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Sammendrag

Olje- og gassvirksomheten har betydd mye for Norges skonomiske vekst. Samtidig har denne
industrien mattet hindtere flere uenskede hendelser opp gjennom tiden. For kontinuerlig &
kunne bedre sikkerhetsnivéet, er rapportering av uenskede hendelser en sentral aktivitet
innenfor bransjen. Likevel hevdes underrapportering & vare en utfordring ved denne sékalte

heyrisikoindustrien.

Formélet med oppgaven er i hovedsak a se pa hvilke forhold som kan hemme rapporteringen
ved Kverner Stord AS, med utgangspunkt i et utvalg pa atte teorier. Pa bakgrunn av funn, vil

det ogsa bli anbefalt forbedringstiltak og foreslatt tema til videre forskning.
Folgende problemstilling er valgt:

“Hva hemmer rapporteringen ved Kveerner Stord AS?”

For a finne svar pa problemstillingen, ble det gjennomfert semistrukturerte dybdeintervjuer.
Utvalget besto av 13 informanter fra virksomheten, fordelt pa operatorer, forstelinjeledere og

HMS radgivere.

Alle teoriene innehar momenter som kan forklare en hemming av rapporteringen ved KST.
Blant flere faktorer kan det nevnes mangel pa tilbakemelding ved rapportering, frykt for tap
av legitimitet overfor kunde, bagatellisering av risikofaktorer, relasjoner, interessekonflikter

og utfordringer knyttet til prosedyrer.

Som forbedringstiltak anbefales blant annet at det jevnlig gis ut en oversikt over tiltak som er
utfort ved KST pé bakgrunn av innrapporterte saker. Det foreslas ogsa en gjennomgang av
prosedyrene, hvor en i sterre grad gjores kjent med disse og vurderer om de kan etterleves i

praksis.

Et av forslagene til videre forskning er & gjennomfore en studie av oljerelatert virksomhet
med tanke pd hva som blir rapportert inn av uenskede hendelser, og hvorvidt dette stemmer
med virkeligheten. Ved et felles utgangspunkt vil en legge til rette for best mulige

rapporterings- og derigjennom ogsé leringsvilkar.



Begrepsavklaring

Under folger en oversikt over noen begreper, og hvilket meningsinnhold de har i denne

oppgaven.

>
>
>

A\

EPC: Engineering, procurement, construction (prosjektering, innkjop, bygging).
FIL: Forstelinjeleder. Den lederen som er n&ermest operaterene.
HMS hiandboka: Helse, miljo og sikkerhetshdndboka til Kverner Stord AS, utgave:
januar 2012.
HMSK: Helse, miljg, sikkerhet, kvalitet.
HMSK sak: Ugnskede hendelser, forbedringsforslag eller positive forhold
som angér helse, miljo, sikkerhet eller kvalitet (KST: P0001,2012 og KST: P0278,
2012).
KPI: Key Performance Indicator (nekkeltallsindikator for ytelse).
KST: Kvarner Stord AS.
LTIF: Lost Time Incident Frequency (fraversskadefrekvens). Antall arbeidsrelaterte
fravaersskader. I denne oppgaven per 1000 000 arbeidstimer.
PAR: Et register for planlegging og oppfelging av revisjoner og undersokelser.
Sikkerhetsstyring: Alle tiltak som iverksettes for & oppnd, opprettholde og
videreutvikle et sikkerhetsniva i overensstemmelse med definerte mal (Aven,
Boyesen, Nja, Olsen og Sandve, 2004, s.67)
SIS: Sikkerhetsinformasjonssystemer.
TRIF: Total Recordable Incident Frequency (personskadefrekvens). Antall
personskader, eksklusiv farstehjelp. I denne oppgaven per 1000 000 arbeidstimer.
Usensket hendelse: En hendelse, forhold, handlemate eller tilstand som har forarsaket,
eller kunne ha fordrsaket, feil, mangler, uhell, avvik eller personskade, sykdom,
materiell skade og/eller skade pa miljeet. Usnskede hendelser inkluderer:

1. Reell skade/tap (ulykke)

2. Tillep (nestenulykke)

3. Risikoobservasjon (farlig forhold/farlig handling) (KST: P0001,2012 og KST:

P0278, 2012).



Innholdsfortegnelse

[0 o] o F U T PP PUPUTOPOROPRTOP 3
YT 001001 T [ - 2SRRI 4
BEEIEPSAVKIAIING ....vveeeiiieee ettt ettt e e e e e e e et e e e ettt e e e eaataeeeeataeee e ntaeeeeansaeeeeantaaeeeantreeeearaaeeaan 5
T U oYY £ | SRS 10
TADEIOVEISIKE «..eeeeeeee ettt et ettt e sb e e s bt e e s ab e e sabeeeamee e s bt e e sabeesabeesneeesabeeeans 11
O I T oY o1 [=Te [ 1o Y-SR 12
O = 7= 4 U ] o USRSt 12
1.2 AKEUATIEEE ..ottt st sttt e b e bt e s bt e at e et e et e e nbeesheesaeenane e 12
1.3 Problemstilling 08 @VEIENSING ....cceiicuiiiiiiiiee ittt e s e e s s saae e e e ssataeeesataeeesnteeessanes 15
1.4 FOrmaAlet MEd OPPZAVEN ....oeeeieeeieeeciee ettt ettt e etteeste e s teeesateesbeeessaeesasaessseasaseeesseesssesasseesseeanes 15
T N1 Lo T =T 4o 1T o = SRRSOt 16
SN O] o o=t 1V T (U] S U U PPt 16
2.0 KONEEKSE ...ttt sttt ettt et e s b et e s a b e s bt e e bt e e s be e e hte e nreesneeesareenn 17
2.1 HISTOTTKK .ttt ettt ettt sab e st e e s bt e e s b e e e ab e e st e e s bt e e sabeesbeeenteesbeeenne 17
B 014 -] o1 1Y ][]  F TR 21
2.3 HMS- 0g kvalitetsavdeliNGEN ........eii et et e e et e e et e e et e e e eenaraeaean 25

P B A o 11 R =T 1= ST P PO P PP PRRPPRRP 26
2.3.2 HMS FAOGIVET ...ttt ettt ettt s b et b e st et s bt et e s bt eaeesbesbeesesbeeneens 26
2.3.3 SYNergiadminiStrator........uiiieeii e e e e e e et e e e e e e e ennnaees 26
2.3 4 KVAIEEESIEUBT ...ttt sttt st b e be e bt e st e eateeneean 27

P o - | L= 41 oY== 1 1, PRSP 27
2.3.6 PAR KOOTAINATON «..ceneeiiiiiiieieeiteite sttt et st b e eaeeenrees 27

2.4 Linjeledelsens og den enkeltes HIMIS @NSVAr .........cooviiiiicciiiiiiee et eeecvreee e e e e 27
2.4.1 Linjeledelsens HIVIS @NSVAr ......cciicccciiiiieie e ceccctitie e e e e e ettt e e e e e e e e saeare e e e e e s e sennssaeeeeeesesnnnnnnns 27
2.4.2 Arbeidstakers HIMS @NnSVAr ....oc.eeiiiiiiiiieieeeeeente sttt st 28

2.5 Kvaerners helse-, milj@- 0g sikkerhetspoliCy .......cccevviiiriiiiiiiiiiece e 28



2.6 HIMIS-VEIKEBY ..ot eevee ittt ettt ettt e site e st e e s ate e sate e sbte e ssbeeebteesateesabeeesabeesabaesnsseesabeeanes 29

2.6.1 OPPStArtSSAMEAIE c..uviiii it e e e s e ee e e e s e e e e nareeas 29
2.6.2 GrUPPESAMEAIE ..ciiiiiie ettt e e st e e e s e e s e e e s e e e e ee e e e b e e e e nraeeeenareeas 29

D STl o Y e o 1] o] V=T SRS 30
2.6.4 Care Talk — Personlige HMS-Samtaler .........ccccoueiiiiiiiei i 30
2.6.5 Sikker jobb analyse (SJA) ...ooeee et e s e e aae e s rae e 30
2.6.6 Just Culture — konsekvensledelse. ........cuoiiiiiiiiiiiiieieeee e 31
2.6.7 Varsling og rapportering av ugnskede hendelser (RUH) ........cccovoiiiiiiiniininieenen e 32
2.7 Generelt om sikkerhetsinformasjonssystemer (SIS) .......coccuveieeiiiieeciiee e e 32
2.8 RapporteringsprosesSeN VEA KST ....cc.uiiiiiiiieieiiieeesciitee e scitee s sstee e s s stae e e s sataeeessasaeeessssseeesnnsseeenas 34
2.9 RapporteringSSTAtiStikK .......uviiiiiiie e e e s srreeeean 40
O =T o o PP T TR OPPRPOT 43
I 1Yo T a o i =Y o] o o] 5 (=] < U 43
3.2 Reasons teori om the "unrocked boat ..........cooeiiiiiiiiiiiiiieeee e 45
3.3 KOgNitiV fOrveNtNiNGStEON ... ciiiiiiiie et e e et e e s srae e e e saba e e e ssrreeeeas 48
3.4 Den velinformerte KUITUT .......oouii ittt ettt e s e snteesbeeenes 49
3.4.1 RAPPOITErENdE KUITUT ...ccneeiiee ettt e et e e e et e e e et e e e e streeeesbeeeeeenraeeeeanes 50
3.4.2 Rettferdig KURUT ..ottt et e e et e e e e bt e e e e eate e e e enraeaeeanes 51
3L4.3 FIEKSIDEI KUITUT ..ttt s e s 53
3.4.4 L3rende KUITUN ..coueeieeeeeee ettt s e s 53
3.5 Teorien 0m KrYPENAE KIS ..ottt ettt e et e e et e e e e e ta e e e eeabae e e e asreeesannreeaean 54
3.6 Ledelse 0g Meads SPEIlINGSTEON ...cccccuriiiieiiie ettt e e e e e e tre e e e erre e e e areeesennaaeaean 56
3.7 Maslows DEROVSHIEIarKi........cceevrieiiiriiiieee e s e 59
3.8 MaAN-MA0E ISASLEIS ....eeueeiuiieiieieeeiee ettt ettt e bt e bt e st st sb e bt e b e smeesmeeemneennees 61
3.9 Nyinstitusjonalismen og nullfilosofien som organisasjonsidé...........ccccceeeeiieeeeciieeeeciieee e, 64
3.10 En analytisk modell basert pa teoribidragene........cccueeeeciieeicciiieeecee e 68
B0 MEEOTE ...ttt et b e sttt b e bt s b et et e bt e bt e s heenae e s are e b e e neenes 70
I\ o oo 1 a1 (g <Y o = O RSP 70



