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FORORD

Flere r med masterstudie star ved veis ende. Ar med faglig utfordring, utvikling og inspirasjon

naermer seg slutten.

Forfatterne er begge i fulltids lederjobber, og i ulike faser av livet. Den ene av oss har studert
gjennom barnets farste levear, og den andre har opplevd barn som flytter ut. Studiene har gatt
side om side gjennom mange av livets faser disse arene, og hadde ikke vert mulig a fa til uten
stgtte og armslag. Vi kjenner pa ydmykhet og takknemlighet, det er mange som skal takkes for

at studiene har veert mulig a fa til.

En stor takk rettes farst og fremst til vare arbeidsgivere, som har gitt rom for & gjennomfare
studien, og stilt opp nar vi har trengt det. Studiene har gitt oss ny kunnskap som vi vil fa nytte

av i vart daglige arbeid.

Til respondentene, stor takk for tiden dere satte av til dette prosjektet i en allerede travel
hverdag! Vi kjenner pd ydmykhet over at dere har deltatt med engasjement og apenhet, og har

gjort vart ytterste for & behandle innsiktene dere har gitt oss pa en varsom mate.

Morten Sommer, tusen takk for flytende dialog og presis veiledning. Vi har opplevd trygghet
og glede over & ha deg ved var side og som rettesnor. Takk til alle forelesere som har gitt oss
kunnskap og perspektiver vi entusiastisk tar med oss videre. Og til hele UiS som har losjet 0ss

gjennom studier under pandemi, og funnet smidige lgsninger i en vanskelig tid.

Mann og samboer, dere har gjennom talmodighet pushet oss i ryggen, tilrettelagt og motivert.
Og til vare kjereste barn, som til tider har opplevd litt fjerne medre. Ingenting gleder mer, enn

a kunne gi tilbake tiden og tilstedevaerelsen som mamma.

Til sist star vi igjen med hverandre. Motbakker og rennefart, vi har kjent pa begge deler. Glede

over fremgang, og opplevd hverandres stgtte nar det har kjentes tratt.

Gunhild, takk for ditt genuine engasjement, enorme arbeidskapasitet og utrettelige
pagangsmot. For gode samtaler, befriende latter og beroligende ord nar det har trengtes som

mest.

Anne-Jeanette, takk for et smidig samarbeid og berikende bekjentskap. Du har statt pa i travle
tider, veert en kunnskapsrik og lgsningsorientert sparringspartner og ikke minst holdt humeret

oppe med befriende galgenhumor. Jeg har leert mye av deg.
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Til sist rettes en stor takk til alle som har bidratt med kunnskap, inspirasjon og som har heiet

pa oss. Takk!

Tonstad/ Karmgy, 10.10.2022

Gunhild Fundal og Anne- Jeanette Sletten

Side 3 av 121



SAMMENDRAG

Kraft- og aluminiumsindustri er to bransjer som innbefatter arbeid med hgy risiko og potensiale
for ulykker og alvorlige hendelser. Til tross for at statistikken viser nedgang i personskader de
siste ti arene, skjer det hvert ar alvorlige hendelser med hgyt potensiale, livsendrende skader
og dadsfall.

Bade kraft- og aluminiumsindustri har mal om 0 skader. Tilsvarende stiller
arbeidsmiljglovverket klare krav om et trygt og forsvarlig arbeidsmiljg.

Det at det likevel skjer alvorlige hendelser og personskader, ofte med samme type hendelser
og bakenforliggende arsaker, tyder pa at vi har utfordringer med a ta leering av hendelser.

Vi synes derfor det er interessant a forske pa falgende problemstilling; «Hvordan praktiseres

leering av hendelser i aluminiums- og kraftindustri?».

Det er skrevet mye teori innen temaet lzering og siden tidlig 70- tallet er det gjort mye forskning
innen sikkerhetskultur. Utviklingen har gatt fra individ-fokus til at arsaker til ulykker ma ses
pa i en organisatorisk sammenheng. Gjennom teorien har vi forsgkt a belyse problemstillingen
fra ulike teoretiske perspektiv. Teoribidraget til studien spenner over tid og geografisk opphav,

og inkluderer bade veletablerte og nyere teorier innen samfunnsforskning.

For & samle data til studien er det benyttet metodetriangulering i form av spgrreundersgkelse
og intervju. Spgrreundersgkelsen ble sendt ut til 30 respondenter innen kraft- og
aluminiumsindustri. For & fa et bredt bilde ble undersgkelsen sendt til daglig leder, linjeleder
og verneombud, alle med roller i det systematiske HMS- arbeidet. I tillegg er det gjennomfart

8 intervjuer av daglig leder ved de ulike virksomhetene.

Lering av hendelser er en viktig del i det aktive og forebyggende HMS- arbeidet. Studien
bekrefter god laeringskultur i organisasjonene; De viser bade vilje og evne til & lere av
hendelser. Imidlertid avdekkes det forbedringspotensial i leeringsprosessen tilknyttet system og

virkemidler, spesielt i forhold til ressurstilgang og implementering og verifisering av tiltak.

Sa lenge det skjer ulykker har man en jobb a gjgre, og ma stille sparsmal om hvorfor man ikke
i starre grad evner a bruke lzring til & forebygge ulykker og ugnskede hendelser.
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1 INNLEDNING
1.1 Arbeidsskadedgdsfall i Norge

I 2021 omkom 31 mennesker i landbasert arbeidsliv i Norge. Siden 2017 har 142 mennesker
omkommet i arbeidsulykker i Norge, og antall arbeidsskadedgdsfall har gkt siden 2017.
(Arbeidstilsynet, 2022). Bak hvert eneste tall i statistikken ligger det enorme tragedier —
familier som har mistet fedre, mgdre, detre og sgnner, som har blitt revet bort mens de var pa

jobb. Grafen under viser utvikling i arbeidsskadedgdsfall de siste fem ar.

40
30
29
27 27 28
20
10
0

2017 2018 2019 2020 2021

Figur 1viser antall arbeidsskadedgdsfall i landbasert arbeidsliv i Norge de siste 5 ar. (Arbeidstilsynet, 2022)

Hvis vi ser lengre tilbake i tid, har de siste 50 ar vaert en kraftig nedgang i arbeidsskadedgdsfall
i Norge. | perioden 1972-1976 omkom over 100 mennesker i snitt pr. ar i arbeidslivet. 1 1977
tradte Arbeidsmiljgloven i kraft (Arbeids- og inkluderingsdepartementet, 2005), med mal om
a verne arbeidstakeres liv- og helse gjennom offentlig regulering. Etter lovens ikrafttredelse i
1977 synker antall arbeidsskadedgdsfall i Norge gradvis, med en stagnasjon de siste arene.
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Figur1:
Arbeidsskadedsdsfall og arbeidsskadededsfall per 100 000 sysselsatte i landbasert
arbeidsliv, 1972—2019.
Kilde: Arbeidstilsynet og 558

Figur 2 Grafen viser utviklingen i arbeidsskadedgdsfall fra 1972 og fram til 2019. (Arbeidstilsynet, 2020)

| 1996 tradte Forskrift om internkontroll med helse- miljg- og sikkerhetsarbeidet
(Internkontrollforskriften) i kraft. Denne forskriften palegger den enkelte virksomhet &
kartlegge farer og risikoer, og etter egen vurdering sette inn forebyggende tiltak for & hindre at

ulykker skal kunne inntreffe (Internkontrollforskriften, 1996).

Bygge- og anleggsvirksomhet er den bransjen som har stgrst andel ulykker, med totalt 37
dadsulykker siden 2017. | 2010 tradte Forskrift om sikkerhet, helse og arbeidsmiljg pa bygge-
eller anleggsplasser (Byggherreforskriften) i kraft (Arbeids-og inkluderingsdepratementet,
2010). Denne forskriften stiller krav til byggherre om blant annet risikovurderinger og
forebyggende tiltak, og Arbeidstilsynet farer hyppige tilsyn mot bransjen, blant annet med
hjemmel i Byggherreforskriften.

Arbeidsmiljgloven med forskrifter er et godt eksempel pa risikoregulering gjennom lov- og

regelverk, og de stiller krav til arbeidsgiver om et systematisk helse, miljg og sikkerhetsarbeid.
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1.2 Ulykker i industrivirksomhet

| perioden 2014-2019 er det i industrivirksomhet registrert 21 arbeidsskadedgdsfall fordelt pa
20 ulykker. I snitt gir det fire arbeidsskadedgdsfall pr. ar, noe som er samme antall per ar som
i perioden 2011-2013 (Arbeidstilsynet, 2020). Det har med andre ord ikke vart noen nedgang

i antall arbeidsskadedgdsfall i industrivirksomheten i lgpet av en 10-arsperiode.

For perioden 2014-2019 er tilfeller av a bli klemt/fanget arsaken til fire av de 20 ulykkene,
mens ulykker med kjaretay og kollisjon representerer seks ulykker. Treff av bevegelige deler
pa maskin og fallende gjenstander er den direkte arsaken til to ulykker hver. Halvparten av

ulykkene har skjedd ved vanlige arbeidsoperasjoner ved virksomheten (Arbeidstilsynet, 2020).

1.3 Arsaker til ulykker

| alle alvorlige arbeidsulykker er Arbeidstilsyn og Politi involvert. I sin granskning av ulykker
skiller Arbeidstilsynet mellom direkte arsaker og bakenforliggende arsaker. Med direkte arsak
til arbeidsskadedgdsfall menes forhold eller handling som utlgser en dgdsulykke. Det kan veere
menneskelige feilhandlinger, feil med maskiner og utstyr, feil bruk av utstyr eller ytre forhold
som ver- og fareforhold. Med bakenforliggende eller indirekte arsak menes et forhold eller
hendelse som kan vere tilstede over tid, og som muliggjer den direkte arsaken til en ulykke.
Det kan veere manglende opplering, manglende eller mangelfulle risikovurderinger,
manglende prosedyrer, manglende kontroll av maskiner og arbeidsutstyr mm. (Arbeidstilsynet,
2020, s. 11).

I sin granskning og undersgkelse av arbeidsulykker bruker Arbeidstilsynet en MTO-tilngerming
for & finne direkte og bakenforliggende arsaker til ulykker. Direkte arsaker er delt inn i to
hovedkategorier, menneske (M) og teknologi (T). De bakenforliggende arsakene knyttes i stor
grad til organisatoriske arsaker (O) (Sklet, 2002). Med menneskelige arsaker menes
feilhandlinger i form av kognitive feil, glipp/slurv og feilhandlinger. Med teknologiske forhold
menes utforming av arbeidsplass, manglende barrierer, teknisk tilstand, utforming av
verktgy/utstyr mm. Organisatoriske forhold gar i stor grad pa virksomhetsledelse, ledelse pa
operativt niva, opplaring, risikovurderinger og planlegging av arbeidet. De organisatoriske
forholdende kan i stor grad knyttes til sikkerhetskulturen i virksomheten, som vil bli naermere
omtalt i senere kapitler. En ulykkeshendelse har som regel flere arsaker, bade direkte og
bakenforliggende. Tabellen under viser arbeidstilsynets arsaksvurdering av ulykker i

industrien:
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Feilhandling av type glipp/slurv 5

Kognitiv feil (pga. maglende

40
kompetanse etc.)

Feilhandlinng knuttet til
darlig/mangelfull design

Menneske: 75

Feilhandling knyttet til brudd pa
gjeldende praksis/prosedyrer

Utformingn av arbeidsplass _ 40
Manglende barriere (personlig =
verneutstyr, vern etc.)

Utforminng verktey/lest B
utstyr/tilgjenngelighet utstyr

Teknisk tilstand/aldring/slitasje - 15

30

Teknologi: 80

Tilfeldig teknisk utstyrssvikt 5

Ergonomi/mennesk-
maskin-grensesnitt

Virksomhetsledelse

Arbeidsledelse

Risikovurderinger/analyser

Plalegging/forberedelser

Prosedyrer/dokumentasjon

Arbeidspraksis

Arbeidsbelastnig

Organisasjon: 75

Kontroll/sjekk/vertifikasjon

Kommunikasjon/samhandling/
grenseflater/malkonflikter

Kompetanse/opplaerinng

Endringsledelse

Natur-/veerforhold

Annet

Annet: 10

Figur 11:
Arsaker til dedsulykker i industri i perioden 2014-2019. Prosent. (N= 20).

Figur 3 viser direkte og bakenforliggende &rsaker til ulykker i industri i perioden 2014-2019 (Arbeidstilsynet, 2020)

Vi ser at for direkte arsaker er kognitive feil og manglede barrierer de hyppigste arsakene, mens
risikovurderinger, opplering og prosedyrer/dokumentasjon er hgyst representert for de
bakenforliggende arsakene.
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1.4 Leering som verktgy for & unnga ulykker

Hva har sa statistikk over ulykker og deres arsaker med var problemformulering a gjere?

Det sies at enhver hendelse har en arsak, og kan dermed forebygges og unngas. Bade kraft- og
aluminiumsindustri har en 0-visjon pa ulykker, det vil si at alle ulykker kan og skal unngas. Vi
ser av Arbeidstilsynets statistikk at det skjer dadsulykker i neringslivet hvert ar, og at det har
veert en stagnasjon i nedgangen. Sa lenge det skjer ulykker er det en svert viktig og krevende
jobb a gjare! Arbeidsgiver er hovedansvarlig for arbeidsmiljget pa en arbeidsplass, der ogsa
arbeidstakere har rett og plikt til & delta i HMS-arbeidet. Arbeidstilsynet konkluderer med at
ulykker har komplekse arsakssammenhenger, der mangler i det systematiske HMS-arbeidet gar
igjen bade blant de direkte og de bakenforliggende arsakene. Arbeidstilsynet sier klart:
«Forebygging av ulykker krever at virksomheter etablerer en god og helhetlig
sikkerhetsstyring, der bade risikovurderinger og iverksettelse av ngdvendig tiltak,
virksomhetsledelse, planlegging av arbeidet og opplearing av arbeidstakere er sentrale
elementer.» (Arbeidstilsynet, 2022).

Vi ser av Arbeidstilsynets statistikk at det er gjengangere bade innen type ulykker og deres
direkte og bakenforliggende arsaker. Det a dra leerdom etter hendelser, og bruke kunnskapen
aktivt i det forebyggende sikkerhetsarbeidet er et viktig verktgy for a unnga at tilsvarende

hendelser skal skje igjen (NHO, u.a.).

1.5 Systematisk sikkerhetsarbeid

Alle virksomheter plikter a drive systematisk og forebyggende sikkerhetsarbeid, blant annet
nedfelt i Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter
(Internkontrollforskriften) (Internkontrollforskriften, 1996). Internkontrollforskriften stiller
spesielt i 85, «Innholdet i det systematiske helse-, miljg og sikkerhetsarbeidet — krav til
dokumentasjon», eksplisitte krav til hvordan internkontrollen skal organiseres, og har listet atte
underpunkter med krav til dokumentasjon. Disse kravene omhandler blant annet at
virksomheten skal sikre at arbeidstakeren har tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter innen
HMS-arbeidet, deres rett til medvirkning, kartlegging av farer og problemer og vurdering av
risiko, iverksettelse av rutiner for & forebygge ugnskede hendelser, iverksettelse av rutiner for
a avdekke, forebygge og rette opp overtredelse, samt foreta systematisk overvaking av

internkontrollen.
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Leering av hendelser er knyttet til spesielt pkt. 6 og 7 i 85, «Kartlegge farer og problemer og
pa denne bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide tilhgrende planer for & redusere
risikoforholdene», samt «Iverksette rutiner for a avdekke, rette opp og forebygge overtredelser
av krav fastsatt i eller i medhold av helse-, miljg-, og sikkerhetslovgivningen». For & laere av
hendelser ma virksomheter ha systemer som fanger opp ulykker, avvik og farlige forhold.
Videre ma man har rutiner for & avdekke direkte og bakenforliggende arsaker, samt prosedyrer
for 4 utarbeide planer for & redusere risikoforholdene, i samsvar med krav i

internkontrollforskriften.

Virksomheter innen kraft- og aluminiumsindustri er omfattet av en rekke andre lover og
forskrifter, som ogsa stiller krav til handtering av risiko via internkontrollarbeidet. Slik vi ser
det er Internkontrollforskriften overordnet, da den stiller krav om systematisk sikkerhetsarbeid
i virksomhetene, der krav til ivaretakelse av sikkerhetsarbeid ogsa gitt i andre forskrifter skal
dokumenteres (Karlsen, 2019).

Lover og forskrifter stiller krav til oppfelging og dokumentasjon av det systematiske HMS-
arbeidet. Flere virksomheter velger & bruke 1SO-standarder som 1SO 9001 (Kvalitet), I1SO
14001 (Ytre miljg) og ISO 45001 (Arbeidsmiljg) som verktgy for & implementere og
vedlikeholde interkontroll innen HMS og kvalitet. Et grunnleggende og felles prinsipp i disse
internasjonale standardene er kvalitetshjulet, som beskriver fire sentrale trinn som
gjennomsyrer alt kvalitets- og forbedringsarbeid. Kvalitetshjulet, eller Demings sirkel, ble
opprinnelig utviklet av William Edwards Deming, og kom som et resultat av hans rolle i
oppbygning av japansk industri i etterkrigstiden, der han var sveert opptatt av prosesskontroll.

Kvalitetshjulet (ogsd omtalt som PDCA-sirkel eller PUKK-hjul) med dets fire faser er vist i
figuren under, og bestar av de fire trinnene planlegg, utfgr, kontroller og korriger (Norsk
Standard, 2015).

Kvalitetshjulet er beskrevet som en syklus som omhandler planlegging og utferelse av arbeid,
kontroll av resultat mot krav og korrigering av prosess dersom resultat avviker fra mal og krav.
Hjulet er prosessorientert, der man bade ser pa enkeltprosesser i seg selv, samt samspill og

vekselvirkning mellom de ulike prosessene i en virksomhet.

ISO-standardene er generisk oppbygd, og omhandler blant annet krav til ledelse, krav til
planlegging og ressurstilgang, kompetanse, avvikshandtering og evaluering av prestasjon. Som

omtalt tidligere omhandler standarden ISO 45001 krav til arbeidsmiljget, og i standarden er
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blant annet risikostyring et sentralt element. En god del virksomheter velger a sertifisere seg

etter denne standarden som hjelpemiddel i det systematiske sikkerhetsarbeidet.

Figur 4 er prinsippene i kvalitetshjulet (Norsk Standard, 2015)

Det ma bemerkes at Deming senere modifiserte kvalitetshjulet til at steget «kontroller» ble
erstattet med «evaluer» («study»). Arsaken til endringer var at Deming kom fram til at
resultatene bar bli evaluert (som er mer omfattende enn bare kontroller), ved at arsaker til feil
bar bli undersgkt i stedet for bare en kontroll/utsjekk av resultat (Drupsteen, Groenewg, &
Zwetsloot, 2013, s. 65).

Jan Erik Karlsen har utarbeidet en lukket styringsslgyfe for HMS som illustrerer enkelt- og
dobbeltkretslaering (neermere omtalt i kap. 3.3.3) i et HMS-perspektiv. (Karlsen, 2019, ss. 159-
167). Den lukkede styringsslgyfen viser ssmmenheng mellom styrende faktorer, utfgrelse og
resultat, og beskriver ogsa kontrolimekanismer og samsvar mellom resultat og mal. I en
enkeltkretslering (illustrert med bla piler i figuren under) vil man ha fokus pa a forbedre
eksisterende prosedyrer, rutiner og arbeidsmater, og vil saledes veere med pa a optimalisere den
gitte prosessen. En dobbeltkretslaring gar videre, og reviderer ogsa funn og resultater opp mot
policy og styrende verdier, som igjen er knyttet mot kontekst. (illustrert med grann pil i figuren)
En dobbeltkretslaring vil ogsa knytte seg opp mot leering i andre deler av organisasjonen, og
om erfaringer man hgster fra en prosess kan overfgres til andre deler. Ved dobbeltkretslaering
vurderer man ogsa forutsetninger som ligger til grunn for en hendelse, og vurderer om

premisser og rammer skal endres.
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Overordnet HMS-
Policy enkelte HMS-
aktivitet

Delmél for den Utfarelse -
Prosedyrer —

planlagt utfgrelse

gjennomfgring av
planlagt aktivitet

Korrigerende tiltak

1. Analysere Awvik og
Srsakssammenheng

2. Korrigerende tiltak

obeservasjoner

Figur 5 viser Karlsens lukkede Styringsslgyfe HMS (Karlsen, 2019, s. 160)

Vi kan koble Karlsens styringsslgyfe mot kvalitetshjulet, der HMS-delmal og prosedyrer
representerer planlegging, mens utfgrelsesfasen er identisk for begge figurene. Revisjoner og
resultatoppnaelse kan kobles mot kontroller/evaluer, mens de korrigerende tiltak er tilsvarende
som kvalitetshjulet. Slik kan det systematiske HMS- arbeidet kobles mot ISO-standarder og

Demings sirkel.

HMS-delmal
|
mi’ .
T

1 t

Korrigerende tiltak
1. Arsak til avviket -+

Avvik og

HMS-resultat

Lepende kontroll

-Male HMS-resultat
-Sammenligne mot
HMS-delmal

HMS-resultat
Skader

Kontroll
-Resultatoppnielse

2. Korrigerende tiltak

Figur 6 viser Karlsens lukkede styringsslgyfe koblet mot kvalitetshjulet. (Fundal, 2020)

-Sammenligne mot
HMS-delmal

<4
obeservasjoner -
Hva skyldes gap?
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Oppsummert kan vi si at arbeid med sikkerhet er et absolutt krav til alle virksomheter. Hvordan
arbeidet blir implementert og fulgt opp er forankret og gjenspeilet i organisasjonskulturen.
Leering av hendelser er en sentral del av det aktive og forebyggende sikkerhetsarbeidet, noe vi
kommer naermer inn pa i pafelgende kapitler.

1.6 Problemformulering

Denne studien har til hensikt & besvare fglgende problemstilling:
«Hvordan praktiseres leering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustri?»

Vi har utarbeidet tre forskningsspgrsmal som skal belyse denne problemstillingen. I kapittel 3
presenteres det et teoretisk rammeverk som underlag til & forsta og besvare problemstilling, og
gjennom spgrreundersgkelse og intervju har vi framskaffet empiriske data som skal gi svar pa
problemstilling og forskningssparsmal knyttet til denne. Forskningsspgrsmalene er nermere

omtalt i kapittel 3, og er som falger:

1. Hva anser virksomhetene som suksesskriterier for god laering?

2. Skjer det endring i praksis hos virksomheter som fglge av hendelser og
nestenulykker?

3. Foregar det enkeltkrets- eller dobbeltkretslaring i virksomhetene?

Teorien angir hva som er fremmere og hemmere for god laering, som igjen er forankret i bade
organisasjonskultur og sikkerhetskultur. Vi mener at de som er best egnet til a kunne hjelpe oss
med & besvare problemstillingen er relevante representanter fra de to naringene som daglig

arbeider med systematisk HMS-arbeid, og som kjenner systemer, praksis og utfordringer godt.

Gjennom spgrreundersgkelse og intervju har vi sgkt & belyse de ulike momentene i
leeringshjulet omtalt i kapittel 3.6, og ved det danne oss et bilde av hvordan aluminiums- og

kraftindustri praktiserer leering etter hendelser.

2 KONTEKST

2.1 Aluminiumsindustri
Norsk Hydro har fire forretningsomrader som spenner fra energi til utvinning av ravare,

aluminium metall til ferdig utstept produkt. Konsernet har over 31 000 ansatte geografisk
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spredt pa 140 lokasjoner i 40 land. Global spredning av ansatte innbefatter onboarding av et
variert innhold av kulturer og tilnerminger til sikkerhet. Norsk Hydro opererer pa et
verdifundament som bestar av “Omtanke, Mot, Samarbeid ”” og stadfester at «Company values
more important than national culture”. Uansett hvor en er lokalisert skal man jobbe pa samme

fundament, innenfor samme rammer.

Denne studien er gjort innen forretningsomradet Aluminium Metall. To av grunnprinsippene i
forretningsomradet er Synlig ledelse og Standardiserte arbeidsprosesser. Felles prosedyreverk

er etablert for a sikre standardiserte arbeidsprosesser pa tvers av hele forretningsomradet.

Alle prosedyrer er registrert i en helintegrert felles elektronisk database som er apen for alle
ansatte. Databasen inneholder blant annet styrende prosedyrer fra sentralt niva til lokale
prosedyrer per verk. De styrende prosedyrene danner grunnlaget for arbeidet som gjgres pa
lokalt verksniva. Hva gjelder sikkerhetsarbeid beskriver noen av prosedyrene blant annet niva
av granskning, distribuering av hendelser og oppfalging av tiltak.

De ulike verkene er bygd med samme organisasjonsstruktur. Organisasjonskartet (Se figur 7
under.) viser verksleder/ fabrikksjef med enhetsleder for de ulike drifts- og stette enhetene pa
ett verk. Dette utgjer ledergruppen per verk. Driftsenhetene kan variere mellom verk, men
strukturen er den samme. HMS ansvar er et linjeansvar, og den enkelte leder er dermed

ansvarlig for HMS- oppfalgingen.

Figur 7 Organisasjonskartstruktur Hydro Aluminium Karmgy
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Hydro Aluminium Metall har paraplysertifikat innen alle sertifiserte standarder som ISO
14001, 1SO 50001, 1SO 45001 og ISO 9001. Ett av omradene for revisjon er «Learning from
Events», hvor en gar gjennom alle funn og observasjoner gjort gjennom alle interne og eksterne

revisjoner, for a fa leering mellom verk.
Sikkerhetsarbeidet er tilspisset mot syv hgyrisikoomrader, kjent som Critical 7, som omfatter:

e Tanker og trange rom

e Kran og lgfteutstyr

e Trafikk og mobilt utstyr

e Arbeid i hgyden

e Flytende metall sikkerhet

e Energikontroll

e Kontraktgrsamarbeid
Dette er risikoomrader med hgyest frekvens av dgdsfall og livsendrede skader i industrien. Det
er etablert styrende prosedyrer for hvert hgyrisikomrade. Det er ogsa etablert flere niva av
internrevisjoner for a sikre etterlevelse av prosedyrer. Eksempler pa dette er Fatality Risk WOC
(Walk, Observe, Communicate), hvor en bruker standardiserte sjekklister for & vurdere
arbeidsoperasjonene, samt Fatality Risk Assessments, som skal pase etterlevelse av prosedyrer

tilknyttet Critical 7.

