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Kort sammanfattning

Statens vdg- och transportforskningsinstitut (VTI) har pa uppdrag av Trafikverket genomfort ett
pilotprojekt med syfte att, baserat p&d méanskliga forutsittningar och begrénsningar, 6ka kunskapen
kring, och forstéelsen for, grundorsaker till manskliga felhandlingar vid operativ tigtrafikledning. Ett
annat syfte var att ge underlag till férbattringar av stodsystem, rutiner och arbetssatt fér insamling,
analys och aterforing av erfarenheter fran odnskade hindelser, vilket forvéntas bidra till en effektivare
prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsomrade. For att avgransa
pilotprojektet fokuserade vi i detta projekt pa tagklarerare. Med felhandlingar menar vi hér beteenden
som avsiktligt eller oavsiktligt avviker fran sidkerhetsreglerna och ddrmed, direkt eller indirekt, kan
leda till avvikelse, tillbud eller olycka.

I denna slutrapport redovisar vi foljande:

1. En ldgesbeskrivning av nationell och internationell forskning inom insamling, analys och
erfarenhetsaterforing fran handelser i sédkerhetsrelaterade verksamheter (framst
tagtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Ménniska-Teknik-
Organisation (MTO).

2. En kortfattad kartlaggning och utvardering av de befintliga stodsystemen och rutinerna for
rapportering och erfarenhetséterforing av handelser/felhandlingar.

3. En analys av hindelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och
intervjuer, dér syftet har varit att:

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till
tagklarerares uppgifter, inklusive att se 6ver de klassificeringar som finns idag

b. identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfillen som behover stottas
c. identifiera eventuella férdjupade kunskaps- och forskningsbehov.

Litteraturstudien och den efterféljande datainsamlingen visar att kommunikation &r en central del 1
arbetet for att skapa ett sdkert och effektivt trafikledningssystem. Studerade hindelserapporter har
dven visat att kompetensaspekter dr betydelsefulla att beakta. Det som framgar i rapporterna och
héndelsebeskrivningarna &r att arbetsbelastningsproblematiken mojligtvis inte beaktats tillrackligt.
Den matrismodell, KKA-matrisen (Kommunikation, Kompetens och Arbetsbelastning), som har
utvecklats inom detta projekt — och som syftar till att underlétta for organisationen att omsitta atgérder
i praktiken — tar darfor fasta pa dessa aspekter.

Nyckelord
Felhandlingar, Tagtrafikledning, Tagklarerare, MTO, KK A-matrisen.
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Sammanfattning

Statens vdg- och transportforskningsinstitut (VTI) har pa uppdrag av Trafikverket genomfort ett
pilotprojekt med syfte att, baserat p&d méanskliga forutsittningar och begrénsningar, 6ka kunskapen
kring, och forstéelsen for, grundorsaker till manskliga felhandlingar vid operativ tigtrafikledning. Ett
annat syfte med projektet var att ge underlag till forbattringar av stodsystem, rutiner och arbetssétt for
insamling, analys och aterforing av erfarenheter fran héandelser, vilket férvantas bidra till en
effektivare prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsomrade. For att
avgransa pilotprojektet fokuserade vi i detta projekt framst pa tagklarerare. Med felhandlingar menar
vi hér beteenden som avsiktligt eller oavsiktligt avviker fran sékerhetsreglerna och ddrmed, direkt eller
indirekt, kan leda till avvikelse, tillbud eller olycka. Denna koppling kan dock vara sa langt fram i
tiden att den inte gér att forutse utan beteendet kan ha utvecklats under en lang tid for att, till exempel,
underlitta arbetet (dvs. en praxis kan ha utvecklats). Och i normalfallet, eller s& lange det har funnits
andra fungerande barridrer, har dessa beteenden fungerat bra — till den dagen da de inte gor det ldngre.

I pilotprojektet har f6ljande aktiviteter ingatt:

4. Inledande ldgesbeskrivning av bade nationell och internationell forskning inom insamling,
analys och erfarenhetséaterforing fran hiandelser i sdkerhetsrelaterade verksamheter (i forsta
hand tagtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Méanniska-Teknik-
Organisation (MTO).

5. Kartldggning och utvérdering av de befintliga stddsystemen och rutinerna for rapportering och
erfarenhetsaterforing av hiandelser/felhandlingar. Stodsystemen och rutinerna beskrivs enbart
oversiktligt i foreliggande rapport.

6. Analys av hiandelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och
intervjuer, med syfte att:

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till
tagklarerares uppgifter, inklusive att se 6ver de klassificeringar som finns idag

b. identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfillen som behover stottas
c. identifiera eventuella fordjupade kunskaps- och forskningsbehov.

7. Forfattande av en vetenskaplig rapport (slutrapport) utifran lirdomarna i projektet och att
genomfora ett slutseminarium.

I forskningslitteraturen framgér att tagtrafikledning och dess problematik ar ett verksamhetsomrade
som dr aktuellt for flertalet 1ander. Ménga artiklar &r relativt aktuella och har publicerats efter 2015.
Framfor allt inom flygomradet men dven inom verksamheter som karnkraftverk och pappersmassa-
industrin finns tidigare arbeten som visar att automatiseringen tidigt fick konsekvenser for
operatorerens roll i socio-tekniska system. Det finns dérfor redan erfarenheter som kan nyttjas for
utvecklandet av mer sikra och effektiva trafikledningssystem. I synnerhet existerar en forstaelse for
vilka aspekter (som arbetsbelastning och situationsmedvetenhet, SA) som dr viktiga att beakta och hur
dessa centrala aspekter ska studeras/métas. Dock dr verksamheterna mycket olika till sin karaktér och
hur verksamheten har organiserats. Det gor att tidigare forskning kan generera en katalysator for hur
utvecklingsarbetet bor genomforas och vad som ar viktigt att beakta samtidigt som insikten om
verksamheternas olikheter skapar unika forutséattningar och behov.

Litteraturstudien och den efterféljande datainsamlingen visar att kommunikation inom och mellan
olika roller i trafikledningssystemet &r en central del i arbetet for att skapa ett sikert och effektivt
trafikledningssystem. Studerade hindelserapporter av olika dignitet har dven visat att
kompetensaspekter dr betydelsefulla att beakta, dér till och med urvalet av de individer som ska
tillséttas pé aktuella roller kan underlétta trafikledningsarbetet. Det som framgér i genomgangna
rapporter och hiandelsebeskrivningar ar att belastningsproblematiken mojligtvis inte beaktats
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tillrackligt. De héndelser som uppstér beror troligen till stor del pa 1) variationen i belastning och ii)
belastningens storlek. Arbetsbelastningen for en enskild aktor kan gé fran lag till hog pé kort tid och
den kan vara s& hog att kunskaper om hur och vad som ska goras fallerar.

Den matrismodell, KKA-matrisen, som har utvecklats inom detta projekt tar fasta p& dessa aspekter:
kommunikation, kompetens och arbetsbelastning. Kommunikation dr ocksa en form av kompetens
men huvudsyftet har varit att utveckla en modell for utveckling av organisationen. Kommunikation har
darfor lyfts fram som en unik aspekt att arbeta med av praktiska skél och sérskiljs fran kompetens pa
grund av sin betydelse. De undergrupperingar av bade kompetens och kommunikation som modellen
lyfter fram ar genererat av var forstaelse for vilken typ av kommunikation och kompetens som ar
central. Syftet var primért att skapa en modell for utveckling av verktyg och atgirder som leder till en
larande organisation, inte att skapa en modell som teoretiskt och begreppsmaissigt beskriver en
verksambhet.

I denna studie har vi identifierat flera situationer, eller aspekter, dar det kan finnas risk att
felhandlingar sker, till exempel vid 6verlamningar, avsaknad av organisatoriskt stod vid dver-
belastning, kommunikation mellan lokférare och tdgklarerare, och specialtransporter. Alla dessa
aspekter “tiacks in” av modellen och dr exempel pa aspekter som mojligen bor atgardas/utvecklas.

Erfarenhetsaterforing ér en central aspekt for en lédrande organisation. I detta avseende har det
utvecklats bra verktyg inom Trafikverket for sammanstillning och for vad som intréffar. Det finns
séledes goda forutséttningar att arbeta vidare med for att komma ner pa djupet med grundorsaker till
att handelser sker. Resultaten fran denna pilotstudie pavisar dock att det finns ett potentiellt ”glapp”
mellan sammanstillningen av hdandelser/incidenter och erfarenhetsaterféringen, dir de operativa
rollerna inte upplever erfarenhetsaterkopplingen som speciellt betydelsefull. Detta baseras pa
intervjusvaren av olika roller i trafikledningssystemet.

Detta arbete har varit av explorativ karaktér, vilket innebér att avsikten och uppgiften var att forsta och
komma med forslag pa utveckling av specifika aspekter (bl.a. kategorisering av grundorsaker) men
dven att komma med forslag pa utvecklingsbehov/forskningsbehov, dock utan att testa nagra befintliga
hypoteser. Véar bedomning é&r att Trafikverket har goda forutsattningar for att utveckla sin verksamhet.
De konkreta delar vi lyft fram dr en modell for klassificering som skulle underlétta f6r organisationen
att omsitta atgirder i praktiken. Vi har dven identifierat tva konkreta aspekter som behdver utvecklas,
dels processen och urvalet av blivande tagklarerare och dels att arbeta med lagesforstaelse (SA) i ett
distribuerat komplext system (for att underlitta kommunikation och minska graden av mental
belastning). Slutligen vore det mycket intressant att vidareutveckla och testa denna modell i praktiken,
det vill séga att utveckla och prova KKA-modellens klassificering pa nya hindelser dér information
samlats in med denna i atanke.
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Forord

VTI har fatt i uppdrag av Trafikverket att genomfora ett pilotprojekt med syfte att 6ka kunskapen
kring och forstaelsen for grundorsaker till ménskliga felhandlingar vid operativ tagtrafikledning. For
att kunna avgrénsa pilotprojektet fokuserar vi i detta projekt framst pa tdgklarerare. Projektet forvéntas
att leverera kunskap om systematisk hantering och analys av grundorsaker till méanskliga felhandlingar
som grund for att prioritera forbattringsatgarder som kan stotta tagklarerare for att pa basta satt
minimera risken for oonskade hdndelser, storningar och storningars konsekvenser.

Arbetet har genomforts av Jan Andersson och Gunilla Bjorklund, VTI. Vi vill tacka alla som bidragit
till genomforandet av detta projekt. Ett sirskilt tack till Anna Maria Ostlund, som varit var kontakt-
person pé Trafikverket, och de lokforare, fjarrtagklarerare, tagledare, drifttekniker och annan personal
inom tagtrafikledningen som vénligt tagit emot oss och delat med sig av sina erfarenheter. Sist, men
inte minst, vill vi ge ett stort tack till referensgruppen i form av Stefan C. Karlsson, Pelle Thorén och
Sara Blomberg med vilkas hjdlp och stora engagemang vi bade har fatt tillgang till den information vi
behovt for att kunna genomfora projektet samt lart oss massor om hur trafikledning gér till.

Det bor noteras att detta projekt genomfordes under 2018 och 2019 och att en del uppgifter dirmed &r
inaktuella idag. Det bor dven noteras att foreliggande rapport dr omarbetad till Trafikverkets
konfidentialitetsnivé 1: Ej kénslig. For originalversionen av rapporten hinvisas till
Utlamnandefunktionen pa Trafikverket.

Pilotprojektet ingar i branschprogrammet KAJT, Kapacitet i Jarnvégstrafiken, http://www.kajt.org/

Stockholm, augusti 2022

Gunilla Bjorklund
Projektledare

Granskare/Examiner
Monika Rydstedt Nyman, Trafikverket.

De slutsatser och rekommendationer som uttrycks ér forfattarnas egna och speglar inte nddvandigtvis
myndigheten VTI:s uppfattning./The conclusions and recommendations in the report are those of the
authors and do not necessarily reflect the views of VTI as a government agency.
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1. Inledning

Statens vdg- och transportforskningsinstitut (VTI) har pa uppdrag av Trafikverket genomfort ett
pilotprojekt med syfte att, baserat pd méanskliga forutsittningar och begransningar, 6ka kunskapen
kring, och forstaelsen for, grundorsaker till méanskliga felhandlingar vid operativ tagtrafikledning. Ett
annat syfte med projektet var att ge underlag till forbattringar av stodsystem, rutiner och arbetssétt for
insamling, analys och aterforing av erfarenheter fran handelser, vilket forvantas bidra till en
effektivare prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsomréde. For att
avgrénsa pilotprojektet fokuserar vi i detta projekt framst pa tagklarerare. Med felhandlingar menar vi
hér beteenden som avsiktligt eller oavsiktligt avviker fran sdkerhetsreglerna och dérmed, direkt eller
indirekt, kan leda till avvikelse, tillbud eller olycka. Denna koppling kan dock vara s langt fram i
tiden att den inte gér att forutse utan beteendet kan ha utvecklats under en lang tid for att, till exempel,
underlitta arbetet (dvs. en praxis kan ha utvecklats). Och i normalfallet, eller sa lange det har funnits
andra fungerande barridrer, har dessa beteenden fungerat bra — till den dagen da de inte gor det ldngre.

I pilotprojektet har foljande aktiviteter ingatt:

1. Inledande ligesbeskrivning av bade nationell och internationell forskning inom insamling,
analys och erfarenhetséterforing fran hdndelser i sidkerhetsrelaterade verksamheter (i forsta
hand tagtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Méanniska-Teknik-
Organisation (MTO).

2. Kartldggning och utvirdering av de befintliga stodsystemen och rutinerna for rapportering och
erfarenhetsaterforing av hiandelser/felhandlingar. Stoédsystemen och rutinerna beskrivs dock
enbart oversiktligt i foreliggande rapport.

3. Analys av hiandelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och
intervjuer, med syfte att:

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till
tagklarerares uppgifter, inklusive att se over de klassificeringar som finns idag

b. identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfdllen som behdver stottas
c. identifiera eventuella fordjupade kunskaps- och forskningsbehov.

4. Forfattande av en vetenskaplig rapport (slutrapport) utifran lardomarna i projektet och att
genomfora ett slutseminarium.

I kapitel 2 presenteras den inledande ldgesbeskrivningen dver nationell och internationell forskning
inom insamling, analys och erfarenhetsaterforing frén hindelser i sékerhetsrelaterade verksamheter (i
forsta hand tagtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till MTO. I kapitel 3
beskrivs kortfattat hela hindelsekedjan frén "normal” tagtrafikledning till det att en hindelse intriffar,
hur denna hanteras dér och d4, utreds och hur erfarenheterna fran hindelsen aterfors till verksamheten.
I kapitel 4 redovisar vi resultat som kommit fram under observationer vid trafikcentraler och genom
intervjuer med bland annat tdgklarerare och lokforare. Kapitel 5 bestar av en analys 6ver mindre
allvarliga handelser samt hur Trafikverket idag kategoriserar orsaker till hdndelser inom
tagtrafikledning. I kapitel 6 sammanstélls och granskas ett antal utredningsrapporter éver tillbud och
olyckor dar tagtrafikledningen pé négot sétt varit vallande eller pé annat sitt starkt involverade.
Slutligen, i kapitel 7, presenteras en syntes av hela pilotstudien och slutsatser.
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2. Lagesbeskrivning av forskning inom omradet

Litteraturen pavisar att trafikledning framst diskuteras utifran tva teoretiska perspektiv. Ett perspektiv
klassificerar (tag) trafikledning som ett sociotekniskt system (Saward och Stanton, 2018), dér
samspelet mellan operatér och tekniska system &r centralt. Det andra perspektivet har mycket
gemensamt med det forsta men poédngterar dven andra aspekter; distribuerade kognitiva system
(DCog), som presenteras av Andreasson med flera (2018), ldgger ett storre fokus pa att kunskapen i
systemet ér distribuerat. Det gemensamma for dessa teoretiska perspektiv dr saledes att det existerar ett
samspel mellan aktorer och de tekniska artefakter som nyttjas for att 16sa uppgiften, i detta fall
trafikledning. DCog fokuserar ytterligare pa den kontextuella/distribuerade kunskapen som finns i
verkligheten, det vill sidga “the wild”.

Saward och Stanton (2018) menar till exempel att méanskliga felhandlingar ar en biprodukt av
prestationsvariation som ar orsakat av ”systemfel”. Denna biprodukt skapar dolda fel som kan leda till
farliga situationer och odnskade hiandelser. Det viktiga med avseende pé den teoretiska utgangspunkt
de foretrader &r att det ar systemfel som leder till utvecklingen av hur individer 16ser uppkomna
héndelser. De komplikationer som uppstar klassificeras ofta som en ménsklig felhandling fast det
egentligen &r ”designen/utformningen” av systemet, eller praktiken av ett givet system som skapar
dolda fel som, om de intrédffade ménga ganger, till slut skapar den situation som vill undvikas, det vill
sdga storningar av ndgot slag.

DCog handlar om ett samspel mellan operator och systemet, med fokus pa kognitiv distribution 1 ett
socialt system. Med Dcog Okar behovet av att studera de kognitiva och sociala aktiviteterna som i
praktiken dr nddvandiga for att utfora operativ tdgklarering samt samordning.

Aven Jansson (2017) beskriver hur den operativa tagtrafikledningen kan betraktas som ett
sammanhaéllet sociotekniskt system dér bade tagtrafikledare och lokforare ingér. Jansson foresprékar
att tdgtrafikstymingen (i Sverige) dven ska betraktas som ett distribuerat kognitivt system, dér
tagtrafikledare, lokforare och informatdrer justerar och haller koll p& hur vergripande mal ska
omsdttas i praktiken, utan ndgon gemensam plan.

Jansson och Andersson tillhor den forskargrupp i Uppsala som utifrén en lang forskningstradition med
att utveckla system for erfarna operatorer har utvecklat en modell eller beskrivning av ”’systemet
tagtrafikstyrning” (se t.ex. Andersson m.fl., 2015; Tschirner, 2015). Beskrivningen baseras pa
kontrollteori och bendmns MMSO-modellen (engelska GMOC; Goal, Model, Observability,
Controllability) och beskrivs av Andersson med flera (s. 19) pa foljande sitt:

e M — att det finns ett tydligt mdl for det som ska uppnas. Mal &r ofta komplexa och kan
innehalla konflikter.

e M — att den som ska styra/kontrollera har en mental model/ 6ver (forstar hur det fungerar, har
kunskap om etc.) processen eller skeendet. En sddan modell skapas delvis genom utbildning,
men framforallt genom tréning och erfarenheter.

e S —att det finns tillrickliga mojligheter att paverka processen (styrbarhetsvillkoret).

e O —att den som styr har tillrécklig information om processens aktuella tillstand
(observerbarhetsvillkoret).

De teoretiska utgdngspunkterna for tagtrafikledning ar relativt entydiga eller samstdammiga. Det
innebdr att utvecklingen av tagtrafikledning bor studeras utifran de kunskaper som skapats av dessa
teoretiska perspektiv. Det far dessutom direkt konsekvenser for vad som é&r viktigt att studera och vilka
prestationer som &r betydelsefulla. Det handlar séledes inte om enskilda individer och deras prestation
utan snarare om hur ett system av individer och system samspelar och vilka konsekvenser det far for
handlandet.
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2.1. Fokus paindividen

Manga aspekter diskuteras nar det géller individuella formagor eller karaktaristika. For det forsta sa
menar Lo med flera (2016) att tdgklarerare har en implicit kunskap som gér att méta. De har gjort en
simulatorstudie dér de studerat prestation och explicit situationsmedvetenhet (SA) med hjélp av
Situation Awareness Global Assessment Technique (SAGAT). I folkmun anvénds termen koll pa
liget”. Aven om effektstorleken pa korrelationerna kunde vara stérre, sé var de dterkommande och de
konsekventa trenderna understryker deras slutsats menar forfattarna. Aven det faktum att tigklarerare
vid tva olika regionala trafikledningscentraler hade laga SAGAT-podng (dvs. dalig koll pé laget) men
hoga prestationer ger dven det ett stod for generaliserbarheten av resultaten. Forfattarnas argument &r
séledes att laga SAGAT-podng och forekomsten av goda prestationer betyder att tagklarerare har en
god implicit kunskap om hur de ska 16sa sina uppgifter. En annan mojlig tolkning é&r att forfattarna har
studerat explicit SA som inte dr relevant for att 16sa uppgiften och darfor far svaga resultat pé icke
relevanta SAGAT-uppgifter. Det skulle ocksé kunna forklara varfor arbetslivserfarenhet var negativt
korrelerad till SAGAT-poéng. Arbetslivserfarenhet leder ofta till att individen vet vad det &r som é&r
relevant att beakta och ér séledes fokuserad pa den information som ar nddvéndig. Vilken tolkning
som &r korrekt aterstar att besvara. Oavsett vad som é&r korrekt far det konsekvenser for hur olika
datainsamlingar maste genomforas eftersom det &r extremt svart att verbalisera implicit kunskap.

