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FORORD

Denne masteroppgaven var den siste og avsluttende delen av vér erfaringsbaserte masterstudie i Risi-
kostyring og Sikkerhetsledelse ved Universitetet i Stavanger. Her fikk vi mulighet til a fordype oss i et

selvvalgt tema.

Masterstudiet i Risikostyring og Sikkerhetsledelse har vart svert lererikt, men det har ogsa til tider
veert krevende & kombinere studiene ved siden av full jobb og familie. Det har vert nyttig a kunne ta i
bruk ny kunnskap og lese ulike arbeidsoppgaver med et akademisk blikk. Samtidig har det ogsd vert

verdifullt & kunne bruke var arbeidserfaring under studiene.

Vi har féatt mye god hjelp under utarbeidelsen av masteroppgaven. Vi vil gjerne takke alle som tok seg
tid til samtaler og intervjuer om temaet som bererte var oppgave. Vi vil ogsé takke gode kollegaer som
tok seg tid til & lese korrektur og gi oss nyttige innspill underveis. En stor takk til Kaefer Energy som

lot oss fa et innblikk i deres tilneerming til atferdsbasert sikkerhet.

Vi vil ogsa rette en stor takk til Jon Temmeras Selvik som har gitt oss gode og konstruktive veiledninger

gjennom oppgaveskrivingen.

Sist, men ikke minst vil vi utdype var sterste takknemlighet til vare familier som fikk oppleve at
masteroppgaven tok mye tid og plass i hverdagen. Dere har vist en utrolig velvilje og tdlmodighet med
0SS.

Stavanger, 18.06.2019

Roy Ommundsen

Dan Herstad



SAMMENDRAG

Denne studien har fokus pa atferdshasert sikkerhet, og spesielt praksisen hvor de ansatte skal observere
hverandres atferd, og i etterkant rapportere om dette skriftlig i bedriftens system for avvikshandtering.
De atferdshaserte sikkerhetsprogrammene har fatt mye kritikk og det vil derfor veere interessant a se
om praksisen i et firma innen olje- og gassneeringen er hensiktsmessig med tanke pa ressursbruk og

opplevd effekt. Studiens problemstilling er utformet slik:
Er rapportering av atferd gjennom observasjonskort hensiktsmessig?

Deretter blir litteraturen som omhandler atferdsbasert sikkerhet, risiko og sikkerhetsstyring, og sikker-
hetskultur gjennomgatt. Med bakgrunn i teorien draftes funn i empirien mot teorien. Det er benyttet
kvalitativ metode med intervjuer av representanter fra HMS-ledelse, verneombudsordningen og fagfo-
rening. Det er ogsa benyttet kvantitativ metode hvor vi har hentet skadestatistikk fra flere sammenlign-

bare bedrifter.

Resultatene viser blant annet at det er behov for & fokusere pa de ansattes atferd i et risikofylt arbeids-
milj@ som olje- og gassnearingen har, og involvering av de ansatte i dette. Imidlertid er det et behov a
ha en tydelig plan for hvordan man vil gjgre dette, og involvere de ansatte i hvilken atferd man gnsker
a sette sgkelyset pa. Behovet for a registrere observasjoner i avvikshandteringssystem synes derimot
ikke & vere tilstede, samt at ssmmenhengen mellom hgyt antall registrerte observasjoner og lav ska-

destatistikk er ikke pavist.
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1. INNLEDNING

1.1. Bakgrunn

Mange virksomheter i Norge har en visjon om null skader pa mennesker, miljo, eller materielle verdier.
Dette kalles ogsé for “nullfilosofien”. Denne innebarer at ulykker og hendelser ikke bare skjer, men
forarsakes, og at de derfor kan forebygges (Ptil, 2019). En mate a na nullfilosofien har for mange olje-
og gassvirksomheter veart & rette fokus pé observasjon og rapportering av de ansattes atferd. I de fleste
av disse virksomhetene handler slike observasjoner om bade avvik fra ensket atferd, men ogsa
rapportering av sikker atferd og riktig arbeidsutforelse. Virksomhetene bruker gjerne observasjonskort*
som en del av kartleggingsprosessen, men ogsa som en metode for & skape okt fokus blant de ansatte

pa helse, miljo- og sikkerhet (HMS).

Prinsippet om & involvere de ansatte i arbeidet med & forbedre sikkerheten er ikke noe er ikke nytt 1
Norge. Ved innferingen av arbeidsmiljeloven (aml.) 1 1977 ble bedrifter pdlagt & sorge for at de har
fokus pa kontinuerlig forbedring av arbeidsmiljoet. Innforingen av internkontroll?> pA HMS startet i
petroleumsbransjen de folgende arene. Dette apnet for at selskapene selv skulle etablere velfungerende
systemer. Myndighetene fikk ansvar for & sette rammer for virksomheten, og felge opp at selskapene

driver pa en forsvarlig méate (Ryggvik, 2008).

Mange selskap har pa eget initiativ innfort ulike atferdsbaserte sikkerhetssystemer (ABS) som en del
av sin styring av risiko og sikkerhet. Disse systemene har som utgangspunkt at drsaken til de fleste
ulykker skyldes menneskelige feilhandlinger. Et sentralt element i ABS er aktiv deltakelse fra de
ansatte, og at helheten 1 tiltak og kampanjer i1 selskapene vil fore til at de ansatte blir mer opptatt av
egen og andres sikkerhet. Over tid vil dette bedre sikkerhetskulturen® i hele virksomheten. I
Stortingsmelding nr. 7 (2001-2002) om HMS i petroleumsvirksomheten ble flere nye elementer

fremhevet. Sentralt for denne oppgaven er punktene om:

e Bestemmelse om god HMS-kultur

e Bestemmelse om arbeidstakermedvirkning

! Observasjonskort blir i oppgaven brukt som fellesbetegnelse pa kort til rapportering av atferd eller usikre tilstander pé
arbeidsplassen. I selskapene kan disse ha ulike navn som for eksempel “Stopp-kort” eller "Obs-kort”.

2 System for kontroll og dokumentasjon av HMS-krav fastsatt i lover og forskrifter. Se ogsé oppgavens kapittel 2.2.12
3 Sikkerhetskultur er beskrevet i oppgavens kapittel 2.3.2



I Petroleumstilsynet (Ptil) sin &rlige rapport om utviklingstrekk innen risiko (RNNP* 2018), kan vi lese
at de ansatte er bekymret for det store fokuset pa personskader i forhold til den risiko for storulykker

som finnes i virksomhetene:

"Samtidig som flere mente at hendelser med stort potensial ofte ble underkommunisert, ble det
ogsd hevdet at mindre alvorlige personskader ble gitt forholdsvis stor oppmerksomhet fra

ledelsens side” (Ptil, 2018a:165).

I denne oppgaven vil vi se pé effekten av at ansatte observerer og rapporterer hverandres atferd. Vi vil
se pa hvordan dette fungerer i et norsk selskap som er underlagt norsk lovverk og styring. Ptil har mett
atferdsbasert sikkerhet med en avventende holdning. Selskapenes interne styringssystem er blitt
betraktet som et internt anliggende sé lenge de oppfyller de krav som er satt i petroleumsregelverket.
Det kan virke som myndighetene har akseptert forsikringer fra selskapene om at fokuset pa atferd er
en konsekvens av at man har nadd sa langt det er mulig i forbedring av sikkerhet med bruk av tekniske

og organisatoriske tiltak (Ryggvik, 2008).

1.2. Problemstilling

Forkjempere for bruk av ABS hevder at innfering og bruk av atferdsbaserte sikkerhetssystem vil
forbedre sikkerheten. Bevisene for dette er knyttet til resultater flere virksomheter i USA. Selskapene
som selger ABS reklamerer gjerne med & vise til enkeltbedrifter som har fatt en bemerkelsesverdig

nedgang i antall fravaersskader (Ryggvik, 2008).

Kritikerne hevder at ensidig satsning pa ABS ikke har noen langsiktig positiv virkning pa sikkerheten,
og at det heller ikke finnes noe statistikk som stetter dette. Den amerikanske fagbevegelsen hevder at
ABS har liten effekt, og at ABS i for stor grad retter oppmerksomheten mot maten de ansatte arbeider,
i stedet for tekniske tiltak som kan fjerne de farlige forholdene pa arbeidsplassene (UAW?, 2001). De
mener hovedfokuset i sikkerhetsarbeidet heller ber vere & fjerne farene slik at man reduserer risikoen
for menneskelige feilhandlinger. Denne kritikken deles av fagbevegelsene 1 bdde Australia og Canada.
Reduksjon av feilhandlinger skal ikke gjores ved & forandre mennesket, men heller ved & forandre
forholdene menneskene jobber under. Hovedformaélet til de atferdsbaserte sikkerhetsprogrammene er

a forandre atferd, ikke de fysiske forholdene pé arbeidsplassen.

4 Risikoniv4 i norsk petroleumsvirksomhet
® United Automobile, Aerospace and Agricultural Implement Workers of America



I denne oppgaven vil vi se n&ermere pa atferdsbasert sikkerhet, og med et kritisk blikk a si noe om dette
fungerer etter hensikten. Vi har valgt & se neermere pa rapportering av observasjoner hos Kaefer Energy
AS (KE), som er en leverander til olje- og gassindustrien. De valgte i 2016 & gjore noen endringer i
sine rutiner for rapportering av observasjoner, herunder observasjoner av sikker arbeidspraksis og
atferd. I denne virksomheten var det mulig for oss & fa informasjon om hvordan rapportering av
observasjoner og atferd hadde fungert tidligere, og hvordan endringene hadde pévirket sikkerheten 1

virksomheten. Med dette som utgangspunkt har vi valgt folgende problemstilling:

Er rapportering av atferd gjennom observasjonskort hensiktsmessig?

Vi valgte folgende forskningsspersmal for & svare pa problemstillingen:

1. Hva er fordeler og ulemper med atferdsbaserte sikkerhetssystemer?
2. Hva var bakgrunnen for at Kaefer Energy gjennomforte endringene?

3. Hva var konsekvensene av endringene hos Kaefer Energy?

Farste forskningssparsmal tar for seg ABS pa et teoretisk nivad med bruk av litterzere kilder sammen
med funn fra dybdeintervjuer. Forskningssparsmal to og tre er relatert til virksomheten som vi valgte
a gjennomfare var undersgkelse. For & kunne besvare forskningsspersmal to brukte vi funn fra dybde-
intervjuer, og teori om risikostyring og sikkerhetskultur. Det siste forskningssparsmalet er hovedsake-

lig knyttet opp statistikk pa skader i selskapet for og etter endringene.

1.3. Avgrensninger og presiseringer

Selv om KE, og flere andre olje- og gassvirksomheter, ikke har et uttalt atferdsbasert sikkerhetssystem,
ser vi at elementet med observasjoner av kollegaer og samtale i etterkant blir benyttet. Dette er et
sentralt kjennetegn ved ABS. Vi har derfor valgt & betrakte denne praksisen med observasjon og
samtale som at de har ABS. Fordi det er mange faktorer som pavirker sikkerheten 1 en virksomhet er
det vanskelig & konkludere sikkert om et bestemt tiltak har effekt eller ikke. Vi vil derfor kun vere i

stand til & si noe generelt om trender innenfor ABS.

I et historisk perspektiv har det alltid eksistert et komplekst samspill mellom teknologi, system og

atferd. Innferingen av interkontroll i norsk oljevirksomhet, med vekt pa styringssystemer hvor

8



risikoanalyser ble hayt verdsatt, er et tydelig eksempel pa dette (Ryggvik, 2008). Virksomheten vi har
valgt & undersoke er en relativt stor og kompleks organisasjon. De leverer tjenester pa ulike kontrakter
hos flere kunder. I disse kontraktsforholdene mé ansatte hos KE ogsa folge de ulike oppdragsgivere
sine egne rapporteringssystem. Av denne arsak vil bade tiltak som KE selv iverksetter for a bedre

sikkerheten, og tiltakene som oppdragsgiver iverksetter pavirke sikkerhetsfokuset til KE sine ansatte.

For & kunne vare i stand til & trekke noen konklusjoner mé vi avgrense oppgaven. Vi valgte derfor & se
pa ABS, og sammenhengen mellom antall observasjonskort og antall rapporterte personskader i et
bestemt tidsrom. Dette ga oss muligheten til & se om det er en korrelasjon mellom antall rapporterte
observasjoner og personskader. Denne oppgaven tar ikke for seg en sammenligning mellom
atferdsbasert- og systembasert sikkerhetsstyring®, men vil si noe om hvordan den systembaserte
tilneermingen pavirker effekten av atferdsbaserte tiltak. Den valgte teorien vil bidra til & gi en bedre
forstaelse for hvordan atferdsbasert sikkerhet kan gjennomfores for a pavirke sikkerheten pa best mulig

mate, og om det er en sammenheng mellom antallet observasjoner og skadestatistikk.

1.4. Formal

Formalet med oppgaven er & undersgke virksomheters fokus péd de ansattes atferd. Dette er en utbredt
metode som norske olje- og gassvirksomheter bruker for & gke sikkerheten til de ansatte. Metoden vi
vil se pé er bruk av egenrapportering av atferd blant de ansatte ved at de observerer hverandre, gir
tilbakemelding til den som blir observert og rapporterer dette videre internt via et observasjonskort.
ABS ble utviklet for et amerikansk arbeidsliv. Vi mener det er interessant 4 se pa effekten nar det brukes
1 bedrifter underlagt norsk lovverk, og hvordan det fungerer i1 forhold til den norske
arbeidsmiljomodellen. Resultatene fra oppgaven vil vare av interesse for andre bedrifter som lar sine
ansatte observere hverandre for sia & rapportere om dette inn til bedriftens

sikkerhetsinformasjonssystem (SIS).

Elementet ved & lere de ansatte 1 & observere hverandre er hentet fra ABS. Dette har sitt opphav fra
anvendt atferdsanalyse og atferds-modifisering. Den optimale effekten av ABS far man ved at
programmet blir tilpasset den enkelte arbeidsplass, og den gjennomferes over en viss tid for & skape en

systematisk forandring i atferd. Den rette atferden eller arbeidspraksisen mé defineres pa forhand, og

6 Tilnzerming til styring av sikkerhet hvor en ser pi sammenhengen mellom menneske, teknologi og organisasjon og
ikke bare de menneskelige faktorene alene (Ryggvik, 2008).

" Fellesbetegnelse for system til 4 registrere og analysere rapport om ugnskede hendelser, og som gir grunnlag for
utvikling og implementering av risikoreduserende tiltak (Aven et.al, 2004)



det ma gis tilbakemeldinger for & korrigere risikoatferd og sikre kontinuerlig forbedring (DeJoy, 2005).
Det finnes ingen forskning pa bruk eller effekt av ABS i bedrifter som er underlagt norske lover og
regler. Den pastatte effekten i enkelte olje- og gassvirksomheter er gjerne pastander om at nar antallet

rapporterte sikkerhetssamtaler og observasjoner gér opp, gér antallet hendelser og ulykker ned.

Sett 1 lys av dette blir det interessant & se pa den atferdsbaserte sikkerhetstilnermingen for alle som er
tilknyttet ABS i en eller annen form. Ifalge Ryggvik (2008) ber vi forvente at bruken av ABS kommer
til & oke. Bak ideen om et fokus pa de ansattes atferd ligger det en antakelse om at atferd og
menneskelige feilhandlinger er arsaken til et stort flertall av ulykkene som skjer. I dette ligger det en
forventning om at de ansatte skal handle riktig og sikkert under alle forhold. Nar arsakene til ulykker
og hendelser er vanskelig a identifisere kan det ofte oppsté et behov for & plassere ansvar og skyld, noe

som igjen kan fore til en jakt pd syndebukker (Ryggvik 2008, Hopkins 2006).

1.5. Oppgavens struktur

Kap. I: Bakgrunn for tema, problemstilling, avgrensninger og presiseringer, og formal.

Kap. 2: Beskrivelse av de teoretiske bidragene som er blitt brukt for & besvare problemstillingen.

Kap. 3: Beskrivelse av den metodiske tilnermingen som er brukt i studien.

Kap. 4: Presentasjon av funn fra intervjuer og registerdata.

Kap. 5: Drofting av funn i forhold til de teoretiske bidragene

Kap. 6: Konklusjon pa bakgrunn av funn og drefting av disse. Forslag til videre studier og
forbedringsforslag

10



2. TEORI

2.1. Teorivalg

I dette kapittelet blir teori og begreper som skal hjelpe oss & svare pé problemstillingen presentert og
gjort rede for. Sentrale begreper for studien var er; “atferdsbasert sikkerhet”, ’risiko- og
sikkerhetsstyring”, “organisatorisk leering”, og ’sikkerhetskultur”. Teorien blir presentert under
forskningsspersmédl 1 om fordeler og ulemper ved ABS, og forskningsspersmélene 2 og 3 om

bakgrunnen og konsekvensene av endringene hos KE.

David M. Dejoy og Edvard Scott Geller er viktige bidragsytere til at atferdsbasert sikkerhetstenking
har fatt en stor rolle innenfor styring av HMS i arbeidslivet. De mener at ABS bgr ha en sentral plass
innenfor risikostyring, og har de har begge utgitt flere publikasjoner innenfor utvikling og evaluering
av ABS. Deres ideer og beskrivelser av hvordan risiko pa jobb kan reduseres med riktig bruk av ABS

far derfor sentral plass i denne oppgaven.

Det finnes ogsa flere som er kritiske til bruken og effekten av ABS, og en av disse er Andrew Hopkins.
Han har publisert flere undersgkelser av starre ulykker i USA, hvor han ser pa bruken av ABS i sel-
skapene som var involvert. Det finnes lite norsk litteratur om ABS, men Helge Ryggvik har sett naer-
mere pa norsk oljevirksomhet og ABS i et historisk perspektiv. Hopkins og Ryggvik sine teorier om
ABS blir i denne oppgaven en motvekt til de positive sidene som presenteres.

Det finnes svaert mye litteratur som omhandler ulike tilnaerminger til risiko- og sikkerhetsstyring. Ma-
ten virksomheter velger a styre risiko pa er avhengig av hvilken tilneerming de har. Vi har valgt en bred
tolkning av begrepet risiko slik den blir presentert Terje Aven. Hans forskning omhandler blant annet
temaer som risikoforstaelse, risikoanalyse og risikostyring. Vi har ogsa valgt & presentere Ptil sitt syn
pa risiko- og risikostyring. Ptil sine beskrivelser av risikobegrepet er langt pa vei det samme som blir

brukt i litteraturen til Aven, men gir ogsa noen presiseringer som passer inn i deres virksomhetsomrade.

Vi har ogsa valgt a redegjere for teori som er knyttet til sikkerhetskultur og lzering i organisasjoner, da
disse begrepene er viktige for a forsta rapportering av observasjoner og atferd. Sentralt i vart bidrag til
a forklare hva som kjennetegner en god sikkerhetskultur, star teoriene til James Reason. For & beskrive
organisatorisk laering har vi valgt a benytte oss av teoriene til David A. Garvin. Han har utgitt flere

baker om ledelsesprosesser og leering i organisasjoner.
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2.2. Hva er fordeler og ulemper med atferdsbaserte sikkerhetssystemer?

2.2.1. Det historiske grunnlaget

Det teoretiske grunnlaget for atferdsbasert sikkerhetsstyring relateres ofte til amerikaneren H.W
Heinrich og hans bok “Industrial accident prevention” fra 1931. Denne boken ble sett pd som en
oppskrift pa hvordan man skulle unnga ulykker. Teorien til Heinrich bygger pa behavioristisk psykologi
som sa at gjennom positive og negative stimuli kunne man forme mennesket i hvilken som helst retning

(Watson, 1913).

Forebygging av ulykker ber fokusere pé de ulykkene som har potensialet til & fordrsake alvorlig skade.
Disse hendelsene betegnet Heinrich som nestenulykker eller potensielle skadeulykker. Ulykker som
forarsaker alvorlig skade er relativt sjeldne, og en gjennomsnittlig virksomhet vil ikke ha tilstrekkelige
data for a4 kunne bruke disse hendelsene til forbedring av sikkerhetsnivaet. Derimot vil de mindre
hendelsene og skadene, som inntreffer mye hyppigere, gi en bedre mulighet til & kunne forutsi

fremtidige ulykker (Heinrich, 1931).

Et viktig hovedpunkt i Heinrich sin teori var at det fantes en sammenheng mellom antall usikre
handlinger, uhell uten skade, uhell med mindre skader og uhell med alvorlige skader. Heinrich lanserte
tallkombinasjonen 300 — 29 — 1. For hvert 300 uhell uten skade fikk man 29 mindre skader og en
alvorlig skade. Antallet menneskelige feilhandlinger uten skader var langt sterre og umulig 4 tallfeste.
Sentralt i denne teorien var at arsakene til ulykkene som ikke forte til skader var de samme som de som

forte til mindre skader, alvorlige skader og dedsulykker (Heinrich, 1931).

DuPont® presenterte Heinrich sin teori gjennom en illustrasjon som ble kalt isfjellteorien” (se figur
1). I overflaten finnes et mindre antall faktiske hendelser som er synlige og som blir registrert. Under
overflaten finnes et stort antall skjulte farlige handlinger som ikke far noen umiddelbare konsekvenser.
Denne modellen fra 1950-tallet har blitt vist pa utallige sikkerhetsmeoter og sikkerhetskonferanser over
hele verden 1 mange tidr, og det er laget en rekke varianter av det samme tema. Denne tolkingen av sitt
Heinrich budskap, sammen med illustrasjonen av isfjellet, har vert sentral i etableringen av

atferdsbaserte sikkerhetssystem.

