller &r det nagonting du kdnner att du saknar?

6: Lite svart att svara pa eftersom vi jobbar, om man jobbar pa underhall eller produktion det &r kanske,
dér det hander mer, dar det kanske ar ett behov av att fa aterkoppling om nagon lar sig, om man lar sig
nagonting. | den fabriken dar larde vi oss nagonting jattebra liksom. Och hur flodet fungerar,
kommunikationen fungerar i andra fabriker, det. Jag tror att det finns mycket att forbattra. Det racker
nog att titta pa tillbuden hur, hur kommuniceras det larande, hur &r larandet fran tillouden liksom? Jag
tror det &r ganska daligt. For lagt i alla fall.

F: Just nar det galler ... Jag ska bara titta igenom, for jag har nagra stolpar har som jag tankte prata med
digom ...

6: Ja, det dr nog kopplat till att det blir for mycket liksom. Nagon maste prioritera, vad ska vi
kommunicera ut, vad ar viktigt? Det, tror inte man kan kommunicera allt, man far valja.

F: Just ndr det kommer till att mata sdkerhet, hur funkar det idag hos er? Ar det ndgot ni mater, samlar
in data kring?

6: Nej. Inte mer an labbet har vél koll pa sina Take Care observationer. Men mer dn sa ar det inte.

F: Men dem hér Take Care observationerna, vad ar det observationer?

6: Take Care?

F: Ja, eller jag vet vad den gruppen ar for ndgonting, men jag fick hora talas om den forst i forra veckan.

6: Om observationer?
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F: Eller just det, det ar dem har, jag blandar ihop det. Men det ar ju dem har lilla, lappen, man ska titta
hur folk jobbar va?

6: Ja, precis.
F: Ja, jag blandade ihop det med nagot annat.

6: Och det ar ju egentligen som jag ser det, det och tillouden &r val anda dem enda ledande matten som
vi har. Sa jag menar, det ena handlar ju om att titta pa beteende liksom, det andra handlar liksom om
incidenter som verkligen har intraffat. Och kunde det varit varre? Sa det ar val dem tva sakerna som pa
nagot satt kan leda oss nagonstans som vi har idag men dem &r ju lite, liksom for flummiga. Dem finns,
men hur ska vi tolka det, vad ska vi gora av det? Antal tillbud, sager det nagonting? Nej? Det maste till
nagot mer dar. Och vad det galler Take Care sa maste det till en helt annan stuns och jag tror man
maste, mitt forslag har ju varit att inte s manga ska gora observationerna utan det ska vara farre som ar
mer specialiserade for att liksom mer f3, alltsa, sa att méatinstrumentet blir mer likt sa att sdga. Skickar
du ut nagon fran kontoret som inte jobbar ute i verkligheten eller verkstaden sa liksom har dem svart att
bedéma vad som &r sakert eller inte. Det maste ju vara sadana som ar lite experter pa att se beteenden
kopplade till sékerhet, vad ar ett bra beteende och vad som dr mindre bra beteenden.

F: For jag, hade lite kontakt med, Filippa (Fuhrman) sitter ju med i den har Take Care gruppen sa jag
pratade lite med henne om dem héar BBS-observationerna och hon ndmnde att for nagra ar sedan nar
det sattes igang sa var dem uppe p3, jag tror det var 90, 100 BBS-observationer i manaden och nu ar
man nere pa 15. Men ddaremot nere pa Perstop siten sa har man kunnat halla igang det. Sedan pratade
vi inte mer om sa hur manga det ar som ar utbildade, du skulle tro da att om det ar farre som har hand
som dem har observationerna och ar mer specialiserade pa det, att det hade kunnat hallas igang battre?

6: Jag tror att kvaliteten hade blivit hogre, det handlar nog inte bara om antalet observationer. Vi kan
ocksa gora 100 stycken, men vad ger det liksom? Vi kan skicka ut var ekonomiassistent och géra 50
observationer men har hon ratt férutsattningar eller ratt kompetens for att gora det? Jag tror inte ...

F: Men tror du det ar en fraga om utbildning eller tror du det &r mer en fraga om hur van man ar vid
sjdlva grundverksamheten?

6: Jag tror det har dels med erfarenhet att gora, dels med kompetens och sedan med attityd och
intresse for sdkerhetsfragor. Jag tror att, hade vi haft fem sddana som gjorde tio observationer i
manaden, da hade vi haft 50 observationer med hog kvalité, da hade vi kunnat anvanda det. Eller liksom
lita pa den data som kommer in.

F: Man hade tagit det mer pa allvar?

6: Det ar min bild. Sedan tror jag att grejen med Take Care, att dem saljer in det som att alla skulle géra
val liksom.

F: Det upplever du da som valdigt individuellt hur man ...

6: Jag tror att det 4r manga som kanske kdnner att dem inte riktigt ar bra, att dem sitter inne pa
kontoret och blir ut-tvingade for att titta pa nagon svetsare liksom, jag tror att dem kdnner sig, att dem
inte har ratt forutsattningar for att bedoma om det ar ett sakert jobb eller inte.
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F: Nu har vi ju pratat lite granna om BBS och vi har pratat lite grann om den har RC Dashboard. Men det
var egentligen ingen annan data som samlas in idag som du tror att man kan anvdnda?

6: Nej, men olyckorna ar ju ett resultat, sa i ledande matt ar det dem vi har. Sedan kan man ju prata om
medarbetarundersokningar och sadana grejer ocksa och kanske kopplingar men da borjar det val bli lite
flummigt kanske. Men om man inte alls dr n6jd med sig chef sa kanske man inte ar s3, slarvar nar man
gor sina jobb ocksa. Jag vet inte. Men det ar val inget sadar konkret tydligt matetal heller.

F: Sedan hade jag en lite mer generell fraga kring kopplingen mellan sdkerheten och intern revisonerna.
Riktade revisioner, hur vida man har arbetsmiljé och processdkerhet och hur man skiljer pa dem? Det
skulle jag vilja prata lite om.

6: Det kan man sakert gora. Vi ar inte sadar supervassa pa intern revisionen.
F: Varfor tycker du inte det?

6: Vi lagger inte tillrackligt mycket resurser pa det egentligen. Men det &r klart att man kan ... Just intern
revision da tanker jag kanske mer pa att leverera arbetssatt och processer om man tanker sa. Take Care,
att ga ut och titta pa hur nagon beter sig &r ju nagon form av revision ocksa. Men da blir det ju mer
beteende revision s3 att sdga. Ska man ha intern revision sa blir det ju dnda att man gor det pa nagot
satt mot nagon intuition eller process eller nagonting sadant. Sa det kanske ar lite svart, visst det ar klart
man kan hitta beteenden dar ocksad om inte folk féljer rutinerna sa ar ju det beteende som man kan
fanga vid revisionen.

F: Men tror du att det hade kunnat komma ut nagon nytta av det eller hade det bara blivit ytterligare
BBS ... liknande BBS?

6: Nej, men jag driver ju sjalv att vi ska géra mer intern revision. Kopplat till beteende sa blir det man
kan fa ut av det blir mer kring beteendet, alltsa attityden gentemot regler och rutiner sa att sdga. Dar
kan man ju fa ut nagonting.

F: Det ar ju ocksa det mycket vad mognadsnivan handlar om, vad man har for attityder kring regler och
sadar, sa det ar ju nagonting som jag ar valdigt intresserad av ocksa.

6: Den ar vi ju for daliga pa, det &r manga som nog ser pa vara rutiner som nagon form av guidelines mer
an regler.

F: Hur fungerar den intern revisionen, ar det folk fran olika avdelningar som ar med pa den eller vilka &r
det som?

6: Ja, vi har ju nagra stycken, inte sa manga som jobbar med intern revisionen. Men tyvarr sa hinner vi
inte med sa manga revisioner som (inaudible). Det finns ju vissa kravrevisioner som vi maste utféra for
att ligga, behalla vara sddana standarder vad det galler fodersakerhet och lite sddana grejer. Vi gor
egentligen bara precis det vi inte maste istallet for att gora dem revisionerna vi verkligen vill.

F: Hur stor skillnad ar det pa dem som ni verkligen maste och, i antal, hur manga gor ni for att ni maste
och hur manga skulle ni vilja gora?

6: Lite svart att saga, men jag tycker det ar ganska mycket revisioner som liksom gora for att
uppratthalla certifikat och sadana grejer som man kan kdnna kanske inte ar vardeskapande egentligen.
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Jag kan inte sdga fordelningen, men 2/3 kdnns som sadana man bara gor for att, fér att man maste. Sa
kanske vi orkar med nagra extra sadar som vi viljer sjélva, att dar behover vi nog halla lite koll lite extra.
Nu har vi dndrat det arbetssattet, nu behover vi nog gora en intern revision. Eller det blir alldeles for lite
sadana.

F: Vad skulle du vilja se att man jobbar med om man tittar lite framat, hur du skulle vilja att det ser ut
med bade intern revisionen men ocksa med BBS och sadana forebyggande sakerhets?

6: Men med BBS hade det nog, vad det galler Take Care sa tror jag har beskrivit vad jag tror. Farre men
vassare, mer dedikerade, som har tid att utfora alltsa faltrevisioner eller féltinspektioner. Och sedan vad
det galler intern revisioner sa behdver vi nog bara dels fler intern revisorer men sedan ar det ocksa, vi
kan sakert gora det lite battre. Och kan goéra revisioner pa vissa till exempel tillstandsprocessen och se
att sadana viktiga processer fungerar, men det blir ocksa valdigt mycket ledarskap av det liksom. Att som
chef bara ga ner och titta pa tillstanden och, jag vill bara gora ett stickprov eller jag vill ga ner och titta
pa tio tillstand och se om dem &r ifyllda enligt vart arbetssatt. Och det blir mer bara vanligt ledarskap sa
... Jag tror att manga chefer inte kdnner att dem har tid med.

F: Hur, om man gar tillbaka lite till revisionerna bara, du kdnner att ni gér dem ni behdver goéra, skulle
det kunna finnas, jag forstar ju att ni ha krav pa er att géra dem det ar ju vissa som maste goras. Men
tror du det kunde finnas mojlighet att géra dem pa nagon annat satt? Att istallet for att komma upp i ett
visst antal man vill géra att man, farre revisioner men som sager mer?