Hydro Aluminium Metall har blant annet satt sikkerhetsmal om TRI verdi pa mindre enn 2%,
ingen dadsfall eller livsendrende skader. Det er ingen dgdsfall pa egne ansatte de siste 10 arene
i Hydro Aluminium Metall. Antall hgyrisikohendelser (HRI) er nedadgdende sett i et
tidrsperspektiv, men viste hgyere verdier i 2017 og 2018. Total Recordable Incidents (TRI)
viser en tydelig nedgang fra 2005 til 2016, men viser stigende trend fra 2017 til dagens dato

med verdi 3,74% for egne ansatte de siste tolv maneder.

Figur 8 TRI verdier Hydro Aluminium Metall
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Personskadestatistikken viser at fingerskader star for 60% av TRI- skaden. 34.6% av alle TRI
skadene relateres til skadetype sar eller kutt, og 36.4% av alle TRI skadene er klemskader.

Alvorlige hendelser ligger pa et stabilt niva med i overkant 300 hendelser arlig, de siste ti arene.

Til tross for stort fokus pa leering av hendelser, godt beskrevne prosedyrer og verktgy for
oppfelging, nasjonal og internasjonal distribuering av hendelser, skjer det gjentakende
hendelser. Med dette blir det relevant & spgrre; | hvilken grad larer en av hendelser?

2.2 Kraftindustri

2.2.1 Visjon og mal for bransjen

«| Fornybar skal det vere trygt a jobbe. Alle skal komme glade og friske hjem». (Energi Norge,
2022) Dette er visjonen Energi Norge, som med sine 334 medlemsbedrifter samlet utgjer
14 600 arsverk. Medlemmene bestar av stgrre og mindre selskap som driver med produksjon-
og distribusjon av elektrisk kraft og fjernvarme, samt entreprengrbedrifter og radgivende firma
som jobber mot bransjen.

Ifalge Energi Norge utgjar arbeidet med helse, arbeidsmilje og sikkerhet selve grunnmuren for
at fornybarbransjen skal lykkes med sin visjon, og samtidig skape god lgnnsomhet. Energi
Norge har derfor satt som mal om at fornybarbransjen skal vere best pd HMS i Norge. (Energi
Norge, 2022)

Energi Norge har med sin visjon om null arbeidsskader, og har derfor et hgyt fokus pa

sikkerhetsarbeid. Bade visjon og mal ble vedtatt av Energi Norges styre i 2021.

2.2.2 Skader i energibransjen

Hvert ar rapporterer medlemsbedriftene inn statistikk over skader for egne ansatte og innleid
personell. For & ha sammenlignbare tall fra ar til ar og mellom bransjer, regnes antall skader
om til skader pr. million arbeidstimer. Man skiller mellom skader med fraveer, representert ved
H1- verdier, og totalt antall skader, representert ved H2-verider. En H1 verdi pa 1 vil si én
skade pr. million arbeidede timer. Et delmal organisasjonen satt i 2014 var at H1 ikke skulle
overskride 2,1, og H2 skulle ikke overskride 4,8. Antall fraveersdager pr. million arbeidstimer
grunnet skade skulle ikke overstige 31,7, representert ved F-verdi. Dette var organisasjonens

mal om hvor man skulle vare i 2020.
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Bransjen har ikke nadd sine mal, i 2021 var status en H1-verdi pa 3,4 (skader med fraveer),
mens H2 verdi endte pa 6,2 (Skader med og uten fraveer). Antall fraveersdager grunnet skade
var pa 64. Nearingen har i snitt 1-2 dedsfall pr. ar. Grafen under viser utviklingen av
innrapporterte skader til Energi Norge de siste 11 ar. Vi ser at utviklingen av skader i bransjen
har en nedadgaende trend, men at man fremdeles er et stykke unna malsetningen. Kristin
Reitan, som er HMS-radgiver i Energi Norge, sier at skadetallene har stabilisert seg pa et
sikkerhetsplata, og for 8 komme under dette platdet ma man jobbe bevisst med sikkerhetskultur
I bransjen. (Reitan, 2022)

Oversikt over skader Energi Norge perioden

2011-2021
e H? alle skader H1 Skader med fravaer
25
20
15
10

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
e H? alle skader 22,7 18,6 14,9 12,7 109 9,9 11,1 104 8 7,7 6,2
H1 Skader med fraveer 7,6 7,1 6,7 51 5,4 5,4 4,9 5 4,6 4 3,4

Figur 9 viser utvikling av antall skader i energibransjen de siste 11 ar. (Egenprodusert graf basert pa statistikk fra Energi
Norge)

2.2.3 Risikoomrader og utfordringer i energibransjen

| fornybarbransjen foregar det mye arbeid med stort potensiale for alvorlige ulykker og for
mindre uhell og skader. Man arbeider pa og naer-ved spenningssatte anlegg, det finnes vannrar
og hydraulikkanlegg med hgye trykk, man arbeider i hgyde, ferdes i fjellet, arbeider i
fjellanlegg og vannvei, og det jobbes med maskiner og arbeidsutstyr som kan medfgre fare.

Ifalge Energi Norge er de vanligste skadene fall, etterfulgt av stat og treff av gjenstand.
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Som underlag til ny strategiperiode for Energi Norge utarbeidet Proactima i 2020 en rapport,
der de Kkartla risikobildet i fornybarnaringen. (Proactima, 2020). Sett ut fra et
myndighetsperspektiv slar de i rapporten fast at naeringen i stor grad har pa plass styrings- og
kontrollmekanismer for etterlevelse av HMS-regelverket. Dette basert pa Arbeidstilsynets
prioriteringsverktay for deres planlegging av tilsyn mot arbeidslivet, klassifisert etter risiko.
En stor del av virksomhetene i bransjen (48%) er sortert inn under kategori 1, «Lavest
sannsynlighet for mange eller alvorlige brudd pa HMS-lovgivningen». (Proactima, 2020, ss. 9-
10).

| sin rapport fremhever Proactima at bransjen generelt har stor oppmerksomhet rettet mot a
unnga ulykker, og nar det gjelder elektriske anlegg er sikkerhetsarbeidet sveert regelstyrt.
Forskrift om sikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske anlegg (ogsa kalt FSE-forskriften)
(Justis- og beredskapsdepartementet, 2021) ble lansert i 1996. Forskriften kom som et resultat
av el-ulykker i bransjen, og har som formal & ivareta sikkerheten ved arbeid pa eller nar-ved
samt drift av elektriske anlegg. Det stilles krav om klare roller og ansvarsforhold, samt at
aktiviteter skal veere tilstrekkelig planlagt med iverksettelse av tilstrekkelige sikkerhetstiltak
for & unnga skade pa liv, helse og materielle verdier. (Justis- og beredskapsdepartementet,
2021, s. § 1) . For alle som har adgang til- eller arbeider pa elektriske anlegg er det krav om

arlig opplaering/gjennomgang av forskriften.

Overordnet identifiserer Proactima syv risikoomrader i sin farekartlegging, som omfatter
strgmgjennomgang i nye anlegg av type solkraft, trafikk og bilkjgring, kjagring i terreng med
sngscooter og ATV, helikoptertransport av personell og materiell, ferdsel og arbeid i tunneler,
sngskred og ekstremveer, samt truende dyr (kundebesgk samt i innmark/utmark). Mer detaljert

nevner Proactima tradisjonelle og kjente risikoer som:

e Arbeid i hgyden

e Fallende gjenstander/fallende last ifom. lgfting

e Maskiner og verktgy med bevegelige/roterende deler
e Trykksatte systemer (gass, luft, hydraulikk etc.)

e Strgmgjennomgang

e Drukning ifbm. arbeid ved vann/i vannveier

e Bruk av anleggsmaskiner

e Linjerydding og trefelling

Av mer overordnede utfordringer kan nevnes at bransjen gjennomfgrer omfattende og

komplekse prosjekter blant annet i form av vedlikehold, nybygg og damrehabiliteringer. Ifglge
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Kristin Reitan i Energi Norge kan det vere utfordrende at mye av dette arbeidet blir satt ut, og
inntil nylig har bransjen hatt liten tradisjon og erfaring i det & vaere byggherre. | anbud er ikke
alltid bestiller god nok til a stille konkrete og tydelige HMS-krav til leverandgr, og det er ogsa
varierende tradisjon for hvordan entreprengrenes HMS-prestasjon blir vurdert og vektet fgr
kontraktinngaelse. Dermed blir pris ofte styrende ved utvelgelse, og entreprengrer som er
dyktige pa HMS kan risikere a bli valgt bort. Reitan peker pa entreprengrer er overrepresentert
I skadestatistikken for bransjen (Reitan, 2022) og ifglge Arbeidstilsynet er utenlandske
arbeidere overrepresentert i alvorlige ulykker i landbasert naringsliv i Norge. (Arbeidstilsynet,
2020)

2.2.4 Verktgy og suksesskriterier for & unnga ulykker i energibransjen

Energi Norge mener at HMS ma vere forankret hos den gverste ledelsen, og at synlig ledelse
pa alle ledelsesnivaer er essensielt for & lykkes med HMS. Ord ma falges av handling, og
virksomheten ma faglge opp og etterleve krav, mal og planer gjennom bade et formalisert,
operativt og systematisk sikkerhetsarbeid. Man ma ha en faktisk og god forstaelse av risiko i
bransjen, og god planlegging og risikovurderinger er viktige verktgy i det forebyggende
arbeidet. Energi Norge framhever ogsa at det er viktig med lzering av hendelser, og oppmuntrer
bransjen, blant annet via portal for deling av laeringsplakater, & dele sine laeringspunkter for
hendelser med hgyt potensiale. Malet er at HMS ikke er en egen agenda, men en naturlig og

integrert del i alt arbeid i virksomhetene (Energi Norge, 2022) (Reitan, 2022).

Det er utarbeidet flere verktgy som medlemsbedriftene kan ta i bruk. Blant annet har Energi
Norge lansert kampanjer som «Like hel», granskningskurs og egne kurs for farstelinjeledere. |
2021 lanserte Energi Norge «<HMS-lgftet» der malet er at alle medlemsbedrifter skal signere
loftet og heve HMS-arbeidet opp til strategisk niva, der de forplikter seg til 4 vise resultater.
Energi Norge har ogsa utarbeidet flere veiledere for bransjen, deriblant HMS-veileder for

innkjgp i fornybarnaringen (Energi Norge, 2019).

Nar det gjelder bransjens ferdigheter innen laring av hendelser mener Reitan at man enna ikke
er pa et godt nok niva, og nettopp laering er ett av Energi Norges fokusomrader. Reitan sitt
inntrykk er at man er gode pa arsaksanalyser, men darligere til 2 implementere og falge opp
tiltak. Dette kan ifglge Reitan ha sammenheng med tilgjengelighet til ressurser, men ogsa at
man har en darlig tradisjon for leering. Energi Norge tilrettelegger med egne granskningskurs

og Portal for deling av leeringsplakater.
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3 TEORETISK PERSPEKTIV

Hva er leering, og hvorfor er det viktig at organisasjoner tar leerdom fra ulykker og ugnskede
hendelser? Hvilke suksesskriterier og flaskehalser er kritiske for at man skal ha en god
leeringskultur? Dette er sentrale og komplekse spgrsmal, som ma sees pa i et vidt perspektiv.
Leeringskultur er knyttet sammen med sikkerhetskultur, som igjen er forankret i en
organisasjonskultur (Reason, 1997, ss. 192-219). For a forstd mekanismene i en leeringsprosess,
er det derfor viktig & forsta hele organisasjonen, og hvordan kulturen i en organisasjon
tilrettelegger for at man skal kunne lere etter ulykker og ugnskede hendelser. Det er i en
organisasjons kontekst og kultur at man tilrettelegger for laeringsprosesser (Drupsteen,
Groenewg, & Zwetsloot, 2013, s. 74).

Det er ulike definisjoner pa lering. David A. Garvin definerer en leerende organisasjon som:
«En organisasjon som er dyktig til & utvikle, tilegne seg og formidle kunnskap og til &
modifisere sin adferd i henhold til ny kunnskap og innsikt» (Garvin, 1993, sitert i Sommer,

Pollestad & Steinnes, Beredskapsgving- og leering, 2021, s. 88).

Linda Argote og Ron Ophir definerer organisasjonsleering som en «Prosess der organisasjoner

endrer seg som falge av erfaring» (Argote L. Ophir, 2002).

Jacobsen og Thorsvik (Jacobsen & Thorsvik, 2021) skisserer at lering foregar bade pa
individniva og pa organisasjonsniva, og at det er sentralt med kommunikasjon, samhandling

og overfaring av kunnskap for at organisasjonenes praksis skal endres.

Rossnes, Nesheim og Tinmannsvik mener det er to ulike syn pa laering, som har det til felles at
leering er knyttet til endring i en organisasjons kunnskap. (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik,
2013, s. 15). Den ene tilneermingen beskriver leering som «en prosess hvor organisasjoner og
deres underenheter endres som resultat av erfaring». Den andre beskrivelsen definerer lzering
som «en endring i en organisasjons kunnskap». Den farste definisjonen er noe viere, og knytter

seg ogsa til en atferd og handlinger. Dette blir nsermere diskutert i kapittel 3.3.

Learing kan forega bade pa individniva og pa organisasjonsniva, noe som blir mer grundig
omtalt i kap. 3.3.1 og 3.3.2. Selv om de de foregaende teoriene har fokus pa at leering ferst har
skjedd nar man har endret adferd, praksis og prosedyrer, kan man ogsa gjennom

leringsprosesser fa bekreftet at eksisterende rutiner og adferd faktisk er korrekte. Morten
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Sommer peker pa at ogsa bekreftelse og dypere forstaelse av prosesser kan veere en form for
leering (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, s. 108).

A lzre av ulykker og ugnskede hendelser er en sentral del av en organisasjon sin
sikkerhetskultur. James Reason skiller mellom direkte arsaker og latente/underliggende forhold
(Reason, 1997, ss. 10-11). De direkte arsakene er gjerne feil utfart i den «skarpe enden» utfart
av operatgrer, og som direkte leder til ulykker og ugnskede hendelser. Reason mener at slike
feilhandlinger har en underliggende arsak forankret i organisasjonskulturen, og at arsakene kan
tilskrives bakenforliggende arsaker som f.eks. manglende opplering, tidspress, organisering,
teknologiske forhold mm. Som omtalt i innledningen benytter Arbeidstilsynet denne
tilnsermingen nar de kategoriserer arsaker til ulykker etter MTO-prinsippet, med direkte og

bakenforliggende arsaker.

Linda Drupsteen skisserer en laringsprosess med fire hovedprosesser, som omhandler
rapportering og analyse av ulykker og ugnskede hendelser, planlegging og gjennomfaring av
tiltak, til evaluering av effekt av tiltak. (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). Drupsteen
mener at man gjennom disse prosessene kan lare av ulykker og ugnskede hendelser, med det
formal at tilsvarende hendelser ikke skal kunne inntreffe igjen, og derved gke sikkerhetsniva i
organisasjonen. Saledes er lering av hendelser et viktig verktgy for a forebygge ulykker og

ugnskede hendelser, noe ogsa NHO skisserer (NHO, u.a.).

3.1 Organisasjonskultur
James Reason definerer organisasjonskultur som: «Shared values (what is important) and
beliefs (how things work) that interact with an organization’s structures and control systems to

produce behavioural norms (the way we do things around here). (Reason, 1997, s. 192).

Reason mener at en organisasjonskultur er noe virksomheter bade har og er, bade i form av
policy, prosedyrer og kommuniserte holdninger, og er i form av hvordan man kollektivt
reagerer pa hendelser (Reason, 1997, s. 194). Han peker her pa en organisasjons verdier kontra
hvordan ting blir utfert i praksis. Det ma vaere samsvar mellom overordnede mal og verdier,
hvordan disse er kommunisert og implementert, ned til den faktiske utfgrelse av
arbeidsoppgaver og oppfglging av policy og mal. Styrende verdier og praksis gar med andre
ord hand i hand.
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Ron Westrum definerer kultur som en «organisasjons reaksjonsmgnster pa muligheter og
trusler den stater pa» (Westrum, 2004). Ledere har en svert sentral rolle i utforming og utavelse
av en organisasjonskultur, blant annet slik som Westrum skisserer, i form av reaksjonsmgnstre
(Engen, et al., 2016, ss. 157-158). | tillegg kommer faktorer i en organisasjons kontekst som er
utenfor dens omrade for pavirkning og kontroll, slik som lover og forskrifter, politiske forhold,

internasjonale standarder og normer etc. (Rasmussen, 1997) (Jacobsen & Thorsvik, 2021).

I sin studie av leeringsprosesser i 303 virksomheter fra ulike bransjer i Nederland, konkluderte
Linda Drupsteen med at det var et avvik mellom hvordan en organisasjon beskrev sine rutiner,
til hvordan de faktisk ble utfgrt. Hun identifiserte ulike flaskehalser, der rapportering av
ugnskede hendelser, gjennomfering av tiltak og evaluering av tiltak var de tre mest
framtredende (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). Selv om en organisasjon bade
gnsker & lzere av ugnskede hendelser, og innfagrer systemer for leering og oppfelging, kan det

veere avvik mellom policy og faktisk gjennomfering. (The way we do things around here).

Ogsa nyere forskning knytter paralleller til organisasjonskultur og leering. Rossnes, Nesheim
og Tinmannsvik mener at uformelle trekk i organisasjoner knyttet til verdier og normer kan
pavirke evne og vilje til & tilegne seg ny kunnskap, og at dette er viktige faktorer for a na
organisasjonens mal (f.eks. om null skader) (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik, 2013, s. 24).

3.2 Sikkerhetskultur?

Temaet «Sikkerhetskultur» har indirekte veert omtalt i faglitteraturen siden 1970- tallet, da
Barry A Turner i sin bok «Man-Made Disasters» og artikkel «The Organizational and
Interorganizational Developement of Disasters» beskrev hvordan kultur og kulturelt betingede
oppfatninger preget hvordan organisasjoner oppfattet og forholdt seg til risiko (Turner, 1976).
Turner beveget seg bort fra tidligere teorier om at ulykker skyldes tilfeldigheter og usikre
handlinger forarsaket av mennesker («Act of God og «Bad Apple Theory») til at ulykker ma
sees i et organisatorisk perspektiv. Turner hevder at normer og antakelser gitt i kulturen legger

til rette for handlingsmenstre som kan fare til ulykker.

Sikkerhetskultur er den delen av en organisasjonskultur som omhandler og pavirker

sikkerheten. Nasjonal sikkerhetsmyndighet (NSM) definerer sikkerhetskultur som: «Summen

11 Hentet fra Fundal, Hjemmeeksamen E-MRS110 2021
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av de ansattes kunnskap, motivasjon, holdninger og atferd som kommer til uttrykk gjennom

virksomhetens totale sikkerhetsadferd». (Nasjonal sikkerhetsmyndighet, 2020)

Som vi skal se i dette kapittelet er laering et sentralt element i en organisasjon sin

sikkerhetskultur, noe blant annet bade Westrum og Reason papeker.

3.2.1 Westrums og Adamskis kulturtopologier

Westrum og Adamski har kategorisert organisasjoner inn i tre ulike kulturtopologier, blant
annet pa bakgrunn av hvordan organisasjoner samler inn og behandler informasjon, hvordan
de handterer feil og avvik, og hvordan de ser pa muligheter for forbedring. Det laveste nivaet
er sakalte «Patologiske organisasjoner», der man kan oppleve at ansatte ikke melder fra om
feil, avvik og ulykker, blant annet i frykt for sanksjoner. De «Generative» organisasjonene er
de som har hgyest suksess i hvordan de framstar, ogsa med tanke pa sikkerhet (Westrum &
Adamski, 2009).

Deres beskrivelse av kulturtopologier kan oppsummeres i fglgende tabell:

Patologiske organisasjoner Byrakratiske Generative organisasjoner

organisasjoner

Informasjon holdes skjult Informasjon kan bli ignorert = Man sgker aktivt etter
informasjon

Meldere straffes Meldere oversees eller Meldere far oppleering
tolereres

Erfaringsdeling ikke tolerert = Erfaringsdeling tolerert, Erfaringsdeling blir
men ikke oppfordret til belgnnet

Feil dekkes over Rettferdig organisasjon Feil granskes

Nye ideer slatt ned pa Nye ideer er problematiske ~ Nye ideer gnskes velkommen

Tabell 1Westrums og Adamskis beskrivelse av kulturtopologi (Westrum & Adamski, 2009, ss. 5-18)

Lering av feil og ugnskede hendelser er sentralt i beskrivelsen, blant annet i form av at man i
de generative organisasjonene tilrettelegger for innhenting av informasjon, og gransker feil og
ulykker. Imidlertid sier denne modellen ikke noe om hvordan tiltak etter granskninger skal

implementeres og fglges opp i organisasjonen.
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3.2.2 James Reasons kriterier for god sikkerhetskultur

James Reason mener at ngkkelen til en god sikkerhetskultur er en informert kultur, som
tilrettelegger for og fremmer lring. Reason hevder at det & iverksette systemer for en leerende
kultur er enkelt & designe, men vanskelig a fa til & fungere i praksis (Reason, 1997, s. 218). Han
mener at det & implementere handlinger og tiltak er en flaskehals, og pastar at mange

organisasjoner lider av «laerevansker».

I likhet med Westrum har Reason satt opp kriterier for hva som kjennetegner organisasjoner
med god sikkerhetskultur. For & legge grunnlaget for en leerende kultur, er det for det farste
viktig at organisasjonen far tak i informasjon om blant annet avvik og ulykker. Det far den
blant annet ved 4 legge til rette for rapportering, slik at arbeidstakere melder fra om ugnskede
hendelser. Man ma ha systemer som samler inn, analyserer og distribuerer informasjon fra
ulykker og ugnskede hendelser. Dette omtaler Reason som en rapporterende kultur, der viktige
faktorer er hvordan organisasjonen behandler og falger opp innmeldte forhold, og hvordan
organisasjonen praktiserer sanksjoner for brudd pa prosedyrer og personlige feil. Reason mener
at man ma ha en rettferdig kultur, med klare retningslinjer for akseptabel og uakseptabel adferd.
Videre mener Reason at en organisasjonskultur ma vare fleksibel, og kunne omstille seg til &
endre organisasjonsstruktur ved for eksempel handtering av en krise. (Dette er ogsa et
kjennetegn ved HRO- organisasjoner, som omtales senere). Til sist mener Reason at god
sikkerhetskultur far man gjennom god leeringskultur, ved at man blant annet evner a identifisere
og implementere tiltak pd bakgrunn av informasjon fra blant annet ulykker og ugnskede
hendelser (Reason, 1997, ss. 195-196).

Reasons kjennetegn for god sikkerhetskultur kan oppsummeres i tabellen under:
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Informert e Innhenter data fra ulykker og nestenulykker.
e |verksetter tiltak etter ugnskede hendelser

e Foretar revisjoner og undersgkelser

Rapporterende o Tilrettelegge for enkle og gode systemer for rapportering av

awvik. Oppmuntrer ansatte til & melde inn awvik.

Rettferdig e Skille mellom uhell og villede handlinger.

Fleksibel e Evne til & tilpasse seg endrede krav og forhold.

e Omstilling og tilpasning av eksisterende organisasjon.

Leerende e Lerer av egne og andres feil — og evne til & iverksette tiltak

Tabell 2viser Reasons kjennetegn pa god sikkerhetskultur i organisasjoner (Reason, 1997)

Bade Reason og Westrum har en del fellesnevnere i hva de mener er suksesskriterier for en god
sikkerhetskultur. Informasjon og informasjonsflyt er sentrale faktorer, det samme er at man
ikke slar ned pa innmeldte forhold, i form av straffesanksjoner. Dette blir nermere drgftet i

delkapittel 4.4, suksesskriterier for laering.

3.2.3 Sikkerhetskultur sett ut fra HRO-perspektivet

Organisasjoner som defineres som High Reliability Organisasjoner (HRO) er blant annet
karakterisert ved at de er preget av hgy kompleksitet. Faren for starre ulykkeshendelser er hgyst
tilstede, blant annet via tette og til dels uoversiktlige koblinger mellom prosessene. Likevel
opplever slike organisasjoner fa ulykker, gitt maten de er styrt og organisert pa. Ngkkelord her
er organisatorisk redundans, at de har en kultur for innrapportering av avvik og ugnskede
hendelser, at de evner og gnsker a laere av feil, og at de har en fleksibel organisasjonsform som
raskt kan omjusteres ved f.eks. handtering av kriser. Feil og feilhandlinger blir tatt alvorlig og
ikke feid under teppet eller «normalisert». Ved blant annet ved a aktivt analysere awvik,
reduseres muligheten for at ogsa mindre feil kan ligge latent i systemet og utvikle seg til
systemfeil, som igjen kan fare til store og alvorlige ulykker. I dette ligger ogsa evnen til a leere

av tidligere erfaringer, bade egne og andres (LaPorte & Consolini, 1991).
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3.2.4 Sikkerhetskultur sett ut fra Informasjonsprosesseringsperspektivet

Informasjonsprosesseringsperspektivet kan pa flere vis karakteriseres som et motstykke til
HRO-perspektivet. Barry A. Turner mener at en ulykkeshendelse er en prosess bestaende av
fem stadier, fra normal fase til det har skjedd en sterre ulykke. | fase 2, som han betegner som
inkubasjonsperioden, skjer det en opphopning av hendelser som ikke passer inn i
organisasjonens virkelighetsoppfatning, og derved ikke oppfattes eller blir tatt pa alvor. Derved
har det oppstatt en kultur der man har ignorert, oversett eller feiltolket avvik og signaler om
feil, og det er heller ikke gitt at informasjonen har kommet fram til beslutningstaker. Derved
kan man fa en ulykke, der arsaken kan strekke seg langt tilbake i tid, men ikke har blitt fanget
opp og behandlet (Turner, 1976). | dette perspektivet ser vi at manglende vilje og evne til &

leere av hendelser nettopp kan fare til starre alvorlige systemulykker.