8 DuPont er en amerikansk kjemigigant som har vert sentral i utviklingen av sikkerhetsprogrammer fra 1950-tallet og
frem til i dag (Ryggvik, 2008).
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Figur 1: En variant av de mange illustrasjoner av isfjellteorien

DeJoy (2005) beskriver den praktiske bruken av ABS som en “bottom-up” tilnerming. I en slik
tilneerming er hovedfokuset rettet mot bestemt sikkerhetsrelatert atferd som vanligvis finnes hos ansatte
som jobber pé “gulvet”, slik som for eksempel arbeidere ved et samlebdnd. Det nye industrieventyret
pa begynnelsen av 1900-tallet hadde en alvorlig bakside ved atteknologien, kompleksiteten
og hastigheten forte med seg mange ulykker (Aldrich, 1997). Heinrich begrunnet dette med at
tilneermet 90% av ulykkene skyltes arbeidernes atferd og at menneskelig svikt var arsaken til at det
gikk galt. Derfor er det kanskje logisk at ABS kom som en folge av mange tekniske nyvinninger og
store organisasjoner gjorde det nedvendig & sette i verk tiltak. Som felge av dette ble det gjennom
konkurranser, bonuser og kampanjer fokusert pad de ansattes holdninger og oppmuntret til & tenke
sikkerhet. I de fleste statene i USA var arbeidsgiverne erstatningspliktige dersom det kunne pavises at
den ansatte ikke hadde skyld i den aktuelle ulykken. Arbeidsgiverne fikk derfor et sterkt insentiv til &
skyve ansvaret fra seg (Ryggvik, 2008).
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Med bakgrunn i at fagbevegelsen stod sterkt i Norge 1 etterkrigstiden, kunne man kanskje forventet at
Heinrich sitt utgangspunkt og hans fokus pé sikkerhet ville blitt avvist her. I 1951 reiste en gruppe
norske sikkerhetseksperter pa studiereise til USA, finansiert av Marshall-hjelpens program for teknisk
bistand®. Nordmennene ble mektig imponert av hva de si, og i drene som fulgte ble pastandene fra
Heinrich flere ganger ukritisk gjengitt i norske tidsskrifter. Selv om det var Heinrich ideer som festet
seg, motte nordmennene et amerikansk sikkerhetsmiljo hvor ABS bare var en av flere tilnerminger til
sikkerhet. ABS var ikke hovedtrenden innen sikkerhet i tidsrommet besgket fant sted og fagforeningene

1 USA ensket heller ikke retningen som ABS pekte ut (Ryggvik, 2008).

2.2.2. ABS i praksis

I lapet av 1990-tallet var ABS blitt en dominerende trend innen sikkerhetsarbeidet i USA (Frederic &
Lessin, 2000). Som et resultat av at flere selskap med amerikansk opphav er etablerte i Norge, kom
den atferdsbaserte tilnaermingen til sikkerhet ogsa til norske olje- og gassvirksomheter. Selv om ABS
har fatt ulike navn og har forskjeller 1 design, er de grunnleggende like og bygger pa det som er typisk

for behavioristiske sikkerhetssystemer.

Den typiske implementeringsprosessen i et atferds-program bestér som oftest av noen grunnleggende
trinn. Forst ma man identifisere atferd som er kritisk for sikkerhet og som kan fere til skader og tap.
Deretter ma prestasjonsmal for atferden defineres. En ma sa etablere et system som gir tilbakemelding
eller en positiv forsterkning av maloppnaelse. Til sist ma en serge for at resultatene blir regelmessig

kunngjort til de ansatte (DeJoy, 2005).

En storre undersokelse som ble gjort for UK Health and Safety Executive konkluderte med at det er et
fellestrekk for alle de ulike ABS. Dette er at arbeidere i forste linje gjennomferer observasjoner av
atferd pé sine kollegaer, og at det gis en direkte en-til-en tilbakemelding til den som blir observert
(Hopkins, 2006). De fleste ABS benytter ogsa utvikling i fraversskader som viktigste malestokk for
hvorvidt de er vellykket eller ikke (Ryggvik, 2008).

Ryggvik hevder at det er tre fellesnevnere som er sentrale og typiske for alle atferdsbaserte

sikkerhetssystemer. For det forste hevder de at mellom 85 og 95 prosent av alle ulykker skyldes

® Rapport fra den norske studiegruppe som under Marshallhjelpens program for teknisk bistand besakte USA 1 1951
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menneskelig svikt. Noen begrenser seg til & vise til Heinrich eller DuPonts tall, mens andre viser til
egne statistikker. For det andre viser disse systemene til at det er entydig sammenheng mellom farefulle
handlinger og sterre ulykker som ender med dedsfall (Isfjellteorien). Det siste som er typisk for alle
atferdsbaserte sikkerhetssystemer er at ngkkelen til forbedret sikkerhet gar ut pa & endre arbeiderens

atferd (Ryggvik, 2008).

Geller er en ivrig forkjemper for bruk av ABS og har gitt ut mange artikler og beker om temaet. Han
mener at det er noen grunnleggende prinsipper som ma folges for at ABS skal fungere pa en god méte.

I vér oppgave vil vi fokusere pa de 5 prinsippene som er mest sentrale for var problemstilling.

1. Fokusere pa observerbar atferd:
Fokus ma alltid vere pa en bestemt observerbar atferd for & sikre konstruktiv atferdsendring. ABS skal
fokusere pé hva ansatte gjor, analysere handlingen, og deretter & bruke en forskningsbasert metode (jfr.

punkt 4) for a forbedre atferden.

2. Se etter eksterne faktorer for i forsti og forbedre atferd:
Menneskelige handlinger er motivert av indre og ytre faktorer. Indre faktorer er vanskelige & vurdere,
men det kan veere effektivt a identifisere ytre faktorer som pavirker atferden. De ytre faktorene kan for
eksempel vare utilstrekkelige styringssystem og ledere som direkte eller indirekte fremmer en risikabel
arbeidspraksis. Uten forebyggende og objektiv tilneerming vil slike svakheter aldri bli avdekket for det

har oppstétt et uhell eller nesten-uhell.

3. Fokus pa positive konsekvenser for & motivere til riktig atferd:
TRIF!? (Total Recordable Injury Frequency) et ofte brukt parameter for 4 vurdere HMS-prestasjoner
til bedrifter. Dette setter de ansatte 1 et reaktivt tankesett hvor de er mer opptatt av 4 unnga feil fremfor
a jobbe riktig. ABS ma fremheve positive konsekvensene av a arbeide sikkert og unnga skader pa jobb.

Bruk av negative konsekvenser ved uhell mé begrenses.

4. Bruke vitenskapelig metode for & eke kvaliteten pd atferdsendringen:
I folge Geller skal man forsgke & observere atferden objektivt, og foreta en vurdering bade for og etter
en endringsprosess starter. Et prinsipp som anbefales av Geller (2005) er forkortelsen "DO IT”. Dette

star for Define, Observe, Intervene, og Test.

10 Total Recordable Injury Frequency (TRIF) er en forsinket indikator som viser antall medisinske behandlingsskader og
fravaersskader delt pa antall arbeidstimer i virksomheten
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“Define” (definere). Identifiser hvilken utrygg atferd som ma reduseres eller hvilken sikker
atferd som m4 forsterkes. Det er viktig & fokusere pa a forsterke forekomsten av atferden
man ensker & ha. Dette kan vere sd grunnleggende som & bruke riktig personlig verneutstyr,

eller at man folger arbeidsprosedyrene.

“Observe” (observere). Nar ansatte observerer hverandre for & se etter trygg eller utrygg
atferd, vil de se at alle har risikabel atferd uten at de selv er klar over det. Hensikten med
observasjonsfasen er ikke & finne feil, men & finne fakta for & leere om atferden og de forhold
som trenger & reduseres eller forsterkes. Sentralt for observasjonsfasen er at ingen skal
observeres uten selv & ha gitt tillatelse. Den som observerer ma vere dpen for a laere like
mye som den som observeres, gjennom samtalen som holdes i etterkant av observasjonen.

Det er ogsa anbefalt & folge en sjekkliste (se figur 2).

“Intervene” (inngripen). Formélet med inngripen fra de ansatte er at dette vil oke omfanget
av sikker arbeidspraksis og redusere risikabel arbeidspraksis. De mest effektive
konsekvensene kommer av en inngripen som er raskt, bestemt og malbar. Positive
konsekvenser er & foretrekke foran negative konsekvenser. Forskning har vist at det er mer
kostnadseffektivt & bruke ressurser pa & gi ansatte tilbakemeldinger pa atferd enn a hndtere
skader og ulykker i ettertid. Et eksempel pa dette er forskningen pad “the Hawthorne
effect'!” som konkluderer med folgende; “effect comes about mainly due to the participants
gaining feedback during the study, then learning from this feedback to improve their
performance. The provision of feedback is generally a key design feature in most modern

interface designs”’ (Macefield, 2007),

“Test” (teste). Testfasen av DO IT skal gi de ansatte den informasjonen de trenger for &
forbedre eller endre sin metode for & pdvirke hverandre til & jobbe sikrere. Dersom
observasjoner og tilbakemeldinger har resultert i endring av en bestemt atferd, kan man
finne en annen atferd 4 rette oppmerksomheten pa. Far man ikke noen markant endring 1
méiten de ansatte jobber pa, md& man i stedet endre metoden man bruker for & gi

tilbakemeldinger pa.

11 Hawthorneeffekten er betegnelsen pa et fenomen som ble dokumentert i forbindelse med
Hawthornestudiene i USA i 1920-drene; at det & bli undersekt i seg selv frembringer adferdsendring
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Observer: Date:

Target Behavior Safe At-Risk

load appropriate

hold close

use legs

move feet - don’t twist

smooth motion - no jerks

Comments (use back if necessary):

% Safe Observations:

Total Safe Observations

X 100 = %

Total Safe Observations + At-Risk Observations

Figur 2: Eksempel pa sjekkliste for atferdsobservasjon (Geller, 2005:547)

5. Bruke teorigrunnlaget til & utvikle metoder, ikke begrense muligheter:
I prosessen med & gjennomfere DO IT er det viktig & vaere &pen for at det finnes mange muligheter til
a pavirke sikker arbeidspraksis. Man mé ikke lase seg til en bestemt fremgangsmate for & observere og
pavirke atferd pa en arbeidsplass. En méte som fungerer i en virksomhet vil nedvendigvis ikke fungere

et annet sted.

2.2.3. Hvordan gjennomfere atferdsendring

Geller (2005) sine prinsipper for ABS viser til konsekvenser som en mate a forklare hvorfor vi har den
atferden vi har. Disse kan veere eksterne og komme fra miljget man jobber i, eller interne i form av
indre dialog og egen erkjennelse. Et belgnningsprogram knyttet til prestasjoner innen sikkerhet bestar
av eksterne aktivatorer og konsekvenser. Geller introduserer 3 typer av tilngrminger til endring av

atferd, basert pa utgangspunktet til den som skal pavirkes:
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1. Instruksjonsmessig pavirkning:

Denne tilneermingen passer til & pavirke en helt ny atferd, eller dersom man gnsker a flytte en automa-
tisk atferd over til indre motivert!? atferd. Malet her er & fi den ansattes oppmerksomhet for & leere dem
a ga bort fra en uvitende farlig atferd pa jobb til en kjent sikker mate a lgse oppgaven pa. Det antas at
personen er motivert for a forbedre seg, sa en ytre motivasjon er ikke ngdvendig. Denne typen atferds-
endring kjennetegnes hovedsakelig av opplearingsrunder, treningsoppgaver og direkte tilbakemel-
dinger. Rollespill-gvelser gir instrukterer mulighet til & skreddersy innspill til den enkeltes forsgk a

forbedre seg.

2. Stettende pavirkning:

Nar en ansatt har lert seg den rette maten a jobbe sikkert pa, er trening viktig for a sarge for at atferden
kan bli del av en naturlig rutine. Trening er ofte ikke enkelt, sa tett oppfalging og statte under treningen
er viktig del og vil virke som en forsterkende positiv konsekvens til den gnskede atferden. Nok trening
vil ogsa resultere i hgyere sannsynlighet for at gnsket atferd blir automatisert. Ved a fa bekreftelse pa
at man gjar noe riktig, vil den ansatte fgle seg sett og verdsatt og ha hgyere sannsynlighet for & gjenta
den gnskede atferden. Denne type pavirkning kjennetegnes ved at den ansatte vet hva han skal gjare,

og her er forsterkende virkemiddel positiv konsekvens i etterkant.

3. Motiverende pavirkning:

Dersom den ansatte vet hva som er den riktige og sikre atferden, men allikevel velger a ikke fglge den,
er det behov for ytre motivasjon for & endre sin atferd. Vi mennesker tar kalkulerte risikoer nar vi
vurderer at den positive konsekvensen ved & bryte med sikker atferd er stgrre enn den negative konse-
kvensen. Vi er villige til & ta sjanser nar fordelene oppveier ulempene. Opplevde positive fordeler med
for eksempel a ikke faglge en sikker arbeidsprosedyre kan vare komfort, bekvemmelighet og effektivi-
tet. Disse fordelene er umiddelbare og sikre. De negative sidene, som for eksempel en fysisk skade, vil

oppleves som mindre sannsynlig.

I slike tilfeller anbefales et insentiv eller belgnningssystem. Dette skal motivere til en spesifikk malbar
atferd ved en lovnad om en belgnning. Bruk av negative konsekvenser ved a bryte en prosedyre eller
ikke fglge en arbeidspraksis er mest utbredt. Dette er ofte lite effektivt fordi det ofte oppleves som
fjernt, pd samme mate som sjansen for a bli skadet ved ikke a falge prosedyren. For & bgte pa dette

tankesettet kan alvorlighetsgraden gkes pa konsekvenser ved a ikke fglge prosedyrer. Dette vil gjere

12 Hvis en person gjar en aktivitet pa grunn av interesse for selve aktiviteten, og denne aktiviteten er belgnning nok i seg
selv er det snakk om indre motivasjon
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ulempen ved bryte prosedyren oppleves som starre enn opplevd gevinst. Motiverende pavirkning er
den mest utfordrende maten og endre atferden til noen pa. Ytre pavirkning kan gjerne endre atferd,

men ofte for bare en periode.

2.2.4. Fordeler ved bruk av ABS

Hensikten med ABS er knyttet til reduksjon av skader pa arbeidsplassen. DeJoy (2005) viser til flere
studier hvor insentiv og tiloakemeldinger er brukt for & forbedre sikker arbeidspraksis. Felles for disse
er at risikoatferd blir identifisert og gjort tilgjengelig for de ansatte. Etter en periode med fokus pa
endringer av risikoatferd vil man se en forbedring i antall hendelser med skader. Det er mulig a se et
tydelig manster pa forbedringer innenfor flere ulike virksomheter som har benyttet ABS. Forskningen
pa ABS inneholder en del kvalitetsmessige svakheter, men resultatene viser at sikker atferd kan oppnas
ved a bruke forsterkninger og modifiseringsprinsipper pa arbeidsplassen. For best effekt ma prinsip-
pene brukes pa en bestemt atferd som er identifisert, og dette ma veere en atferd som gjeres jevnlig og
vedvarende (DeJoy, 2005).

Systematisk bruk av ABS innebarer stor grad av deltakelse fra de ansatte for & skape en sikkerhetskul-
tur og et fokus pa reduksjon av ulykker og skader pa arbeidsplassen. Et “bottom-up” perspektiv vil
bidra til at de ansatte engasjerer seg for egen sikkerhet. Innfgring av ABS vil, ifalge Geller (2005) gi
de ansatte et verktgy for & kunne ta kontroll over deres egne prestasjoner relatert sikkert arbeid. Ifglge
Geller handler ikke ABS isolert sett om a redusere antallet TRIF eller ulykkes-kompensasjoner, men
mer hva virksomheten kan gjere for a fa de ansatte til & bidra mer i skadeforebyggingen pa arbeids-

plassen

2.2.5. Kritikk knyttet til ABS

Det finnes mye kritikk til ABS, og det er ikke mulig a ta med alt i denne oppgaven. Vi vil derfor

presentere et representativt utvalg av kritikere og deres innvendinger.

Selv om DeJoy (2005) viser til flere studier som bekrefter at ABS har en tydelig effekt, sier han ogsa
at det er relativt fa som oppfyller krav til god forskningsmetode og uavhengighet. Mye av forskningen
som finnes er et resultat av undersgkelser som er gjennomfgrt av de samme virksomhetene som hadde
ansvaret for innfgring og gjennomfering av ABS. Habiliteten til disse selskapene kan nok i flere tilfeller

vere i grenseland.
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I 2000 laget konsulentselskapet Step Change en rapport til britisk olje- og gassindustri hvor man viser
til at industrien har gatt gjennom ulike stadier i arbeidet med a forbedre sikkerheten. Det fgrste stadiet
var a forbedre de tekniske lgsningene. Nar man hadde utnyttet alle mulighetene til tekniske forbed-
ringer og man ikke sa noen nedgang i antall hendelser og ulykker fikk man et skifte til organisatoriske
forhold for forbedring av sikkerheten. Konklusjonen i rapporten var at ytterligere forbedring av sikker-
heten avhenger av fokus pa de menneskelige feilhandlingene og atferdsendring (se figur 3). Step
Change modellen har fatt stor kritikk. Grunnen til dette er at man sveert ofte finner tekniske og organi-

satoriske forhold som arsaker til ulykker, og at det stadig finnes ny teknologi som vil forbedre sikker-

heten (Hopkins, 2006).
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Figur 3: Step Change's 3 stadier i arbeidet med a forbedre sikkerheten (Hopkins, 2006:587).

Hopkins (2006) peker pa at det er atferden til lederne som er den viktigste nar det gjelder a skape en
kultur for sikkerhet i organisasjoner. ABS ville derfor trolig hatt en starre effekt hvis atferds-observa-
sjoner ble utfart pa ledelsen og ikke de ansatte pa “gulvet”. Under etterforskningene av starre ulykker
i Norge pa siste del av 1900-tallet i Norge ble arsakene nesten alltid forklart med menneskelig svikt. |
de tilfeller hvor det ble startet etterforskning var hovedinnretningen a avdekke hvorvidt den enkelte

arbeider hadde brutt regler og forskrifter (Ryggvik, 2008).
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Hopkins (2006) kaller dette “the fallacy of mono-causality ”, som kan oversettes til feilslutningen om
at det kan vaere kun en rot-arsak til store ulykker, og at de kan forklares med individuelle menneskelige
feilhandlinger (se figur 4). Nyere analyser viser at arsakene til store ulykker som oftest skyldes svikt i

flere barrierer, og at de sjelden eller aldri kan forklares med menneskelig svikt alene (Reason, 1997).

Regulator not
enforcing regs

|

Pressure from No company philosophy
supervisor designing out hazards
Tools in Hazard not
both hands designed out
Worker not Stairs too
using hand rail steep

~ /

Worker falls while
descending stairs

Figur 4: The fallacy of mono-causality. Rotarsaksdiagram over fall i trapp (Hopkins, 2006:586).

Fra fagforeningene har det i flere ar kommet kraftig kritikk mot innfgringen og gjennomfgringen av
ABS. Ifglge Ryggvik (2008) gar den mest sentrale innvendingen fra de amerikanske fagforeningene ut
pa at ABS retter all oppmerksomhet pa de ansatte, uten at man setter i verk tiltak som kan eliminere
farene. Samtidig bestrider de amerikanske fagforeningene de positive resultatene fra selskapene som
aktivt promoterer ABS. Bakgrunnen for kritikken er at ensidig fokus pa fraveersstatistikk, kombinert
med belgnnings- og straffemetoder i sikkerhetsarbeidet bidrar til underrapportering av hendelser og
skader. Nar en ansatt risikerer & miste en bonus eller bidra til at firmaet mister kontrakter, vil presset
til a skjule en skade veere stort. Magne Ognedal, tidligere direkter i Ptil, omtalte fokuset pa skadesta-

tistikk og personskader ved sin avgang i 2012:
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”Men fremdeles er det for mange selskaper som bruker skadestatistikk som prestasjonsmal,
mens de sliter med & gi nok oppmerksomhet til arbeidet med & redusere storulykkesrisiko. Men
de mé& innse at det er snakk om to forskjellige ting: A forebygge storulykker er noe annet enn &
redusere personskader. Det er to ulike problemstillinger. Komplementere, ja, men de krever
likevel forskjellig tilneerming. Redusert antall personskader kan ha betydning for storulykkes-
risiko — og omvendt — men det behgver ikke ha det. Det er nettopp det Deepwater Horizon-
ulykken®? viser; organisasjonen der var svaert opptatt av personskaderisiko, mens oppmerksom-

heten om storulykkesrisiko var totalt fravaerende. De sa seg blinde pa detaljene”, (fra Ptil.no)

Ptil omtaler ogsa Deepwater Horizon ulykken i sitt temahefte ~Indikatorblues "

Selv om sikkerhet var i fokus ogsa far Macondoulykken, ble storulykkes- risiko malt med indi-
katorer for personsikkerhet. Granskinger har vist at indikatorer for personsikkerhet ikke gir et
relevant bilde av storulykkesrisiko. De indikatorene man malte pa, fikk oppmerksomhet. Flere
rapporter hevder at man var mer opptatt av a styre etter personsikkerhetsindikatorer og at det

kan ha skapt en falsk trygghet om lav storulykkesrisiko.”, (Ptil, 2016a).

Etter hvert som nytt lovverk ble skapt, kom nye forskrifter som understreket den underliggende sik-

kerhets- og reguleringsfilosofien (Ryggvik, 2008). Her kan man se at fokuset pa enkeltpersoner ikke

blir regnet som like virkningsfullt for a redusere sikkerheten. Gjeldene forskrift om temaet kom i 2001

og fikk navnet forskrift om styring i petroleumsvirksomheten (styringsforskriften). Den ble sist endret

1. januar 2018. Kapittel 2 handler om risikostyring, og i paragraf 4 risikoreduksjon star fglgende:

”Ved reduksjon av risiko som nevnt i rammeforskriften 8 11, skal den ansvarlige velge tekniske,
operasjonelle og organisatoriske lgsninger som reduserer sannsynligheten for at det oppstar
skade, feil og fare- og ulykkessituasjoner. De lgsningene og barrierene som har starst risikore-
duserende effekt, skal velges ut fra en enkeltvis og samlet vurdering. Kollektive vernetiltak skal

foretrekkes framfor vernetiltak som er rettet mot enkeltpersoner” (Stf. §4).

13 samme dag som Deepwater Horizon—ulykken besgkte representanter fra BP boreriggen for a feire syv ar uten per-
sonskader. Senere pa kvelden strgmmet gass opp av brennen og ut pa dekk

22



Dette betyr at i situasjoner hvor det oppstar teknisk svikt eller hvor mennesker gjor feil, skal det eksis-
tere mekanismer som hindrer at hendelsene utvikler seg til alvorlige ulykker. Dette er krav som i liten
grad gir plass for sikkerhetstenkingen man finner i praksisen med ABS, hvor hovedansvaret og skyld
ble lagt pa den enkelte arbeider, (Ryggvik, 2008). Denne tankegangen utleder et hierarki i risikosty-
ringen. I en slik rangering ser man ABS sitt sgkelys pa den ansattes atferd, der bruk av personlig ver-
neutstyr er lavest pa rangeringen og dermed det tiltaket som reduserer risikoen minst. Risikohierarkiet
som blir benyttet er:

Eliminere oppgaver
Alternative kjemikalier
Tekniske hjelpemidler

Administrativ kontroll

o B~ WD

Personlig verneutstyr

2.2.6. Oppsummering ABS

DeJoy (2005) har i sin artikkel om tilneerminger til styring av sikkerhet pa arbeidsplassen laget en tabell
som tar for seg hvordan atferdsbasert fokus tilneermer seg sikkerhet (se tabell 1). Den kan betraktes

som en oppsummerende beskrivelse av kjennetegnene ved ABS.