6: Jag tror att just dem 2/3 &r just gilla laget. Gor dem for att du maste. Och det kan ju vara allt fran,
fragar du Filippa sa har ju hon ett antal revisioner kopplade till olika myndighetskrav och sadana grejer.
Som &r liksom, det &r bara att gora. Och jag vet inte hur mycket frihet att géra dem pa nagot annat satt.

F: Det dr som det ar ganska mycket?
6: Ja, jag upplever det sa. Vad det géller revisionerna.

F: Okej. Jag ar ganska klar med dem punkterna jag hade. Ar det ndgonting du kinner att jag, for jag vet,
jag ar ju ganska ny med det hér, forsoker satta mig in i hur ert arbete fungerar, ar det nagonting du
kdnner att jag har missat som du kdnner att du skulle vilja prata om ndr man pratar om forebyggande
sakerhet eller tillbudsrapportering som du tror ar viktigt?

6: Har du suttit med (5)?

F: (5)? Nej, honom har jag inte suttit med.

6: For jag tankte just med var EHS-pelare. Foérsta gangen du hér namnet?
F: Nej, han ar val med i den har Take Care gruppen ocksa eller?

6: Det ar mycket mojligt. Men vi har ju haft var EHS-pelare, det &r ju en tvarfunktionell grupp som har till
syfte att arbeta med liksom gapanalys, typ nuldge, har star vi vad det galler sdkerhet, vi vill dit, vad &r
gapet? Vad behover vi gora, prioritera aktiviteterna? Hjalpa, antingen driva sjalva eller hjalpa linjerna att
driva sdakerhetsaktiviteter. EHS-pelaren ska ju egentligen vara den stora motorn nar det galler
forbattringsarbetet pa sakerhetssidan. Dem ska ju egentligen ha klart for sig ocksa vad gapen ar och att
ha métinstrument for att liksom kunna saga att vi ar daliga pa det eller det. Maste vi bli battre pa BBS
eller maste vi bli battre pa kemikaliehantering och sadant? Hela det systemet &r ju egentligen nagot for
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EHS-pelaren att driva. Sa att, och den pelaren har ju varit vilande ett tag men nu har ju Roger startat upp
den nu igen under hosten. Jag tror att det ar Roger, Filippa, Rikard, Sonja och nagon mer. Christer ar
sakert med, VD:n. Och sedan pa lite sikt behdver man fa med sig nagon utifran, fran produktion och
underhall kanske. Sa att det egentligen ar dar mycket ska handa nar det galler forbattringsarbetet sa.
EHS-avdelningen och Sonja arbetar kanske lite mer med det har myndighets, lagkravsefterlevnad och
myndighetskrav och sadana grejer medans EHS vill driva forbattringsarbetet for att fa ner antalet
personolyckor eller PSE eller sadant. Sa att, dem borde du bli kompis med.

F: Jag har ju pratat lite med X, hon sitter ju granne med mig men jag ska prata med ...
6: Sa (5) ska du definitivt boka in en timme med.
F: En timme? Mycket att sdga?

6: Jo, det har han han &r inte alls sa pratglad men om du staller manga svara fragor sa (Laughing).
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Interview with representative from inspection regarding leading process

safety indicators

Date:
14 of November 2016

Present:
F: Frida Larsson
8: Representative from inspection

Location:
Conference room Masen, Perstorp Oxo, Stenungsund

F: S3, jag gor ju mitt projektarbete om férebyggande processdkerhet. Och forsoker hitta indikatorer som
man kan anvanda som matetal pa det har for att lite granna kunna se hur det gar och vad man skulle
kunna forbattra och sa vidare. Jag tankte, det enda jag egentligen vet om vad du gor, det ar den har lilla
arbetsbeskrivningen som jag kunde hitta pa Compass och att du jobbar med inspektion. Sa jag tankte
om du kunde borja bara, om du berétta vad det &r du gor for nagonting. Sa att jag vet kanske lite battre
om vad jag ska fraga om.

8: For att gora det lite enkelt sa kan man val sdga att inspektionsarbetet ar uppdelat i tva delar. Det enda
ar lagstadgat och det andra ar ju da egenkontroller som ar da, kanske mer da processdkerhetsrelaterade
liksom for att halla liv i utrustningen helt enkelt. Den lagstadgade delen ar ju, styrs utav
arbetsmiljoverket. Och stéller ju krav pa oss att vi ska utfora besiktningar pa var tryckbarande
utrustning. Och darfor finns det lite olika kategorier da och klasser som styr om vi far utféra
besiktningarna sjalva eller om vi maste da anlita en extern firma. Ett oberoende tredjepartsorgan. Och i
och med att var process ser ut som den gor sa hamnar mycket i de kategorierna dar vi maste ha med ett
tredjepartsorgan pa taget. Sa har i Stenungssund anvander vi mycket force da sa vi har en tjej har som
sitter har pa heltid och bara planerar och utfér och tittar pa vad vi behover och vilka besiktningar och
inspektioner som kommer framover. Och det géller ju bade da tryckkéarl och rér och sedan sa har vi dven
sakerhetsventiler som maste provtryckas med olika intervall, ett, tva eller tre ar. Och det ar val det som
ar den stora biten for oss da, det &r det som vi maste gora och sedan sa skoter vi dven det har med
fortlopande tillsyn. Vi, driftarna ar ute och ronderar i fabriken hela tiden och ser 6ver scenarier med
jdmna mellanrum. Och det ar ocksa nagonting som styrs av en AFS. Anvandning av trycksdkerutrustning.
Och de rapporterar ju tillbaka till mig da sa overvakar jag att det blir gjort och dven foljer upp att det
dem hittar blir utfort s3, sa ser jag till att det hamnar pa ratt stélle och att ratt avdelning far
arbetsorderna. Och sedan sa har vi da den andra biten som ar da egenkontroller. Det ar ju, ska vi se om
jag ska saga det, det ar ju inspektioner och besiktningar som vi kanske egentligen inte maste gora enligt
lag, det star inte i klartext att vi maste géra dem. Det som star i klartext det ar att vi maste sakerstalla att
vi har en saker anlaggning, sa dar blir det lite grann en bedémningsfraga da. Men det vi tittar pa med
egenkontrollerna det &r ju mest ur produktionssynpunkt, att vi tittar pa utrustningen, kritisk utrustning
for att, ja, for att anlaggningen ska ga helt enkelt, for att bidra till en tillganglighet pa anlaggningen. Och
dar ar alltid en jattestor balansgang mellan pengar och vad vi kan motivera. Sa dar slass vi hela tiden
med att forsoka motivera att detta bidrar till sahar och sahar mycket 6kad tillganglighet pa anlaggningen
och darfor ar det vart de har pengarna. Sa dar haller vi pa hela tiden och ser 6ver. Sa det ar val det jag
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gor och mitt jobb i det hela det ar val da att ansvara for den avdelningen. Och jobba med budgetar och
sadar och titta pa vad vi ska gora langre fram och revidera vara inspektionsplaners, tittar vi pa ratt saker,
ar det nagot annat vi maste titta pa i framtiden, andras behoven? S3 det haller oss uppdaterade med
resten av anldggningen.

F: Hur lange har du varit pa Perstorp?

8: Jag har inte varit pa Perstorp sa lange jag har varit har i snart tva ar. Det ar inte ldnge om man jamfor.
De flesta ar veteraner pa det hér stallet, de har varit har hur lange som helst. Men jag har jobbat med
liknande saker innan, sa att jag kom fran ett ackrediterat tredjepartsorgan innan, sa att jag jobbade pa
(inaudible) innan som sektionschef dar. Sa att jag gick val egentligen, sadana har anlaggningar var ju
mina kunder innan. S3 bytte jag egentligen bara 6ver till bestallarsidan. Sa det, det trivs jag bra med.

F: Hur skulle du sdga generellt att du tycker att sdkerhetsarbetet fungerar? Nu har du ju varit har i tva ar
och sa men tycker du det har skett nagon forandring, ar det battre, ar det samma? Vad kan forbattras
eller ar det bra?

8: Jag tycker att man ar valdigt pa att ta fram rutiner men man ar valdigt dalig pa att sjosatta dem och
folja upp dem. Det ar valdigt mycket sa att man tar fram en rutin och sa lagger man ut det pa Compass
och sa forvantar man sig att alla ska félja dem. Men det ar just den har, man orkar inte trycka igenom att
nar man kor en ny rutin att det f6ljs upp och att den efterlevs och att man, ja man haller liv i den helt
enkelt. Det saknar jag. Och det tror jag mycket beror pa att det kommer ett uppdrag att det ska in en ny
rutin eller nagonting ganska hégt uppifran. Och sedan sa trycks den bara ner och liksom man forséker
forcera igenom nagon férandring men det funkar inte for man féljer inte upp det. Sa att, det ar en brist
vi har tycker jag. Vi ar duktiga rent teoretiskt men sedan de har mjuka fragorna det far vi se till sa att det
gar in hos folk, nja. Det funkar inte lika bra.

F: Men &r det d3 att det saknas att det &r ndgon som bli satt pa att félja upp det eller? Ar det att det
lamnas for 6ppet da?

8: Ja. Det tror jag, helt klart. Det foljs liksom inte upp utav ... men jag tror att det finns ansvariga for det
men man liksom kor inga avstamningar pa var man ar liksom att man har gatt vidare med det utan det
pa nagot satt, har man lagt ut rutinen pa Compass sa ar det liksom, da ar det fardigt, da ar arbetet klart.
Och, jag vet inte hur mycket du har hunnit sitta och arbeta i Compass?

F: Det har inte varit sa jattemycket.

8: Nej, men det ar omgijligt att hitta nagonting om du inte vet vad du letar efter. Du maste veta precis
vad du letar efter, ett dokumentnummer eller nagonting om du ska veta. Sa du kan inte, du kan inte latt
bara ga in och hitta en rutin det gar inte. Man flyttar, dndrar och sa hela tiden. Jattesvart.