4.2 DOKUMENTUNAEISBKEISE ..ottt ettt e e e e e e e ee e e e e e e eeeees 71

B3 INTEIVJU eeeeiietiee e ettt e e e e ettt e e e e e sttt eeeeeseasaabe b eeeeeeseasasseaaeeeeeseasnsbeteeeeeeesaansneaeeeeeeenannrnes 71
| o =Y VU =W o L= PSSP 72
A5 INFOIMANTET ..ottt ettt s et ettt e bt e s bt e sbe e sae e st e e bt e sbeesheesanesabesabeebeennes 73
4.6 GjennomMTBriNgEN AV INTEIVJUEBNE ...ciiiiii ittt ettt ettt e st saae e sabeesbaeesanee s 74
| o1 =T AV TUF: [ o T 1AV 2T PSSP 75
4.8 A FOrske P8 @Ot MIlJB.......vovieeeeeeeieeiee ettt sttt ettt se ettt sne et eesnas 76
4.9 Gyldighet og relevans (VAlIdITet) ......ccccueeiiiiiee e 77
e A 1Y =T o g 1=V o [F={ o 1= AU 77
s B A o & A= T =4/ (o =4 =) PSR 78
4.10 Palitelighet og troverdighet (reliabilitel)......ccccuieeieeiiiiecee e 78
417 ELISKE FOrNOI ...ttt et et st st bbb s 79
5.0 RESUILATEr O @NAIYSE «.eeiieeieee ettt e e e bee e e e abae e e e abae e e e btee e eeabeaeeeenreeas 81
T N LY a11=Yo [T o L o 1T 4 - | 81
5.1.1 Diskusjon og analyse av innledende Sp@rsmal..........cccveeiieeiciieecieccciee e 83
5.2 Reasons teori om the ‘Unrocked boat .........c.eooiiiiiiiniie e 83
5.2.1 Diskusjon og analyse av Reasons teori om the ‘unrocked boat’ ..........cccccovveeeeciiieieciiennnnns 85
5.3 KOGNitiV fOrveNTNINGSTEON ... ceiiiiiiie ettt et e et e e e tae e e e bt e e e e eabaeeeeeasaeeeeannsaeaean 86
5.3.1 Diskusjon og analyse av den kognitive forventningsteori........cccccevecieiiiicieee i 88
5.4 Den velinformerte KUITUT..........coo oo e 89
5.4.1 Diskusjon og analyse av den velinformerte KUltur...........ccceeeeeiieeieciieee e 101
5.5 Teorien om KryPeNAE KIISEE ... ettt ettt e et e e e bae e e enrae e e earae e e e enreeas 106
5.5.1 Diskusjon og analyse av teorien om krypende Kriser.......ccccceveciieeeiiiieeesiiieeeeciieee e 109
R R\ oE o R oY= 1 T =43 A=Y oY PR 110
5.6.1 Diskusjon og analyse av Meads SpeilingSteori ......cccceveiieiciiiiiiee e 112
5.7 Maslows BehOVShIErarki.........c.eeiiieiiiiiiee e s 113
5.7.1 Diskusjon og analyse av Maslows behovshierarki..........c.ccccceeeciieeiiiiiieeiiiieec e 115
5.8 ManN-mMade diSAStOIS.....ccceeiiiiierieiieetet ettt sttt et e s s et sreesane e 115



5.8.1 Diskusjon og analyse av Man-made diSasters.......ccccvueieiiiieieiiiieee e ecree e ecvee e esnvee e 120

5.9 Nyinstitusjonalismen og nullfilosofien som organisasjonsidé............ccoovveeeieeinciiiiieeee e 122
5.9.1 Diskusjon og analyse av nyinstitusjonalismen og nullfilosofien som organisasjonsidé..... 129
5.10 AVSIUTEENE SPBISIMAL....iiiiiieiiieiiecieeie ettt sre e e e esee e s e ssae e be e beesbeesaeesneeerseeteessnesreeans 131
5.10.1 Hva informantene mener hemmer rapporteringeN.......cccuveeeciieeeeiciveeeeiireeeecreeeesneeeeen 131
5.10.2 Hva informantene mener kan styrke rapporteringen ........ccceccvveeeeviveeiviiieeesniee e 133
5.10.3 Avsluttende KOMMENTArer .....c.c.eiiiiiiiiie ettt st b e s e e saree s 134

6.0 O P PSUMMIBIING e e eeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e eeeeeeeaeesesaeesesesesesseseseeaeasaseeeseensesesanens 135
6.1 Generelt om rapportering Ve KST........oi ettt et e e e ee e e e earae e e e enreeas 135
6.2 Reasons teori om the ‘Unrocked boat .........c.eooiiiiiiiiiiie e 136
6.3 KOgNitiv fOrventNiNgStEON....ciiiiiiiiecteee e s e e e s e e e e sareeas 136
6.4 Den velinformerte KUIUF..........oooiiii ettt s 136
6.5 Teorien 0m KryPENAE KIISEE ....cueiiieeeee ettt et e e e e aree e s e ae e e earae e e eenreeas 138

Lo R\ =F o R oY1 T =4y (<o Y o RS 138
6.7 MaSloWs DENOVSNIEIArKi......ccivviiiiiieiiieeie ettt e e s e sabee s 138
6.8 MaN-MAAE AISASTEIS ..ceuurieriiieiiie ittt ettt ettt et e et e b e e s bt e s sbee e s bt e sbe e e ateesabeessabeesabeesnaeesareesn 139
6.9 Nyinstitusjonalismen og nullfilosofien som organisasjonsidé...........ccccceeeciieeeeiiieeeeciiee e, 139
7.0 KONKIUSJON ..ttt ettt ettt e e e e ettt e e e et e e e e e ebteeeeebeeeeeebeaeeeaasssaeeeassaaeeastasasassanassssanananes 141
2 N g o 1] 1 1Y Y R PR 145
A A VAo 1T T £o] £ g 1T =R TR 146
LIEEIAtUITIST ...ttt et e bt e she e s at e et e e be e e be e she e sat e e bt sabe e beens 148
LY=o 1= == 0 USRS 154
LY=L 1 1= == 0 AP 155


file:///C:/Users/Laila/Documents/AA-Master%20Sikkerhetskultur-Hvilke%20faktorer%20påvirker%20rapporteringen/ENDELIG%20UTGAVE/2014%2006%2005-rev%2007.docx%23_Toc389733107

Figuroversikt

Figur 1: Edvard Grieg plattformen og offshore loftene

Figur 2: Overordnet organisasjonskart over Kvarner og KST

Figur 3: Organisering av Edvard Grieg prosjektet

Figur 4: Konstruksjonsorganisasjonen i Edvard Grieg prosjektet

Figur 5: Organisering av U0O i konstruksjonsorganisasjonen, Edvard Grieg prosjektet
Figur 6: Konsekvensledelse

Figur 7: Sikkerhetsinformasjonssystem (SIS)

Figur 8: Klassifiseringsmatrise for fallende gjenstander

Figur 9: Varslingsmatrise ved KST

Figur 10: Historisk utvikling over TRIF, LTIF og sykefravaeret ved KST
Figur 11: Forsvar i dybden

Figur 12: The dangers of the "unrocked boat’

Figur 13: Et klassifiseringstre knyttet til skyldspersmélet

Figur 14: Hvordan vi speiler oss i andres reaksjoner pa oss selv

Figur 15: Teorier som muligens kan forklare faktorer som hemmer rapporteringen

ved KST

Figur 16: Teorier som kan forklare faktorer som hemmer rapporteringen ved KST

20

22

23

24

25

31

33

38

39

42

45

46

52

58

68

141

10



Tabell 1:

Tabell 2:

Tabell 3:

Tabell 4:

Tabell 5:

Tabell 6:

Tabell 7:

Tabell 8:

Tabelloversikt

Sakstyper

Rapporteringsdefinisjoner

Klassifiseringsmatrise av risiko og uenskede hendelser
Hendelser ved KST, 2010-2013

Rade og gule saker ved KST, 2010-2013
Krisetypologi

Informanter

Aldersfordeling péd informantene

35

36

37

40

41

54

74

74

11



1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

Det var fa som pa slutten av 1950-drene trodde at norskekysten inneholdt store rikdommer
innen olje og gass. Da det i 1959 ble funnet gass i Groningen i Nederland, ble derimot
interessen for & lete etter hydrokarboner pa norsk kontinentalsokkel vekket. Fokuset ble rettet
mot Nordsjeen, trass 1 skepsis innenfor norsk geologisk ekspertise. Letingen gav resultater, og
funnet av Ekofiskfeltet i 1969 var begynnelsen pé oljeeventyret for nasjonen Norge (Olje- og
energidepartementet, 2013).

Per i dag er totalt 78 felt i drift. Antall produserte oljefat' 141 2012 pa 1,8 millioner per dag
(Olje- og energidepartementet, 2013). Til sammenligning forbruker en bil i Norge arlig en
energimengde tilsvarende 2 kubikkmeter rdolje (Ramsdal, 2012). En dagsproduksjon med olje
kan da holde rundt 143.000 personbiler i drift i et ar. Dette tilsvarer 6 % av Norges bilpark.
Av gass ble det 1 2012 solgt 114,8 milliarder kubikkmeter (Olje- og energidepartementet,
2013), en energimengde ti ganger arlig normalproduksjon av elektrisitet i landet

(Oljedirektoratet, 2013).

Olje- og gassvirksomheten har betydd mye for Norges ekonomiske vekst. Etter vel 40 ar som
oljenasjon, har neringen samlet skapt verdier tilsvarende 1 overkant 12 000 milliarder kroner
regnet 1 dagens pengeverdi. Petroleumssektoren sto 1 2012 alene for 23 prosent av landets

verdiskapning (Olje- og energidepartementet, 2013).