3.3 Ulike former for leering
Overordnet kan man definere to former for laering; lering pa individniva, og lering pa
organisasjonsniva. Som vi vil se er begge formene for lzering viktig for at en organisasjon skal

ha en vellykket laeringsprosess, og begge inneholder bade suksesskriterier og fallgruver.

Pa individniva er det enkeltpersoner i organisasjonen som er i sentrum, og teoriene her knyttes
til hvordan enkeltindivider leerer ngdvendig kunnskap for & kunne utfgre og handtere
arbeidssituasjoner pa en riktig og sikker mate (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021).
Organisatorisk leering er knyttet til & utvikle og endre kunnskap i organisasjoner, og omhandler
prosessene med & skape, beholde og overfgre kunnskap (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik,
2013, s. 16). Det er tett integrasjon mellom disse formene for leering. For at en arbeidstaker
skal fa ny kunnskap og ideer om hvordan ting kan gjeres bedre, ma det tilrettelegge for dette i
organisasjonen, bade i form av opplaring, informasjon og kunnskapsoverfaring. Ofte er lering
knyttet til at en organisasjon sin praksis endres (i form av f.eks. prosedyrer, teknisk utstyr og
utfarelse). En input til endring kan veere nettopp leering og tilbakemelding fra enkeltindivider,

mens endret praksis ma informeres om og implementeres i organisasjonen.

| falge Argys og Schon skjer det en organisatorisk leering nar individer i en organisasjon
oppdager eller erfarer et problem, og undersgker og tilbakemelder organisasjonen om dette.
For at leeringen skal bli organisatorisk ma dette implementeres i organisasjonens kunnskap i

form av endring i artefakter og i forstaelsen til organisasjonen for gvrig (Argys & Schon, 1996).

De ulike formene for laering blir neermere beskrevet under.
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3.3.1 Lering paindividniva

Pa individniva skiller man mellom lzering som tilegnelse og laering som deltakelse.

Leering som tilegnelse defineres som en individuell, kognitiv tilnerming, der leering blir sett pa
som tilegnelse av individuelle kunnskaper og ferdigheter (Sommer, Pollestad, & Steinnes,
2021, s. 67). Hjernen er i fokus, og viktige forutsetninger for leeringer er at individet er i stand
til & fylle pa kunnskap, at det skjer kognitive prosesser som resulterer i lering, og at man ma
kunne utrykke og formidle til andre hva man har leert. Denne formen for leering kan igjen
splittes i to underkategorier, der leering kan forekomme som en endring i atferd, eller kun som
ervervelse av informasjon. Det kan vare eksterne forhold som gjer at man endrer adferd, eller
adferd kan endres fordi dette oppleves som mer fordelaktig. Ervervelse av informasjon gar pa
at man oppfatter og forstar situasjoner ut fra etablerte oppfatninger, og at man etablerer nye
reaksjonsmgnstre ut fra den informasjonen man har fatt. Felles for begge er menneskelige

prosesser som tufter pa personlige erfaringer og egenskaper.

| og med at dette er kognitive prosesser, er refleksjon kritisk for at man skal leere noe av
erfaringer, informasjon og observasjoner. For individniva vil bade tolkning og
reaksjonsmenster veere avhengig av den enkeltes personlighet, erfaring, risikovillighet mm.
Refleksjon kan foregd bade pa individ- eller gruppeniva (f.eks. ved evaluering av en
beredskapshendelse), og kan ogsa kobles mot kvalitetshjulet, der evaluering og oppfelging er
to viktige prosesser (Norsk Standard, 2015).

Leering som deltakelse omhandler hvordan individer far tilgang til kunnskap og informasjon
via blant annet tilgang til organisasjonens kulturelle verktey, slik som prosedyrer, utstyr,
systemer, oppleering mm. Sentralt i denne prosessen er deltakelse og interaksjon, der fellesskap,
engasjement og diskusjon er viktig. | denne sammenheng er det naturlig a tenke at det skjer en
kulturoverfgring — «the way we do things around here». Fallgruver i denne prosessen kan vare
at man ogsa far en negativ kulturoverfgring — f.eks. ved at en nyansatt laerer a ta «snarveier»,
ikke ter & si fra om farlig adferd, og av den grunn kan utvikle og adoptere feil holdninger. I alle
organisasjoner finnes det i starre eller mindre grad subkulturer — enkelte avdelinger kan ha sine

egne mater a gjgre ting pa som fraviker fra bedriftens overordnede policy og kultur.

Selv om bade lering som tilegnelse og lering som deltakelse er viktige, anses de som
ufullstendige i en organisasjons laeringskontekst. Som omtalt tidligere skjer leering i

organisasjoner enten som en dypere forstaelse av prosessene og dens interaksjoner mot gvrig
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aktivitet, en endring i praksis, eller som en bekreftelse pa at det man gjeor faktisk er rett.
Organisasjoner kan ogsa laere av forhold utenfor organisasjonen, enten i form av erfaringer fra
andre, eller via endringer i rammer og kontekst. For at leering ikke kun skal skje i deler av
organisasjonen og uavhengig av enkeltindiver og grupper, er det viktig at leering forankres,
implementeres og distribueres. Dette kan oppsummeres i figuren nedenfor, som er hentet fra

Sommer, Braut og Steinnes (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, s. 89).

FORBEDRINGSPUNKTER IDENTIFISERT FORBEDRINGSPUNKTER IMPLEMENTERT

LOV- OG FORSKRIFTSKRAV,
NASJONALE PROSEDYRER, FAG/
SEKTORSPESIFIKKE
RETNINGLINJIER, ETC.

NY KUNNSKAP FORMIDLES TIL MAN BLIR PA KOLLEKTIVT NIVA ORGANISASIONENS PRAKSIS
ORGANISASIONSNIVA ANDRE | ORGANISASIONEN ENIG OM A ENDRE PRAKSIS ENDRES

INDIVIDNIVA DET ENKELTE INDIVID FAR NY MEDARBEIDERE |

KUNNSKAP OG IDEER OM DET ENKELT INDIVID ORGANISASIONEN FAR NYE
ERFARINGER

HVORDAN TING KAN GJ@RES ANALYSERER SINE ERFARINGER
BEDRE

EVALUERINGER/RAPPORTER ERFARINGER FRA (BVELSER OG
FRA ANALYSE GIORT AV ANDRE HEMNDELSER UTENFOR
UTENFOR ORGANISASIONEN ORGANISASIONEN

Figur 10 viser sammenheng mellom leering pa individ- og organisasjonsniva, og relasjonen til erfaringer og kunnskap utenfor
organisasjonen (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, s. 89)

3.3.2 Lering pa organisasjonsniva

Dag Inge Jacobsen og Jan Thorsvik beskriver i sin bok «Learende organisasjoner» fire ulike
teorier som beskriver leerende organisasjoner (Jacobsen & Thorsvik, 2021, ss. 356-363). Her
nevnes systemtenkning, organisasjoner som kunnskapsproduserende systemer, organisasjoners

absorptive kapasitet og ambidiekstre (tilpasningsdyktige) organisasjoner.
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Med systemtenkning menes at det er en bevisst laeringsstrategi i hele organisasjonen, og at
ansatte ser helhet og sammenhenger, og tilpasser sine handlinger og adferd ut fra felles verdier.
Man unngar suboptimalisering - for eksempel ved at en innkjgpsavdeling vil ha fokus pa
kostnader, mens f.eks. konsekvensen av en billig maskin med darlig kvalitet vil kunne pavirke
kvalitet pa leveranse i en produksjonsprosess. | et laerende perspektiv kan man avdekke arsaker
til hendelser og effekter ut fra overordnet systemtenkning og dens sammenhenger basert pa

organisasjonens kontekst.

| alle organisasjoner er det i starre eller mindre grad taus kunnskap, som er den kunnskapen
som enkeltindivider besitter, og som ikke er formalisert eller kommunisert til andre (Jacobsen
& Thorsvik, 2021, s. 349). | kunnskapsproduserende systemer evner en organisasjon a fange
opp den tause kunnskapen, og prosessen beskrives som «prosessen der individuell kunnskap
blir tilgjengeliggjort og forsterket, samtidig som kunnskapen knyttes til det organisatoriske
kunnskapssystemet» (Jacobsen & Thorsvik, 2021, ss. 358-359). Organisasjonen vil dermed
kunne oppfatte nye ting og forbedringer, og derved kunne formalisere kunnskapen og gke
organisasjonens prestasjoner. Denne typen laering knytter leering pa individnivda mot
organisatorisk leering. Her ligger det implisitt at organisasjonen ma ha systemer for & kunne
fange opp denne typen lering, og at ansatte oppmuntres til & komme med innspill, jfr.

Westrums og Adamskis kulturtopologier.

Som omtalt under delkapittel «Organisasjonskultur» er ikke lering knyttet til organisasjonens
indre liv alene- alle organisasjoner er i starre eller mindre grad i en kontekst der de pavirkes av
faktorer utenfor organisasjonens grenser. Med absorptiv kapasitet menes organisasjonens evne
til & fange opp og implementere denne kunnskapen. Da ma organisasjonen bade fange opp
ekstern kunnskap, vurdere relevans og viktighet, tilegne seg, tilpasse og anvende kunnskapen.

Dette er en form for dobbeltkretsleering som vil bli neermere omtalt senere.

Ambidekstre organisasjoner er organisasjoner som evner a vere bade stabile og utviklende.
Organisasjoner som ikke utvikler seg og henger med i tiden vil fort kunne ga til grunne (jfr.
Kodak), mens man samtidig trenger en intern balanse og stabilitet. Slike organisasjoner er ofte
robuste og resiliente, og evner a omstrukturere seg og tilpasse organisasjonen etter spesielt ytre
forhold og hendelser. Organisasjonene klarer a endre seg, og som vi har sett, er endring av

praksis nettopp et resultat av leering.

David A. Garvin mener at dersom organisasjoner ikke evner a laere, vil man kun repetere

etablert praksis med eventuelle kosmetiske endringer. Organisasjoner ma evne a omsette
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kunnskap i praksis, og han pastar at uten tiltak og endringer pd hvordan en organisasjon

handler, er kun potensiale for leering tilstede. Handling er ifalge Garvin, et kritisk element i en

leeringsprosess (Garvin, 1993, s. 3).

Leering er kritisk for utvikling, ogsa innenfor personsikkerhet. Garvin mener ngkkel til
forbedring ligger i leering, og at organisasjoner ma ha en systematisk tilnerming til
leeringsprosesser. Suksesskriterier, mener Garvin er, at organisasjoner innehar bade en
systematisk og utforskende/eksperimentell tilnzerming til  lgse problemer og utfordringer, de
ma lare fra tidligere erfaring, kunne lere av andre, og ikke minst, de ma kunne overfgre og

implementere ny kunnskap (Garvin, 1993).

Oppsummert har vi lzering pa individniva og leering pa organisasjonsniva. Videre har vi lering
bade innen enkelte delprosesser og system, og vi har lering som har sitt utspring utenfor
organisasjonen. Vi har sett at det er viktig a forbedre prosesser og systemer, samtidig som det
er viktig med overfgring av laering til andre prosesser i organisasjonen. Som Garvin omtalte,
ma man ikke ga i fellen at man bare optimaliserer det man er god pa, men ma ogsa evne a lere

i et mer overordet perspektiv. Dette bringer oss videre til enkeltkrets- og dobbeltkretslzering.

3.3.3 Enkeltkrets- og dobbeltkretslaering
Jakobsen og Thorsvik hevder at man kan skille mellom to typer kunnskap; Utnyttelse og
utforskning. I utnyttelse av kunnskap forbedrer man eksisterende rutiner og prosedyrer, og blir

bedre pa det man allerede gjer. Ved utforskning av kunnskap larer organisasjonen noe nytt, og

et resultat av dette kan veere at man endrer produksjonsmetoder eller arbeidsutfarelse. Dette
kan ha sitt utspring i ny teknologi, endret marked, endring i lovverk, eller informasjon man har
fatt fra andre, f.eks. fra ulykker eller alvorlige hendelser.

Hvordan en organisasjon forholder seg til og responderer pa laering kan illustreres via
enkeltkrets- og dobbeltkretsleering (Argys & Schon, 1996).
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Figur 11 illustrerer enkelt- og dobbeltkretslering basert pa Argys & Schon (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, s. 92)

Utgangspunktet for leeringsslgyfen er hvordan man handterer feil og avvik fra forventet resultat
for produkter eller prosesser. Ved enkeltkretsleering vil man sette inn korrigerende tiltak i
prosessene for & eliminere feilen. Det kan veere i form av opplering, endring i prosess, eller i
form av maskiner og utstyr. Man har fokus pa a forbedre det man gjar, og er en form for
instrumentell lering som ikke stiller spgrsmal med om forventet resultat/mal er det mest

hensiktsmessige.

Ved dobbeltkretslaering analyserer man resultatet ogsa mot virksomhetens styrende faktorer,

kontekst og malsetninger. Man vurderer de grunnleggende forutsetninger for at feil, avvik eller

ulykker har oppstatt, noe som gir en dypere forstaelse av arsaker til at problemer kan inntreffe
(Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, s. 82). | dobbeltkretslaring revurderer man med andre
ord styrerende verdier og malsetninger, og gjar eventuelt endringer i forutsetningene, som igjen

vil pavirke handlinger og utfarelse av prosess og resultat.

Argys og Schon sin modell kan kobles mot Karlsens lukkede styringsslgyfe for HMS, omtalt
i innledningen. Karlsens lukkede styringsslgyfe illustrerer bade lering og kontinuerlig
forbedring. | hans lukkede styringsslgyfe foregar det en dobbeltkretslaering nar organisasjonen

spgr seg om de operative malene egentlig er de beste til & bedre HMS-resultatet. Karlsen peker

pa verktgy som systemrevisjoner for a undersgke dette, og henviser til at nettopp
internkontrollforskriften stiller krav om at man skal foreta undersgkelser for a verifisere at

interkontrollsystemet er hensiktsmessing og velfungererende.
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Det er viktig at organisasjoner besitter begge egenskaper. Bade Karlsen og Argys og Schon
omtaler deuterolaring, som enkelt sagt er «a laere a lere» (Karlsen, 2019, s. 161) (Argys &
Schon, 1996). Organisasjoner som behersker bade enkelt- og dobbeltkretslaering innehar i falge
Karlsen denne egenskapen, og kan kobles mot Westrums og Adamskis beskrivelse av
generative organisasjoner. Deuterolaring krever et samspill mellom individ og organisasjon,
og viktige forutsetninger er kommunikasjon, informasjonssystemer, artefakter og evne og vilje

til & gjgre ngdvendige undersgkelser og granskninger.

Eksempelvis ma en organisasjon iverksette konkrete tiltak etter ulykker og alvorlige hendelser,
for & hindre at tilsvarende inntreffer igjen. Samtidig ma man ogsa vurdere barrierer i et mer
overordnet perspektiv. Hva om omstendighetene hadde veert litt annerledes, hva ville utfallet
av en hendelse blitt da? Man ma sparre seg om en ulykke eller et farlig forhold kunne skjedd i
andre deler av organisasjonen, under andre forutsetninger osv. Dette er sentrale spgrsmal nar

man ogsa skal lere av andres hendelser utenfor organisasjonen.

3.4 Suksesskriterier for leering

Linda Drupsteen, Jop Groeneweg og Gerard 1.J.M. Zwetsloot har gjennom tre eksplorerende
studier av virksomheter i Nederland kommet fram til en modell som identifiserer Kkritiske
suksessfaktorer for leering i organisasjoner. Bakgrunnen er at tross store anstrengelser, sa har
mange organisasjoner utfordringer med & redusere antall sikkerhetshendelser i form av ulykker
og nestenulykker. Dette samsvarer med James Reasons pastand om at enkelte organisasjoner
lider av «lerevansker» (Reason, 1997, s. 218). Drupsteen, Groeneweg og Gerard pastar at
grensegangen mellom ulykker og nestenulykker ofte avgjeres av tilstedeverelse av barrierer,
og at ulykker og nestenulykker ofte har utspring i samme type feil og med de samme rotarsaker
(Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). De hevder at ved & identifisere avvik og

implementere tiltak vil man oppna sikrere arbeidsprosesser med faerre ugnskede hendelser.

Pa bakgrunn av sine studier har Drupsteen, Groeneweg og Zwetsloot utarbeidet en modell som

beskriver kritiske aktiviteter som ma til for & oppnd god leeringseffekt i organisasjoner

(Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). Prosessen bestar av 11 aktiviteter som er gruppert

inn i falgende fire prosesser:

1. Granskning og analyse av hendelser

Dette steget i prosessen bestar av hendelses/avviks rapportering og registrering,
bestemmelse av type og omfang av granskning/behandling, samt identifisering av fakta
og analyse av hendelsen(e).
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2. Planlegge tiltak

Delprosess «planlegge tiltak» er basert pa foregaende steg, og omhandler & bestemme
prioritet pa tiltak, samt bestemme hva som ma iverksettes umiddelbart. Videre skal man

formulere anbefalinger, og utarbeide en handlingsplan for implementering.

3. Gjennomfagre tiltak

| steg tre i prosessen beskrives gjennomfegring av tiltak. Stegene bestar av a
kommunisere ut handlingsplanen og & skaffe ngdvendige ressurser for a kunne
gjennomfare tiltak. Det er viktig & informere og involvere grupper som har en rolle i

utfarelsen.

4. Evaluere tiltak
Fjerde steg bestar i & evaluere effekt av tiltak som er iverksatt. Her nevnes det bade
enkelt- og dobbeltkretslaring, man ma sjekke bade at tiltak er gjennomfart, samt om
man har oppnadd gnsket effekt. Dersom tiltakene ikke viser seg a veere effektive, ma
man finne ut hvorfor, og eventuelt ga tilbake til steg 1, 2 og 3 og se om man har gjort
gode nok undersgkelser og valgt de rette tiltakene, samt evaluere selve
gjennomfgringen av tiltakene. Sistnevnte betegner forfatterne som en

dobbeltkretslaering, og vil lede til forbedringer i de tre foregaende stegene.

Hvert steg i prosessen er avhengig av kvalitet pa utfgrelse av det foregaende steget, og for steg
1 er det sveert viktig at man har forstatt arsakssammenhenger. | steg 2 er det sveert viktig med
en realistisk handlingsplan, og en god handlingsplan skal ifglge forfatterne veere bade spesifikk,
malbar, gjennomfgrbar og relevant, med tidsfrist og ansvarlig for gjennomfaring. Dette er ogsa

momenter som Jan Erik Karlsen poengterer som sentral (Karlsen, 2020, ss. 116-119).
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1. Investigating and analysing incidents 2. Planning interventions 3. Intervening 4. Evaluating

Determing
Incident Incident | depth and s Incident Formulating
. . . Fact finding . - \
reporting ) registration | scope of analysis action plan
esearch

Figur 12 viser modell av prosess for leering av hendelser (Drupsteen, Groeneweg, & Zwetsloot, 2013, s. 65)
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Modellen til Drupsteen m. flere er ikke ulik kvalitetshjulet, eller Demings sirkel, som blant
annet er grunnpilaren i flere 1SO-standarder (Norsk Standard, 2015). Her bestar de fire stegene
av planlegg, utfar, korriger og kontroller. 1SO- standardene er grunnsteinen i mye av det

kontinuerlige forbedringsarbeidet innen bade kvalitet, HMS og ytre miljg.

3.5 Barrierer mot lzering

Teori og praksis kan ofte veere to forskjellige ting. Mange organisasjoner har godt beskrevne
systemer for leering, f.eks. i form av rutiner for avviksbehandling og granskning av ugnskede
hendelser. Hvorfor er det da slik at man ofte kan se at samme eller tilsvarende hendelser

inntreffer igjen? Da ma vi se pa mekanismer som kan ha pavirkning pa leringsprosessen.

James Reason har definert aktive feil og latente forhold som arsaker til at ulykker og ugnskede
hendelser inntreffer. Aktive feil er menneskelige feilhandlinger, og skjer fordi mennesker
handterer komplekse systemer. Aktive feil er ikke alene arsaken til ulykker, og spesielt i
forhold til sterre organisasjonsulykker er de latente forholdene sentrale. Latente forhold
«dekker bordet» for at ulykker skal kunne skje, og er ofte knyttet opp mot bedriftskultur med
ansvar hos gverste ledelse. Latente forhold kan ha med design, arbeidsorganisering, opplering,
kommunikasjon, ressurser, manglende forstaelse og oppfelging av ugnskede hendelser mm. &
gjere. For a forsta arsaken til ulykker og kunne sette inn effektive tiltak, ma man ogsa vurdere
de bakenforliggende forholdene (Reason, 1997, ss. 10-11).

Linda Drupsteen og Peter Halse har studert syv stgrre organisasjoner i Nederland for a finne
arsaker til manglende laering i organisasjoner (Drupstenn & Hasle, 2014, ss. 77-89). De peker
pa forhold som manglende rapportering av ugnskede hendelser, for lite informasjon om
hendelsene, manglende identifisering av bakenforliggende forhold og mangelfull

implementering av tiltak. | tillegg nevnes manglende eierskap og uklare ansvarsforhold som
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arsaker til at man ikke har effektiv leering etter hendelser. Manglende tillit, «syndebukk-
kultur», manglende kompetanse og motstand mot endringer er ogsa elementer som beskrives

som sentrale barrierer mot leering.

| sin artikkel «Barriers to organizational learning: An integration of theory and research” ser
Jan Schilling og Anette Kluge pa forhold som kan hindre organisatorisk lering. De analyserte
hemmer og fremmere for organisatoriske leering innenfor omradene individuelle handlinger,
strukturelle og organisatoriske forhold, samt organisasjonens omgivelser. Pa individ- og
gruppeniva kan barrierene vare holdninger og atferd til enkeltindividet, mens det pa
organisasjonsniva kan veare forhold som strategi, kultur, teknologi og lover og regelverk
(kontekst). Tidspress, frykt, manglende motivasjon og enkeltinteresser er forhold som nevnes,
samt organisatoriske forhold som mangelfull kunnskap, tilgang til ressurser, manglende ansvar
og kommunikasjon, samt forankring i organisasjonens mal og policy (Schilling & Kluge,
2009). For organisasjonens kontekst nevnes komplekse og dynamiske omgivelser man skal

navigere i og forholde seg til som utfordrende.

Rosness, Nesheim og Tinmannsvik mener at man i en organisasjons kultur tilrettelegger for
muligheten til organisatorisk lering, blant annet via en apen kultur, vilje til & «tenke utenfor
boksen», og ved at man unngar & peke pa syndebukker (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik,
2013).

De peker pa flere hemmere i forhold til organisatorisk leering, blant annet vil sterk regelstyring
og mye byrakrati i forhold til organisering, prosedyreverk mv. kunne hindre nye tanker og
idéer. Detaljerte prosedyrer kan vaere ngdvendige, men ogsa virke begrensende for nye tanker,

og kan oppleves som ledelsens «alibi» for at man har en god sikkerhetskultur.

Makt og konflikter beskrives som hemmer for laering, ved at personlige interesser, manglende

samarbeid og ansvarsfraskrivelse hindrer leeringsprosesser pa alle nivaer.

Tiltak som besluttes og gjennomfgres etter granskninger ma ifglge forfatterne ikke veere
kortsiktige og overfladiske. Ofte kan en organisasjon oppleve press fra media, ansatte, eier etc.
etter en ulykke, og dette kan fare til at organisasjonen gnsker a vise handlekraft, men «synlige»
og raske tiltak ikke ngdvendigvis er de best egnede, og muligens heller ikke adressert til rot-

arsakene.

Til sist pekes det pa at gverste ledelse har en sveert sentral rolle i form av virksomhetens politikk

og strategi, og at denne ma forankres, gjares kjent og falges opp helt ned til utgvende niva.
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3.6 Hva ma til for a sikre god lzering i en organisasjon?
Vi har sett pa ulike teorier innen sikkerhetskultur, ulike former for lering, samt hemmere og
fremmere for god leering. Dette oppsummerer og illustrerer vi i en figur under, omtalt som

«Learingshjulet». Figuren bestar av fire steg, samt en «motor» som ma veere tilstede for a drive

Samle inn
Ferdigheter

Implementere Analysere

Leerings- 2
Distribuere

Figur 13 viser leeringshjulet (egenprodusert figur)

prosessene.

Motoren i hjulet bestar av fire pilarer; Ressurser, ferdigheter, forstaelse og laeringskultur. Hver
av dem forklares kort under:

3.6.1 Ressurser

Det kreves ressurser bade i form av gkonomi, tid og tilgang til personell for & kunne lere av
hendelser. En granskningsprosess kan veere omfattende, og ofte kan anbefalte tiltak veere
komplekse og ressurskrevende. Dette gjelder spesielt i forhold der man snakker om
dobbeltkretslaering, der man muligens sagar ma vurdere organisatoriske og strukturelle forhold.

Drupsteen, Groeneweg og Zwetsloot peker pa at nar en organisasjon skal gjennomfare tiltak,

Side 42 av 121



er det sveert viktig a ha tilgang til ngdvendig ressurser, bade i form av kunnskap og kapasitet
(Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). ISO-standardene peker i kap. 7.1 pa at
«Organisasjoner skal bestemme og skaffe til veie de ressursene som er ngdvendig for
etablering, implementering, vedlikehold og kontinuerlig forbedre ledelsessystemet for kvalitet»
(Norsk Standard, 2015) (det er tilsvarende krav for arbeidsmilje i ISO 45001).

3.6.2 Ferdigheter

For & lere av hendelser, ma man evne a gjennomfgre gode analyser og granskninger, avdekke
rot-arsaker og finne adekvate tiltak, og ikke minst, evne & iverksette og evaluere tiltak. |
komplekse systemer kan dette vaere krevende. Det krever bade spesifikk kunnskap, samt
kunnskap om granskningsprosesser. Schilling og Kluge mener at mangelfull tilgang til
kunnskap, sammen med blant annet darlig ressurstilgang er to viktige hemmere for

organisatorisk laering (Schilling & Kluge, 2009).

