Sambandet mellan Manniskan,
Tekniken och Organisationen

Hur MTO-perspektivet kan anvandas
| samband med riskanalyser



Arbetsmiljoverket skrev redan 2007 om
utredning av tilloud och olyckor

"Fysiska och tekniska atgéarder mot olyckor ar vanligast, men sékerheten bygger dven
pa samspelet mellan manniskor. Darfor ar det viktigt att ta med manniskans

forutsattningar och manniskan i organisationen.

Utredningarna ska praglas av ett MTO-perspektiv, dar manniska, teknik och

organisation sesi ett sammanhang...



Exempel pa utredning av en olycka

Handelse:

Evert skadade fingret i svarven

Utredning:

Svarvens skydd satt inte pa sin plats

Slutsats:
Evert skadade fingret for att skyddet inte satt pa sin plats.

Atgard:
Satt tillbaka skyddet

Ar detta en bra utredning? Har ni sett nagon liknande utredning?



Vad beror olyckor pa?

Erfarenheter fran finsk industri

En uppfoljning av bakomliggande orsaker till 277 allvarliga olyckor
(varav 198 dddsolyckor) i finsk industri visade att mellan 84-94%
av olyckorna berodde pa manskliga faktorer och/eller avsaknad av

eller bristande efterlevnad av rutiner*.

Salminen & Tallberg*



Vad beror olyckor pa?

En annan storre undersokning kom fram till att:

88% av olyckorna berodde pa "ménskliga faktorer”

- 6 % av olyckorna berodde pa maskiner och tekniska brister

4 % berodde pa omgivande forhallanden, vader, buller, damm etc.

2 % var oférklarliga och berodde troligen déarfor pa “guds vilja”



Principerna bakom MTO-perspektivet

Det ar ytterst séllan det ar en enskild faktor som
ligger bakom en olycka eller att nagon drabbas
av arbetsskada eller ohalsa pa jobbet.

Manniskan

Orsaken ar nastan alltid en kombination av

1.méanskliga faktorer,
2.tekniska brister och Tekniken
3.organisatoriska problem




Hazard

Barriarer

Hazard

Hazard




Historien bakom MTO

MTO som begrepp introducerades i Sverige efter olyckan vid karnkraftverket utanfor Harrisburg i USA.

Anvandes lange framst for utredningar av tilloud och olyckor inom karnkraft, flygindustrin och andra
hégriskbranscher, men har pa senare ar fatt en vidare tillampning.

En vidgad, modern tolkning &r att MTO-begreppet inte bara ar en utredningsmetodik ocksa ett synsétt, ett
sakerhetskulturtankande som fokuserar pa helheten inklusive tekniska, manskliga och organisatoriska faktorer.

MTO-begreppet gar lika bra att anvanda for kartlaggning eller utredning av psykosociala risker som for klassiskt
"harda” arbetsmiljéfragor.

For att forsta samspelet mellan méanniskor, teknik och organisatoriska faktorer behdvs kunskaper fran flera olika
specialistomraden som teknik, ergonomi, psykologi, beteendevetenskap etc.



Exempel pa MTO-perspektiv

Manniskan:

Kunskaper, utbildning, erfarenhet , kompetens, social kompetens, sjaivfortroende

Personliga egenskaper, personlighet, attityder, beteenden, riskbenagenhet

Kroppsliga egenskaper, kon, storlek, alder, styrka, vikt

Sjukdomar, halsostatus, syn, horsel, kansel, lukt, reaktionsformaga

Livspussel, Sociala forhallanden, hemforhallanden, kulturella faktorer, sprak Minniskan
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Medicin, alkohol, droger

Tekniken:

v’ Datorer, programvaror, natverk, anvandarbarhet
v’ Lokaler, mobler, belysning, ventilation, termiskt klimat etc.

v Maskiner, utrustning, fordon, lyftanordningar, verktyg, lyftredskap, underhall
v' Instrument, reglage, styrsystem, matutrustning, tekniska varningssystem

v

Fysikaliska risker, damm, kemisk exponering, buller, el, varme, kyla etc.

Tekniken Organisationen

Organisationen:
v' Arbetstider, arbetsmangd, majlighet till &terhamtning, variation

v’ Balans krav/kontroll/lbefogenheter/resurser/stod

v Arbetskamrater, chef/ledarskap, formella/informella ledare

v' Instruktioner, rutiner, sprak,

v’ Foretagskultur, beteenden, trakasserier, bemotande, skitsnack, normer etc.
v

Konsekvenskultur, vilka konsekvenser blir det av olika beteenden?