F: Pa inspektion, du namnde att du har ett visst antal som ar planerade att genomfora, rundor och sadar.
Lite tva delar, de ni gor sjilva och de som &r lagstadgade. Ar det ndgonting som noteras, hur ofta eller
hur manga som genomfors? Alltsa de som ar lagstadgade har ni ju krav pa, men de som &r egna, ar det
nagonting ni noterar hur manga det ar planerade och hur manga det ar som genomfors, ar det nagon
speciell typ av saker ni brukar hitta nar ni har de rundorna? Ar det ndgot som sticker ut att det dr ndgot
som ar ganska vanligt? Den hér barridren ar lite?
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8: Ja, vi, sa som vi haller reda pa det, det styrs utav forebyggande underhallsmallar, FU-mallar. Och det
ligger i vart underhallssystem, AXIMO. Alla placeringar som vi ar intresserade av har ju en FU-mall med
en frekvens da dar det faller ut arbetsordrar. Den maéter ju vi hela tiden. Har vi nagra forsenade, har vi
nagra, vilka har vi planerade fér ndastkommande tva veckor? Det dar géller ju FLT-rond ocksa,
fortlopande tillsyns da. Att det har ju, det faller ju ut ronder automatiskt som jag kan sitta och titta pa da
om de gor sina ronder. Och ligger det da forsenat sa kan jag ga in och stélla pa paminnelse om att nu &r
ni sena med era ronder da. Sa att, det &r val en sak som funkar valdigt bra. Men sedan sa har vi ju alltid
sadana har akut-grejer som vi hittar. Att nagon stoter pa nagonting, nagon ser ett rér som ar valdigt
korroderat da eller ndgonting da maste vi in och gora akutatgarder. Avisolera det, blastra det,
tjockleksmata roret och se hur det star till med roret. Men annars sa ar det val, det ar val mest sadana
grejer som vi hittar.

F: Akutatgarder?

8: Ja, akutatgarder och det ar val mycket korrosion pa ror. Det ar val vart storsta problem egentligen.
Med rér som korroderar. Och ofta under isolering, under rorstod.

F: Svart att upptacka da?

8: Ja, det ar svart att upptdacka om man inte har, om man inte har valdigt bra, strukturerade rutiner for
hur man tittar och det har ar en sddan sak som, de hér grejerna blir alltid bantade nar vi ska banta
budgetar. Sa ar det alltid de har grejerna man skar i. Sa att, men sedan vet man att man har jattestora
problem for nar det gar hal pa ett ror far man stéanga delar av anldggningen. Sa att, ja jag skulle sdga att
de grejerna som vi har krav pa oss att halla en rutin for de har vi jattebra koll pa. Och sedan da det har
frivilliga, dar har vi lite att 6nska. Men det dr en ekonomisk fraga. For att det blir alltid skuret i de
budgeterna. Sa det, var det ungefar svar pa din fraga?

F: Ja, men det tycker jag det ar. Ska vi se, hur tycker du kommunikationen kring sakerhet och
sakerhetsarbete fungerar mellan avdelningarna pa Perstorp? Hur, delar med sig av erfarenheterna till
exempel om man har mycket problem med réren, dr det nagonting som sprids mellan, tar ni lardomar
ocksa av andra siter? Hur funkar arbetet dar i mellan?

8: Ja, det gor vi ju. Vi pa inspektion har ju, jag sitter ju med i tiogruppen.
F: Vad ar det?

8: Tiogruppen ar en, grupp for inbérdes beundran holl jag pa att sdga, alla inspektionschefer i
Vastsverige pa alla petrokemier och raffinaderier och sa. Och vi traffas tva ganger per ar for
erfarenhetsutbyte, ja man gar igenom nya rén och tittar pa nya matmetoder som kommer ut och sedan
sa gor vi dven da revisionsinstans for arbetsmiljoverket, sa vi far vara med pa AV:s remissrundor nar de
uppdaterar AFS:ar och sa dar, da har vi en speciell grupp i tiogruppen som tittar pa det har och ja, sitter
och jobbar med det héar. Sa det &r véldigt bra. Det ar ju den externa biten. Internt, ja. Det, vi har ju vara
morgonmoten varje morgon da man tittar pa alla arbetsordrar och man tittar dven pa ...

F: Men det ar morgonmoten med folk fran olika avdelningar eller &r det fran din avdelning som ni
traffas?

8: Nej, vi har ett morgonmote 07:15 varje morgon. Du far garna vara med pa det métet om du vill, om
du &r hér sa tidigt.
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F: Ja.

8: Det &r helt okej for dig att vara med pa det om du vill s du ser vad vi gar igenom. Det kan vara nyttigt.
For da traffas driften och sa alla discipliner fran underhall och sa gar vi igenom da om vi har nagra nya
tillbud. Vi gar igenom om det har inkommit nagra nya arbetsordrar som dnnu inte ar hanterade. For nar
man skriver en arbetsorder sa laggs ju den i systemet och sa star det "Waiting for approval” som status
och da har den liksom, den har ingen dgare dn sa lange. Och da gar vi igenom dem pa det moétet och sa
tittar man vem som ska ta den har och sa far dem ta till sig den och bereda den och planera den. Och
sedan sa tittar vi da pa planerade jobb for dagen, de har jobben ska utforas idag pa siten. Sa det tar inte
sa jattelang tid, det tar en kvart ungefér varje morgon.

F: Var ar det ni ses da?
8:10rnen. Vet du var den ar?
F: Ja, det vet jag.

8: Som sagt var, 07:15 varje morgon. Och det ar bara att dyka upp om du kdnner att du vill titta vad vi
gar igenom. Ibland ar motena jattekorta om det inte hander nagonting sa att, ja, bli inte besviken om du
gar upp extra tidigt och sa tror du att du far jattemycket ut av motet men, har det hdant nagonting sa ar
det ju fantastiskt bra att vi traffas allihopa direkt pa morgonen sa vi vet vad man har att vanta sig. Sa
det, ja. Det ar val ett informationsfléde som finns. Sedan har vi internt pa avdelningen, varje vecka. Det
var darfor jag var sen nu. Mandagsmote.

F: Hur funkar det med olika siter inom Perstorp Koncernen?
8: Daligt.
F: Daligt?

8: Ja. Den fragan far du nastan stalla till nagon som jobbar mer inom global. Men jag tycker att det finns
ingenting som, pa min avdelning, forcerar fram ett samarbete mellan Perstorp-Perstorp och Perstorp-
Stenungssund. Sa det, nej, det tycker jag inte funkar sa speciellt bra. Skulle jag saga.

F: Ar det att det inte finns ndgot system, rutin eller tradition fér att ha ndgot utbyte helt enkelt da?

8: Det ar nog sa, det dr nog bada delarna dar. Bade system och tradition. De har ett helt annat
underhallssystem &n vad vi har. Jobbar pa ett annat satt och, sa att det, ja det finns liksom ingenting som
knyter oss samman. Men vi har valdigt olika ...

F: Ni har ju lite olika produktion.

8: Ja, precis. Vi ar inte knutna till samma typ av produktion, ravaror eller nagonting utan vi har mer,
Stenungssund har ju mer gemensamt med Nol och Fredriksstad men dem ligger ju ocksa som
satellitfabriker till site Stenungssund. Som dem styrs ju harifran. Men Perstorp da ar ju helt eget. Sa att,
ja. Men sdkert mycket tradition ocksa. Jag har varit i Perstorp en gang pa tva ar sa att, siger ganska
mycket. Jag ska dit i december igen men dnda, det &r inte sadar jattemycket.

F: Vad tror du man skulle kunna anvanda for ytterligare matetal for att kunna undersoka forebyggande
sikerhetsarbetet? Ar det ndgonting ni kanske noterar redan idag men som ni inte anvander och
analyserar?
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8: Menar du ur, inspektionssynpunkt?

F: Ja. Och sedan om du har nagot annat som man skulle kunna ta fasta pa sa tar jag ju gérna emot det
ocksa.

8: Alltsa man borde ju kanske ha nagonting som mater till exempel hur ofta vi har liksom brott pa
ledningar till exempel. Det gar ju sakert att ta fram pa nagot satt nu men jag tror inte vi mater det pa det
sattet. Vi borde kanske mata, har vi brott pa A-klassade, B-klassade, C-klassade alltsa MCM (?) klassning
sa kanske lite mer méata vad, gora en kostnadsuppskattning pa vad kostade det har brottet pa den har
ledningen? Och sedan utifran det kanske motivera till ett utokat inspektionsunderhall for att sedan se
da, over ett par ar da, ar det liksom en trend att det gar ner dar eller? Eller ar den konstant, eller 6kar
den? FOr att se, fa ett matetal, tittar vi pa ratt saker? Det skulle val vara nagonting som jag skulle tycka
vara bra. Men det &r ju lite grann, ganska knutet till min avdelning da.

F: Hur har du, du har ju pratat om att det ofta kan vara fel pa rér, men 6vriga tekniska barridrer, larm
och nivamaétare och sant dar, ar det ofta ni upptacker nagot fel pa dem eller haller dem liksom?

8: Det &r ju inte riktigt min avdelning. Men utan enda gangen vi blir inblandade i dem hér grejerna det ar
ju for att manga utav de har tripp-testerna, alla larm och sa har trippar vi ju, och vissa utav de larmen
krdver en 6vervakning av en tredjepartsinspektor. Men instrument roddar det ratt mycket sjalva, sa vi ar
inte sadar jattemycket inblandade i det. Sa att dar har jag en dalig uppfattning om det faktiskt.

F: Okej.

8: Men, sa det ar val sakerhetsventiler da och dar upplever jag att de haller bra. Haller ofta tatt och de
Oppnar och stanger pa ratt tryck och sa men dar har vi ocksa bra koll. Vi trycker dem nastan en gang per
ar, nastan. Sa att dar upplever jag att vi har bra koll faktiskt.

F: Nar det galler sékerhetsarbete och sadar upplever du att man gér mycket saker for att man sjalv vill
och att man sjalv tycker det ar viktigt eller upplever du att, nu pratar jag inte bara om inspektion utan
allmant pa siten i sig, ar det din uppfattning att det kommer en rutin uppifran eller det kommer krav
uppifran eller finns det ett driv dven pa individniva att vi vill bli battre?