Hickey och Collins (2017) har i en studie géllande lokforare visat att vissa personer &r béttre pa att
hantera stressade situationer &n andra. I synnerhet presterar individer med ett mindre bra arbetsminne
och hog hotkénslighet sémre. Forfattarna menar att lokforarens prestation pa testet som maéter (hog)
hotkénslighet och (délig) formaga att byta fokus snabbt, kan leda till sémre korprestation under
motstridiga och tidsbegrénsade situationer. Forfattarna menar vidare att studien bidrar till att 6ka
forstaelsen av de psykologiska och kontextuella faktorerna som paverkar lokforarens prestation och
intrdffade incidenter. De fann att mer hotkénsliga lokforare upplevde hogre grad av negativa kanslor
omedelbart fore och efter en tidsbegriansad uppgift, samt undvek en konfliktfylld uppgift i storre
utstrackning &n mindre hotkéinsliga forare. Dessutom ar det hogre nivaer av hotkénslighet och
negativa kanslor (forknippade med uppgiften) som forklarar misslyckanden, det vill sdga de med hog
kénslighet har sdmre korformaga én forare med lagre nivaer av hotkénslighet. Forfattarna identifierade
ocksa ett negativt samband mellan arbetsminne och felhandlingar hos forarna. Urvalet av lokforare
paverkar hur de agerar i de komplexa situationer en lokforare moéter och darfor bor viktiga aspekter
som t.ex. hotkénslighet och arbetsminne i synnerhet beaktas vid urvalet av individer som ansdker om
att bli lokforare.

I en studie av Naghiyev med flera (2014) visades hur olika forare nyttjar ett och samma system
(ERTMS) olika vid “alerts and alarms”. I den 6gonrdrelsestudie pa konventionella forare och ERTMS-
forare som genomfordes sig forfattarna att det finns en rad skillnader mellan hur de tvé olika
grupperna av forare 16ste uppgiften. Resultaten visade att konventionella forare fixerade langre tid
utanfor hytten jamfort med ERTMS-forare pa de olika varningarna (“alerts and alarms”). ERTMS-
forarna fixerade diaremot langre pa hastighetsinformation inuti hytten jamfort med konventionella
forare. Skiftet i visuell uppmérksamhet fran utanfor hytten till inuti hytten har varit en oro som
papekats av ERTMS-forare. Detta maste ocksa hanteras i utbildningen och vid utvecklandet av olika
”driver safety devices” menar forfattarna.

Kecklund med flera (2010) har visat pa sdmnproblematiken for lokforare, det vill sdga att stress,
trotthet och dalig somnkvalitet var kopplat till sjélvrapporterade misstag pa jobbet. Somnighet och
brist p4 arbetsmotivation var de mest betydande faktorerna till allvarliga misstag pa arbetet. De fann
dven att lokforare hade storre problem med somnen an andra kategorier av skiftarbete. Forfattarna
avslutar sin artikel med att lyfta fram det "Human Factors”-arbete som behdvs inom jarnvagssektorn.

Studier med ett fokus pa individen lyfter fram viktiga aspekter som é&r relaterade till individuella
skillnader och vilka konsekvenser olika typer av system far for handlandet. Aven om det ir samspelet
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mellan teknik och ménniska som dr avgdrande kan samspelet underléttas om de individer som ska
samspela med tekniken har de egenskaper som krévs for att ett samspel ska fungera vél. Givetvis ska
systemdesignen efterstréva att samspelet underléttas sa att endast en liten del av befolkningen inte
klarar av det samspel som krédvs. Samtliga egenskaper gér formodligen att trdnas upp men underléttas
troligen av att individen har bra forutsédttningar for vissa typer av uppgifter.

2.1.1. Metoder vid analys av felhandlingar

Nedan redovisas nagra av de metoder som anvénts i samband med analys av felhandlingar.

Larminitierad aktivitets-modell (AIA) och Multi-modal kritisk stiganalys (Multi-modal critical
path analysis; CPA)

Denna metod anvandes av Stanton och Baber (2008) for att studera responstid i samband med
Ladbroke Grove-olyckan. Syftet med studien var att ta reda pa rimligheten i tidsatgéng for individen
som slog larm nér det géller olyckan i Storbritannien dér tva tig kolliderade i den sammanlagda
hastigheten av 130 km/h (och 31 ménniskor avled). Dessutom studerades anvdndbarheten av tva
ménskliga prestationstidsmodeller. Studien tillimpade tva metoder p&4 samma problem for att se om de
kom fram till samma slutsats. Den forsta modelleringsmetoden anvénde en larminitierad aktivitet
(AIA)-modell. Denna modell dr anvéndbar for att berdkna allménna svarstider vid akuta hiandelser,
men den kan inte kommentera specifika fall i detalj. Den andra modelleringsmetoden tillimpar en
CPA-teknik (multi-modal critical path analysis). Fordelen med den senare modelleringsmetoden &r att
den kan anvéndas for att modellera en specifik incident pa grundval av kidnda faktorer fran
olycksundersokningen. Resultaten visar att AIA-modellen producerade en berdknad svarstid pa 17
sekunder, medan CPA-modellen producerade en beridknad svarstid pa 19 sekunder. Detta ska jamforas
med den faktiska svarstiden for individen som slog larm pa 18 sekunder. Forfattarna slar fast att
svarstidsdata frén bada modellerna 4r likvéirdiga och pavisar dessutom att svarstiden som den
larmande individen behdvde var rimlig. De beskriver i artikeln hur l&ng tid varje moment tar innan
tagklareraren fattar det korrekta beslutet.

Individuell latent feldetektion (I-LED)

Saward och Stanton (2018) visar ocksé pé hur sé kallade latenta misstag (som att t.ex. glomma att
stdnga av spisen) kan leda till oonskade olyckor. Med hjélp av en I-LED (individuell latent
feldetektion) kan detta forbittra sdkerheten menar forfattarna. Genom att skapa “system cues”
(systemledtradar) ska dessa “latenta fel” undvikas. Dessa ledtradar ska vara tidsoptimerade sé att de
skapar bésta mojliga effekter. Forfattarna menar att ménskliga felhandlingar &r en biprodukt av den
prestationsvariation som egentligen ar orsakad av systemfel, vilket leder till att oupptackta fel
genererar ett latent “feltillstind” som i sin tur kan leda till en olycka. Anvindandet av flera [-LED-
interventioner testades i studien med syftet att mildra systeminducerade latenta felférhallanden. Det
var enkla “stopp, titta och lyssna’- tillvigagangssitt (system cues) som pavisades vara de mest
effektiva. Forskarna menar vidare att I-LED-forskning erbjuder en stegvis fordndring mot Safety II-
ténkande genom att erbjuda en sikerhetsnivd inom normal verksamhet som inte tidigare har redovisats
1 organisationssikerhetsstrategier och darmed borde vara till nytta for sdkerhetskritiska organisationer
som vill forbattra sitt sdkerhetshanteringssystem. Detta skapar en battre Safety [I-forméaga men som en
konsekvens minskar ocksa de negativa hiandelser som undviks genom Safety I. Safety II innebér att det
skapas en ldrande organisation (se nedan) medan Safety [ innebér franvaron av negativa héndelser.

Teknik for retrospektiv och prediktiv analys av kognitiva felhandlingar (Technique for the
retrospective and predictive analysis of cognitive error; TRACEr)

Detta analysverktyg utvecklades fran borjan for att klassificera och analysera méanskliga felhandlingar
inom flygledning och har i den miljén bland annat anvénts for att studera perceptionsfel (Shorrock,
2007) och minnesfel (Shorrock, 2005). TRACEr designades for att anviandas av "human factors”-
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specialister, men efterhand visade det sig att &ven olycksutredare och designers inom
flygledningsomrédet skulle ha nytta av verktyget och dérmed skapades en “light-variant” av verktyget
som kallades for "TRACETr /ite” (Shorrock, 2002). TRACE-r bestér i stort av foljande komponenter
(Shorrock, 2007):

o Kognitiva doméner (Cognitive domains) innehallande perception, minne, beslutsfattande och
aktionskontroll.

o Interna felhandlingsldgen (Internal error modes; IEMs), det vill sdga beskrivningar av hur
kognitiva funktioner fallerar, karaktariserat av typ av medium (visuellt eller auditivt) och typ
av upplevelse/perception (upptickande, identifierande, jamforande etc.).

o Psykologiska felhandlingsmekanismer (Psychological error mechanisms; PEMs), det vill sdga
forklaringar av de mdjliga psykologiska avvikelserna som péaverkar de interna
felhandlingsldgena och som hérrérs fran teorier gillande perception (t.ex. “expectation bias”).

e Regelbrott (Violations), det vill sédga avsiktliga avvikelser fran procedurer eller andra
begrinsningar.

o Prestationsformande faktorer (Performance shaping factors; PSFs), det vill sdga faktorer som
kan paverka prestationen.

I Australien analyserade Baysari med flera (2009) nitton incident-/olycksrapporter genomférda pa
hindelser som var associerade med atminstone ett lokforarfel. Syftet med studien var att identifiera
och klassificera manskliga felhandlingar utifran dels "Human factors analysis and classification
system” (HFACS, se nedan) och ”Technique for the retrospective and predictive analysis of cognitive
errors” (TRACETr, se ovan). Resultaten visade att bdda verktygen var anviandbara vid kategorisering av
lokforarfel fran redan genomforda hindelserapporter, &ven om bada missade vissa viktiga faktorer
forknippade med forekomsten av fel. Bdda verktygen visade dock endast en svag
interbedomarreliabilitet och forfattarna rekommenderade att verktygen borde modifieras eller att ett
helt nytt verktyg skulle utvecklas.

Méansklig felhandlingsanalys och klassifikationssystem (Human factors analysis and
classification system; HFACS)

Aven HFACS ir ett analysverktyg som tagits fram inom flyget och bestér av fyra hierarkiska nivéer
representerade av “Osékra handlingar”, “Forutséttningar for osékra handlingar”, ”Oséker
Overvakning”, och ”Organisatorisk paverkan” (Shappell och Wiegmann, 2000, ref. i Zhan m.fl., 2017).
HFACS har sedan dess tillampats inom manga olika omraden, dven for att analysera olyckor inom
jarnvagen (HFACS-Railway Accidents), déar de fyra huvudkategorierna har kompletterats med
jarnvagsspecifika underkategorier (Zhan m.fl., 2017).

2.2. Analys av handelser i sakerhetsrelaterade verksamheter

Svenson (2001) har utvecklat en metod for att analysera olyckor och incidenter med hjilp av en AEB-
modell (Accident Evolution and Barrier Function). Metoden kraver att ”’Human Factors”-experter och
uppgiftsrelevanta experter tillsammans, med hjélp av en férenad process, genomfor en analys. Detta
innebdr att se en olycka som en sekvens av hdndelser (som &r integrerade med varandra) och skapa
barridrer for att hindelserna inte ska utvecklas till en odnskad héndelse (olycka). Analysen grundas pé
ett sociotekniskt tinkande ddr “Human Factors”-system och tekniska system stélls bredvid varandra
och askadliggor hur forloppet ser ut. Forfattaren menar att en olycka ska modelleras som en f6ljd av
interaktiva funktionsfel och fel i médnskliga och tekniska system som leder till en olycka. Kopplad till
de flesta lankar i hindelsekedjan finns det mojligheter att arrestera” utvecklingen genom barriér-
funktioner (t.ex. fysiska sddana) som syftar till att stoppa héndelsesekvensen. Barridrfunktionerna
genomfors av barridrfunktionssystem (t.ex. ett datorstyrt 14s). Forfattaren menar vidare att den
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sammanfattande oversikt som AEB-metoden ger av en olycksutveckling &r enklare 4n méanga tidigare
metoder. AEB &r ocksa uttryckligen dgnat &t vixelverkan mellan ménniska och teknik och fokuserar
inte endast pa den ménskliga komponenten. AEB kan inte utforas utan interaktion mellan experter pa
ménskliga felhandlingar och andra experter, till exempel inom teknik, trafik och medicin. Genom att
fokusera pa fel och misslyckanden, ger AEB en analys vid varje lank mellan tva lador/boxar (som
modellen nyttjar i praktiken) for att ta reda pa vad som kunde ha "arresterat” olycksutvecklingen.

Storningar i tagtrafiken har studerats av Golightly och Dadashi (2017) och de pavisar att storningarna
beror pa olika saker. Syftet med studien var att forsta hur stor variation i avbrott i tagtrafiken som
paverkas av socio-teknisk design. Forfattarna lyfter till exempel fram vilka héndelser som stoppar
trafiken i jamforelse med de hiandelser som bara sénker hastigheten eller vad som paverkar hur
storningen uppfattas av kunderna i jamforelse med hur stérningen paverkar det ekonomiska utfallet.
Resultatet av detta arbete &r tre unika grupper av incidenter — de som stoppar téget, infrastrukturfel
(signalpunkter, sparningskretsar och stromavbrott) som kan ha olika effekt beroende pé plats och
svarighetsgrad, och storningar (stationsdovergang, hastighetsbegransning, palastning av gods och
passagerarpastigning) som har mindre effekt och kan normalt hanteras av tagklareraren utan betydande
insatser av andra aktdrer.

Farrington-Darby med flera (2005) har anvént en kvalitativ analysmetod for att forstd och beakta
osékert beteende och negativ sikerhetskultur for underhéll inom jarnvigen. Intervjuer av 34 anstéllda
resulterade i 40 faktorer som péaverkar sékert beteende och bra sikerhetskultur. Det unika med denna
studie visar pé en tydlig tidsdimension som andra inte fokuserar pa, det vill sédga héndelser som ligger
langt ifran en hindelse (i tid). Analysen pavisar vad en organisation maste gora pa lang respektive kort
sikt for att pa olika nivaer skapa en Safety I[-organisation (var tolkning). Farrington-Darby med flera
beskriver hur de har arbetat med intervjuer for att identifiera de risker som pa kort och léng sikt bor
hanteras av en organisation. Forskning kring regelovertrddelse ger ocksa vardefull information om
orsakerna till osdkra handlingar och negativ sikerhetskultur (Farrington-Darby m.fl., 2005).

UK Health and Safety Executive har klassificerat dvertrddelsetyper och ndgra av de mekanismer som
bidrar till deras forekomst dr baserade pa Reasons (1990) arbete om ”"Human Errors” (Farrington-
Darby m.fl., 2005). Denna klassificering visas i Tabell 1. De olika typerna av overtridelser och de
mekanismer som driver dem ger viktiga ledtrddar om de faktorer som péverkar riskfyllt beteende.

Tabell 1. Faktorer som har funnits bidra till sdkerhetskultur, frdn en litteraturoversikt (Fritt oversatt
fran Farrington-Darby m.fl. 2005).

Ledning

Ledningsengagemang

Rapporteringssystem

Rapportering av ndra-missar

Formaga

Oppen dérr-policy

Ledarskap

Ingen skuld-kultur

Deltagandestil

Analys

Kommunikation

Risk/incident-analys

Flexibel kultur

Konfidentialitet

Koordinering

Feedback

Individuella och beteendefaktorer | Medverkan Narmaste forman och Leda genom exempel

Kompetens férman-underordnades ["§5en dérr-policy
-y relationer

Traning Deltagande
Attityd Stodja korrekt beteende
Beteende

Regler och procedurer Tydliga Kommunikation Hog synbarhet av ledarskapet
Praktiska Stil

Engagemang

16
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2.3. Klassificering av grundorsaker relaterade till MTO

Kyriakidis med flera (2015), genomf6rde en analys av alla tdgolyckor i Storbritannien mellan 1945
och 2012 som klassificerades som ”"Human Error”. Olycksutredning och analys &r nyckeln till
forstarkning och forbéttring av jarnvégssikerhet menar forfattarna. Ménga jarnvagsolyckor har
orsakats av forsdmrade ménskliga prestationer och ménskliga fel &ven om uppgiften for lokforare och
tdgklarerare, i huvudsak, har varit desamma 6ver tid. Aven om ny teknik och utrustning gradvis har
minskat antalet olyckor har ingen utredning gjorts for att undersdka om det dr R-PSF (Rail
Performance Shaping Factors) som har lett till forsdmrade prestationer, det vill siga om de har
fordndrats eller &r desamma. Resultatet pavisar att dataundersdkning och datainsamling har forbéttrats
avsevirt. Aven om olycksfrekvensen har minskat, ir det genomsnittliga antalet och typen av faktorer
(R-PSF) som paverkar ménskliga prestationer desamma. For lokforare var det distraktion, familjaritet
och sikerhetsklimat och for tdgklarerare var det mental belastning och sékerhetskultur som var de
viktigaste R-PSF. Totalt presenterar forfattarna 12 R-PSF dér sdkerhetskultur, familjaritet, distraktion
och kommunikation &r de vanligaste aspekterna som klassificerades som ménskliga felhandlingar.

Smith med flera (2013) menar att 90 procent av alla incidenter &r relaterade till kommunikations-
brister. De studerade darfor 74 olyckor och incidenter innan och efter introducerandet av GSM-R.
Studierna av incident- och olycksrapporter visar att kommunikationen av olika former av R-PSF-
relaterade faktorer var de viktigaste att arbeta med. Sékerheten hos jarnvéagssystemet beror pa flera
interna och externa faktorer. De interna omfattar jarnvégstrafikregler, infrastruktur, rolltillforlitlighet,
organisatorisk sékerhetskultur och ménskliga faktorer. Jarnvigssystemen i Europa, Nordamerika och
Australasien har sett en signifikant teknisk utveckling mot forbéttrad kapacitet och effektivitet i och
med ERTMS. Overgangen till ett mer automatiserat trafikhanteringssystem kréver bland annat
andringar 1 infrastruktur, ’rullande materiel”, och operativa forfaranden, eller alla tre. Nar det géller
operativa forfaranden visar litteraturen att lokforare, tagklarerare och kontrollanter har storst effekt pa
sikerheten for ett jarnvigsnét menar forfattarna. Dérfor ar pélitligheten och sékerhetsintegriteten av
jarnvégsnitet till stor del beroende av ménskliga faktorer, i synnerhet de ménskliga operatdrernas
prestationer, dér brister i kommunikationen stér for mer &n 90 procent av incidenterna i det
konventionella jarnvégssystemet. Med anledning av detta undersokte forfattarna i den studien
paverkan av ERTMS och i synnerhet hur det globala systemet for mobilkommunikation-jarnvég
(GSM-R) péverkar operatdrernas prestationer. De identifierade de kommunikationsrelaterade faktorer
som paverkar aktorernas prestationer i det konventionella och uppgraderade jarnvigssystemet baserat
pa befintlig jairnvags-PSF-taxonomi.

I Tabell 2 redovisas forhallandet mellan kommunikationsfel och de sju R-PSF-kategorier som
diskuteras i artikeln av Smith med flera (2013), dar Organisation, Dynamisk personliga (Dynamic-
Personal) och Team var de viktigaste.
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Tabell 2. Férhdllandet mellan kommunikationsfel och R-PSF-kategorier. Fritt dversatt fran Smith med
flera (2013).