Om vi lagger till MTO-perspektivet |
samband med samma olycka

Handelse:
Evert skadade fingret i svarven

Utredning:

Manniskan:
Evert hade borjat fa lite séamre narseende pa senare tid...
Han har dessutom haft kraftig vark i nacken en langre tid

Tekniken:
Svarvens skydd satt inte pa sin plats

Belysningen var dalig i lokalen och arbetsbelysningen hade gatt sénder

Organisationen:

Kollegan Olle var sjukskriven och man hade inte tillsatt nagon vikarie.

Verkstaden behover ofta bestélla svarvning pa mycket kort varsel nar en maskindel har havererat.
Bonussystem gor att en bonus utbetalas med utgangspunkt fran produktion

Evert hade dessutom inte foljt rutinerna med kontroll av maskinen fore arbetets bodrjan

Kom det fram en annan bild av de mgjliga orsakerna?



Gar det att férdjupa sig ytterligare?

v For att kunna besluta om ratt atgarder maste man veta bade vad som har
hant och varfér det hdnde. Finns det bakomliggande faktorer som har
bidragit?

v'En rotorsaksanalys kan bidra till att forsta de bakomliggande orsakerna

v’ Granska géarna rotorsaker till sival méanskliga som tekniska och
organisatoriska faktorer som kan ha bidragit.



Delorsaker Orsak 1
Orsak 2

Ibland hittar man &ven delorsaker, alltsd andra samverkande faktorer som inte
nddvandigtvis ligger i orsakskedjan, men som anda paverkat skeendet.

Exempel kan vara tillfalliga paverkande faktorer, ex.

v tillfélligt extra mycket jobb,

v privata forhallanden, ex familj, ekonomi, relationer, egen eller anhorigs halsa
v ovanligt manga sjukskrivna,

v semestertider

v’ temperatur, vader och vind etc.

Sadana faktorer bor ocksa tas i beaktning.



Delorsaker

Riskabelt arbete

Oerfaren medarbetare

Fratande amne
&
Hudexponering
Riskabelt arbete
Machokultur
Hog fart
&
Halka

Kaos pa jobbet

Kaos i hemmet



Arbetsmiljoverket skrev vidare...

"Fysiska och tekniska atgéarder mot olyckor ar vanligast, men sékerheten bygger dven
pa samspelet mellan manniskor. Darfor ar det viktigt att ta med manniskans

forutsattningar och manniskan i organisationen.

Utredningarna ska praglas av ett MTO-perspektiv, dar manniska, teknik och

organisation sesi ett sammanhang.

Lardomarnatas sedan med i riskbedémningarna, som en del i det systematiska

arbetsmiljéarbetet enligt arbetsmiljélagen.”



Riskanalys —
Att forutse framtiden...

v Nar man gor en riskanalys ar syftet att forsoka forutspa vad som kan handa,

v’ De flesta riskanalysmetoderna innehdller checklistor 6ver VAD som kan hénda, men séllan
VARFOR.

v I manga fall racker det med att konstatera ATT en skada kan uppsta och att man helt
enkelt maste hantera det pa lampligt satt.

v | vissa fall bor man daremot fundera ett steg till — HUR skulle detta kunna uppsta?
Detta i syfte att fa med flera olika orsaker till att nagot kan handa.

v Genom att kdnna till orsakerna bakom vad som redan har hant, kan man betydligt battre
forutse vad som kan handa. Att anvanda MTO-perspektivet kan hjalpa dig...


https://www.google.se/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj1mprJ58fWAhXKA5oKHezMAAkQjRwIBw&url=https://oinsurgente.org/2013/01/10/no-mundo-fantastico-da-adivinhacao-politica/&psig=AFQjCNEKKE4ClBtY3QEbucRmM0bWuweCNg&ust=1506685623862221

Hur lagger man till MTO-perspektivet |
Riskanalysprocessen?

En vanlig riskanalys innehaller normalt dessa steg

3. Beskriv 4. Beskriv vilka 6. Vid behov,
2. ldentifiera HUR/VARFOR ; 5. Bedodm risker foresla

B skyddsfaktorer _ 3
majliga risker detta skulle som redan finns SxK=R (ytterligare)

1. Dela upp
analysobjektet i
olika delar

kunna handa atgarder

| dessa steg lagger man till vilka
Manskliga, Tekniska och Organisatoriska
faktorer som kan paverka risken



Exempel pa en "vanlig” riskanalys

i Risk-
NF Arbetsmoment, Skadehéndelse Orsak ::ﬁ:':gg: St bedémning
Situation och/eller | Beskriv kortfattatvad | Beskriv mdjlig orsak till Vag - redgn gjort for Forslag till ytterligare atgérder
plats som kan handa denna handelse o K{S|R
Inkoopling av elkabel Arbetet utfars enligt
. Ft)pl g Elskada Kabeln ar stromférande | rutin av elektriker. 4 |1
Icentra Brutet och Last
~ - Lyftanordningarna ar

Klamskada, flakten ; - i

Montera flakten faller pa nagon Tunga lyft med besiktade och de 412|Mm Informerﬂa alla om att man inte far visati
- traversen som lyfter har riskomradet
nedanfor S
utbildning



Hur var det nu med orsakerna till
olyckor?