3.6.3 Forstaelse

Man ma ogsa forsta og fange opp forhold utenfor organisasjonens kontekst, og evne & evaluere
0g omsette egen og andres laering innad i organisasjonen, og forsta arsaker og sammenhenger.
Innad i organisasjonen ma det vare forstaelse og aksept for lering, og dette ma vere
implementert i det kontinuerlige forbedringsarbeidet. Dette er serlig knyttet til Argys og Schon
sin beskrivelse av enkelt- og dobbeltkretslaering, og spesielt de deuterone organisasjonene som

evner a se leering i en starre sammenheng (Argys & Schon, 1996).

3.6.4 Leringskultur

Sentralt i en god leeringskultur er tilrettelegging, apenhet, tillit og evne og vilje til & se nye
lgsninger. Videre ma man ha systemer for at hele leeringsprosessen falges opp, fra innmelding
og rapportering av forhold, til oppfalging og evaluering. James Reason (Reason, 1997) drar
paralleller mellom en organisasjonskultur og en bedrifts leringskultur, og mener at en
organisasjon blant annet tilrettelegger for laering ved innsamling og analysere av data,
planlegging av handlinger og implementering av aksjoner og tiltak. Det er ulike beskrivelser
av organisasjoner med god laeringskultur, blant annet HRO-organisasjoner og organisasjoner

som kan betegnes som generative.
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Selve aktivitetene i leeringhjulet bestar av fire overordnede aktiviteter; Samle inn informasjon,
analysere informasjon, distribuere informasjon og implementere tiltak. Hver av dem beskrives

kort under:

3.6.5 Samle inn informasjon

For & lzere av hendelser er det sentralt at organisasjonen far tak i fakta og opplysninger om
ulykker og ugnskede hendelser. En apen kultur vil tilrettelegge og oppmuntre til at man far tak
i slik informasjon, og samarbeid med andre er ngdvendig for & fa tak i informasjon utenfor
organisasjonen. Bade Reason (Reason, 1997) og Westrum & Adamski (Westrum & Adamski,
2009) nevner at innsamling av data er en grunnleggende forutsetning for at man kan agere pa
ulykker og ugnskede hendelser. Innsamling og tilgang til data kan sees pa som en grunnpilar i
det systematiske HMS-arbeidet. Ogsa Drupsteen m. fl. sin prosessbeskrivelse for lering starter
nettopp med innsamling av data (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). James Reason
mener at en informert kultur, i form av innhenting av data fra ulykker og nestenulykker er

viktig for en god sikkerhetskultur.

3.6.6 Analysere informasjon

Informasjon som er samlet inn ma analyseres, og man ma finne bade direkte og
bakenforliggende arsaker. Dette krever en strukturert tilnserming, og man ma ogsa bestemme
omfang av granskninger og evt. iverksette umiddelbare tiltak. Det krever i ulik grad ogsa
involvering av organisasjonen. Drupsteen m.fl. tillegger ogsa planlegging av tiltak stor vekt,
og mener at kvaliteten pa foregaende steg, innsamling av informasjon legger faringer for tiltak
som skal iverksettes. Hvilke tiltak som skal iverksettes etter en hendelse vil i stor grad
bestemmes av innhenting og tolkning av informasjon (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot,
2013). Ogsa informasjon utenfor organisasjonens rammer ma analyseres, tolkes og oversettes
til organisasjonens struktur, jf. Jacobsen og Thorsviks teori om systemtenkning (Jacobsen &
Thorsvik, 2021).

3.6.7 Distribuere informasjon

Informasjon og tiltak besluttet fra ulykker og ugnskede hendelser ma kommuniseres ut i
organisasjonen og ut til den enkelte arbeidstaker, slik at man ogsa far leering pa individ-niva.
Er det besluttet f.eks. en endring i prosesser og arbeidsutfarelse, ma man sikre at opplering blir

gjennomfart. Sommer m. fl. beskriver lzering i organisasjoner som et samspill mellom individer
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0g organisasjon. For at hele organisasjonen skal endre praksis er det viktig at informasjon
distribueres til organisasjonens medlemmer, slik at enkeltindivider far ny kunnskap og nye
ideer om hvordan ting kan gjares bedre (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021). Drupsteen m.fl.
beskriver i steg 3 i sin prosess gjennomfaring av tiltak, der handlingsplan ma kommuniseres ut

og relevante grupper involveres (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013).

3.6.8 Implementere

Implementering og oppfalging av tiltak er selve essensen i leeringen, men kan ogsa veere den
delen som er mest krevende a falge opp. Uten at man implementerer, falger opp og evaluerer
tiltak, vil det ikke forega laering, og man kan risikere at samme/tilsvarende hendelse inntreffer
igjen. Reason peker pa at nettopp implementering er den mest krevende delen av
leeringsprosessen, det samme gjare Drupsteen og Hasle (Reason, 1997) (Drupstenn & Hasle,
2014). Rosness, Nesheim og Tinmannsvik mener at tiltak som implementeres ikke ma veere
kortsiktige og overfladiske, men adressert til rot-arsaker, som blant annet skal avdekkes i
analyse av informasjon samlet inn (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik, 2013). Garvin mener
at organisasjoner ma kunne omsette ny kunnskap i praksis, og at handling i form av
iverksettelse av tiltak er et kritisk element i lzeringsprosessen (D.A, 1993).

3.7 Leringhjulet sett i lys av teoribidrag

Vi innledet kapittelet som omhandler sikkerhetskultur med James Reasons, Adam Adamski og
Ron Westrums beskrivelser av sikkerhetskultur og kulturtopologier — og det er ikke tilfeldig.
(Reason, 1997) (Westrum & Adamski, 2009) Selv om disse teoriene etter hvert begynner a bli
noen ar, ser vi at de fremdeles har stor relevans, og at andre teoretikere stotter seg pa deres
arbeid ved at deres teorier i stor grad gjenspeiler Reasons, Westrums og Adamskis modeller og
pastander. Alle teoriene vi har omtalt i dette kapittelet omhandler leering, og deres
suksesskriterier og fallgruver. Noen belyser kun deler av laeringshjulet, men samlet sett har vi
gjennom ulike innfallsvinkler sett at en god laeringskultur er tett sammenvevd med hvor moden

og framoverlent en organisasjon framstar.

Sentralt er en organisasjons overordnede ansvar for 4 tilrettelegge for at informasjon samles
inn i form av en rapporterende kultur, at man er fleksibel og kan omstille seg etter den
kunnskapen man far, at man ikke dreper initiativ og rapportering i form av byrakratiske

prosesser og en syndebukk- kultur, at man er apen for nye idéer og at man evner & omsette
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informasjon og kunnskap til konkret leering. Hvordan dette praktiseres i de ulike
organisasjonene Vil veere hgyst ulikt, og de formelle prosessene vil naturlig nok veere ulike.
Dog ser vi at de enkle grunnprinsippene er det beerende element i alt leerings- og

forbedringsarbeid.

3.8 Forskningsspagrsmal knyttet til problemstillingen

For & belyse problemstillingen har vi utarbeidet tre forskningsspgrsmal som skal bidra til &
besvare problemstillingen. Forskningsspgrsmalene er knyttet til de ulike prosessene i
leeringshjulet, men har noe ulik vekting i forhold til prosess-steg og motor i hjulet. Det er lagt
mest vekt pa spgrsmal knyttet til steg 3 og 4 i leringshjulet, som gar pa distribuering av
informasjon og implementering av tiltak. Arsaken til denne vektingen er at organisatorisk
leering i stor grad er knyttet til distribusjon av informasjon til organisasjonen, samt
implementering og oppfelging av tiltak iverksatt. Steg 1 og 2, innsamling- og analyse av
informasjon, er mer et verktgy som er ngdvendig for & kunne finne egnede tiltak, mens selve
leeringen ligger i at man endrer maten a gjere ting pa, eller man far en bekreftelse eller dypere

forstaelse av dagens praksis.

| intervjuene spesielt fikk vi anledning til & ga dypere inn pa forskningsspgrsmalene, blant
annet ved at respondentene fikk snakke fritt, reflektere og angi flere og mer utdypende svar

enn i spagrreundersgkelsen.

3.8.1 Forskningsspgrsmal knyttet til leeringshjulet

Selve laringshjulet er beskrevet i kap. 3.6, og blir ikke forklart dypere her. Imidlertid vil vi
presentere forskningsspgrsmalene, og forklare hvordan vi mener at disse spgrsmalene skal
hjelpe oss til & besvare problemstillingen, samt hvilken del av leringshjulet de bidrar til a
belyse. Forskningsspgrsmalene er et hjelpemiddel som sgker bade & beskrive og forklare

problemstillingen.

| presentasjon av empiri og i drgftingsdelen vil forfatterne svare ut hvorvidt innsamlet
informasjon har gitt oss svar pa problemstilling og forskningsspgrsmal, samt hvordan dette

samsvarer med teoretisk tilnaerming.

Forskningssparsmalene er som falger:
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1. Hva anser virksomhetene som suksesskriterier for god laering?

2. Skjer det endring i praksis hos virksomheter som fglge av hendelser og
nestenulykker?

3. Foregar det enkeltkrets- eller dobbeltkretslaering i virksomhetene?

Spersmal 1: «Hva anser virksomheter som suksesskriterier for god lering», omfatter hele
leringshjulet. Slik forfatterne ser det, er det grunnleggende forutsetninger som ma vaere tilstede
for at en organisasjon skal kunne vare kapabel til & kunne laere av hendelser. Arsaken til at
dette spersmalet ble valgt er at det er vidt, samtidig som det gar pa selve kjernen i
problemstillingen og involverer store deler av leeringshjulet. Det & kunne laere av hendelser er
en prosess som kan adresseres til organisasjonskulturen, der enkeltstdende delprosesser og
systemer ma veere tilstede. | falge Drupsteen bestar en leringsprosess av flere steg, der input
og kvalitet pa foregaende steg vil ha stor innflytelse pa hvor godt neste steg i prosessen blir.
(Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013). De to siste stegene i Drupsteens prosess gar pa
implementering og evaluering av tiltak, og naturlig nok vil kvaliteten pa tiltak og oppfalging
vaere knyttet til bade innsamling, analyse og distribusjon av informasjon. For at disse tre
stegene skal vaere av god kvalitet, ma de organisatoriske forholdene vare representert. Dette

igjen er knyttet til rapporteringskultur og videre til organisasjoners modenhet.

Spersmal 2: «Skjer det endring i praksis hos virksomheter som fglge av hendelser og
nestenulykker?» dekker i starst grad steg 4 i leeringshjulet, som gar pa implementering og
oppfalging av tiltak. | intervjuene spgr vi konkret bade om tiltak iverksatt, samt om man
verifiserer, falger opp og maler effekt av tiltak. Sett i lys av teoriunderlaget beskrevet tidligere,
kommer det klart frem at selve lzeringen ligger i implementering, evaluering og oppfelging av
tiltak, og at dette er bade den mest kritiske og krevende delen av leringen. Dersom man ikke
evner a iverksette tiltak vil man kun repetere gjeldende praksis, og derved ikke veere beskyttet

mot at tilsvarende ulykker og ugnskede hendelser skal kunne inntreffe igjen.

Spersmal 3: «Foregar det enkeltkrets- eller dobbeltkretslaring i virksomhetene?» Vi tar her
utgangspunkt om at det foregar en form for leering alle organisasjonene vi har undersgkt, og at
de med det ikke tilhgrer det som Westrum omtaler som «patologiske organisasjoner». Dette

med utgangspunkt i utvikling og forventninger i samfunn, samt krav fra myndigheter og eiere.
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Spersmalet sgker & belyse om det foregar lering pa tvers i organisasjoner og mellom

virksomheter. Dette blir ogsa mer utfyllende undersgkt gjennom intervjuene.

Spersmalet er mest knyttet til pkt. 1, 3 og 4 i leringshjulet, som omfatter innsamling og
distribuering av informasjon, samt iverksettelse av tiltak. Dette kan kobles mot Sommer mfl.
sine teorier om systematisk erfaringslering (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021, ss. 97-99),
samt Argys & Schon sin modell for enkelt- og dobbeltkretsleering (Sommer, Pollestad, &
Steinnes, Beredksapsgving- og laering, 2021, s. 92) . | sparreundersgkelse og intervju blir det
stilt spgrsmal om hvordan lering implementeres, og om man ogsa lerer av andres hendelser
og erfaringer, b&de innen- og utenfor organisasjonen. Arsaken til at vi gnsker dette spgrsmélet
belyst er at organisasjoner som evner a leere pa tvers fremstar som mer generative, og det a leere
av andres hendelser er et sentralt punkt i det systematiske sikkerhetsarbeidet for et trygt og

forsvarlig arbeidsmiljg.

4 FORSKNINGSDESIGN OG METODE

Etter at tema og problemstilling for masteroppgaven ble valgt, utarbeidet vi et forskningsdesign
for studien for a sikre at vi har tenkt gjennom hva som kreves for a belyse og svare pa
problemstilling. Kjetil Sander beskriver forskingsdesign som “en overordnet plan for studiene

som forteller hvordan problemstillingen skal belyses og besvares” (Sander, estudie.no, 2022).

Forskningsdesignet kan utformes pa flere mater, og valget pavirkes av ulike faktorer som blant
annet problemstilling, rammebetingelser som tid og kapasitet, muligheter for tilgang til data

tilgjengelig for studien, eller hvilken data en har behov for & samle inn for & nevne noen.

Vi formulerte tre forskningsspgrsmal som sammen skulle belyse og besvare problemstilling.
Videre reflekterte vi over informasjonsbehov, og undersgkte hvilke forskningsmetoder som

ville veere best egnet til a innhente denne informasjonen, og med det besvare

forskningsspgrsmalene.

Med dette som underlag utarbeidet vi en forskningsstrategi for studien. Der et forskningsdesign
er en mer overordnet plan for hvordan en skal belyse problemstilling, er forskningsstrategi en
mer trinnvis og detaljert handlingsplan som skal veilede- og med stg kurs drive oss fra studiens

start til malstrek.
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4.1 Forskingsdesign og forskningsstrategi

Studien sgker a besvare fglgende problemstilling:
«Hvordan praktiseres leering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustri?»
Vi vil i det fglgende redegjare for fremgangsmate og metode for & besvare problemstillingen.

4.1.1 Deduktivt- Deskriptivt forskningsdesign

Det finnes en rekke teorier og god forhandskunnskap tilknyttet tema leering. Vi vil med
utgangspunkt i etablert teori undersgke i hvilken grad det foregar leering, suksesskriterier for
leering, og hvilke typen leering som finner sted. Dette peiler oss inn pa valg av en overordnet
fremgangsmate for studien. For a kunne si noe om bransjene ble det ngdvendig & skape et bredt
bilde, og behov for data som kunne kvantifiseres og generaliseres. Vi gnsket a oppna a kunne
beskrive bransjenes evne til lzering, og sammenhengen med faktorer som pavirker lering. Dette
danner grunnlag for et deskriptivt, eller beskrivende forskningsdesign. Med utgangspunkt i
relevant teori er det laget opplegg for & hente inn data som kan males og kvantifiseres, samtidig
som vi far innsikt ved beskrivelser og refleksjoner. Innsamlet informasjon er analysert, vurdert
og testet mot teori, og seker a bekrefte eller avkrefte de kjente teoretiske antagelsene. Denne
tilnermingen til forskning faller under kategorien deduktivt forskingsdesign. Deduktiv
tilnserming star i kontrast til det induktive forskningsdesignet, som brukes til fenomener hvor
en ikke har tilstrekkelig teori og kunnskap a ta utgangspunkt i, som for eksempel menneskelig
pavirkning av sosiale medier, et fenomen eller omrade som er relativt nytt innen

samfunnsvitenskapen. Empirien danner med dette grunnlag for ny kunnskap og forstaelse.

' Eksplorerende design for & fa kunnskap
Induktive studier Fra EMPIRI til TEORI —» om omrader hvor det finnes lite forhands-

kunnskaper

———————

P e
X 2 : Hypotese-testing for a bekrefte eller
Deduktive studier }—-» Fra TEORI til EMPIR| = avkrefte antagelser pa omrader hvor det

finnes mye forhandskunnskaper

Figur 14 viser sammenheng mellom empiri og teori i induktive og deduktive studier (Sander, 2020)
Av dette kan det oppsummeres at studien er bygget pa et deduktivt deskriptivt forskningsdesign.

Forskningsdesignet pavirker valg av forskningsmetoder og verktgy for innsamling av

informasjon. Vi vil falgende redegjare for metoder brukt til denne studien.
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4.2 Metodisk valg

Et fenomen kan utforskes pa flere mater. Sa hvordan vet man hvilke metoder som er best egnet
til & studere fenomenet? Forskerens paradigmetilharighet eller fagkompetanse kan ha
betydning for valg av metode, men valgt problemstilling og forskningsspgrsmal vil i hovedsak
veere retningsgivende for metodevalg. For & kunne finne et godt og utfyllende svar pa valgt
fenomen, er det av betydning a vere bevisst pa informasjonsbehovet; hvilken informasjon
trenger vi tilgang til? Vi vurderte det som relevant & skaffe informasjon om system for
innsamling av data, hvordan innsamlet data fglges opp, system for distribusjon av hendelser og
tiltak, samt hvordan tiltak implementeres og falges opp. Det ble ogsa sett pa som relevant a se
pa disse prosessene i lys av hvilke forutsetninger som ma ligge til grunn for a fa til god lering,
som ferdigheter og forstaelse, leeringskultur og ressurser.

Valg av metode er avgjgrende for hvilken informasjon en samler inn, ettersom metodene har
ulike egenskaper som egnes til ulike studier. Pa denne maten vil valg av metode pavirke resultat
og kunnskap en henter ut av studien.

Det finnes flere definisjoner pa metode, og Kjetil Sander definerer metode som «— en
planmessig fremgangsmate for & samle inn empiri som kan gi oss ny kunnskap om et fenomen»
(Sander, https://estudie.no/metode/, 2021).

Valg av samfunnsvitenskapelig metode er i denne studien strategisk begrunnet.
Problemstillingen gir retning for hvilken informasjon som det trengs tilgang til, og saledes ogsa
hvilke metoder som er best egnet. P4 den motsatte side kan metodevalg vare prinsipielt
begrunnet, ved at det gjennom vitenskapsteoretiske betraktninger legges vekt pa at enkelte
metoder er «(...) prinsipielt og generelt bedre egnet enn andre i studier av samfunnsmessige
forhold (...)» (Grgnmo, 2016, s. 67). Et valg som baseres pa et mer enten/ eller forhold til en

bestemt tilnaerming til forskning.

4.2.1 Direkte og indirekte metoder

Det kan skilles mellom direkte og indirekte metoder i samfunnsforskning.
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- )

Direkte metoder [~ Viundersgker virkeligheten direkte.

\ J
Metoder - N
J Vi studerer ikke virkeligheten direkte. Vi leter
—

Indirekte metoder Istedenfor etter spor i omgivelsene deres.

\ J/

Figur 15 Viser forskjellen mellom direkte og indirekte metoder: (Sander, 2021)

Direkte metoder kan benyttes der informasjonen finnes tilgjengelig her og na, og kan hentes
frem for eksempel via bruk av intervju eller spgrreundersgkelse (Sander, 2021). Denne
studiens formal er & undersgke dagens virkelighetsbilde tilknyttet leering av hendelser i to ulike
bransjer, og kan med det gjare nytte av direkte metoder som intervju og spgrreskjema. Nar en
har behov for & fremskaffe informasjon som en ikke har mulighet & finne direkte fra
virkeligheten, ma en benytte indirekte metoder. Dette kan vare undersgkelse av ulike typer
arkeologiske funn eller litteratur for a finne aktuell informasjon (Sander, 2021), men vil ikke

veere en aktuell metode for oss i denne studien.

42,2 Kvalitative og kvantitative metoder

Innen samfunnsforskningen er det etablert seg to fremtredende hovedretninger for
datainnsamling; kvalitative- og kvantitative metoder (Tjora, 2021). Selv om det refereres til
metoder, innebarer begrepene mer hvilke data den enkelte retningen samler inn. Kvalitative
metoder benyttes for & samle inn kvalitative data; data som uttrykkes med ord eller tekst. Denne
metoderetningen brukes dersom en gnsker a skaffe innsikt og dypere forstaelse tilknyttet et
fenomen, og kan gjennomfares ved for eksempel bruk av intervju eller dpne tekstfelt i en
spgrreundersgkelse. Kvantitative metoder benyttes pa sin side til & samle inn kvantitative data,
hvor data kan kvantifiseres og gjeres om til tall eller mengdetermer, ved for eksempel bruk av
sparreundersgkelse hvor svarene kan summeres opp i statistikk. Hensikten med denne typen
metoder er & fremskaffe informasjon som effektivt kan systematiseres, og gi mulighet til a
skaffe kunnskap om tendenser tilknyttet et fenomen pa et mer overordnet og bredt niva, som
for eksempel brukertilfredshet i private barnehager. Figuren under viser noen av

karaktertrekkene ved de to hovedtilnaermingene til samfunnsforskning.
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Kvalitativ metode Kvantitativ metode

e Faenheter e Mange enheter

e Utdypende informasjon e Overfladisk informasjon

e Neerhet til det som studeres e Distanse til det som studeres

e Mindre mengde data i form av tekst e Stor mengde data som kan tallfestes

Tabell 3 viser kvalitativ vs. kvantitativ metode. (Egenprodusert tabell)

| forskermiljget har det radet uenighet mellom tilhengere tilknyttet de to hovedretningene.
Uenigheten stammer fra en tradisjonell overbevisning om at samfunnsvitenskapelig forskning
og metoder ikke skiller seg fra forskning og metoder i andre vitenskaper, som for eksempel
matematiske eller statistiske metoder i naturvitenskapen, et perspektiv nevnt som «positivistisk
vitenskapsforstaelse» (Grgnmo, 2016). Den kvantitative tilneermingen, ble av denne gruppen
sett pa som den best egnede tilneermingen til all forskning. Tilhengere av kvalitativ tilnerming
hevdet pa sin side at samfunnsvitenskapelig forskning ikke kan sammenlignes med
naturvitenskaplig forskning. Samfunnsvitenskapelige, meningsfylte studier av forhold i
samfunnet gjares best ved bruk av kvalitative data (Grgnmo, 2016). Likevel, de fleste forskere
ser det som gunstig & gjore bruk av begge tilnermingene for et utfyllende og bredt
forskningsunderlag (Tjora, 2021). «Ingen metoder bgr betraktes som prinsipielt bedre eller
mer vitenskapelige enn andre» (Grgnmo, 2016, s. 68). Kvantitative og kvalitative metoder
benyttes til & belyse ulike samfunnsforhold, men fellestrekket er & gi bedre forstaelse om

samfunnet vi lever i.

Problemstilling henvender seg til bransjene aluminiumsindustri og kraftindustri. For & kunne
uttale oss pa vegne av bransje vil det dermed bli aktuelt & samle informasjon fra flere
virksomheter pa en mate som gjer den enkel & analysere eller telle opp i etterkant.
Virksomhetene er lokalisert ulike steder i landet, og det er dermed behov for & kunne na ut til
alle virksomhetene pa en effektiv mate gitt tidsrommet til radighet for studien. Dette legger
foring for & benytte kvantitative metodeverktgy som kan henvende seg til bredden.
Sparreundersgkelse vil med dette veere et godt egnet verktgy ettersom det gir oss mengdedata
pa en effektiv mate.

En sperreundersgkelse skaffer i stor grad inn overfladisk informasjon, og kan egne seg til a si
noe generelt om tendenser om valgt fenomen. Problemstilling og forskningssparsmal i denne

studien sgker innsikt i tema som sikkerhetskultur og organisasjonskultur, og vil med det kreve
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en annen tilnerming for informasjonsinnhenting enn det en spgrreundersgkelse kan gi i form
av standardiserte svaralternativ. En har behov for a gi studien en kvalitativ dimensjon som
innhenter informasjon via tekst eller tale, som kan utdype og forklare virksomhetenes arbeid
og perspektiv pa aktuelle tema. Et kvalitativt bidrag vil ogsa kunne verifisere informasjon som
kommer fra spgrreundersgkelsen. Dette ble lgst ved a benytte intervju av utvalgte informanter

i hver virksomhet, samt lagt til dpne tekstfelt i sparreundersakelsen.

4.3 Datainnsamling

4.3.1 Adgang til data

Etter at tema og problemstilling var satt, kontaktet vi ledere i de aktuelle virksomhetene vi
gnsket & ha med i studien, med forespgrsel om a delta. Det ble oversendt informasjon om
prosjektet, og godkjenning pa meldeskjema til behandling av personopplysninger fra NSD. Det
var viktig for oss & klart formidle formalet med studien, at besvarelsene var anonyme og at vi
har en sammensatt metode for innhenting av data for & gi relevans og tyngde til resultatet.
Samtlige virksomheter gav positive tilbakemeldinger og vi fikk oversendt kontaktinformasjon
til de rollene vi gnsket & ha med i undersgkelsene. Vi jobber begge i hver av bransjene, som

ogsa kan gjere det lettere a fa virksomhetene til & stille seg positiv til & delta i undersgkelsen.

Var kjennskap til bransjene kan gi oss en fordel i form av at vi kjenner kulturen. Etter at metode
for studien er valgt, ble vart neste steg a definere mengde og roller informanter og respondenter.
Var kjennskap til mennesker og kultur har gjort det muligens noe enklere & definere hvilke
roller som kan bidra til & belyse problemstilling. Malet er a generere en datamengde som er
egnet som grunnlag for videre analyse, og dermed er riktig utvalg av informanter og

respondenter viktig.

4.3.2 Datautvalg og avgrensning

Studien er utelukkende basert pa lering av hendelser tilknyttet fagomradet Helse, Miljg og
Sikkerhet, ettersom det er dette fagomradet masterstudiet omfatter, og som er mest aktuelt for
vare roller i arbeidslivet. Det er derfor valgt ut roller med grunnlag i funksjon. Tema for studien
gar pa lering av hendelser innen HMS. Ansvar for det systematiske HMS- arbeidet ligger pa
ledelsesniva, men ansatte har ogsa plikter til oppfalging og etterlevelse, samt rett og plikt til

medvirkning. Ettersom vi gnsket svar som var dannet pa fakta og erfaringer tilknyttet hele
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leringssloyfen ble det valgt ut representanter fra gverste ledelse, linjeleder samt
ansattrepresentanter i form av vernetjeneste. Alle rollene har HMS-oppfalging som en del av
sin rolle, men en kan oppleve ulike utfordringer og ha ulike erfaringer og perspektiver. Hver

av rollene vil med sitt perspektiv kaste lys pa tema aktuelle for studien.