1.2 Aktualitet

Oljeeventyret har ikke utelukkende hatt positiv effekt. En sdkalt hoyrisikoindustri som denne
har mattet handtere en rekke uenskede hendelser opp gjennom tiden. Disse har veert av ulikt
omfang med tanke pé bade mennesker, miljo og materielle verdier, men ikke desto mindre

tragisk for de det angar.

Rapportering av uenskede hendelser har vart et sentralt tema innenfor olje- og gassbransjen i
lang tid. Aleksander Kielland ulykken, som 1 1980 krevde 123 menneskeliv, er en av

hendelsene som resulterte 1 et utvidet fokus pa sikkerhet. Ved & samle inn rapporter om

'Et oljefat tilsvarer rundt 159 liter.

12



uenskede hendelser, for deretter & analysere disse, er den generelle oppfatningen at prosessen
vil gi verdifull informasjon i arbeidet med & bedre sikkerhetsnivéet i en virksomhet. Jo flere
opplysninger en hgster om virksomhetens styrker og svakheter, desto bedre grunnlag har en

for a utarbeide og implementere gode sikkerhetstiltak.

Innen risikoutsatt industri er kravet om rapportering av uenskede hendelser nedfelt i styrende
dokumenter. Et stadig tema bade i media, fagtidsskrifter og bedriftsintern kommunikasjon, er
likevel at det foreligger en hay grad av underrapportering. Dette kan gi seg utslag i mangelfull
og feilaktig statistikk, samt redusert leeringseffekt. Da en ikke far et korrekt bilde av
virkeligheten, vet en heller ikke hvor ’skoen trykker’, og viktige forebyggende og
begrensende sikkerhetstiltak uteblir.

Vinnem (2013) hevder det har skjedd en uheldig utvikling blant de store akterene i den norske
offshorenaringen, hvor potensialet for storulykker systematisk bagatelliseres. Dette
underbygges blant annet ved & sammenligne selskapets granskinger med undersegkelser utfort
av myndighetene. Ifolge Vinnem (2013) blir dette trolig gjort for & begrense den negative
effekten som ville oppsta dersom den faktiske potensielle konsekvensen ble kjent. Han hevder

ogsé at denne praksisen truer det viktige leeringsutbyttet etter slike hendelser.

Dagens naringsliv skrev i januar 2012 en artikkel hvor det hevdes at: “Ansatte i Statoil tor
ikke si fra om kritikkverdige forhold i selskapet. De frykter at det kan sette en stopper for
karrierene deres” (DN.no, 2012). Det vises til en omfattende forskningsrapport utarbeidet av
forskningsstiftelsen Iris ved universitetet 1 Stavanger pa bestilling av Statoil. Forskerne har
intervjuet 50 Statoilansatte, samt deres viktigste leveranderer. Rapporten viser at det kan vare
utfordrende & ta opp enkelte tema i organisasjonen, deriblant kritiske spersmaél, da dette kan fa
store konsekvenser. Dagens naringsliv viser til folgende sitat fra rapporten: “En informant
hevder at man ikke fdr sparken, men blir omplassert til steder som gir darlig utfall
karrieremessig. Informanten betegner dette som 'uriasposter’” (DN.no, 2012). Leder for
sokkelavdelingen 1 Industri & Energi i Statoil, Per Steinar Stamnes, bekrefter funn fra studien:
“"Mange har folt en hemsko for d komme med negativ kritikk. Det gjelder bdde for lonn,
karriere, arbeidsforhold og sikkerhet. Det har veert opplevd for enkelte manglende takhayde.
Risikoen da er at en ikke evner d lcere og kan fa nye hendelser og ulykker” (DN.no, 2012).

Rasmussen, Drupsteen og Dyreborg (2013) har studert olje- og gassindustrien i den danske

sektoren av Nordsjoen. De har blant annet sett pd 1 hvilken grad rapportering av nesten uhell
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kan brukes i ulykkesforebyggingen, ved & innhente data fra tre olje- og gasselskaper. De fant
flere utfordringer knyttet til det a rapportere i to av de tre selskapene. For det forste kunne det
oppleves som vanskelig a rapportere ens egne kollegaer, da dette ble regnet som sladder eller
a henge ut personer. Det var ogsa en viss frykt for rapportering, seerlig blant yngre
arbeidstakere. En av drsakene til dette var redselen for & miste jobben. Brukervennligheten til
rapporteringssystemet var en annen faktor som pavirket rapporteringen. Blant annet hevdet
flere at det var for krevende a rapportere inn nesten uhell. Altfor mange felter som skulle

fylles inn var én forklaring pa dette, mens en annen gikk pa langsomt internett.

Rapportering er etter hvert blitt en viktig del av ulike bransjer, ogsé innenfor offentlig sektor.
I en undersegkelse av 186 leger og 597 sykepleiere ved seks sykehus i Australia, fant en at
hendelser som krevde korrigerende behandling var de som mest sannsynlig ble rapportert.
Nestenulykker ble sjeldnere meldt inn. Forhold som hemmet rapporteringen var blant annet
manglende eller utilstrekkelige tilbakemeldinger pé tidligere varsling, omfattende
rapporteringsskjemaer, for lite tid til rapportering, samt en formening om at hendelsen var
ubetydelig og derfor ikke nedvendig & rapportere (Evans, Berry, Smith, Esterman, Selim,
O’Shaughnessy & DeWit, 2006).

En studie gjennomfert blant leger og sykepleiere ved fem sykehus i Sveits, viste at liten
kunnskap om hvordan rapporteringen skulle foregd var en av grunnene til underrapportering,
mens manglende stotte fra ledelsen var en annen drsak. Dersom en hadde liten tro pé at
rapporteringen gkte pasientsikkerheten, virket dette ogsa som en hemmende faktor (Pfeiffer,

Briner, Wehner & Manser, 2013).

Motivasjonen til & utfere undersekelser som omtalt ovenfor, ligger gjennomgéende i troen pa
at rapportering fremmer sikkerheten: “Incidents, errors and near-misses (...) offer
fundamental insights into the processes of how things are done and what could be improved.
Therefore, incident reporting systems (IRS) are increasingly implemented in order to learn

from incidents” (Pfeiffer et al., 2013, s.1).

Selv jobber jeg ved Kvarner Stord AS (heretter KST), et verft som blant annet leverer
moduler og toppdekk for faste og flytende olje- og gassplattformer. Som i all olje- og
gassrelatert industri, er rapportering ogsé her et gjennomgaende tema. KST har fastsatt et méal
pa hvor mange rapporter en gnsker & fa inn per arbeidsar. Resultatet ligger langt under

maltallet, og KST erkjenner at bedriften har et forbedringspotensial pa dette omradet.
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1.3 Problemstilling og avgrensing

Rapporteringen er vesentlig i det kontinuerlige sikkerhetsarbeidet til KST. Ved mangelfull

varsling, kan faktorer av essensiell betydning for en tryggest mulig hverdag gé tapt.

Med utgangspunkt 1 dette, er folgende problemstilling utarbeidet for oppgaven:

”Hva hemmer rapporteringen ved Kveerner Stord AS?”

Med rapportering vektlegges her uonskede hendelser’, men innbefatter helse-, miljo-,

sikkerhets- og kvalitetssaker (HMSK saker)’ i sin helhet.
Med & hemme menes en svekkelse, bdde med tanke pa antall og kvalitet.

Informantene i oppgaven er operaterer og forstelinjeledere’ i virksomheten, i tillegg til HMS

radgivere.

Oppgaven gar ikke inn pa leringsdimensjonen ved rapporteringen. Det vil likevel vaere
naturlig at begrepet leering nevnes flere steder i teksten da studien har som utgangspunkt at

rapportering gir et positivt bidrag til leringen.

1.4 Formalet med oppgaven

Intensjonen med oppgaven er a se pa hvilke forhold som kan hemme rapporteringen ved KST
og ut fra funn komme med forslag til forbedring. Selv om det tas utgangspunkt i en konkret
bedrift innenfor olje- og gassrelatert industri, antas problematikken & vere aktuell ogséa for

andre virksomheter.

’Ugnsket hendelse: En hendelse, forhold, handlemate eller tilstand som har forarsaket, eller kunne ha
forarsaket, feil, mangler, uhell, avvik eller personskade, sykdom, materiell skade og/eller skade pa miljget.
Ugnskede hendelser inkluderer reell skade/tap (ulykke), tillgp (nestenulykke) og risikoobservasjon (farlig
forhold/farlig handling) (KST: P0001,2012 og KST: P0278, 2012).

> HMSK sak: Ugnskede hendelser, forbedringsforslag eller positive forhold som angar helse, miljg, sikkerhet
eller kvalitet (KST: P0001,2012 og KST: P0278, 2012).

*En forstelinjeleder kalles ogsa FIL, og er den lederen som er naermest operatgrene.
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I arbeidet benyttes teoretiske bidrag fra blant annet Reason, Kaufmann og Kaufmann, Aven,
Boyesen, Nja, Olsen og Sandve, t’Hart og Boin, Olson, Senge, Mead, Maslow, Revik, samt
Pidgeon og O’Leary. Teoriene innbefatter Maslows behovspyramide, den velinformerte
kultur, Man-made disaster, Meads speilingsteori, the unrocked boat, teorien om krypende
kriser, kognitiv forventningsteori, samt nyinstitusjonalismen og nullfilosofien. Disse vil peke
pé faktorer som kan medvirke til en hemming av rapporteringen. Det vil derfor vaere av

interesse a finne ut hvorvidt disse forholdene er a finne ved KST.

1.5 Tilnserming

For & finne svar pa problemstillingen, benyttes en kvalitativ tilneerming i form av
semistrukturerte dybdeintervjuer. Intervjuguiden utarbeides pa grunnlag av dokumentstudie,

de ulike teoretiske bidragene, samt egen erfaring fra, og kjennskap til, virksomheten.