KJENNETEGN ABS TILNARMING TIL SIKKERHET
Bakgrunn/opprinnelse Operant psykologi /atferds-modifisering
Ngkkelelement ”bottom-up” tilneerming

Analytisk/ data-drevet
Spesifikke mal
Kontinuerlig prosess

Typisk gjennomfaring Identifisere og definere kritisk atferd
Etabler mélbar gnsket atferd

Observer atferd

Gi tilbakemeldinger pé observert atferd

Grunnleggende styrker i metode Spesifisert metode
Objektiv/ empirisk

Fokus pa 1. linje ansatte
Alle deltar (vanligvis)
Fokus pa positiv tilnerming

Grunnleggende svakheter Legger skyld pa hendelser pa den ansatte
Tar lite hensyn til miljget omkring
Fokuserer pa umiddelbar arsak

Tabell 1: Oppsummering av kjennetegn ved ABS (fritt gjengitt fra DeJoy, 2005).
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2.2.7. Kaefer Energy

Om Kaefer Energy

Kaefer Energy (KE) ble etablert i Norge i 1977 og er et datterselskap under Kaefer Group. KE har
hovedansvaret for oppgavene tilknyttet olje- og gass 1 Kaefer Group, og leverer tjenester innen ISO-
fagene (Isolering, Stillas, Overflate), samt innredning, ventilasjon og tilkomstteknikk. Selskapet har ca.
1600 ansatte fordelt p4 hovedkontoret i Stavanger, avdelingskontorene i Bergen, Trondheim, Verdal,

Hammerfest, samt personell offshore (fra kaeferenergy.no).

Visjon, strategi og verdier

KE sin overordnede visjon er a eliminere energislosing. Dette er et utrykk for selskapets ambisjon om
a vere verdensledende 1 4 endre global industri til en mer baerekraftig og effektiv utnyttelse av
energiressursene. P4 grunn av sine forretningsomrader er KE i en posisjon hvor de kan bidra til at
innovative og energieffektive produkter og lesninger tas i bruk, og at eksisterende produkter og
losninger utnyttes pd en mest mulig baerekraftig méte. KE leverer tjenester i forretningsomrader som

har store krav til effektivitet, og i et marked som er preget av hoy konkurranse.

Strategien til selskapet er & kontinuerlig forbedre sine tjenester med fokus pa & ekt produktivitet,
samtidig som kundens utfordringer ivaretas pa en sikker og effektiv mate. KE har definert felles verdier
og normer for selskapet og de ansatte, og disse skal styre den riktige atferd og valgene som de ansatte
gjor. Verdiene som KE har valgt & legge spesielt vekt pa er respekt for individet og felleskapet,

ydmykhet og tillit, men ogsa palitelighet, profesjonalitet og resultatorientering (fra kaefer/strategi.com).

Helse, miljg, sikkerhet og kvalitet (HMS&K) i Kaefer Energy

Arbeid med & fremme god HMS&K (helse, miljo, sikkerhet og kvalitet) er en sentral forutsetning for
a lykkes 1 bransjen, og er det viktigste fokusomréadet til KE. Selskapet har en nullfilosofi for skader pa
mennesker, materiell og milje. Sikkerhetskulturen i KE er basert pd prinsippet om kontinuerlig
forbedring, og dette innebarer at organisasjonen kontinuerlig seker & minimere sine risikoer, samtidig
som den optimaliserer sine arbeidsprosesser. Risiko handler om alle faktorer som kan pavirke selskapet
sin evne til & oppna ensket resultat. De ansattes sikkerhet og velferd skal prioriteres like hoyt som
okonomiske mal. Alt arbeid skal risikovurderes 1 forkant, slik at man kan identifisere mulige farer og

sette 1 verk nodvendige tiltak.
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Alle ansatte 1 KE skal prioritere HMS og kvalitet, fra overste toppledelse og de enkelte arbeiderne, 1

14 tilnzerming. KE har en praktisk og individuell tilnzerming

det som kalles en “top down og bottom up
hvor alle ansatte er forpliktet til & ivareta egen og andres sikkerhet. Kjennskap til hendelser gjennom
rapportering er en viktig faktor for & hindre at hendelser ikke gjentar seg. Laering av hendelser og sikker
drift i egen organisasjon, og til kunder, blir sett pa som et viktig tiltak for a na nullfilosofien. Det er

dette KE kaller for en inkluderende sikkerhetskultur (KE, HMS-handbok, og kaefer/safetyculture.com).

Ansvar for HMS&K arbeidet i Kaefer Energy

Det er selskapets administrerende direktor som har det overordnede ansvaret for HMS&K 1 KE. I den
daglige driften er dette ansvaret delegert til selskapets linjeledere. Dette innebarer utarbeidelse,
iverksettelse og vedlikehold av selskapets HMS&K-prosesser. Dette kan vaere gjennomfering av
kartlegginger, opplering, hindtering av korrigerende og forebyggende tiltak, og sikre laering og

erfaringsoverforing i organisasjonen.

De ansatte i KE har et selvstendig ansvar for & ivareta egen og andre personers helse, arbeidsmiljo og
sikkerhet, og det henvises til aml. § 2-3 om arbeidstakers medvirkningsplikt. Medvirkningsplikten
innebarer blant annet at den enkelte skal etterleve lover og forskrifter, og de krav som stilles gjennom
selskapets styringssystem. De ansatte har ogsd en plikt til & medvirke til at hendelser eller andre

observasjoner av betydning blir registrert i selskapets rapporteringssystem (KE, HMS-handbok).

Rapportering av ugnskede hendelser og kvalitetsavvik (RUH-K)

Alle rapporteringer av uenskede hendelser og kvalitetsavvik (RUH-K*®) som for eksempel skade pa
personer, materiell eller miljo, registreres 1 “Input Process”. Dette er KE sitt SIS. Hensikten er
dokumentasjon og videre oppfelging. Nedvendige korrigerende tiltak blir loggfert og fulgt opp.
Systemet er et viktig verktay i selskapet for & sikre erfaringsoverforing, resultatovervakning og som
maleindikator. Dette er viktige elementer for KE sitt arbeid for kontinuerlig forbedring (KE HMS-
hindbok og KE kvalitetshandbok).

Kategoriene for registrering av forhold er a) observasjoner, b) positivt forhold/hendelse, c)

forbedringsforslag, d) materiell skade eller tillop, e) ytre miljeskade eller tillop, f) tilsiktet skade eller

14 En tilnzermingsmodell for & bedre sikkerheten. Endringer i sikkerhetsatferd sprer seg oppover i organisasjonen og
pavirker sikkerhetskulturen i positiv retning. Kulturendringstilneermingen fokuserer pa ledernes meninger og verdier, og
soker & endre blant annet regler, prioriteringer og atferd (DeJoy 2005)

15 Kaefer Energy bruker betegnelsen RUH-K (Rapport om Ugnskede Hendelser og Kvalitetsavvik) for & understreke at
avvik knyttet til kvalitet ogsa er en del av deres SIS
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tillap (sikring), g) personskade eller tillop, og h) kvalitetsavvik. Tabell 2 viser antall rapporteringer
(RUH-K) 1 Input Process i de ulike kategoriene i perioden 2015-2018.

d e f
| b) 9 ) ) ) 2 )
a . .y . .
. . Materiell- Ytre miljg- Tilsiktet
Ar ) Positivt Forbedrings- . 1 ) ) Personskade . .
Observasjon skade eller til- | skade eller til- | skade eller til- . Kvalitetsavvik
forhold forslag eller tillgp
lgp Igp Igp
2015 2824 231 22 162 11 0 154 42
2016 1087 162 330 60 4 0 108 154
2017 715 95 358 27 2 1 67 191
2018 412 49 197 13 0 0 79 125

Tabell 2: Rapporteringer av RUH-K i Input Process i perioden 2015-2018.

2.2.8. Kulturendringsbasert sikkerhetstilnzerming

KE har i sin dokumentasjon en kombinasjon av ”’top-down og bottom-up” tilnaerming til sin beskrivelse
av sikkerhetskulturen. Top-down indikerer et kulturendringsfokus fra lederniva. Fokuset er & forbedre
sikkerheten ved a forsta og forandre fundamentale verdier og meninger, altsa kulturen, i organisasjonen
(DeJoy 2005). | Ptil sin rapport om risikoniva i petroleumsvirksomheten om utviklingstrekk for 2018

star falgende om kultur i organisasjoner:

”Det er ingen entydig felles definisjon pa «kultur» innenfor sikkerhetslitteraturen. En vanlig
definisjon er at kultur er et sett med holdninger, forestillinger og oppfatninger som definerer

normer og verdier, og som videre pavirker maten folk vil handler ” (Ptil, 2019b).

Pa 70-tallet ble det i USA gjennomfart flere studier om organisatoriske faktorers innvirkning pa sik-
kerhet. Resultatene fra disse studiene understreket viktigheten av ledelsens stgtte og involvering samt
at gode prestasjoner innen sikkerhet skjer nar sikkerhetsfokus er fullt akseptert og integrert inn i sty-
ringssystemet i bedriften (DeJoy 2005). Reason (1997) sier at organisasjonskultur er de ansattes felles

oppfatninger av hvordan man gjer ting i organisasjonen.

DeJoy (2005) hevder at kulturendringsbasert tilnserming fokuserer pa det essensielle ved organisasjo-
nens sikkerhetskultur og refererer til organisasjonens fundamentale verdier, ritualer, og vandrehisto-
rier. Dette innebarer at ledelsen ma involveres fordi fokuset er rettet mot a forsta og forandre essensi-

elle verdier og antakelser (organisasjonskulturen) i en organisasjon. Grunntanken er at organisasjonens
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verdier omkring sikkerhet har stor pavirkningskraft med hensyn til hvor stort fokus ansatte har pa risi-

koreduserende tiltak.

Verdier omkring sikkerhet pavirker hvilke sikkerhetsprioriteringer organisasjonen gjennomfarer med
bakgrunn i planer, prosedyrer og ulike kampanjer. Dette innebarer at tiltak og prioriteringer som le-
delsen fatter i forhold til sikkerhet, pavirker arbeidstakernes oppfattelser av prioritering og viktighet av
sikker arbeidspraksis, rapportering og felging av prosedyrer. Derfor bgr organisasjonen gjennomfgre
organisatoriske endringer for & demonstrere serigsitet i forbindelse med kulturendring. A endre kultur
er en meget utfordrende prosess som tar lang tid (DeJoy, 2005). Samtidig som det er krevende & endre
en kultur, er det ogsa vanskelig a endre kollektive verdier i en malrettet retning (DeJoy, 2005, Karlsen,
2007).

Arsaken til at det kan veere krevende & & endret kulturen i en organisasjon, er at organisasjonen ma
veere villig til & granske seg selv og gjere fundamentale endringer i maten de lgse oppgavene sine pa.
Ser man bort fra disse utfordringene, eksisterer det en bred aksept i vitenskapelige miljger om at orga-
nisasjonskulturen henger tett sammen med prestasjoner innen sikkerhet pa arbeidsplassen (Deloy,
2005).

De ansattes holdninger har en motiverende og langvarig effekt pa atferd, og ansattes atferd kan pavirke
deres holdninger (kultur). Karlsen sier videre at pavirkning av atferd i farste omgang ofte er den mest
effektive maten a endre pa ansattes holdninger og tilhgrende atferd. Man skal imidlertid veere klar over
at atferdsendring ogsa kan finne sted uten at dette pavirker de ansattes holdninger (Karlsen 2007).

2.2.9. Kombinert tilnzerming til sikkerhet

Bade atferdsbasert sikkerhetstilnerming og kulturendringsbasert sikkerhetstilneerming er i dag i bruk i

mange organisasjoner verden over for a skape en sikrere arbeidsplass (Cooper, 2009).

Endringer i sikkerhetsatferd kan spre seg oppover i organisasjonen og pavirke sikkerhetskulturen i
positiv retning. Kulturendring fokuserer pa ledernes meninger og verdier, og sgker a endre blant annet
regler, prioriteringer og atferd. Endringer pa dette nivaet skal spre seg nedover gjennom organisasjonen

til ansatte i nedre deler av organisasjons-hierarkiet (se figur 5) (DeJoy, 2005).
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(Culture Change)

"Trickle Down”

»Bubble Up”

(Behaviour Change)

Figur 5. Forholdet mellom kulturendring og atferdsendring (DeJoy, 2005:117)

2.2.10. ABS sett i lys av norsk systembasert tilnzerming

ABS ble farst innfgrt i amerikansk arbeidsliv, og siden tatt i bruk i Norge pa 1950-tallet. I Norge fikk
denne tilnaeermingen til sikkerhet, som nevnt i kapittel 2, ny giv pa slutten av 1990-tallet. Hvordan

passer dette tydelige fokuset pa de ansattes atferd opp mot norsk regelverk og myndighetenes krav?

Det teoretiske grunnlaget for en systembasert tilneerming bygger pa humanistisk og kognitiv psykologi.
Ved denne tilnaermingen sgker en a se sammenhengen mellom menneske, teknologi og organisasjon
og ikke bare den menneskelige faktoren alene. Ulykkesgranskning viser ofte at det er bakenforliggende
arsaker til at ulykker skjer. En har derfor fatt mer fokus pa de organisatoriske forutsetningene gjennom
en helhetlig tenkning (Ryggvik, 2008).

En kommer ikke utenom at enkelte operasjoner medfarer risiko, og det er vanskelig a fjerne absolutt
alt som kan veere farlig. Dette kan for eksempel skyldes at man ikke har den kunnskapen eller tekno-
logien som kreves, eller at det vil utgjare en uforholdsmessig stor kostnad. Menneskets atferd har derfor

blitt en viktig faktor innenfor sikkerhetsarbeidet. Fokus har imidlertid blitt mer rettet mot vektlegging
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pa prosedyrer, kunnskap, opplearing, og a fjerne farer. | tillegg har personlig verneutstyr for ansatte gitt
gode resultater. Det a fjerne farer er etter hvert blitt det viktigste virkemiddelet og har fart til forbed-
ringer hvert ar. Nyere lovverk har palagt arbeidsgivere erstatningsansvar ved ulykker, uavhengig av
skyld. Derfor er det ogsa blitt viktig for bedriftene a trekke laerdom fra ulykker og se pa de bakenfor-
liggende arsaker (Ryggvik, 2008).

2.2.11. Arbeidsmiljeloven

Prosessen som ledet frem mot aml. kan i ettertid betraktes som et oppgjer med mange av de underlig-
gende ideene i sikkerhetsarbeidet som kunne knyttes til atferdsbasert sikkerhet. Aml. tar utgangspunkt
i at det eksisterer et motsetningsforhold mellom arbeidere og allmenne samfunnsinteresser pa den ene
side, og skonomiske krav pa den andre. Dette har fart til at arbeiderne na har en mye starre medbe-

stemmelsesrett (Ryggvik, 2008).

Verneombudets rett til a stoppe arbeid ble et betydelig inngrep i arbeidsgivers styringsrett. Med aml.
ble trepartssamarbeidet institusjonalisert som et sentralt element i sikkerhetsarbeidet. Myndighetene
skulle ikke lenger bare pase at regler ble fulgt, men ogsa at arbeiderne ble hgrt. Denne loven hadde et
klart sosialdemokratisk preg. Tidligere lover hadde begrenset seg til & beskytte arbeiderne gjennom
lovgivning og offentlig inspeksjon. Den nye loven kompenserte for arbeidsgivernes makt ved a gi ar-

beiderne direkte medbestemmelse ute pa arbeidsplassene (Ryggvik, 2008).

Aml. inneholdt ogsa en ny forstaelse av forholdet mellom menneske og teknologi. Dette var en viktig
endring fra tidligere lover. Her representerer aml. et motstykke til atferdsbasert sikkerhetsstyring ved
at det er arbeidsgivernes ansvar a utforme arbeidslokaler, maskiner og utstyr som er tilpasset mennesket

slik det er, med alle sine svakheter. Teknologien skal tilpasses mennesket, ikke omvendt:

“Ledelsen skal sorge for d sikre et arbeidsmiljo som gir arbeidstakeren full trygghet mot
fysiske og psykiske skadevirkninger og med en verneteknisk, yrkeshygienisk og velferdsmessig
standard som til enhver tid er i samsvar med den teknologiske og sosiale utvikling i
samfunnet” (Aml, §1(1), og "En arbeidsplass skal innrettes slik at arbeidsmiljoet blir fullt

forsvarlig ut fra hensynet til arbeiderens sikkerhet, helse og arbeidsmiljo” (Aml, §8(1).

Bevisbyrden ligger hos arbeidsgiveren, og det kom detaljerte krav i forhold til arbeidsgivers ansvar.
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Aml. er tydelig fokusert pa a fjerne farer i arbeidsmiljget, men den stilte ogsa krav til at den enkelte
arbeidstaker. Arbeidstakere var forpliktet til & fglge regler og instrukser og medvirke til & utvikle et
sunt og godt arbeidsmiljg. Aml. Krav til de ansatte representerer imidlertid en helt annen form for
endring av atferd og kultur enn de prosesser som gjar seg gjeldende i forbindelse med atferdsbaserte

sikkerhetskampanjer (Ryggvik, 2008).

2.2.12. Internkontrollforskriften

Internkontroll ble utviklet i norsk oljevirksomhet i begynnelsen av 80-tallet, og noen ar senere ble
forskrift om internkontroll fastsatt. Her var det t krav at alle virksomheter over en viss starrelse skal
gjennomfare internkontroll. Internkontroll av HMS er farst og fremst en mate a arbeide systematisk
med forbedring av produksjonens kvalitet. Med andre ord sikre at maten man utferer sitt virke pa, gir
feerrest mulig HMS-trusler®® (Karlsen, 2012).

Internkontrollsystemets sentrale underliggende ide var at selskaper og institusjoner i operatgrroller
hadde et overordnet ansvar som gikk utover de ta overholde konkrete reguleringer. En operater skulle
utvikle interne sikkerhetssystemer som sgrget for at ulykker ikke inntraff. Myndigheters rolle var na
mer tenkt som en slags overinspektgr som sjekket operatgren hadde velfungerende systemer pa plass
(Ryggvik, 2008).

Den norske varianten av internkontroll har noen kjennetegn som avviker fra utenlandske modeller. Den
krever at virksomhetene selv har ngdvendig HMS-kompetanse internt. Bedriftene ma selv sgrge for at
de normer, regler og krav som stilles, kan og vil etterfglges (Karlsen, 2012). Det eksisterte like fullt
flere faringer som representere en tilnaerming til sikkerhet som stod lagt fra den ensidige individorien-
teringen som kjennetegner atferdsbasert sikkerhet (Ryggvik, 2008).

Aml. var basert pa tanken at det eksisterte motstridene interesser mellom arbeiderens og samfunnets
interesser pa den ene siden og en bedrifts gkonomiske interesser pa den andre. Interkontroll ble intro-
dusert med en forutsetting om at sikkerhet Ignte seg. Oljedirektoratet benyttet det sterkeste av alle
virkemidler for & fa systemet pa plass. Innfaring av effektiv interkontroll ville vaere avgjerende for

tildelinger av konsesjon. Det finnes fa eksempler hvor tilsvarende tiltak er blitt benyttet for a tvinge et

16 HMS-trusler er alle gkologiske, biologiske, psykososiale og materielle belastninger som truer beaerekraften i
produksjonen.
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sikkerhetssystem pa plass. Innfgringen av internkontroll representerte ogsa pa mange mater en markant
vending bort fra den individorienterte tilneermingen som preger atferdsbasert sikkerhet. (Ryggvik,
2008).

Selv om det ikke var intensjonen, bidro internkontroll til & skape et rom for atferdsbasert sikkerhet
offshore. Oppfyllelse av aml. var ikke nok til a tilfredsstille kravene til et systematisk sikkerhetsarbeid
som ble forutsatt i kravet om internkontroll. Selskapene trengte ogsa egnede styringssystemer, bade for
a kunne dokumentere overfor myndighetene at sikkerhetsstyring var pa plass, og for a sikre en mest
mulig effektiv tilneerming til sikkerhet. Konsulentselskaper som solgte ulike ledelsessystemer ble en
stor industri pa 1980-tallet, og blant dem ogsa system som fokuserte pa de ansattes atferd og motivasjon
(Ryggvik, 2008).

2.3. Hva var bakgrunnen og konsekvensene av endringene?

2.3.1. Risiko- og sikkerhetsstyring

Sikkerhet og risiko er begreper som er tett knyttet til hverandre, og man kan langt pa vei si at det er to
sider av samme sak. Dette fordi hoy grad av sikkerhet i en virksomhet normalt vil innebare liten risiko
og motsatt. Begrepet sikkerhet brukes om de forbyggende tiltakene som har til hensikt & redusere
sannsynligheten for at en uensket hendelse oppstar, eller de forebyggende tiltak som skal bidra til &
redusere konsekvensene av en uonsket hendelse. Til sammenligning er begrepet beredskap mer knyttet
til en uensket hendelse som har oppstétt, og de tiltakene som skal begrense utviklingen og redusere

konsekvensene (Aven et.al, 2004). En méte a beskrive sikkerhet pé er;

"Sikkerhet handler om evnen til a unnga skader og tap som folge av uonskede hendelser, oftest

i forbindelse med bevisste valg", (Aven et.al, 2004:9).

Disse bevisste valgene handler om at virksomheten pa forhdnd ma sette seg mél og lage planer og
strategier for hvordan disse malene kan oppnas. Det md i tillegg settes i1 verk tiltak for & kunne overvéke
den praktiske gjennomferingen og evaluere effekten og resultatene. Sikkerhetsbegrepet kan ha ulik
betydning avhengig av hvilken sammenheng det brukes i. Man skiller mellom sikkerhet mot skader og
tap fra uenskede hendelser, der det ikke er en skadehensikt (ulykker), og skader og tap som felge av en

ondsinnet handling som er begatt med overlegg og har skadehensikt (kriminelle handlinger og
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sabotasje). Sikkerhetsbegrepet brukes ogsa i ulike militerpolitiske sammenhenger og for a beskrive
enkeltindividets trygghetsfolelse (Aven et.al, 2004). Nar vi i denne studien omtaler begrepet sikkerhet
er det for a beskrive uonskede hendelser uten at det har vert en intensjon om & fordrsake skade med

viten og vilje.