8: Det tycker jag absolut att det gor. Helt klart. Det ar nastan sa att det blir for mycket att folk driver sina
egna sma hjartefragor da. Men det tycker jag absolut, sa nagonting att fanga det ar jatteviktigt. Men det,
tror jag alltid det har varit sa pa Perstorp, jag tror det ar en liten kulturfraga. Alla ar ganska involverade i
allting har och det &r ganska korta steg i hierarkin det &r liksom inga, atminstone inom siten. Det &r
liksom ingen om ar radd for att ga och dunka Christer (Andersson) i ryggen och liksom sadar, utan det ar
ratt korta steg, alla blir 1att involverade och det, sa det tror jag absolut att det ar inte sa styrt. Och det ar
bade bra och daligt for det kanske inte gor att man inte foljer rutinerna alltid.

F: Okej. Hur? Ar det att man tinker att man sjilv har koll eller?

8:Ja. Jag ar sa erfaren, jag har varit har sa lange, jag vet vad jag gor. Den har nya rutinen den ar sakert
jattebra for de som ar helt nya men jag har gjort det har tusen ganger sa jag vet vad jag gor. Sa tror jag
det ar. Eller sa ar det mycket har. Och det har ju att man inte foljer upp ocksa. Man haller inte liv i
rutinen. Sa det, dar har vi ett jobb att gora. Kanske du kan hjalpa oss med.
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F: Hoppas att jag kan bidra med nagonting i alla fall. Nej, men det har varit ganska kul nar jag har varit
har for jag har hort andra som gjort sitt exjobb och det ar nagonting som kommer laggas i en byralada
nagonstans. Jag har fatt intrycket av att folk &r intresserade av vad det ar jag gor och jag hoppas det kan
leda till ndgonting. Sa det kdnns valdigt kul.

8:Ja, jo.
F: Lite press ocksa.
8: Men det ar ndgonting som kan vara till gagn for oss sa att, helt klart.

F: Hoppas det. Jag tror det var lite de fragorna jag hade pa forhand i alla fall. Jag har ju pratat med nagra,
en del folk fran olika avdelningar har nu och pa vissa hall har jag fatt, om man tittar mer pa tillbud och
sadar, nu kanske inte det har sa mycket med inspektion att gora men fran vissa hall kom det att de, da
fanns det uppfattning att de flesta tillbuden orsakades av att man tog in folk utifran, till exempel
entreprendrer som inte har samma bakgrund inom sdkerhet och sadar. Delar du den uppfattningen eller
ar det att det i sa fall att utbildningen pa Perstorp skulle forbattras?

8: Alltsa, bade ja och nej egentligen. Till viss del kan det nog vara sa men jag tycker nog inte att det ar fel
pa var sdkerhetsutbildning har pa Perstorp utan jag tror snarare att vi ska sluta dndra vara rutiner en
gang i kvartalet.

F: Ar det framst arbetsrutiner som @ndras da?

8: Ja, men du vet det har med vara arbetstillstandsrutiner som vi haller pa med nu. De har vi, jag vet inte
hur manga vi har dndrat nu det senaste aret. Och det kommer nya grejer sa att det ar valdigt svart for
folk som kommer utifran att félja dem for vi vet nastan inte ens sjalva hur vi ska félja dem. Sa att dar tror
jag inte man kan lagga sa mycket. Jag tycker ofta vara entreprendrer ar duktiga. De tar sig tid att satta
sig in och de gor sitt yttersta, sedan finns det alltid folk som misskoter sig men jag skulle inte sdga att vi
har stérre problem med entreprendrerna dn vad vi har med egen personal. Vi hade ju ett jatteallvarligt
tillbud som hande for bara ett par veckor sedan har med en demonterad, demonterat instrument.

F: Det var den i augusti pa gastanken eller?

8: Ja precis, den var ju egen personal och om man da ska vara lite hard d3, férmodligen berodde det pa
en slapphet i férhallande till rutinerna. Man visste att man inte hade riktigt koll men dnda sa gick man
vidare istallet for att avbryta. Sa att, nej jag vet inte. Statistiken sager sakert att vi har mer olyckor pa
entreprendrer dn pa, men vi har ocksa mer entreprendrer inne. Men tror om man tittar pa de stora,
allvarliga hdandelserna sa tror jag att vi sjdlva ar boven i dramat, oftast. Faktiskt. Nej, sa dar, dar haller jag
inte helt med. Men till viss del. Men jag tror mycket ar for att vi ar otydliga, faktiskt. S hade vi varit mer
tydliga med vad vi vill sa tror jag att dven att det hade blivit battre pa entreprendrsidan. Faktiskt. Men
det ar ju, det kommer bara tillbaka till det jag sa forut. Man sjosatter rutiner alldeles for tidigt, innan det
ar fardigt. Och sedan gar man inte vidare med det. Utan man kastar ut nagonting, sdger att den har
informationen ska ut, det kommer ut, det gar in har och ut dar (pointing at ears), folk som, det alltid gor
nar det kommer ut sadan information, det &r, man maste néta in det hdr, man maste vara 6vertydlig. Ja.

F: Jag tror det var lite det jag hade just nu. Har du nagon annan, nagot du skulle vilja dela med dig av,
nagon tanke eller det har skulle jag 6nska att vi skulle gora istéllet for det har eller?
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8: Nej, inte sa konkret. Men det man skulle 6nska det ar ju som sagt var det vi pratat mycket om hér att
man, man inte ar sa snabbt med att gora foréandringar utan man verkligen dr noga med att ga igenom
allting innan man gor férandringar och sedan att man verkligen foljer upp det. Att det efterlevs och att
det funkar. Och sedan om det da inte funkar det tva forsta veckorna att man da inte andrar igen for att,
”Qj, det funkade inte pa tva veckor har” utan att man da ”Varfor funkade det inte? Kan det vara for att vi
inte foljer upp det, kan det vara for att folk inte har forstatt det?” lite sa. Det ar lite luddigt svar kanske
men ...

F: Nej, det ar bra.
8: Jag vet inte om du fick ut sa mycket av det.

F: Jo, men det fick jag nog. Tror jag men det kan ju hdnda att jag lagger nagot mail till dig om jag skulle
undra nagonting eller sadar.

8: Absolut. Det far du gérna gor.
F: Tack sa mycket.
J: Tack sjalv.

F: Ar det ndgot som du kinner att jag kanske missat att fraga dig om eller sa? Att det har kanske du
skulle ta med?

8: Jag far bara titta igen, vad ar det liksom, for det blir val nagon form av utredning, vad ar det det ska
resultera i?

F: Forhoppningsvis kommer det resultera i att jag kommer, malet &r att jag ska komma med forslag pa
olika indikatorer och olika matetal som man skulle kunna anvdnda som sdger nagonting om det
forebyggande arbetet, till exempel hur val rutiner kanske efterféljs, hur val det fungerar med uppféljning
av tillbud och liksom hitta olika matetal, hur val utbildning fungerar. Jag kommer granska ett par
olycksutredningar och se om det finns nagot speciellt som de beror pa och sadéar sa det ar ju matetal
som ... malet &r att jag ska ge forslag pa olika matetal som skulle kunna passa for Perstorp som man
skulle kunna anvanda.

8: Ja, just det. Men det géller bade personsdkerhet och processdkerhet eller?

F: Framst ska det vara inriktat pa processakerhet, sedan ar ju personsdkerheten pa ett visst satt kopplad
till processadkerhet sa det &r ju inte omaijligt att det kommer dyka upp nagonting pa personsakerhet
ocksa. Men sjalva fokusen ar pa processakerhet.

8: Har det varit uppe nagonting med nollfelsanalyser och sadar?
F: Nej ... vad ar detta?

8: Det &r ju, alltsa jag tror att vi har nagonstans i bakgrunden sa har vi en rutin som sager att om du har
tva haverier pa A-klassad utrustning inom en viss tidsram sa ska det haveriet 0-felsanalyseras.

F: Oke;j.

o4



8: Och en O-felsanalys ar val egentligen en rotorsaksanalys att man verkligen gar liksom pa djupet med
det har problemet. Man tillsdtter en analysledare, den personens uppgift ar att ta in ratt discipliner. Man
spaltar upp problemstallningar och sant och sa ska det resultera i, ja en atgard for att inte det héar ska
handa igen. Och dar anvander vi vél, vi ska val anvdnda den har DMIAC metodiken. Det finns en tjej som
heter S ... vad ar det hon heter i efternamn? Jag kan maila det till dig. Men dar ar det i och for sig ett
samarbete med Perstorp. Hon haller mycket i detta. Tror tillsammans med (6), har du intervjuat honom?

F: Ja, honom har jag pratat med.

8: Ja. Jag vet inte om man skulle kunna ha nagonting pa de har 0-felsanalyserna om man skulle kunna ha
nagra matetal dar, hur manga som verkligen, som leder till ndgot vettigt. For det kinns som om det &r
lite sadar. Ocksa att man kanske nagon i ledningen sager "Det har ska nollfelsanalyseras” men sa félja
det inte upp vad det leder till. Och vissa analyser blir bara drom. Alltsa att man starta igang det och
sedan sa tas resultatet inte omhand. Jag vet inte, det &r om man pa nagot satt skulle kunna ha nagra
matetal hur duktiga vi &r pa detta, vad det leder till. Jag vet att jag gjorde detta for inte sa lange sedan
som blev klara och vad jag vet sa har vi inga atgarder an utifran den. Det som vi kom fram till dar var ju
anda ratt allvarligt. S3, ja. Lite uppfoljning pa det. Men det déar kan (6) valdigt mycket om. Sa du kanske
kan aterkomma till honom om du har mer funderingar kring det.

F: Nej, men det har inte kommit upp férens nu. Sa det hade varit bra. Men det &r inte samma sak som de
har utredningarna man har pa lite allvarligare tillbud, ndr man ar i en grupp och ritar sadana har
orsakstrad?

8: Nej. Det &r inte samma. Sa att man kan ju givetvis valja att O-felsanalysera tillbud ocksa men, som sagt
jag tror vi har en tid som sager nar vi ska gora O-felsanalyser men jag har fatt for mig att kvalitén pa dem
ar ganska skiftande. Sa att, ja det kan nog vara vart att titta pa. For jag tycker att de ger mycket nar de &r
val utforda. Sa ger de véldigt mycket. Dar har du nagot att bita i.