Handelse Miljomdssiga | Organisatorisk | Personliga Dynamisk- System Uppgift | Team
Personliga

Incident na 19 2 7 4 na 31
Kommunikation na 16 2 2 1 na 29
HMI na na na 2 1 na 1
RCM na 3 na 3 2 na 1

Olycka 6 59 17 40 22 9 83
Kommunikation 3 52 15 28 5 7 77
HMI 2 4 2 9 13 2 4
RCM 1 3 na 3 4 na 2

Allvarlig olycka 1 32 8 5 15 3 26
Kommunikation na 20 5 4 7 3 22
HMI na 3 1 na 1 na na
RCM 1 9 2 1 7 na 4

Not: RCM (Railway Communication Means) stér for jirnvigskommunikationsmedel. HMI (Human Machine Interaction) star
for ménniska-maskin-interaktion.
na (not applicable) stér for icke tillimpbar.

Organisatoriska faktorer har en betydande inverkan pa mansklig prestation pa arbetsplatsen och
paverkas av egenskaperna hos organisationen for vilken ménniskor arbetar. Om lokfOraren &r trott av
langa, pa varandra foljande, skift 4r problemet knutet till organisationen, som &r ansvarig for
skiftmonster.

Dynamiska personliga faktorer, det vill séga faktorer som karaktériserar var och en av individerna
och ar starkt relaterade till tiden for jarnvédgshéndelsen. Till exempel en operatdrs stressniva for en viss
situation dr unik och kan skilja sig frdn motsvarande stressniva for en annan operatér. Dessutom
fordndras beteendet (t.ex. utmattning) dver tid sa vid tidpunkten for en handelse kan det skilja sig
viasentligt perioden fore, under och efter, fér en och samma individ.

Teamfaktorer paverkar operatoren som medlem av ett lag, till exempel kommunikation under vaxling
(’shunting”).

Dessa faktorer var enligt Smith med flera de mest betydelsefulla att arbeta med och de &r i sin tur
uppdelade pa (se Tabell 2 ovan):

Kommunikation: missforstand mellan aktorer
HMI: ménniska-maskin-interaktionsproblem
RCA: kommunikationshjidlpmedelproblem

Resultatet fran studien av Smith med flera visade att GSM-R inte hade nadgon negativ effekt pa
operatorernas prestationer, utan till och med att antalet kommunikationsfel minskade efter
implementeringen av GSM-R.

Network Rail har tagit fram en manual for att identifiera och klassificera orsaker till incidenter och
betonar att &ven om det ofta 4r ett agerande av en individ som utldser incidenten sé ar det vanligtvis
nagon svaghet 1 systemet som gor att individen beter sig pa just det séttet (Lowe, 2013). De tio
kategorierna (med underkategorier) i manualen ar (fritt dversatt):
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e Kommunikation

O O O O O O

Misslyckande med att anvinda kommunikationsprotokoll for att na forstéelse
Misstolkningar i kommunikationen

Olamplig miangd kommunikation

Kommunikationsmetodernas l&dmplighet

Lampligheten i den information som kommuniceras (t.ex. felaktig, saknas)
Bristfilliga 6verldmningar

e Praxis och processer

O O O O

Tillgdnglighet
Tillimpbarhet
Arbetsplaneringsprocesser
Leverans

e Information

©]
o
o

Innehall i informationen
Presentation av informationen
Spridning av informationen

e Arbetsbelastning

O

O O O O O O

Motstridiga aktiviteter som stéller 6verdrivna krav pa uppmarksamhet (t.ex. att
forsoka Overvaka tva fysiskt separata delar av en signalpanel)

Tidspress

Produktivitetstryck/stress

Ndodsituationer/icke rutinsituationer

Dalig jobbdesign

Olamplig fordelning av resurser

Ytterligare aktiviteter utover normen

e  Utrustning

o
o
o
o

Design

Anvindning/drift

Underhall

Forvaring av utrustning och material

e Kunskap, formégor och erfarenhet

o
o
o

Tréning
Mitning
Erfarenhet

e Arbetsmiljo

O O O O O O

Viderleksforhallanden
Ljud

Ljus

Temperatur
Vibrationer

Utrymme
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e Overvakning och ledning

o Overvakning och korrigering
o Ledning av resurser
o Ledning av ménniskor

e Personal

Arbetsrelaterad trotthet
Privatlivsrelaterad trotthet
Fysiskt vilmaende
Uppmairksambhetstillstind
Arbetsrelaterade attityder

O O O O O

e Lagarbete

2.4. Erfarenhetsaterforing av handelser i sakerhetsrelaterade
verksamheter

Erfarenhetsaterforing fran héndelser (olyckor/incidenter) betraktas som en viktig komponent i
framgangsrika sékerhetsledningssystem (Safety management systems) inom sékerhetskritiska
industrier. En effektiv erfarenhetsaterforing kan i den bésta av vérldar 6ka bade sédkerheten och
produktiviteten. I ménga avseenden diskuteras tva olika forhallningssatt eller kulturer (for en 6versikt,
se Sujan m.fl., 2017):

Safety I = franvaron av negativa handelser (traditionellt sdkerhetsparadigm inom industrin)

Safety II = sikerhet ses som en formaga — att géra dynamiska avvigningar och justera utforandet for
att mota fordndringar i krav och att hantera storningar och dverraskningar. Skapa en ldrande
organisation.

Syftet med sikerhetsarbetet &r sdledes att skapa forutséttningar som gor att hela organisationen
standigt och kontinuerligt utvecklar sin formaga.

Stemn med flera (2018) pavisar att fyra aspekter bor beaktas om en organisation vill ldra av incidenter.
Dessa ar:

e Léarande-input, det vill sdga sjdlva handelsen eller incidenten och om den 6verhuvudtaget
rapporteras eller inte.

e Léarandeprocessen, det vill sdga urval av hindelser, hur undersdkningar har genomforts och
vilka analyser som gjorts och eventuella hot i denna process.

e Léarande aktorer, det vill sdga de personer som ska lira sig och eventuella hot i form av
personernas begransningar och brister i kunskap, expertis och kompetenser.

o Liarandekontext, det vill sdga den organisatoriska och politiska kontexten inom vilket ldrande
ska ske.

I meta-analysen som Stemn med flera (2018) genomforde organiserades litteraturen i tre teman eller
omraden; hot mot ldrande, konsekvenser av misslyckande att ldra, och interventioner eller kontroll for
att forhindra eller atgérda misslyckande att ldra fran incidenter. Det betyder att lirande organisationer
ska beakta fyra aspekter och tre teman for att uppné en ldrande organisation som inte ar
individberoende. For att effektivt larande ska uppsta vid incidenter &r vissa faktorer och villkor
relaterade till organisationen/kontexten, de larande aktorerna, larprocessen och dessutom maste sjalva
hindelserna Gvervigas. Att ldra av incidenter dr inte automatiskt och kraver medvetna och
systematiska atgarder for att sdkerstélla att larande sker. Att skapa lardomar i det organisatoriska
minnet for att sdkerstélla kontinuerlig anvéindning under organisationens livslangd ar kritiskt eftersom
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personal fordndras, utvecklas och byts ut. For att forsta var misstag i larande fran incidenter
forekommer, genomforde Stemn med flera (2018) en “bowtieanalys” (se nedan). Analysen anvéndes
for att systematisera litteraturen nir det géller organisationers oforméaga att ldra av sékerhetsincidenter
pa ett sitt som pavisar prioriterade omraden. Dessutom syftar analysen till att testa validiteten hos
bowtiemetoden. Syftet med metoden 4r att identifiera misslyckanden med att ldra sig att identifiera
nyckelomréaden, det vill sdga nyckelomraden som kan nyttjas for att maximera larandet. Detta
tillvigagangssitt skapar en sammanfattande representation av hur, och varfor, det existerar en
underlatenhet i att ldra sig. Metoden pévisar varfor det fortsétter att ske incidenter men visar dven vilka

potentiella praktiska strategier som ska nyttjas for hur man ska dvervinna fel.
Ny
konsekvens 1
Ny

|
f

Nytt hot 1

Forebyggande | Forebyggande O6nskad Foérmildrande Formildrande
kontroll 1 kontroll 2 kontroll 1 kontroll 2

r 1
Forebyggande | Forebyggande
kontroll 1 kontroll 2

Figur 1. Generell skiss av en bowtie-representation. Fritt 6versatt frdn Stemn med flera (2018).

héndelse

Nytt hot 2

Formildrande
kontroll 2

Formildrande
kontroll 1

Rollenhagen med flera (2017) har ocksa studerat hur organisationer ska lira av incidenter, i synnerhet
att identifiera vilka “korrigerande atgérder” som en organisation ska genomfora. De studerade 106
héndelser som analyserades och kompletterades med intervjuer av de som genomfort studierna av
incidenterna. Rollenhagen med flera fokuserar pé processer for att identifiera korrigerande atgérder
efter incidenter pa tva svenska kérnkraftverk. Resultaten pavisar ett behov av att ytterligare utveckla
processen for att identifiera korrigerande atgérder enligt forfattarna. En metod utvecklades som
fokuserar pa processbeskrivningar och identifieringar av styrkor och svagheter som &r forknippade
med processerna kring en incident. Metoden anvénder ett deltagande tillvigagangssétt med aktorer
fran den relevanta processen. Rollenhagen med flera genomforde dven en fallstudie. Forfattarna
diskuterar resultaten i termer av generalisering till en mer processorienterad erfarenhetsaterkoppling dn
vad som vanligtvis tillimpas. De har séledes utvecklat en metod som fokuserar pé processbeskrivning
och identifiering av de styrkor och svagheter som var inneboende (inherent) i de processer som édgde
rum dé en incident intraffade. Metoden bygger pa ett deltagande av personer som ar involverade i de
processer som studeras. Det géller att identifiera 1) sdkerhetskritiska processer och ii) vilka PSF
(Performance Shaping Factors) som kan stddja sdkerheten i olika faser av processen, samt iii) att
anvinda information fran olika kallor, for att utvirdera styrkor och svagheter med unika processer.

2.5. Slutsatser litteraturoversikt

2.5.1. Insamling av incidentdata

Litteraturen som problematiserar incidenter skriver om i synnerhet fyra aspekter eller angreppssitt nér
det géller inhdmtning/insamling av incidentdata. Flera av de arbeten som beskrivs i
kunskapsoversikten diskuterar redan genomforda rapporter, det vill séga utredningar av olika typer av
incidenter (se t.ex. Stanton och Baber, 2008). De utvecklar en forstaelse for jarnvéigsincidenter med
hjdlp av intriaffade hindelser och den kunskap som existerar om individers férmégor. Ett annat vanligt
sdtt dr att nyttja experter med kunskap om incidenter och olika jarnvégsspecifika problem (se t.ex.
Golightly och Dadashi, 2017) {or att 6ka forstaelsen for incidenter och hur dessa ska undvikas. Ett
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ytterligare sétt att ndrma sig datainsamling av incidentdata dr att beskriva vad organisationer ska gora,
som till exempel Farrington-Darby med flera (2005) gor nér de beskriver att organisationen maste
nyttja sig av "Reporting near misses”’-processer/rapporter och samtidigt skapa en ”Open door policy”,
dér det existerar en "No blame culture”. Dessutom maste incidentdata (’near misses”) virderas i ndgon
form av ”Risk/incident analysis”. Nér inrapporterade ’near misses”’-data sammanstills bor det finnas
en ”Confidentiality” och en aterkoppling ("Feedback™) for individen som rapporterar. Detta maste
finnas for att bygga upp en trygghet i att rapportera och en kontinuitet som gor att individer fortsatter
med att rapportera in “near misses”. Ytterligare ett sétt att inhdmta incidentdata dr genom att skapa
experiment dir det sker saker och studera hur lokforare och tagklarerare agerar i dessa scenarios.
Syftet &r att med hjélp av experiment skapa en forstéelse for incidenter och hur de skapas.

Slutsatsen med avseende pa insamling av incidentdata blir att den kan se olika ut beroende pé syftet
med insamlingen. Olika tillvéigagangssitt kan saledes fungera och det viktiga dr att samla in
incidentdata av olika allvarlighetsgrad och dessutom bearbeta/analysera dessa for att utveckla
organisationen. Det som ocksé trdder fram i litteraturen &r diskussionen om att utveckla ett
kontinuerligt organisatoriskt ldrande, det vill sdga en Safety II-organisation till skillnad fran Safety I-
organisationer dar det i storre utstrackning handlar om att reducera antalet incidenter och minimera
dess negativa paverkan. Andra aspekter géllande insamling av incidentdata som é&r vérda att reflektera
over i det fortsatta arbetet &r vem som rapporterar in incidentdata, till vem, nér i tid, och i vilken form
detta sker. Hir kommer &ven sddana saker in som potentiell automatisering av inrapportering och
vilken data som bor rapporteras in.

2.5.2. Analys och klassificering

Vilken analys som genomfors och vilka klassificeringar analysen leder till paverkas av vilka teoretiska
perspektiv som forskaren utgar ifran. I detta sammanhang har vi utgatt ifrén ett "Human
Factors”/MTO-perspektiv. Ett teoretiskt perspektiv som lyser starkt ér att trafikledning som den ar
organiserad globalt kan beskrivas som ett sociotekniskt system, vilket innebér att hindelseforlopp och
processer ska studeras utifran ett samspelsperspektiv mellan individer och organisatoriska och
tekniska artefakter (t.ex. Jansson, 2017; Saward och Stanton, 2018). Tyngdpunkten ligger alltsa i att
det #r ett samspel mellan individ och teknik. Aven distribuerad kognition (DCog) bérjar nyttjas for att
forsta processer och beteenden inom tagtrafikledning (t.ex. Andreasson m.fl., 2018; Jansson, 2017),
det vill séga, forstielsen for att det 4r flera aktdrer med olika uppgifter och roller som samspelar for att
16sa uppkomna skeenden.

Framtiden far utvisa vilka teoretiska utgangspunkter som gor storst nytta men poéngen ar att de
teoretiska utgangspunkterna ger vad som kan, och &r viktigt att, observera. Detta forringar inte pa
nagot sétt de insikter som tidigare forskning — baserad pé andra teoretiska perspektiv — levererat utan
endast beskriver att teoretiska utgangspunkter dr av betydelse for vilka analyser som genomfors och
vilka klassificeringar som kan vara mojliga.

Olika teoretiska perspektiv leder dven till olika metoder eller tekniker for att analysera felhandlingar,
vilket i sin tur leder till vilken typ av klassificeringar som gors. Nagra av de metoder som tas upp i
denna rapport ér Larminitierad aktivitet-modell och Multi-modal critical path analysis (Stanton och
Baber, 2008), Individuell latent feldetektion (Saward och Stanton, 2018), Technique for the
retrospective and predictive analysis of cognitive errors (Shorrock, 2002, 2005, 2007) och Human
factors analysis and classification system (t.ex. Baysari m.fl., 2009; Zhan m.fl., 2017).

Analyser och klassificeringar paverkas dven av vilka data som forskarna arbetat med. Svensson
(2001), till exempel anvénder sig av en AEB-modell (Accident Evolution and Barrier Function) for att
1 konkreta termer illustrera eller visualisera var i processen det kan uppsta latenta fel (egen tolkning)
medan Golightly och Dadashi (2017) anvénder en “repertory grid” och expertkunskap for att generera
klassificeringar. Aven om det inte framgar har dessa forfattare troligen dven med ekonomiska
aspekter. Farrington-Darby med flera (2005) analyserade intervjuer for att beskriva hur olika typer av
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problem ska kategoriseras. De jobbar dock i synnerhet med att utveckla en forstaelse for hur
organisationer ska arbeta for att skapa en Safety II-organisation. Dessa tre studier 4r en bra illustration
over olika angreppsitt och att de ger olika bidrag. Svensson (2001) identifierar och placerar misstag i
tid och rum, Farrington-Darby med flera (2005) redogér for hur en organisation ska verka, och
slutligen Golightly och Dadashi (2017) som skapar de klassificeringar som ska nyttjas for vidare
analyser.

Ytterligare tva aspekter kan identifieras i denna litteraturgenomgéang. For det forsta sa nyttjar manga
forskare R-PSF (Rail-Performance Shaping Factors), dér faktorer som mental belastning,
kommunikation, distraktion, familjéritet, och sékerhetskultur har visat sig vara centrala for att beskriva
hur trafikledning fungerar (t.ex. Kyriakidis m.fl., 2015). En annan viktig aspekt som diskuteras é&r att
kommunikationen brister pa olika sétt (se bl.a. Lowe, 2013) dér vissa former av
kommunikationsproblem é&r betydligt mer forekommande &n andra (Smith, 2013).

2.5.3. Erfarenhetsaterforing

Kunskapsoversikten pavisar att flera forskare jobbar med metoder for erfarenhetsaterforing dér
Stanton och Baber (2008) forsoker utveckla en strategi i termer av [-LED. Stemn med flera (2018)
utvecklar en forstaelse for vilka aspekter som organisationer ska arbeta med och pé vilket sétt de ska
arbeta fOr att utvecklas till lirande organisationer (Safety II). Slutligen redovisar Rollenhagen med
flera (2017), i arbetet kring svenska kéarnkraftverk, hur organisationer ska arbeta med incidenter for att
utvecklas till en Safety II-organisation. Enligt Rollenhagen med flera handlar det om att identifiera 1)
sakerhetskritiska processer, och ii) vilka PSF (Performance Shaping Factors) som kan stodja
sikerheten i olika faser av processen, samt iii) att anvdnda information fran olika kéllor, for att
utvérdera styrkor och svagheter med unika processer. Slutsatsen dr att det existerar en arbetshypotes
om att organisationer ska léra sig av incidenter och ska dessutom forsoka utveckla sig till en Safety II-
organisation.
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3. Handelsekedja fran "normal” tagtrafikledning till tillbud/olycka och
vidare till eventuell erfarenhetsaterféring

I detta kapitel beskriver vi hindelsekedjan frén “normal” tagtrafikledning till det att en avvikelse, ett
tillbud eller en olycka intraffar, och vidare till eventuell erfarenhetsaterforing. Informationen &r
hamtad dels fran Trafikverkets egna dokument och dels genom de intervjuer vi genomfort med olika
aktorer inom Trafikverket, daribland sékerhetssamordnare, utredare, utredningsledare, tagledare,
drifttekniker och tdgklarerare. Hér beskriver vi dven befintliga stédsystem och rutiner for rapportering
och erfarenhetsaterforing av héndelser/felhandlingar.

Vi inleder med att oversiktligt beskriva arbetsuppgifterna for nagra av de funktioner som berérs i
samband med att en hdndelse intrdffar och som vi dven har intervjuat: tagklarerare, tdgledare (TL) och
drifttekniker. I Trafikverkets trafiksikerhetsbestimmelse (TDOK 2014:0230, version 11.0) redovisas
kompetenskraven for olika tilltrddes- och trafiksédkerhetsfunktioner. For tdgklarerare star att 1dsa
foljande:

e urvalstest avseende bland annat vigilans och koncentrationsformaga
e godkéind ldakarundersokning enligt TSFS 2019:112
e kunskaper rorande farligt gods enligt MSBFS 2018:6 (RID-S)

e regelbundet utdvande, om funktionen inte utdvats pa 24 ménader ska ny grundutbildning
genomforas

e repetitionsutbildning med skriftlig kunskapskontroll varje ar
e individuell uppfoljning varje ar

Tagklarerare definieras i TDOK 2014:0230 (version 11.0) som ”...den som trafikleder, leder och
kontinuerligt dvervakar skyddsformer och farder och ansvarar for att skyddsatgarder vidtas samt utfora
ovriga trafikledningsatgérder” (s. 9).