Begrepet risiko brukes i mange forskjellige sammenhenger, og kan derfor ofte ha en uklar betydning.
Selv om risiko oftest blir sett pa som noe negativt og truende, kan risiko ogsé innebare muligheter for
gevinster. Dette er vanlig for finansielle institusjoner, men ogsa andre virksomheter som héndterer
risiko i forhold til strategiske beslutninger som kan gi markedsfordeler. Nar man snakker om risiko
under operasjonell drift i olje- og gassvirksomheter handler det i de aller fleste tilfellene om & handtere

noe ugnsket og truende.

Risiko handler om & vurdere noe som kan skje 1 fremtiden. Det vil aldri veere mulig & si hundre prosent
sikkerhet hva som vil komme til & skje eller hva som blir konsekvensene, og det er denne usikkerheten
som utgjer risiko. Selv om en hendelse er uegnsket, negativ og truende for virksomheten, utgjor dette
ikke en risiko dersom man kan si helt sikkert at hendelsen ikke vil inntreffe, eller dersom man pa

forhdnd vet hva konsekvensene vil bli. En ofte brukt definisjon pé risiko er;

"Risiko er en kombinasjon av mulige konsekvenser (utfall) og tilhorende usikkerhet" (Aven,

2007:41).

Ptil foretok en presisering av risikobegrepet for petroleumsvirksomhetene ved oppdatering av
regelverket 1 2015 (Ptil, 2016b). Denne presiseringen ble ogsd beskrevet i veiledningen til
Rammeforskriftens §11 "prinsipper for risikoreduksjon". Presiseringen av begrepet innebarer ingen
nye krav til virksomhetene, men Ptil mente det var et behov for & legge til rette for en bedre forstaelse
av begrepet for & stotte virksomhetene 1 deres arbeid med kontinuerlig forbedring av risikostyringen.

Formalet var & bidra til & skape en bedre risikostyring i praksis.

Virksomhetene mé rette mer oppmerksomhet pa behovet for a ta heyde for endringer, og vaere 1 stand
til & se interaksjonene mellom ulike systemer. Formélet var ogsa at det skulle bidra til & sikre
kontinuerlig risikostyring i alle faser og prosesser i virksomhetene. Ptil sier at en god forstaelse av
risikobegrepet er helt grunnleggende for styring av risiko i virksomhetene. Ptil har i sin veiledning

definert det presiserte risikobegrepet pa en mate som er i trdd med definisjonen gitt av Aven (2007);
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"Risiko er konsekvensene av virksomheten, med tilhorende usikkerhet" (Ptil, 2016b:7).

Det er ifolge Ptil to sentrale aspekter ved risikobegrepet og som er knyttet sammen;

1. "Risiko er knyttet til usikkerhet om konsekvensene". Dette er ifolge Ptil kjernen i risikobegrepet,
og handler om informasjon, forstaelse og kunnskap om konsekvensene til virksomhetens akti-

t1’. Den tradisjonelle bruken av sann-

viteter. Her mé det tas i1 betraktning graden av usikkerhe
synlighetsvurderinger og historiske data som statistikker, vil ifelge Ptil gjerne fore til overfor-

enkling av og tap av viktige nyanser og vurderinger (Ptil, 2016b).

2. "Risiko er knyttet til konsekvenser av virksomheten". Dette handler om forstaelsen av at risiko
i en enkelt del av virksomheten kan skapes av andre enn de som utsettes for risikoen. Det hand-
ler ogsé om at konsekvensene av aktiviteter kan ramme langt ut over den delen av virksomheten
hvor de skapes. Risiko mé forstds og handteres i alle faser og deler av virksomheten, og tiltak
som reduserer risiko 1 enkelte omrader ma ogsa gjelde eller fungere for hele virksomheten (Ptil,

2016b).

Styring av risiko handler om & skaffe oversikt og kunnskap om risikoforholdene i virksomheten, og
kunne male effekten av de tiltakene som iverksettes. Risikostyring handler ogsd om prioriteringer og
valg av metoder, prosesser og strategier for & kartlegge og styre risikoene i virksomheten (Aven, 2007).
En generell prosess for styring av risiko kan besta av syv trinn, se figur 6. En definisjon pa styring av

risiko er;

"Med risikostyring forstds alle tiltak og aktiviteter som gjores for d styre risiko" (Aven, 2007:13).

Styring av sikkerhet er krevende av flere grunner. Sentrale styringselementer for sikkerhet er & fokusere
pa tekniske, organisatoriske forhold, men ogsé pa de mellom menneskelige relasjonene i1 virksomheten.
Det er flere punkter som er viktige nar man skal styre risiko. Man ber bruke personer med ulik bakgrunn
og ulike metoder for risikoanalyse og risikovurderinger. Det ma ogsa tas hensyn til de aspektene ved

usikkerhetene som ikke direkte kan beskrives kvantitativt. I tillegg kan ikke graden risikoaksept (det

17 Nar man snakker om graden av usikkerhet i vurderinger brukes ofte begrepet "kunnskapsstyrke", (Ptil 2016b:8)
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som er akseptabel risiko for virksomheten) og behovet for risikoreduksjon bestemmes utelukkende
med henvisning til resultatet av risikoanalysen. Til sist er det viktig at de subjektive vurderinger av
risiko hos uteverne i virksomheten ogsa far en rolle i det & styre beslutningstakere (Aven & Vinnem,

2007).

1. Kartlegging av situasjonen (problemformulering)

2. Fastlegging av mal (malformulering)

¢

3. Seking etter lgsninger (formulering av alternativer)

%

4. Analyse og vurderinger av konsekvenser (analyse og vurdering av effekter og maloppnaelse)

&

5. Valg av lgsning

%

6. Gjennomfaring

7. Evaluering

Figur 6: Generell prosess for risikostyring (4ven, 2007:14)

Det finnes tre ulike tilnerminger til styring av sikkerhet som er basert pa perspektivet pd de
menneskelige feilhandlinger (Reason, 1997). Disse ulike tiln@rmingene kan fungere sammen 1 en

organisasjon sa lenge man erkjenner at de har ulike styrker og svakheter.

1. "The person model” (individmodellen). Denne modellen fokuserer pd at individet selv kan velge
sikker eller usikker atferd. Arsaken til uenskede hendelser blir forklart med faktorer som
uoppmerksomhet, uforsiktighet, darlig motivasjon, mangel péd erfaring og kunnskap, og i blant
overlagte hensynslese handlinger. Dersom noe gar galt stér individet gjerne igjen med ansvaret.

Denne méten 4 styre sikkerhet pa folger et reaktivt menster og bruker forsinkede indikatorer8 for

18 Forsinkede indikatorer, som skadestatistikk, kalles ogsa for reaktive indikatorer og méler noe som har skjedd, i
motsetning til proaktive indikatorer som innebzrer a forutse hva som kan skje ved a overvéke aktiviteter, (Ptil
2016a:8).
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a male resultater. Vanlige tiltak for & styre risiko etter denne modellen er skremselspropaganda,
belonning og straff, atferds-programmer, revisjon av prosedyrer, trening og seleksjon av personell.
Denne modellen for a styre sikkerhet blir stettet opp med isfjellteorien som &rsaksforklaring pé
ulykker. Slike modeller og tilnaerming til styring av sikkerhet blir ofte brukt fordi den er enkel &

forsta og lett a forklare.

2. "The engineering model” (designmodellen). Denne modellen tar utgangspunkt i péliteligheten i de
tekniske systemene, og at sikkerhet planlegges og konstrueres inn i disse systemene. Arsaken til at
ulykker skjer forklares med darlige forutsetninger i forholdet mellom menneske og maskin. I
planlegging og utvikling av systemer ma det tas hensyn til de menneskelige styrker og svakheter

og menneskets til & oppfatte og forsta.

3. "The organizational model” (organisasjonsmodellen). 1 denne modellen blir menneskelige feil, i
motsetning til individmodellen, betraktet som en konsekvens i stedet for arsaken til at uenskede
hendelser og ulykker oppstér. Feil og feilhandlinger som oppstér er symptomer pa tilstedeverelsen
av latente forhold!® i virksomheten. Modellen er basert pa en forebyggende strategi og kontinuerlig
endring og forbedring av systemet. Organisasjonsmodellen kan sees 1 sammenheng med
designmodellen, og de beslutninger som fattes i organisasjonen for & legge til rette for grensesnittet

mellom menneske og maskin.

Et viktig formal med risikostyring er & sikre at den er barekraftig for virksomheten;

"formdlet med risikostyringen er a sikre den riktige balansen mellom det d utvikle og skape
verdier, og det d unngd ulykker, skader og tap. Risikostyring er sdledes ikke en ensidig prosess

for d redusere risiko i samfunnet eller i bedriften" (Aven, 2007:15).

Ptil kaller dette “integrert risikostyring”. @konomisk verdiskapning og beskyttelse av mennesker,
miljo og verdier er knyttet sammen, og en god styring av risiko innebarer 4 ha en fornuftig balanse

mellom sikkerhet og verdiskapning. God sikkerhet bidrar til god ekonomi, og motsatt (Ptil, 2018b).

19 Latente forhold er langvarige svakheter i systemet som en ikke klarer & forutse pa forhand, (Ptil 2016b:10).
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"God risikostyring skal sette nceringen i stand til d finne losninger som er gode bdde for
sikkerhet og okonomi, og en fornuftig balanse ved malkonflikter mellom okonomisk
verdiskaping og sikkerhet. Det er nodvendig d prioritere tiltakene pd de omrddene som gir best

gevinst for bade verdiskaping og sikkerhet" (Ptil, 2018b:6).

Gode styringsprosesser for risiko er bade integrerte og helhetlige. En “helhetlig risikostyring” serger
for at vurderingene er samordnet pa forskjellige niva i virksomheten. Dersom det oppstar méalkonflikter
er det viktig & finne gode lesninger, men noen ganger kan ogsa slike vurderinger resultere i at

aktiviteten ikke kan gjennomferes fordi risikoen er for stor (Ptil, 2018b).

"Risikobegrepet er knyttet til konsekvenser av hele virksomheten, og ikke bare til konsekvenser
av en aktivitet eller hendelse pa innretningen. Risiko forbundet med en konkret aktivitet angar
ikke bare denne aktiviteten. Risiko pavirkes av hvordan aktiviteten er planlagt, hvor den foregar,

under hvilke rammebetingelser og i hvilken kontekst" (Ptil, 2018b:9).

Formalet med risikostyringen i KE er & sikre at selskapet har en riktig balanse mellom det & utvikle og
skape verdier, og samtidig unnga ulykker, skader og tap?®. KE er blant annet sertifisert i henhold til
ISO-9001 "kvalitetsledelse” og 1SO-14001 "miljoledelse”. Alle forhold i KE skal risikovurderes for &
kartlegge forhold som kan medfere skader pd mennesker, materiell, miljg, eller redusere kvaliteten,
okonomiske verdier, konkurransekraften, og omdemmet. Det skal iverksettes tiltak for & redusere risiko.
De overordnede og styrende dokumentasjon i KE er selskapets HMS-hdndbok og selskapets
Kvalitetshandbok. I henhold til ISO 9001 og ISO 14001 felger KE en arbeidsprosess som blir referert
til som "PDCA" (plan, do, check, act), og som skal sikre at arbeid blir tilstrekkelig kontrollert, at
forbedringer identifiseres og nedvendige tiltak settes i verk (KE kvalitetshdndbok). Elementene 1

arbeidsprosessen for kontinuerlig forbedring bestér av;

e Plan: Alt arbeid skal planlegges ved a definere oppgaver, sette mél, og bruke erfaringsoverforing

og leering fra tidligere utferelse og hendelser.

e Do: Arbeidsoppgavene skal utfores etter beskrivelser, prosedyrer og sjekklister.

20 HMS-hé&ndbok for Kaefer Energy AS
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e Check: Arbeidet skal kontrolleres og overvikes underveis. Det skal regelmessig gjennomferes

verifikasjoner og malinger av kvalitet.

e Act: Korrigere arbeid ved a folge opp avvik og gjennomfore forbedringer, leveranderrevisjoner og

tiltak.

2.3.2. Sikkerhetskultur

Sikkerhetskulturen i en virksomhet handler om & skape en felles forstaelse av hva risikoene er og
hvordan disse risikoene kan reduseres. Hvilke tiltak som settes 1 verk for a redusere risikoene vil bli
vurdert opp mot andre faktorer som for eksempel gkonomi og operasjonelle eller andre tidsmessige

hensyn (Aven et.al, 2004).

Sikkerhetskultur som begrep ble forst introdusert av International Atomic Energy Agency (IAEA) i
deres rapport etter granskingen av kjernekraftulykken i Tsjernobyl i 1986. Rapporten slo fast at en av
arsakene til ulykken var at kjernekraftanlegget 1 Tsjernobyl hadde en darlig sikkerhetskultur. [AEA
definerte sikkerhetskultur som; “Safety culture is that assembly of characteristics and attitudes in
organizations and individuals which establishes that, as an overriding priority, nuclear plant safety
issues receive the attention warranted by their significance” (IAEA Safety Series No. 75-INSAG-4,
1991:4). Denne tidlige definisjonen blir sett pd som en lite konkret erkleering som fremhever et ideal
uten noe videre forklaring p4 hvordan man kan oppna en sikkerhetskultur (Reason, 1997:194). Reason

mener at definisjonen til UK Health and Safety Commision er mer anvendelig;

"The safety culture of an organization is the product of individual and group values, attitudes,
competencies, and patterns of behavior that determine the commitment to, and the style and
proficiency of, an organization’s health and safety programmes. Organizations with a positive
safety culture are characterized by communications founded on mutual trust, by shared
perceptions of the importance of safety, and by confidence in the efficacy of preventive
measures"” (Reason, 1997:194).

De aller fleste organisasjoner og virksomheter soker etter & oppnd en god sikkerhetskultur, men det er
samtidig er svart fa organisasjoner og virksomheter virkelig forstar hva dette begrepet inneberer og

hvordan de skal fa det til. Begrepet sikkerhetskultur kan sammenlignes med religion fordi prosessen er
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mye viktigere enn utfallet. Det er veien mot malet som er selve belenningen man oppnar (Reason,

1997).

Begrepet sikkerhetskultur er omhandlet i petroleumsregelverket og Rammeforskriftens §15 beskriver
at god sikkerhetskultur innebarer kontinuerlig arbeid for a redusere risiko i alle fasene og omradene

av aktivitetene. Fra veiledningen til Rammeforskriftens § 15 fremgér det at;

"En god helse-, miljo- og sikkerhetskultur kan observeres i virksomheter som tilrettelegger for
kontinuerlig, kritisk og grundig arbeid for d redusere risiko og forbedre helse, miljo og
sikkerhet" (Veiledningen til Rammeforskriftens §15).

Veiledningen nevner 5 elementer for & oppnd en god kultur for HMS og som oppsummerer begrepet

pa en god mate;

1. Systematiske kartlegginger mé legges til grunn for en bevisst prioritering for HMS-arbeidet.

2. HMS-arbeidet ma vurderes med hensyn til mulige mélkonflikter i virksomheten.

3. Det ma vere en forstdelse i virksomheten for at kultur er noe som utvikles i samspillet mellom
mennesker og at lederne er sentrale 1 dette samspillet.

4. Det mé tilrettelegges for utvikling og kollektiv lering, arbeidstakermedvirkning og skape rom
for kritisk refleksjon 1 virksomheten.

5. HMS-arbeidet ikke kan ses losrevet fra de verdiskapende prosesser 1 virksomheten.

2.3.3. Hva kjennetegner en god sikkerhetskultur?

Et vesentlig kjennetegn hos en organisasjon som har en god sikkerhetskultur er at den evner & ta til seg
relevant informasjon fra uenskede hendelser og nesten-hendelser (Reason, 1997). En viktig
forutsetning for dette er at organisasjon har etablert et godt rapporteringssystem med gode rutiner for
a samle inn, analysere og dele informasjon. En organisasjon med god sikkerhetskultur gjennomforer
ogsd regelmessige forebyggende initiativ og kontroller for & avdekke egne feil og mangler. I en
organisasjon med god sikkerhetskultur har bdde ledelsen og de ansatte tilstrekkelig kunnskap og
forstaelse om de menneskelige, teknologiske og organisatoriske faktorene for & kunne vurdere det

totale risikobildet i egen organisasjon.
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En organisasjons sikkerhetskultur bestar av fire kritiske underkulturer, som samlet sett utgjor det som
kalles “den informerende kultur” (se figur 7). En informert kultur “er” en sikkerhetskultur (Reason,
1997). Det er to underkulturer som er relevante for var studie, og det er den “den rapporterende kultur’;
at det finnes gode rapporteringssystemer for hendelser og nesten-hendelser, og “den leerende kultur”;

at kunnskap og erfaringer settes i system og deles pa tvers av organisasjonen.

/ Sikkerhetskultur I

Et vesentlig kjennetegn ved en god sikkerhetskultur er at den er velinformert

fDen informerende kultur )

En velinformert organisasjonskultur kjiennetegnes av gode rapporteringssystemer, er rettferdig, er
fleksibel og omstillingsdyktig og at organisasjonen laerer av sine erfaringer

Rapporterende Rettferdig Fleksibel Laerende
K kultur kultur kultur kultur J

Figur 7: Sikkerhetskultur og den informerende kultur, (fritt illustrert etter Reason 1997:196)

Rapporterende kultur

En av de sentrale elementene i den rapporterende kulturen er & sikre en god kartlegging av feil- og
mangler, avvik, ulykker og nesten uhell. Dette er viktig for & kunne skaffe seg oversikt over de risikoer
som organisasjonen ma handtere. Mange av risikoene som en organisasjon star overfor i den daglige
driften vil vaere kjent gjennom ulike planlagte risikokartlegginger, men det vil ogsd vaere mange forhold

som det ikke er mulig & identifisere pd forhénd.

For a sikre en god rapporterende kultur i organisasjonen er det derfor viktig at de ansatte pa alle niva
har mulighet til & rapportere om forhold de oppdager. Dette kan for eksempel vaere konsekvensene av
egen eller andres feil arbeidsutforelse, tekniske feil- og mangler eller organisatoriske forhold knyttet
til prosedyrer og arbeidsprosesser. Det er like viktig at det legges til rette for & rapportere uenskede
hendelser som har potensiale til & utvikle seg til en faktisk hendelse eller ulykke (nesten-ulykke eller
nesten-uhell). Slike rapporter kan gi nyttig leering i organisasjonen og gir mulighet til & korrigere feil

og mangler slik at det i fremtiden ikke far utvikle seg til en faktisk hendelse eller ulykke.
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Det vil 1 de fleste tilfeller vaere mennesker involvert uavhengig av hva slags type forhold man
rapporterer. En slik rapportering mé vere dpen og @rlig, og ma skje pa en mate som gir en trygghet og
en tillit i organisasjonen, uten frykt for konsekvensene av a rapportere egne eller andres feil. Det er

fem faktorer som er viktig for & skape en slik tillit og trygghet i organisasjonen (Reason, 1997):

1. Forsikring mot disiplinzere reaksjoner:

For at et rapporteringssystem skal fungere er det helt avgjerende at det har tillit hos de som skal bruke
systemet, og dette er spesielt viktig dersom man skal fa brukeren til & rapportere om sine egne feil. En
mangel pa tillit vil fore til at rapporteringen uteblir eller har mangelfull informasjon, spesielt nar det

kommer til menneskelig svikt og feil arbeidsutferelse.

2. Konfidensialitet i rapporteringssystemet:

For & sikre tilliten til rapporteringssystemet og skape en god rapporterende kultur, kan det i noen tilfeller
vaere hensiktsmessig & sikre full konfidensialitet i rapporteringen. Malet ber imidlertid vere at det i en
apen og @rlig informerende kultur ikke er nedvendig med anonyme rapporteringer. Det finnes ogsa
noen problemer knyttet til det & rapportere anonymt. For det forste kan ikke organisasjonen kontakte
melderen dersom det er behov for mer informasjon eller det er spersmal knyttet til rapporten. For det
andre er det en viss fare for at en anonym rapport vil bli oppfattet som et utslag av misneye fra en
vanskelig ansatt. I mindre bedrifter vil det ogsa vere svart vanskelig & garantere anonymitet, sd lenge

innholdet i meldingen kan avslere hvem som har skrevet rapporten.

3. Uavhengighet i hindteringen av rapporter og disiplinzre reaksjoner:

o

Et virkemiddel for & eke tilliten til et rapporteringssystem, er & seorge for at de som héandterer
avviksrapportene ikke er en del av organisasjonens operasjonelle ledelse. Den operasjonelle
linjeledelsen vil normalt ogsa vere de som anbefaler og iverksetter disiplinere reaksjoner mot de som
rapporterer. Et alternativ er 4 ha et uavhengig organ utenfor organisasjonen som hindterer innsamlingen

av informasjon og oppfelgingen av rapportene.

4. Effektive, tilgjengelige og meningsfulle tilbakemeldinger:

Det er fa ting som vil undergrave et godt rapporteringssystem mer enn fravaeret av en effektiv,

tilgjengelig og meningsfull tilbakemelding pa utfallet eller resultatet av rapporteringen. Brukerne av
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rapporteringssystemet forventer at meldingene blir behandlet serigst og effektivt, og at det innen
rimelig tid iverksettes fornuftige tiltak. Tilbakemeldingene mé vare tilgjengelige for de som
rapporterer, ved at tiltakene kommuniseres tydelig til relevant personell i organisasjonen. Dersom
handteringen av rapportene tar for lang tid eller uteblir helt, vil rapporteringssystemet miste sin hensikt.
Det kan til og med oppleves som et system som kun har til hensikt & fylle et krav fra myndigheter eller
forventninger fra kunder. Rapporteringssystemet har ingen hensikt i seg selv. Det er utfallet og
losningene som vil bidra til & gjere organisasjonen sikrere og tryggere. Dersom utfallet kommer innen
rimelig tid og har en effekt pa det forholdet som er meldt inn vil arbeidstakerne se nytten av a rapportere,
og rapporteringen vil oppleves som meningsfull. Dette vil stimulere til fortsatt kontinuerlig

rapportering av uenskede forhold.