F: Ja, men jag ska titta pa det. Sa far du jattegarna kolla vad hon S heter i efternamn, och maila det till
mig.

8: Jag ska se sa att jag inte har det pa datorn.

F: (6) hade jag pratat med innan sa jag skulle nog vilja prata igen med honom i sa fall och titta vad det
héar ar for nagonting.

8: Det tror jag nog skulle kunna vara bra. S, det ar ingen Perstorp dator du har dar va?
F: lJo.

8: Kan du ga in pa Compass?

F: Ar det den har My Local?

8: Tryck bara pa Sok dar uppe. Och sa S. Finns val nagra stycken men undrar om det inte ar nagon dar,
dar.

F: X?

8: Ja. Hon jobbar med DMIAC.
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A. Appendix A: Internal interviews transcribed
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B

Appendix B: Benchmarking study

The is result of the benchmarking study performed among the petrochemical com-
panies located in and around Stenungsund. The questionnaire was sent to seven
companies of which five responded and took part in both the questionnaire and a
complementary interview regarding their provided answers. Words and sentences
written inside quotation marks are the words provided by the company represen-
tative when answering the questionnaire. Words and sentences written in italics
is complementary information provided by the author with information and clarifi-
cations that was brought up during the following interview. Words and sentences
written in italics within quotation marks is alterations by the author to provide the
company anonymity.
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Benchmarking evaluation

Proaktiva och reaktiva sakerhetsindikatorer

1. Gors detidagslaget matningar rorande proaktiv sékerhet (Leading indicators)?
| sa fall, vad méats? Om inte, varfor?

(A) ”Vi rapporterar idag nar vara sakerhetssystem trippar (som ett komplement till Loss of containment
(LoC)). Vi har ingen KPI for detta an men det kan mycket val bli sa. Vi har KPI for utforda
besiktningar/kontroller av sikerhetsventiler, kirl och elrondor. Vi har KPI pa antal utbildade pa
Beteende baserad sdkerhet samt contactrate pa antal observerade. Krav och forslag pa KIP:er inom
processakerhet finns inom foretaget inom det féretaget presenterar som Process Safety Management
med 21 ingdende element (bygger pa CCPS mall), vi har dock inte natt sa langt i Bohus dnnu”. Loss of
Containment dr miljéklassad fran A till D beroende pa utsldppets storlek.

(B) "Vi Mater:”

" Avvikelser vid kontroll av sakerhetskritisk utrustning, tre olika kategorier; brandskydd, inspektion av
tryckbarande utrustning och instrument”

" Antal avvikelserapporter” (Ddliga pa att analysera trender, mdter 6kning eller minskning men
analyserar inte varfér en viss trend finns)

”Rtgarder fran allvarliga incidenter som inte stings i tid”

”Backlog i underhallssystemet” (“Backlog = Antal ej utférda i tid”. Har varit stor, minskar)
"Sakerhetsutbildning % genomférda enligt plan” (Utbildning fér brand sker regelbundet. Fér gastest,
arbetstillstand och brandskyddsutrustning finns regelbundna rutbildningstillféllen och anstdllda far dven
ga pd repetiotionstillfillen av dessa. Alla anstdllda gar inte alla utbildningar, finns plan fér detta.
Utbildning kopplade till passerkort och accesser)

”Skyddsronder, % av antal planerade”

(C) "Finns en viss brist fér manga utslapp blir aldrig mer an Tier 2. Miljéskada ar inte mer an sa. Folk har
lattare med arbetsmiljo som KPI. Process ar relevant till vilket typ av @mne som sldpps ut ocksa. HSSE =
Health, safety, security, environment. Indikatorer pa Leadning som mats ar; % of P&Ids (Piping and
instrumentation diagrams) checked and updated within the last 5 years, % of planned mechanical
instructions carried out, number of mechanical inspections identifying a repair, Average number of PTW
(Permit to work) issued per day (Mon-Fri), Number of PTW (Permits to work) audits completed, Number
of training days per employee % of planned cascaded HSE (Health, Safety, Environment) meetings held,
% of procedures reviewed within the designated time period and % of operating procedures that are risk
assessed”.
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(D) "Operational audits (intern kontroll av procedurer och rutiner) och bortkopplingar av
sakerhetssystem.” Program finns for incidentrapportering, det fungerar bra, dr tydligt graderat och
inarbetat i organisationen.

(E) ”Ja, skiljer pa processidkerhet och personsakerhet. Klassar avvikelser, samma modell som Perstorp.
High severity > 230. PS near miss ska komma”. Se bild nedan fér anvénda leading indicators

High
severity
incidents

Medium severity incidents

Low severity incidents

PS near misses (currently not in use)

Actions from incident investigations

Process safety response (incident action completion)

Safety critical inspection status

Safety Instrument functions
Blue audit response rate

Management of change status

Self assessment compliancy check

Status Retrospective Hazard Review Actions

Status retrospective Hazard Review Completion
Bypassed interlocks

Safety Critical Alarms (Currently not in use)

Figure 1: LOPC pyramid with indicators used by company (E)

2. Vad skulle i dagsldaget kunna bli ett matetal? Samlas det idag in data som skulle kunna anvéndas?
Samlar man in data som inte anvands namnvart?

(A) ”Vi har KPI gdllande hur manga MoC som skrivs och avslutas. Denna KPI skulle kunna utvecklas
till nagot battre.” Kan bli mer proaktivt.

(B) Vi mater tillrdckligt idag”. (Mdter trendanalyser, uppféljning, slutsatser)
(D) ”BBS-arbete och antal incidenter (fran Synergi).”

(E) ”Kor pa de matetal som finns nu, nya matetal finns som ska provas.”
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3. Vad finns det for reaktiva matetal i dagslaget? Registreras tilloud och olyckor?
Finns det rutiner till att utvardera och atgarda detta och hur fungerar det?

(A) "KPI pa sjukfranvaro. KPI pa LTI (Loss Time Injury). KPI pa LOC. Rutin finns for atgarder samt
uppfoljning av sjukfranvaro.”

(B) ”Personolyckor och tillbud

Spill

Brander

Felhanteringar

Vi redovisar manatligen ett stort antal parametrar pa miljésidan.”

(C) ”1 Hanteringen f6ljs upp genom KPI Closing rate Cl reports, men dven genom audits pa t.ex. kvalitet,
riskklassning etc. Vi har haft utbildning om hantering av Cl reports for att forbattra kvaliteten etc. KPI
som closing rate (viktig), kvalité pa utredningarna, ar det verkligen gjort? | rapportering ingar “Findings
from audit” och risk assessment - siteniva. Den som utreder kan ga in och sténga sitt eget drende.
Kvalitén kan ga ner om det finns krav pa att stanga snabbt.”

(D) "Alla tillbud och olyckor registreras i Synergi. KPI finns pa: Loss of containment major, Loss of
containment minor, Safety critical alarms initiated, Safety critical alarms activated, Number of clamps
(antal godkdnda lagningar), Open incidents (antal 6ppna incidenter i Synergi), HIPO (incident som skulle
kunna leda till allvarlig hdandelse). KPl:erna uppdateras varje manad och redovisas pa intranatet.

(E) "Toppen av pyramiden. Utreder héga PSE:r.” (See figure 1)

4. Finns det en rutin fér aterkoppling pa olyckor och tillbud? Finns det aterkoppling pa hur val
rutiner och regler foljs genom hela organisationen? Om inte, varfor?

(A) "Det finns en rutin for utredning och atgarder pa olyckor och tillbud. Finns ingen tydlig rutin pa
aterkoppling eller hur val regler f6ljs. Vi har lokal revision géllande tillbud och olyckor som utférs
lokalt pa siten varje ar. Sedan har vi coperate audit var tredje ar dar vi foljer upp allt arbete
gallande hélsa, sdkerhet (inklusive processidkerhet), milj6” (Driftchef dr representerad hdr). " Dar
granskas hur val vi foljer regler.” (Alla intervjuas, drift dr med. Den som rapporterar in tillbudet
far till sig vad datgdrden varit. Rapport pa tillbud som skapas gdr ut till alla chefer varje mdnad.
BBS-brev kommer ut varje mdnad, Gven méten pd tisdagar. Coachade observationer for att bli
mer bekvdma i sin roll, det gar en coach pd tre observatérer)
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(B) ”Finns en rutin. Kunde vara battre vad avser vilken effekt vidtagna atgarder far.” (Finns ett forum fér
hdndelser i form av en skyddskommitté. Avvikelsekommitté arbetar med allvarligare hdndelser.
Atgdrder gds igenom, avvikelsekommittéen ses nér det hédnder saker. Vem, var och ndr bestdms.
Awvikelsekommittén anvinder RAM — Risk Assessment Matrix)

(C) ”Ja, beslutas av siteledning vid viktiga lardomar — oftast info via kaskaderade HSSE-m&ten 6 ggr/ar.
Aven mejlinfo till valda personer i Cl report. Aterkoppling pa rutiner: Ja — féljs upp genom
Ledningens audits” (Siten i frGga dr liten, s6 kommunikation sprids léttare. Aterkoppling pé siten
sker via flyers, audits, HSE-mdten och safety beacon (en A4 men information kring sdkerhet och
hdndelser)).

(D) ”Aterkoppling pa rutiner och regler fs fran Operational audits. Nya rutiner granskas enligt ett
schema som tas fram for varje ar. | ar har 20 personer fatt 13 olika instruktioner att utféra en audit pa.
Eftersom flera personer far samma instruktion kommer totalt 100 auditar utféras bara inom detta.
Resultatet fran auditarna registreras i synergi och atgarder laggs in om avvikelser hittas.”

(E) (Gdllande en viss anldggning pad foretaget): ” Driftingenjoren tar fram procedur, produktionsledaren
skriver under. Om rutinen inte gar att félja far produktionsledaren signera att det ar okej att kringga
den. Viktigt med uppdaterade, korrekta procedurer. | vissa fall sker en dialog (viktiga). Mer triviala
procedurer storre risk att utveckla egna rutiner (mindre fokus fran ledningen). Inse konsekvenser.”