Vir kontaktperson pa Trafikverket, Anna Maria Ostlund, har tidigare gjort en intern uppgiftsanalys
over fjarrtdgklarerares uppgifter pé tre trafikcentraler, vilken vi tagit del av. For att sikerstélla att
uppgifterna och kategoriseringarna av dessa dr desamma dven pa andra trafikcentraler gick vi igenom
uppgiftsanalysen tillsammans med en av sdkerhetssamordnarna som tidigare arbetat som tagklarerare.
I uppgiftsanalysen beskrivs fjarrtdgklarerarens dvergripande mal, det vill sdga att transportera gods
och ménniskor pé ett sdkert sitt, i ritt tid, fran A till B. De olika arbetsuppgifterna delas i
uppgiftsanalysen in pa foljande sétt:

e Tkl-dokumentation, till exempel att anteckna i graf och tkl-bok, skriva blanketter (for att fora
fram ett tag trots stopp i signal m.m.).

e Styra stillverk, till exempel att ligga tdg och véxlar, spérra véxlar, sparavsnitt och signaler,
lokalfrige véxlar, skriva blanketter.

e Kommunicera, a) internt med andra tagklarerare (béde vid 6verldmning och under
arbetspassets ging), tigledare, drifttekniker, eldriftingenjor, produktionsledare med flera, b)
externt med till exempel forare, rdddningstjanst, felavhjalpningspersonal med flera.

e Trafikinformera (i de fall informatdrer inte finns pa plats), 4ven registrera infrastrukturfel
och skriva forseningsrapporter.

e Planera, till exempel att gora dndringar i tagplanen, stélla in och anordna tag, och genomfora
direktplanerade arbeten pa sparet.
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e Overvaka, till exempel att stimma av sparplansbilder och graf, stimma av arbeten i tkl-
boken, ha kontakt med férare och tillsyningsmén, kvittera tkl-mail, och ha koll pa
inkommande tag.

e Larmmottagning, inklusive att ta emot larm och uppritta checklistor.
e Detektorlarm, det vill séga kontrollera larm och agera enligt faststéllda kriterier.

e Utdver dessa ordinarie arbetsuppgifter har tdgklareraren dven ansvar for att rapportera in
orsaker till sena (> 3 min.) persontdg (under en av de veckor vi gjorde vara observationer hade
tagklarerarna dven till uppgift att inrapportera orsaker till férsenade godstag).

For de tagklarerare som sitter pa en specifik station, lokaltadgklarerarna, skiljer sig de specifika
uppgifterna négot.

Tagledaren skoter dygnsplaneringen och ger forutséttningar for tagklarerarens arbete. Tagledaren kan
ses som en mellanhand mellan jarnvagsforetagen och tagklareraren.

Driftteknikern dr ”...den som svarar for en proaktiv anldggningsévervakning och hantering av
avvikelser och risker i Trafikverkets jarnvéigsanldggningar” (TDOK 2014:0230, version 11.0, s. 10).

I rutinbeskrivningen ”Avvikelse-, tillbuds- och olyckshantering inom Trafikverket” (TDOK
2016:0197, version 1.0)! beskrivs de fem ingéende aktiviteterna/uppgifterna i processen fran en
inledande hiandelse till att dtgirder for att forhindra upprepning dr genomforda. Det forsta steget ar att
ta emot larm/rapportera hiandelse. Personal inom Trafikverket, entreprenorer och jarnvagsforetag
kan larma trafikcentralen direkt medan larm fran allmédnheten gar till SOS alarmering 112 som i sin tur
tar kontakt med trafikcentralen. Mottagning av larm pa trafikcentralen sker oftast av tagklarerare, men
ibland dven av drifttekniker, tagledare eller eldriftingenjor som da kopplar vidare till tdgklareraren.
Det ér alltid tdgklareraren som ar larmmottagare medan de andra tre rollerna har medhérning under
larmsamtalet. Fakta om hindelsen dokumenteras av mottagaren (tagklareraren) enligt en checklista
och registreras sedan i Trafikverkets IT-system for avvikelsehantering.

Efter att hdandelsen har tagits emot och rapporterats kommer nésta steg, att hantera olycks- och
héndelseplats. Beroende pa hiandelsens art kallas en av Trafikverkets olycksplatsansvariga (OPA) ut
till olycksplatsen, vilken har sdkerhetsansvaret pa platsen. OPA tar ver ansvaret for olycksplatsen nér
rdddningsfasen ér klar, vilket innebér att samordna arbetsmiljon och meddela alla inblandade de
skyddsregler och anvisningar som ska gélla for verksamheten pa platsen. Vid behov kallar OPA &ven
in faktasamlare fOr en initial faktainsamling. Nér faktainsamlingen &r klar och OPA fatt
rojningsmedgivande fran inblandade jarnvégsforetag, Trafikverket (faktainsamlaren) och, i
forekommande fall, Statens Haverikommission lamnar OPA r6jningstillstdnd och olycksplatsen kan
rojas. Nér platsen ar rojd upphor OPA:s roll.

I nista steg sker en initial hantering av fdrendet. Detta gors for samtliga inkomna drenden i
avvikelsehanteringssystemet. Den initiala hanteringen utfors av olycksutredare pa enheten
Olycksutredning, Verksamhetsomrade (VO) Planering inom Trafikverket. Olycksutredarna
kvalitetssakrar drendet, gor en eventuell komplettering av detta samt klassificerar drendet. I detta ingér
bland annat att sitta rétt rubricering/héindelsetyp enligt framtagen matris och att sétta rétt klassning och
kategori (olycka, tillbud, avvikelse). Vidare ges dterkoppling till uppgiftslaimnare och till
OPA/faktainsamlare, drenden fordelas till respektive organisation, och drenden som inte kraver vidare
utredning stangs. Olycksutredaren gor dven en bedomning av hiandelsens allvarlighetsgrad, hur

! Denna rutinbeskrivning ér frdn och med 2020-11-27 ersatt med rutinbeskrivningen “Félja upp och styra
utredningar” (TDOK 2020:0325), vilket innebér att en del av den information som beskrivs hir kan vara
inaktuell.
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brédskande drendet ér, och avgor om olyckan/hidndelsen ska utredas eller inte. Vid osédkerhet tas hjélp
av berorda verksamhetsomraden.

Att utreda olyckan/héndelsen dr det fjérde steget i processen. Vid allvarliga hidndelser utser
samordnare for olycksutredning en olycksutredare som ansvarar for genomforandet av utredningen
och tar kontakt med den expertis som erfordras. Olycksutredningen ska innehélla:

o Ett identifierat och beskrivet handelseforlopp

e Identifierade avvikelser och eventuella barridrer som hade kunnat forhindra forloppet
e Utrednings-/analysmetodik som anvénts

e Motiv for val av utrednings-/analysmetodiken

Som stdd till utredarna i deras arbete finns instruktionen ”Utredning av allvarliga handelser pa
jarnvig, VO Planering, sektion Olycksutredning jarnvig” (TDOK 2018:0560, version 3.0). Aven
ovriga hindelser, mindre allvarliga, kan utredas. Fragans art avgor da vilken organisatorisk enhet som
ansvarar for att utreda hdndelsen. VO Planering hanterar alla allvarliga handelser som intrédffat inom
Trafikverkets infrastruktur men 4r dven ett stod till 6vriga verksamhetsomréden i deras hanteringar av
de 6vriga hindelserna. Vid manatliga periodiska avstimningar initieras vid behov en aggregerad
analys av data, som dven den kan dokumenteras i en utredningsrapport. Alla allvarliga handelser delas
in i utredningsniva 1 till 3, dar niva 1 ar den minst allvarliga handelsenivéan och utreds oftast enbart i
avvikelsehanteringssystemet. Niva 2 och 3 dr av storre allvarlighetsgrad och utredningen genomfors i
rapportform. Skillnaden mellan dessa tvé nivéer ér att niva 2 bestér av handelser som uppmérksammas
pa regional nivd medan uppmérksamheten pa hindelserna i nivé 3 sker pa nationell niva. Ovriga
héndelser hanteras pé respektive verksamhetsomrade. Innan en olycksutredning av en allvarlig
héndelse avslutas ska en kvalitetsgranskning genomforas. Alla utredningar, oavsett niva, samt relevant
utredningsmaterial sparas sedan i avvikelsehanteringssystemet av respektive utredare. Utredaren har i
avvikelsehanteringssystemet dven majlighet att vélja orsaker till hdndelsen (se kap. 5.2).

Det femte, och sista, steget i processen ar att forbittra verksamheten. Nar analysen av handelser
eller brister ar klar ska utredaren ta kontakt med chefen pa den eller de enheter dar bristen finns sa att
chefen kan ta fram ritt kompetenser till ett Sverlimningsméte. Overlimningsmétet ska ske inom fyra
manader fran det att hindelsen intrdffade. Chefen for den mottagande organisationen ska utse en
handldggare som tar fram en atgérdsplan och som planerar och driver arbetet med hjilp av utsedd
expertis. Aktiviteten avslutas med att handldggaren Gverldmnar resultatet till ansvarig chef for beslut.
Om édrendet ror en allvarlig hdandelse ska beslutet delges chef for olycksutredning samt respektive
verksamhetsomrades sikerhetschef. Aterkoppling gillande vilka atgérder som dmnas genomforas ska
lamnas inom en manad fran 6verlimningsmaotet, om det inte sker redan pa detta méte. Det
rekommenderas dven att aterkoppla resultatet till anmalare, utredare och andra berérda parter 1 drendet.
I de fall en tdgklarerare &r inblandad i hdndelsen ér ofta en av dtgéirderna négon typ av uppfoljning av
héndelsen tillsammans med berord tagklarerare, vilket kan ses som en sorts erfarenhetséterforing, dock
véldigt begransad. Brister och avvikelser kan dven skrivas in i avvikelsehanteringssystemet i
efterhand, dven om detta inte dr lika vanligt som att hindelsen inkommer som, eller gors om till, ett
larmsamtal (med medhdrning och allt annat som detta innebér).
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4. Intervjuer och observationer

I detta kapitel redovisar vi de intervjuer som inte har vavts in i kapitel 3 samt erfarenheterna fran
genomforda observationer vid tva trafikcentraler. Vid en av trafikcentralerna gjordes tva besok. Det
forsta besoket var ett inledande ”studiebesok™ dar det 4ven gavs en inblick i hur simulatorn anvénds
under utbildning. Vid det andra besoket gjordes strukturerade observationer dir vi fick sitta med en
tagklarerare vardera och folja dennes arbete pa néra hall och dven studera 6verlamningen till den
tdgklarerare som skulle ta nésta arbetspass vid just den banan. Dérefter genomférde vi intervjuer med
samma tigklarerare. Aven vid besoket vid den andra trafikcentralen genomfordes strukturerade
observationer med en tigklarerare vardera (samt ytterligare ett par tdgklarerare i de fall ”vér”
tagklarerare hade schemalagd rast under vart observationspass) som efterfoljdes av intervju med
desamma. Vid detta besok genomforde vi dven kortare intervjuer med drifttekniker och tagledare
(redovisades i samband med beskrivningen av hiandelsekedjan i kapitel 3). Vi har dven genomfort
intervjuer med tva lokforare som har erfarenhet bade av att kora olika typer av tag samt av att arbeta
som instruktor. ”Studiebesdket” genomfdrdes i december 2018. Ovriga observationer och intervjuer
genomfordes i april 2019.

4.1. Observationer pa trafikcentralerna

Som stdd vid observationerna anvénde vi ett observationsprotokoll som skapats utifran uppgifts-
analysen som nédmndes i kapitel 3. Protokollet var indelat i fem-minutersperioder dér vi antecknade
vilken eller vilka uppgifter som utfordes under den perioden. Vid tdgklarerarnas samtal med forare var
planen att &ven notera om det handlade om ett muntligt medgivande/6verenskommelse, om foraren
ville pabdrja vaxling eller om denne ville anméla anldggningsproblem. Vid trafikledningsrelaterade
samtal mellan tdgklarerare pa intilliggande banor inom samma trafikcentral var vi dven intresserade av
att se om detta skedde genom uppringning eller ansikte-mot-ansikte.

Observationerna pavisade hur stor variationen dr mellan olika banor och i synnerhet inom ett och
samma pass. Det visade sig dock vara svért att folja observationsprotokollet till punkt och pricka, dels
for att det var svart att hélla koll pa tiden nér vi var mitt uppe i ett samtal med tagklareraren kring
nagon aspekt i dennes arbete (det var dock fullt tydligt att tdgklarerarna sjélva hade fullstdndig koll pa
vad som hénde pa skdrm m.m.) eller att vi hade fullt upp med att férsdka f6lja med och forstd vad som
hénde. Ett observationspass pa cirka tre och en halv timme kunde dock se ut pa foljande sitt (med
reservation for att vi missforstatt saker samt att tagklarerarna sakerligen utforde ytterligare arbets-
uppgifter som inte vi uppfattade):

o Kontinuerlig 6vervakning med avstamning av sparplan och graf.
o Kontinuerlig styrning av stdllverket i form av spérra, frige, ldgga.
e (Cirka 16 dokumenteringar i graf/tkl-bok.

e Tva Blankett 22-skrivningar (dvs. manuell ordergivning).

e Tjugofyra samtal med forare (och tillsyningsmén) gillande véxling, spérrfard, dubbelkoll av
langd pa tiget, eventuellt uppehall, anldggningsfel, Blankett 22, och forare som ville kdra
ivag.

e Nio samtal med andra externa personer: fjarrtagklarerare pa andra trafikcentraler, arbetsledare,
felavhjilpare, brovaktare, tillsyningsmén géllande arbeten i spér och kontroll av véxel.

e Fyra samtal till/fran drifttekniker angaende sonderkord bom och annat anldggningsfel.

o Ett direktplanerat arbete (A-skydd).

e Fyraregistreringar i ett av de tekniska systemen géllande forsenade godstig och ett
anldggningsfel.
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e Fyra samtal med produktionsledare (i samma rum) géllande anlédggningsfel och pakord bom.

Inom ett och samma pass kan det vara alltifran lugnt med trafik och allt gar enligt plan till att det &r en
stor mangd trafik och dar allt inte géar enligt plan. Under observationen ovan sa hade till exempel
tagklareraren att hantera bade den pakorda bommen i plankorsningen och ett anldggningsfel under
samma fem-minutersperiod. I det hér fallet visade det sig att bada héndelserna var av mindre
allvarlighetsgrad, men innan tagklareraren har ringt alla nddvéndiga samtal och rett ut detta kan det bli
ratt stressigt.

En annan notering var att en av tdgklarerarna delade ut information kring instéllda och extrainsatta tag
till de andra tagklarerarna, vilket tdgklareraren i sin tur hade fatt fran tdgledaren. Vi noterade dven att
en tagklarerare som hade valdigt lugnt vid det tillfallet hjdlpte tdgklareraren bredvid som skulle skriva
Blankett 22 (manuell ordergivning) till ett stort antal forare, vilket tar valdigt mycket tid och da kravs
det hjilp. Tagklareraren svarade dven i kollegans telefon vid ett tillfalle.

Det var tydligt under véra observationer att en stor del av tdgklarerarnas arbete bestar av
kommunikation med andra personer/aktorer. Dels intern kommunikation med kollegor i samma rum
(t.ex. produktionsledare och tagklarerare pé intilliggande banor) eller utanfoér rummet (t.ex.
drifttekniker eller fjarrtdgklarerare pa andra trafikcentraler), och dels extern kommunikation med
framst forare och tillsyningsmén, men dven arbetsledare och felavhjilpare. Kommunikationen kan ske
pa flera olika sitt. Oftast per telefon, men under ett av vara observationspass hiande det dven att den
tagklarerare som vi satt tillsammans med fick en lapp med information av en annan tagklarerare i
rummet. Vid ett annat tillfille fragade intilliggande tagklarerare om denne kunde skicka ett tidigare tdg
och vid ytterligare ett annat tillfalle ldmnades ett "kvitto” till tdgledaren.

Négon storre storning sdg vi inte under vara observationer. De tvd dimensionerna dér det ena stunden
ar valdigt lugnt och andra stunden ar véldigt korigt fordndrar dock uppgiften betydligt for en
tagklarerare och fordndringen sker pé kort tid. Det finns troligen en unik problematik nér det &r lite
trafik och allt gér enligt plan, da risken for understimulering gor arbetet mycket svért. Den andra
ytterligheten stéller ocksa till det nér trafiken att hantera ar stor och det dessutom r stérningar. Denna
iakttagelse foljdes upp under de intervjuer som genomfordes efter observationerna.

4.2. Intervjuer med tagklarerare efter observation under arbetspass

Intervjuerna genomfordes med en intervjuguide som baserades pa ovan nimnda uppgiftsanalys, de
utredningsrapporter vi last, moten med referensgruppen samt tidigare kunskap fran
litteraturgenomgangen och annat.

Intervjuerna inleddes med fragor om det pass som observerats. Vid samtliga intervjuer framkom att
det observerade passet var ett ordinért pass utan nagra storre storningar. "En lugn dag pd jobbet.” som
en av de intervjuade tagklarerarna sade. Nedan redovisas fragor och sammanstéllda svar fran
intervjuer med de fyra tagklarerare som vi suttit med tillsammans under deras arbetspass.

Var det nagot sérskilt som héinde under passet som du skulle vilja beritta mer om? Nagot som
var avvikande mot hur det brukar vara?

Det framkom att de ”stérningar” som uppstod var normala. Till exempel en lastbil som kdrde sonder
en bom vid en plankorsning, forsenade/for tidiga tag inklusive kontakt med tégklarerare pé
intilliggande overvakningsomrdde om hur tidiga/sena t&g skulle hanteras, specialtransporter” som har
villkor/restriktioner for hur de far trafikledas, forare som rapporterat in daligt sparliage, sparrfarder,
olika typer av arbeten pa sparet som till exempel vaxelunderhall, samt rutinkontroll av tunnel.
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Ovrigt — specifika fragor gillande saker som hiinde under det observerade passet.

Har noterar vi att samtliga 6vervakningsomréden (“tagklarerarplatser”) har sina unika sdrdrag som
maste hanteras pé plats.

Synpunkter pé éverléimning? Var den nyss genomforda éverlimningen normal? Vad ir viktigt
att limna over till nista tigklarerare? Ar det nigot som ir svart att fi grepp om nir man tar
over?

Overldmningarna var mycket korta men uppfattades som normala. En av de intervjuade berittade att
han ofta star kvar en stund efter 6verlamningen och ger extra information till den Gvertagande
kollegan, till exempel de planer han ténkt ut for att framfora olika tdg. Eftersom varje
overvakningsomrade har sina unika forutsittningar som maste hanteras ar det viktigt att dvertagande
tdgklarerare dr familjir med dvervakningsomradet. Overlimningarna sker sledes relativt
automatiserat nér en erfarenhet av dvervakningsomradet finns och det inte existerar unika storningar.
Hur 6verlamningen gér till vid tillfallen med stora stdrningar har vi ingen information om.

Nar det dar mycket trafik och/eller storningar pa det 6vervakningsomrade tagklareraren ska ta dver kan
det ta ett tag innan denne sétter sig in i allt, till exempel vid avstdngda spér eller trasiga tdg. En av de
intervjuade betonade att man aldrig sldpper pa en spérr utan att veta varfor den ar satt. Om detta av
nagon anledning skulle missas vid dverldmningen sa ringer man upp den tagklarerare som satt dar
tidigare.

Hur ser du pé arbetsmiljon? Att arbeta skift? Schemaléiggning? Tillrickligt med vila mellan
passen? Vila under passet?

Arbetsmiljén benimndes som god med bra sammanhallning dir man stottar varandra. Aven sjilva
fysiska arbetsplatserna anségs vara bra (dtminstone pa en av trafikcentralerna). Fér de som
intervjuades sa passade schemaldggningen bra, "Om det inte funkar blir man inte kvar”. Ett par av
dem upplevde att de hade organiserat livet efter hur arbetstiderna var lagda vilket dessutom upplevdes
positivt. Vanligtvis har tdgklarerarna en ordentlig paus om minst 40 minuter per pass samt flera
mindre raster. Ibland kan det bli kort paus mellan tva pass men det ansags inte som négot problem.
Inga problem upplevdes heller med aterhdmtning. Nagon ansag dock att det kan vara lite tuftt att jobba
natt, men att det finns mojlighet att vilja bort sédana pass.

Stress? Hjilp av kollegor nir det kor ihop sig under ett pass?