5. Enkle rapporteringssystem:

For & sikre en god rapporterende kultur i organisasjonen er det viktig at man tar hensyn til hvordan man
utformer rapportene i forhold til format, lengde og innhold, og at rapporteringssystemet er enkelt &
anvende 1 det daglige. Dersom rapporten er for omfattende og komplisert, eller den er vanskelig &
levere inn, kan man risikere at brukerne av systemet ikke er villige til & ta seg nedvendig tid til &
rapportere. Dette gir trolig sterst utslag pa de mindre alvorlige forholdene, og pa forhold hvor den
potensielle risikoen ikke er like &penbar. Dersom forholdet er av en mer alvorlig karakter vil brukerne
trolig vaere mer tilboyelige til & bruke mer tid pa & melde ifra. Et rapporteringssystem som er for enkelt
utformet kan man ogsa risikere a4 miste viktig informasjon for & kunne gjere en god vurdering av

risikoen og iverksette fornuftige tiltak.

I olje- og gassindustrien er det vanlig at observasjonskort bestdr av en kombinasjon av lukkede
sporsmél med avkryssing for kategoriseringsformal og apne felt hvor man mer fritt kan beskrive
observasjonen. [ sin temaveiledning om HMS og kultur (Ptil, 2019), fremhever Ptil viktigheten av det

kvalitative innholdet i rapporteringen, fremfor bruk av rapporteringssystemer til statistiske formal;

“Rapportering og telling av uonskede hendelser md ikke bli stdende i et motsetningsforhold til
mer dyptgripende analyser av enkelthendelser. For arbeidstakerne kan grundige
gjennomganger gi bedre leering enn det som oppnds ved statistiske sammenstillinger”, (Ptil

2019:8).
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Leaerende kultur

"Of all the “subcultures” so far considered, a learning culture is probably the easiest to engineer

but the most difficult to make work" (Reason, 1997:218).

Til tross for at Reason (1997) mener den laerende kulturen er den vanskeligste & fa til & fungere, gar
han i liten grad inn pa hva som skal til for a skape leering i en organisasjon bortsett fra at det ma eksistere
en vilje og evne til & trekke riktige konklusjoner fra SIS, og at virksomheten ma vere villig til &

gjennomfore storre endringer dersom det er behov for det.

Leaering handler om & sette kunnskap og erfaringer i system, og at en lerende organisasjon har evne til
a oppdage og reagere rasjonelt pa mer eller mindre tydelige farer. I etterkant av de fleste store ulykker
kommer det frem at noen i organisasjonen kjente til problemene pa forhand, men at informasjonen eller
kunnskapen ikke ble delt. En av hovedarsakene til den tragiske Piper Alpha ulykken, var svikt i
overlevering av informasjon mellom to skift. Deling av kunnskap og informasjon er utfordrende 1
petroleumsvirksomheter fordi det er mange ulike akterer og selskaper som er involvert i driften.
Delingen av informasjon skjer mellom ansatte, ulike skift og avdelinger, og mellom ulike leveranderer
og selskaper. Organisasjoner som har en lerende kultur evner bade & samle og skape kunnskap, samt

koordinere og styre informasjonen i virksomhet og til kunder og underleveranderer (Ptil, 2019).
I petroleumsregelverket er det satt forventninger om lering 1 virksomhetene, men det er opp til de
enkelte virksomhetene og selv definere hvordan de skal mete kravene. I Styringsforskriftens §23 kan

man lese at;

“Det skal legges til rette for at erfaringskunnskap fra egen og andres virksomhet kan bli brukt
i forbedringsarbeidet”, (Stf. §23).

I veiledningen til Rammeforskriftens §15 star det at;

“Elementer i en god helse-, miljo- og sikkerhetskultur vil sdaledes kunne veere; at det legges til

rette for utvikling og kollektiv lcering gjennom kompetanseheving, medvirkning og en

systematisk og kritisk refleksjon i alle ledd”, (Veiledningens punkt d til Rf. §15).
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2.3.4. Organisatorisk leering

Det er vanskelig & finne en klar definisjon pa hva lering i organisasjoner er, selv om dette har blitt
studert 1 lang tid. De fleste organisasjonsteoretikere er imidlertid enige om at laering 1 organisasjoner
er en prosess som foregér over tid, som kan knyttes til det 4 tilegne seg kunnskaper, og skaper en dypere
forstaelse av organisasjonen, og forer til gkte prestasjoner i en organisasjon. Noen forskere hevder at
leering 1 organisasjoner i tillegg krever en adferdsendring, mens andre mener at det er tilstrekkelig at
man ser ting pa nye mater. Andre forskere mener at det er selve informasjonsprosessen som fremmer
leeringen, mens andre mener det skyldes en felles forstaelse av informasjonen. Noen forskere legger
mer vekt pé tolking av informasjon som er nekkelen til effektiv leering, mens andre fokuserer mer pa
organisasjonens evne til & gjenkjenne, oppdage og rette pa feil og mangler (Garvin, 2000). Garvin

defininerer den leerende organisasjon slik:

”A learning organization is an organization skilled at creating, acquiring, interpreting,
transferring and retaining knowledge and at purposefully modifying its behaviour to reflect new

knowledge and insights” (Garvin, D. 2000:11).

De sentrale momentene ved Garvin sin definisjon, og som skaper grunnlaget for en larende

organisasjon er;

1. New ideas (nye ideer):

Nye ideer som dannes gjennom innsikt, forstielse og kreativitet er helt essensielt for at leering kan finne
sted. I tillegg sier Garvin at informasjonsflyten i organisasjoner ofte er altfor stor og at det er en
utfordring & skille mellom relevant og irrelevant informasjon, og samtidig vere apen for overraskelser.
En lerende organisasjon ma ha evnen til & skille mellom fakta, eller det han kaller for «signaler», og

tilfeldig eller motstridende informasjon som han kaller for «stay».
2. Interpretation (tolkning):

Larende organisasjoner mé ha evne til 4 tolke ideer og informasjon slik at det gir mening. Ukritisk
synsing og fakta som er pyntet pa har liten verdi. Uten evne til fortolking forblir informasjonen et
ufiltrert ramateriale, hvor selv de beste ideene ikke vil kunne bli utnyttet. Informasjonen mé inndeles,

klassifiseres, og vurderes i en storre sammenheng for & skape struktur og orden.
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3. Collective sharing (deling)

Kunnskapen i organisasjonen ma deles felleskapet fremfor at den kun er tilgjengelig for noen fa
privilegerte. Nye ideer eller informasjon ma spres raskt i organisasjonen fra person til person, og

gjennom avdeling til avdeling.
4. Embedded in the organizational memory (forankring):

Informasjonen ma forankres i organisasjonen som normer eller formelle prosedyrer for & sikre at den
blir tilgjengelig over tid. Lokal og individuell kunnskap er verdifullt, men sikrer ikke organisatorisk

leering.
5. Action (gjennomfering):

En lerende organisasjon ma ha gjennomferingsevne til a sette reflekterte og veloverveide endringer ut
1 praksis. Dette kan vere utfordrende ettersom vaner og rutiner er krevende & endre. Det er viktig &
kommunisere tydelige budskap, og gi de ansatte nedvendig tid & anvende informasjonen og foreta

nedvendige endringer.
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3. METODE

I dette kapittelet vil det bli gjort rede for hvordan undersekelsen er gjennomfert og hvilke valg vi har
gjort 1 prosessen etter en modell fra boken “Hvordan gjennomfore undersokelser” av Dag Ingvar
Jacobsen (2018). Vi har valgt a presentere var undersekelsesprosess etter de fasene som er beskrevet i
denne modellen (se figur 8), bortsett fra den dttende fasen om tolking av resultatene som er omhandlet

1 presentasjon av funn i kapittel 4 og dreftingen i kapittel 5.

1

Figur 8: Faser 1 undersgkelsesprosessen, (Jacobsen, 2018:68)
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3.1. Utvikling av problemstillingen

Utgangspunktet for alle undersekelser er et tema som man finner interessant og som man ensker a
undersoke nermere. Innenfor dette tema stiller man spersmal som i mange sammenhenger resulterer i

spekulasjoner eller en pastand om hvordan virkeligheten er (Jacobsen, 2018).

I forkant av studien ble vi kjent med at KE i 2016 hadde tatt bort et krav til de ansatte om a levere et
bestemt antall observasjoner i SIS. De fleste olje- og gassvirksomheter har slike krav eller
forventninger om at ansatte skal rapportere et bestemt antall observasjoner hver dag, uke eller maned.
Endringen hos KE vekket vér interesse og var hovedgrunnen til at vi utforte studien var hos dem. Vi
ville se pa hvordan rapporteringen hadde fungert i KE og hvorfor de hadde endret sin tilnerming. Hva
var grunnen til at de ikke lenger ensket & legge sd stor vekt pa rapportering av observasjoner og
atferdsbasert sikkerhet? Vi ville 1 tillegg se om det var mulig & si noe om konsekvensene av endringene.

Hadde KE fatt en okning i antallet personskader?

A utarbeide en god problemstilling om temaet var utfordrende. Vi hadde flere mater i oppstarten av
prosjektet for & diskutere ulike alternativer. Det ble ogsé gjort noen justeringer av problemstillingen
underveis 1 undersekelsen. Vi hadde imidlertid bestemt oss tidlig 1 prosessen for at tema skulle vaere

atferdsbasert sikkerhet og rapportering av atferd gjennom observasjonskort.

Vi undersgkte hva som fantes av tidligere forskning og gjennomferte sek i Oria?l. Ved sok pa
"atferdsbasert sikkerhet" fikk vi totalt 272 treff fordelt pa 7 beker, 258 artikler, 4 masteroppgaver, 1
student oppgave og 1 doktorgradsavhandling, og ved sek pa "rapportering av observasjoner"” fikk vi
totalt 108 treff fordelt pa 8 beker, 68 artikler, 5 masteroppgaver, 2 student oppgaver og 1 rapport. Det
var mye litteratur som omhandlet vért tema, men ikke noe som direkte dekket de spersmélene vi hadde

stilt oss omkring de endringene KE hadde gjort.

For at en problemstilling skal kunne undersekes empirisk mé den konkretiseres (Jacobsen, 2018). Var
konkretisering av problemstillingen bestod forst 1 & definere hva og hvem vi skulle undersgke. Dette
utgjorde kjernen i vér problemstilling. Deretter definerte vi hvor og ndr undersekelsen skulle finne sted,

og dette satte rammene for undersgkelsen.

Hensikten med en undersokelse var 1 hovedsak & beskrive en situasjon eller a forklare en sammenheng

21 Felles sokeportal for norske fag- og forskningsbibliotek
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ved a se pa virkninger eller effekter. I tillegg kan ogsé problemstillingen skille dimensjonene mellom
det & utdype noe vi har lite kunnskap om "utforskende”, eller undersgke rekkevidden av et fenomen
"testende" (Jacobsen, 2018). Vi ville underseke fenomenet rapportering av atferd gjennom
observasjonskort hos KE og pé den méten forklare de beslutningene som 1la bak endringene som ble
gjennomfort. Vi ville ogsa forklare sammenhengen eller virkningene av endringene. Vi hadde lite
kunnskap om verken bakgrunn eller beslutningene, og vi utviklet derfor en problemstilling som var

beskrivende og utforskende;

"Er rapportering av atferd gjennom observasjonskort hensiktsmessig?"

I det videre arbeidet med & ta problemstillingen fra et teoretisk til et mer operativt nivé utviklet vi 3

konkrete forskningsspersmal;

1. "Hva er fordeler og ulemper med atferdsbaserte sikkerhetssystemer?"
2. "Hva var bakgrunnen for at Kaefer Energy gjennomforte endringene?"

3. "Hva var konsekvensene av endringene hos Kaefer Energy?"

Etter at vi hadde avgrenset var problemstilling gjennomforte vi en kritisk test basert pa tre vanlige krav
som enhver problemstilling ber tilfredsstille for en begynner med den empiriske undersokelsen

(Jacobsen, 2018).

1. "Problemstillingen md veere spennende" og forskeren ma ikke pa forhdnd kunne forutsi resultatene
av undersgkelsene. Det er vanskelig for oss & mene noe om hvorvidt andre finner problemstillingen
spennende, men 1 lepet av studien har vi blant annet presentert problemstillingen for
intervjuobjektene vére. Tilbakemeldingene vi fikk var at problemstillingen var interessant og at
resultatene matte vare relevante for selskaper som bruker rapportering av atferd gjennom

observasjonskort.

2. "Problemstillingen mé vere enkel". Dette punktet utgjorde nok den sterste utfordringen for oss. Vi
testet ut flere ulike problemstillinger i arbeidet med studien, og resultatet ble at vi snevret inn

problemstillingen noe.

47



3. "Problemstillingen skal veere fruktbar”. Dette inneberer at det skal vaere mulig & gjennomfore
studien i henhold til problemstillingen og at studien tilferer ny kunnskap og forstaelse av temaet

som skal undersgkes.

3.2. Valg av underseokelsesdesign

Forskningsmetode handler om ulike tilnerminger for 4 tilegne seg kunnskap om virkeligheten. Den
induktive (fortolkningsbaserte) tilneermingen inneberer at forskeren samler inn data og informasjon
om virkeligheten gjennom empiri med en bred tilnerming og med et dpent sinn for deretter a

systematisere data og danne teorier (se figur 9), ( Jacobsen, 2018).

Vart utgangspunkt for undersekelsen var 4 tilnerme oss problemstillingen med et dpent sinn uten noen
begrensinger og samle all relevant informasjon og deretter systematisere og tolke denne informasjonen.

Vi var ute etter de unike vurderingene og beslutningene. Vér forskningsstrategi var derfor induktiv.

Empiri ‘ Hypotese ‘ Teori

Figur 9: Induktiv tilnerming til metode (Jacobsen, 2018:35).

Ut i fra var problemstilling valgte vi & gjennomfore et intensivt undersokelsesopplegg. Dette inneberer
at man forseker a fa en detaljert og grundig forstaelse for hvordan virkeligheten er, og hvordan ting
henger sammen med utgangspunkt i dem som blir studert og deres forstielse. Et intensivt

undersokelsesopplegg ser pd mange ulike nyanser men har relativt fa enheter (Jacobsen, 2018).

Vi ville underseke hvorfor KE endret sitt system for rapportering og vi var derfor avhengig i a ga i
dybden pa problemet og se pa detaljert kunnskap i denne ene organisasjonen. Vi gjennomforte derfor
en studie av KE. Enkelt-case studier gar dypt inn i en situasjon som er avgrenset i tid og rom, og slike
studier gir en god innsikt i en organisasjon eller en hendelse. Slik dyp forstéelse gjor at enkeltcase-

studier er godt egnet til & gi ny forstaelse, og slike studier har gjerne et utforskende preg (Jacobsen,

48



2018). Vi var kjent med at KE hadde gjennomfert en endring 1 sitt SIS 1 2016. Selskapet hadde hatt
erfaring med denne endringen i 2 ar, men for oss var det interessant & ga noe tilbake i tid for & se pa
hvilke faktorer som forte til endringene. Vi valgte derfor & avgrense vér undersekelse til en firears

periode, 2015-2018, to ar for og to ar etter endringen ble gjennomfort.

3.3. Valg av metode

Valg av type data for undersgkelsen handler hva slags type informasjon man egnsker 4 samle inn. Dette
gir pd om man ensker & samle inn kvantitativ informasjon i form av tall og sterrelser eller kvalitativ
informasjon i form av ord og meninger, (Jacobsen 2018:125). For & svare pa problemstillingen har vi
valgt & bruke bade kvalitativ og kvantitativ metode. Det er den kvalitative metoden som danner
hovedgrunnlaget i var empiriske undersokelse gjennom dybdeintervjuer, men for & kunne svare pd om
endringene hos KE har pavirket sikkerheten samlet vi i tillegg inn sekundeerdata i form
registeropplysninger fra selskapet. Vi gjennomferte ikke en metodisk designtriangulering, men valgte
a supplere undersekelsen med kvalitative data for & gi oss en bredere og sterre forstielse av

konsekvensene som endringen medferte for KE.

Ved a bruke kvalitativ informasjon i var undersekelse fikk vi en stor grad av dpenhet i svarene og vi ga
pa forhdnd lite foringer pa den informasjonen vi fikk inn. Dette gjorde at informasjonen hadde en hoy
grad av relevans ettersom det var respondentene?? vire som definerte hva som var den korrekte
forstaelsen. Informasjonen vi fikk var &pen og dette ga oss en stor grad av nyansert data. Vi valgte ogsa
en kvalitativ innsamling av data fordi dette ville gi oss sterre grad av fleksibilitet ved at vi kunne justere
pa problemstillingen ut i fra informasjon som vi fikk inn. Vi visste pd forhand at den kvalitative
informasjonsprosessen kan vare ressurskrevende, men vi hadde bare et fatall personer som kunne gi

oss relevant informasjon for 4 kunne svare pa problemstillingen.

3.4. Innsamling av data

Vi valgte a samle inn kvalitativ informasjon gjennom individuelle og apne intervjuer. Dette kalles

“primcerdata” fordi informasjonen samles inn av forskeren for ferste gang hos kilden (Jacobsen, 2018).

22 Respondenter er personer med direkte kjennskap til et fenomen fordi de har deltatt i en spesiell hendelse eller at de er
del av en spesiell gruppe, (Jacobsen 2018:178).
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Denne type innsamling av kvalitativ informasjon egner seg godt til var studie fordi vi var interessert i
hva hver enkelt respondent sa under intervjuene, og deres egen forstdelse og mening. Individuelle
intervjuer kan ha ulik grad av apenhet og styring, men vi valgte & gjennomfere intervjuene med en viss
grad av styring. Dette innebar at vi pa forhdnd hadde bestemt hva slags omréader i vart tema vi skulle
ta opp. For & sikre at intervjuene dekker den informasjonen vi ensket laget vi intervjuguide.
Intervjuguiden hadde en relativt sterk grad av struktur, men vi brukte disse mer som en rettledning
under intervjuene. Vi regnet ikke med alle spersmélene kunne besvares av alle respondentene og de

fikk snakke fritt om temaet og det de syntes var relevant.

Vi onsket ogsd & samle inn kvantitative data til var undersekelse, og en mite & samle inn slik
informasjon er gjennom “sekundcerdata”. 1 motsetning til primerdata er dette er informasjon som er
samlet inn av andre enn forskeren, og denne informasjonen vil ofte vaere samlet inn til andre formél
enn det som forskeren gnsker & belyse (Jacobsen, 2018). Vi gnsket & hente inn sekunderdata 1 form av
registeropplysninger fra selskapets system for hendelsesrapportering Input Process. Selv om denne
informasjonen var sekunderdata var den imidlertid samlet inn med det samme formalet som vi ensket
a belyse. Slike registeropplysninger benyttes av selskapet bade til & sarge for registrering og oppfolging
av hendelsene, men ogsa for 4 kunne genere rapporter og gi statistiske sammenstillinger av historiske
data. Dette formaélet ville vi kunne benytte pd samme mate i var undersgkelse. Vi hentet ogsd inn

registeropplysninger fra to sammenlignbare olje- og gassvirksomheter.

3.5. Utvalg av enheter

En utfordring ved de kvalitative undersgkelsene er at det sjelden er mulig & undersgke alle de vi ensker.
Sentralt 1 valg av enheter til det apne individuelle intervjuet er valget av respondenter. Kriteriene for
valg er styrt ut i fra hva slags informasjon vi ensker & hente inn til undersekelsen. Da velger man
personer som har mye kunnskap og som kan gi oss nok god informasjon om det fenomenet vi skal
undersgke. Et annet sentralt spersmaél 1 valg av enheter er hvor mange som skal undersegkes. Dette er
det vanskelig & bestemme pé forhdnd, men generelt kan man si at forskeren har intervjuet tilstrekkelig
nok enheter ndr man oppnar en sdkalt ”metning”. Dette betyr at forskeren ikke fir ny informasjon ved

a intervjue flere enheter (Jacobsen, 2018).

Virt utvalg av respondenter var basert pa deres kunnskap om problemstillingen og de endringene som
ble gjort i KE. Dette omfattet et mindre antall ledere 1 organisasjonen. Vi gjennomferte dybdeintervju

av 4 respondenter som hadde kunnskap og kjennskap til temaet i var underseokelse. Vi vurderte a utvide

50



vart datamateriale ved a intervjue flere i organisasjonen, men konkluderte med at dette ikke ville gi oss
noe okt forstdelse av problemstillingen. Respondentene som ble intervjuet KE tilherer HMS&K
avdelingen og vernetjenesten i KE. I tillegg intervjuet vi en representant sentralt i en fagforening og

som har god kjennskap til tema og problemstillingen som vi gnsket & belyse.

Alle intervjuene ble gjennomfert som samtaler hos respondentene. Det ble benyttet en intervjuguide
med totalt 20 spersmal i 7 ulike kategorier. Denne ble etter vir egen vurdering oppfattet som
forholdsvis omfattende, noe som respondentene ogsa kommenterte. For respondenten utenfor KE ble
det benyttet en mer generell intervjuguide basert pa atferdsbaserte sikkerhetssystemer. Hensikten med
intervjuguidene var & gi oss en storre mulighet til & folge den samme strukturen i alle intervjuene, men
vi regnet ikke med at alle respondentene ville vaere i stand til & svare pa alle spersmélene. Intervjuene
hadde en varighet pa ca. 90 minutter, og vi benyttet ikke lydopptak da dette kan pévirke respondentenes
apenhet. Det ble derfor gjort presise notater hvor detaljer og sitater er noye protokollert. Intervjuene
ble foretatt av begge oppgaveskriverne og vare notater ble grundig gjennomgétt og sammenfattet kort

tid etter intervjuene.

Intervjuene ble innledet med at vi ga en kort presentasjon av oppgavens problemstilling og formalet
med intervjuet. Alle respondentene var svert positive til & vere med i undersgkelsen og de var
nysgjerrige og engasjerte i forhold til var problemstilling. Det var kun et mindre antall personer i KE
som hadde inngdende kjennskap til bakgrunnen og de vurderingene som ble gjort i den forbindelse.
Derfor ble kun sentrale personer i organisasjonen intervjuet. I tillegg ensket vi ogsa mer generell
informasjon om atferds-baserte sikkerhetssystemer og vi intervjuet en person utenfor KE som hadde
sveert lang erfaring pd omradet. Vi forstar at det kan stilles spersmal ved om utvalget er representativt,
men vi har valgt & fokusere et mindre antall objekter som har stor kunnskap og kjennskap til
problemstillingen. Temaet er underlagt mye synsing og meninger som ikke er basert pa kunnskap.

Derfor tror vi ikke at & oke antallet respondenter ville gi oss et bedre grunnlag for undersekelsen.