5. Finns det i dagslaget mal for siten och koncernen géllande antal och hantering gallande
processdkerhetshandelser eller annat (t.ex. OSHA recordable, TRI eller LTA)?

(A) "Det finns koncernmal for TRI (Total recordable injuries), LOC, contact rate BBS, m.m. ”

(B) Vi har mal for alla parametrar som namns ovan (Fraga 3). (Skyddsronder dr planerade. Den
intervjuade i frdga har totalt 10/dr, antalet varierar for olika anstdllda. Av 10 per Gr, 6 inplanerade fér en
grupp med olika ansvariga for att det blir av, 4 stycken dr pa eget initiativ. Anstéllda pG kontor som ej
har erfarenhet av drift eller process gdr med pG kontorsskyddsronder (belysning, arbetsplats,
ventilation))

(D) ”Ja det finns mal pa OSHA for egen personal och entreprendrer.” Ett mdl for lokal site, ett mal for
Global.

(E) ”Yes! Bra eller daligt? Vill man rapportera handelser som 6verstiger malet? Kanske hellre da vill
klassa vissa hdandelser som mindre allvarliga fér att undvika att 6verstiga malet. Kan skapa en dalig loop,
vill man rapportera da?
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Sékerhetskultur och kommunikation

6. Kanner du att det finns stdd och intresse fran ledningen att utveckla och utvardera
sakerhetsarbetet pa siten och inom koncernen? | sa fall, pa vilket satt framgar detta?

(A) ”Jag kdnner att det finns ett stort tryck pa detta pa siten men dven inom koncernen. Féretaget
introducerade Process safety Mangement for ett par ar sedan och det har gett 6kat fokus pa
processakerhet och KPI for detta. Det ar dock an mognadsfraga dar vi pd lokala siten har legat valdigt
langt bak och vi bérjade med detta for tva ar sedan. Sa vi har for fa KPlér i nuldget mot vad som
forvantas av oss. Forhoppningsvis far vi fler allteftersom. Men vi har rapportering pa koncernniva pa
vissa matetal och en tydlig forvantas (som vi auditeras pa) att ha ytterligare KPlér lokalt. Det svara ar att
bra och som reflekterar det man vill mata.”

(B) "HSM- avdelningen har utokats det senaste aret, vilket gor att vi haller pa att bygga upp ett aktivare
arbete med all typ av sdkerhet.” (HSM- Hdlsa, Séikerhet, Milj6).

(C) ”Ja, foljs upp noga aterkommande. Krav pa atgardsprogram da uppsatta mal ej nas, men aven fragor
vad resten av féretaget kan lara inom de omraden dar god prestation uppnatts.” (Den intervjuade
uttrycker att det finns genuint intresse och tryck ovanifrdn i organisationen pa sékerhetsarbetet.
Kunskap har inte alltid funnits, sdkerheten prioriteras nu. Tidigare ansvar fér sdkerhetsarbete ldg pa
underhdllschefen. Upplever som att folk inte férstdr. Inom organisationen skiljer man pa process- och
arbetsmiljésdkerhet, men alla dr insatta i olika omrdden, olika kompetensomraden. Ser en koppling
mellan process och sdkerhet (Hanterar ganska “snélla” Gmnen pa anldggningen”, sa fa allvarliga tillbud).

(D) ”Absolut, de kommenterar ofta att sdkerhet och processidkerhet ar viktigt att jobba med. Det ar
valdigt viktigt att ledningen ar tydliga nar det géller sakerhet.” Finns kunskap i ledningsgruppen,
produktionschefer ér med.

(E) ”Absolut. Hogsta chefen har en bakgrund inom produktion. Han har bildat en egen grupp som féljer
och kraver saker fran HSE och drift. Under honom &r inte draget lika stort.”

7. Kanner du att det finns intresse och stéd fran operatorer att utveckla och utvardera
sakerhetsarbetet? | sa fall, hur framgar detta?

(A) "Ja det tycker jag. Vi borjade gora hazops (riskanalysmetodik, detaljgranskar) for ca tva ar sedan och
det har varit valdigt uppskattat. Vi kérde dven utbildning i processakerhet och vara stora scenarion som
vi redovisat i var sakerhetsrapport for alla operatérer under varen och det var ocksa uppskattat.” (5:e dr)

(B) ”Bade och.”
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(C) ”Ja, bra kvalitet pa Cl reports, bra medverkan vid riskanalyser, mycket eget ansvar, manga fragor till
HSSE-chef om hur man ska gora/tolka krav etc. Vid kontroll verkar mycket fungera som det ska och det
som inte gor det vet vi i ledningen/HSSE om och jobbar med.” Finns stort stéd bland operatérerna for att
utveckla sidkerhetsarbetet. Utbildning och omorganisation med skiftledare och systemets kultur, ledare.
Plan for att minska gap, fick 6verblick 6ver ledningssystem. Diskuterar skuld, “no blame”. FGr se om den
utbildningen kérs igen, bra om man ér ny.

(D) ”Absolut, det kdnns som alla &r motiverade och intresserade av att forbattra sakerheten. Vihar bra
rapportering nar det galler tilloud och olyckor.”

(E) ”Absolut. Vill att folk ska bry sig om deras arbete. Skylt med sdkerhetsbilte = annan sidkerhet da? De
vill aterfa fokus pa bade person och processdkerhet. "Knivsakerhet” fick mycket fokus” Mdste se till att
fokusera pd vad som dr relevant och inte bara vad som dr Iétt att fokusera pa.

8. Finns det en installning inom siten och koncernen att alla har ett gemensamt ansvar gentemot
sin egen och andras sdkerhet? Vad finns det for indikatorer pa detta? Om inte, varfér tror du att
det ar sa?

(A) ”Jag upplever att installningen ar att alla har ett ansvar och att alla hjalps at. Nagot matetal finns mig
veterligen inte, kanske darfor att det ar svart att méata... diremot ar bade ledningens engagemang och
medarbetarnas engagemang element som ingar i PSM. Vi har ocksa en medarbetarenkat (bestdr av 21
block) som kallas Viewpoint dar engagemang mats och dar sdkerhetstdnk hos sig sjalv och kollegor ar en
fraga (Den mdtningen genomférs 1 gdng per ar, hur man mdter processikerhet och engagemang. Lett
till 6kad medvetenhet hos ledning och drift).

(B) ”Det ar tydligt i all var kommunikation att alla bar ett ansvar- vi har inga indikatorer som mater det-
jag kanner inte till nagra, tacksam for tips!”

(C) ”Ja, men det var viktigt att visa att vi har en “no blame”-kultur. Givetvis finns en gréns, men var
installning ar att de flesta vill gora ratt och bra. Vi har t.ex. valt att inte stalla enskilda entreprendrer till
svars utan be foéretagsledningen komma och redovisa sitt sdkerhetsarbete for siteledningen da vi sett
brister. Nagra foretag har vi valt bort nér de inte haft ett tillrackligt bra sdkerhetsarbete. Vi har
koncernkrav pa arlig utvardering av HSSE for alla entreprendrsféretag m.m., men inga Life saving rules”.
Néjd med stoppet forra vintern, har kommit IGngt med att alla tar ansvar. De som ¢r ute mdste ha koll.
Awvikelserapportering dr hég.

(D) ”Vi har precis haft en processakerhetsaudit med valdigt bra resultat. Vi har regelbundna moéten med
personer som arbetar med processakerhet fran de olika siterna for att lara av varandra. Pa
rapporteringen i Synergi marks att alla kdnner gemensamt ansvar pa siten.”

(E) “OBS-ronder. (Liknande Take Care). Bryr sig om medarbetare, diskutera siakerhet. Hudson-modellen,
HMS-procedurer.”
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9. Hur tycker du att kommunikationen kring sdkerhet och rutiner fungerar, bade mellan
avdelningar samt uppat och nedat i organisationen? Finns det kanaler och rutiner for aktiv
kommunikation, t.ex. via intranat eller regelbundna avstamningar?

(A) "Kommunikation finns och samarbete mellan avdelningar. Vi har en labsdkerhetsgrupp dar vara 5
labchefer tillsammans med HSE chef traffas. Vara fyra fabriker sitter med i siteledning tillsammans med
sitechef, HSEchef och underhallschef. | dessa forum diskuteras sdkerhetsfragor. Det finns en rutin for
intern kommunikation. HSE-brev skickas ut, HSE-Alerts fran tilloud och olyckor skickas ocksa ut.”

(B) ”Intranat finns, inte sa regelbundna moten/avstamningar som vore onskvart.”

(C) "Regelbundna kaskaderade HSE-m&ten enligt koncernkrav. Aven HSSE flyers pa vissa férdjupade
utredningar av allvarliga incidenter som man kan lara av.” Kommunicera sG att HSE inte sitter sjilva som
en enskild grupp utan dr med och férséker hjdlpa. Héga krav, gammal anldggning, allt gar inte att byta,
hitta l6sningar =2 hands on I6sningar krévs.

(D) ”Pa intranatet kan man folja KPl:er for sdkerhet och alla incidenter/tillbud i Synergi.”

(E) "HSE och drift gor manadsrapporter. Kvartaltpaket, vad har hant? (I hela koncernen). Gar ut till alla.”

10. Finns det s&tt att sprida kunskap och erfarenheter mellan siterna? Ar detta ndgot som gérs
regelbundet? Om inte, varfor?

(A) "HSE-alerts skickas runt for att lara av varandras tillbud och olyckor. Man har dven borjat sprida goda
exempel. Sedan halls traffar for ex. alla HSE-chefer, Site-chefer m.m. Gemensamma utbildningar for
HSE-kritiska roller anordnas m.m.”

(B) ”Ingar inte i en koncern. Far info om incidenter fran den tidigare dgaren (censur), som ar vardefullt.”
(C) ”Mest natverksmoten, HSSE-moten och HSSE flyers.”

(D) "Vi anvander oss av "SHE-Alert” (A4, en fdrdig mall. Vad har hént, varfér, lérdom av detta?) som
skickas mellan siterna. Det ar en sida sammanfattat vad som hant och vad man kan lara sig av
incidenten. De som &r extra viktiga (vdljer ut, produktion gdr igenom dem pG morgonmétena och finns
pd intrandtet) hos oss i Stenungsund 6versatts till svenska och skickas ut internt.”