Detta diskuterades ingaende och vi kunde se flera aspekter. Dels finns det en vilja att klara av sin roll.
Det gor att det ar svart att be om hjilp eftersom man vill vara en duktig tdgklarerare som klarar av
dven besvirliga situationer. Dessutom vill man inte stora varandra utan forsoker géra vad man kan
frén sin plats for att underlatta for sin kollega (i synnerhet pa intilliggande 6vervakningsomraden). Det
framkom att det finns en informell id¢ eller lokalt utvecklad praxis som innebér att om att man stéiller
sig bakom och visar pé att man finns dér om vederbdrande skulle behdva hjélp — sé att man &r mer
insatt i vad som behover goras.

Vid larmsamtal hjélper alla till. Den portabla larmtelefonen man hade tidigare anségs fungera béttre.
Idag gér larmet till den tagklarerare som &r ledig, vilket kanske inte &r just den som ansvarar for den
berdrda banan.

Finns de beslutsstod som behovs? Tekniska-, sociala-, organisatoriska stod?

Upplevelsen var att tagklarerare har en méngd stod som fungerar. Dock ndmndes dven att de manga
systemen inte pratar med varandra. Flera av de intervjuade aterkom till att det 4r bra med den
flexibilitet som finns med avseende p& hur man vill visualisera sin lédgesbild pd spérplanen. En 6nskan
fanns dock om att detta skulle vara mer digitaliserat, till exempel att tdgklareraren ska kunna klicka pé
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téget eller spéret for att se lingden pa respektive. Det fanns dven en dnskan om fler/mer utvecklade
tekniska system, till exempel att det skulle vara mojligt att orderge via ett system istéllet for att ringa
upp alla forare vid éndring; den automatiska tdgnummerstyrningen ansags bra men primitiv, till
exempel om tagklareraren dndrar spér sa borde det dndras automatiskt; mer automatik mellan
jarnvagsforetag och trafikcentralen; vid mycket trafik sa tappas tdgnumren i trafikbilderna;
pappersgrafen funkar bra vid enkelspar, vid fyrspar kan det dock 1att bli ”kladdigt”.

Organisationen, och de olika rollerna i den, upplevdes fungera bra, med tdgledaren som ar arbetsledare
i lokalen, den regionala operative ledaren som ér tdgledarens och driftledarens chef, och
produktionsledaren som har personalansvar och bestimmer vem som ska sitta vid vilket
overvakningsomrade och fordelar resurserna. Dock saknades kamratstddjare. Detta fanns tidigare men
togs bort. Asikten var dock att dessa behdvs i de fall tigklarerarna till exempel har pratat med en
skérrad forare efter en personpékdrning, eller sjalv har gjort ndgot som kan ha lett till ett tillbud eller
en olycka.

Under dagtid kan tagklareraren fraga instruktérerna om det dr ndgot man undrar dver. Det &r
tagklareraren som &r ansvarig men denne kan alltid fraga instruktdrer, produktionsledare, andra
kollegor samt regelbdcker vid funderingar. Den regelbok som syftas ér i forsta hand TTJ —
Trafikbestimmelser for jarnvég. En av de intervjuade 6nskade négon typ av léttare sétt att hitta saker i
TTIJ.

Man l6ser saker pé det séitt som man brukar (inom reglerna). Det kan dock finnas fler sétt att utfora
saker pa som kanske dr mer effektiva men fortfarande inom regelboken.

Hur ser du pa blankett-hanteringen? (Enkelt, logiskt, forbiittringspotential?)

Blanketterna anségs inte vara nagra problem med att fylla i, men vissa blanketter funkar béttre dn
andra. Blanketterna ansags dock ”sega ner” arbetet och det kan ta lang tid vid méanga tag. De
vanligaste blanketterna dr Blankett 21 (kéra mot stopp eller kora genom ett pagaende arbete) samt
Blankett 22 (allt mdjligt avvikande, t.ex. felaktigt vagskydd). Blankett 22 upplevdes dock av en av de
intervjuade som forlegad och borde digitaliseras och inkluderas i ett av de tekniska systemen. Blankett
28 (evakuering) ansags ha varit lite rorig men kan mojligtvis ha blivit béttre.

Spéarledningsfel — niir sparledning ir felaktigt belagd pé linjen. Vanligt forekommande? Hur tar
man reda pa att det ir ett fel och inte ett tig? Atgird?

Vid sparledningsfel foljer man TTJ for att kontrollera att det verkligen inte ar ett tdg, det vill siga man
ringer intilliggande tagklarerare, ringer forare, kollar grafen etcetera. Detta ska finnas i huvudet hos
alla tdgklarerare, i annat fall finns det en lista att folja.

Kommunikation med forare. Om att passera i stopp, paborja véxling, ta emot anmélan om
problem i anléiggningen. Samtalsdisciplin. Missforstiand?

Har framkommer ménga olika aspekter. Dels variationen mellan lokfoérare men &ven andra aktorer
som tagklarerarna diskuterar med. De mérker mycket fort hur erfaren samtalspartnern dr och forsoker
anpassa sitt samtal efter detta. Tégklareraren ser till att det blir en bra samtalsdisciplin, &ven om det
egentligen dr bagge parter som &r ansvariga for sdkerhetssamtalet. Om det ar oklarheter vid vilken
signal foraren stér far tdgklareraren be denne g ut och kolla. Om det &r bullrigt eller dalig tickning fér
foraren helt enkelt ga till ett stille dar denne hors bra.

Vid pakorning av oidentifierat foremal forsoker tagklareraren fraga sa mycket som majligt och lyssnar
pa tonen pé foraren, om denne léter séker eller inte. Stod anses finnas i organisationen, det vill séiga det
upplevs inte som att organisationen sitter press pé den tgklarerare som stoppar tag vid osédkerhet om
vad som korts pa.
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Ar det nagon skillnad att samtala med forare frin olika foretag? Person/gods?

Detta &r mer individberoende &n nagot annat. Yngre forare anségs nagot mer korrekta. Attityden hos
snabbtagforare kan skilja sig fran andra forare, dock inget sékerhetsmissigt. Ddremot upplevs storre
skillnad mellan olika tillsyningsmén som ska ut i sparet. Framst pad sommaren dé det 4r ménga nya
oerfarna tillsyningsméan som saknar lokalkdnnedom.

Tag som tillats passera i stopp. Hur ofta? Problematiskt?

Att kdra mot stopp gors var och varannan dag. I borjan var det nervost men tagklarerarna ser inga
problem med att gora det. Inget gér fel om man gor ratt. Det dr bara att vara valdigt alert. Och det far
ta den tid det tar.

Muntliga medgivanden/6verenskommelser, hur hanteras det? Finns det nigra problem?

Muntlig 6verenskommelse sker fraimst vid vaxling och anségs funka bra.

ChecKklistor — Litta att folja, forbéttringspotential?

Vid avvikelser, till exempel vid OSPA (otillaten stoppassage) fylls en checklista i. Prio 1 dr dock att
gOra atgird, sedan rapporterar man. Checklistan anses vara nagot svarjobbad och seg och ha
forbattringspotential. Det 4r mycket som ska bldddras igenom och det vore bittre om endast de
relevanta uppgifterna for en viss typ av handelse dyker upp, man maste klicka i ménga nej” 1 listan.
Det finns ménga rubriker som inte anvinds vid varje typ av hiindelse. Atgirder som
avsparra/nodfrankoppla kommer dessutom langt ner i checklistan Sddana atgérder dr vid det laget
redan gjorda. Allt detta anses ta tid fran det operativa arbetet.

En av de intervjuade anség att checklistan inte dr en checklista utan mer ett rapporteringsverktyg, och
som sddant fungerar det bra. Dock saknades en atgérdslista.

Saknas nagot i utbildningen? Vad anser du om simulatorn? Repetitionsutbildning?
Handledning?

Utbildningen till tdgklarerare ansags generellt ha varit bra, med praktik (pa den egna trafikcentralen)
och teori (Trafikverksskolan i Angelholm) blandat. Dock anségs den vara kort, och har blivit &nnu
kortare. Handledarutbildningen ansags sakna fragor kring pedagogik och hur man dr som handledare
och fokuserade mest pa regelkunskap.

Simulatorn ansags vara ett bra koncept, men funkar rent tekniskt inte helt som i verkligheten.

Erfarenhetsiterforing, det vill séiga erfarenheter/utredningsresultat/atgéirder frin
olyckor/tillbud/mindre allvarliga héindelser, kommer det tillbaka ut i organisationen? Forslag pa
hur det skulle kunna g4 till, andra séitt?

Tagklarerarna har uppfoljningsmdéten som upplevs som lite slentrianmassigt genomforda. De hade
inga direkta idéer pa hur detta ska dndras. Intrdffade handelser presenteras i veckobrev. En av de
intervjuade tagklarerarna efterfragade mer debriefing av chef efter handelser, bade utifran den
psykologiska aspekten och den erfarenhetsméssiga. Man pratar mycket med andra kollegor och vissa
héndelser tas dven upp pé utbildningar, till exempel vid den &rliga fortbildningen dér handelser som
skett under aret brukar tas upp. Det &r dven funktionstraffar cirka en gdng per manad, som
tagklarerarna och instruktdrerna haller i.

En av de intervjuade tipsade om att ha en foreldsning for alla tagklarerare kring erfarenhetséterforing.
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Hur linge har du arbetat som tigklarerare? Hur liinge pa just denna trafikcentral? Hur tycker
du det ir att gi fran en trafikcentral till en annan (i forekommande fall)?

De intervjuade tagklarerarna hade arbetat allt fran 3 till 17 &r. Ett par av dem hade dven rollen som
handledare.

4.3. Sammanfattning observationer och intervjuer pa trafikcentralerna

Observationerna péavisade hur stor variationen &r mellan olika 6vervakningsomraden och i synnerhet
inom ett och samma pass. Det var tydligt under véara observationer att en stor del av tagklarerarnas
arbete bestar av kommunikation med andra personer/aktorer. Dels intern kommunikation med kollegor
i samma rum (t.ex. produktionsledare och tdgklarerare pa intilliggande banor) eller utanfér rummet
(t.ex. drifttekniker eller fjarrtdgklarerare pa andra trafikcentraler), och dels extern kommunikation med
framst forare och tillsyningsmén, men dven arbetsledare och felavhjilpare.

Vid samtliga intervjuer som gjordes med tdgklarerarna framkom att det observerade passet var ett
ordinért pass utan nagra storre stdrningar, vilket d&ven var vért intryck under observationerna. Under
intervjuerna fick vi veta att vid larmsamtal hjdlper alla till. Den portabla larmtelefonen man hade
tidigare ansags dock fungera battre. Idag gar larmet till den tdgklarerare som ar ledig, vilket kanske
inte ar just den som ansvarar for det berdrda 6vervakningsomradet. Vid stressiga situationer hjilper
man varandra. Dock finns det en vilja att klara av sin roll, vilket kan gora det svart att be om hjalp
eftersom man vill vara en duktig tdgklarerare som klarar av dven besvirliga situationer. Dessutom vill
man inte stora varandra utan forsdker gora vad man kan frén sin plats for att underlétta for sin kollega
(i synnerhet pé intilliggande 6vervakningsomraden). Det framkom dock att det finns en informell idé
om att man stéller sig bakom och visar pa att man finns dir om vederbdrande skulle behdva hjélp — sé
att man dr mer insatt i vad som behdver goras. Arbetsmiljon benimndes som god med bra
sammanhallning, dir man stottar varandra. Aven sjilva fysiska arbetsplatserna ansags vara bra
(atminstone pa en av trafikcentralerna).

Det framkom dven att tdgklarerarna har en méngd stodsystem som ansags fungera bra. Dock ndmndes
nackdelen att de manga systemen inte kan kommunicera med varandra. Det fanns dven en 6nskan om
fler/mer utvecklade tekniska system, till exempel att det ska vara mojligt att orderge via ett av de
tekniska systemen istdllet for att ringa upp alla forare vid dndring.

Organisationen och de olika rollerna i den upplevdes som fungera bra, med tdgledaren som &r
arbetsledare i lokalen, den regionala operative ledare som é&r tdgledarens och driftledarens chef, och
produktionsledaren som har personalansvar och bestimmer vem som ska sitta vid vilket
overvakningsomrade och fordelar resurserna. Dock saknades kamratstodjare, vilket fanns tidigare men
togs bort.

Utbildningen till tagklarerare anségs generellt ha varit bra, med praktik (pa den egna trafikcentralen)
och teori (Trafikverksskolan i Angelholm) blandat. Dock anségs den vara kort, och har blivit innu
kortare.

4.4. Intervjuer med lokforare
4.4.1. Lokforare 1

Bakgrund

Lokforare 1 gick lokforarutbildning &r 2008 och har sedan dess varit anstilld pa ett bemanningsforetag
som har hyrt ut honom till olika féretag. Han har dven erfarenhet av att vara instruktor. Lokforare 1
kor framst godstdg men hyrs &ven ut till olika infrastrukturforetag dér han kor alla mojliga typer av
jarnvégstransporter.
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Samspelet med tagklarerare

Lokforare 1 upplever att tagklarerare kan bete sig olika beroende pé vilken roll den andre personen i
samtalet har, till exempel om denne &r lokforare eller tillsyningsman. Nér tdgklareraren pratar med en
lokforare sé tenderar instillningen vara att man 16ser ”problemet” tillsammans. Om lokf6raren till
exempel vill paborja vaxling sd bemots denne med tilltro att han eller hon kan hantera situationen.
Diaremot da tagklareraren gar igenom arbetsplanen tillsammans med en tillsyningsman sa ar
tagklareraren mer strikt och forvéntar sig att tillsyningsmannen i detalj talar om vad denna vill gora.
Detta upplevs som att tagklareraren har en storre tilltro till lokforare (men kan ocksa bero pa att
tdgklareraren har mindre kontroll 6ver vad en tillsyningsman gor nér denne &r ute pa sparet).

Skillnader mellan olika tagklarerare

Lokforare 1 upplever vidare att olika trafikcentraler har olika samsyn och olika samtalskultur. Till
exempel upplevs tagklarerare pa en av trafikcentralerna generellt vara mer strikta, noggranna, mer
korrekta “’professionellt” och mindre skdmtsamma, vilket kan bero pa att de har mer trafik att hantera,
medan tigklarerare pa andra trafikcentraler kan var lite mer “slappa”. Aven individuella skillnader
finns. Vid problem som ska l9sas upplevs vissa tagklarerare vara mer hjélpsamma &n andra, men detta
kan &ven bero pa dagsformen. Vissa tdgklarerare &r extremt noga och vill att allt ska gé helt korrekt
till, medan andra ar mer informella och verkar tycka att det dr jobbigt att vara s& formell. Detta géller
till exempel nér lokforaren ska passera en signal i stopp. Enligt foreskrifterna ska blankett 21 skrivas
(numera, tidigare var det tillatet med muntligt medgivande). Trots detta far lokforaren ibland fragan
om denne vill skriva blankett eller inte. Detta var dock vanligare ldngre tillbaka i tiden nér blanketten
var ny och oftast pa lite mindre trafikcentraler. Det upplevs dven vara skillnad mellan fjarrtdgklarerare
och lokaltagklarerare dér de senare dr mer informella och lokforaren far en annan relation till dessa
eftersom de till och med kan gé in till dem rent fysiskt och prata med dem.

Situationer dar missfoérstand kan uppsta

Att 4 tillstand att paborja vaxling kan ske pa olika sétt och hela den situationen kan vara lite diffus.
Ibland sker starttillstandet i forvég, ibland sker det direkt, och ibland “ligger” signalen (tdgvagen)
redan och lokforaren kan formoda att tagklareraren har ordnat det till denne. Vid lokalfrigivning ska
lokforaren fa ett muntligt tillstdnd. Ibland “ldgger” dock tagklareraren signalen och kan tycka att det ar
onddigt att lokforaren ringer och ber om tillstdnd. En del i problematiken ér att tdgklareraren inte alltid
inser att véixling kan ske pd méanga olika sétt och att fokus hos lokforaren ddrmed kan vara pé olika
saker. Tagklareraren har ju heller inte bilden av hur det ser ut pé plats. Det hdnder att lokforare ibland
fir gront pé spéret bredvid eller at andra héllet ndr de ska kora ivdg. Pa vissa lokala fysiska platser
finns det signaler som star valdigt dumt till. Detta ser dock inte tdgklareraren eftersom pa dennes panel
ar allt tillrattalagt.

Nir tillstdnd sker genom blankettskrivning brukar allt ske korrekt. Nér det giller muntliga tillstand ska
vissa medgivanden repeteras och andra inte. En del tagklarerare vill dock att lokforarna repeterar alla
muntliga medgivanden och andra ar mer at andra héllet. I de fall tigklareraren inte 4r klar och tydlig
finns det en risk att en del lokforare ”chansar” om man inte forstar informationen helt, istéllet for att
ringa upp tagklareraren ytterligare en géng for att fa ett fortydligande. Huruvida man som lokforare
ringer upp tagklareraren en extra gang i sddana fall kan bero pd det bemotande man far fran
tdgklareraren nér man ringer upp igen.

Saker som kan goras for att forbattra samspelet mellan férare och tagklarerare

e att tAgklareraren ringer upp i forvidg och informerar om orsak och tidsldngd till eventuella
langre uppehall ger forstaelse och minskar eventuell irritation hos lokforarna

e att bada parter bemdter varandra med respekt och vénlighet
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e att bida parter ar tydliga, till exempel vid véxling, och anvénder rétt termer och fraser, men pa
ritt niva sa det inte blir for uppstyltat och ”tontigt”

e att undvika underforstadda saker som man tror att den andre har koll pé och dédrmed inte ger
fullstdndig information, till exempel vid vdxling och starttillstand.

Blankettskrivning

Blankett 22 (ordergivning) fungerar bra. Blankett 21 kan dock vara otydlig géllande kontroll av véxlar,
det vill sdga nér lokforaren ska kolla vixlarnas lidge. Det star i blanketten att alla motvéxlar ska anges
men man maste dven veta i vilket ldge véxlarna ska ligga. Det vill sidga d4ven medvixeln ska
kontrolleras men detta star ¢j pa blanketten och darfor ar det latt att ledas att ldsa pa ett sdtt som inte
stimmer.

Erfarenhetsaterforing

Erfarenhetsaterforing fran héndelser som skett brukar ske genom e-mail och andra interna system,
eller pa fortbildningsdagar da storre hiandelser tas upp. I de fall, vilket ocksa oftast sker, man far
forklaringar till uppskérpta rutiner s& goér den 6kade forstielsen att man foljer dessa.

4.42. Lokforare 2

Bakgrund

Lokforare 2 har arbetat 12 ar som lokforare. De senaste 3,5 aren har han kort pendeltdg genom ett
bemanningsforetag. Dessforinnan korde han i huvudsak persontdg men har dven kort godstag tidigare.
Lokforare 2 ar dven kamratstodjare och har varit ut och hamtat flera kollegor som rékat ut for tillbud
och olyckor. Sjdlv har han klarat sig fran allvarliga handelser nar han kort tag.

Samspelet med tagklarerare

Lokforare 2 upplever att tagklarerare &r mer stressade nér de trafikleder persontag, det vill sidga de
pratar fortare och forsoker hitta 16sningar fortare. Intrycket dr dock att tdgklarerarna arbetar lika hart
med att hitta l16sningar for alla tag, 4ven om de kan lata det ta ldngre tid med godstig. Eftersom
lokforare 2 har kort bdde gods- och persontig upplever han att han har storre forstéelse for att det
ibland kan kora ihop sig for tagklarerare och att han som godstagsforare kan behdva vinta. Det hander
ganska ofta att man dven blir bortglomd ndr man kor godstag och att man maste ringa och paminna
tagklareraren. Som godstagsforare kan man vénta ca tio minuter innan man ringer, kor man pendeltag
sé ringer man dock redan 40 sekunder innan avgangstid om man inte har fatt gront. Detta eftersom det
ar mycket hogre tryck pa pendeltdgen. Detta vet tdgklarerarna sa det brukar inte vara nadgot problem att
man ringer redan fore avgéngstid.

Med éren lattar man lite pa det formella i samtalen med tdgklarerarna, inte minst nér man har borjat
”léra kdnna” varandra, men om det dr en elev man samtalar med (eller har med sig i taget) sa skérper
man sig.