“Mellan 84-94% av olyckorna beror pa manskliga faktorer

och/eller avsaknad av eller bristande efterlevnad av rutiner.”

Far vi verkligen med alla bakomliggande orsaker till olyckor

néar vi gor en “vanlig” riskanalys?



Exempel pa en riskanalys dar M

perspektivet har beaktats

i Risk-
Nr Arbetsmoment, Skadehéndelse Orsak :Ifﬁ;;:g? rder bedomning
Situation och/eller | Beskriv kortfattatvad | Beskriv méjlig orsak till Vag " edg ort o Forslag till ytterligare atgarder
plats som kan handa denna handelse at fﬁ?{\irndrgn dgejtlt)a‘? o 'K|S|R
Inkoppling av elkabel Néagon slar pa Vi har rutiner for att
1 icen??al 9 Elskada strommen nar spanningsmata, bryta | 4 | 1
elektrikern arbetar ochlasa
R . . Testa spanningsmataren pa spanning innan
2 Elskada Spanningsmatare trasig 412 M arbetet pabdrjas. Infér rutinméassiga tester.
3 Elskada Eggﬁ?gg?ﬂt;‘i??g: 4|3 Sakerstall att entreprendren far kunskap om
ait bryta och l4sa véara rutiner innan arbetet paborjas.
Fel pa ritningar, man . . -
Pt Kontrollera att ritningen stammer dverens
4 Elskada gg;eki och laser fel 412 med verkligheten innan arbetet pabdrjas.




Exempel pa en What-If riskanalys dar

MTO-perspektivet har beaktats

| detta exempel har vi valt att identifiera ett antal topphandelser som vi absolut
INTE vill ska hdnda, ex "Person kommer in i riskomradet”

Riskanalys What If

Risk-

Vad hédnder om... Méjlig orsak T Befintliga atgérder, bedSmni
Beskriv ett tankbart Beskriv kortfattat hur ) Finns nagot for att minska omning .. - - 2y
L scenario eller situation | detta skulle kunna Egzg%’;?gzizr sannolikheten far efler K S R e e R
med hjélp av checklista | uppsta konsekvensen av detta?
Personen har inte - . . e i
1 | uppfattat gxé'gstr?ﬂi?;;arzeﬂar dRcl)Sc'iTl fo:tpaéI:]ornlng med gdoﬁlg:gr;g?;;.ystem 4 2 M | Byt ut avsparrningarna mot staket
avsparrningarna P g utgang
Person struntar i Bristande - e ay - Arbeta fdr en god sakerhetskultur.
2 | avsparrningarna (vivet | sakerhetskultur bland R_l_sk_for paﬂkornlng med | Maskinen har system 4 3 Beskriv vilka konsekvenser brott mot
- : - dddlig utgang som ska varna -
att det forekommer) vissapa arbetsplatsen reglerna kan leda till.
Entreprendr forstar inte Er&r_e?renortgn har |nt% Risk for pakaring med Sakerstall att alla entreprendrer far
3 | att man inte far passera att information omk\.ra dodii tp N g 4 4 information om vilka risker som
avsparrningarna avsparrmingarna ska odlig utgang farekommer. Ska signeras pé individnivé.
skydda mot
Vill vara duktig, och inte
Al s - | stora produktionen Hogsta ledningen maste hela tiden visa
F_’erson \:raljer attgaini (Vi vet av erfarenhet att | Risk for pakorning med | Det stari var policy att med ord och handling att vi méaste leva efter
4 | riskomradet trots att - - . N R 4 2 . A ’ ; :
- - produktionen har dddlig utgang sakerheten alltid gar fdrst var policy, och inte premiera riskfyllda
maskinen ar i drift - =
extremt hog prioritet beteenden.
bland vissa grupper.)




Sammanfattning...

v For att kunna forhindra framtida olyckor maste man veta hur olyckor (och annan arbetsrelaterad
ohalsa) kan uppsta.

v Vi maste lara oss att se helheten, dar saval manskliga som tekniska och organisatoriska
faktorer spelar in, bade nar vi blickar tillbaka efter ex en olycka eller arbetsskada och nar vi
blickar framat i samband med ex riskanalyser och planering.

v GOr MTO-perspektivet till ett forhallningssatt. Ni behover inte alltid skriva eller dokumentera
exakt allt ni gor, men om ni alltid har med er detta samspel kommer ni helt sékert att fa en
battre, sékrare och effektivare verksamhet.