(E) ”HSE folk fran alla siter hors var 14:e dag = meddelar skift”
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Utbildning och larande

11. Vad for sakerhetsutbildning far nyanstéllda genomga? Vad finns det for rutiner kring att
godkanna en genomford sakerhetsutbildning, t.ex. genom att avldgga skriftligt/muntligt prov?

(A) ”Alla nyanstallda far HSE-introduktion halvdag teori samt rundvandring pa siten pa
eftermiddagen. Inget prov.

Alla gor vastkust (SSG utbildning)

Finns onboarding program framtaget av HR

Arbete pagar hos oss (men &r ett krav, jag vet att Stenungsund har kommit langre) att ta fram en
kompetensmatris for alla kritiska roller, d.v.s. merparten inom produktion dar det ska framga
vad man behdver kunna, vilka utbildningar man ska ha och hur ofta de ska repeteras.”

(B) ”Interaktiva utbildningar med prov. Tar ca tre ar innan man gatt igenom samtliga
utbildningar.” (Man gar inte med en specifik mentor. Digitalt utbildningssystem frdn tidigare
dgare med anldggning fér anldggning med test efter varje. Gdr parallellt tillsammans med
operatérer.”

(C) ”Intern sdkerhetsutbildning med skriftligt prov enligt koncernkrav samt SSG entre och entre kemi.
Dessutom HSE introduktion beroende pa position.” Bra med ndgon icke-virtuell utbildning. Chefs-
position hdller i sdkerhetsutbildningen fér sina anstéllda = bdéttre vinklat mot dem, stdr for anlitandet
som ocksa stdller kraven. “Mer gemensamt dgande”.

(D) ”Alla nyanstallda operatérer far ga en introduktionsutbildning dar det ingar sékerhet och
arbetsmiljo. Nar de sedan lars upp i respektive fabrik har vi ett utbildningssystem som innebar att
operatdren gar med en utbildare och blir godkdnd inom olika omraden. For att bli godkand finns
skriftliga och muntliga prov (aven for processutrustning och HMS). Utbildaren tillsammans med
skiftforman beslutar om nar en operator ar godkand. Kunskapskontrollen upprepas var 5:e ar.”

(E) ”Ja. Prov och definierade kravutbildningar (vilka &r aterkommande). Brand, HLR, tillstand.”
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12. Finns det rutiner for vidareutbildning av redan anstalld personal? Sker det regelbunden
vidareutbildning av redan befintlig personal? Om inte, varfor?

(A) ”Se ovan. Finns delvis idag, men vi behover bli mer strukturerade. Sker idag pa respektive fabrik,
men tanken ar att det ska koordineras sitegemensamt. Vi haller pa och rekryterar
utbildningskoordinator som ska jobba med detta.”

(B) ”Utbildningen innan man ar driftstekniker tar ca 3-4 ar. For ovriga skulle vi nog behdva ha mer
utbildning.” (Tva utbildningsveckor varje hést. Nyanstdllda gar igenom stora hdndelser, miljéfragor,
orsaker och arbetsmiljé. Fér de som jobbat mer dn tre Gr har utbildningen mer tekniskt fokus)

(C) ”Vissa utbildningar repeteras enligt faststalld rutin andra gors efter behov identifierat i
utvecklingssamtal.” Introduktion till arbetet, viktigt att fd alla delar, kvalité och sdkerhet. Vissa HSE-
utbildningar upprepas. Utbildningsprogram fér olika operatérer.

(D) ”De som arbetar med riskanalyser (projektledare, ingenjorer, konstruktorer etc)har som krav att ga
IPS kurs i riskanalys. De har dven fatt webutbildningen i processakerhet tilldelad (ej obligatorisk). Nagra
operatoérer har testat webutbildningen och tyckte den var bra, sa planen ar att anvanda den till fler.”

(E) "Krav-utbildningen, brand. Ingenjorer: IPS-utbildningen. Dammexplosion, Lopa.”

13. Hur fungerar rapporteringen av tillbud och olyckor? Vad finns det for system kring uppféljning
och atgarder av tillbud?

(A) "Vi arbetar i flexite har i anldggningen. Sedan rapporterar vi i IRS (krav fran féretaget). Man ska
kunna jobba med atgarder i dessa program, men vi ar inte riktigt dar an. IRS ska vara ett bra
actiontracking system, men vi har inte borjat nyttja det an.”

(B) ”Se ovriga punkter (15).”

(C) ”Mycket bra — vi har fatt be folk sluta rapportera vissa saker som kan hanteras via arbetsorder.
Féretagets managements system Cl module — &r egenutvecklat.” Eget system. Lotus notes slutar, far
hitta ndgot annat. “Glédlampan funkar inte”, vad kan du géra sjélv? Mdste du skriva en rapport? Tracing
som inte funkar ger tryckskador, skillnad pa sak och sak.

(D) ”Vi anvander Synergi. Det fungerar bra med att varje inrapporterat tillbud/olycka far en
arendehanterare som skall se till att atgarder genomfors. Vid allvarliga tillbud/olyckor gors en mer
omfattande incidentutredning som bestar av en grupp inklusive skyddsombud.”
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14. Hur gar kommunikationen till inom organisationen kring rapporterade tillbud och olyckor?

(A) "Rapport skrivs i flexite och eventuellt dven i IRS. Utredning goérs av ansvarig chef med stod fran HSE
avdelningen vid behov. Beroende pa storlek pa tillbud/olycka finns olycka rapporteringskrav bade
internt och externt. Detta finns rutin for.”

(B) ”Se 6vriga punkter (16).”

(C) ”KPI som skickas ut i manadsrapport m.m. samt utgér grund fér bonus for vilken utsikten
kommuniceras regelbundet. Lirande via regelbundna kaskaderade HSE-méten enligt koncernkrav. Aven
HSSE flyers pa vissa férdjupade utredningar av allvarliga incidenter som man kan lara av.”

(D) ”SHE-Alert (se nr 10)

Tillbud och incidenter tas dven upp pa moéten sa som Skiftlagstraffar, morgonmoten,
Skyddsombudstraffar, HMS-kommitté.

Pa produktionsmoten som halls flera ganger i veckan ar incidenter och tillbud alltid forsta punkten.”

15. Finns det system for att utvardera och klassificera tillbud och olyckor? Om ja, vad? Om nej,
varfor inte? Klassar ni arbetsmiljé och processakerhet separat eller tillsammans?

(A) "Det finns tydliga direktiv for hur man klassar near miss, personskada, miljo eller process safety
event. Man gor skillnad pa person, miljo, arbetsmiljo, processdkerhet.”

(B) Vi anvander en riskmatris for handelsen och dven for ev. potentiella konsekvenser.”

(C) ”Ja. Kan vara bada klasser. Vi klassar dven risk och gér olika utredningar (allvarliga incidenter >
fordjupade utredningar, low risk = atgéard, vanliga utreds som vanligt).” En olycka kan ha méanga
klasser, person och miljé. ISO-standard fér miljéledning. Audit, personskada, svart att dra slutsats fran
detta, kodningen i inrapportering dr for ddlig. Férs6k utbilda i att koda.

(D) "Alla rapporterade tillbud och olyckor (bade arbetsmiljo och processakerhet) klassas i synergi med
avseende pa vad som hade kunnat hianda (ekonomisk forlust, personskada, hur ofta, miljokonsekvens).”

(E) "Klassar arbetsmiljé och processidkerhet separat.”
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16. Finns det ett uttalat ansvar inom organisationen for uppféljning och atgarder géllande
inrapporterade tillbud och olyckor? Hur mats dessa?

(A) ”Det finns uttalat ansvar. Beroende pa dignitet pa tilloud/olycka kan dven utredning och uppféljning
ske pa koncernniva. Ingen KPI pa uppfoljning och atgarder tyvarr utan i nulaget ar KPI pa antal rapporter
och antal TRI, LOC.”

(B) ”Ansvaret ar uttalat. Alla avvikelser ldggs in i ett incidentrapporteringssystem dar dven atgarderna
laggs in och uppfoljningen gors. Innan atgarderna laggs in riskbedoms hdndelserna i en arbetsgrupp som
ar sammansatt av representanter fran HSM, drift och underhall. Man beslutar dven om atgarderna.
Gruppen har mote en gang per vecka. De allvarligaste incidenterna gar dven igenom i en
Awvikelsekommitten som bestar av ledningsgruppen, HSM-chef, processteknisk chef och
inspektionsavdelningen. Vi mater hur manga atgarder som inte hanterats enligt plan, for allvarliga
handelser, se ovan.” (Ska bérja ga ut med utredningar pd internsida, incidentutredningar ska skickas ut
bestdende av en sammanfattning med mail)

(C) ”Ja, mats med KPI samt att kvalitet auditeras.” Mal i utvecklingssamtal att hantera utredningar.

(D) ”Vi mater antal 6ppna incidenter i synergi for att se till att saker som blir inrapporterade ocksa blir
atgardade.” Mdter pa hur mdnga som dr avslutade i tid, mer vanliga typer av tillbud.

(E) "Det star i systemet. Varje atgard far en ansvarig.”
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Blicka framat

17. Hur har arbetet och kunskapen kring sdkerhet och sdkerhetsindikatorer forandrats pa siten och
koncernen enligt dig (Bade nar det galler proaktivt och reaktivt arbete)?
Hur har attityden till sdkerhet, bade proaktiv och retroaktiv forandrats? Har det enligt dig blivit
battre, samre eller ar det oférandrat? Varfor?

(A) ”Jag tycker det har blivit battre pa lokalt pa siten och inom koncernen. | och med att man
introducerade PSM som ett krav har medvetenheten 6kat och processakerhet har fatt storre fokus.
Tydligare krav pa KPIér och tydligare krav pa att vara proaktiva.”