Basert pa tidskapasitet innen perioden gitt til radighet, ble det videre gjort avgrensing pa
mengde informanter og respondenter. Det er begrenset med tid for & gjennomfare intervju, og
det er begrenset med tid til & falge opp at de som far sparreundersgkelsen faktisk svarer. Pa
bakgrunn av dette ble det valgt 3 roller fra hver virksomhet innen begge bransjene for
spgrreundersgkelsen, og ett intervju pr virksomhet. Det ble valgt & gjennomfare intervju
utelukkende av virksomhetsleder, ettersom gverste leder antas a sitte med den totale innsikten

en sgker via tema for intervju.

En siste vurdering var hvilke virksomheter som skulle inkluderes innen bransjene kraft- og
aluminiumsindustri. Innen kraftbransjen ble det plukket ut virksomheter av ulik sterrelse, type
selskap og geografisk spredning. Innen aluminiumsbransjen ble det valgt norske virksomheter
begrenset til forretningsomrade primaermetall, ettersom det er dette forretningsomrade den ene
undertegnede er ansatt i. Disse virksomhetene er geografisk spredd og har ulik
produksjonskapasitet. |1 utgangspunktet ble det valgt ut fem virksomheter fra kraft- og
aluminiumsindustri. Ferieavvikling og tekniske problemer med distribuering/mottak av

undersgkelsen gjorde at det i praksis var fire virksomheter fra hver industri som svarte.

4.3.3 Innsamling av data

Det vil i denne studien presenteres bade kvalitative og kvantitative data. Data er ifglge Sigmund
Grenmo ikke det samme som informasjon som samles inn, men heller «(...) informasjon som
er bearbeidet, systematisert og registrert i en bestemt form og med sikte pa bestemte analyser»
(Grgnmo, 2016, s. 137).

Det kan brukes tre typer data i forskning; primer-, sekundzr-, og tertieerdata (Blaikie, 2019).
Primardata er innsamlet av forskeren selv, ved for eksempel bruk av spgrreundersgkelse eller
intervju for a besvare valgt problemstilling eller forskningsspgrsmal. Sekundzrdata er radata
generert fra andre forskere som en benytter i eget prosjekt, som for eksempel offentlige
statistikker. Terticerdata er data som er blitt analysert, enten av forskerne som samlet den inn

eller av forskere som har benyttet sekundaerdata (Blaikie, 2019).
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Denne studien benytter data innsamlet fra intervju og spgrreundersgkelser som er utarbeidet og
gjennomfart av oss, og faller med det under kategorien primeer data. Primardataene er hentet

fra intervjuinformanter og respondenter i valgte virksomheter.

4.3.4 Kvantitativ- kvalitativ spgrreundersgkelse

Et av verktgyene vi har valgt a benytte til datainnsamling er sparreundersgkelse.
Sparreundersgkelse er et mye brukt verktey tilknyttet formal hvor en har behov for
breddekunnskap mer en innsikt i tema. Spgrreskjema er for eksempel ofte brukt i
kundetilfredshetsmalinger, hvor hensikten er a kunne generalisere svarene og utarbeide
statistikk for a skaffe oversikt over et valgt omrade. Ettersom vi gnsker a klassifisere og
sammenligne informasjon, trenger vi verktay som kan tallfeste og male informasjonen. Til det

bruker vi spgrreundersgkelse med svaralternativer som metodisk verktay.

Evnen til leering av hendelser i industri og kraftbransjen kan ikke besvares ved & undersgke en
eller to virksomheter innen hver bransje, uten & svekke bade palitelighet og validiteten i
forskningsresultatet. Problemstillingen vil best besvares med utgangspunkt i breddekunnskap
om flere virksomheter innen hver bransje. Pa bakgrunn av dette vil spgrreundersgkelse vere

godt egnet verktgy til dette formalet.

Sparreundersgkelse er i utgangspunktet et kvantitativt verktgy. Ved bruk av et strukturert
oppsett av ngye utvalgte forhandsdefinerte spgrsmal relatert problemstilling, og et
forhandsbestemt utvalg svaralternativ, innhenter en informasjon fra respondentene.
Kvantitative metoder som spgrreundersgkelser henvender seg ofte til mange enheter.
Standardiserte svaralternativer gir muligheten til effektiv opptelling og systematisering av
informasjon, og videre mulighet til 3 utarbeide statistikker som enkelt og visuelt gir forskeren
oversikt over status tilknyttet fenomenet en studerer. Pa den annen side vil en ikke fa nettopp
annet enn standardiserte svar, som kan vare en svakhet ved at en for eksempel kan ha utelatt
aktuelle svaralternativer som hemmer muligheten til riktige svar, og gi et resultat som ikke er
gyldig eller pélitelig. Det kan i mange tilfeller ogsa veere en fordel & ha mulighet til & utdype et
fast svaralternativ slik at svaret far mer mening, eller bare a kunne skrive fritt det en mener er
relevant for temaet a belyse. Det er muligheter for a utvide det «kvantitative formatet», og

tillegge undersgkelsen kvalitative egenskaper.

| forskningsplanleggingen utarbeidet vi sparsmal som samlet skulle belyse leringshjulets fire
faser. Vi utarbeidet faste svaralternativ, og gav den kvalitative egenskaper med apne tekstfelt
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for utdypende svar. Apne tekstfelt ble utarbeidet som «mandatory» for & sikre utdypende svar

der hvor det er behov. Vi utarbeidet en kvantitativ- kvalitativ spgrreundersgkelse.

Sparreundersgkelsen kan gjennomfares pa flere mater, og der det tidligere var vanlig a dele
den ut personlig og gjennomfare manuelt pa papir, er det na vanligere a distribuere via mail og
gjennomfgre undersgkelsen digitalt (Grgnmo, 2016). Hver av disse metodene for utfgrelse har
fordeler og ulemper som en ma ta stilling til. Virksomhetene vi har valgt & ta med i vart
forskningsprosjekt er spredd over store geografiske omrader. Med motivasjon og mal om a
oppna gyldige og palitelige data, var det gnskelig & benytte flere respondenter fra hver
virksomhet. Vi valgte a involvere 30 respondenter fra 10 ulike virksomheter innen kraft- og
aluminiumsindustri. Av denne grunn ble digital distribuering og besvarelse av
sparreundersgkelse vurdert til den best egnede metoden. Den vi gi 0ss kunnskap om de utvalgte
virksomhetene pa en effektiv mate. Spgrreundersgkelsen ble utarbeidet i Netigate- og sendt ut

elektronisk via mail til utvalgte respondenter.

Undersgkelsen starter med a kartlegge virksomhet og rolle til respondent, fgr den leder inn til
leeringshjulets fire faser. Det er utarbeidet omtrent like mange spgrsmal til hver fase med mal
om & belyse alle fasene godt. Spgrsmalene er tilstrebet formulert slik at en unngar ledende eller
lukkede spersmal for & fa mest mulige dpne svar uten a bli ledet i en bestemt retning.
Spersmalsrekken avslutter med et apent tekstfelt for eventuelle tilfgyelser dersom en mener det

er omrader som ikke er belyst i undersgkelsen, og som en mener er av betydning for tema.

4.3.5 Semistrukturert intervju

En godt kjent og mye brukt kvalitativ forskningsteknikk er forskningsintervjuet. May- Len
Skilbrei omtaler intervju som «(...) tilgang til andres erfaringer og refleksjoner gjennom d
snakke med dem» (Skilbrei, 2019], s. 65). Gjennom samtale med intervjuobjektet far en tilgang
til informasjon som blant annet intervjuobjektets synspunkt, perspektiv og erfaringer som gir

mulighet for & belyse fenomenet i dybden.

Intervju kan gjennomfares en til en, eller med en gruppe informanter. Det har i denne studien
veert aktuelt & benytte en til en metode ved a intervjue virksomhetsleder. Vi gnsket innsikt i
lederens perspektiver pa forutsetninger for lering, som grunnlag for hvordan arbeidet

gjennomfares ved den enkelte virksomhet.
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Pa grunn av store geografiske avstander, ble intervjuene gjennomfart via Teams. Gjennom
pandemi er Teams for de fleste blitt et godt kjent verktgy. Metoden gav oss fordeler ved at vi
kunne se intervjuobjektet selv om avstanden var stor, og det ble mer effektivt for
intervjuobjektet ved at det kun var & logge seg pa mate uten gvrig fasilitering. Intervjusamtalen
er ikke som en vanlig dialog, da hensikten er a fremskaffe intervjuobjektets opplevelser og
refleksjoner (Dalen, 2011). Forskerens fremtoning og opptreden spiller en viktig rolle for a fa
intervjuobjektet til & dpne seg. Monica Dalen peker pa a vaere en god lytter og gi rom for fri
fortelling, a bygge tillit ved & vise interesse i form av blikk og annen ikke- verbal
kommunikasjon (Dalen, 2011). Dette er momenter vi sa som om mulig ekstra viktige i var
intervjusituasjon, for & oppna neerhet til den som ble intervjuet, selv om vi gjennomfarte
samtalen i et digitalt mgterom. Metoden gir rom for & kommentere og stille
oppfelgingsspersmal, en mulighet og fleksibilitet som er en del av metodens karaktertrekk og
fordeler. Det ble kontinuerlig foretatt en avveining pa hvor mye en selv snakket, og unnga

konfrontasjoner og moraliserende kommentarer.

En av styrkene til dette verktayet er neerhet til objektet det forskes pa, og vi var ekstra bevisst
pa eget kroppssprak ved bruk av digital plattform for gjennomfering av intervju, i forsgk pa a

opprettholde nerhet til intervjuobjektet.

Intervjusamtalen kan gjennomfgres mer eller mindre strukturert. Det apne intervjuet har liten
grad av struktur, uten faste temakategorier eller spgrsmal. Malsetting for denne typen apne,
frie samtaler er & fa intervjuinformant til a fortelle mest mulig fritt rundt temaet emnet for
intervjuet. Denne metoden kan veere fordelaktig ved at en ikke styrer samtale og informasjon
gjennom spgrsmal, og dermed fare til at en far informasjon og belyst tema som en ikke har
tenkt ut pa forhand. Pa den annen side kan denne metoden veere mer krevende for intervjuer da
en ikke har spgrsmal a lene seg pa, og en er avhengig av at en lykkes med a fa intervjuobjektet

til & dpne seg rundt tema.

Pa motsatt side av det apne intervjuet finner man strukturerte intervju, hvor man har
forhandsdefinerte sparsmal som stilles i fast rekkefalge. Til denne studien ble det aktuelt a
benytte halvstrukturert, eller semistrukturert intervju. Et semistrukturert intervju skiller seg fra
det apne intervjuet ved at en har utarbeidet sparsmal i forkant av intervjuet som en bruker i alle

intervjuene, men hvor rekkefalgen kan variere noe, og en er apen for nye tema underveis.

| studiens planleggingsfase utarbeidet vi intervjuguide. En intervjuguide «(...) omfatter

sentrale temaer og spersmal som til sammen skal dekke de viktigste omradene studien skal
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belyse» (Dalen, 2011, s. 26). Tema og spersmal ble utarbeidet og kategorisert i trad med
leringshjulets forutsetninger for leering. Vi valgte a strukturere intervjuet pa denne maten for
a serge for at det fremkom informasjon rundt de temaene vi mente som vesentlige a belyse.
Videre ville fast struktur ogsa gjgre at vi fikk informasjon rundt samme tema fra samtlige
intervjuinformanter. Dermed kunne dataen sammenlignes for & se tendenser tilknyttet fokus pa
forutsetninger for laering utvalgte bransjer, og det ville bli synlig om det kom frem informasjon

som skilte seg ut fra mengden.

Sparsmalene er sgkt utarbeidet og rangert etter traktprinsippet. «De innledende spgrsmalene
ber veere av en slik art at de far informanten til & fale seg vel og avslappet. Etter hvert vil
spgrsmalene fokuseres mer mot de mest sentrale temaene. Mot slutten ma «trakten» imidlertid

apnes slik at spgrsmalene igjen handler om mer generelle forhold» (Dalen, 2011, s. 27).

Vi starter intervju spgrsmalene med a be informanten beskrive virksomhetens arbeid tilknyttet
Leeringshjulets ulike faser, som vi antar virksomhetsleder lett kan ha god kjennskap til for egen
virksomhet. «Spgrsmal hvor du ber en person om a beskrive noe, kan ofte veere gode sparsmal»
(Dalen, 2011, s. 27). Videre beveger spgrsmalene seg tettere pa sikkerhetskultur og
perspektiver pa lering, som for noen kan oppleves som noe tyngre tematikk. Intervjuet
avslutter etter traktprinsippet med apnere spgrsmal rundt egne betraktinger omkring
flaskehalser i leeringshjulet. Det ble klarlagt i starten av hvert intervju at vi var apne for at
spgrsmalsrekken kunne gjores om pa, alt etter det som ble naturlig i den enkelte
intervjusamtale. Vi gav innledningsvis ogsa uttrykk for at vi var apne for innspill til tema som
vi eventuelt ikke hadde tatt med, men som intervjuinformanten vurderte som relevant. Dette

for & signalisere at vi er pa sgken heller enn & veere for styrende og innsnevret.

Utarbeiding av intervjuguide opplevdes som en krevende prosess. Alle spgrsmal og tema skal
ha relevans til problemstilling og forskningsspgrsmal (Dalen, 2011). Det opplevdes som
krevende a operasjonalisere spgrsmalene, samtidig som man tilstrebet at spgrsmalene sammen
belyser problemstilling og forskningsspersmal fra ulike hold, slik at vi samlet et fyldig
datamateriale. «Det gjelder 4 stille sparsmal pa en slik mate at informantene apner seg og
forteller med egne ord om sine opplevelser. Maten du stiller sparsmal pa, skal virke utlgsende
pa informantens fortelling» (Dalen, 2011, s. 27). Spgrsmalsformuleringer og rekkefglge har

altsa pavirkning pa hva en henter ut av intervjuet.

Monica Dalen peker pa kriterier for «gode» spgrsmal (Dalen, 2011). Vi vurderte samtlige

spgrsmal mot de kriteriene vi ansa som mest vesentlige for var studie, og provde etter beste
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evne 4 ivareta kriteriene. Vi etterstrebet & unnga ledende spgrsmal som kan ende med svar i
form av ja og nei og saledes begrense tilgangen til informasjon. Spgrsmalene ble forsgkt
formulert slik at de var klare og enkle a forsta for bade oss og for intervjuinformanten. For det
meste gikk dette fint gjennom samtlige intervju. Et tredje kriterie dreier seg om a vaere bevisst
bruken av spesiell kunnskap som intervjuinformanten eventuelt ikke har. Intervju ble innledet
med presentasjon av 0ss, intervjuinformanten presenterte seg selv, og til slutt introduksjon av
studien med en kort redegjarelse for leeringshjulet samt sentrale begrep som «Laring». Denne
innledningen sa vi pa som ngdvendig, men utfordret oss pa tiden tilgjengelig. Det ble ogsa gjort
vurderinger rundt sensitive tema som intervjuinformanten vil kunne vegre seg a si noe om. Vi
kunne ikke se at dette skulle bli en utfordring til vare tema. Likevel vil en kunne oppleve at
svarene ikke er helt i trdd med de faktiske forhold, for eksempel ved at en «forfiner» tingenes
tilstand og ikke gir et korrekt bilde fra virksomheten. Nar det er sagt, sitter vi igjen med en

opplevelse av @rlige, apne og reflekterte samtaler.

4.3.6 Oppsummering og vurdering av metode

Etter at undersgkelsesfasen i studien er gjennomfgrt, sitter en igjen med refleksjoner rundt valg
av metode bade hva gjelder effekt og gjennomfering. Forskningsmetodene ble valgt pa
bakgrunn av de fordelene spgrreundersgkelse og intervju kunne gi studien. Vi hadde ogsa god
oversikt over en del av utfordringene ved de ulike forskningsmetodene, og som vi tilstrebet &
imgtega pa best mulig vis. Likevel var det enkelte aspekter tilknyttet sparreundersgkelsen som
ble noe overraskende for oss, og som krevde bade tid og energi.

Ett av sertrekkene ved spgrreundersgkelse som metode er distanse til objektet som deltar i
studien. Denne mer «perifere» rollen for oss som forskere, kan gi utfordring ved at respondent
ikke har falelse av forpliktelse og fare til manglende besvarelse pa undersgkelsen. Dette var et
forhold vi var bevisste pa nar metoden ble valgt, og vi valgte a vere sa tett pa respondentene
som mulig med telefonisk oppfelging etter at undersgkelse var sendt ut, samt at vi sendte mail
med paminnelse om a besvare undersgkelse etter 10 dager via Netigate. Vi opplevde tross dette
at besvarelsene gikk tregere enn en hapet pa, og hvor noe av svaret ligger i utfordringer knyttet
til bruk og tekniske funksjoner tilknyttet Netigate.

Som fglge av noe treghet med besvarelser i farste to ukene, ble en aksjon & sende ut mail med
paminnelse om forpliktelse til & besvare undersgkelse, etter avtale med leder i den enkelte

virksomhet. Som tilsvar pa denne paminnelsen fikk vi tilbakemelding fra flere respondenter at
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mail med spgrreundersgkelse la seg til sgppelpost, og forklarte dermed en del av hvorfor
gjennomfgringsgraden var heller lav. Videre fikk vi ogsd melding om at linken med
spgrreundersgkelse ikke fungerte dersom den ble apnet fra sgppelpost. Ettersom vi valgte a
holde sparreundersgkelsen anonym, gjorde denne utfordringen at vi ikke kunne se hvem som
ikke hadde besvart. Vi kunne dermed ikke identifisere hvem en oppklarende mail tilknyttet
tekniske utfordringer eller pAminnelse burde sendes til. Alle mailer matte dermed sendes ut til

alle respondenter, ogsa de som hadde besvart.

Vi matte kontinuerlig foreta avveiing pa hvor mange mailer vi kunne sende ut, med hensyn til
a ikke veere for patrengende pa respondenten. Dette kunne eventuelt pavirke besvarelsen
negativt ved at en avstar a svare eller at det pavirker graden av engasjement i undersgkelsen,
som kan gi overfladiske svar uten utfyllende kommentarer. Vi foretok dermed en justering
underveis i prosjektet ved at alle respondenter til spgrreundersgkelsen som lgpende ble
inkludert i prosjektet fikk tilsendt personlig link pa direkte mail. P& denne maten fikk vi
oversikt over at samtlige fikk tilgang til link. Underveis i undersgkelsen opplevde vi at noen
respondenter fra en av bransjene ikke svarte. Etter gjentatte henvendelser uten respons
henvendte vi oss til to nye virksomheter innen samme bransje som responderte, og ble inkludert

i undersgkelsen.

Intervjuguiden inneholdt en rekke tema og spgrsmal vi hadde gnske om & fa svar pa, og
tidsrammen ble satt til 60 minutt. Dersom en skulle fa ro og tid til refleksjon rundt sparsmal og
tema, og unnga at tidsrammen setter begrensinger for hvor dypt man kommer i de enkelte tema,
var det gnskelig med et lengre intervju. Likevel, det ble gjort en bevisst avveining mot & utvide
tidsrammen, hvor det kunne veert tilfelle at virksomhetsleder ikke aksepterte intervjuet i en
allerede travel hverdag. Tiden ble for det meste overholdt, med noen fa unntak hvor
intervjuinformanten godkjente bruk av mer tid underveis i intervjuet. Det ble likevel valgt a
gjennomfgre alle intervjuene pa 60 minutt mot en ettersom vi var avhengig av at den enkelte
hadde tid til & delta i studien.

Underveis i intervjuprosessen ble vi i tvil i hvilken grad intervjuene faktisk belyste
problemstilling ytterligere kontra sparreskjema, som var hensikten med vart metodevalg. Vi
stilte oss derfor spgrsmal rundt effekten av intervju i denne studien. Kunne det vere
tilstrekkelig med bruk av kvantitativ- kvalitativ spgrreundersgkelse? Videre i prosessen kom
det imidlertid frem nye perspektiver tilknyttet suksesskriterier for leering, samt bekreftende

informasjon tilknyttet utfordringer til leeringshjulet. Dette styrket innsamlet informasjon fra
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sparreundersgkelsen, og bekrefter med det teorien til Drupsteen (Drupsteen, Groenewg, &
Zwetsloot, 2013).

Samlet sett sitter vi igjen med en erfaring av at begge metodene har gitt oss nyttig informasjon,

som sammen gir et styrket datagrunnlag for analysen.

4.3.7 Dataanalyse og datareduksjon

Sparreundersgkelser og intervju gav oss en totalt stor mengde ramateriale. En av utfordringene
ved denne fasen var a finne ut av hvordan en skal behandle informasjonen, slik at man siler ut
de dataene som best kan svare ut problemstilling. Pa bakgrunn av dette vurderte vi det som

fordelaktig & systematisere innsamlet data i kategorier.

Denne fasen hvor en siler ut, og reduserer datamengden, kalles for datareduksjon. Norman
Blaikie peker pa at denne prosessen kan gjennomfares ved hjelp av koding (Blaikie, 2019).
Koding inneberer & kategorisere innsamlet data i et sett kategorier. Ved & sette dataene inn i
kategorier fikk vi oversikt over den systematiske tilnsermingen virksomhetene har til leering.
Videre fikk vi oversikt over suksesskriterier og flaskehalser i leeringsprosessen.

Vi valgte a etablere kategoriene i henhold til leringshjulet (figur 13).

Data innsamlet fra sparreundersgkelse ble besluttet kategorisert iht. leeringshjulets fire faser for

leering;

e Innsamle informasjon
e Analysere informasjon
e Distribuere informasjon

e Implementere tiltak

Data innsamlet fra intervju av virksomhetslederne ble kategorisert iht. leeringshjulets fire

forutsetninger for leering, omtalt som leeringshjulets motor;

e Ferdigheter
e Forstaelse
e Leringskultur

e Ressurser
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4.4 Validitet og Reliabilitet

Tidlig i studien var det enighet om viktigheten av a oppna relevans og robusthet i resultatet,
bade fordi evne til & lzere av hendelser i egne bransjer er noe vi oppriktig er interessert i a finne
svar pa, men ogsa fordi vi gnsket a kunne gi resultatet tilbake til vare arbeidsgivere som
grunnlag for videre forbedringsarbeid og bekreftelse pa det som kan vises & fungere godt. |
faglitteraturen er relevans, eller gyldighet i forskning, definert som validitet i forskningen.
«Validiteten er et uttrykk for hvor godt det faktiske datamaterialet svarer til forskerens

intensjoner med undersgkelsesopplegget og datainnsamlingen». (Grgnmo, 2016, s. 241).

Det kan oppnas hay eller lav validitet i et forskningsprosjekt. Dersom en genererer data som
fullt ut svarer pa problemstilling, vil validiteten vaere hgy. Motsatt vil det vaere lav grad av
validitet i en studie dersom data ikke er treffende for problemstillingen. Sa hvilke
forutsetninger ligger til grunn for & oppnd hgy validitet? A veere bevisst pd hva
problemstillingen spgr om, og hvilken informasjon det trengs tilgang til, herunder valg av
forskingsdesign, vil ha betydning for hvor treffende datagrunnlag en oppnar. Hvilke tema ses
pa som relevante for problemstillingen? Hvilke metoder og verktay vil passe til & skaffe oss
ngdvendig informasjon om tema? Hvilke respondenter er det nyttig & ha med i
spgrreundersgkelsen, og hvilke roller vil ha forutsetninger for & utdypende si noe om valgte
tema i intervju? Hvordan utformes spgrsmalene? Dette er spgrsmal som har betydning for
studiens grad av validitet, og som vi i tidlig fase gjorde en grundig vurdering pa. Tema for
problemstilling var relativt enkel a finne frem til, da fokuset matte settes pa lzering og relevante
begreper tilknyttet leering. Videre ble metodiske verktgy som spgrreundersgkelse og intervju
vurdert som egnede i forhold til informasjonsbehov. Men a klare & operasjonalisere spgrsmal
og svaralternativ i spgrreundersgkelsen slik at de faktisk bidrar til & belyse problemstilling,
samt utforme en spgrsmalssammensetning som belyser tema tilstrekkelig til & kunne besvare
problemstilling, var noe vi reflekterte over som kanskje det mest krevende med forskningsdelen
av studien. Etter at alle spgrsmalene var formulert, ble det gjennomfart sjekk av hvert spgrsmal

mot problemstilling for a sikre relevans.

Hvem som deltar i undersgkelsen vil ogsa gjere utslag pa hvor gyldig svarene blir. Det ble i
vart tilfelle bevisst valgt a ta med roller som har HMS som en del av sitt ansvar og oppfelging,
og som derved med erfaring og innsikt kan bidra til & belyse sparsmalene fra ulike
rolleperspektiver som toppledelse, verneombud, og ut til de med linjeansvar. En annen faktor
vi tok stilling til var mengden deltakere til undersgkelsen. Med mal om & oppna et sa gyldig og

veldokumentert resultat som mulig, var det gnskelig a fa med deltakere fra flere virksomheter
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med ulik starrelse og spredt geografisk beliggenhet. Dette ville klart bli mer tidkrevende. Vi
valgte likevel a gjennomfgre dette pa bakgrunn av at variasjon i stgrrelse kan pavirke ressurser
tilgjengelig i virksomheten, og geografisk beliggenhet kan bidra til variasjon i kultur. Slik vi
ser det kan validitet ses pd som en slutt test pa godhet i fortolking av problemstilling,

treffsikkerhet i metodevalg og ngyaktighet i undersgkelsens forarbeid.

| tillegg til & seke mot en konklusjon av hgy validitet, ble det innledningsvis ogsa papekt at
studien sgker mot et troverdig resultat. Et troverdig resultat benevnes fagtermisk som
reliabilitet, og Sigmund Grgnmo definerer reliabilitet pa et generelt niva som «(...) graden av
samsvar mellom ulike innsamlinger av data om samme fenomen basert pa samme
undersgkelsesopplegg.» (Grgnmo, 2016, s. 243). Reliabilitet males pd samme mate som
validitet i hgy og lav grad av reliabilitet. Hgy reliabilitet innebzrer at en har samlet pélitelige
data gjennom valgt undersgkelsesopplegg. Data uttrykkes som palitelig ved at en far «(...)
identiske data dersom vi bruker det samme undersgkelsesopplegget ved ulike innsamlinger av
data om de samme fenomenene» (Grgnmo, 2016, s. 241). Grad av reliabilitet males derav i

hvor stort samsvaret er.