Det er en viss fare for at naerhet til intervjuobjektene kan fore til at en ikke er like kritisk og reflektert.
I forhold til vir undersegkelse hadde en av intervjuerne tilknytning til organisasjonen og en direkte
ledelseslinje til to av objektene, mens den andre mette alle objektene for forste gang under intervjuene.

Det kan derfor vere en viss mulighet for at den kritiske refleksjonen er noe svekket.

Hensikten med en kvantitativ tilneerming er & samle inn store mengder informasjon som lettere kan

2"

systematiseres og kategoriseres. Dette kalles gjerne 7”& standardisere” informasjonen. For den

o1



empiriske undersgkelsen kan finne sted m& man pé forhdnd ha kategorisert og presisert hva man ensker
av informasjon, for & skape en begrepsmessig gyldighet, slik at det er mulig & lage en effektiv statistisk
analyse av informasjonen. Dette innebarer at vi pd forhand méa kategorisere begreper som vi skal bruke

og standardisere informasjon og data som vi far inn (Jacobsen, 2018).

Sentralt i utvalg ved den kvantitative tilneermingen star tilgang pé ressurser og samtidig sikre at utvalget
er representativt (Jacobsen, 2018). For var underseokelse hentet vi inn sekunderdata fra KE sitt SIS.
Dette systemet inneholdt data om observasjonskort og antall registrerte skader og uhell. Vi hentet ogsa
inn tilsvarende sekunderdata fra to andre sammenlignbare olje- og gassvirksomheter. Vi definerte og

kategoriserte informasjonen pé folgende mate.

1. Totalt antall registreringer av observasjoner 1 system for egenrapporteringer (SIS) i perioden
2015-2018 (4 ar).

2. Totalt antall registrerte skader i kategorien fravaersskade og medisinsk behandlingsskade (TRIZ)
i perioden 2015-2018.

3. Totalt registrerte arbeidede timer for virksomheten i perioden 2015-2018.

3.6. Analyse av data

En kvalitativ analyse handler om 4 bryte ned tekstene til mindre deler som ord og setninger, sette disse
delene sammen, og forseke a forstd delene i lys av helheten som dannes. Dette kalles for hermeneutisk
metode og innebzrer en veksling mellom deler og helhet. En praktisk tilnerming til analyse av

kvalitativ data kan deles inn 1 fire trinn (Jacobsen, 2018).

1. "Dokumentere” som innebarer & beskrive materialet vi har fitt inn fra intervjuer.

2. "Utforske" innholdet ved & se etter forhold som er spesielt fremtredende.

3. "Systematisere og kategorisere” informasjonen ved & dele informasjonen i ulike tema eller
hendelser.

4. "Sammenbinde" informasjonen ved a trekke sammenhenger mellom de ulike kategoriene.

Etter at alle intervjuene var gjennomfort ble alle notater og kommentarer renskrevet og gjennomgétt.

Vi foretok en diskusjon for & forsikre oss om at vi hadde samme oppfatning av innholdet og den

23 Total Recordable Injuries er betegnelse pa skader som har fort til medisinsk behandling eller har fort til fraveer fra
arbeid.
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meningen og betydningen som 1a bak de kommentarene og utsagnene som ble fremsatt i intervjuene.
Under gjennomgang av det innsamlede materialet fra intervjuene foretok vi en utforskning av innholdet
hvor vi sé etter forhold som var spesielt fremtredende. Noen enkelte utsagn ble trukket ut og disse
fungerte siden som ledetekst i den videre kategoriseringsarbeidet. Informasjonen som vi hadde samlet
inn gjennom intervjuene ble systematisert og kategorisert. Kommentarene og pastandene som ble
presentert til oss intervjuene ble gjennomgatt del for del. Forst kategorisert i store og mer generelle
grupper for deretter & bli systematisert inn i mindre og mer detaljerte grupper. I den siste delen av
datanalysen forsgkte vi & binde informasjonen sammen ved & se pd om det var sammenfallende
kommentarer eller pastander, om det var synspunkter som var motstridende i forhold til hva andre

hadde sagt, og om det var noen spesielle momenter som gikk igjen.

Vi valgte & gjennomfore en enkel form for analyse av den kvantitative informasjonen ved & sette
informasjonen inn 1 en tabell hvor variablene utgjor tabellens dimensjoner. Deretter sa vi pa korrelasjon
mellom ulike variabler. Vi valgte & fremstille de kvantitative data grafisk ved & bruke et kombinert
stolpediagram og linjediagram som viser bade antallet observasjonskort og TRIF faktoren. Vi
analyserte den kvantitative informasjonen ved forst & se pd utviklingen 1 antall registrerte
observasjonskort hos KE over et tidsrom pé 4 ér 1 perioden 2015-2018. Deretter sé vi pA sammenhengen
i informasjonen mellom tidsrommene i 2 ar for og 2 ar etter KE gjennomforte endringer i sin handtering
av observasjonskort. Datamaterialet ble derfor akkumulert til periodene 2015/2016 og 2017/2018.
Deretter la vi over datamateriale som viser TRIF for de samme to periodene for & se om det var en

sammenheng (korrelasjon) mellom antallet observasjonskort og TRIF.

3.7. Gyldighet og Pilitelighet

Gyldighet handler om at informasjonen som er samlet inn gir svar pd de spersmélene som er stilt 1
undersgkelsen. Det finnes to ulike typer for gyldighet (Jacobsen, 2018). Intern gyldighet handler om 1
hvor stor grad vér undersekelse gir en virkelighetsnaer beskrivelse, og om det finnes dekning i
datamaterialet for vare konklusjoner. I hvilken grad er vare resultater gyldige for det utvalget som er
undersekt? I denne oppgaven har vi valgt & gjennomfore et intensivt design med dybdeintervjuer av et
mindre antall ansatte 1 KE og en rddgiver fra en fagforening. Disse ble vurdert til & ha hoy kunnskap
omkring vart tema, og de endringene som ble gjennomfert i KE. Vi mener derfor at undersgkelsen har
en god intern gyldighet. Ekstern gyldighet eller overferbarhet handler om hvordan vér undersekelse

ogsa er gyldig eller overforbar for andre utvalg og situasjoner enn den det er forsket pd. Intensive
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studier og enkelt-case undersegkelser har 1 utgangspunktet en dérlig ekstern gyldighet (Jacobsen, 2018),
og dette gjelder ogsé for var undersekelse. Selv om tilnermingen til atferdsbasert sikkerhet har noen
fellestrekk, mener vi at det kan vare store variasjoner til dette i ulike selskaper. Nér det gjelder vare
kvalitative data 1 form av registerinformasjon er disse relativt generelle for bransjen og vi har i tillegg
hentet inn sammenlignbare data fra tilsvarende virksomheter. Vi mener derfor at spersmélet om
konsekvensene om endringene KE gjennomferte og hvorvidt antall rapportering av atferd gjennom
observasjonskort pavirker skadestatistikken til en viss grad er overferbart og har derfor en moderat

ekstern gyldighet.

Péliteligheten i en studie handler om i hvilken grad forskningsresultatene kan etterproves ved at andre
forskere kan anvende analysen av data pa samme maéte, og i hvilken grad andre forskere vil oppdage
samme fenomen 1 andre liknende situasjoner, (Jacobsen 2018). P4 grunn av det lave antallet
respondenter kan det nok vare vanskelig 4 etterprove resultatene, og var undersegkelse kan nok
kritiseres for & ha en lav ekstern gyldighet. Kvalitative forskningsresultater er generelt vanskelige a
etterprove da de er avhengige av den samme forstaelsen og tolkningen av informasjonen som vi har
hatt. Vi forsekt & begrense dette pa best mulig méte ved a folge en detaljert intervjuguide og fore
noyaktige beskrivelser og siteringer pd hva som ble sagt under intervjuene. I tillegg har det vart en

dobbelt foring av notater og resultatene ble sammenfattet etterpd med liten grad uoverensstemmelser.

En svakhet med enkeltcase-studier er at det er vanskelig & generalisere statistisk. Dersom man skal
kunne generalisere funn fra en case trenger man ogsé data fra andre sammenhenger, (Jacobsen 2018).
Vi valgte & hente inn samme registerdata fra to sammenlignbare olje- og gassvirksomheter. Dette var
to borekontrakterer som opererer pa norsk kontinentalsokkel. P4 den méten fikk vi testet om det er
mulig 4 generalisere den kvantitative informasjonen som vi hentet inn fra KE. Enkeltcase undersekelser
er ikke godt egnet til & etablere kausale sammenhenger. I var undersegkelse handlet dette om a se om

det er en sammenheng mellom antallet observasjonskort og skadestatistikken (Jacobsen 2018).

I tillegg har vi foretatt en analyse av registrerte observasjoner fra KE sitt SIS 1 perioden 2015-2018, og
vi har analysert data fra KE sin skadestatistikk i perioden 2015-2018. Vi har ogsa hentet inn
skadestatistikk fra to sammenlignbare virksomheter 1 perioden 2015-2018. De tallene vi har hentet ut i
fra KE sitt SIS har en hoy grad av validitet og reliabilitet. Det vil veere mulig a etterprove resultatene
internt. Det samme gjelder KE sin skadestatistikk. Nér det gjelder ekstern reliabilitet tror vi at denne
vil veere gjenstand for en viss usikkerhet. Dette fordi ulike selskaper har ulike kriterier og kategorier

for registrering 1 sine sikkerhets informasjons systemer. Det samme gjelder for registrering og
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kategorisering av skader. I hovedsak blir personskader klassifisert noenlunde likt, men det kan nok

vare eksempler pa skader som tolkes forskjellig og klassifiseres deretter.
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4. PRESENTASJON AV FUNN

4.1. Hva er fordeler og ulemper med atferdsbaserte sikkerhetssystemer?

Selv om KE ikke bruker ordene atferdsbasert sikkerhet i sine overordnende styringsdokumenter, er
observasjoner en av mulighetene som kort kan registreres i Input Process. Vi vurderer det derfor slik
at KE har fokus pa atferdsbasert sikkerhet. Vi har ikke funnet noe styrende dokumentasjon som omtaler
hva slags atferd det skal settes sgkelys pa. Kortene som skrives, uavhengig av type, leveres inn til den
ansattes formann som er registeringsbruker. Han legger sa kortene inn i Input Process og tildeler en
saksbehandler til kortet. Dette betyr at KE har inkludert sitt atferdsbaserte sikkerhetsfokus i sitt system

for avvikshandtering.

I en presentasjon fra KE om avvikshandtering fra 2016, vises det til en oversikt over et stigende antall
observasjonskort som ikke ga noen forbedringsmuligheter innen sikkerhet. Dette var grunnlaget for et
gnske & endre egen praksis. Av de ca.1800 kortene som ble levert inn hvert ar, hadde KE over tid sett
en trend hvor flere av disse ikke bidro til forbedring av sikkerheten. Samtidig stiller KE spgrsmal om

enkelte av kortene i kategorien observasjoner i virkeligheten var forbedringsforslag.

Nér vi ba respondentene knyttet til KE om & beskrive praksisen av rapportering pa atferd med bruk av
observasjonskort fikk vi en beskrivelse som er samstemt. Ifolge en av respondentene ensker KE 1
utgangspunktet sd mange registrerte observasjoner som mulig. De skal inneholde enten en observasjon
som omhandlet sikkerhet og som det var mulig a ta lering av, eller avvik pé kvaliteten pd produktene

og leveransene véare som forbedringsforslag. En respondent beskriver KE sin praksis slik:

”Kortene ble scannet og sendt til en person pd land som la de inn i Input Process®*. Kortene
relatert til atferd ble klassifisert som lukket og ingen aksjoner knyttet mot innholdet i kortet. De
fleste av kortene vi fikk inn for endringen var observasjoner som ikke trengte saksbehandling

eller hvor tiltaket var en quick fix som allerede var utfort”.

Gjennom intervjuene ville vi underseke om hensikten hos KE med ansatte observerer hverandre og
rapporter dette var godt nok formidlet i organisasjonen. Gjennom samtalene med de ansatte i KE kom
det frem at de mente firmaet var helt avhengig av at arbeidet med HMS ogsé har et atferdsbasert fokus
pa grunn av typen arbeid som gjores offshore for kundene. De var ogsa entydige pa at firmaet ber
tydeliggjore bedre hva hensikten med observasjonene skal brukes til. En av respondentene fikk dette

frem med folgende kommentar:

24 Input Process er KE sitt sikkerhetsinformasjonssystem (SIS)
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”Observasjonskort md inneholde en tanke om hva man onsker d formidle og som har betydning

for sikkerheten”.

En annen respondent hos KE var tydelig pa at for 4 fa fullt utbytte av igangsatte tiltak, mé systemene
og metodene som tas i bruk ha en mening for de som arbeider i den spisse enden. Denne tydeligheten
er ikke er til stede med tanke pd hva det skal observeres og rapporteres pd. KE har gjennomfoert kurs
fra hovedkontoret for sine ansatte i hvordan observere og hvordan gi tilbakemeldinger kollegaer

imellom, men dette ble vurdert som lite nyttig for organisasjonen i Norge.

En av respondentene hadde en klar oppfatning om hvorfor mange bedrifter bruker atferdsbaserte
sikkerhetssystemer. Han mener det kan knyttes til lav kostnad og oppfylling av kravet til IK
(Internkontroll). Han ordlegger seg slik:

" Atferdsbaserte sikkerhetssystemer er enkle og billige systemer a sette i verk, og de fyller en

forventning om at selskapet har en systematisk oppfolging av HMS”

Et av hovedargumentene til innforing og bruk av atferdsbaserte sikkerhetssystem er at dette skal ha
innvirkning pa skadestatikken og redusere antall skader. Respondentene var usikre om den omfattende

rapporteringen blant ansatte bidrar til & redusere skadestatistikken. En respondent valgte 4 beskrive det

slik:

”Den ordningen vi hadde hvor ansatte rapporterte alt, gjorde at folk ble vant til d rapportere,

men jeg tror ikke den har hatt innvirkning pa skadestatistikken”.

Det ble utrykt skepsis til bruk av ABS og dets fokus pd egenrapportering er. Fordi observasjonene er
individuelle og subjektive, og blir vurdert i forhold til den som ser, frykter en respondent at ABS kan
bidra til dérligere arbeidsmiljo og underbygge fryktkultur:

”Atferdsbaserte sikkerhetssystemer kan misbrukes ved at observasjonene kan manipuleres og

som kan fore til represalier”.
En av respondentene mente at 4pne HMS-mater 1 storre grad bidrar til a sette fokus pa sikkerhet og pa

den maten redusere skader og ulykker. Han etterlyser et mer risikobasert og kollektivt fokus, og pa den

maten prioritere sikkerheten pd en annen méte enn et ensidig fokus pa individ.
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Alle respondentene kjente til isfjellteorien, men var skeptiske til grunnlaget som denne teorien er

bygget pa. En av respondentene var mer kritisk og uttalte at:

?Isfjellteorien er selve grunnlaget for atferdsbasert sikkerhet, og uten denne teorien er det mye mer
komplisert a forklare hvorfor ulykker og hendelser skjer. Pastanden om at antall sikkerhetsobser-

vasjoner pavirker skadestatistikken blir sagt for d underbygge isfjellteorien”.

4.2. Hva var bakgrunnen for at Kaefer Energy gjennomferte endringene?

Under intervjuene med respondentene 1 KE ble vi fortalt at selskapet hadde endret sin praksis pa hva
de onsket at de ansatte skulle rapportere. De ville ha mindre fokus pa observasjoner pa atferd og mer
fokus pa kvalitetsavvik og forslag til forbedringer pA HMS-forhold i virksomheten. Denne endringen
av fokus innebar en markant nedgang i antall registrerte RUH-K. Endringen i dette fokuset kom i 2016,
og var basert pd en vurdering av antall RUH-K som ble loggfort i systemet for avvikshandtering og
organisasjonens evne til & hiandtere denne mengden informasjon. Et av formélene med & intervjue
HMS-ledere og vernetjenesten i KE var & fa frem bakgrunnen og motivene for at selskapet hadde endret
sitt fokus pa rapporteringer 1 SIS. Vi onsket ogsé & fa frem deres individuelle vurderinger om forhold
som var av betydning for denne beslutningen. Gjennom intervjuene avdekket vi 1 hovedsak to forhold
som kan knyttes til bakgrunnen for hvorfor KE endret sitt fokus pa rapporteringer av atferd gjennom

observasjonskort.

For det forste ble det vurdert som ressurskrevende og lite barekraftig & daglig matte handtere
opplysninger om forhold som ikke direkte var relatert til HMS eller kvalitet. Vi opplevde at det var
bred enighet hos respondentene hos KE at et hoyt antall registreringer av observasjoner gjor det mer

krevende & handtere informasjonen. En av respondentene uttalte at;

“atferdsbaserte observasjoner bor ikke veere en del av avviks- og rapporteringssystemet. Dette
genererer for mye arbeid for de som skal handtere informasjonen. Det er ogsa en risiko for at
fokus pa enkelte elementer av sikkerhetsobservasjoner, som for eksempel holde i rekkverk, tar

fokus bort fra det viktige sikkerhetsarbeidet”.

Uavhengig av om man vurderte kvaliteten pd de enkelte observasjoner som gode eller darlige, ble alle
observasjonene registrert elektronisk i avvikssystemet. Observasjonene ble vurdert individuelt for det

ble tatt en beslutning om hva som skulle gjores videre. I praksis betydde dette at de aller fleste
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observasjonene ble lukket uten videre aksjoner etter at de ble registrert 1 systemet. Disse
observasjonene ble derfor kun brukt som en forsinket indikator til statistiske formal. Dette var
observasjoner som respondentene betraktet som lite relevante eller som omhandlet forhold som var
ubetydelige for & sikre HMS og kvalitet. Disse observasjonene ville ikke bidra til 4 eke sikkerheten

eller gi bedre HMS resultater 1 KE. En av respondentene beskrev de userigse kortene slik:

“For Kaefer endret sitt fokus pd registrering av observasjoner av atferd i RUH-K systemet, fikk
selskapet veldig mange useriose kort som omhandlet forhold som var ubetydelige for HMS og

kvalitet. Det var ogsd sveert tidkrevende d registrere og handtere all den mengden data”.

Ingen av respondentene hos KE mente det ville gi noen konkrete fordeler a ha krav til rapportering av
observasjoner. En av respondentene mente det var en generell oppfatning i selskapet at fokus pé antall

observasjonskort ikke forte til okt sikkerhet for de ansatte:

”Selskapet var av den oppfatning at antall RUH-K eller kvantiteten i systemet ikke var relevant
for a bedre sikkerheten eller gi bedre resultater pa HMS”.

Alle respondentene i KE mente at det & sette krav om antall observasjonskort forte til at de ansatte ble

mer vant med & bruke RUH-K. En av respondentene uttalte at;

det kan virke oppdragende i den forstand at man oves til a bruke systemet. Jeg mener imidlertid
at fokuset bor veere pa det kvalitative. Etter a ha erfart den ekstreme varianten, hvor man har

madttet hdndtere store mengder kort, forstar jeg at Kaefer har valgt d endre fokus”.

En annen respondent mente ogsa at dette ville fore til at de ansatte senket terskelen for & rapportere om

forhold, men at de nok trolig ikke ville fokusere mer pA HMS av den grunn:

?Terskelen for d rapportere om forhold knyttet til HMS blir kanskje lavere. Men jeg tror ikke

arbeiderne generelt blir mer bevisste pa HMS ved d ha et krav om antall kort”.
Denne respondenten mente imidlertid at det 1 enkelte tilfeller kunne vare effektivt & fokusere pa antallet

observasjoner. Dette kunne for eksempel vare ndr selskapet i kortere tidsrom kjerer spesielle

kampanjer hvor det er et mal i seg selv a finne og fjerne flest mulig fallende gjenstander.
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For det andre opplevde man at viktige opplysninger om forhold som var relatert til HMS ikke ble fanget
opp fordi man hadde svert store mengder opplysninger som matte registreres og analyseres. En av
respondentene fortalte at ndr man handterer si store mengder informasjon og store deler av denne
informasjonen kun blir registrert og prosessert uten noe videre oppfelging er det en risiko for at viktige
opplysninger forsvinner i mengden. Dette var en viktig arsak til at selskapet endret rutinene sine for

SIS og rapportering av observasjoner. Han sa at;

“det ble for mye informasjon som skulle behandles og jeg sd at viktig informasjon og

observasjoner druknet i mengden”.

Denne péstanden ble stottet av en annen respondent som ogsé la til at det var liten hensikt & male
antallet registrerte observasjoner 1 SIS sd lenge observasjonene 1 de fleste tilfeller ikke var relevante

forhold som kunne knyttes til HMS:

”Kaefer fikk ikke den onskede effekten av a mdle antallet observasjoner. Jeg mener at et slikt

fokus pa kvantitet kan fore til at man ikke ser skogen for bare trcer”.

En annen respondent trakk i denne forbindelse ogsd inn generelle prioriteringer i olje- og
gassvirksomheter om forhold knyttet til HMS. Han mente at det er andre sikkerhetsutfordringer 1 olje-
og gassvirksomhetene som er mye viktigere for de ansatte enn & fokusere pa ulykkesfrekvenser eller
endring av atferd gjennom observasjoner. Han mente at rapportering av arbeidstakernes atferd gjennom
observasjoner gar pa bekostning av viktigere forhold knyttet til HMS. Han beskrev dette pa folgende

maéte:

”Atferdsbasert sikkerhet bruker opp HMS oksygenet i organisasjonene”.
Han begrunnet dette med at de ansatte arbeider i mange tilfeller under krevende ergonomiske
arbeidsmiljeforhold og de eksponeres ogsé ofte for mye stoy og forskjellige kjemikalier. De skadene
man padrar seg ved slike eksponeringer skjer over lang tid og er ikke alltid lett & observere eller se
konsekvensene av. Dette beskriver han som de virkelige sikkerhetsutfordringene og utgjer en mye

starre risiko for arbeidstakerne. Han utdypet sitt poeng med 4 si at;

“ikke alt som kan telles, teller — og ikke alt som teller, kan telles”.
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4.3. Hva var konsekvensene av endringene?

Vi har i var undersekelse forsekt & vise hva konsekvensene av endringene i KE sitt system for rappor-
tering av atferd gjennom observasjoner hadde fort til. Vi har forsekt & svare pd denne gjennom de
individuelle dybdeintervjuene og vi har samlet inn kvantitativ data i form av registeropplysninger fra
KE og fra to sammenlignbare olje- og gassvirksomheter. Hensikten var & finne ut om KE sin skadesta-
tistikk hadde blitt pavirket av endringene. Ingen av respondentene hos KE hadde opplevd noe negative
konsekvenser av endringene. En av respondentene mente at selskapet fremdeles fikk inn viktig og re-

levant informasjon om HMS. Denne respondenten sa at;

”Kaefer reduserte i hovedsak kun de irrelevante kortene under endringen i 2016”.