(B) “Jag har inte arbetat sa lange i foretaget, men ser att arvet fran tidigare dgaren behéver anpassas
battre efter dagens situation. Tidigare dgaren hade val genomarbetade system som man inte orkat halla
vid liv och inte alltid ersatt med nagot nytt, sa det finns en del gap.” (Det mesta upplevs fungera bra.
Jobba med riskbedémningar, tidigare dgaren hade ett vdl avancerat system fér att passa en mindre
organisation. Ar redan i praktiken ersatt men ej pé ett strukturerat sdtt. Behdlla det som dr bra men
férenkla en del. Stéd frdn stor organisation, férédndra arbetssdtt)

(C) ”Utvecklats otroligt mycket sedan jag borjade 2009 — det fanns ingen HSSE-chef eller processingenjor
innan, bara miljochef.”

(D) ”Nar foretaget blev (censur) for 10 ar sedan blev det tydligt att processdkerhet var en viktig fraga.
Det var ocksa da man borjade méta Loss of containment. Det man mater blir man béattre pa sa LoC har
minskat sedan dess.” Upplevde en viildig skillnad, satte upp mdl f6r ledningen. Sett minskning av LoC.
Tror det fungerar bra att mdta fler, métningarna mdste inarbetas och mdtetal prioriteras sd att det inte
blir fér mycket.

(E) ”Det har blivit battre. Battre rutiner, processer, procedurer. Cooperate. HMS har rutiner. Fokuset pa
processakerhet har 6kat.”

18. Vad enligt dig behover forandras for att forbattra sakerhetsarbetet?

(A) Vi behover jobba vidare med vara riskanalyser och atgarder ifran dessa. Pa var site hade dedikerade
ingenjorsresurser behovts for att komma framat snabbare med framfor allt atgarderna ifran vara
riskanalyser. FOrstaelse for att det kravs resurser for att arbeta med detta ute pa fabrikerna finns inte
fullt ut pa koncernniva.”
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(B) ”Vi behover tydliggora hur vi ska gora riskbedémningar, utreda incidenter och utveckla
trendanalyser. Vi behover ocksa bli battre pa att fa alla att forsta att processakerhet ar aven vart
vardagliga satt att arbeta och tanka. Idag anser manga att det &r HSM- avdelningen som ska gora
avancerade utredningar och berdkningar.”

(C) ”Man maste "fralsa” folk sa att de sjalva kontrollerar sdkerheten — HSSE ska framst stodja och vara
bollplank. Det kravs dock att man respekterar varandras kunnande och att alla har viljan att lara sig
mer.” Ldtt att implementera men maste félja upp och kolla upp. Betyder ingenting annars utan
uppféljning. En sak i taget, se till att rutinen sdtter sig = ndsta grej. Fér hég iver ibland, speciellt inom
HSSE. Ar séikerhet viktigt eller inte? Gér du det fér att ndgon har bestdmt det eller fér att du sjélv tycker
det? Ar 45 anstdllda i gbg, 300 i andra siten. Representanten ér ute mer och har mer kontakt med folk,
har haft tva ar utan TRI, ldngesedan ndgon PSA. Andra siten arbetar mer i avsides i grupp, i gbg mer i
linjen.

’

(D) ”Jag tror att man standigt maste jobba med utbildning och information for personalen i olika forum.’

(E) "Forbattra platan (Se till sa att férbdttringen inte stannar av) Gor folk vad de alltid har gjort? Rutiner
kring arbetsprocesser. Leader Standard Work (LSW, se papper). Hur arbetar man och paverkar som
ledare? Hur ar kulturen nar ingen ser?”

19. Finns det nagot 6vrigt du skulle vilja tillagga, tankar och idéer?

(A) "Jag ser fram emot att se om det kommer fram bra KPIér for att mata proaktivt. Det behévs ©”

(B) "Det skulle vara intressant att fa tips om andra KPl:er, om nagra har anvant system som verkligen har
hojt nivan. Jag vill inte mata for manga parametrar for da blir det inte tillrackligt mycket fokus pa de
viktigaste.”

(C) "Nej.”
(D) ”"Nej.”

(E) ”"Vad har processadkerhet for LLT (Local leadership team)? Bra att processadkerhet far ta plats. Om inte
LLT engagerar sig, vilka ska da bry sig? Maste finnas kunskap dven bland chefer. Ledare maste stélla krav,
vara engagerade i sakfragor. Battre sitt att se tillstdnd. Behéver antalet tillstdnd minskas? Ar det fér
manga tillstand for ett lag/chef att hantera? "Drenerar kunskap”, ingenjorer som har varit har i 20 ar ar
auktoriteter och satter en stampel. Saknar kunnigt folk, ”alla ska vara chefer”. Skiftstorlek (18/skift, 10/
skift i andra anldggningen). For att chefen ska paverka mer, 6 stycken i gruppen istéllet for 18? Mindre
grupper, kunskap.”
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C

Appendix C: Definition of human
errors and technical barriers

C.1 Human errors

The following is the definitions of different types of human errors used in the clas-
sification process in the evaluation of the reported accidents and incidents.
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Detta dokument ar tankt att anvandas som stéd i olycks- eller tillbudsutredningar och beskriver olika
typer av s.k. manskliga fel.

1.

Omedvetna fel — ett agerande eller beslut som inte var avsett, som involverar avvikelse fran en

accepterad standard, och som leder till en o6nskad utkomst.

a.

Fardighetsbaserade fel intraffar i val bekanta uppgifter som vi utfor utan storre behov
av medveten uppmarksamhet. Fardighetsbaserade uppgifter ar mycket sarbara for fel
om var uppmarksamhet avleds.

i. Felgrepp ar fel i utférandet av en uppgift. De beskrivs som “agerande — ej enligt
plan”.

ii. Glémma orsakar att vi glommer utféra en handling, att tappa bort sig under ett
utférande (bli distraherad) eller t.o.m. att glémma vad vi hade for avsikt att
gora.

Misstag ar en mer komplex typ av manskliga fel dar vi gor fel sak men tror att det ar ratt
och kan beskrivas som “fel plan — "ratt” atgard”.

i. Regelbaserade misstag intraffar nar vart beteende baseras pa ihagkomna regler
eller bekanta procedurer. Vi har en stark tendens att anvanda bekanta regler
eller 16sningar dven da dessa inte ar de mest lampliga eller effektiva.

ii. Kunskapsbaserade misstag intraffar nar vi missdiagnoserar eller missberdaknar
under obekanta omstdndigheter dar vi medvetet behéver utveckla planer och
procedurer.

Oerfarenhet och saknad information

Manskliga fel intraffar ofta om en person ar oerfaren eller inte mottagit ratt information
som t.ex. kunskap om potentiella faror. Brist I forstdelse uppstér ofta genom brister i
kommunikation.

2. Medvetna fel - bryta mot regler, procedurer, instruktioner, rutiner
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a.

Systemoptimering innebar avsteg fran instruktioner p.g.a. att individen har en drivkraft
att forbattra arbetet och upplever instruktionen som bristfallig utan att helt har forstatt
varfor saker ska goras pa ett visst satt.
Kulturellt tryck innebér att féretagets kultur har betydelse for hur personalen tolkar
instruktioner.
- Brytaregler har blivit ett normalt satt att arbeta i gruppen, géra som
man alltid gjort aven fast det ar fel
- Macho-kultur, inte tillatet att anvanda instruktioner eller stalla fragor
- Kunskap ger makt, dar man inte delar med sig av kunskaper
- Brist pa foérebilder, ledare bryter sjalva mot regler
- Oklart om vad en instruktion ar, t.ec. en rekommendation, ett
utbildningsmaterial eller en obligatorisk arbetsbeskrivning?
- Produktionsmal gar langt fore sékerhet
Pressad av situationen kan leda till regelbrott och kan t.ex. bero pa tidsbrist,
personalbrist, brist pa ratt utrustning eller t.o.m. extrema vaderforhallanden. Det kan
aven bero pa att man inte tycker att regeln passar in i den aktuella situationen.
Instruktioner kan heller aldrig tacka in alla felscenarier och det ar bl.a. darfér som man
behéver manniskor som tar egna initiativ vid behov.



d. Personlig optimering ar kopplat till den enskilda individen, som valjer att ta genvagar
for att spara tid, undvika besvérliga arbetsmoment, férenkla eller undvika merarbete.
Det kan bero pa individuella svagheter som t.ex. 6verdrivet risktagande, missbruk,

trotthet eller cynism.

Felgrepp

Fardighetsbaserade fel

Glomma

Omedvetna fel

Regelbaserade misstag

Misstag

Kunskapsbaserade misstag

Manskliga fel

>| Oerfarenhet och saknad information

—>| Systemoptimering

Medvetna fel (regelbrott) Kulturellt tryck

Pressad av situationen

Personlig optimering
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C. Appendix C: Definition of human errors and technical barriers

C.2 Technical barriers

The following is the definitions of different types of technical barriers used in the
classification process in the evaluation of the reported accidents and incidents.

Teknisk barridr Barridrskal
Processlarm Larm
Gaslarm Larm
Brandlarm Larm
Sakerhetskritiska instrumentfunktioner som ar SiL-klassade Instrumentfunktion
Sakerhetskritiska instrumentfunktioner som inte ar SIL-klassade Instrumentfunktion
Sakerhetsventiler Avsakring
Sprangbleck Avsakring
Avluftningar, svanhalsar Avsakring
Tryck-vakuum ventiler Avsakring
Invallningar Invallning
Avloppssystem, draneringar Invallning
Sprinkler Brandskydd
Skumsystem Brandskydd
Brandslackningssystem i stallverk Brandskydd
Branddetektion och larm Brandskydd
Brandskyddsfarg Brandskydd
Brandskyddsisolering Brandskydd
Annan form av passivt brandskydd Brandskydd
Potentialutjamning ATEX
Askskydd ATEX
Flamsparrar Brandskydd
ATEX-utrustning ATEX
Ventilation ur ATEX-klassningshansyn ATEX
Kylvattensystem Utilities
Brandvattensystem Brandskydd
Brandposter Brandskydd

Roterande sdkerhetskritisk utrustning (t.ex. brandvattenpumpar)
Mekanisk integritet ror

Mekanisk integritet tryckkarl

Kvavgassystem

Slang- och rarbrottsventiler

Backventiler

Pumptatningar

Fladesbegransare, tryckreducerare

El Utilities
Instrumentiuft Utilities
Anga Utilities

Figure C.1: Used definition of technical safety barriers
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