Det finnes flere forutsetninger for innsamling av palitelige data, og noen av dem er
sammenfallende med forutsetninger for validitet. Som belyst i starten av metodekapittelet er
det pa bakgrunn av problemstillingens art valgt & benytte kombinasjonsmetode for & generere
data for breddekunnskap og stgrre innsikt. Det var videre ogsa en klar hensikt om 4 teste
informasjon fra de ulike metodene og rolleperspektivene mot hverandre. Vil innsamlet data
samsvare eller ikke? Dersom dataene samsvarer, vil dette ifglge Grgnmos definisjon pa
reliabilitet styrke palitelighet i studien. Bredden i respondentutvalg, muligheter for kulturelle
ulikheter ved ulik geografiske beliggenhet, samt muligheter for ulik ressurskapasitet ved ulik
starrelse pa virksomhet, vil dersom de samsvarer gi ytterligere palitelighet til resultatet. Men
hvordan vet man at svarene som oppgis i de ulike undersgkelsene er den fulle sannhet? Det vil
lgpe en viss risiko for svar som ikke gjenspeiler virkeligheten bade i sperreundersgkelse og
intervju, og det ble gjort vurderinger for a etterstrebe sa arlige som mulig. Som et bidrag til
dette valgte vi a gjennomfare deler av forskningen anonym. For noen er det muligens lettere a
delta dersom en av ulike grunner kan synes det er ubehagelig a svare @rlig med fullt navn og
sporbarhet til virksomhet. Spgrreundersgkelsen var tenkt sendt ut til 30 respondenter for a
styrke validiteten og palitelighet i svarene. Vi var apne for at det eventuelt matte foretas
justeringer dersom svarene ikke gav oss tydelige nok svar. Ettersom en kunne se at innkomne

svar samstemte, ble det vurdert til at antall respondenter var representativt for studien.
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Validitet og reliabilitet er to begreper som til en viss grad gar over i hverandre, samtidig som
begge gir ulike bidrag til datakvaliteten og derav resultat pa studien. En felles forutsetning for
dem begge er metodevalg og gode forberedelser av undersgkelse. Vi vil falgende komme inn
pa valg av metode som grunnlag for innsamling av valide og palitelige data.

4.4.1 A forske pa egen organisasjon

Undertegnede er ansatt i bransjene som deltar i studien. Dette bringer med seg bade fordeler
og ulemper. En av fordelene er at vi kjenner organisasjonene godt, ettersom begge har lang
erfaring i hver var bransje. Vi har kjennskap til dagens situasjon omkring hva som fungerer, og
refleksjoner rundt hvor skoen trykker. Likevel, er det omrader en gnsker dypere innsikt i, og
spgrsmal en gnsker a fa bekreftet svar pa, til nytte for det videre arbeidet i virksomhetene.
Denne «forhandskunnskapen» defineres innen forskningsvitenskapen som farforstaelse, og
beskrives av Monica Dalen som «(...) meninger og oppfatninger vi pa forhand har i forhold til
det fenomenet som studeres» (Dalen, 2011, s. 16). Farforstaelse kan bidra til at en stiller
relevante spgrsmal, og det kan veere lettere & tolke og forsta svarene som gis. | intervjuet kan
dette fare til gkt tillit ved at en viser forstaelse for intervjuobjektets situasjonsbeskrivelser, og
med det bidra til en mer dpen og fleksibel dialog. Men det kan ogsa vere potensiale for a lede
intervjuet mer over i en samtale som gjer intervjuer til deltaker, mer enn en aktiv lytter. Det
kan virke positivt at en viser kunnskap og forstaelse om tema, som kan gi apning for rlige
refleksjoner, men felles forstaelse kan ogsa fare til at en overser relevante perspektiver, stiller
forutintatte spgrsmal og leder samtalen mot et spor vi har sett relevant pa forhand. Dette gjar
at viktige sparsmal eller nye tanker star i fare for a utelukkes fra temaene, og hemmer grobunn
for ny lering. Vi oversendte bade sparreundersgkelse og intervjuguide til utnevnt veileder for
gjennomgang og innspill, slik at vi sikret a ikke havne i et forutinntatt spor. Vi sgkte en sa

objektivt perspektiv pa undersgkelse som mulig slik at alle mulige perspektiver kom frem.

Ved at en kjenner organisasjonen, kjenner en ogsa ofte en del av menneskene som deltar i
studien. For var del har dette veert positivt ved at en har visst hvem en skal kontakte, og det har
veert en fin prosess med a fa deltakelse i studien ved at en henvender seg til egen bransje som
ogsa ser behovet for kunnskap rundt evnen til lering av hendelser. Likevel, kjennskapen til
menneskene som deltar kan gi oss utfordringer i form av at det i for eksempel intervjusituasjon

kan oppleves som vanskelig a stille kritiske sparsmal som kunne vert utviklende for studien.
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4.4.2 Triangulering

Triangulering er et kjent uttrykk hentet fra navigasjon og landmaling (Grgnmo, 2016), og Kari
Raykenes beskriver begrepet som «(...) en prosess hvor en benytter to punkter for a finne den
ukjente avstanden til et tredje punkt» (Reaykenes, www.sykepleien.no). | samfunnsforskningen
innebaerer triangulering & benytte ulike perspektiv for a belyse samme fenomen. Dette kan veere
ulike datakilder, forskere, teoriperspektiver eller metoder i en og samme studie. Triangulering
gir forskeren «(...) muligheten til en bedre og utvidet forstdaelse av fenomenet det forskes pd.»

(Raykenes, sykepleien.no, 2009).

Formalet med denne strategien er samlet a oppna ny kunnskap, som hver av dem ikke ville
funnet alene. Figuren under illustrerer dette godt;

APPARENT
TRUTH

Figur 16 illustrerer triangulering (Egenprodusert figur basert pa forelesningspresentasjon (Stene, 2022)

Sirklene (A, B, C) i figuren illustrerer de ulike metodene som er brukt til innsamling av data.
Feltet i midten (A, B, C) viser data som metodene samlet bringer inn til fenomenet som
undersgkes. Dersom en eller flere av sirklene tas bort, vil grunnlaget for ny kunnskap bli
snevret inn. For eksempel kan kvantitative metoder synliggjere skadeutviklingen ved en
virksomhet, der kvalitative metoder kan forklare utviklingen. Ved a ga i dybde og bredde vil

metodene sammen gi ny, allsidig og mer nyansert kunnskap om fenomenet.

Pa bakgrunn av mulige fordeler ved denne metoden, valgte vi & benytte teoritriangulering,
metodetriangulering og datakildetriangulering i denne studien. Komponentene i de ulike
formene for triangulering ble valgt ut fra problemstillingens behov, som det vil bli gjort
naermere rede for i de fglgende kapitlene. Vi hadde et klart mal om a gjere forskningsresultatet

sd robust og troverdig som mulig, med muligheter for & gjere bruk av studien i
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forbedringsarbeidet i virksomhetene vi jobber i. Ved & benytte triangulering haper vi a kunne

oppna dette malet.

4.4.2.1 Metodetriangulering
Sigmund Grgnmo definerer metodetriangulering slik: «Metodetriangulering gar ut pa a belyse

samme problemstilling ved hjelp av forskjellige data og metoder» (Grgnmo, 2016, s. 67).

Vi har valgt a generere bade kvantitative og kvalitative data ved & kombinere kvantitativ og
kvalitativ metode til informasjonsinnsamling, med verktgy som spgrreundersgkelse og
intervju. Spgrreundersgkelse ble valgt ettersom man hadde behov for & gjere en bred
undersgkelse og oppna et sa reelt bilde som mulig om bransjen. Intervju ble valgt pa bakgrunn
av behov for & fa dypere innsikt i tema som for eksempel leering og kultur, ha mulighet til a
stille oppfalgingsspgrsmal, og gjennom fysisk dialog med informanten bringe frem eventuelt
nye aspekter som vi ikke hadde tenkt ut pa forhand. Intervju ble valgt som bimetode i studien,
altsd som stette til sparreundersgkelsen, for & se om data samsvarer eller ei, samt tilfgre et
dypere aspekt til den brede og mer overfladiske sparreundersgkelsen. Nar det er sagt, har vi
ogsa valgt a tillegge sparreundersgkelsen som i seg selv er et rent kvantitativt verktay,
kvalitative egenskaper i form av apne tekstfelt. Dette ble bevisst gjort for & fa utfyllende
informasjon, mer enn bare statiske forhandsbestemte svaralternativer tilknyttet flere spgrsmal.
En narmere utgreiing om hvordan spgrreundersgkelse og intervju ble gjennomfart vil komme
i de falgende kapitlene. Metodetriangulering vil kunne ha en komplimenterende effekt ved at
hver av metodene belyser ulike aspekt ved problemstillingen. Den utnytter effekten av
hverandres styrker, og utfyller hverandres svakheter. Ved a sammenligne totalt innsamlet data,
far en ogsa mulighet til & dobbeltsjekke resultatene mot hverandre. Dette vil samlet gi mulighet

for et mer robust underlag for analyse og sluttresultat av studien.

Til tross for at metodetriangulering er mer ressurskrevende, ble det av disse tungtveiende
grunnene likevel besluttet & benytte metodetriangulering i var studie. Det legges spesielt vekt

pa tillit til metode og resultat fra studien, som skal veere bade gyldig og palitelig.

4.4.2.2 Teoritriangulering
Vi har valgt & benytte teoritriangulering ved a ta utgangspunkt i flere teorier som bergrer

aktuelle tema for denne studien. Noen teorier er bade velkjente og anerkjente, mens andre
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teorier er av nyere dato. Teoriene som er brukt er etablert i ulike tidsepoker, og spenner seg
over flere tiar. Kombinasjonen av eldre og nyere teorier, og at de spenner seg over bade
amerikansk og europeisk kontinent, gjer at vi far et bredt utgangspunkt for det teoretiske
fundamentet. De ulike teoriene gir ulike tilneerming og perspektiver, dog opplever vi at det er

en ragd trad for suksesskriterier, fallgruver og forutsetninger for leering i teoribidraget.

4.4.2.3 Datakildetriangulering

| fasen hvor vi etablerte forskningsdesign, ble det vurdert hvilke kilder, eller respondenter, som
ville gi best bidrag til a belyse problemstilling. Vi vurderte det til at en kombinasjon av ulike
roller med HMS ansvar i de valgte virksomhetene ville kunne bidra til en forhapentligvis
nyansert og komplimenterende mengde data, ved at de setter lys pa samme problemstilling fra
eget perspektiv og erfaring i egen virksomhet. Rollene er de samme fra hver virksomhet,
ettersom alle har en sentral og aktiv rolle innen HMS arbeid, enten som representant for
arbeidstaker eller arbeidsgiver. Det ble ogsa valgt like roller i alle virksomheter for & kunne

sammenligne informasjon fra begge bransjene.

Triangulering av datakilder vil kunne gi oss kunnskap i form av at svarene samstemmer og
dermed forsterkes, men en kan ogsa oppleve at svarene spriker. Sistnevnte utfall vil i s3 mate

veere grunnlag for videre undersgkelse, men som vi ikke vil ta med oss i denne studien.

4.5 Etisk vurdering av prosjektet

| undersgkelsesprosessen vil det dukke opp flere etiske utfordringer eller dilemma som ma
ivaretas i prosjektet. Med dette menes at vi «(...) i gnsket om & kartlegge noe kan komme i
skade for & krenke noen av dem vi undersgker» (Jacobsen, 2013, s. 31). Det stilles imidlertid
krav til hvordan ulike dilemma skal ivaretas i forskningen, som fundament for alt vitenskapelig
arbeid. «Samfunnet stiller krav om at all vitenskapelig virksomhet skal reguleres av

overordnede etiske prinsipper som er nedfelt i lover og retningslinjer» (Dalen, 2011, s. 100).

Den nasjonale forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og humaniora har utformet et
sett forskningsetiske retningslinjer (Dalen, 2011). Vi vil fglgende gjegre rede for de
retningslinjene som er sentrale for denne studien; Krav om informert og fritt samtykke, krav

om & informere dem som utforskes og krav om konfidensialitet.
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Krav om informert og fritt samtykke inneberer at en samtykker til deltakelse uten blant annet
ytre press, og at en i forkant er informert om hva deltagelsen inneberer for den enkelt (Dalen,
2011). Etter at forskningsdesign var utarbeidet sendte vi mail til virksomhetslederne med
foresparsel om a delta i studien. Mailen inneholdt kort informasjon om oss, i hvilken regi vi
gjorde studien, samt tema for studien. Det ble ogsa fremhevet at den enkelte nar som helst
hadde rett til & avbryte deltakelsen uten videre begrunnelse for hvorfor den ble avbrutt.
Deltakelse ble bekreftet etter avklaring mellom virksomhetsleder og de gvrige rollene i samme
virksomhet, og virksomhetsleder formidlet oss kontaktinfo til rollene som skulle delta i
prosjektet. Etter at skriftlig samtykke var mottatt via mail, startet vi prosessen med utsending

av spgrreundersgkelse og innkalling til intervju via Teams.

Noe i trad med punktet ovenfor er det videre krav om & informere dem som utforskes. Etter at
samtykket og kontaktinfo var kommet oss i hende, sendte vi ut et mer utfyllende
informasjonsskriv. Dette skrivet inneholdt utdypende informasjon om formal, strategi og

godkjenning av prosjektet via NSD.

En siste relevant forskningsetisk retningslinje a ivareta er kravet om konfidensialitet. «Den som
gjares til gjenstand for forskning, har krav pa at all informasjon de gir om personlige forhold,
blir behandlet konfidensielt» (Dalen, 2011, s. 101). Det ble tidlig kommunisert ut via
informasjonsskriv at informasjon blir behandlet konfidensielt. Intervjuene blir oppsummert og
analysert uten & gjengi navn i rapport, og sperreundersgkelsene blir besvart anonymt via

Netigate.

Svarene skal ikke pa noen mate sla tilbake pa den det forskes pa (Dalen, 2011, s. 101). Det var
viktig for oss & poengtere anonymiteten bade i informasjonsskriv, innledende tekst til
spgrreundersgkelse og i innledende samtale til intervju. Vi gnsket & bygge tillit under intervjuet,
og vise at en behandler opplysninger med varhet og respekt. Det ble videre ogsa informert

hvordan data ble lagret pa en lokal sikker disk, og at dette blir slettet direkte etter studiens slutt.

«Etiske overveielser skal gjennomsyre hele undersgkelsesprosessen, det ma vere noe vi har i
bakhodet nar vi tar vare metodiske valg» (Jacobsen, 2013, s. 38). Det har veert tilstrebet a
hensynta den det forskes pa gjennom hele prosessen, og vi vurderer det til at relevante

forskningsetiske prinsipp er i varetatt gjennom studien.
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5 EMPIRI - PRESENTASJON AV RESULTATER

5.1 Presentasjon av spgrreundersgkelse

Som omtalt i innledning og metodekapittel har en spgrreundersgkelse blitt sendt ut til 5
virksomheter innenfor henholdsvis kraft- og aluminiumsindustri. Innenfor hver virksomhet har
3 utvalgte personer mottatt undersgkelsen, representert  ved daglig
leder/fabrikksjef/administrerende direktar, linjeleder og vernetjeneste. Ikke alle har svart pa
undersgkelsen, og svarprosenten er heller ikke likt fordelt mellom rollene. Oppsummert sa har
7 fra gverste ledelse svart, 8 verneombud og 10 linjeledere. 2 respondenter har startet pa

undersgkelsen, men ikke fullfart.

For & kunne sammenligne svar mellom de ulike rollene har vi valgt a se pa svarprosent. Det er
relativ lik fordeling av tilbakemelding mellom kraft- og aluminiumsindustri, der sistnevnte har

én mer tilbakemelding.

Sparreundersgkelsen har sitt utspring i leringhjulet, omtalt i teoridelen i kapittel 3.6. I
leringshjulet har vi fokus pa fire prosesser i leeringsarbeidet, som gar pa innsamling, analyse
og distribusjon av informasjon, samt implementering og oppfalging av tiltak. Selve motoren er
representert ved indre sirkel, og er grunnleggende forutsetninger som ma veere tilstede i en

organisasjon for at leering skal kunne finne sted.

Det er totalt 30 sparsmal knyttet til leeringsprosessen. Sju sparsmal er knyttet til & samle inn
informasjon, mens det er seks spgrsmal til hver av prosessene distribuere og analysere
informasjon. 11 sparsmél relatert til implementering av tiltak. Arsaken til at det er flest
sparsmal i sistnevnte kategori er at dette ogsa omhandler oppfglging og evaluering av tiltak. |
tillegg er denne prosessen blant annet av Drupsteen m.fl. omtalt som den mest krevende, og at
selve leeringen nettopp ligger i at man etablerer tiltak i form av endringer eller dypere forstéelse,
og evaluering og oppfalging av tiltak iverksatt (Drupsteen & Hasle, 2014).

| delkapitlene under vil vi gi en presentasjon av resultatet, der svarene er samlet i de fire
hovedkategoriene. Vi vil ga mer i dybden pa svar der det er avvik i forhold til rolle i

organisasjonen og hvilken virksomhet respondentene arbeider i.
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5.1.1 Samle inn informasjon

Alle respondentene svarer at informasjon samles inn via avvikssystemet. Innenfor kraft- og
aluminiumsindustri svarer hhv. 90% og 91% at det utfgres interne granskninger, mens
halvparten av bransjene (50% og 45%) ogsa utfgrer granskninger utfgrt av eksterne.
Sammenligner vi svar fordelt pa roller, ser vi at et flertall av daglige ledere angir at det utfares
granskninger av eksterne i forhold til de to andre rollene. Figur 17 viser hvordan virksomhetene

angir at informasjon om ugnskede hendelser og ulykker samles inn, fordelt pa rolle.

Videre svarer alle respondenter at de har en beskrevet rutine (prosedyre) for hvordan ugnskede
hendelser og ulykker skal handteres. Tilsvarende svarer alle ja pa at ansatte oppmuntres til a
rapportere inn ugnskede hendelser og avvik.

Pa spagrsmal om virksomheten har et mal for antall registreringer av ugnskede hendelser og
avvik viser svarene at dette er mer vanlig i kraftindustri enn det er i aluminiumsindustri (90%
mot 64%). Innenfor virksomhetene er det lite avvik i svar mellom de ulike rollene. For de som
hadde et mal om antall registreringer opplyser omkring halvparten at de naddde maltall for

registreringer. Samlet svarte 17% at de ikke visste om man nadde maltallet.

Av andre metoder for & samle inn informasjon nevnes system for varslere.

Hvordan samles det inn informasjon om uenskede hendelser og ulykker? (Flere alternativer mulig)

stfort av eksterne

Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direktor Verneombud @ Linjeleder

Figur 17 viser hvordan virksomhetene samler inn informasjon om ugnskede hendelser og ulykker (Netigate, 2022)
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Begge bransjene synes & ha godt etablerte systemer for & samle inn informasjon.
Avvikssystemet er i stor grad det verktgyet som brukes til innsamling. | tillegg er ogsa
granskninger i stor grad benyttet. De ansatte er kjent med rutiner for innrapportering av avvik
og ugnskede hendelser, og virksomhetene opplyser at de har beskrevne rutiner pa hvordan

innmeldt informasjon om ulykker og ugnskede hendelser skal behandles.

Av de virksomhetene som har et maltall pa antall innregistreringer, opplyser kun godt og vel

halvparten at de nadde internt fastsatt mal.

| fritekstfeltet opplyser noen at informasjon ogsa samles inn via vernerunder og interne
revisjoner, samt ved dialog og via sikkerhetsrunder utfart av ledere og ved jobbobservasjoner.

Noen nevner ogsa at de har system for varslere.

5.1.2 Analyse av informasjon

Sé og si alle respondenter sier at hendelser med stort potensiale blir klassifisert. Med stort
potensiale menes hendelser som under ubetydelig endrede omstendigheter kunne fart til en
ulykke. Ett verneombud svarer at man ikke vet om slike hendelser blir klassifisert.

Videre svarer alle respondenter med unntak av én («vet ikke»), at det gjennomfares
granskninger av ulykker og hendelser med stort potensiale. Svarene viser at det i hovedsak er
internt personell i virksomheten som utfagrer granskningene, mens totalt sett svarer 21% at det
ogsa foretas interne granskninger utfgrt av eksterne. Det benyttes i starre grad eksterne
granskninger i kraftindustrien. (38% mot 18%). Dog svarer aluminiumsindustrien at det brukes
kollegaer fra andre verk i granskningen. Flere opplyser om at de har et granskningsteam
bestdende av bade internt- og eksternt personell. Respondentene opplyser om at bruk av

eksterne avhenger av alvorlighetsgrad pa hendelsen som granskes.

Alle respondenter, med unntak av én som svarer «vet ikke», sier at internt personell involveres

I granskninger, og at verneombud i stor grad er representert.

Videre svarer respondentene samstemt ja (med ett unntak som svarer «vet ikke») pa at det

utfares andre undersgkelser, slik som rot- arsaksanalyse.

Nar det gjelder maling av lukkegrad pa innrapporterte ugnskede hendelser og avvik, er dette
mer utbredt i aluminiumsindustrien, der 91% svarer at lukkegrad males, mot 44% i

kraftindustri. 25% svarer at de ikke vet om man maler lukkegrad. Dette er illustrert i graf 2.
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Figur 18 viser virksomhetenes maling av lukkegrad (Netigate, 2022)

Klassifisering av hendelser ut fra alvorlighetsgrad er sveert utbredt. De fleste bruker denne
klassifiseringen som underlag til  avgjere om en hendelse skal granskes, eller kun behandles
via f.eks. avvikssystemet. De ansatte synes i stor grad & veere involvert i granskningen, og
eksterne benyttes dersom det er hgy faktisk eller potensiell konsekvens. Den starste ulikheten

mellom bransjene ligger i hvorvidt lukkegrad pa avvik og innrapporterte hendelser males.

5.1.3 Distribuering av informasjon

Svarene fra undersgkelsen viser at det er svert utbredt & utarbeide
leeringsplakater/kortrapporter etter alvorlige ugnskede hendelser. 100% av respondentene fra
aluminiumsindustri svarer at dette utfares, mot 89% fra kraftindustrien. Det er lik fordeling
mellom bransjene om hvorvidt dette kommuniseres ut til alle i organisasjonen, eller kun til
relevante grupper (55%). Som illustrert i figur 19 ser vi at linjeledere har en starre tilbgyelighet

til a svare at det kun kommuniseres til relevante grupper.
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Kommuniseres granskninger (granskningsrapporter, laeringsplakater og kortrapporter) etter ulykker og

farlige forhold ut i organisasjonen?

Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direktor Verneombud @ Linjeleder

Figur 19 viser hvordan virksomhetene kommuniserer ut granskningsrapporter til organisasjonen (Netigate, 2022)

De aller fleste svarer ogsa at man henter laring pa tvers av verk og selskap- to respondenter
svarer hhv. «nei» og «vet ikke». Samlet sett svarer 91% av respondentene at man lerer av
andre. | aluminiumsindustrien svarer 100% at de har en apen avvikslogg, mot 89% i
kraftindustrien. Alle respondentene med unntak av én svarer «ja» pa at det er vanlig at
avvikslogg tas opp pa avdelingsmater og aktuelle fora for ansatte. Ett verneombud svarer nei
pa dette. | fritekstfelt nevnes det at man publiserer informasjon pa intranett, via mail,
jobbsamtaler, morgenmgter, e-post og at det lages kortrapporter som distribueres ut. Videre
opplyses det om at hendelser informeres om i AMU, presentasjon pa ledermgter og i

sikkerhetsforum der det ogsa kommuniseres til de stgrste rammeleverandgrene.

Enhetene synes ogsa a vere flinke til & distribuere informasjon om ulykker og nestenulykker
innad i organisasjonen. Metodene synes a variere noe, men utarbeidelse av leringsplakater og
kortrapporter med informasjon om hendelsen og arsaker er utbredt. | stor grad oppgir
respondentene at de leerer av andres hendelser. Dette illustreres i figur 20, som viser stor

samstemthet i oppfatningen om at man leaerer av andres hendelser.
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Henter man laering av andres hendelser pa tvers av enheter og pa tvers av verk /pa tvers av selskap

Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direktor Verneom! bud @ Linjeleder

Figur 20 viser leering av hendelser pa tvers av enheter (Netigate, 2022)

5.1.4 Implementering av tiltak
| denne kategorien ligger bade implementering og evaluering og oppfglging av tiltak iverksatt
etter alvorlige ugnskede hendelser.

Med unntak av én respondent, svarer alle fra bade kraft- og aluminiumsindustri at dersom det
skjer en ulykke organisasjonen, sa settes det inn forebyggende tiltak for & hindre at tilsvarende
hendelse skal inntreffe igjen. Pa sparsmal om det ogsa settes inn tiltak for & hindre at lignende

hendelser skal kunne inntreffe, svarer alle sd naer som to «ja» pa dette.