1.6 Oppgavestruktur

Kapittel 1 presenterer bakgrunnen for valg av oppgave, samt aktualisering av tema. Herunder
blir ogsa tidligere forskning pd omradet belyst. I kapittel 2 presenteres KST som bedrift. Det
gis blant annet et lite historisk tilbakeblikk. I tillegg vises hvordan et typisk prosjekt blir
organisert 1 dag, samt at det gis et innblikk 1 aktuelle stillingskategorier. Typiske HMS
verktoy ved verftet blir gjennomgatt. Kapitlet omtaler ogsé sikkerhetsinformasjonssystemer
generelt, og avslutter med rapporteringsprosessen ved KST. Kapittel 3 tar for seg ulike
teorier, som med sine bidrag kan vere aktuelle ndr det gjelder hvilke faktorer som hemmer
rapporteringen ved KST. Kapittel 4 beskriver det semistrukturerte dybdeintervjuet og
dokumentundersgkelsene som er benyttet i studien. Det & forske pa eget samfunn blir belyst
og ogsé oppgavens gyldighet og pélitelighet. I kapittel 5 blir resultater fra undersgkelsen
presentert og analysert. Kapittel 6 oppsummer funnene ved 4 samle trddene fra det foregédende
kapitlet. I det syvende og siste kapitlet konkluderes det, 1 tillegg til at anbefalinger til videre
arbeid med rapportering ved KST og forslag til ytterligere forskning legges frem.
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2.0 Kontekst

I dette kapitlet blir oppgavens kontekstuelle rammeverk belyst. Det innleder med KST sin
historie og organisering. Deretter sies noe om bedriftens HMS verdier og ulike verktoy som
benyttes i forbindelse med HMS arbeidet. Sikkerhetsinformasjonssystemer (SIS) blir omtalt

generelt, for rapporteringsprosessen ved KST gjennomgés.

2.1 Historikk

KST er et verft lokalisert pd Stord i Hordaland. Det eies i dag av Kverner, et bersnotert
selskap som anses & vaere en av verdens fremste leveranderer av EPC’ prosjekter for
landanlegg og plattformer til havs. En EPC virksombhet er en totalleverander av tjenester, fra
prosjektering, via innkjep og til bygging. Per i dag er mer enn 2800 arbeidstakere ansatt i
Kvarner, som har kontorer og verft bade i Norge, hvor hovedkontoret er lokalisert, USA,

Kasakhstan, Russland, Canada, Australia, Kina, Finland og Storbritannia (Kverner, udatert).

Kvearner Stord AS har hatt mange navn opp gjennom érene, som A/S Stord Sildoljefabrik, AS
Stord, AS Stord Verft, Aker Kvarner Stord AS og Aker Stord AS. Det var som
sildoljefabrikk det hele begynte. Pa 1850-tallet var varsildfisket med pa & utjevne det sosiale
skillet mellom folk pa Stord. Rundt 1870 forsvant silda fra vestlandskysten, for & komme
tilbake i starten av 1900 tallet (Grove og Heiret, 1996). “Da det nye hundredret rann, fann
vdrsilda det igjen for godt d koma attende til vestlandskysten. Men no vart ikkje fisket like
utbreidd pd Stord som i forre sildeperiode. Det var den industrielle vidareforedlinga som
etter kvart gav arbeidsplassar til ayfolket dd ein sildoljefabrikk vart reist pa Kjotteinen i
19197 (Grove og Heiret, 1996, s.13).

Det var tvillingbredrene Theodor og Gustav Onarheim, sammen med broren Ole Onarheim,
som grunnla A/S Stord Sildoljefabrik 1 1919. Allerede vinteren 1920 var fabrikken klar for
sildoljeproduksjon. Arbeidstiden var fra 07.30-17.00 ilagt en times middagshvil. Lerdager var
arbeidsdagen slutt klokka 13.00, men ved behov matte alle vere innstilt pd overtidsarbeid.
Samlet lennsutbetaling for de 34 tilsatte var i 1920 pé kroner 32.678 (Myklebust, 1994).
Sildolje- og sildemelsproduksjonen var sesongbasert, og for & f& mer kontinuitet i

bemanningen, ble det 1 1938 bygget en liten slipp med tilherende plateverksted. P4 denne

> EPC: Engineering, Procurement, Construction (prosjektering, innkjgp, bygging).

17



tiden var A/S Stord Sildoljefabrik byttet ut med A/S Stord og nye eiere. Adolf Hitler satte en
stopper for planene om skipsbygging i 1940, og forst i 1945 kom skipsbyggeriet ordentlig i
gang (Myklebust, 1994). Sildolje ble produsert parallelt med bygging av skip frem til 1959,
da det kapitlet var over: “Sildoljefabrikken var vuggen’ for industrireisingen pd Kjotteinen,
og det luktet sildolje hver sesong helt frem til 1959, men da var det stopp” (Historiegruppen
ved Aker Stord, 2000, s.12).

I tiden fra 1943-1980 ble det bygget en rekke forskjellige typer béter og skip ved bedriften,
som passasjerskip, fiskebdter, kystruteskip, hvalfangere, redningsfarteyer, bilferjer, linjeskip
og store tankskip, totalt et antall pa 115. 1 1958 ble verftet en del av Aker konsernet, og dette
muliggjorde investeringer i nytt plateverksted med tilherende dokk for bygging av sterre skip.
Bakgrunnen for denne satsingen var blant annet stengingen av Suezkanalen, som resulterte i
at tankskipene matte seile rundt Afrika, og en pafelgende kontraheringsbelge for store
tankskip. Men s kom oljekrisa pa 1970 tallet, og med den avlysing av kontrakter
(Historiegruppen ved Aker Stord, 2000). I og med at alle skipskontraktene i ordreboken ble
kansellert, gikk verftet inn i sin vanskeligste omstillingsperiode siden starten i 1919. Aker
Stord ble ’over natten’ omgjort til et fabrikasjonsverksted for oljesektoren pd norsk sokkel. En

omstillingsperiode som var smertelig for alle som tok del i den”” (Historiegruppen ved Aker

Stord, 2000, s.17).

En regner gjerne offshore perioden for Aker Stord fra 1975, da en fikk kontrakten pa Statfjord
A-dekket. Overgangen fra bygging av supertankere til produksjonsplattformer karakteriseres
som svert toff. En del var likt, mens mye ogsa var forskjellig. Supertankerne ble bygget som
seksjoner, deretter sveist sammen til halve skip og sa til endelig produkt. Byggeklossmetoden
ble ogsa benyttet pa plattformdekkene, men av et annet slag. I tillegg var kravene fra kunden
hoyere. Det ble blant annet stilt storre krav til dokumentasjon og systematisering av denne.
Mens spréket tidligere hadde vert norsk, matte en nd kommunisere bade skriftlig og ofte ogsa

muntlig pé engelsk (Myklebust, 1994).

Loftet om a bygge Statfjord A-dekket pa ett &r, hvor oppgradering av arbeidsstokken skulle
skje samtidig med produksjon av dekket, ble en altfor ambisies oppgave, noe ogsa kunden
Mobil innsa relativt tidlig. Utslepingen matte utsettes med et helt &r. Knut Kristiansen uttaler i
boka ’75 ar pa Kjetteinen’, at: "Me visste ikke heilt kva me skulle oppgraderast til heller. Det
vart mykje praving og feiling. Den forste perioden levde me ikkje opp til Mobil sine

forventningar i det heile. Det var ei forferdeleg tid. Me slass for a koma gjennom den
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grunnleggjande omlegginga, me sldss mot problema med vdr eigen kvalitet og me sldss mot
ein kunde som like godt kunne ha kome fra mars” (Myklebust, 1994, s.109). Trass i en rekke
utfordringer 1 forbindelse med overgangen til offshore virksomheten, lyktes det verftet &

komme seg gjennom denne perioden.

Dagens Kvarner Stord AS, eller KST, er Kverners sammenstillingsverft for moduler og
toppdekk for faste og flytende olje- og gassplattformer. I etterkant av Statfjord A, er flere
condeep plattformer® bygget ved verftet, som for eksempel Oseberg A og Troll A. Da
sistnevnte ble slept ut pa feltet 1 1995 var den, med en hayde pd 472 meter og vekt pa 678 000
tonn, den sterste konstruksjonen som noen sinne var blitt flyttet pé (Grotnaes, 2007). Fra
1990-tallet og utover 2000-tallet er det bygget flere halvt nedsenkbare plattformer ved KST.
Her kan blant annet Snorre A og B, samt Kristin, nevnes. Verdens sterste flytende oljerigger
med boligkvarter, H6a og H6b er ogsa bygget ved verftet. I tillegg er KST en akter innenfor
landanlegg, og har vaert involvert i1 gassterminalen pa Kérsto og Ormen lange anlegget p
Aukra for 4 nevne noen. KST har ogsa hatt aktivitet i tilknytning til fjerning av utrangerte

olje- og gassinstallasjoner i n&ermere 20 ar.

For tiden er det hoy aktivitet ved KST, og hovedfokuset er rettet mot de tre store prosjektene
Eldfisk 2/7 S, Nyhamna og Edvard Grieg.

Eldfisk 2/7 S

12011 signerte Kvarner en EPC kontrakt verdt 5,5 milliarder kroner med ConocoPhilips. Den
bestar i & bygge plattformdekket til Eldfisk 2/7 S, en produksjonsplattform lokalisert til
Nordsjeen. Plattformdekket innehar en kombinert utstyrs- og boligmodul, samt kombinert
brennhode og prosessmodul. Kvarner skal ogsa bygge flammetérn, to broer og brostette,
samt assistere ConocoPhillips med pakobling offshore og uttesting av plattformdekket.

Plattformen forventes & forlate KST varen 2014 (KST: velkomstbrosjyre, udatert).

Nyhamna

Nyhamna er en EPCm-kontrakt med Shell, og inneberer prosjektering, innkjep, fabrikasjon
og ledelse knyttet til ekspansjon og vedlikehold av gassmottaksanlegget pd Nyhamna, som
ligger 1 Aukra kommune (KST: velkomstbrosjyre, udatert).

®En condeep plattform har dypvannsstruktur av betong.
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Edvard Grieg

Det siste av de tre store prosjektene har en verdi rundt 8 milliarder, og innebarer utbygging
av plattformdekket til Edvard Grieg for Lundin Norge AS. Kontrakten for offshore pakobling
og uttesting kommer i tillegg. Edvard Grieg feltet, som er et oljefelt, ligger 1 Nordsjoen (KST:
velkomstbrosjyre, udatert).