En annen respondent mente at selv om de har opplevd en reduksjon 1 antall registrerte observasjoner i

SIS, har ikke endringen som ble gjennomfoert hatt noen negativ betydning for selskapet:

“For Kaefer ser jeg ikke at vdre endringer har hatt noen betydning. Vi har fatt en betydelig
reduksjon i antall observasjoner og har ikke sett noen negativ utvikling pd registrerte uonskede

hendelser og ulykker”.

En av respondentene mente at nytteverdien pd det som rapporteres er bedre og at ressursbruken star
mer i forhold til utbyttet. Respondentene la vekt pa at den informasjonen som de né far inn er mer
relevant og at de derfor har bedre muligheter til & sette i verk mélrettede tiltak pA HMS. Han forklarte
dette med at;

“dette kan skyldes at vi ikke bruker sa mye tid pd unyttig informasjon, men ogsd at vi har bedre

tid til a gjennomfore effektive endringer pd bakgrunn av de rapporteringene vi fdr inn”.

Respondenten hadde ikke gjennomfert noen konkret maling av skadestatistikken i selskapet for og etter
endringene ble gjennomfert, men han kjente godt til utviklingen som har veert i selskapet de siste arene.
Ordningen de hadde tidligere hvor de ansatte rapporterte alt hadde etter hans mening ikke noen spesiell
innvirkning pé skadestatistikken i positiv forstand. En annen konsekvens av endringen hos KE var at

selskapet onsket & dreie fokuset mer over pd relevante avvik knyttet til kvalitet 1 leveransene til sine
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kunder. Slike avvik var ogsa knyttet til hvorvidt man utferer arbeidet pd en trygg og sikker mate etter
de forventninger som kundene setter. En konsekvens av endringene ble derfor at selskapet brukte mer
tid pa 8 kommunisere ut til de ansatte at denne typen avvik var viktig & fokusere pa i et konkurranse-

utsatt marked. En av respondentene forklarte dette pé folgende mate:

”Samtidig var vi av den oppfatning at vi ensket d bli enda bedre pd kvalitet i arbeidet vi utforer,

og Vi kjorte kampanjer for d oke mengden registrerte kvalitetsavvik og kvalitetsobservasjoner”.

En annen utfordring som ble trukket frem under intervjuene omkring det kvantitative fokuset pa rap-
porteringene, var at de ansatte syns det var vanskelig & finne gode observasjoner & rapportere pa, og en

av respondentene fortalte at;

’sparsmdlet jeg som leder i prosjekt ofte fikk ndr arbeiderne slet med a mate krav om antall

kort var - hva skal vi skrive pd kortene da? ™.

Respondenten opplevde at de ansatte sekte konkretisering fra ledelsen om hva som var hensikten med
rapporteringen. En annen respondent fortalte imidlertid at han na opplevde at tilliten til rapporterings-

systemet hadde okt:

”Jeg oppfatter det slik at tilliten til systemet er blitt mye bedre etter at vi gijennomforte endring-

29

ene .

Endringen som KE gjennomferte gjorde skiller seg ut fra den praksisen som de fleste olje- og gass-
virksomheter har. En av respondentene fortalte at ingen av kundene eller samarbeidspartnere til KE har
reagert noe utpreget negativt pa dette, men at beslutningene i noen tilfeller har vart gjenstand for dis-

kusjon:

”Vi har opplevd en viss grad av kulturkollisjon pd vdrt syn pd registrering av observasjoner, og

vi har mdttet argumentere for vart syn”.

For & se hvilke konsekvenser endringene hadde fatt for KE fikk vi tilgang til registerdata i selskapets
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system for handtering av avvik og hendelser, Input Prosess. Det er ogsa i dette systemet man registrerer
observasjoner. Vi hentet inn referansedata fra to sammenlignbare selskaper for & se om det var samsvar
med vare funn hos KE, og om funnene kan ha en ekstern gyldighet. Ved samsvar i datamaterialet hos
de sammenlignbare selskapene kunne det ogsd veere mulig a generalisere funnene fra KE. Selskapene
til sammenligning er anonymisert og vi har valgt & kalle dem for "Drilling 1" og "Drilling 2". Vi satte
opp tallmaterialet i tabeller for perioden 2015-2018 (se tabell 3). Vi tok deretter og akkumulerte data i
perioden for endringen i 2015-2016 og i perioden etter endringen i 2017-2018 (se tabell 4).
Informasjonen ble deretter satt opp i1 diagrammer for & presentere funnene bedre visuelt. Vi regnet vi
ut TRIF bakgrunn av de registrerte alvorlige hendelsene som fravaersskader og medisinske

behandlingsskade (TRI) etter denne formelen;

TRI (Fravaerskader + medisinsk behandlingsskader)

TRIF =
Millioner arbeidstimer
Ar 2015 2016 2017 2018
Selskal Kaefer Drilling Drilling Kaefer Drilling Drilling Kaefer Drilling Drilling Kaefer Drilling Drilling
p Energy 1 2 Energy 1 2 Energy 1 2 Energy 1 2
Antall RUH-K 2.827 15.404 75.507 1.092 7.487 69.004 715 5.600 45.034 421 33.381 43.296
Fravaersskader 0 1 4 2 1 6 2 1 3 0 3 2
Medisinsk 1 2 0 2 1 6 2 0 3 3 2 2
skade
Arbeidstimer 1.489.020 | 1.067.852 | 3.104.676 | 1.439.947 | 551.772 | 2.316.852 | 1.968.829 | 442.247 | 1.807.332 | 2.546.592 | 861.953 | 1.855.824
TRIF 0,67 2,78 2,03 1,18 2,81 3,62 2,26 5,80 1,29 5,18 3,32 2,16
Tabell 3: Registerdata fra Kaefer Energy, Drilling 1 og Drilling 2 for perioden 2015-2018
Selskap Kaefer Energy Drilling 1 Drilling 2
Ar 2015/ 2016 2017 /2018 2015/2016 2017 /2018 2015/ 2016 2017/2018
Antall RUH-K 3.919 1.136 22.891 38.981 144,511 88.330
Fravars-
skader 2 2 2 4 10 5
Medisinsk
skade 3 5 3 2 6 5
Arbeidstimer 2.928.967 4.515.421 1.619.624 1.304.200 5.421.528 3.663.156
TRIF 1,71 1,55 3,09 4,60 2,95 2,73

Tabell 4: Akkumulert registerdata fra Kaefer Energy, Drilling 1 og Drilling 2 for periodene 2015-2016 og 2017-2018
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I perioden 2015/2016 hadde KE 3.919 registrerte observasjoner i SIS, og i 2015/2016 var antallet
observasjoner redusert til 1.136. Dette utgjor en nedgang i antall observasjonskort pa 71%. KE hadde
1 de samme periodene en gkning i antall arbeidstimer 1 virksomheten pa 54,2%. Antall fraversskader
og medisinske behandlingsskader (TRI) hos KE gkte 1 perioden 2015/2016 fra 5 til 712017/2018, men
TRIF viste en nedgang fra 1,71 til 1,55. Forholdet mellom antall observasjonskort og TRIF for KE er
presentert i droftingskapittelet (se figur 10).

Drilling 1 hadde 22.891 registrerte observasjoner i sitt SIS 1 perioden 2015/2016 og 38.981 i perioden
2017/2018. Dette er en gkning i antall observasjonskort pa 70%. Drilling 1 hadde i samme periode en
nedgang i1 antall arbeidstimer i virksomheten pa 19,5%. Drilling 1 hadde en ekning i antall
fraversskader og medisinske behandlingsskader (TRI) 12015/2016 fra 5 til 6 12017/2018, og ekning 1
TRIF fra 3,09 til 4,60. Forholdet mellom antall observasjonskort og TRIF for Drilling 1 er presentert i
dreftingskapittelet (se figur 11).

I perioden 2015/2016 hadde Drilling 2 registrert 144,511 observasjoner 1 sitt SIS, og 1 2015/2016 var
antallet observasjoner redusert til 88,330. Dette utgjor en nedgang i antall observasjonskort pd 39%.
Drilling 2 hadde i de samme periodene en gkning i antall arbeidstimer i virksomheten pé 32,4%. Antall
fravaersskader og medisinske behandlingsskader (TRI) hos Drilling 2 gikk ned i perioden 2015/2016
fra 16 til 10 1 2017/2018, og TRIF viste en nedgang fra 2,95 til 2,73. Forholdet mellom antall
observasjonskort og TRIF for Drilling 2 er presentert 1 dreftingskapittelet (se figur 12).
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5. DROFTING

I dette kapittelet skal empiri sees opp mot teorien som ble introdusert 1 kapittel 2 for & svare pa
problemstillingen: “Er rapportering av atferd gjennom observasjonskort hensiktsmessig? ”. Vi vil
diskutere forskningsspersmalene, for & kunne trekke noen konklusjoner og anbefalinger, slik at det blir
en sammenheng mellom funn og drefting. Vi vil bruke teorien til & forsta og forklare funnene vére, og

annen litteratur som presenteres i kapittel 3 er a anse som komplementar.

5.1. Hva er fordeler og ulemper med atferdsbaserte sikkerhetssystemer?

KE har en nullfilosofi som inneberer at hendelser ikke bare skjer, men forarsakes, og derfor kan
forebygges. Sikkerhetskulturen skal baseres pa kontinuerlig forbedring. Alle ansatte er forpliktet til &
engasjere seg for egen og andres sikkerhet. KE har, som mange andre lignende selskap, en nullfilosofi
for skader pa mennesker, materiell og milje. Det er derfor naerliggende a tolke det dit at hensikten og
formalet med & bruke observasjonskort, er 4 bidra til & forebygge ulykker og uenskede hendelser for &

oppna denne nullfilosofien.

Begrepet atferdsbasert sikkerhet blir ikke nevnt i KE sine styrende dokumenter, men selskapet har en
“bottom-up” tilnerming. Begrepet “bottom-up” blir av Dejoy (2005) beskrevet som den praktiske
bruken av ABS hvor hovedfokuset rettes mot arbeiderne i forstelinje. Samtidig kan begrepet ogsé
knyttes til at alle ansatte har et engasjement for egen og andres sikkerhet gjennom & observere
hverandres arbeidspraksis med et kritisk blikk. En kan derfor velge a tolke at bruk av ABS er en av
metodene KE bruker for & gi de ansatte et verktey til kontinuerlig forbedring av egen og andres
arbeidsutforelse. Dokumentasjonen av dette gjores gjennom registering av observasjonskort i Input
Process. Ifelge Aven (2007) handler styring av risiko blant annet om & male effekten av tiltakene som

iverksettes. Vi gjorde ingen funn hvor effekten av atferds-rapportering var grundig behandlet.

Nér respondentene vare hos KE blir bedt & forklare prosessen til atferdsobservasjoner, finner vi ut at
disse kortene blir registrert uten at det gjores noen konkret oppfelging. Hvilken atferd man skal
fokusere pa eller hvordan observasjonen skal gjennomferes er ikke tydelig for oss. Dette er i stor
kontrast til anbefalt bruk og metode fra Dejoy og Geller som er tydelige pé at en typisk méte a etablere
ABS starter med & identifisere hvilken atferd man skal fokusere pa fordi den er kritisk for sikkerheten.
Dette innebarer at man i storre grad md konkretisere hva man ensker a forbedre og ikke vise til atferd
pa generelt grunnlag. Geller anbefaler DO IT prinsippet, som er omtalt i teorikapittelet. Her legges det

ikke bare vekt pa & identifisere hvilken arbeidsprosess man skal observere og vurdere, men ogsa at man
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tar 1 bruk en sjekkliste som hjelpemiddel, fokus pé positive konsekvenser og at samtale mellom den
observert og den som observerer er viktig for begge parter. Slike elementer finner vi ikke beskrevet i

noe styrende dokumentasjon hos KE.

Under intervjuene av respondentene ansatt hos KE ble det nevnt behovet for en klargjering av hensikten
rundt rapportering for & kunne gi brukerne en okt forstdelse som igjen vil eke motivasjon til &
gjennomfoere observasjoner. Dette er ogsé sentralt i Geller sin beskrivelse av suksessfull bruk av ABS.
Den observerbare atferden som det skal fokuseres pa ber vere spesifikk. Med spesifikk mener han at
det md vare bestemt hvilken utrygg atferd det skal fokuseres pa. Gellers forslag om & bruke en
sjekkliste som er kjent pa forhand vil sannsynligvis eke forstaelsen hos de ansatte pd hva det er de skal
se etter nar de observerer, og pa den maten virke motiverende. KE bruker ikke sjekkliste til sine

atferdsobservasjoner, men et standard RUH-K kort.

I KE ble det registreres ca. 1800 sakeri 2016, og en stor del ga ikke noe konkret forslag til forbedringer.
Samtidig vil KE at de ansatte skal konsentrere seg mindre om positive forhold og observasjoner som
ikke forer til en konkret forbedring. Innenfor positive observasjoner, det vil si at man observerer noen
som har en sikker atferd, har Geller noen tanker om sine prinsipp for god praksis. Han mener at ved a
fokusere pa risikoatferd, medferer det at de ansatte fokuserer pa & unnga feil istedenfor & oppna suksess.
Ved a definere hva som er gnsket atferd og hva som er ugnsket atferd innenfor et spesifikt observerbart
omrade, kan de ansatte fokusere rett atferd istedenfor & male seg pa uensket atferd. Nar det gjelder
inngripen i atferd mener Geller at positive konsekvenser er 4 foretrekke foran negative. A gi hverandre
anerkjennelse for & gjore noe riktig vil fungere som en positiv forsterkning. Dette har ifelge Geller

storre innvirkning enn negative konsekvenser av a gjore noe feil.

Et sentralt skille mellom anbefalt praksis og KE sin praksis er gjennomferingen av samtale i etterkant
av observasjonene. Her er nok ikke selskapet 1 noen serstilling innenfor olje- og gassindustrien, men
etter vér erfaring helt pa linje med vanlig praksis. KE har inkludert rapportering av atferd inn 1 sitt
system for & héndtere avvik i Input Process. Dette mener vi har vert med pa & drive antallet
observasjonskort opp, og kun et fétall av disse er relatert til avvik. Det kom ikke tydelig frem under
intervjuene hvorfor dette er valgt praksis, men Ryggvik (2008) mener at innferingen av IK bidro til &
skape et rom for atferdsbasert sikkerhet i offshoremiljoet selv om dette nok ikke var intensjonen bak
IK. Selskapene har krav om systematisk sikkerhetsarbeid og det blir ikke vurdert at oppfyllelse av
kravene i aml. var nok. I KE har de ansatte ogsd ansvar for HMS, og det vises her til aml. og

medvirkningsplikten. Sett i lys av dette har de fleste firma som opererer offshore valgt & bruke
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registrering av atferdsobservasjoner mellom kollegaer inn i sine system for avvikshandtering. Dette
blir et ledd i 4 kunne dokumentere overfor myndighetene at sikkerhetsstyring pa individniva er etablert.
Eksempelvis finner vi i aml. at arbeidstakere forplikter seg til & bruke verneutstyr nevnt i1 prosedyrer.
Gjennom atferdsobservasjoner kan arbeidsgiver dokumentere at IK og systematisk oppfelging av
sikkerhet oppfylles ved hjelp av ABS. I veiledningen til rammeforskriften pkt. 3 star det at bedrifter
skal tilrettelegge for kollektiv lering, arbeidstakermedvirkning og skape rom for kritisk refleksjon. Til

dette formalet er observasjoner av hverandre med pafelgende samtaler et godt egnet verktay.

Ifolge Geller er utbyttet av ABS ikke relatert til denne dokumenteringen 1 selskapenes system for a
handtere avvik. Det samtalen i etterkant som skal gi det storste utbyttet etter en ansatt har observert en
kollega gjore en arbeidsoppgave. Ved gjennomgang av utarbeidet sjekkliste vil bade den som
observerer og de som observeres ha muligheten til 4 lere av hverandre. Verdien 1 ABS ligger derfor i
gjensidig utbytte pd mellommenneskelig niva, og ikke i antall observasjonskort som er registrert i en

database.

Begrepet sikkerhet brukes, ifolge Aven, som samlebegrep for alle de forebyggende tiltakene som har
til hensikt & redusere sannsynligheten for at en uensket hendelse oppstér. Dette henger sammen med

grunntanken til ABS hvor de ansatte skal i samarbeid endre egen atferd slik at ulykker ikke skjer.

Etter det vi har funnet, via KE styrende dokumentasjon og gjennom samtalene med ansatte i selskapet,
er det ingen tydelig plan pé tilneermingen til metode for endring av atferd foruten at noen ansatte har
veert pad kurs. En tilnerming kunne vert a folge Geller sine 3 hovedtyper pa metoder som tar
utgangspunkt i behovet til den som skal pavirkes. Det kan tolkes dit at KE baserer seg pa at kollegaer
kjenner hverandre godt og derfor instinktivt vet hva slags type samtale som vil passe best. Ifolge
Hopkins (2006) ville det sikkerhetsmessig hatt sterst effekt hvis ogsa atferden til ledere offshore ble

observert med pafelgende samtale. KE har ingen tanker eller betraktninger rundt dette.

Som forklart i teorikapittelet kom fremveksten av ABS som en lgsning pd Heinrich sin beskrivelse av
sammenhengen mellom antall usikre handlinger og skader med dedelige utfall. Ingen av vére
respondenter mener at det en tydelig sammenheng mellom heyt antall rapportering relatert til atferd og
skadestatistikken hos KE. Dette stottes av kritikerne til ABS som ogsé avfeier ssmmenhengen mellom
antall kort og skader. Selv om de fleste ABS bruker skadestatistikk som det viktigste méleparameter pa
hvor vellykket de er, hevder Geller at den opprinnelige tanken med ABS ikke var ment 4 ha denne
tydelige knytningen til rapportering pa atferd og TRIF. Dette synet sammenfaller ikke med budskapet
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fra isfjellteorien der nettopp farlig atferd er hovedgrunnen til de fleste typer skader.

Under intervjuet med en av respondentene fra fagforeningen var det tydelig at han var svart skeptisk
til det overdrevne fokuset pa at de ansatte skulle observere hverandre og etterpd dokumentere hva de
sd. Han mente at selskapene heller burde folge tettere opp de farene som ikke er sé lette & observere,
slik som skader knyttet til helse- og arbeidsmilje. Horselsskader og kjemikalieskader vil ofte vere langt
mer dramatisk for den skadde en eksempelvis en brukket fot. Her ligger nok noe av utfordringen ved
ABS. Observasjonene skal vare pa noe som er enkelt & se. A ikke holde i rekkverket ned trappen er et
eksempel pa noe som er lett & observere, men eksponering for benzen pa arbeidsplassen krever spesiell
kunnskap for & kunne identifiseres. Nar man skal observere andre er det ogsa enklere a legge merke til

om riktig verneutstyr blir brukt, enn & se om prosedyren folges pd riktig mate.

En av respondentene mener den systembaserte tilneermingen til sikkerhet vi har i Norge gjor at ABS
ikke passer like godt her som i andre land. Han viser til aml. som en motpol til ABS og mener utvik-
lingen av en velfungerende verneombudsordning er et viktigere grep en innfering av ABS. Hos KE er

verneombudsordningen godt etablert og ABS har heller ikke et stort fokus.

Dejoy (2005) peker pa at kulturendringsbasert sikkerhetstilneerming i sammenheng med fokus pa atferd
er en ofte brukt tiln@rming og har illustrert dette med en egen modell. KE har valgt & kalle dette en top-
down bottom up” tilnerming. Under samtalene med Respondentene i KE var det ingen som hadde en
klar forstaelse av hva dette innebar. Det betyr ikke at man kan konkludere med at denne tilnaermingen
ikke finnes, men at de ansatte ikke hadde et forhold til dette begrepet. Respondentene hos KE mener
at fokus pé atferd hos sine ansatte offshore som utforer fysisk arbeid er viktig, men ingen hevdet at
budskapet bak DuPont sin isfjellteori var riktig. Dette er sammentfallende med kommentarer fra res-

pondentene samt kommentarer fra Ptil relatert til Deepwater Horizon hendelsen.

Nar KE ensker & endre fokuset pa rapportering fra atferd til mer fokus pé avvik og forbedringsforslag,
er dette sammenfallende med Hopkins (2006) sin kritikk mot ABS. Han mener at ABS kun fokuserer
pa feilhandling hos ansatte som kilde til storre ulykker. Fokus mé rettes mot flere barrierer som KE

gjor ved & be om forslag til forbedringer og at de ansatte skal rapportere avvik i sterre grad enn for.
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5.2. Hva var bakgrunnen for at Kaefer Energy gjennomferte endringene?

Gjennom vare undersegkelser har vi avdekket at bakgrunnen for & endre rutiner for rapportering av
atferd gjennom observasjonskort hos KE var knyttet til bruk av ressurser, prioriteringer innenfor HMS
og virksomhetens evne til & oppdage og reagere rasjonelt pad risikoforhold. Vi vil drefte dette
forskningsspersmalet opp mot sentrale teorier pa risikostyring, sikkerhetskultur og organisatorisk
leering med henvisninger til Ptil sine temaveiledninger og styrende forskrifter for olje- og

gassvirksomheter. Bakgrunnen for endringene som KE gjennomferte var knyttet til:

1. Styring av risiko og barekraftig HMS&K
2. Sikkerhetskultur

3. Organisatorisk lering i egen virksomhet

KE har gjennomfert endringer basert pa bevisste valg om sikkerhet i egen organisasjon. Virksomheten
har kjent til at rapporteringer av observasjoner ikke fungerte etter hensikten og valgte a gjore noen grep

for & rette pé dette. Sikkerhet handler om & legge strategier gjennom bevisste valg (Aven et. al, 2004).