Tagklarerare upplevs oftast som hjdlpsamma om foraren dr ny pa ett stille dar denne ska véxla. Ibland
kan de dock tycka att foraren borde kénna till/ha last pa om platsen och veta hur denne ska gora.

Lokforare 2 brukar ringa in till tdgklarerare och anméla trasiga lampor, balisfel etcetera. Daligt
spérldge &r det dock ménga andra som ringer in och anméler. Lokforare 2 upplever inte att
tdgklarerarna tycker att man ér fanig som ringer in och anmaler stort som smaétt utan de brukar tacka
och ta emot.
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Skillnader mellan olika tagklarerare

Lokforare 2 upplever att det &r stor skillnad mellan olika tagklarerare. Vissa dr mer korrekta dn andra,
och vissa &r mer kunniga &n andra. Det upplevs @ven vara skillnad mellan olika trafikcentraler. En av
trafikcentralerna upplevs ha duktiga tagklarerare pa grund av att de har mycket trafik att leda.
Tagklarerarna pa en annan trafikcentral har rykte om sig att vara lite mindre flexibla och tar lang tid pa
sig att svara. Detta kan bero pa att de har mycket trafik att leda dven dér, att de har en spickad plan for
hela dagen och vill inte spracka den pa grund av ett langsamt godstadg som vill starta tidigare dn
planerat.

Situationer dar missforstand kan uppsta

Lokforare 2 upplever att man idag tillater simre svenska-kunskaper én tidigare i lokforarutbildningen,
vilket han ser som en potentiell kélla for missforstdnd i kommunikationen i framtiden.

Gillande oklarheter i samtal med tagklarerare ifraga om vid vilken signal man stér s har lokforare 2
inte varit med om négra missforstand hittills. Om man inte ser signalen tydligt sd gdr man ut och tittar.

Gillande att passera signal i stopp kan lokforare 2 tycka att det ar lite obehagligt men litar pa systemet
och kénner sig trygg med att det funkar.

Nir det géller vixling sa brukar lokforare 2 tjata pa sina elever att de méste veta exakt nér de borjar
véxling for att undvika missforstand. Pendeln é&r lite speciell pa det viset att sedan ett ar tillbaka (fran
det att intervjun genomfordes) ar vixeln redan lagd i de allra flesta fall nér forarna ska borja vixla. |
ovriga fall kan det dock hinda att forare kor vid gront trots att vaxlingsplan ej finns, det vill sdga
forarna maste i dessa fall ringa upp tdgklareraren och komma 6verens med denne. Vid muntligt
starttillstind maste man dven avsluta muntligt. Om plan finns och man enbart kor pa signal s behovs
inte detta samtal.

Generellt sa slarvas det en del med repetition vid muntliga medgivanden. Det kan kdnnas uppstyltat
och tramsigt att repetera allt. Ibland stimmer dock verkligheten inte med den mentala bild av platsen
som fOraren fatt och da ringer denne upp igen. Man chansar inte utan ringer upp och frdgar om. En del
tdgklarerare kan dé vara mer otrevliga &n andra.

Idag sker det mesta genom blankettskrivning och det &r i stort sett endast véxling som sker muntligt.
Det ar stor skillnad pa bade tagklarerare och férare hur mycket som repeteras, men lokforare 2 sdger
att han brukar vara noga med att se till att allt viktigt kommer med.

Saker som kan goras for att forbattra samspelet mellan férare och tagklarerare

Samspelet mellan forare och tdgklarerare fungerar bra som det dr. LokfGrare 2 har instéllningen att
tdgklareraren svarar sé fort denne kan. En del forarkollegor kan dock tycka att tagklarerarna ér daliga
pa att svara, men alla har inte samma forstaelse for att tagklarerarna kan ha andra saker som &r
viktigare just dér och da.

Blankettskrivning

Lokforare 2 tycker att blanketterna fungerar som de ska och funderar inte s& mycket dver det. Férutom
blankettskrivning tillsammans med tdgklarerare har pendeln 83 checklistor som forarna ska folja néar
situationer uppkommer. Det kan handla om sédana saker som evakuering av tdg och hur man stédnger
av dorrar. Checklistorna upplevs dock som enkla att folja. Det finns inga pappersblanketter/listor i
tagen utan alla forare har en datorplatta dir de bland annat checkar in nér de borjar arbetspasset.

Erfarenhetsaterforing

Alla hindelser ldggs ut pé intranitet hos pendeln men de kan vara svara att hitta dér. Annars finns
sammanfattningar av stopphéndelser och annat pé ordertavlan (digital) och héindelserna tas &ven upp

VTI rapport 1139 35



vid fortbildningen. Lokforare 2 upplever att han fér tillrdckligt med information for att fatta de beslut
som krévs nér han kor tag.

4.5. Sammanfattning intervjuer med lokforare

Under intervjuerna med lokforarna framkom att det upplevs att tdgklarerare kan bete sig olika
beroende pa vilken roll den andre personen i samtalet har, till exempel om denne ar lokforare eller
tillsyningsman, och att olika trafikcentraler har olika samsyn och olika samtalskultur. Tagklarerarna
upplevs dven som mer stressade nar de trafikleder persontédg, det vill sdga de pratar fortare och
forsoker hitta 16sningar fortare. Intrycket ar dock att tdgklarerarna arbetar lika hart med att hitta
16sningar for alla tdg, Aven om de kan lta det ta ldngre tid med godstdg. Aven individuella skillnader
finns. Vissa tagklarerare dr mer korrekta, medan andra &r mer informella och verkar tycka att det ar
jobbigt att vara sa formell. Vissa upplevs dven som mer kunniga. Det upplevs dven vara skillnad
mellan fjarrtagklarerare och lokaltadgklarerare dér de senare dr mer informella och lokfGraren far en
annan relation till dessa eftersom de till och med kan ga in till dem rent fysiskt och prata med dem.

Saker som kan goras for att forbattra samspelet mellan férare och tagklarerare

e att tdgklareraren ringer upp i forvidg och informerar om orsak och tidslédngd till eventuella
langre uppehall ger forstaelse och minskar eventuell irritation hos lokforarna

e att bada parter bemdter varandra med respekt och vénlighet

e att bada parter ar tydliga, till exempel vid véxling, och anvander ratt termer och fraser, men pa
ritt niva sa det inte blir for uppstyltat och “tontigt”

e att undvika underforstddda saker som man tror att den andre har koll pa och didrmed inte ger
fullstdndig information, till exempel vid vixling, starttillstand etcetera.
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5. Kategorisering av felhandlingar och deras orsaker

En av uppgifterna i denna studie har varit att analysera handelserapporter dver tillbud och olyckor dér
tagtrafikledningen pa néagot sétt varit vallande eller pa annat sétt starkt inblandade. Dels har vi
granskat rapporter 6ver allvarliga hiandelser (se kapitel 6) och dels har vi granskat hdndelserapporter
over mindre allvarliga handelser direkt i Trafikverkets IT-system for avvikelsehantering. I samband
med att vi studerat de mindre allvarliga hidndelserna i avvikelsehanteringssystemet har vi dar dven
granskat kategoriseringen av orsaker. Avvikelsehanteringssystemet har funnits sedan 1998 och det ér
sannolikt sé att ingen Oversyn har gjorts av kategoriseringen av orsaker sedan dess. Kategorisering av
sjilva felhandlingarna sker dock inte i ddr. Daremot har sékerhetssamordnarna som en del i deras
sékerhetsarbete identifierat och gjort en riskbeddmning av olika brister.

5.1. Kategorisering av felhandlingar och brister

Sedan 2016 har man inom VO Trafik (eller Trafikledning som det hette tidigare) fort statistik over
antal felhandlingar/brister inom olika bristomraden som man hanterar i ett Excel-ark. De 6vergripande
bristomraden som man identifierat dr foljande: Dokumentation, Kommunikation, Ordergivning,
Planering, Skyddsdtgirder, Stodsystem, TL évrigt, och Roller’.

Inom varje bristomrade finns sedan ett antal brister uppraknade. Under Dokumentation till exempel,
finns de identifierade bristerna Anldggningsdokumentation, allvarlig brist; Anlaggnings-
dokumentation, mindre allvarlig brist; Arbetplan; Driftjournal; Driftorder; Grafisk tidtabell;
Kopplingssedel; Kérplan; Strickorder; TAM 2014; Tklbok; Tégorder; Ovrig dokumentation. Det gors
tydligt att de olika bristerna géller sjdlva handhavandet av dessa hos personer inom trafikledningen
(tdgklarerare och andra aktorer), det vill séga bristerna ér detsamma som felhandlingar. Detta géiller for
alla omraden utom for Stodsystem, dér det framst handlar om tekniska fel, samt Roller, dir det handlar
om den roll inom trafikledningen som utfort felhandlingen. Utover bristomradena och de mer specifika
bristerna har man dven identifierat vilka konsekvenser och barridrer det finns for varje brist.

Utfallet, det vill sdga antal arliga handelser for varje brist, jamfors sedan med en bestdmd
acceptansniva. Eftersom olika brister kan vara av olika allvarlighetsgrad har dven risktal pa varje brist
satts 1 kombination med en acceptansniva som végledning for var atgérder bor séttas in. Att analysera
bakomliggande orsaker anses vara nésta steg i det arbetet.

5.2. Kategorisering av grundorsaker till felhandlingar

Idag sammanstélls alla hindelser som intraffat inom Trafikverkets infrastruktur i
avvikelsehanteringssystemet dar orsakerna dven klassificeras. De dvergripande orsakskategorier som
finns idag ar Mdnskliga felhandlingar, Tekniska felaktigheter, Organisation och Yttre omstindigheter.
Under varje 6vergripande orsakskategori finns sedan ytterligare tva nivaer. Eftersom vi i denna studie
enbart &r intresserad av grundorsaker till ménskliga felhandlingar ar detta den enda kategorin som vi
beskriver ndrmare och som vi har granskat.

De underkategorier som finns att tillgd i kategorin Mdnskliga felhandlingar ar foljande:
e Felgrepp

Felfokusering
Otjanstbarhet
Stress
Trotthet
Ovrigt

O O O O O

2 Dokumentversion 7.13. Observera att uppdateringar av dokumentet kan och har gjorts sedan dess.
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e Misstag

Bristande kunskap

Bristande lokalkdnnedom

Bristande uppmaérksamhet som leder till misstag
Kommunikationsproblem

Missuppfattning

Ovana arbetsuppgifter

Slarv

Ovrigt

O O O O O O O O

e Overtradelse

Arbetsuppgifter felaktigt utforda

For hog hastighet

Foreskrivna skyddsatgérder ej tillampade
Péverkad av berusningsmedel

Ovrigt

O O O O O

Vid en forsta anblick verkar kategorierna baseras pa Reasons (1990) uppdelning i rutinfel, misstag och
avsiktliga felhandlingar. Dessa kategorier ér 1 teorin néra kopplade till olika grad av kunskap och i
synnerhet hur automatiserade olika kunskaper ar. Rutinfel (felgrepp) gors nar kunskapen ar mycket
automatiserad, det vill sdga nér operatdren ifraga (i det hér fallet tigklareraren) inte behdver tanka pa
vad som ska goras utan bara gor det och ar inte fullt fokuserad pa uppgiften. Misstag begas nar
tagklareraren utfor en felaktig handling i tron om att den &r rétt, till exempel tdgklareraren vet inte hur
en specialtransport ska hanteras och gér som han eller hon tror att man ska gora. Misstag uppstar i
situationer dé personen inte kdnner till det korrekta sattet att utfora en handling och/eller for att denne
inte fétt korrekt tréning i att utféra handlingen. Avsiktliga felhandlingar (6vertrddelser) skiljer sig fran
de ovanstaende i och med att de innebér en medveten och avsiktlig avvikelse fran att genomfora
handlingen pa ett korrekt sitt, trots att personen ifraga kénner till den korrekta proceduren. Avsiktliga
felhandlingar kan intréffa da tagklareraren har en intention att utfora arbetet sa effektivt och smidigt
som mgjligt, men tycker att den befintliga proceduren eller reglerna inte fungerar optimalt. Det kan
vara en praxis att gora pa detta sétt dar denne jobbar och det brukar gé bra. Grupptryck, daligt
fungerande regler och oforstéelse for reglerna kan ligga bakom avsiktliga felhandlingar.

De befintliga kategorierna i avvikelsehanteringssystemet funkar mycket bra for att forstd varfor en
individ gor som den gor i en given situation, det vill séga det gar utmaérkt att forklara varfor vissa
felgrepp eller misstag uppstér utifrén en "Reason-baserad” modell. Enligt var bedémning ger dock
denna kategorisering en forstaelse som dr svar att omsétta i ett fordndringsarbete.

Var bedomning ar att dagens befintliga uppdelning gor kategoriseringen onddigt svar men i synnerhet
forsvarar den utvecklandet av en larande organisation (se Stemn m.fl., 2018). Det framsta syftet med
kategoriseringen &r ju att den ska hjélpa organisationen att skapa relevanta och effektiva atgéarder. Vi
anser att Trafikverket bor skapa en kategorisering som ger organisationen verktyg att dstadkomma en
fordndring. Detta kan vara svart att genomfora med de kategorier som finns idag. Dessutom 6verlappar
de nuvarande kategorierna och méanga ar kopplade till varandra sé att det blir svért att hitta rétt
kategori. Det kan till exempel vara svért att skilja mellan om det var slarv eller ovana arbetsuppgifter
eller bristande uppmérksamhet som ledde till ett felaktigt beteende. Var mélséttning har darfor varit att
forenkla kategoriseringen samtidigt som den ska ge Trafikverket verktyg att fortsitta
utvecklingsarbetet. Utifran den datainsamling vi genomfort har vi kunnat se att manga problem
uppstar under stress men ocksa att vissa uppstar nir det inte ar stressigt. Vi drar darfor slutsatsen att
det troligen krévs tvd dimensioner, det vill sdga att vissa typer av de kategorier som nyttjas idag sker
under olika forhéllanden.
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Med vara genomforda intervjuer, observationer och kunskapsoversikt i bakhuvudet analyserade vi de
drygt 700 trafikledningshindelser som inrapporterats i avvikelsehanteringssystemet mellan januari och
september 2019 (dock ej OSPA-héndelser eller sdédant som enbart berdrde tekniska stodsystem).
Mycket av det som vi redan under intervjuer och observationer identifierat som potentiella omraden
dar misstag eller missforstand kan ske, kunde sedan aterfinnas i hidndelsebeskrivningarna i
avvikelsehanteringssystemet Vi ser att grundorsakerna kan sammanfattas i tva dvergripande
problemkategorier: Kommunikation och Kompetens. Kommunikationsproblematiken kan i sin tur
delas in i 1) Intern kommunikation och 2) Extern kommunikation. Den interna kommunikationen kan
dven uppdelas i a) kommunikation med kollegor i samma rum (t.ex. vid dverldmning) och b)
kommunikation med kollegor utanfér rummet. Kompetensproblematiken kan delas in i 1) Sakkunskap,
och 2) Arbetsprocesskunskap. Forutom dessa tva overgripande orsakskategorier spelar &ven upplevd
Arbetsbelastning en stor roll, vilket dr en helt annan dimension. For att kombinera dessa kategorier
skapade vi nedanstdende KKA-matris (Kommunikation-Kompetens-Arbetsbelastning). De tva
problemkategorierna bildar sédledes en matris tillsammans med grad av arbetsbelastning. Med hjélp av
denna matris skapas kategorier som tacker in de grundorsaker vi kan ldsa oss till i hidndelse-
beskrivningarna i avvikelsehanteringssystemet.

Tabell 3. KKA-matrisen med de tre 6vergripande kategorierna Kommunikation, Kompetens och
upplevd Arbetsbelastning.

Arbetsbelastning

Lag Mellan Hog

Kommunikation Intern — med kollegor i samma rum

Intern — med kollegor utanfér rummet

Extern — med personer som inte ar
kollegor

Kompetens Sakkunskap

Arbetsprocesskunskap

Vi har valt att anvinda begreppet kompetens eftersom detta begrepp beskriver den operativa aspekten
av kunskap. Vi ménniskor har olika kunskaper som vi nyttjar i olika situationer, men vi kan inte nyttja
dem under alla betingelser. En tdgklarerare som vet hur specialtransporter ska hanteras kan sékert
besvara fragor i en lugn situation vad en tigklarerare maste ténka pa med avseende pé dessa
transporter, om denne far tdnka efter lite. Men 1 en stressad situation kan det hidnda att kunskapen ar
som bortblast. Kompetens dr saledes i vilken grad en kunskap kan nyttjas eller omsittas i praktiken.
Den mest uppenbara uppdelningen som paverkar kompetensen ér i vilket tillstand tagklareraren
befinner sig. Forskningen péavisar entydigt sedan mitten av 40-talet (Mackworth, 1950) att
understimulering leder till att en individ inte ser det mest uppenbara pé en skérm och att en
overstimulering gor att individen i synnerhet far svart med komplexa (inte automatiserade) mentala
uppgifter. Darfor ér tillstdnd/arbetsbelastning en dimension som maste beaktas om utvecklingsarbetet
ska bli framgangsrikt. Uppdelningen i sakkunskap och arbetsprocesskunskap &r inte lika teoretiskt
driven utan snarare av mer praktisk karaktér, det vill siga modellen &r till for att stotta ett
utvecklingsarbete. Sakkunskap dr den kunskap som varje tagklarerare ska kunna om system och regler
i vid mening. Arbetsprocesskunskap dr mer orienterad mot hur denna kunskap ska genomforas, det vill
sdga pa vilket sdtt som kunskapen inom trafikledningen tillimpas generellt och unikt (lokala unika
handlingssétt). Var bedomning ér att denna uppdelning i arbetsprocesskunskap och sakkunskap ér
gynnsam for att identifiera vad som brister {or att utveckla optimala &tgérder. Nér det géller
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kommunikation har vi gjort en indelning i tre underkategorier eftersom individerna som tagklareraren
samspelar med &r unika i en viktig aspekt, det vill siga lagesbilden som samspelspartnern har (eller
enklare kan f& genom att visualisera for varandra). En kollega i samma rum som tagklareraren har i
mangt och mycket samma lidgesbild av situationen, medan en kollega utanfér rummet har kunskap om
trafikledning men inte samma unika lagesbild av en for stunden given hindelse. Individer fran andra
organisationer som béade ar utanfér rummet och som saknar den detaljerade kunskapen om
trafikledning (och ddrmed har annan lagesbild/ldgesforstaelse) kraver ocksa en annan form av
kommunikation.

Var bedomning ér att denna matris kan ge Trafikverket verktyg for att identifiera var insatser ska
genomforas. I sociotekniska system som dessutom ér distribuerade kan sjélva atgérden se ut pa olika
sdtt, det vill séiga det kan vara att utbilda operatdren, utveckla tekniken eller forédndra
organisationen/samspelet. Vi har i detta arbete inte tagit stdllning till vilken typ av insatser
Trafikverket bor gora. Daremot har vi forsokt skapa en modell f6r hur uppkomna problem ska
kategoriseras for att skapa en grund for atgiarder som ar hanterbara.

Modellen ska saledes ge ett stod for att gora ratt atgiarder. Handelser som intréaffar nér det géller
hanteringen av specialtransporter kan till exempel atgérdas pa flera sétt for att uppna avsedd effekt.
Dels kan utbildningen pé dessa transporter utvecklas sa att tigklareraren kan omsitta kunskapen i en
kompetent handling i stressade situationer. Dels skulle till exempel det tekniska systemet kunna gora
det tydligt att det ar en specialtransport for att forstéirka transportens sérart i understimulerade
situationer. Det tekniska systemet skulle &ven kunna koppla tdgnumret till de olika forutsédttningar som
géller for just detta tdg och forhindra att det kan véxlas in pa spar dér det inte far framforas till
exempel. Det innebér att atgirden att undvika hindelser som har att géra med sakkunskap krédver tva
olika former av insatser eftersom en enda insats inte ar optimal for olika tillstand hos tagklareraren.