Figur 1 viser Edvard Grieg plattformen og loftene som skal gjeres offshore. Utover selve
dekket (C00, se rad tekstboks pa figur 1), bestar dette av en kombinert utstyrs (U00)- og
boligmodul (L00), helikopterdekk (H00), prosessmodul (P00) og flammebom (F00). De
forskjellige delene bygges ved ulike verft lokalisert pa Stord, 1 Verdal, Egersund og Polen.
Ved KST bygges selve utstyrsmodulen, i tillegg til at sasmmenstillingen vil forega der. For
eksempel bestédr dekket, C00, av flere komponenter som skal monteres til en enhet. Selve
byggefasen er satt til i underkant av 2 ar (KST: Familiariseringspresentasjon for Edvard Grieg

prosjektet, 2013).

Figur 1: Edvard Grieg plattformen og offshore loftene’

7 Kilde: Familiariseringspresentasjon for Edvard Grieg prosjektet, 2013, s. 5 og 9.
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2.2 Organisasjon

Antall personer som jobber ved KST varierer til enhver tid. I begynnelsen av februar 2014
hadde 2943 arbeidere tilgang til omradet, men blant annet rotasjonsordninger gjor at ikke alle
er der samtidig. 400 av det totale antallet tilhorte basis, hvorav 260 var egne ansatte og 140
underleveranderer. 2543 personer var tilknyttet prosjektene. Her var 1009 egne ansatte, 922
innleide og 612 underleveranderer (Mail fra ressursavdelingen, 13.02.14). Dette utgjor 43,1 %

egne ansatte, 31,3 % innleid arbeidskraft og 25,6 % underleverandorer.

Organisasjonskartene under visualiserer hvordan KST som virksomhet er bygd opp. Det
forste kartet (figur 2) er en overordnet fremstilling hvor Contractors Norway’, tidligere
omtalt som Stord verft og forretningsomradet Nordsjeen, representerer organiseringen ved
KST. Pa figuren er disse boksene merkebla av farge. Her er en basisorganisasjon bestiende av
direkteren og ulike avdelinger, som representerer henholdsvis HMSS®, finans, HR’ og
administrasjon, kvalitet, prosjektering, prosjektstyring, fabrikasjon, ferdigstillelse og

demontering.

® HMSS har n3 erstattet forkortingen HMS ved KST. Dette for a inkludere sikring i tillegg til sikkerhet. | en
overgangsfase finner en at begge begrepene blir brukt ved verftet. | denne oppgaven er det valgt & bruke HMS.
Dette blant annet da de fleste av dokumentene fra KST som benyttes i oppgaven ogsa gjgr bruk av denne
forkortingen.

° HR: Human Resources (menneskelige ressurser).
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Figur 2: Overordnet organisasjonskart over Kveerner og KST 10

. Kvaerner Corporate
. Contractors Norway

D Contractors International

Som eksempel pa hvordan
et prosjekt organiseres, tas
det utgangspunkt i Edvard

Grieg. Se figur 3.
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De pégaende prosjektene ved KST, Eldfisk 2/7 S, Edvard Grieg og Nyhamna, er ogsa plassert

inn 1 organisasjonskartet. En ansatt kan gjerne jobbe med flere prosjekter parallelt.

Alle informantene 1 denne oppgaven, bide forstelinjeledere, operaterer og HMS radgivere, er

blant KST sine egne ansatte og tilknyttet prosjektorganisasjonen. Som eksempel pé hvordan

et typisk prosjekt organiseres, tas det utgangspunkt i Edvard Grieg (figur 3).

% kilde: Intranett, KST, 11.02.2014.
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Figur 3: Organisering av Edvard Grieg prosjektet'’

Operatgrene og fgrstelinjelederne i
prosjektet er tilknyttet
konstruksjonsorganisasjonen. Se figur 4.

Pé topp vil omlag 1700 personer vare involvert i1 dette prosjektet ved KST. Av disse er rundt
1500 operaterer og 120 forstelinjeledere (Mail fra planavdelingen, 12.02.14). Operaterene og

forstelinjelederne kommer innunder konstruksjonsorganisasjonen (figur 4).

" Kilde: Intranett, KST, 11.02.2014.

23



Figur 4: Konstruksjonsorganisasjonen i Edvard Grieg prosjektet'”

Organiseringen av U0O fra
konstruksjonsorganisasjonen

vises i figur 5.

For a synliggjere inndelingen frem til forstelinjeleder- og operaterniva, og noen av de
disipliner disse representerer, er det tatt utgangspunkt i U0O (utstyrsmodulen) fra

konstruksjonsorganisasjonen (figur 5).

2 Kilde: Intranett, KST, 11.02.2014.

24



Figur 5: Organisering av U00 i konstruksjonsorganisasjonen, Edvard Grieg prosjektet”

En FIL er den lederen som er

naermest operatgrene. Hver
FIL har ansvar for 10-20
operatgrer.

I de nederste boksene pé organisasjonskartet til U0O, finner en FIL-ene. En FIL er det samme
som en ferstelinjeleder, og er den lederen som er naermest operaterene. Hver forstelinjeleder
har ansvar for 10-20 operaterer. Det er dermed pé dette nivaet en finner informantene i

oppgaven. I tillegg blir HMS avdelingen representert.

2.3 HMS- og kvalitetsavdelingen

HMS og kvalitet utgjorde tidligere én felles organisasjon, men er nylig delt opp. HMS
avdelingen tilknyttet et prosjekt bygges opp etter hvert som prosjektet tiltar, pé lik linje med
de andre organisasjonene. For eksempel har Edvard Grieg prosjektet, nar det er pa sitt storste,
en HMS leder, tre-fire HMS radgivere og en synergiadministrator ved KST.

Kvalitetsavdelingen har en kvalitetsleder, en kvalitetsingenior samt en PAR' koordinator.

 Kilde: Intranett, KST, 11.02.2014.
“ PAR: Et register for planlegging og oppfglging av revisjoner og undersgkelser.
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Béde HMS- og kvalitetsavdelingen har i tillegg personell som folger opp HMS- og

kvalitetsarbeidet ved verft hos underleveranderer sd lenge det er aktivitet der.

HMS- og kvalitetsorganisasjonen er stotteenheter, da ansvaret for HMS og kvalitet ligger 1
linjen. I denne studien er det naturlig a se litt neermere pa oppgavene knyttet til disse

avdelingene. Det ma merkes at beskrivelsene ikke er uttemmende.

2.3.1 HMS leder

Som HMS leder skal en blant annet veilede prosjektleder og ledere generelt i HMS relaterte
temaer, samt jobbe for en felles risikoforstaelse i hele prosjektorganisasjonen. HMS leder skal
sorge for at HMS styringssystemet er 1 trdd med kontrakts- og myndighetskrav. Han skal ogsé
sorge for at etablerte HMS-verktoy og prosedyrer er tilgjengelige og implementerte i alle
deler av prosjektet. Planlegging, gjennomfering og oppfelging av HMS-revisjoner og
tilsynsvirksomhet er ogsa en del av arbeidsoppgavene. Synergi, som er et behandlingssystem
for rapporter, skal benyttes til & identifisere hvilke fokusomrader som ber vektlegges 1 ulike
faser av prosjektet. Synergi vil bli grundigere gjennomgatt senere i oppgaven. HMS leder skal
ogsé utarbeide HMS erfaringsrapporter som kommuniseres til basis (Stillingsbeskrivelse for

HMS leder, 15.08.2012).

2.3.2 HMS radgiver

HMS radgiveren skal assistere linjelederen 1 den daglige oppfelgingen av arbeidet pa
byggeplassen. Han skal blant annet bista linjeledelsen med SJA (sikker jobb analyse), skilting
av romningsveier, merking av omrader og tanker med mer. HMS radgiveren har ogsd ansvar
for at forstehjelps- og slokkeutstyr er intakt og pa plass. Ved behov, skal de kunne utfore
gassmalinger (Stillingsbeskrivelse for HMS radgiver, 15.05.2012). Synergi som verktgy méa
beherskes.

2.3.3 Synergiadministrator

Synergiadministrator har ansvar for 4 registrere saker inn i synergi, samt behandle disse. Han
skal ogsa sende ut ukentlig status over antall innkomne rapporter, hvilken kategori de tilhorer

og eventuelt risikoniva.
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2.3.4 Kvalitetsleder

Kvalitetsleder skal veilede prosjektleder vedrerende kvalitetssaker. Han skal ogsé etablere og
vedlikeholde kvalitetsstyringssystemet og serge for at dette er i trdd med kontraktsfestede
krav. En annen oppgave er & sikre implementering av et rapporteringssystem. Dette omfatter
ogsa analyse og vurdering av korrigerende tiltak knyttet til innkomne rapporter. Kvalitetsleder
skal utarbeide og formidle erfaringsrapporter til basisorganisasjonen (Stillingsbeskrivelse for

kvalitetsleder, 21.09.2011).

2.3.5 Kvalitetsingenigr

Kvalitetsingenioren skal blant annet planlegge og gjennomfore kvalitetsrevisjoner. Etablering
og vedlikehold av styrende dokumenter pa prosjektets nettsted er en annen arbeidsoppgave.
Som kvalitetsingenior skal en ogsd stette prosjektledelsen i det kontinuerlige

forbedringsarbeidet (Stillingsbeskrivelse for kvalitetsingenier, 21.09.2011).

2.3.6 PAR koordinator

PAR er et register for planlegging og oppfelging av revisjoner og undersgkelser. En PAR
koordinator skal blant annet koordinere og oppdatere dette registeret. Han skal ogsé
rapportere avvik, samt iverksette og folge opp implementering av korrigerende tiltak. En
annen oppgave er a kontinuerlig holde nettsider oppdatert med korrekt og relevant
informasjon, samt oppdaterte dokumenter (Stillingsbeskrivelse for PAR koordinator,

21.09.2011).

2.4 Linjeledelsens og den enkeltes HMS ansvar

Det vil ogsa vare naturlig a se pé linjeledelsens og den enkelte arbeidstakers ansvar

vedrarende helse, miljo og sikkerhet.