Alle respondentene hos KE var enige om at observasjoner av atferd ikke ber vere en del av avviks- og
rapporteringssystemet. Respondentene begrunner valgene pa en god méte og etterlater et inntrykk av
at beslutningen om & endre rutinene er basert pa kunnskap og praktiske erfaringer over tid hos de som
arbeider med HMS&K. Denne kunnskapen er slik vi oppfatter det ogsa basert pad noen mer tilfeldige
tilbakemeldinger fra brukerne av SIS. Men styring av risiko og sikkerhet handler ogsd om & fa
tilstrekkelig oversikt og kunnskap om virksomheten for & kunne gjore riktige prioriteringer. Vi har ikke
fatt informasjon fra noen av respondentene hos KE om at det pd forhand var gjennomfert noen
systematisk kartlegging av situasjonen, vurdering av konsekvenser for valg av lesning eller evaluering
av endringen 1 ettertid. Dette er en del av det som Aven (2007) kaller for generell prosess for styring
av risiko. Dette er ogsé en del av arbeidsprosessene 1 ISO 9001 (2015) som er en del av risikostyringen
1 KE. Vi fikk ogsd informasjon fra flere respondenter hos KE at det i1 liten grad var
arbeidstakermedvirkning i endringsprosessen som ble gjennomfort, men at det i selskapet har veert okt

fokus pé dette de siste arene.

Respondentene forteller at KE valgte & prioritere rapporteringer pa kvalitetsavvik og forhold som er
knyttet til kontinuerlig forbedring fremfor rapportering av menneskelig atferd gjennom observasjoner.
Dette er en tilneerming til styring av sikkerhet som Reason (1997) kaller for «organisasjonsmodelleny.
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En slik tilneerming ser pd menneskelige feil som konsekvenser av, og ikke arsaker til at uenskede
hendelser oppstér. Respondentene gir et inntrykk av at KE ensket & endre prosesser fremfor & endre
mennesker. Aven et.al. (2004) trekker imidlertid ogsa frem de menneskelige relasjonene i virksomheten
som et sentralt styringselement for sikkerhet 1 tillegg til de tekniske og organisatoriske forhold. Det
kan derfor vaere grunn til 4 anta at dersom atferdsbaserte observasjoner gjennomferes pd en fornuftig

maéte vil de bidra positivt pd mellommenneskelige relasjoner i virksomheten.

Respondentene 1 KE fortalte at de for endringen fikk for mye userigs informasjon som var lite relevant
for forhold knyttet til HMS, og at dette genererte for mye arbeid for de som skulle handtere
informasjonen. En forutsetning for Rammeforskriftens §15 er & vurdere HMS-arbeidet opp mot mulige
maéalkonflikter i virksomheten. Her har selskapet opplevd en malkonflikt mellom det & fa inn all tenkelig
informasjon og relevansen og nytten i denne informasjonen. KE gjorde en prioritering og valgte en
losning for & sikre at det var en fornuftig balanse mellom sikkerhet og verdiskapning i virksomheten.
Aven (2007) sier at & sikre en slik berekraftig HMS for virksomheten er et viktig formal med
risikostyringen, i det som Ptil (2018b) kaller en «integrert og helhetlig risikostyring». Vi fikk gjennom
vér studie av KE et inntrykk av at virksomheten seker en barekraftig HMS for virksomheten og at

endringene de gjennomforte er et resultat av dette.

Reason (1997) sier at en god rapporterende kultur ogsd handler om mulighetene for at ansatte pa alle
niva i virksomheten kan rapportere konsekvensene av egen eller andres feil arbeidsutforelse. Gjennom
intervju med respondentene 1 KE fant vi at selskapet ville ha okt fokus pé kvalitetsavvik til fordel for
observasjoner av atferd, men at slik rapportering ogsa inkluderte konsekvenser av feil utfort arbeid. I
tillegg har KE valgt & forenkle rutinene for rapportering ved 4 konkretisere hva man er ute etter og
hvilken informasjon som selskapet vurderer som nyttig for 4 eke HMS og kvalitet. En av respondentene
fortalte at en ansatt ikke syntes det var enkelt 4 forstd hensikten med rapporteringen. At
rapporteringssystemet oppleves som enkelt & bruke samsvarer med de vilkdrene som Reason (1997)
stiller til en god rapporterende kultur. KE har valgte a legge mer vekt pa det kvalitative innholdet 1
rapporteringene ved at man skal kunne knytte observasjonene til et konkret avvik 1 forhold til kvalitet
eller et forhold som kan forbedre HMS. Et slikt fokus pd det kvalitative innholdet i rapportering er i
trad med Ptil (2003) sine anbefalinger hvor de sier at telling av rapporteringer ikke ber komme 1 et
motsetningsforhold til de mer grundige gjennomganger av innholdet. Aven & Vinnem (2007) trekker
imidlertid frem at de subjektive vurderingene hos uteverne i virksomheten ogsa har en viktig rolle 1 &
styre beslutningstakerne. Ogsa Rammeforskriftens §15 setter krav til at selskapet skal stimulere til at

den enkelte arbeidstaker tar aktivt del 1 & identifisere svakheter og foresla lasninger. Det kan vare en
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viss fare for at man kan gé glipp av de enkeltes subjektive vurdering av hva som er viktig & rapportere
ved & styre innholdet i rapporteringene. En av respondentene i KE fortalte imidlertid at det var den
store mengden informasjon som forte til at viktige opplysninger ikke nddde beslutningstakerne. Det
var behov for & styre informasjonen til en viss grad. Han sa at informasjonen druknet i mengden. En
annen respondent beskrev dette problemet som at man ikke kunne se skogen for bare traer. Dette handler
om hvorvidt selskapet er i stand til 4 ta til seg relevant informasjon og vere i stand til & behandle og
dele informasjonen. Dette er et spersmdl om hvordan man dimensjonerer og etablerer et godt
rapporteringssystem (Reason, 1997). I KE innebar dette at man hadde en person som mer eller mindre
arbeidet fullt med & handtere RUH-K systemet. Selskapet prioriterte derfor & fa en mindre mengde
informasjon hvor man pé forhdnd hadde satt gitte kriterier, som de mente ville ha sterre innvirkning pa
HMS. Man ensket med andre ord & gjere organisasjonen i bedre stand til & oppdage og reagere rasjonelt

pa farer.

A oppdage og reagere rasjonelt pi farer er en del av den larende kulturen (Reason 1997).
Respondentene i KE fortalte at virksomheten til en viss grad ikke var i stand til & oppdage viktig
informasjon og pa den maten sette i verk aksjoner og tiltak for & rette pa forholdet. Dette samsvarer
med det Garvin (2000) sier om at informasjonsflyten 1 organisasjoner ofte er altfor stor og at det er en
utfordring & skille mellom relevant og irrelevant informasjon. Det var ogsa dette begrepet en av
respondentene brukte da han beskrev store deler av informasjonen som irrelevant. En annen respondent
sa at viktig informasjon druknet i mengden. Garvin (2000) kaller den tilfeldige informasjonen for
’stoy”, og det er slik respondentene ogsa oppfatter informasjonen som ikke forer til noen konkrete

tiltak for & forbedre HMS i virksomheten.

5.3. Hva var av konsekvensene av endringene?

Ved hjelp av dybdeintervju og registerdata har vi fersekt & identifisere hva som var konsekvensene av
endringene rutiner i1 system for RUH-K og rapportering av atferd gjennom observasjonskort hos KE.
Det er en vanlig oppfatning i noen olje- og gassvirksomheter at antallet registrerte observasjonskort i
seg selv bidrar til & gi okt fokus pd sikkerhet, og at en ekning eller nedgang i1 rapporteringer pavirker
skadestatistikken. Alle respondentene vi snakket med var gjennomgaende enige om at fokus pé antall
registrerte observasjonskort 1 seg selv ikke bidrar til gkt sikkerhet i virksomheter. En av respondentene
trakk blant annet frem at ikke alt som har betydning for HMS og arbeidsmilje kan telles. En annen
respondent fortalte at KE har fatt en betydelig reduksjon i antallet observasjoner, uten at dette har hatt

noen negativ utvikling pé antall registrerte uenskede hendelser eller ulykker. DeJoy (2005) sier tiltak
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og prioriteringer som ledelsen fatter 1 forhold til sikkerhet pavirker arbeidstakernes oppfattelser om
prioritering og viktighet av sikker arbeidspraksis, rapportering og folging av prosedyrer. Dette er en
del av en kulturendringsbasert tilneerming til sikkerhet, ”top-down” tilnaerming. Det kan derfor vare
grunn til & anta at dette har storre effekt hos KE enn “bottom-up” tilnerming, hvor man kanskje ville
fokusere mer pé antallet observasjonskort. Dette kan forklare grunne til at antall registrerte uenskede
hendelser eller ulykker KE ikke okte da de reduserte antallet kort. KE har ikke gjennomfoert noen
systematisk kartlegging av hvordan endringen har pavirket sikkerheten eller skadestatistikken. Selv om
respondentene 1 KE har god kunnskap og kjenner HMS&K -statistikken godt, kunne selskapet med
fordel ha gjennomfort en kartlegging for & male effekten og konsekvensene av denne endringen. Dette
folger av generell prosess for styring av risiko etter Aven (2007). Vi viser her for ovrig til dreftingen
av bakgrunnen for endringene. Alle respondentene i KE var positive til endringen som selskapet hadde
giennomfort. En av respondentene hos KE fortalte at selskapet nd bruker mindre tid pa unyttig
informasjon og at de har bedre forutsetninger for & gjennomfere effektive endringer pa bakgrunn av
informasjonen de far inn. Respondenten fortalte ogsa at han opplever at tilliten til systemet er blitt
bedre etter at selskapet gjennomforte endringene. Disse konsekvensene av endringene samsvarer med
en god rapporterende kultur, (Reason 1997). Vi kan kort oppsummere de konsekvensene av endringene

som respondentene opplevde i ettertid:

1. KE reduserte 1 hovedsak kun de irrelevante observasjonene, eller informasjon som kan
betraktes som «stoy» (Garvin 2000).

Ingen negativ utvikling pa registrerte uonskede hendelser eller ulykker

Bedre tid til & gjennomfere effektive tiltak pd bakgrunn av de rapportene som de far inn

Okt fokus pé avvik knyttet til kvalitet

Okt tillit til RUH-K systemet

a &~ N

Etter & ha analysert registerdata fra KE fant vi at antall registrerte observasjoner i systemet for RUH-
K ble kraftig redusert etter at KE gjennomforte endringen 1 2016. Antallet gikk ned fra 3919 i perioden
2015/2016 til 1136 1 perioden 2017/2018. TRIF for de to periodene viste en liten nedgang fra 1,71 1
2015/2016 til 1,551 2017/2018. TRIF er en vanlig verdi & male sikkerhet i olje- og gassvirksomheter.
I anbudskonkurranser brukes blant annet TRIF som et av vilkdrene for utvelgelse. Dersom antall
registrerte observasjonskort pavirker sikkerheten i en organisasjon ville det vare naturlig at dette ville
gi utslag pa TRIF. Et slikt utslag ville da vise at nar antallet registrerte observasjoner gér ned, vil TRIF
oke og motsatt. [ KE kunne vi ikke se et slikt utslag. Det var en reduksjon pa 71% observasjoner fra

2015/2016 til 2017/2018. Ser man pa antall fravaersskader og medisinske behandlingsskader (TRI) hos
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KE gkte dette 1 perioden 2015/2016 fra 5 til 71 2017/2018, men selskapet hadde 1 samme periode en
okning i antall arbeidstimer pd 54,2%.

Kaefer - Forhold Observasjonskort / TRIF
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Figur 10: Forholdet mellom antall observasjonskort og TRIF for Kaefer Energy i periodene 2015-2016 og 2017-2018

Viére referansedata fra de to sammenlignbare selskapene viser samsvar med vére funn hos KE.
"Drilling 1" hadde en gkning i antall registrerte observasjonskort fra 22891 1 2015/2016 til 38981 i
2017/2018 og TRIF gkte 1 samme tidsrom fra 2,73 til 4,60. Vi ser imidlertid at "Drilling 2" kun hadde
en marginal nedgang 1 TRIF for de to periodene fra 2,95 til 2,73 selv om de hadde en betydelig
reduksjon i antall observasjonskort fra 144511 til 88330.
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Drilling 1 - Forhold Observasjonskort / TRIF
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Figur 11: Forholdet mellom antall observasjonskort og TRIF for Drilling 1 i periodene 2015-2016 og 2017-2018

Drilling 2 - Forhold Observasjonskort / TRIF
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Figur 12: Forholdet mellom antall observasjonskort og TRIF for Drilling 2 i periodene 2015-2016 og 2017-2018
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6. KONKLUSJON

I dette kapittelet gis forst en oppsummering av funn og konklusjon pa oppgavens problemstilling. Til
slutt 1 kapittelet gis forslag til bade videre studier og innspill til KE og andre selskap som bruker ABS
pa lignende maéte. Vi tror at vare innspill til KE ogsa kan brukes av andre organisasjoner som har en

form for systematisk egenrapportering pa atferd blant sine ansatte.

6.1. Oppsummering og konklusjon

I var oppgave har vi sett pd hvordan rapportering pd atferd hos ansatte 1 KE pévirker sikkerheten og

skadestatistikken. Med bakgrunn 1 dette fokuset har vi jobbet ut fra folgende problemstilling:

Er rapportering av atferd gjennom observasjonskort hensiktsmessig?

Vart inntrykk er at miten KE har organisert sin versjon av ABS gjor at den sannsynligvis har mindre
betydning for sikkerheten til de ansatte offshore enn andre tiltak. Etter en vurdering gjennomforte KE
12016 en endring som resulterte i et betydelig lavere antall rapporterte kort. Skadestatistikken for arene
for og etter viser at antall kort har liten betydning for nivaet pd skader. Dette resultatet undergraver

budskapet om at heyt antall kort gir lavere antall skader, og motsatt.

Selv om skadestatistikken i KE viser liten endring og antall kort relatert til atferd reduseres betydelig
er det vanskelig & konkludere med at fokus pa atferd er helt uten betydning. Utfordringen er at det er
flere system og metoder som jobber sammen, og det er en styrke i den systembaserte tilneermingen til
sikkerhet vi har 1 Norge. Det er flere barrierer som skal forhindre ulykker og skader. Risikostyringen
innebarer barrierene samlet sett skal forhindre uenskede hendelser, selv om en ansatt gjor en
feilhandling. Funnene i var oppgave kan derfor ikke konkludere med at alle former for ABS er
unedvendige, men dersom de blir gjennomfert pa en god mate i samarbeid med de ansatte kan det vare
et verdifullt bidrag i risikostyringen. Teorien, peker mot at det er viktig og riktig & fokusere pé atferden
til de ansatte, og dette samsvarer med den informasjonen vi har fitt av véare respondenter. Utfordringen
ligger i 4 finne den beste metoden som sammenfaller med den «norske modellen» og ikke nedvendigvis

kopiere lgsninger som er laget for utenlandske virksomheter.

Gjennom samtalene med de respondentene fikk vi en forstielse av at prosessen frem mot endringen 1

2016 ikke involverte vernetjenesten i noen nevneverdig grad. Dette er ikke trdd med hensikten 1 aml.
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om involvering av vernetjenesten. KE har heller ikke gjort noen evaluering av effekten av endringene
de gjennomfoerte. Vi mener det ville vere nyttig for KE & sette klare mal for endringsprosessen og foreta
en evaluering i ettertid for & se malene og hensikten ble oppnadd. P4 denne méten ville man ogsa kunne

foreta nedvendige justeringer for at rapporteringssystemet skal fungere pa best mulig mate.

Det er ogsé viktig & pdpeke at de ansatte offshore hos KE ikke bare opererer innenfor eget selskaps
risikostyring og prosedyrer. Som kontrakterer hos ulike operaterer ma de i tillegg til eget system jobbe

under operaterens system og dermed rapportere pd atferd hos dem i sterre eller mindre grad.

Problemstillingen véar sper om ABS fungerer etter hensikten ved at egenrapportering av
atferdsobservasjoner bidrar til & eke sikkerheten. Det er dessverre ikke mulig & si verken ja eller nei pa
dette spersmalet. Vir konklusjon gar mot at ABS 1 liten grad pavirker sikkerheten pd den méten det
blir gjennomfert hos KE. Selv om vi er kritiske til prosessen frem mot endringen som kom 1 2016
mener vi dette var en riktig beslutning, som sannsynligvis har resultert i bedre risikostyring og ekt tillit
til rapporteringssystemet. Vi mener de sannsynligvis har fatt bedre oversikt over risikoforholdene
gjennom det okte fokuset pa kvalitetsavvik og forslag til forbedringer. Det er imidlertid viktig at de
ansatte er bevisst egen atferd og klar over hva som er risikoatferd og hva som er sikker atferd i sin
jobbutferelse. ABS har sin plass som en del av et systematisk fokus pé sikkerhet, men KE og tilsvarende
selskap ber bruke tid péd & identifisere sin egen tilpassede versjon istedenfor & ukritisk innlemme en

mindre gjennomtenkt kjopt losning basert pd hva de andre gjor.

6.2. Innspill til Kaefer Energy

Basert pa arbeidet med denne oppgaven og funnene vi hadde har vi felgende innspill til KE presentert
her 1 tilfeldig rekkefolge:
e Fjern rapportering pd atferd fra Input Process slik at dette blir et rent avvikshandteringssystem.
e Involver de ansatte i & definere hvilken atferd det skal observeres pa, slik at formal og hensikt
blir tydelig for de ansatte. Bruk gjerne Geller sine prinsipper.
e Tren de ansatte 1 & gjennomfere samtaler 1 etterkant av observasjonene, og la treningen vare
basert pa et norsk arbeidsmilje.
o Ikke tell antall observasjoner gjennomfert, men gjor opp status etter avtalt periode for & se om

onsket atferdsendring har skjedd.
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6.3. Innspill til videre studier

Det er skrevet flere masteroppgaver om ABS, men det finnes ikke noen sterre eller omfattende studier
som ser pa effekten av ABS 1 norsk arbeidsliv. De studier som brukes som grunnlag for & promotere
ABS er hovedsakelig fra USA og som nevnt tidligere 1 oppgaven er det grunn til & trekke validitet i tvil.
Det er derfor et behov for & se mer inngaende pa bade omfang og effekt av ABS i Norge. Samtidig er
det meget interessant & studere andre organisasjoner som har redusert fokus pa rapportering pa atferd
for & se om de har samme utfall pa skadestatistikken som KE. Hvis flere selskap gjor samme endring

og far lignende resultat vil det sannsynligvis i sum gi oss en pekepinn pa effekten.

Vi har ogsa avdekket i var studie at olje- og gassvirksomheter handterer en relativt stor mengde
informasjon gjennom rapportering av observasjoner og atferd. Vi hentet inn registerdata fra 3
forskjellige selskaper og tallene varierer noe. Et av selskapene hadde 1 lapet av 2015 registrert over
75.000 observasjoner. For hver av disse observasjonene folger en prosess med registrering, handtering
og oppfelging. Med bakgrunn i den informasjonen vi har fatt i denne studien ville det veert interessant

a se nermere pa om slike mengder informasjon gir en god og barekraftig risikostyring i virksomheten.
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VEDLEGG

Intervjuguide 1 — For respondenter utenfor Kaefer Energy

Accident/Incident rates

© © N o O

12.

80

Kort presentasjon av masteroppgaven, problemstilling, avgrensing og formélet med intervjuet
Hva er etter din mening grunnen til at man 1 sé stor grad anvender ABS?
Hva mener du om pastanden at ABS genererer fokus pa sikkerhet og setter sikkerhet pa

dagsordenen?

Hva er din kommentar til illustrasjonen fra Step Change om teknologiske, organisatoriske og

menneskelige barrierer og fokus pa adferdsendring?

\
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Fig. 2. Stepchange’s three ages of safety.

Er isfjellteorien etter din mening blitt avkreftet av nyere forskning?

Kjenner du til noen selskaper som tidligere har brukt ABS, men som har gétt bort fra dette?
Hva er din mening om péstanden at nér antallet observasjonskort gar opp, gar ulykkene ned?
Tror du ABS kommet for a bli 1 norske olje- og gassvirksomheter?

Er motsetningene til ABS en del av et klassisk arbeidsgiver/arbeidstaker forhold?

. Vil du si at fagforeningene og arbeidstakersiden bidrar til & holde igjen for ABS?
11.

Er det etter din mening mulig & kombinere kulturbaserte og adferdsbaserte metoder 1
sikkerhetsarbeidet?

Har du andre kommentarer til ABS som vi ikke har dekket?



Intervjuguide 2 — For respondenter ansatt i Kaefer Energy

1. INNLEDNING:

a.

Kort presentasjon av masteroppgaven, problemstilling, avgrensing og formalet med

intervjuet

2. ATFERDSBASERT SIKKERHET I KAEFER ENERGY:

a.

Hvilke prinsipper er sikkerhetsfilosofien i Kaefer Energy bygget pa?

b. Hvor sterkt star fokus pd menneskelig atferd i sikkerhetsarbeidet i Kaefer Energy AS?

3. BAKGRUNN FOR ENDRINGENE

a.

Hva er bakgrunnen til at Kaefer Energy valgte 4 ta bort det kvantitative fokuset pa
registreringer av observasjoner i sikkerhetsarbeidet?

Hva var fordelene og ulempene ved & male observasjoner kvantitativt?

Fikk Kaefer Energy AS noen tilbakemeldinger fra de ansatte om KPI og forventninger
om antall observasjonskort?

Var det andre forhold som hadde betydning for bakgrunnen for endringene?

4. ENDRINGSPROSESSEN

a.

Hva initierte behovet/beslutningen om endring bort fra et kvantitativt fokus pa
observasjonskort?

Hva slags prosess ble gjennomfert 1 forkant av disse endringen?

Hvordan ble endringene dreftet og/eller forankret 1 ledelsesbeslutninger i

organisasjonen?

. Ble arbeidstakerne eller deres representanter/fagforeningene involvert i

endringsprosessen?

5. INVOLVERING AV ARBEIDSTAKERE / FAGFORENING

a.

Hvordan ble arbeidstakerne/arbeidstaker-representanter involvert i endringene?
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6. KONSEKVENSER AV ENDRINGENE

a. Hvordan males effekten av observasjonene na i dag?

b. En vanlig pastand i olje- og gass virksomheter er «at nar antall observasjoner gér opp,
gér hendelser og ulykker ned». Tror du antallet registrerte uenskede hendelser og
ulykker har blitt pavirket av endringene?

€. Hvordan ble endringene mett av arbeidstakerne?

d. Hvordan har endringene blitt mottatt av kunder (operaterselskaper)?

7. VURDERING/EVALUERING/LZARING
a. Har endringene blitt vurdert/evaluert i ettertid?
b. Hva er utfallet av den nye méten a forvalte observasjoner pa? Hva er kommet ut av

dette (tillit til systemet, spare tid offshore/onshore, andre effektive utfall)?

8. ANNET

a. Er det andre momenter som kan vere av betydning?
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