Om Trafikverket viljer som étgérd att jobba med individen, det vill sdga tdgklareraren i detta fall, kan
séledes en atgérd vara att vilja ut individer som passar det samspel och uppgifter som ska utforas.
Litteraturen pévisar till exempel att mentala aspekter som arbetsminneskapacitet ar relaterat till goda
prestationer (troligen dr bade verbala och spatiala aspekter viktiga i detta fall eftersom tégklarerarens
uppgifter kriaver bigge formégor). Utan att vara normativ borde saledes urvalet av tdgklareraren
paverkas av individernas arbetsminneskapacitet. Dessutom pavisar ocksa litteraturen att
stresskansligheten r relaterad till hur individen 16ser uppkomna situationer. Detta kan ske samtidigt
som andra insatser genomfors, som till exempel att reducera de arbetsminneskrav som arbetet i dag
kréver genom att skapa system som underldttar och integrera viktig information, det vill séga all
nddvindig information presenteras pa samma plats. Arbetets innehall (eller arbetets art) kan séledes
atgérdas pa flera sétt parallellt.
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6. Granskning av utredningsrapporter

Nedan foljer en kort sammanstéllning av de utredningsrapporter dver allvarliga hdandelser som vi fatt
ta del av och dér trafikledningen pa nédgot sétt har varit involverad i handelsen. Bland de orsaker som
utredarna har identifierat har vi sirskilt tagit upp de som berér tagklarerare, 4ven om sjilva
hindelserna dr komplexa med olika typer av orsaker och flera olika aktorer inblandade. Nar det géiller
atgdrder har vi noterat om sadana finns i utredningsrapporten och/eller i avvikelsehanteringssystemet.
Efter varje héndelse har vi noterat hur orsakerna, sirskilt de som ror tdgklarerare, klassificeras 1
avvikelsehanteringssystemet och hur de skulle kunna kategoriseras med hjilp av foreslagen KKA-
matris ovan. Kapitlet avslutas med slutsatser fran granskningen av rapporterna.

Kollision

Enligt utredaren var orsaken till hdndelsen att fordon till ett blivande tag stod pa det spar som ett
resandetag backade till. Bidragande orsaker var:

o Bristfillig kommunikation mellan lokaltagklareraren och lokforaren som inte fordes enligt
regelverket.

e Ingen uppsikt i rorelseriktningen.

e Varken lokaltagklareraren eller lokforaren foljer regelverket enligt Transportstyrelsens
trafikforeskrifter, JTF, vare sig vad giller backning av tag pa driftplats eller som
vaxlingsrorelse.

Vidtagna och beslutade atgirder finns i rapporten. Inga dtgirder finns i avvikelsehanteringssystemet.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna till hindelsen som Mdnskliga felhandlingar —
Misstag — Bristande uppmdrksamhet som leder till misstag; Mdnskliga felhandlingar — Misstag —
Kommunikationsproblem,; Mdnskliga felhandlingar — Misstag — Missuppfattning.

Eftersom det i utredningen inte stir nagot om hog arbetsbelastning klassificerar vi de orsaker som
involverar tagklareraren enligt KK A-matrisen som bristande Extern kommunikation och Sakkunskap
under Mellan/Ldg arbetsbelastning.

Ursparning

Foraren av ett resandetag ringde berord trafikcentral eftersom foraren misstiankte att tdget kort pa
nagot metallféremal och att det small till ganska ordentligt. Foraren stannade dock inte taget.
Fjarrtagklarerare A kontaktade drifttekniker for att en felavhjélpare skulle skickas ut och kontrollera
vad resandetdget eventuellt hade kort pa. Fjarrtagklarerare A hade for avsikt att inte kora négra fler tag
pa sparet forrdn héndelsen var utredd. Foraren av resandetéget inspekterade taget vid ankomst till
station men kunde inte se nagra skador och antog da att det kunde vara ndgot med véxeln, vilket
foraren ringde till trafikcentralen och beréttade. Foraren fick da prata med fjdrrtagklarerare B som
informerade fjarrtagklarerare A om den kompletterande informationen. Fjarrtdgklarerare B uppfattade
det som att fjarrtagklarerare A mottagit informationen. Nér en tredje fjarrtdgklarerare sedan hade ett
godstag som var pa vig in i fjarrtagklarerare A:s omrade fragade denne om fjarrtdgklarerare A ville ha
tdget pd nagot sirskilt spar eller om det gick bra att det kom in pa det aktuella spéret. Fjarrtagklarerare
A, som d4 inte hade ndgon tanke pé sin tidigare plan att inte kora ndgot tag pé det spéret, svarade att
det gick bra och lade manuell tagvég for taget. Nar detta tdg passerade den aktuella vixeln small det
till och taget spérade ur.

De orsaker till hdandelsen som utredarna identifierade, och som inte hade med sjélva vixeln eller
avsaknad av reparation av densamma att gora, var att en felbeddmning samt ménskliga faktorn fick till
foljd att man inte tillimpade regelverket/jarnvigstrafikforordningen (JTF).

Inga atgarder finns i avvikelsehanteringssystemet. Foreslagna och vidtagna atgarder finns i rapporten.
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I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna till hindelsen som Mdnskliga felhandlingar —
Overtridelse — Arbetsuppgift felaktigt utford, och Tekniska felaktigheter — Infra — Bandverbyggnad.

Enligt KKA-matrisen skulle den framsta orsaken som involverar tagklarerare klassificeras som
bristande Sakkunskap, eftersom fjarrtagklarerare A inte utforde arbetsuppgifterna enligt géllande
regelverk. Enligt utredarna hade fjarrtagklarerare A inte en onormalt hog arbetsbelastning, men
samtidigt s ndmns det att denne var distraherad av andra arbetsuppgifter sa det dr mojligt att det var
hog arbetsbelastning for just denna fjarrtagklarerare i just den hér situationen. I utredningen
framkommer dven bade bristande Extern kommunikation (i samtalet mellan foraren av resandetaget
och fjarrtagklarerare A gillande vad det var som small till) och Intern kommunikation (mellan
fjérrtdgklarerare A och B nér den senare berdttade om den kompletterande informationen som kommit
frén foraren av resandetaget).

Urspéarning och kollision

En vaxlingsrorelse sparade ur i en vixel med en vagn pa en driftplats. Drygt tjugo minuter darefter
anldnde ett pendeltag till ett intilliggande spar och kolliderade da med den ursparade vagnen som inte
stod hinderfritt.

Utredarna identifierade en méngd olika orsaker till kollisionen. De orsaker som inkluderar
trafikledningen var bland annat foljande:

e Atgirder enligt checklista for olyckor och tillbud utférdes inte av larmmottagaren pa
trafikcentralen.

e Exakt position for hiandelsen identifierades inte i larmskedet eftersom parterna inte foljde
géllande regelverk och rutiner.

Atgiirdsforslag finns i rapporten men inte i avvikelsehanteringssystemet.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Overtridelse —
Arbetsuppgift felaktigt utford och Mdinskliga felhandlingar — Overtridelse — Foreskrivna
skyddsdtgdrder ej tilldimpade. Det dr dock oklart om detta syftar till vixlingspersonalen eller
personalen pa trafikcentralen eller bade och.

I KKA-matrisen skulle orsakerna kategoriseras i bade kommunikation- och kompetenskategorin
eftersom olika delhdndelser uppstar som en effekt av varandra. I dessa komplexa fall kommer séledes
flera kategorier att identifieras men ocksa beroende pa vilken roll som diskuteras. For en specifik roll
kan det saledes handla om kunskap om rutiner och ansvar (Arbetsprocesskunskap), eller Sakkunskap
om vad som ska goras da detta sker.

Personolycka

En person blev pakord av ett resandetig pa en driftplatsdel och avled. Polisen har klassat det som
suicid. Foraren pa resandetaget fick stopp pa tdget nadgra hundra meter fran pakorningsplatsen, gick ut
och kollade runt fronten pé taget och sag att nagot tagit i plogen. Foraren trodde att det kanske var ett
djur men var inte sdker. I samrad med fjarrtagklareraren pa berdrd trafikcentral korde darfor taget
vidare. Ett godstag som trafikerade banan en stund efterat fick av fjarrtagklareraren i uppgift att
avsyna taget och sag da att det var en person som blivit pakord. Utredaren betonar att samspelet och
kommunikationen mellan tdgklarerare och tagforare &r viktig, bland annat for att kunna fatta rétt beslut
med de fakta som finns just i det dgonblicket.

Utredaren hénvisar i rapporten till atgirdsforslag som togs fram i en tidigare utredning kring en annan
personolycka.

I avvikelsehanteringssystemet finns endast orsaken till beteendet hos den pakoérda personen inlagt:
Yttre omstindigheter — Felhandling av tredje part — Obehdrigt sparbetridande.
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I KKA-matrisen skulle denna héndelse klassificeras som avsaknad av Arbetsprocesskunskap och
bristfillig Extern kommunikation.

Tillbud till kollision och tillbud till personpikérning

Fjarrtagklareraren hade inte haft ndgon rast/paus under hela arbetspasset och berittade sjélv att
arbetsbelastningen varit mycket hog och att denne ként sig stressad. Utredaren skriver att en liknande
hindelse skedde dven tre manader senare pa samma bandel.

Inga atgirder finns i avvikelsehanteringssystemet men utforda och beslutade atgérder finns i rapporten.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Felgrepp —
Stress, Organisation — Forutsdttningar — Planering av arbete, och Organisation — Styrning — Styrning
internt inom Trafikverket.

I KKA-matrisen skulle orsakerna klassificeras som Arbetsprocesskunskap och Hog arbetsbelastning.
Att det var hog arbetsbelastning star tydligt i utredningen och att orsaken hamnar under
arbetsprocesskunskap beror pa att fjarrtagklareraren utforde saker i fel ordning. Under normal
arbetsbelastning skulle denna kunskap sédkerligen inte ha brustit men i kombination med hog
arbetsbelastning rackte arbetsprocesskunskapen inte riktigt till.

Kollision

Pa grund av en nedriven kontaktledning kunde ett godstag inte g& som planerat mellan tvé driftplatser
utan fick omledas dver en annan driftplats dér rundgédng med loken skulle ske. Foraren kopplade bort
loken fran vagnarna och pabdorjade vixlingen i vilket ingick att byta énde (forarhytt) ett par ganger
samt att manuellt ldgga om vixlarna. Nér foraren gatt av loken en sista géng for att lagga om véxeln
mot det spar dir vagnarna stod kom de tva loken i okontrollerad rullning och kolliderade med ett annat
tdg som stod och vintade pa att viaxlingen skulle blir klar. Enligt utredaren saknades en
overenskommelse mellan fjarrtagklareraren och foraren (som da var tillsynsman véxling) kring hur
vaxlingen skulle g till, men att tillstinden 1ag underforstadda i samtalet mellan fjarrtdgklareraren och
foraren.

I avvikelsehanteringssystemet finns inga orsaksklassificeringar inlagda. Inte heller i
utredningsrapporten. Som bristande barridrer anges dock att:

e Tillsynsman véxling (foraren) saknade lokalkdnnedom om driftplatsen. (Hér kan man anta att
utredaren syftar pd lutningen som fanns pa platsen.)

e Medgivande att passera signaler i stopp hade inte ldmnats av fjarrtdgklareraren.
e Fjérrtdgklareraren hade inte heller ldmnat starttillstand for vaxlingen.
e Loken rullade okontrollerbart.

Utredaren namner dven att fjarrtdgklareraren inte styr upp samtalet mellan fjarrtagklareraren och
foraren/tillsyningsmannen och att samtalet dirmed inte uppfyllde kraven enligt TTJ.

Enligt KKA-matrisen skulle orsakerna (fran Trafikledningens héll) kunna klassificeras som bristande
Extern kommunikation och Arbetsprocesskunskap. Arbetsbelastningen for fjarrtdgklareraren star det
inget om i utredningsrapporten.

Kollision

Tva tag kolliderade med varandra efter att en fjarrtagklarerare inte utfort arbetsuppgifterna enligt
gillande regelverk och inte vidtagit foreskrivna atgarder. Utredarna tar bland annat upp att
Verksamhetsomrade Trafik inte har kontrollerat om det finns resurser att genomfora den process Gver
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utbildning, repetitionsutbildning och uppfoljning som finns dokumenterat i Trafikverkets
sékerhetsstyrningssystem.

Atgirder finns bade i avvikelsehanteringssystemet och i utredningsrapporten.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Misstag —
Bristande uppmdrksamhet som leder till misstag; Ménskliga felhandlingar — Overtridelse —
Arbetsuppgift felaktigt utford; Mcnskliga felhandlingar — Overtridelse — Foreskrivna skyddsdtgdrder
¢j tilldmpade.

Enligt KKA-matrisen skulle orsakerna troligen (baserat pa tillgdnglig information) klassificeras som
brister i Sakkunskap under Mellan/Ldg arbetsbelastning.

Tillbud till kollision

Ett sodergéende godstig passerade en mellansignal i stopp pa en driftplats och var néra att kollidera
med ett norrgaende tag.

Inga atgirder finns i avvikelsehanteringssystemet. I rapporten har dock tva brister hos trafikledningen
identifierats med eventuella efterfoljande atgardsforslag.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Misstag —
Bristande uppmdrksamhet som leder till misstag; Ménskliga felhandlingar — Overtridelse —
Arbetsuppgift felaktigt utford; Mcnskliga felhandlingar — Overtridelse — For hég hastighet;
Miinskliga felhandlingar — Overtridelse — Foreskrivna skyddsdtgdrder ej tillimpade.

Det &r oklart om fjérrtdgklarerarens beteende ingéar i dessa orsaker. Dennes agerande var dessutom inte
orsak till sjélva hiindelsen utan enbart till att hiindelsen uppmirksammades forst dagen efter. Aven om
agerandet hos fjarrtagklareraren inte medforde allvarliga konsekvenser sa var det en felhandling och
skulle i KKA-matrisen kunna klassificeras som brist i Kompetens — Sakkunskap samt Extern
kommunikation. Oklar arbetsbelastning.

Tillbud till kollision

Bakomliggande orsak ér enligt utredaren att det uppstod ett missforstdnd mellan tva tdgklarerare vid
avsparrningsanmélan.

Inga atgérder i avvikelsehanteringssystemet, men i rapporten tas nigra atgardsforslag upp.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Misstag —
Missuppfattning, Organisation — Férutsdttningar — Planering av arbete, och Organisation —
Kommunikation.

I utredningen star inget om att det var hog arbetsbelastning. Inte heller i de utskrivna samtalsloggarna
finns ndgot som tyder pa hog arbetsbelastning, snarare tvartom. Dock mdjligtvis lite forvirring i
samtalen mellan tagklarerarna. Enligt KK A-matrisen skulle orsakerna kategoriseras som brist i Intern
kommunikation med kollegor utanfér rummet.

Tillbud till personpékorning

En person befann sig i sparet framfor ett resandetadg men gick ur spér da tdgforaren signalerade.
Fjarrtagklareraren spérrade dock inte av strickan utan ringde istéllet upp foraren pé nésta tdg nir det
taget befann sig pa aktuell stricka och berdttade om personen. Tagforaren av detta tdg bromsade da
omedelbart ner till 1dg hastighet och kunde darmed fa stopp pa taget ndr denne fick syn pa personen
som da satt i sparet. De brister som utredarna identifierade var att det saknades stdngsling och att
fjarrtagklareraren inte avsparrade strackan direkt efter att denne fatt larmet fran tagforaren.

Inga atgérder i avvikelsehanteringssystemet. I rapporten kan man dock ldsa om foljande vidtagna och
beslutade atgérder som har med erfarenhetsaterforing att gora.
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I avvikelsehanteringssystemet finns endast orsaker till den forsta hdndelsen inlagda, dvs. att mannen
befann sig pa sparet, som klassificeras som Yttre omstdndigheter — Felhandling av tredje part —
Obehdorigt sparbetrddande. For att ta del av de identifierade orsakerna till den uppfoljande héndelsen,
vilken ligger till grund for att det dverhuvudtaget gjordes en utredning, maste man dock lésa
utredningsrapporten.

Grundorsakerna till hdandelsen skulle enligt KK A-matrisen kategoriseras som bristande
Arbetsprocesskunskap under Hog arbetsbelastning. Detta eftersom fjarrtdgklareraren upplevde
situationen som stressande.

Plankorsningsolycka

Ett godstag gick mellan tvé driftplatser med tomma godsvagnar. Nér taget ankommit den andra
driftplatsen kontaktade foraren lokaltdgklareraren och begirde starttillstand for sparrférd, vilket denne
ocksa fick. Nér foraren ndrmade sig den andra av tvé plankorsningar pa strickan fick foraren se att
bommarna inte var nedfillda och fullbromsade da. En personbil korde samtidigt ut i plankorsningen
och blev pakord av loket som inte hann stanna.

Enligt utredarna &r den direkta orsaken till hdndelsen att en personbil och ett lok befann sig samtidigt
pa den aktuella plankorsningen. Bidragande orsaker involverar bade bromsarna pa loket, foraren av
spérrfarden, bilforaren och lokaltdgklareraren. Den rutin som lokaltagklareraren hade tillimpat var
avsedd for kortare resandetdg av motorvagnstyp som ska stanna vid plattformen innan den aktuella
plankorsningen. Utredarna ndmner att sikerhetssamtalet mellan foéraren och lokaltagklareraren
utfordes mycket professionellt samt att de badda hade erforderlig vana av sina arbeten, arbetsplats,
arbetsplatsens utformning och arbetets utforande.

Inga atgarder finns i Avvikelsehanteringssystemet. Vidtagna och beslutade dtgarder finns i rapporten.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsaken till handelsen som Mdnskliga felhandlingar —
Misstag — Bristande uppmdrksamhet som leder till misstag. Det ar dock oklart om detta syftar till
forarens (som da var tillsynsman spérrféard) eller lokaltdgklarerarens beteende. Bilforarens beteende
klassificeras som Yttre omstindigheter — Felhandling av tredje part — Vigtrafikrelaterat.

Det framgér inte av utredningen hurdan arbetsbelastningen var for lokaltdgklareraren. Beskrivningen
kring lokforaren &r mer omfattande, men hur arbetssituationen ség ut for lokaltagklareraren ar oklart.
En mojlig klassificiering enligt KK A-matrisen ér dock bristande Arbetsprocesskunskap, under
Lag/Mellan arbetsbelastning.

Tillbud till kollision

Ett pendeltag pa ett huvudspér pa en driftplats startade obehorigt mot stopp 1 huvudsignal och kom in i
tagvag for ett tjanstetdg. Pendeltdget passerade dven efterféljande vixel i fel ldge. En stund tidigare
hade pendeltaget fatt ATC-fel och stoppats av ATC i ett ldge déir nédsta huvudsignal inte var synlig fran
forarplatsen.

Den direkta orsaken till hindelsen &r enligt utredaren att féraren pa pendeltaget startade utan
kortillstand och utan uppsikt pd mellansignalen som stod i stopp. Som bidragande orsaker anges bland
annat att pendeltaget fick ATC-fel och stoppades av ATC i ett 1dge dér nédsta huvudsignal inte var
synlig fran forarplatsen. Nar fjarrtdgklareraren stillde tagvég for tjénstetaget och utfartsblocksignalen
gick upp i ”kor” uppfattade pendeltagsforaren felaktigt att korbeskedet géllde for dennes tag och
startade ddrmed mot stopp i huvudsignalen.

Atgirder finns bide i avvikelsehanteringssystemet och i rapporten.

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mdnskliga felhandlingar — Felgrepp —
Stress; Mdnskliga felhandlingar — Misstag — Bristande uppmdrksamhet som leder till misstag;
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Mdnskliga felhandlingar — Misstag — Kommunikationsproblem,; Mdnskliga felhandlingar — Misstag —
Missuppfattning; Mdinskliga felhandlingar — Overtridelse — Arbetsuppgifi felaktigt utford.

Enligt KKA-matrisen skulle denna héndelse klassificeras som brist i Extern kommunikation. Oklart
hur det var med arbetsbelastning for tdgklareraren. Foraren av pendeltaget uppgav dock sjilv att denne
ként sig stressad pa grund av det tidigare ATC-felet.