2.4.1 Linjeledelsens HMS ansvar

Nér det gjelder HMS, ligger det et overordnet ansvar hos bedriftens gverste leder. Ledere pa

alle niva har HMS ansvar innenfor eget omrade. Dette ansvaret bestar blant annet 1 &:

2

* Sette helse, miljo og sikkerhet pa dagsordenen
* Pdse at HMS-oppleering og -informasjon blir gitt

* Sorge for at personlig verneutstyr er pd plass og brukes
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* Sorge for risikovurdering av arbeidsaktiviteter

* Se til at arbeidsplassen er forskrifismessig sikret og ryddet

* Oppfordre til rapportering av uonskede hendelser og iverksetting av tiltak
* Utove Just Culture — konsekvensledelse” (HMS handboka, 2012, s.25)

2.4.2 Arbeidstakers HMS ansvar
Arbeidstakerne har ogsa et HMS ansvar, der de skal:

2

* Ta ansvar for egen og andres sikkerhet

* Reagere nar det oppdages farlige situasjoner eller farlige handlinger

» Komme med forslag til forbedringer av arbeidsmiljoet

* Rapportere uonskede hendelser og andre kritikkverdige forhold umiddelbart
* Bruke foreskrevet verneutstyr

* Etterleve gjeldende HMS-bestemmelser” (HMS handboka, 2012, s.25)

2.5 Kveerners helse-, miljg- og sikkerhetspolicy
Nér det gjelder ulykker, har Kvaerner en nullfilosofi:

“Dette betyr:

=>» Ingen personskader
=> Ingen arbeidsrelatert sykdom” (Kvarner, Etiske retningslinjer, s.10)

Helse-, miljo- og sikkerhetspolicyen til Kvarner finner en blant annet i bedriftens Helse,

miljo og sikkerhetshandbok (heretter HMS handboka). Denne sier at:

"Helse, miljo og sikkerhet (HMS) er en kjerneverdi i Kveerner:

o Alle ulykker kan forebygges. Vi arbeider kontinuerlig for a forhindre hendelser som
kan fordrsake skade pd personell, materiell og immaterielle verdier.

o Vifokuserer pd vdre ansattes helse og en kontinuerlig forbedring av arbeidsmiljoet.

o Vi gjennomforer vare aktiviteter med effektiv utnyttelse av ressurser og energi, og med
minst mulig skade pd miljoet.

o Vi utvikler produkter og tjenester som er skansomme mot miljoet, som er sikre og som
er effektive med hensyn til forbruk av energi og naturressurser. Vi tilstreber at vdre

produkter kan gjenbrukes eller deponeres pa en sikker mate.
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For d leve opp til vare HMS verdier vil vi:

e Kreve at hver enkelt ansatt tar personlig ansvar for HMS ved d fokusere pd egen
atferd.

e Arbeide systematisk og malbart for d kontinuerlig forbedre var HMS-kultur og
prestasjon.

e Ta med oss vir haye HMS standard overalt der vi arbeider. A folge gjeldende lover og
regler er bare minimumskravet.

o Kommunisere dpent omkring HMS-forhold og prestasjoner, samt dele og lcere fra
HMS erfaringer, bdde internt og eksternt.

o Vektlegge HMS-prestasjoner ved utvelgelse, vurdering og belonning av vdre ansatte.

o Integrere HMS i alle vare forretningsprosesser.

e Kreve at linjeledere viser lederskap innen HMS og implementerer denne policy”

(HMS héandboka, 2012, s.3)

2.6 HMS-verktgy

Som en del av sikkerhetsstyringen ved verftet benytter KST ulike verktoy, som
oppstartssamtale, gruppesamtale, HMS-inspeksjoner, care talk, sikker jobb analyse,
konsekvensledelse, samt varsling og rapportering av uenskede hendelser (HMS héndboka,

2012).

2.6.1 Oppstartssamtale

Oppstartssamtalen er en samtale mellom ferstelinjeleder og dennes operatergruppe, og skal
gjennomfores ved oppstart av hvert skift. Formélet med oppstartssamtalen er & bygge opp en
felles forstaelse av de arbeidsoperasjoner som skal utfores i lopet av arbeidsdagen, samt de
faremomenter med tilherende risikoreduserende aksjoner som er knyttet til disse (KST:

P0022'°, 2013).

2.6.2 Gruppesamtale

Minst én gang i mineden skal forstelinjeleder ha gruppesamtale med sine operatorer.
Hensikten er & prove a skape en felles risikoforstielse rettet mot de oppgaver en jobber med 1

det daglige. Her gjennomgas blant annet HMS poengsettingsrunder (omtales nedenfor) og

> P0022 er KST sin prosedyre: HMS informasjon og prosjektstatus.

29



manedens HMS tema. Ménedens HMS tema utarbeides av HMS avdelingen og skal belyse
tema som er relevante i den aktuelle fasen prosjektet er inne i. Det kan for eksempel vare
rettet mot bruk av herselvern, arbeid i hoyden, ergonomi pé arbeidsplassen, arbeidstillatelse,

med mer (KST: P0022, 2013).

2.6.3 HMS-inspeksjoner

Linjeledelsen har ansvar for & gjennomfere ukentlige HMS inspeksjoner pé sitt omrade.
Formalet er & bygge oppunder en lik HMS standard og en felles risikoforstielse ved bedriften.
Verneombud og HMS representant skal vare blant deltakerne pé runden. For runden blir det
valgt ut hvilke HMS forhold som skal fokuseres pa ut fra hva som er mest relevant i de
aktuelle omradene. Det kan vare bruk av personlig verneutstyr, ergonomi, remningsveier,
lofting og lefteutstyr, energiisolering med mer. Funnene blir mélt/vurdert og gitt poeng etter
en skala fra 1 -10, hvor 10 er best. Resultatene, med eventuelle forslag til korrigeringer, blir
notert og levert til omradeleder for videre tiltak. Oppnadde poengverdier fremstilles grafisk

og formidles til arbeidsstokken (KST: P0002'¢, 2012).

2.6.4 Care Talk - Personlige HMS-samtaler

Alle ansatte ved KST skal gjennomfore personlige HMS-samtaler, eller det en kaller care talk.
Dette er en dpen samtale knyttet til arbeidsoppgaver som skal utferes. Typiske spersmal kan
vare hvilken ulykke som kan skje relatert til arbeidet, om en kan bli skadet, hvilke grep en
kan ta for 4 unngé en uensket hendelse, med mer. Intensjonen er at en gjennom disse

samtalene skal gke ens egen og andres risikoforstéelse (KST: P0022, 2013).

2.6.5 Sikker jobb analyse (SJA)

En sikker jobb analyse, eller SJA, er et verktoy som benyttes i forkant av en aktivitet. Her
belyses risikoforhold, og tiltak som ma iverksettes for & kontrollere eller eliminere risiko
identifiseres. En SJA skal utarbeides dersom det til en arbeidsoperasjon er knyttet
risikofaktorer som ikke blir tilstrekkelig aktualisert gjennom godkjent arbeidstillatelse eller
prosedyrer. Dersom en aktivitet etter hvert er blitt ren rutine anbefales ogsé en SJA, for pd den

maten a skjerpe oppmerksomheten rundt jobben. I en SJA brytes den aktuelle jobben ned i

' p0002 er KST sin prosedyre: HMS inspeksjoner.
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delelementer, hvorpa risikoforhold knyttet til disse identifiseres og risikoreduserende tiltak

implementeres (KST: P0005'7, 2013).

2.6.6 Just Culture - konsekvensledelse

KST ensker & medvirke til positiv atferd ved & rose god HMS oppfersel, samt pé et rettferdig
vis reagere pa handlinger som bryter med HMS reglene. Dersom en uensket handling er
utfort, skal bakenforliggende &rsaker identifiseres. Folgene av handlingen kan veare
opplaering, samtale, muntlig- eller skriftlig advarsel eller demobilisering (HMS handboka,
2012. KST: P0235', 2013). For 4 illustrere konsekvensledelse ved KST, vises folgende
flytskjema 1 verftets HMS handbok (figur 6):

Figur 6: Konsekvensledelse'

Ref.Just Culture
OVERLAGT ELLER UFORSKYLDT HANDLING? standard Appendix 3

Oversikten er inspirert av Reasons klassifiseringstre knyttet til skyldspersmélet (Reason,

1997). Dette vil bli neermere forklart som en del av teoribidragene.

' P0005 er KST sin prosedyre: Sikker jobb analyse.
'8 0235 er KST sin prosedyre: Advarsel.
" Kilde: HMS handboka, 2012, 5.23.
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2.6.7 Varsling og rapportering av ugnskede hendelser (RUH)

I stedet for & snakke om varsling og rapportering av uenskede hendelser, slik det stér
beskrevet i HMS handboka til verftet, omtaler KST det nd som rapportering av HMS- og
kvalitetssaker®’. Dette da en ogsé ensker & fokusere pa positive observasjoner for & kunne dra

leerdom av disse (KST: P0001, 2012).

Temaet varsling og rapportering vil bli behandlet mer inngaende enn de foregaende omtalte
HMS verktoyene. For en gar inn pa hvordan rapporteringsprosessen foregir ved KST, vil en

generell illustrasjon av et slikt forlep kunne hjelpe pa forstaelsen.

2.7 Generelt om sikkerhetsinformasjonssystemer (SIS)

Et sikkerhetsinformasjonssystem (SIS) kan illustreres ved Urban Kjelléns modell, som vist i
figur 7. Aven, Boyesen, Nja, Olsen og Sandve (2004) hevder SIS i dag er en naturlig del av
sikkerhetsstyringen: SIS skal fungere som et effektivt hjelpemiddel i sikkerhetsstyringen”
(Aven et al., 2004, s.132). Her registreres informasjon om hendelser, som for eksempel
ulykker og nestenulykker, for deretter a bli analysert og brukt i arbeidet med & sette i verk
tiltak for & minske ulykkesrisikoen. Hvorvidt tiltaket har hatt effekt eller ikke, kan 1 etterkant
analyseres ved 4 sammenligne det eventuelle gapet mellom for- og nétilstand. Saledes vil en
kunne oppné en kontinuerlig sikkerhetsforbedring: ” We are here concerned with the

prevention of accidents through formal systems for experience feedback” (Kjellén, 2000, s.4).