Respondentene angir at det er ulike type tiltak som iverksettes, bade konkrete tiltak knyttet til
spesifikk hendelse (89% i kraftindustri og 91% i aluminiumsindustri), 100% av respondentene
svarer at det settes inn tiltak for & hindre at lignende hendelser skal kunne inntreffe, mens hhv
44% og 64% svarer at det settes inn tiltak rettet mot involverte personer i hendelsen. Fordelt
paroller ser vi i figur 21 at det er linjeleder som i starst grad angir at det settes i verk tiltak inne
de ulike omradene. Videre illustrerer figur 22 at mellom bransjene er det relativ like fordeling

av type tiltak som respondentene angis blir iverksatt.
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Hvis det settes inn tiltak, hva slags type tiltak iverksettes? (Flere valg mulig)
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Figur 21 viser type tiltak som iverksettes etter ugnskede hendelser sortert pa rolle (Netigate, 2022)

Hvis det settes inn tiltak, hva slags type tiltak iverksettes? (Flere valg mulig)
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Figur 22 viser type tiltak som iverksettes etter ugnskede hendelser sortert pa bransje (Netigate, 2022)

| fritekstfelt opplyses det om at man pa individniva ikke er ute etter & «ta» personer som har
veert involvert i en hendelse, men at tiltakene rettet mot involverte mer gar pa opplearing, behov
for verneutstyr eller nytt utstyr. Noen opplyser at det er tiltak mot personer ved grove
overtredelser, og at ogsa personlig egnethet vurderes.
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Alle respondentene s na&r som én mener at organisasjonen tar leering etter ulykker og hendelser
med hgyt potensiale. For begge industriene svarer 100% at det gjagres i form av endring eller
nye prosedyrer/instrukser. Dernest er opplering det tiltaket som er hgyest representert, i form
av 89% i kraftindustri og 100% i aluminiumsindustrien. Endring av arbeidspraksis er ogsa hgyt
representert som tiltak, der 89% av respondentene fra kraft og 91% av respondentene fra
aluminiumsindustri oppgir at dette er et tiltak som anvendes. Nar det gjelder organisatoriske
forhold oppgir hhv 89% av respondentene fra kraftindustrien og 79% fra aluminiumsindustrien
at dette praktiseres. Dette er tiltak som gar pa arbeidsplanlegging, dokumentasjonskrav,
rollekrav eller etablering av ansvar. Om lag halvparten av respondentene oppgir at man ogsa
kan fa bekreftet at dagens etablerte praksis er korrekt. Dette er illustrert i figur 23, som

illustrerer hvilken type leering virksomhetene erverver seg etter hendelser.

Figur 23 viser type laering etter hendelser sortert pa bransje (Netigate, 2022)

Fordelt pa roller ser vi at svarene avviker noe. Som illustrert i figur 24 ser vi at for alle
spgrsmalene er det linjeleder som i starst grad angir at de ulike tiltakene blir implementert. Alle
linjelederne oppgir bade at man endrer/oppretter prosedyrer/instrukser, og at det gjennomfares
tiltak i form av opplering. Pa tredjeplass kommer organisatoriske forhold som

arbeidsplanlegging mm.
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Hvis ja, pa hvilken mate vil du si at dere laerer av hendelser? (Flere valg mulig)

Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direktor Verneombud @ Linjeleder

Figur 24 viser type laering etter hendelser, sortert pa rolle (Netigate, 2022)

Fire av respondentene oppgir at det ogsa iverksettes andre tiltak etter ugnskede hendelser. Dette
gar pa innkjep av verneutstyr og verktay, tekniske forbedringer, modifikasjon av prosesser og
utstyr, samt oppfelging av skadestatistikk og egenevaluering av status.

Analyse av hendelsene er den delen majoriteten av respondentene mener de er best til. Samlet
sett svarer 70% at det er denne fasen de mener selv mener de er flinkest til. Innsamling av data
og distribuering av informasjon om ugnskede hendelser kommer pa delt 2. plass, der samlet
sett 55% oppgir at de de er gode pa dette. Halvparten av respondentene mener de er flinke til &
implementere tiltak. Dersom vi ser pa rollefordeling i svarene, ser vi at linjelederne mener at
man er best til & distribuere rapporter og informasjon etter ugnskede hendelser, mens
innsamling av data kommer pa 2. plass. Analyse og implementering av tiltak far ssmme score,
33% av linjelederne mener at man er gode pa dette. Verneombudene mener at man er best pa
innsamling og analyse av data, mens distribusjon far lavest score (43%). Dette avviker ganske
betydelig mot hva linjelederne oppgir, som har distribusjon pa 1. plass. Daglig ledere oppgir at
man er flinkest til & analysere hendelsene, og darligst pa distribusjon av informasjon ut i
organisasjon. Figur 25 illustrerer hvilken del av leeringsprosessen virksomhetene mener de er

best til, sortert pa rolle.
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Hvilken del av laeringsprosessen mener du dere er best til?
Side 7 - Sparsmal 8 | IMP TA

MPLEMENTERING AV TILTAK

Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direktor Verneom bud @ Linjeleder

Figur 25 viser hvilken del av leeringsprosess de ulike rollene mener man er best pa & gjennomfare (Netigate, 2022)

Som kommentar i fritekstfelt oppgir noen oppgir at arsaksanalyse vektlegges, og at man ma
forsta hva som har skjedd for a kunne treffe de best egnede tiltakene. Man begynner a fa god
trening i arbeidet, og det poengteres at det er viktig a ta med de som er involvert i hendelsen

for & fa fakta korrekt framstilt.

Respondentene ble gitt motsparsmal pa hvilken del av leeringsprosessen de mener de har sterst
utfordringer med. Figur 26 viser hvilken del av leeringsprosessen virksomhetene mener det er
starst utfordringer med, sortert pa naring. Samlet sett svarer 50% at det er implementering av
tiltak som er den sterste flaskehalsen, etterfulgt av distribuering av rapporter og informasjon ut
i organisasjonen (27%). 22% av kraftindustrien mener det kan veere utfordrende a samle inn
data mot 9% i aluminiumsindustrien, mens 27% av respondentene i aluminiumsindustrien

oppgir utfordringer med analyse av hendelsene (0% i kraftindustrien).
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Hvilken del av laeringsprosessen mener du dere har dere storst utfordring med?
Side 7 - Spersmdl 10 IMPLEMENTERING AV TILTAK
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Figur 26 viser hvilken del av leeringsprosess det er stgrst utfordringer til, sortert pa bransje (Netigate, 2022)

Som vist i figur 27 avviker svarene noe ut fra hvilken rolle respondentene har i organisasjonen.
Blant verneombudene oppgir 71% at implementering av tiltak er den starste flaskehalsen, mot
43% av daglig ledere og 33% av linjelederne. 43% av ledere og verneombud angir at det er

utfordringer knyttet til distribusjon av rapporter ut i organisasjonen, mot 33% av linjelederne.

Hvilken del av laeringsprosessen mener du dere har dere sterst utfordring med?
Side 7 - Spersmal 10 | IMPLEMENTERING AV TILTAK
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Figur 27 viser hvilken del av leeringsprosessen det er knyttet starst utfordringer til, sortert pa rolle (Netigate, 2022)

| fritekstfeltet opplyses det om at det er vanskelig & vite hva som er det beste malrettede

tiltakene. Andre oppgir at man har lukket og umoderne avvikslogg som gjare det vanskelig a
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analysere data og se trender. Noen sier at dersom data fra involverte blir feil, far man heller
ikke gode analyser. Det oppgis at tiltak kan veaere bade kostbare og tidkrevende & implementere,
bade i form av bade utstyr og arbeidsorganisering. Noen oppgir at de opplever at leverandgrer
ikke er apne pa deling av informasjon. Ett verneombud mener at det ikke alltid at tiltak som
bestemmes i granskning gjennomfares, og at linjeledere har mange oppgaver og begrenset tid

til oppfelging.

En linjeleder oppgir at man har god kontroll pa alvorlige hendelser, mens de med lavere
alvorlighetsgrad ofte blir mer overfladisk behandlet. Videre oppgis det at man tror det er
underrapportering av avvik som gar pa adferd, og at det da ikke er enkelt a finne malrettede
tiltak. Til sist nevnes det at det kan vaere krevende a na ut til alle med informasjon, spesielt pa

tvers av verk og selskap.

Alle respondentene mener at de leerer av andres hendelser, utenfor eget verk og selskap. For
kraftindustri svarer 78% «ja». Det er i starst grad linjeledere som mener at man lerer av andre,
her svarer 89% «ja» pa dette. 71% av verneombudene mener at deres virksomhet larer av

andre, mot 86% av lederne.

Pa spgrsmal om hvordan de lerer av andre, nevner respondentene at man leerer i
sikkerhetsforum med leverandgrer, at man far tilgang til andres leringsplakater og via
bransjeforum. Flere bruker andres laeringsplakater og vurderer om hendelser beskrevet ogsa
kunne ha skjedd hos dem. Innen aluminiumsindustri deler man informasjon om hendelser
mellom verk. Innen kraftbransjen nevenes deling av hendelser via Energi Norge og andre

faglige nettverk.

Pa spersmal om man evaluerer effektene av tiltak som er iverksatt etter alvorlige ugnskede
hendelser er det stort sprik mellom naeringene. | kraftindustri oppgir ingen at effekt av tiltak
evalueres, mot 45% i aluminiumsindustrien. Av de som svarer at man evaluerer svarer 33% av
linjelederne «ja» pa dette, mot 29% av daglig leder/fabrikksjef og 14% av verneombudene.

Samlet sett svarer 39% at de ikke vet om man evaluerer effekt av tiltak.

Som utfyllende svar oppgis det at man ser om det har vert positive trender innenfor et visst
omrade, og at det kontrolleres gjennom malrettet interne revisjoner. Tiltak diskuteres ogsa med
enheter og verneombud for & se hvordan de fungerer i praksis. Det gjennomfares ogsa
jobbobservasjoner. Dersom det er flere tiltak som er iverksatt nevnes det at det kan vere

utfordrende & male/vurdere hvilke(t) tiltak som har hatt effekt.
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5.2 Presentasjon av intervjuer

De fire ferste spgrsmalene i intervju dreier seg om leders beskrivelse av prosessen av
leringshjulets fire faser. Spgrsmalene ble tatt med for a fa dypere kjennskap til virksomhetens
arbeid tilknyttet de ulike fasene, samtidig som de kunne understgtte empiri fra

sparreundersgkelsen som er bygget pa samme kategorier.

Videre skulle intervju bidra til & fa innsikt i lederens refleksjoner rundt forutsetninger for

leering, nevnt som laeringshjulets motor i kapittel 3.6 (figur 13).

Innsamlet empiri fra intervju vil falgende presenteres i to deler; Fgrst en oppsummering av data
tilknyttet leeringshjulets fire faser; Innsamling og analyse av data, distribuering av leering og
implementering av tiltak. Deretter en oppsummering av data tilknyttet leringshjulets

forutsetninger for leering; Ferdigheter, Forstaelse, Leeringskultur og Ressurser.

5.3 Leringshjulets fire faser

5.3.1 Innsamling av data

Samtlige  virksomheter innen  kraft- og aluminiumsindustri  fremhever  apent
avviksrapporteringssystem som sentralt for innsamling av informasjon tilknyttet ulykker og
ugnskede hendelser. Innrapporterte hendelser graderes etter alvorlighetsgrad i potensiale eller

konsekvens.

Granskning av hendelser er ogsa en etablert form for innsamling av data i begge bransjene. Det
benyttes internt personell som relevant fagpersonell, involverte og verneombud, og eksternt
personell i de mest alvorlige sakene og hvor en mangler fagpersonell internt i virksomheten.
Niva og omfang av granskning bestemmes av faktisk konsekvens eller grad av potensiale i
hendelsen. Begge bransjer sammenkobler HMS personell og ledelse tilknyttet «eier» av
hendelsen, og benytter rot- arsaksanalyse og barriereanalyse til a skaffe informasjon om

hendelsen.

Begge bransjene fremhever ogsa viktigheten av risikoanalyser som en viktig del i det
forebyggende sikkerhetsarbeidet. Hydro Aluminium Metall viser til et strukturert arbeid med
Task Risk Assessment (TRA), som er en samlet risikoanalyse av alle arbeidsoperasjoner. TRA
falges opp via strukturert forbedringsarbeid tilknyttet de fem identifiserte hgyeste risiko, hvor

forbedringer males og kvartalsvis innrapporteres til sentralt niva i Hydro. Ogsa innen
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kraftbransjen ble det opplyst om at det er gjennomfart analyse av risiko som gar igjen i daglige

arbeidsoperasjoner.

Videre ble det gjennom samtlige intervju i begge bransjer trukket frem verdien av synlig
ledelse, for eksempel gjennom sikkerhetsrunder. Hydro Aluminium Metall har etablert system
for sikkerhetsrunder definert som «Walk Observe Communicate» (WOC), som o0gsa
inneholder et mer utvidet system tilknyttet de syv kritiske hgyrisikoomradene, hvor en benytter
sjekklister som utgangspunkt for WOC runden. Sjekklistene gir blant annet informasjon om
hvilke avvik som er gjentakende, og hvor en oftest er i henhold til prosedyrer. Dette gir
grunnlag for konkrete punkter for videre forebyggende forbedringsarbeid og oppfelging. Ogsa
I kraftbransjen gjennomfares det systematisk sikkerhetsrunder.

Begge bransjene trekker frem systematiske internrevisjoner, og fokus pa a gjennomfare og
male tiltak i revisjon, som en mate & samle inn kunnskap og gjennomfare ngdvendige

sikkerhetsaksjoner.

Bade aluminiums- og kraftindustrien peker pa deling av hendelser som en mate & samle inn
data til egen virksomhet. Hensikten er & vurdere om en har samme eller tilsvarende potensiale,
om tiltak kan veere relevante for egen virksomhet, og som kan benyttes som input til neste gang

en arbeidsoperasjon skal planlegges og gjennomfares.

5.3.2 Analyse av data

Det uttrykkes stort fokus pa a finne rot- arsak til hendelser for a fatte treffende tiltak i begge
bransjene, med arsaksanalyser som «5 ganger hvorfor» som et velkjent analyseverktay.
Metoden blir benyttet til & analysere arsak til konsekvens og potensiale i hendelser, og Synergi
har gjennomfaring av «5 ganger hvorfor» integrert i sitt rapporteringssystem. Begge bransjene
trekker ogsa frem TRIPOD som et eksempel pa verktgy brukt i granskning, for a finne

informasjon om fungerende, sviktende og manglende barrierer.

Begge bransjene gjennomfgrer granskninger blant annet av alvorlige og kritiske hendelser.
Alle alvorlige hendelser, TRI skader og kritiske hendelser blir i Hydro internt gransket og
oppsummert i en standardisert mal for kortrapport. Denne malen inneholder analyse av direkte
arsak, medvirkende arsak og bakenforliggende arsak. Det blir ogsa utarbeidet en mer

omfattende granskingsrapport pa alle TRI hendelser og kritiske hendelser.
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Kraftbransjen utarbeider leeringsplakater i etterkant av granskningen, der bade hendelse og

arsaksanalyse med tiltak er inkludert.

5.3.3 Distribuering av leering etter hendelser

Leering gjennom deling av hendelser for & identifisere like eller lignende potensiale i egen
virksomhet, trekkes frem som vesentlig i begge bransjene. Hydro Aluminium Metall deler alle
kortrapporter til alvorlige hendelser mellom avdelinger/ enheter innad i virksomheten, og
enkelte sender ogsa ut informasjon i ukebrev. Alle granskninger pa kritiske hendelser og TRI
hendelser deles mellom virksomheter pa tvers av landegrenser, pa norsk og engelsk versjon til
overordnet fast mailgruppe for a sikre at de som skal fa rapportene, faktisk mottar dem. Det er
ogsa etablert system for distribuering av hendelser via IMS database og Dashboard i
avvikssystem Synergi. Alle alvorlige hendelser, kritiske hendelser, TRI skader og @vrige
personskader tas opp i daglige, ukentlige og manedlige fora pa alle virksomhetsniva. Det
sendes ogsa ut HMS- rapporter for hele selskapet med hendelser fra alle fire
forretningsomrader, til alle virksomheter pa globalt niva. Til sist nevnes det at det er utarbeidet
sikkerhetsapp som samtlige ansatte pa Hydro verk ma gjennomfare. Her presenteres ulike
hendelser fra ulike verk ved animasjon og tale, og det skal tas valg for & lgse de ulike
situasjonene. Dette er utarbeidet for & leere av hendelser gjennom deling, og gving pa a handtere

de ulike situasjonene.

Innen kraftbransjen er det en mer variert praksis tilknyttet distribusjon av hendelser, noe som
ogsa kan henge sammen med at virksomhetene som har deltatt i denne studien ikke tilhgrer
samme selskap.. Det uttrykkes at distribuering av hendelser er en utfordring, og en av lederne
spar seg «Hvordan vet man at alle leser det som blir sendt ut?». En sikrer blant annet ikke at
alle far kjennskap til, eller leser leringsplakatene. Andre virksomheter innen kraftbransjen
opplyser om at hendelser deles via intranett, mail og i ulike relevante fora og bransjefora.
Fellesmgter blir brukt til & dele hendelser, og enhetsledere tar hendelsene opp i egne grupper/
avdelinger. Avviksloggen er lukket pa ett av kraftverkene, som betyr at ikke alle har tilgang til

informasjonen som deles.

5.3.4 Implementering av tiltak
Bade aluminiums- og kraftbransjen opplyser om at enkile tiltak lukkes sa snart som mulig.

Tiltak som krever starre investering vil ngdvendigvis ta lengre tid. Viktigheten av a behandle
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tiltak til avvik trekkes frem av ledere i begge bransjer, og «ansatte som ser at avvik ikke

lukkes, mister motivasjon til & melde inn», er stéende som en gjengéende péstand.

| Hydro Aluminium Metall tas det hgyde for langsiktige tiltak ved at det ikke settes mal om
100% lukkegrad av tiltak innenfor tidsperiode pa tolv maneder. Ved at tiltak blir registrert i
Synergi er det etablert rapporter pa lukkegrad pa tiltak til alvorlige hendelser, TRI skader, HRI
hendelser og personskader. Det er ogsa etablert oppfalgingsrutiner gjennom faste fora som for
eksempel ledergruppe, AMU og verneombudsforum. Ansvarlig for den aktuelle enheten blir
eier av anbefalte tiltak til hendelsen. Ansvarlig for tiltakene blir den som beslutter tiltak

gjennomfart.

Innen kraftbransjen legges ogsa tiltak inn i avvikssystem, men det fremkommer et mer variert
bilde av oppfelging av tiltak. Det papekes i flere tilfeller at system for oppfelging av tiltak fra
granskninger er mangelfullt eller fravaerende. Hos noen opplyses det om at det er fokus pa at
tiltak falges opp, men at det kan ga noe tid fer tiltak blir implementert, da spesielt pa tiltak som
angar kulturendringer. Det oppleves at fysiske endringer er enklere & implementere enn de
organisatoriske, kulturelle endringene. En av virksomhetene skiller seg ut ved at en har eget
lukkemgte for tiltak til granskninger pa ledelsesniva, hvor en vurderer saksbhehandling og om
anbefalte tiltak reduserer risiko tilstrekkelig. Leder kan i mgte godkjenne eller kansellere tiltak.

5.4 Forutsetninger for Laring

5.4.1 Ferdigheter

Virksomhetene innen kraft- og aluminiumsindustri opplever at en har god kompetanse innen
behandling og granskning av ulykker og ugnskede hendelser, herunder ulike analyseverktgy
og granskningsmetodikk. En trekker inn spesifikk fagkompetanse, internt eller eksternt, til de

hendelsene og situasjonene som krever det, som for eksempel hgyrisikohendelser (HRI).

| Hydro Aluminium Metall gis det uttrykk for godt engasjement, god forstaelse og ferdigheter
innen sikkerhet blant de ansatte. Dette opparbeides via ulike kurs og opplaringsseanser som
HMS- introkurs, digitalt sikkerhetskurs, arlige kurs i avviksrapporteringsverktay, kvartalsvis
verneombudsskole, verneombudsforum, fadderordninger, manedlige kontraktgrmgter og
lederoppleering. Ferdigheter og kompetanse vurderes blant annet gjennom at leder

gjennomfarer ukentlige sikkerhetsrunder, WOC, som det ogsa er satt maltall pa.
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Det uttrykkes ogsa innen kraftvirksomhetene at de ansatte har god kompetanse tilknyttet
sikkerhet og er bevisst aktuell risiko, for eksempel innen havvind. En papeker at en er avhengig
av instrukser og godt etablerte rutiner, med blant annet & ta frem instrukser far en spesifikk
arbeidsoperasjon som arbeid i hgyden pa havet. Det gjennomfares repetisjon av sentrale
prosedyrer og arlige FSE kurs. Videre er det etablert system med spesifikk trening far adgang
til, og arbeid i, enkelte deler av virksomheten, som elektriske anlegg og hgyspentomrader. Det
oppleves stor gkning i prosjektaktivitet hos enkelte av virksomhetene. | denne forbindelse er
oppfelging- og krav til entreprengrene satt pa agenda.

5.4.2 Forstaelse

Begge bransjene svarer at ansatte har forstaelse for, men ogsa en forventning om, at det blir
brukt ressurser pa a granske og falge opp hendelsene pa en god mate, til tross for at noen ansatte
foler det blir mye styr og etterspill. Bransjene jobber mye med kultur og risikoforstaelse, og
det vises et stort engasjement tilknyttet avvik og tiltaksoppfelging blant ansatte. Det vises til at
tiltak falges opp i avvikssystem og vedlikeholdssystem. | Hydro Aluminium Metall nevnes at
enkelte ansatte fgler pa at HMS ressursene i stor grad settes inn nar noe har skjedd, heller enn
i det forebyggende arbeidet, og at dette iblant pavirker aksepten for ressursbruk i enkelte

situasjoner

Begge bransjene uttrykker videre at det ogsa finnes aksept for tiltak blant de ansatte. | Hydro
papekes viktigheten av a kommunisere ut hvorfor man velger a gjennomfare tiltakene, a
formidle omtanke, og & vise at man genuint er opptatt av at noen ikke skal skades. Ved apenhet
om de alvorlige temaene, bygges det forstaelse og tillit. Det presiseres at det er viktig med

tydelige retningslinjer og regler, men at dette hele tiden er en balansegang mot tilliten.

| kraftvirksomhetene trekkes det frem viktigheten av a ta med ansatte i utforming av tiltak, da
dette ofte farer med seg gode praktiske lgsninger. Det fremheves ogsa at god formulering av
tiltak har betydning for forankring og eierskap. Eksterne bidrag til granskninger er en utbredt
praksis innen kraft- og aluminiumsindustri. Kraftbransjen forteller om at dette iblant har fart
til for generelle tiltak. Med det menes tiltak som er for overfladiske, og ikke treffende nok ved
at en ikke har funnet rotarsak i mangel pa riktig kompetanse av den eksterne granskeren, som

kan ha en mer byrakratisk tilneerming. Dette har fert til direkte motstand mot anbefalte tiltak.
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Begge bransjene ser likevel at fysiske tiltak som involverer den ansatte, som for eksempel
pabud om verneutstyr, er tyngre a implementere og at ansatte har tilbgyelighet mot & kreve

tekniske barrierer.

Begge bransjene fremhever enkeltmennesket og synlig ledelse som de viktigste faktorene som
pavirker sikkerhet, pa toppen av et godt prosedyreverk, rutiner og tekniske barrierer. Den
enkeltes risikoforstaelse ses pa som den viktigste barrieren, men ogsa den mest pavirkelige ved
at en, som det ordrett ble sagt «(...) ikke vet hva den enkelte har med seg ndar man kommer pd
jobb». For eksempel kan mangel pa sgvn, eller andre livssituasjoner pavirke den enkeltes
arvakenhet, vurderingsevne og tilbgyeligheter. Det trekkes frem at en er avhengig av at folk
opptrer rasjonelt og passer pa hverandre. Hydro Aluminium Metall har i denne sammenheng
etablert et konsept «Gragnn Sone», som omhandler & sgrge for at en er i sikker sone selv, og at

man dernest passer pa at kollegaen er i sikker sone.

Ferdigheter i & uteve synlig og god ledelse ses pa som et viktig bidrag i det holdningsskapende
arbeidet. Ved a veere bevisst betydningen av egne holdninger, vaere synlig og tilstede er en med
pa a forme kulturen i teamet og virksomheten. Det anses som viktig at leder forstar og kjenner

teamet, og at en evner a skape dialog og balanse mellom det positive og utfordrende.

En virksomhet innen kraft hadde gjennomfart kampanje ved at man i starst grad bevisst valgte
a fokusere pa gnsket adferd kontra adferd en ikke gnsker. En skulle oppna gnsket adferd ved &
fokusere pa, og fremheve det som er bra. Dette ble vurdert til & ha en positiv effekt, med mange
gode tilbakemeldinger til leder. Leder var ogsa papasselig med a skrive avvik pa seg selv.

Ansvar for HMS oppfelging er i begge bransjene lagt i den enkelte lederens rolle. Likevel blir
det videre ogsa i begge bransjene nevnt at en opplever at leder ofte gjar ting fordi en ma, heller
av egen ambisjon om god sikkerhetskultur i teamet. «(...) lederteamet ma opptre som én
organisme, og fronte oppgavene sammen». En av lederne innen kraft opplevde a selv matte

gjere ting som ligger i linjeleders ansvar og savnet oppfalging i teamet.

5.4.3 Leringskultur
5.4.3.1 Kultur for rapportering

I Hydro Aluminium Metall meldes det om en god kultur for innrapportering av avvik med et

arlig tresifret antall per virksomhet, og arlige maltall per ansatt. Det papekes av enkelte at en
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likevel har potensiale for flere innrapporteringer, men at en ogsa ma ha system for oppfalging

slik at det oppleves nyttig og verdifullt & rapportere avvik.

Innen kraftbransjen tegnes det et bilde av en varierende kultur for innrapportering av avvik.
Enkelte virksomheter melder om et stabilt og heyt antall innrapporterte avvik. Lederen for en
av disse virksomhetene trekker frem hvor viktig det er a fremheve virksomhetens fokus og
prioriteringer i alle niva, ved a presisere at «Penger ma ikke stresse. Det eneste som skal stresse
deg er om du ikke tar tak i en sikkerhetsutfordring der noen kan skade seg». Andre
virksomheter tilbakemelder en moderat til lav avviksrapportering, til tross for at en mener satt
maltall er oppnaelig. En observerer at en har lavere innrapportering pa avvik tilknyttet kultur
og adferd, og mest av tekniske forhold. Det observeres ogsa kulturelle forskjeller mellom vann
og vind sektorene innen kraftproduksjon, hvor vindsektoren viser til god innrapportering av
farlige forhold. Det papekes at dette kan relateres til at sektoren er bemannet med lavere

snittalder.