6.1. Slutsatser fran granskningen

Rapporterna varierar i omfang och detaljniva. Endast handelserna beskrivs noggrant i rapporterna,
dock beskrivs inte alltid kontexten lika detaljerat. Vi saknar till exempel en beskrivning av
tagklarerarens arbetsbelastning i flertalet rapporter. I nagra rapporter, dir belastningen varit hog,
ndmns detta men i 6vriga rapporter sidgs inget om graden av arbetsbelastning utan vi kan endast gissa
oss till att den varit mellan eller 1&g. En alltfor 14g arbetsbelastning kan ocksé innebéra en risk sa det ar
viktig information att ta upp i alla rapporter.

Vid héndelser dér fler personer/aktdrer varit inblandade kan det i avvikelsehanteringssystemet vara
svért att identifiera till vilken av aktdrerna som orsakskoderna syftar. Fragan ar da till vilken hjilp
dessa klassificeringar ar vid fortsatta analyser. Ett forslag ar att 1 avvikelsehanteringssystemet gora det
mojligt att specificera till vilken aktor olika grundorsaker hor.

Enligt TDOK 2016:0197 (version 1.0)* ska tgérdsforslag, ansvarig for itgdrd samt drendestatus
uppges i avvikelsehanteringssystemet. Vi kunde dock dér hitta atgardsforslag pa endast tva av de tolv
granskade utredningarna.

Som vi tidigare ndmnt sa kan &tgirderna med avseende pé de kategoriserade grundorsakerna till de
ménskliga felhandlingarna vara av bdde ménskliga, tekniska och organisatoriska slag. I den ovan
beskrivna plankorsningsolyckan till exempel, skulle &tgéirden mycket vl kunna vara av tekniskt slag,
dven om felhandlingen klassificerats som bristande Sakkunskap.

Vér bedomning ar att Trafikverket har utvecklat en bra process for hanteringen av handelser som bor
foljas upp for att skapa en larande organisation. Det dr ocksa var bedomning att utredarnas
kategorisering utifran en KKA-matris skulle ge organisationen ett battre verktyg for utveckling. Vi tror
att omsdttning fran ord till handling i termer av atgéarder skulle underldttas med en matris med ett
annorlunda fokus. Det ska dock tilldggas att klassificeringen utifran en KKA-matris p& de olyckor som
granskats saknar viktig information som skulle behdvas for att géra en KK A-klassificering, vilket gor
klassificeringen av tillgéingliga data svér och oséker. En ytterligare aspekt som bdr betonas &r att
Trafikverket givetvis kan arbeta med en atgérd pa olika sétt, det vill séiga, genom att arbeta med
Mainniskan, Tekniken eller Organisationen (eller flera parallellt) for att minimera frekvensen av
hindelser av odnskad art i ett komplext och distribuerat system.

3 Denna rutinbeskrivning ir frén och med 2020-11-27 ersatt med rutinbeskrivningen “Fdlja upp och styra
utredningar” (TDOK 2020:0325), vilket innebér att en del av den information som beskrivs hir kan vara
inaktuell.
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7. Diskussion och slutsatser

Ett av syftena med detta arbete var att utifran tidigare kunskap (nationell och internationell
forskningslitteratur) studera sékerhetsrelaterade verksamheter inom tagtrafikledning. Fokus var framst
tagtrafikledning och klassificering av grundorsaker relaterade till MTO (Ménniska-Teknik-
Organisation). Dessutom har befintliga stodsystem och rutiner f6r rapportering och
erfarenhetsaterforing av kritiska hiandelser/incidenter beaktats. Vidare var uppgiften att analysera
héndelserapporter och uppgiftsanalyser och kombinera dessa iakttagelser med resultat fran
observationer och intervjuer av utvalda roller inom tégtrafikledningen for att utveckla en idé om 1)
klassificering av grundorsaker till incidenter, ii) identifiera vilka processer och tillfallen som behdver
stottas, samt iii) skapa en forstaelse for eventuella fordjupade kunskaps och forskningsbehov.

I forskningslitteraturen framgér att tagtrafikledning och dess problematik &r ett verksamhetsomrade
som dr aktuellt for flertalet 1ander. Ménga artiklar &r relativt aktuella och har publicerats efter 2015.
Det finns saledes ett intresse, och kanske dven ett behov, for de fragor som detta arbete handlar om.
Framfor allt inom flygomrédet men &ven inom verksamheter som karnkraftverk och
pappersmassaindustrin finns tidigare arbeten som visar att automatiseringen tidigt fick konsekvenser
for operatorerens roll i socio-tekniska system. Det finns dérfor redan erfarenheter som kan nyttjas for
utvecklandet av mer sikra och effektiva trafikledningssystem. I synnerhet existerar en forstaelse for
vilka aspekter (som arbetsbelastning och Situation Awareness) som é&r viktiga att beakta och hur dessa
centrala aspekter ska studeras/métas. Dock &r verksamheterna mycket olika till sin karaktir och hur
verksamheten har organiserats. Det gor att tidigare forskning kan generera en katalysator for hur
utvecklingsarbetet bor genomforas och vad som ar viktigt att beakta samtidigt som insikten om
verksamheternas olikheter skapar unika forutsittningar och behov.

Tidigare studier inom tagtrafikledning pévisar tydligt att utgdngspunkten for ett utvecklingsarbete &r
betydelsefullt. Ar det enskilda individer som begar felhandlingar? Eller ir det samspelet mellan roller
och de stodsystem som existerar (som dessutom é&r distribuerade i tid och rum) som gor att det sker
avvikelser, tillbud och olyckor? Litteraturen dr entydig i detta sammanhang, i synnerhet om utveckling
av sdkrare och effektivare trafikledningssystem ar prioriterat. En organisation som arbetar med att
utveckla ett mer effektivt samspel mellan samtliga MTO-aspekter kommer att vara mer framgéngsrika
i sitt arbete. En slutsats som diskuteras ar att skapa larande organisationer. Det innebér att komplexa
verksamheter som trafikledning ska skaffa sig processer som gor att operatdrer kontinuerligt lar sig av
olika héndelser for att pd sikt minimera antalet handelser som kan resultera i storningar eller olyckor.
For att skapa en ldrande organisation kravs kunskap, verktyg och modeller. I detta arbete presenteras
dels befintlig kunskap om sékerhetsrelaterade verksamheter (litteraturgenomgangen) i kombination
med observationer och intervjuer med roller i en befintlig organisation. I ljuset av hur avvikelser,
tillbud och olyckor hanteras idag har vi forsokt att utveckla en modell som ska hjélpa organisationen
att utveckla de specifika verktyg som behdvs for att identifiera vilka aspekter som ska utvecklas.
Genom att identifiera dessa aspekter klarldggs vilka atgarder som ar vardefulla att genomfora for att
skapa en ldrande organisation.

Detta arbete har inte startat fran borjan utan tidigare arbete inom organisationen har utvecklat ménga
mycket bra initiativ, som till exempel den process och verktyg Trafikverket har for
hindelserapportering i stort och den sammanstéllning dver brister/felhandlingar som genomfors hos
VO Trafik. Det existerar redan idag en méangd stodsystem (tekniska savil som organisatoriska) som
utvecklats och ger olika roller i verksamheten bra forutséttningar for att genomfora uppgiften pa ett bra
sdtt. Det finns givetvis alltid utrymme for utveckling och forbattring, till exempel nir det géller
checklistan vid avvikelsehantering samt utdkad kommunikation mellan olika tekniska system. Denna
pilotstudie har identifierat potentiella mojligheter till ett effektivare och sikrare trafikledningssystem
pa sikt. P4 sikt &r valt eftersom dessa fordndringar &r vare sig dr enkla eller slar igenom direkt utan det
handlar om att skapa bittre forutsittningar for ett kontinuerligt 14rande.
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Med litteraturens resultat i bakhuvudet och de observationer och intervjuer som genomfordes har
nagra centrala aspekter identifierats. Litteraturen och de efterfoljande datainsamlingarna pévisar att
kommunikation inom och mellan olika roller inom trafikledningen &r en central del i arbetet for att
skapa ett sdkert och effektivt trafikledningssystem. Studerade handelserapporter av olika dignitet har
dven pavisat att kompetensaspekter ar betydelsefulla att beakta, ddr dven urvalet av de individer som
ska tillsdttas pé aktuella roller kan underlatta trafikledningsarbetet. Det som framgar i genomgéangna
rapporter och hindelsebeskrivningar ar att belastningsproblematiken mojligtvis inte beaktats
tillrackligt. De héandelser som uppstar beror troligen till stor del pé 1) variationen i belastning och ii)
belastningens storlek. Arbetsbelastningen for en enskild roll kan ga frén 14g till hog pé kort tid och den
kan vara s hog att kunskaper om hur och vad som ska goras fallerar.

Den matrismodell som skapats inom projektet tar fasta pa dessa aspekter: kommunikation, kompetens
och arbetsbelastning. Kommunikation &r ocksa en form av kompetens men huvudsyftet har varit att
utveckla en modell for utveckling av organisationen. Kommunikation har darfor lyfts fram som en
unik aspekt att arbeta med av praktiska skal och sérskiljs fran kompetens pa grund av sin betydelse. De
undergrupperingar av bade kompetens och kommunikation som modellen lyfter fram &r genererat av
var forstéelse for vilken typ av kommunikation och kompetens som é&r central. Syftet var primart att
skapa en modell for utveckling av verktyg och atgérder som leder till en ldrande organisation, inte att
skapa en modell som teoretiskt och begreppsmaéssigt beskriver en verksambhet.

I denna studie har vi identifierat flera situationer, eller aspekter, dir det kan finnas risk att
felhandlingar sker, till exempel vid 6verlamningar, avsaknad av organisatoriskt stod vid
overbelastning, kommunikation mellan lokforare och tdgklareraren, och hantering av
specialtransporter. Alla dessa aspekter “tidcks in” av modellen och &r exempel pa aspekter som
mdjligen bor atgérdas/utvecklas.

Erfarenhetsaterforing r en central aspekt for en larande organisation. I detta avseende har det
utvecklats bra verktyg inom organisationen for sammanstéllning och for vad som intréffar. Det finns
séledes goda forutséttningar att arbeta vidare med for att komma ner pa djupet med grundorsaker till
att hindelser sker. Resultaten frén denna pilotstudie pavisar dock att det finns ett potentiellt ”glapp”
mellan sammanstéllningen av héndelser och erfarenhetséaterforingen, dir de operativa rollerna inte
upplever erfarenhetsaterkopplingen som speciellt betydelsefull. Detta baseras pé intervjusvaren av
olika roller i trafikledningssystemet. Detta gav ytterligare argument for att utveckla en modell som
skapar forutsattningar for ett atgiardsarbete dar erfarenhetséaterforing ar en del i arbetet. Modellen ska
skapa kategorier for utveckling helt enkelt.

Fran borjan hade vi en tanke pa att dven intervjua tillsyningsmén, entreprendrer, OPA, polis,
raddningstjanst med flera men allteftersom tiden gick inség vi att studien borjade bli alltfér omfattande
och att vi redan hade tillrdckligt med information for att besvara vara fragor. Négot som vi i efterhand
dock inség att vi borde ha deltagit vid &r vid 6verldmningsmoéte dér utredaren lamnar Sver atgérder till
mottagande enheter, som en del i att studera erfarenhetsaterforingen inom Trafikverket.

En aspekt som denna pilotstudie inte beaktar dr graden av lagesforstaelse. Lagesforstaelse eller
situationsmedvetenhet (SA) innebar att en individ forstar vad som sker i ett givet tillfalle. Om
individen forstar vad som sker kan denne 1) soka efter viktig information, 1) tolka informationen, men
ocksa iii) predicera vad som kommer att ske i ett givet lage (Endsley, 1995). Arbetsbelastning och SA
ar relaterade till varandra eftersom graden av arbetsbelastning ofta péverkar graden av SA och att
hogre grad av SA reducerar arbetsbelastningen. Den matris som presenterats har inte beaktat SA direkt
men i det fortsatta arbetet &r detta en aspekt som ocksa méste beaktas och det ar en svaghet med
matrisen. Enkelt uttryckt: skapas en god SA genom hogre kompetens och béttre kommunikation leder
detta till en lagre grad av upplevd arbetsbelastning. En framgangsrik atgird kan séledes vara att skapa
en battre lagesbild for operatdren sa att Gverbelastning undviks. I detta arbete har inte SA-aspekter
beaktats i tillrdcklig omfattning. Véar bedomning ar utifran litteraturen att manga handelser/incidenter

48 VTI rapport 1139



paverkas av kommunikation som inte gett de olika rollerna den SA som krévs for att gora korrekta
insatser. Har finns ett forskningsbehov.

7.1. Fordjupade kunskaps- och forskningsbehov

Under arbetet med foreliggande projekt har vi sett att arbetsbelastningen for tdgklarerare varierar
betydligt dir det, nér allt gar enligt plan, finns risker for “underbelastning” vilket snabbt kan dverga
till 6verbelastning” da en storning intréaffar. Bdda dessa tillstdnd leder till en férsémrad
situationsmedvetenhet. Vi ser darfor att det finns ett behov att utveckla en metodik, bade i form av
arbetsmetodik och tekniska stodsystem, for att minimera toppar och dalar i belastningen for att i
framtiden skapa ett sdkrare trafiksystem och en béttre arbetsmilj6 for tagklarerare. Ett forsta steg i det
arbetet ar att studera i vilka situationer tagklarerare blir under- respektive Gverbelastade. Mélet ar att
optimera situationsmedvetenheten hos tdgklarerare och att pé langre sikt hjélpa dem till en korrekt
ligesuppfattning som gor att i) ritt individ, ii) tar rétt beslut vid, iii) ritt tillfdlle. Aterigen har andra
verksamhetsomraden (i synnerhet flyget och ledningssystem for militér-/civila verksamheter) skapat
goda forutsattningar sé att "hjulet inte behdver uppfinnas pa nytt”. I synnerhet kommunikativa
processer behdver utvecklas som ger de samspelande rollerna den ldagesbild de behover for att fatta
korrekta beslut vid rétt tillfélle. Detta &r en uppgift for fortsatt forskning.

Vi ser dven ett behov av att vidareutveckla KKA-matrisen och att testa dess funktionalitet i kommande
utredningar av olyckor, avvikelser och tillbud. Detta for att ge Trafikverket (utredare,
sdkerhetssamordnare, analysgrupp m.fl.) verktyg att identifiera var insatser ska genomforas. I
sociotekniska system som dessutom é&r distribuerade kan sjdlva dtgérden se ut pé olika sitt, det vill
sdga det kan vara att utbilda operatoren, utveckla tekniken eller foréndra organisationen/samspelet.
Sékerhetskultur och attityd till sékerhetsarbete &r tva viktiga begrepp i vidareutvecklingen av matrisen.
Malet ar att KKA-matrisen ska kunna anvindas hela vigen fran faktainsamling till
erfarenhetsaterforing, och att resultaten fran KK A-matrisen ska kunna anvindas i Trafikverkets arbete
med potentiella atgirder for att komma at grundorsaker till felhandlingar.

Med tanke pa kommunikationens centrala del i arbetet for att skapa ett sdkert och effektivt
trafikledningssystem ser vi dven att det kan finnas en potential med att studera och utveckla former for
medveten reflektion nér det géller samtal inom tagtrafikledning.

Ett vidare arbete krévs ocksa for att fa till stdnd den ldrande organisationen. Att identifiera vad som
behover atgérdas och vilka roller som ska involveras é&r inte tillrackligt. Det behdver utvecklas en idé
om hur detta arbete ska utformas for att resultera i framgéangsrika dtgarder. I teoretiska termer kallas
detta att operationalisera. Det betyder att kunskap om vad som ska goras maste omséttas i praktiken
for att fa en effekt. Har existerar ett forskningsbehov som ar unikt for unika verksamhetsomraden
eftersom expertkunskap i olika roller och uppgifter ar en central ingrediens. Saledes behdver
organisationsledning, expertkunskap och implementeringsforskare samverka for att skapa bésta
mojliga forutséttningar for ett framgangsrikt arbete.

Vi har dven forstatt att det idag &r osdkert i vilken grad rekryteringsprocessen till
tdgklarerarutbildningen uppfyller sitt mal, det vill séga att sélla bort de individer som inte ar lampliga
for tagklareraruppgiften och behalla de som ar lampliga. Det finns dirfor ett behov av att studera och
utveckla rekryteringsprocessen for tdgklarerare till att bli mer relevant for tdgklarerarens
arbetsuppgifter. En 6versyn av rekryteringsprocessen ér viktig med tanke pa att arbetsuppgifter
fordndras, inte minst i takt med 6kad digitalisering. Med tanke pa att det finns brist pa tagklarerare
idag dr det bra om rekryteringsprocessen innan pabdrjad utbildning inte séllar bort 1ampliga individer,
samtidigt som det dr nddvéndigt att individer som inte ar ldmpliga som tagklarerare séllas bort i tidigt
skede, bade ur sdkerhetssynpunkt och ur kostnadssynpunkt (eftersom det &r kostsamt bade for
Trafikverket och individerna sjdlva om de gér hela eller delar av utbildningen och sedan &nd4 inte kan
arbeta som tagklarerare).
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7.2. Slutord

Detta arbete har varit av explorativ karaktér, vilket innebér att avsikten och uppgiften var att forsta och
komma med forslag pa utveckling av specifika aspekter (bl.a. kategorisering av grundorsaker) men
dven att komma med forslag pa utvecklingsbehov/forskningsbehov, dock utan att testa nagra befintliga
hypoteser. Véar bedomning é&r att Trafikverket har goda forutsattningar for att utveckla sin verksamhet.
De nya delar vi lyft fram sammanstélls i en modell for klassificering som skulle underlétta for
organisationen att omsétta atgirder i praktiken. Vi har dven identifierat tva konkreta aspekter som
behover utvecklas, dels processen och urvalet av blivande tagklarerare och dels att arbeta med
lagesforstaelse i ett distribuerat komplext system (for att underlatta kommunikation och minska graden
av mental belastning). Slutligen vore det mycket intressant vidareutveckla och testa denna modell i
praktiken, det vill séga, att utveckla och prova KKA-modellens klassificering p& nya hindelser dér
information samlats in med denna i atanke.
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OM VTI

I, Statens vag- och transportforskningsinstitut, ar ett oberoende och
internationellt framstaende forskningsinstitut inom transportsektorn.
Var huvuduppgift ar att bedriva forskning och utveckling kring infra-
struktur, trafik och transporter. Vi arbetar for att kunskapen om transport-
sektorn kontinuerligt ska forbéattras och ar pa sa satt med och bidrar till att
uppna Sveriges transportpolitiska mal.

Verksamheten omfattar samtliga transportslag och omradena vag- och ban-
teknik, drift och underhall, fordonsteknik, trafiksakerhet, trafikanalys, ménniskan
i transportsystemet, miljo, planerings- och beslutsprocesser, transportekonomi
samt transportsystem. Kunskapen fran institutet ger beslutsunderlag till aktorer
inom transportsektorn och far i manga fall direkta tillampningar i saval nationell
som internationell transportpolitik.

VTI utfor forskning pa uppdrag i en tvarvetenskaplig organisation. Medarbetarna
arbetar ocksa med utredning, radgivning och utfor olika typer av tjanster inom
matning och provning. P& institutet finns tekniskt avancerad forskningsutrustning
av olika slag och kérsimulatorer i varldsklass. Dessutom finns ett laboratorium for
vagmaterial och ett krocksakerhetslaboratorium.

| Sverige samverkar VTI med universitet och hégskolor som bedriver narliggande
forskning och utbildning. Vi medverkar aven kontinuerligt i internationella forsk-
ningsprojekt, framforallt i Europa, och deltar aktivt i internationella natverk

och allianser.

VTl &r en uppdragsmyndighet som lyder under regeringen och hor till Infrastruk-
turdepartementets verksamhets-/ansvarsomrade. Vart kvalitetsledningssystem
ar certifierat enligt ISO 9001 och vart miljledningssystem ar certifierat enligt ISO
14001. Vissa provningsmetoder vid vara laboratorier for krocksékerhetsprovning
och vagmaterialprovning ér dessutom ackrediterade av Swedac.
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