20 KST jobber for tiden med samkjgring av kommunikasjonsmateriellet knytte til temaet varsling og
rapportering, og en finner dermed at dokumenter enna ikke er helt justert inn mot hverandre.
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Figur 7: Sikkerhetsinformasjonssystem (SIS)*!

. SHE information system

—» Information flow

- |nguiries for more information

Production
system

Et SIS ma tilfredsstille ulike kriterier for & kunne fungere som et godt verktey innen
sikkerhetsstyringen. For det forste ma dataene vere reliable, altsé at informasjonen ma vaere
noyaktig. Validitet, som star for gyldighet, at man faktisk méler det man ensker 4 méle, er et
annet kriterium. Dataene m4 ogsé ha relevans, og ikke fordrsake uneadig stoy i systemet.
Tilgjengeligheten er et annet viktig element, hvor informasjonen i SIS ma vare lett
handgripelig for alle parter. En kommer heller ikke utenom kostnadsaspektet, hvor SIS mé
fremsta som mer kosteffektiv enn alternative losninger. Til slutt er det av stor betydning at en

forstdr hensikten med SIS og aksepterer de aktivitetene det innehar (Aven et al., 2004).

* Kilde: Kjellén, 2000, s.5.
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2.8 Rapporteringsprosessen ved KST

DE FLESTE PERSONSKADER I eveLic, ) TER)E!
SK)ER SOM EN FOLGE AV EN DU MZ KUNNE VISE TIL
K)EDE AV MINDRE HENDELSER. KONKRETE EKSEMPLER!

(Kilde: Borge Lund®)

Som behandlingssystem for rapporter benytter KST verktayet Synergi, en modulbasert
programvarelosning: “Synergi bidrar til enklere og mer konkret iverksetting og evaluering av
innsats og mdloppndelse innenfor helse, miljo, sikkerhet og kvalitet (HMSK), samt pd en
effektiv mdte d formidle og rapportere denne relevante informasjonen ut i organisasjonen”

(Det Norske Veritas, 2011).

Ved oppstart i bedriften skal alle fa tildelt HMS handboka som KST har utarbeidet. Her star
det, som tidligere papekt, at arbeidstakerne har ansvar for & rapportere inn uenskede hendelser
og kritikkverdige forhold. Det er som nevnt linjeledelsens ansvar & oppfordre til denne
rapporteringen. Videre stir det ogsa beskrevet i1 korte trekk hva som er hensikten med
rapporteringen, nar det skal rapporteres og hvordan dette skal gjores. Det er ogsa utarbeidet
egne prosedyrer som omhandler saksbehandling av henholdsvis helse-, miljo-, sikkerhets- og

kvalitetssaker (HMS handboka, 2012).

Det blir uttalt flere grunner til at en skal rapportere. Blant annet er det et ledd 1 & korrigere
farlige forhold og forebygge skader, lere av feil og dele erfaringer, registrere og stoppe
uenskede trender, samt kontinuerlig forbedring innen HMS og kvalitet. Totalt hevdes dette a

styrke bedriftens konkurranseevne (KST: Rapportering av HMS & kvalitetssaker, 2012).

2 Dette er en tegneseriestripe med tittelen ‘Lunch’, forfattet av Bgrge Lund. Sted og dato for publisering er
ukjent. Lunch stripene vises i ulike blader/tidsskrifter, som for eksempel Teknisk Ukeblad og Bergens Tidende.
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Sakstyper som kan rapporteres inn er vist i tabell 1:

Tabell 1: Sakstyper™

Sakstype

Beste praksis Positive hendelser

Forbedringforslag /god idé Forslag til noe som kan forbedres.
HMS observasjon hvor energi ikke er utlgst. For eksempel
er det observert en gjenstand i hgyden som kunne falt

HMS - Risikoobservasjon o

ned, rot, glatt, manglende sikring med mer.

Personskader som er behandlet av helsepersonell eller

B beredskap, samt materialskade med potensial for helse,

HMS — Skade /tap miljg og/eller sikkerhet.

Hendelser hvor energi er utlgst. For eksempel en

HMS - Tillgp gjenstand som faller ned uten & skade menneske eller
materiell, snuble uten 3 bli skadet med mer.

Kvalitet - Anmerkning/Forbedringspotensial N&r det er forbedringspotensial knyttet til kvalitet.
Mangel pd oppfyllelse av krav, for eksempel at

Kvalitet - Avvik materialkvaliteten ikke er i henhold til avtale.

Kvalitetssaker som har hatt en virkelig konsekvens pd
Kvalitet - Ugnsket kvalitetshendelse kostnad, forsinkelse eller omdgmme og ikke har potensial
for helse, miljg og/eller sikkerhet

Enhver nedssituasjon skal umiddelbart varsles sikkerhetsvakta, slik at nedvendig assistanse
kan iverksettes. Ved skade eller alvorlig tillep, skal ogsa alltid leder varsles for videre

rapportering.

2 Kilde: Sakstyper Synergi, udatert. Mail fra kvalitetsavdelingen, 10.04.2014.
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For personskade gjelder bestemte rapporteringsdefinisjoner (tabell 2):

Tabell 2: Rapporteringsdefinisjoner”®

Type personskade
Arbeidsrelatert skade med dgdelig utfall.

Dgdsfall
Arbeidsrelatert skade der lege eller annet helsepersonell
anbefaler den ansatte 3 holde seg hjemme grunnet
Fravaersskade skaden. Dette begynner 3 telle farste arbeidsdag etter
hendelsen.
Arbeidsrelatert skade hvor lege eller annet helsepersonell
. . anbefaler den ansatte d utfgre alternativt arbeid grunnet
Alternativt arbeid

skaden.

Arbeidsrelatert skade som krever behandling av lege.
Dette inkluderer all medisinsk behandling ut over

Medisinsk behandling forstehjelp

En hendelse hvor den rammede har behov for minimalt
Fgrstehjelp med medisinsk oppmerksomhet og der involvering av
lege ikke er ngdvendig.

Rapporteringen kan skje direkte inn i Synergi via bedriftens intranett, en kan laste ned en
HMSK-app og melde inn saker via denne, eller ogsa kan en benytte seg av et
rapporteringsskjema, som leveres til verneombud eller personell i HMS- eller
kvalitetsavdelingen. Saker som ikke legges inn 1 Synergi av melder, blir lagt inn av
verneombud eller personell ved HMS- eller kvalitetsavdelingen. Det er HMS- eller
kvalitetsavdelingen, alt etter sakskategori, som tar seg av videre synergibehandling og
videredistribuering av innregistrerte saker (KST: Rapportering av HMS & kvalitetssaker,
2012).

Avhengig av hva saken gjelder, legges den inn i1 Synergi under en av de nevnte sakstyper, som
igjen kan vere delt inn 1 underkategorier. Risikoobservasjoner har for eksempel
underkategorier som arbeid 1 heyden, verktoy og utstyr, orden og ryddighet, fasiliteter,
verneutstyr, fall/snubling, arbeidsmilje, brann/branntillep, ergonomi, med mer (Hentet fra

Synergi, 13.02.2014).

For de fleste saker som kommer inn, ogsa for risikoobservasjoner, skal det bestemmes et

risikopotensial. Til klassifiseringsarbeidet benyttes en matrise for klassifisering av risiko og

Y Kilde: HSE reporting standard (oversatt), 2010, s.2-3.
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uenskede hendelser (tabell 3). Risikopotensialet settes ved forst & gradere en hendelses mest
sannsynlige konsekvens, for deretter & gradere sannsynligheten for at en hendelse med den
pafelgende konsekvensen skal skje. For & fa en mest mulig riktig plassering av saken, kan

ogsé erfaringsdata fra bransjen generelt benyttes (Vedlegg til KST: P0001%°, 2012).

Tabell 3: Klassifiseringsmatrise av risiko og uonskede hendelser’®

SANNSYNLIGHET
(gjentakelsesfrekvens i bedriften)

E D [ B A
&S 1 .
5 = W 52| 2
Person Miljo Omdemme/ Skonomi/ e 2 = s E 3
Grad skade/ skade media materiell/ - £ = “ v
sykdom dekning produksjon el
Inter- usD
1 Dad Alvorlig nasjonal > 1 mill
w
= Alvorlig uUspD
w 2 med varige Betydelig Nasjonal 250k - 1 mill
z men
(YN ) usD
% 3 Alvorlig Moderat Regional 50k — 250K
o
b Medisinsk uspD
4 behandling Mindre Lokal 10K - 50k
usD
5 Forstehjelp Ubetydelig Ingen < 10k

Dersom en ser pa mulig konsekvens av en fallende gjenstand, blir denne definert ut fra

bevegelsesenergien:

Masse (kg) x Fallhoyde (m) x Tyngdeakselerasjonen (g=9,81 m/s2)

Dersom bevegelsesenergien er over 20 Joule settes mulig konsekvens til grad 3 (alvorlig
personskade). Er energien over 40 Joule settes mulig konsekvens til grad 1 eller 2 (dod eller
skade med varige men) (KST: P0001, 2012, vedlegg 2, s.3).

Ved vurderingen av sannsynligheten for at noen kunne blitt skadet av den fallende

gjenstanden, tas det hensyn til hvor og nar episoden inntraff. Forhold som tas i betraktning
kan vere hvilken type gjenstand som falt, om det skjedde innenfor avsperret omrade, hvorvidt
det var mye trafikk 1 omrddet pa det aktuelle tidspunktet, med mer (Vedlegg til KST: P0001,
2012). Figur 8 viser klassifiseringsmatrisen som benyttes for fallende gjenstander, hvor den
vertikale aksen representerer fallhoyde i meter, mens den horisontale aksen stér for vekt

(masse) 1 kilogram.

> PO001 er KST sin prosedyre: Saksbehandling av HMS-saker.
*® Kilde: KST: PO001, 2012, vedlegg 2, s.2.
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Figur 8: Klassifiseringsmatrise for fallende gjenstander’’

16

BGrad 1-2
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14 *)Fallhgyde regnes til mulig
treffpunkt, f.eks. en oppreist
12 - person (ca. 1,75m)

10 -

04 05 06 07 08 09 1 11 12 13 14 15 16 1,7 18 19 2

Det kan ogsé veare personer som faller til et lavere niva. Dette er blant annet mulig dersom en
befinner seg pa et omrade som er usikret og hvor det ikke benyttes fallsele. I slike tilfeller
skilles det mellom fallhgyde under 3 meter, mellom 3 og 6 meter og over 6 meter. Som et
utgangspunkt kommer de ulike fallheydene inn under henholdsvis grent, gult og redt omréde.
Sannsynligheten for fall kan svekkes eller forsterkes av faktorer som eksempelvis belysning,

avstand til kant og mulighet for 4 holde seg fast (Vedlegg til KST: P0001, 2012).

Varslingsmatrisen til KST (figur 9) visualiserer hvor langt varslingen skal ga i organisasjonen
alt etter klassifisert farge. Nar det gjelder personskade, skal imidlertid grenne hendelser
varsles som gule. Altsd skal ingen hendelser som medferer skade pd person varsles i
organisasjonen som mindre enn kategori gul. Dette gjor at alle personskader minst varsles opp

til administrerende direktor ved KST.

%7 Kilde: KST: PO001, 2012, vedlegg 2, s.3.
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Figur 9: Varslingsmatrise ved KST*®
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Dersom sakene klassifiseres som gule eller rade, vil de alltid felges opp. Er det snakk om
mindre alvorlige saker vil ogsé disse bli vurdert, men blir mest sannsynlig lukket dersom
iverksatte strakstiltak har last problemet. Dersom tiltak er nedvendig, sender HMS- eller
kvalitetsavdelingen forslag om tiltak til tiltaksansvarlig, som beslutter, gjennomferer og

lukker tiltaket (KST: Rapportering av HMS & kvalitetssaker, 2012).

Nér hendelser klassifiseres som svarte, rade eller gule, skal det utarbeides en sékalt ’lessons

learned’. Dersom saker er gronne, men innehar et leringspotensial, kan en gjere tilsvarende

for disse. En lessons learned skal inneholde informasjon om hva som skjedde, konsekvensene,

risikoklassifisering, rsaker og tiltak. HMS avdelingen distribuerer lessons learned ut i linja

for presentasjon i hele organisasjonene, samt mot eventuelle kunder. I tillegg legges de ut pa

et fellesomrade pa nettet (Vedlegg til KST: P0001, 2012).

Dersom en hendelse er rod, eller den reelle skaden er av grad 2 eller 3, henholdsvis alvorlig

med varige mén og alvorlig, skal behovet for gransking vurderes. En eventuell gransking skal

%8 Kilde: KST: PO003 (KST sin prosedyre: Beredskap ved Kvaerner Stord), 2014, vedlegg 2, s.5.
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1 sa tilfelle igangsettes innen 48 timer. Dersom svart hendelse, eller hendelse med reell skade

av grad 1, altsd ded, skal gransking igangsettes innen 24 timer (KST: P0001, 2012).

Hver uke sender HMS avdelingen ut rapporter over innkomne saker og tiltak. Disse

rapportene benyttes 1 ulike sammenhenger, som ménedens tema, oppstartssamtaler,

byggemeter, minedsrapportering i prosjekt, meater med kunden, erfaringsoverfering med mer

(KST: Rapportering, 2012). Ogsé kvalitetsavdelingen utarbeider periodiske rapporter,
statistikker og trendanalyser fra Synergi som en del av bedriftens arbeid med den

kontinuerlige forbedringen. Resultatene formidles via intranett og i meter (KST: P0278%,

2012).

2.9 Rapporteringsstatistikk

Tabell 4 viser en oversikt over antall og type hendelser som er meldt inn ved KST de fire siste

arene, fra 2010-2013:

Tabell 4: Hendelser ved KST, 2010-2013%°

Sakstype 2010 2011

Beste praksis 0 1
Forbedringforslag/god idé 1 1
HMS - Risikoobservasjon 3407 1591
HMS — Skade/tap 86 39
HMS - Tillgp 189 47
Kvalitet - Anmerkning/Forbedringspotensial 77 2
Kvalitet - Avvik 24 1
Kvalitet - Ugnsket kvalitetshendelse 15 39
Totalt: 3799 1721

Fra 2012 ble antall innrapporterte saker en av KPI’'ene, eller ytelsesindikatorene, ved KST.

2012 2013
54 261

31 176
754 3730
51 109
100 374

4 15

1 3

116 330
1111 4998

Dette maltallet viser snittet pd innrapporterte saker per arsverk. Oppnadd KPI112012 og 2013

var pa henholdsvis 1,7 og 2,16. 12013 ble det 1 Kvarner satt et felles méltall pd 9 for denne
KPIen. Dette er en verdi langt over det som faktisk oppnas. Fra 2014 er KPIen blitt

> p0278 er KST sin prosedyre: Saksbehandling av ugnskede kvalitetshendelser.

**Kilde: Generert fra Synergi, 12.02.14.

3 KpI: Key Performance Indicator (ngkkeltallsindikator for ytelse).
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differensiert til 9 for operaterer og 2 for funksjonerer. Det finnes imidlertid ingen statistikk
over hva som er innrapportert fra operaterer og funksjonerer hver for seg de foregadende

arene. (Mail fra HMS basis, 12.02.14 og 13.02.14).

Antall rade og gule saker fra de fire siste rene vises 1 oversikten under (tabell 5):

Tabell 5: Rode og gule saker ved KST, 2010-2013%

Sakstype 2010 2011 2012 2013
Rade saker 7 4 1 2
Gule saker 30 12 29 61

Tabellen viser en nedgang i saker klassifisert som rade og en oppgang i gule saker.
Sammenligner en arene 2011 og 2013, er det en halvering av rede saker, mens det av gule er

en femdobling.

Folgende graf (figur 10) er en historisk utvikling over TRIF*®, LTIF** og sykefravaret ved
KST. For TRIF og LTIF representerer den vertikale aksen henholdsvis antall personskader
(eksklusiv ferstehjelp) og arbeidsrelaterte fraveersskader per 1 000 000 arbeidstimer, mens
den for sykefraveaeret star for prosent. Sett under ett viser grafen en betydelig nedgang nér det

gjelder TRIF og LTIF, mens sykefravaeret har vert relativt stabilt.

*? Kilde: Generert fra Synergi, 14.02.14.

* TRIF: Total Recordable Incident Frequency (personskadefrekvens). Antall personskader, eksklusiv fgrstehjelp,
per 1000 000 arbeidstimer

** LTIF: Lost Time Incident Frequency (fravaersskadefrekvens). Antall arbeidsrelaterte fravaersskader

per 1000 000 arbeidstimer.
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Figur 10: Historisk utvikling over TRIF, LTIF og sykefraveeret ved KST*’

TRIF, LTIF og sykefravaer
Historisk utvikling Kvaerner Stord

TRIF LTIF ::::r

1988 270 | 628

1989 253 | 467

1990 326 | 571

1991 18,4 | 536

1992 108 | 460

1993 7.7 4,25

1994 35,8 5.7 4,64

1995 22,6 EE 4,87

1996 45,0 EE 5,73

1997 458 5,2 5,11

1998 30,4 55 5,00

1999 275 5,3 5,58

2000 325 a7 8,62

2001 42,7 5,3 7,41

2002 32,0 2,0 7,56

2003 14,2 4.4 5,16

2004 14,8 1.8 7.51

2005 7.0 1.1 5,53

2008 7.7 1.1 5,31

o~ 2007 3.8 1.1 5,65
- - —a—a e 28 2008 49 12 | 571
2008 43 1.6 5,43

'9%%\0?9\‘5?@1#'&%@“ \ég:"é? \@Nggﬁbﬁ F§P f§§5 \ngffggb @‘ﬁgga éﬂ\‘@%ﬁg@@\t@'@é" 2010 29 14580
v v v v ¥ 2011 0.8 0 5,44
—=—TRIF —#—LTIF —e—Sykefraveer 2012 2.0 0.5 5.21
2013 182 | 057 | 506

I neste kapittel vil det teoretiske rammeverket bli presentert. Dette vil sammen med

konteksten danne grunnlaget for utarbeiding av intervjuguiden.

% Kilde: Mail fra HMS basis, 26.05.2014.
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3.0 Teori

I dette kapitlet gjennomgas flere teorier som et ledd i arbeidet med underlaget til
intervjuguiden. I tilknytning til teoriene vil det ogsa bli fortalt historier fra KST. Dette for
delvis & sette teoriene inn i et mer praktisk rammeverk. Fortellingene er basert péd virkelige

forhold, men i noen tilfeller omgjort for & hindre identifisering.

De teoretiske bidragene kommer fra blant annet Reason, Kaufmann og Kaufmann, Aven,
Boyesen, Nja, Olsen og Sandve, t’Hart og Boin, Olson, Senge, Mead, Maslow, Reovik, samt
Pidgeon og O’Leary. Teoriene innbefatter Maslows behovspyramide, den velinformerte
kultur, Man-made disaster, Meads speilingsteori, the unrocked boat, teorien om krypende
kriser, kognitiv forventningsteori, samt nyinstitusjonalismen og nullfilosofien. Disse vil, med
ulike innfallsvinkler, peke pa faktorer som kan medvirke til en hemming av rapporteringen.

Det er dermed av interesse & finne ut hvorvidt disse forholdene er a finne ved KST.

Ved & bruke flere teoretiske tilneerminger, vil en kunne se et fenomen fra forskjellige stasted,
og dermed fa et mer helhetlig bilde av situasjonen. Bolman og Deal (2009) kaller det a skifte
fortolkningsrammer eller ’briller’: "En fortolkningsramme er en mental modell — et sett av
ideer eller antakelser — som du beerer med deg i hodet som hjelp til d forstd og finne fram i et
bestemt 'terreng’” (Bolman & Deal, 2009, s.35). Videre hevder de at "En fortolkningsramme
gjor det lettere d forsta hva du stdr overfor, og i siste instans hva du kan gjore med det”
(Bolman & Deal, 2009, s.35). De teoretiske innfallsvinklene vil sannsynligvis ikke fange opp
alle forhold som kan virke hemmende pa rapporteringen. De