5.4.3.2 System for verifisering av tiltak

Effektmdling av tiltak skiller seg ut som mangelfullt i begge bransjene. |
aluminiumsvirksomhetene benyttes effektmaling av tiltak i varierende grad. En virksomhet har
etablert system for oppfalging ved verifikasjon av tiltak pa hgyrisikohendelser og TRI et halvt
ar etter hendelse/ gransking er ferdig. Denne virksomheten bruker ogsa WOC til verifikasjon,
ved at en sjekker om det har vert alvorlige hendelser i omradet en skal ga sikkerhetsrunde, for
videre a sjekke status pa de aktuelle tiltak i WOC. Videre varierer det fra & vurdere effekt av
tiltak et ar eller to etter hendelse, til kun ved gjentakende hendelse, og ingen maling av effekt
av tiltak. Det erkjennes av flere at det ikke er etablert et godt system for vurdering om tiltak er

vellykket eller ei, og at en gjerne skulle blitt bedre pa validering av tiltak.

Innen kraftbransjen meldes det fra samtlige virksomheter at en ikke har et godt etablert system
for effektmaling av tiltak. Skaderaten forteller noe om tiltakene har virket, og revisjonsplan gir

muligheter for & gjennomfare internrevisjoner mot tiltak.

5.4.3.3 Effekt avimplementerte tiltak

Hydro Aluminium Metall erfarer arlig et jevnt antall alvorlige hendelser, og en varierende trend
pa skadestatistikk. Likevel kan en se at antall brannskader er redusert betraktelig, som fglge av
tiltak og kampanjer, og antall HRI er nedadgaende. En virksomhet har opplevd dramatisk

oppgang i TRI rate de siste fire arene, og det deles tanker rundt at arsak kan relateres til pandemi
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og mangel pa synlig ledelse, samtidig som gkt produksjon, og manglende oppgraderinger av

anlegg.

Innen kraftbransjen er det delte erfaringer tilknyttet effekt av implementerte tiltak. To av fire
virksomheter opplever positiv utvikling i skadestatistikk, hvor den ene har gatt fra 16 til 3.7 i
TRI rate siden 2020. De to gvrige virksomhetene melder om at en ikke kan se direkte effekt av
implementerte tiltak.

5.4.3.4 Tiltak individ/ organisatorisk niva/ konsekvenser ved rapportering
Arsak til hendelser er i begge bransjene i starst grad relatert til adferd. Tross dette rettes tiltak
i begge bransjene bade til individniva og organisatorisk niva. Det uttrykkes stort fokus pa

arbeid med kultur og adferd, og arbeid pa organisatorisk niva som en del av dette arbeidet.

Begge bransjene understreker viktigheten av at den som rapporterer ikke skal fa konsekvenser.
«Vi ma komme dithen at en ter & bry seg, & vise at man bryr seg», ble det nevnt av en av
virksomhetslederne i Hydro Aluminium Metall. Det samme ble nevnt i kraftvirksomhetene.
Det understrekes at det skal veere aksept for a gjare feil, og at apenhet kommer ved a ikke bruke
straff som et middel for forhold som rapporteres inn. Det vises imidlertid til en matrise for
overtredelse av gjentakende hendelser og hendelser med alvorlig art i Hydro Aluminium
Metall. Formalet er like retningslinjer ved brudd pa enkelte prosedyrene. Den som rapporterer

skal likevel beskyttes.

5.4.3.5 Suksesskriterier for god leering

Det kunne synes flere fellestrekk mellom bransjene hva gjelder suksesskriterier for laering.
Synlig ledelse ble trukket frem som en av de viktigste faktorene. At leder er bevisst sin egen
rolle som rollemodell, er synlig og til stede blant de ansatte gjennom veiledning og oppfalging
gjennom gode rutiner. Det understrekes igjen betydningen av at man genuint bryr seg om de

ansatte.

Kompetanse og ressurser til & gjennomfagre gode analyser ble ogsa trukket frem som en
ngkkelfaktor for god laering i alle virksomhetene. Kompetanse til & finne arsaken for a rette
treffende tiltak, men ogsa ressurser i form av tid og personell nok til & kunne bruke tiden som

trengs for & gjare en grundig jobb i for eksempel analyse arbeid.

Det ble ogsa trukket frem viktigheten av «a fa folk med» i begge bransjene. A tydelig og
grundig kommunisere ut grunnlaget for behov for enkelte tiltak anses som viktig, slik at en

skaper tillit til at tiltakene er for den enkelte ansattes beste. P4 denne maten vil en ogsa
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kommunisere ut omtanke, ved at en viser at en bryr seg om den enkeltes helse og sikkerhet pa
jobb.

Begge bransjene peker pa apenhet om det som er alvorlig som en viktig faktor for laring. Ved
a snakke om mer alvorlige tema som de fleste hgyrisikoomrader innebeerer, har en tro pa at en
skaper tillit til systemet og arbeidet som gjares, samtidig som man opparbeider kunnskap og
bevissthet rundt aktuell risiko.

5.4.3.6 Mest utfordrende del av leeringshjulet
Hva gjelder hvilken del av leringshjulet en ser pa som mest utfordrende i egen virksomhet,

synes noe ulikt mellom bransjene.

Lederne innen Hydro Aluminium Metall opplever i stor grad implementering som en tyngre
del av leeringsslgyfen, til tross for at det er et kontinuerlig fokus pa a behandle og male tiltak.
En av virksomhetene gjennomfarer oppfelging med gjennomgang av tiltak til HRI og TRI etter
seks maneder. Videre gjennomfarer gverste ledelse manedlig internrevisjon av tiltak definert i
kortrapport tilknyttet alvorlige hendelser. En av lederne innen bransjen opplever imidlertid at
en jevnt over er gode pa a implementere tiltak, men at det er mer utfordrende a validere
tiltakene. Videre er kvalitet og godhet i analyser noe en opplever utfordrende ved at en er
ressursmessig begrenset. Felles forstaelse i risikotenkning er nevnt som en av suksesskriteriene
for god laering. Dette er noe en bruker mye tid og ressurser pa, men som en likevel opplever
som utfordrende. Det a skape en helhetlig leeringskultur og felles forstaelse i organisasjonen,

er vanskelig ved at det er mange ansatte i virksomhetene.

| kraftvirksomhetene ble ogsa implementering av tiltak trukket frem som en av de mest
krevende fasene i leeringshjulene. For & skape forstaelse for hvorfor tiltakene anses som
aktuelle ses det pa som viktig at de ansatte selv er med i analyse eller tiltaksfasen, slik at en pa
denne maten far starre eierskap til tiltakene. Det papekes at tiltakene, eller aktivitetene, ma
veere forankret i bedriftens agenda og visjon. Videre trekkes distribuering av informasjon som
en utfordrende ved at dette krever forstaelse for hendelse og sak for at budskapet skal kunne

formidles godt og tydelig.

5.4.3.7 Flaskehals for leering
Siste tema i intervju var tilknyttet flaskehalser for leering i virksomheten. Tidsknappet ble
soleklart fremhevet som den starste flaskehalsen i bade aluminiums- og kraft industrien. A ta

seg tid til & vurdere relevans og potensiale i hendelser, og skape engasjement oppleves
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utfordrende. Videre er synlig ledelse papekt som viktig faktor for lzering i begge bransjene. Det
oppleves utfordrende & veere synlig og «tett pa» over tid. Leder innen kraft peker pa at leder
har «(...) mange baller i lufia», med blant annet personalansvar og andre operative
arbeidsoppgaver. Det trekkes i den forbindelse frem viktigheten av a sette HMS pa agenda i

fast matestruktur for & gjere plass til oppfelging av hendelser.

Kraftbransjen trekker videre frem kvalitet pa analyse som en flaskehals for leering. Er analysene
gode nok? En mener det er flere hendelser som kunne blitt analysert pa et gitt niva, men at det
av kapasitetsutfordringer ikke blir fulgt tilstrekkelig opp. A kommunisere intensjon bak tiltak
pa en mate som er forstaelig anses ogsa som en utfordring hos enkelte virksomheter i
kraftbransjen. «A vaere bevisst p& hva intensjonen er fgr en kommuniserer ut hendelser og

tiltak, vil avgjere om en far med seg alle eller bare noen».

5.4.4 Ressurser

«De verkene som lykkes har ressurser tilstede ute i enhetene». Dette er et sitat fra
virksomhetsleder i aluminiumsbransjen. Samtlige av lederne i denne bransjen opplyser om at
en har utfordring med knapphet i ressurser, men at en prioriterer HMS selv om det gar ut over
andre ting. Linjeledere i virksomhetene opplever at «det blir mye», og at dette kombinert med
knapphet pa ressurser, vil pavirke oppfalgingen av ulykker og ugnskede hendelser i noen grad.
Selv om en mener & ha kompetanse i virksomhetene, er det pa visse omrader imidlertid fa
personer i virksomheten som besitter kompetanse om for eksempel analyseverktay. Disse

personene er dermed ofte med i granskning.

Innen kraftbransjen er det mer variert informasjon tilknyttet tilgjengelighet pa ressurser. To av
fire virksomhetsledere opplever at en har tilstrekkelig med ressurser, og opplever ikke dette
som hemmende. En av virksomhetene hadde hatt god vekst i HMS stab de siste arene med stort

fokus pa dette omradet.

6 DROFTING

| de falgende delkapitlene vil vi diskutere forskningssparsmalene og problemstilling i lys av
teoribidrag og empiriske data. Formalet med drgftingen er & kunne trekke konklusjoner som

besvarer denne studiens problemstilling.
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6.1 Forskningsspgrsmal 1: Hva anser virksomhetene som suksesskriterier for

god lering?

Suksesskriterier for leering er et omfattende spgrsmal som omhandler hele laringshjulet.
Sparsmalet ble stilt konkret i intervju med lederne av virksomhetene, og tilsvarende ble det
stilt sparsmal om hvilken del av leringsprosessen de synes det var knyttet starst utfordringer
til. Naturlig nok vil svar pa spgrsmalet om hva virksomhetene anser som suksesskriterier ogsa

innbefatte flere andre spgrsmal, bade fra spgrreundersgkelse og intervju.

Som omtalt i metodekapitlet, har vi i intervjudelen i starre grad konsentrert 0ss om motoren i
leeringshjulet, da disse spgrsmalene i stgrre grad er rettet mot organisasjonskulturen, mens

sparreundersgkelsen har mer fokus pa leeringsaktivitetene.

6.1.1 Synlig ledelse
Synlig ledelse er den viktigste suksessfaktoren for lering i organisasjonene. Dette er en pastand

som vi vil underbygge ut fra empiriske funn, og sammenstille mot teoretisk bidrag.

Hva ligger sa i begrepet «Synlig ledelse»? Gjennom intervju mente samtlige ledere at synlig,
engasjert og «tett-pd» ledelse var et at de viktigste kriteriene for & fa til god leering i en
organisasjon. Det ble papekt at ledere ma ga foran som gode eksempler, de ma vare synlige
og tilstede ute i organisasjonen, de ma falge opp tiltak som er iverksatt, og de ma involvere og

informere sine ansatte.

Mer konkret anga flere respondenter at de praktiserer sakalte WOC (Walk Observe
Comunicate)/ sikkerhetsrunder der de aktivt er ute i felt, observerer arbeidsoperasjoner og har
samtaler med de utferende. Videre papekes leders ansvar for at tiltak etter hendelser
kommuniseres ut i organisasjonen, og at leder som er ansvarlig for tiltak fglger opp at disse
blir gjennomfart og kommunisert. Denne tilbakemeldingen fra ledere samsvarer godt med hva
vi har sett pa som viktige faktorer i en organisasjons kultur, nemlig at ansvar for et systematisk
sikkerhetsarbeid ligger hos gverste ledelse, og at uten synlig og dedikert ledelse vil
forutsetninger  for  leringsaktiviteter  ikke  veere  tilstede  (Reason, 1997)
(Internkontrollforskriften, 1996) (Karlsen, 2020). Dette samsvarer ogsa med synet til Energi
Norge, der de fremhever synlig ledelse og forankring av HMS pa ledelsesnivaer som en sentral
grunnpilar for & lykkes med HMS-arbeidet (Energi Norge, 2019) (Reitan, 2022).
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Ut fra sparreundersgkelsen ser vi at mellomledere har en sentral rolle. Det er de som i starst
grad svarer bekreftende pa at lering blir kommunisert ut i organisasjonen og at tiltak

implementeres og falges opp.

6.1.2 Innrapportering av ugnskede hendelser

Innrapportering av ugnskede hendelser er en viktig del av det forebyggende HMS-arbeidet.

Vi ser at bade i sparreundersgkelse og gjennom intervjuer at respondentene mener det er sveert
viktig at ugnskede hendelser rapporteres inn, slik at man har mulighet til & etablere barrierer
mot framtidige lignende hendelser. Noen ledere trekker frem viktigheten av a ha systemer,
utstyr og rutiner pa plass for & fa god lzering. | tillegg nevnes ogsa viktighet av, og forstaelse
for, at slike hendelser faktisk ma rapporteres, og ikke ga under radaren. Ledere oppgir at man
i sterre grad har sett en gkt trend i innrapporteringer, noe de mener kan tilskrives bade
bevisstgjegring i organisasjonen, men ogsa det faktum at det har skjedd en kulturendring i

hvordan man behandler innrapporteringer.

| sparreundersgkelsen kommer det klart fram at virksomhetene har gode systemer og rutiner
for innsamling av data, bade via avvikssystem, jobbobservasjoner og granskninger. Videre
kommer det fram at virksomhetene har beskrevne rutiner for behandling av ugnskede hendelser
og granskninger, ansatte oppmuntres til & melde inn hendelser, og at det ikke far fglger for
ansatte dersom de melder inn hendelser i systemet. Det utfgres ogsa grundige analyser av
alvorlige hendelser, der ansatte synes & i stor grad veare involvert i granskninger. Dette
sammenfaller godt med informasjon framkommet i intervjuer, og indikerer at bade kraft- og
aluminiumsindustri bade innehar en apen og rettferdig kultur (Reason, 1997). Et av
suksesskriteriene for HRO- organisasjoner er at feil rapporteres og blir tatt pa alvor.

| sparreundersgkelse og gjennom intervjuer er det ingen som oppgir at en menneskelig
feilhandling far konsekvenser for den ansatte, med mindre det er grove, bevisste og gjentakende
overtredelser. Det blir i sterre grad lagt vekt pa rot- arsaksanalyser, der avdekking av
bakenforliggende forhold ofte kan tilskrives organisatoriske forhold (Arbeidstilsynet, 2020).
Denne praksisen stemmer godt overens med det James Reason definerer som en rettferdig
kultur, der melder ikke straffes (Reason, 1997). Westrum & Adamski trekker i sin beskrivelse
av kulturtopologier fram viktigheten av at meldere ikke straffes, men oppmuntres og belgnnes
for & melde inn avvik (Westrum & Adamski, 2009). | organisasjoner der meldere straffes vil
man i liten grad fa innrapporteringer fra ansatte, men snarere oppleve at feil dekkes over og
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holdes skjult. Likevel oppgis det at fa av de ugnskede hendelsene som meldes inn gar pa adferd
og menneskelige feilhandlinger. Flere ledere oppgir i intervjuer at de mistenker en under-

rapportering pa dette omradet.

En av lederne opplyser at det kan veere utfordringer knyttet til innrapportering av avvik fra
eksterne firma med utenlandske arbeidstakere. Det kan veere store kulturforskjeller som
gjenspeiles i at avvik ikke blir rapportert inn i form av frykt for sanksjoner. Kristin Reitan i
Energi Norge papeker ogsa denne utfordringen, og sier blant annet at flere alvorlige ulykker i
energibransjen har veert med utenlandske arbeidstakere, og at kulturforskjeller kan vaere en
utfordring. I sin rapport om Arbeidsskadedgdsfall i Norge sier Arbeidstilsynet at utenlandske
arbeidstakere er overrepresentert (Arbeidstilsynet, 2020, ss. 22-23).

6.1.3 Gode rot- arsaksanalyser

Uten gode rot- arsaksanalyser vil man ikke kunne sette inn treffende forebyggende tiltak.

Gode rot- arsaksanalyser fremheves som viktig i en leringsprosess. Gjennom empiri
framkommer det viktighet at ansatte er involvert i granskningsprosesser, da bred deltakelse og
involvering i sterre grad avdekker bakenforliggende arsaker, og skaper starre aksept og
forstaelse internt for tiltak som besluttes iverksatt. De fleste angir at man ved alvorlige
hendelser gjennomfarer granskninger og rot- arsaksanalyser, og synes ogsa a vere flinke pa
dette. Dersom vi glatter til Drupsteen m.fl., ser vi at nettopp innrapportering og gode
arsaksanalyser er viktige faktorer i en leringsprosess, og at uten innrapportering og gode
analyser vil man heller ikke veere i stand til & sette inn forebyggende tiltak (Drupsteen,
Groenewg, & Zwetsloot, 2013).

6.1.4 Distribuering av informasjon

Distribuering av informasjon er et annet suksesskriterie som trekkes fram i intervjuer og
gjennom spgrreundersgkelse. Dette gjgres bade pa fellesmater og i mindre grupper, og malet
er at man bruker informasjonen til egen leering (leering pa individniva). | dette ligger ogsa
lering av andres hendelser, og forstaelse for om dette ogsa er noe som kunne skjedd i eget
firma (organisatorisk laering). | teorikapittelet sa vi at distribuering av informasjon bade til
enkeltindivider og til organisasjonen er sentralt i leeringsprosessen, og uten informasjon om

tiltak vil man heller ikke kunne endre ansattes eller organisasjonen sin adferd. Dette er igjen
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knyttet til leering pa individ- og organisasjonsniva (Sommer, Pollestad, & Steinnes, 2021)

(Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013).

Det er praksis for at logg for ugnskede hendelser tas opp i avdelingsmgater og aktuelle fora. Det
settes inn konkrete forebyggende tiltak, men det er noe ulik praksis pa hvordan informasjon

om granskninger kommuniseres ut i organisasjonen.

Vi ser ogsa i sparreundersgkelsen at linjeleder har starre tilbgyelighet til & svare at informasjon
om ugnskede hendelser kommuniseres ut i organisasjonen, at det settes inn tiltak, og at man
faktisk tar leering av ulykker og ugnskede hendelser. Det kan tyde pa at linjeleder er «tett pa»
og har en sentral rolle i utgvelse av det operative HMS- arbeidet.

6.1.5 Risikoforstaelse
Tiltak i form av gode risikoanalyser der man identifiserer risiko pa forhand, gjerne med

utspring i hendelser skjedd hos andre, nevnes som viktig i leeringsarbeidet.

Ogsa bade organisasjonens og de ansattes risikoforstaelse nevnes som viktig. Som omtalt i
kontekst er det mange risikofylte arbeidsoperasjoner bade i kraft- og aluminiumsindustri. Ett
av tiltakene som nevnes som viktig etter hendelser er bade informasjon og opplaring av de
ansatte, og at ansatte ma ha et bevisst forhold til egen adferd og risikoforhold knyttet til
arbeidet. God risikoforstaelse far de ansatte bade gjennom tilegnelse og deltakelse (Sommer,
Pollestad, & Steinnes, 2021) og er ogsa knyttet til systemtenkning og formalisert organisatorisk

kunnskap gjennom kunnskapsproduserende systemer (Jacobsen & Thorsvik, 2021).

6.1.6 Implementere tiltak

Til sist nevnes det & implementere tiltak som et viktig suksesskriterium for leering- tiltak ma
forankres og implementeres. Sistnevnte observasjon sammenfaller med David A. Garvins
pastand om at iverksettelse av handlinger er kritisk, hvis ikke vil man kun repetere tidligere
praksis (Garvin, 1993). Her ser vi noe ulik praksis mellom industriene. Mens kraftbransjen i
stgrre grad har maltall pa innrapportering av hendelser, er det aluminiumsindustrien som i stgrst

grad maler lukkegrad av avvik, og kun de som evaluerer om tiltak besluttet har effekt.

| sparreundersgkelsen angir respondentene at de selv mener de er flinkest til & analysere

hendelsene, etterfulgt av innsamling av data og distribuering av informasjon til
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organisasjonen. Implementering av tiltak far lavest score og skiller seg ut som en flaskehals i
leeringsprosessen. Gjennom spgrreundersgkelse og intervjuer framkommer det at man har liten
og varierende formell praksis pa a evaluere tiltak etter at de er iverksatt. Dette blir nsermere
drgftet i avsnittet under.

6.1.7 Utfordringer og flaskehalser i leeringsprosessen

| bade intervjuer og sperreundersgkelse ble det spilt spgrsmal om hvilken del av
leeringsprosessen det var knyttet sterst utfordringer til. Dette ansees ogsa som relevant for
forskningsspgrsmalet, da det for sa vidt danner et motstykke til suksesskriteriene. Det kan vere
enkelt & forsterke det man er god pa, men krevende a gjere noe med det som er utfordrende.
Av utfordringer nevnes blant annet distribuering og implementering av tiltak, samt tidspress
og tilgang til ressurser for hele leeringsprosessen. Mangel pa ressurser og stort arbeidspress pa
enkelte ledere nevnes som arsak til at tiltak ikke alltid blir implementert og fulgt opp innen
tidsfrist. Det fremkommer at effekt av tiltak i varierende/liten grad blir evaluert, i starst grad

skjer dette i aluminiumsindustrien.

Empirien fra vare undersgkelser sammenfaller rimelig godt med Drupsteens og Hasles
observasjoner; der utpekes rapportering, iverksettelse og evaluering som flaskehalser, mens
det er mindre utfordringer knyttet til analyse av arsaker, innsamling av data, tiltak og
handlingsplan og kommunikasjon. Figuren under viser hovedutfordringer i ulike deler av

leeringsprosessen (Drupsteen & Hasle, 2014, s. 70).
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Figure 2. Step in which main bottleneck is located according to participants.

Figur 28 viser flaskehalser i en leeringsprosess (Drupsteen, Groeneweg, & Zwetsloot, 2013, s. 70)

6.2 Forskningsspgrsmal 2: Skjer det endring i praksis hos virksomheter som

falge av hendelser og nestenulykker?

Hos virksomhetene involvert i denne studien, skjer det en endring av praksis i etterkant av

ugnskede hendelser og nestenulykker.

I spagrreundersgkelsen bekrefter 95 % av respondentene at det settes inn forebyggende tiltak
for & hindre at samme hendelse skal inntreffe, og 91% oppgir at det settes inn tiltak for & hindre
at lignende hendelser skal inntreffe. Da blir det naturlig & sparre om tiltak iverksatt er treffende,
effektive og adressert til rot-arsaker?

Dette forskningsspersmalet omhandler i hovedsak steg fire, «Implementere» i leeringshjulet,
og som omtalt i teorikapittelet beskrives som selve kjernen i leeringsprosessen. Imidlertid er
endring av praksis en prosess som krever kvalitet og utfgrelse av flere foregaende prosess- steg,
jf. Drupsteen m.fl. sin beskrivelse av kritiske aktiviteter i en laeringsprosess, omtalt i
teorikapittel 3.4. (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013).
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Gjennom sparreundersgkelsen er det stilt flere spgrsmal knyttet til om praksis endres etter
alvorlig hendelser, og evt. hvilke typer endringer som iverksettes. Maling av lukkegrad pa
innrapporterte ugnskede hendelser kan veere et verktay for verifisering pa at planlagte tiltak er
gjennomfart, og saledes et hjelpemiddel for organisasjonen i oppfalging av at tiltak faktisk blir
implementert. Samlet sett er det under halvparten av respondentene som angir at de maler
lukkegrad, og fra intervjuer framkommer det at ogsa saksbehandlingstid kan veere lang.
Respondentene angir i stor grad at etter alvorlige ugnskede hendelser sa iverksettes det tiltak,
bade konkrete tiltak knyttet til hendelsen og forebyggende tiltak for & hindre at lignende
hendelser skal kunne inntreffe. Man er ogsa relativ rask med a sette i gang undersgkelser for a

avdekke arsaker og utarbeide tiltak og handlingsplan.

| falge bade Garvin og Drupsteen m.fl. er iverksettelse av handlinger etter hendelser selve
kjernen i en leeringsprosess, uten endringer vil man kun repetere tidligere praksis og samme
type hendelser vil kunne inntreffe igjen (D.A, 1993) (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot,
2013). Sommer mfl. peker pa at selv om endring av praksis er viktig, sa er ogsa bekreftelse og
dypere forstaelse viktig, og at praksis ngdvendigvis ikke alltid ma endres (Sommer, Pollestad,
& Steinnes, 2021). Som omtalt i empiri gar mye av tiltakene pa endring av prosedyrer og
artefakter, etterfulgt av endring av arbeidspraksis og opplering av ansatte. Tilsvarende gjares
det ogsa endringer pa organisatorisk niva som gar pa organisering og gjennomfgring av
arbeidsprosesser. Gjennom intervjuer framkommer det at enkelte tiltak kan veere krevende a
gjennomfare, bade i forhold til kapasitet, og at en del tiltak krever stopp og utetid pa anleggene.
Som omtalt tidligere er det liten utbredelse av vurdering av effekt av tiltak — om de er

hensiktsmessige, virkningsfulle og faktisk har en preventiv effekt.

Empiri fra bade spgrreundersgkelse og intervjuer indikerer at det faktisk skjer en endring av

praksis i virksomheter som fglge av hendelser og nestenulykker. Dette til tross for at de selv
oppgir at implementering og oppfelging av tiltak er en utfordring. Organisatoriske rammer er
tilstede i form av rutiner, systemer og informasjon, og ledelse synes a ha et hgyt fokus. Dette
tyder pa at virksomheter innen bade kraft- og aluminiumsindustri har en god sikkerhetskultur

innen det systematiske HMS-arbeidet.
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6.3 Forskningsspgrsmal 3: Foregar det enkeltkrets- eller dobbeltkretslering i

virksomhetene?

Hos virksomheter innen kraft- og aluminiumsindustri foregar det bade enkelt- og
dobbeltkretslaering.

Vi har i avsnittet ovenfor bekreftet at det foregar leering i virksomhetene, bade i form av
endringer og bekreftelser. Imidlertid er det interessant a finne ut av hvilke typer leering som
faktisk finner sted? Er det leering pa individniva eller organisatorisk leering? Leerer man av
andre? Farer lzring til at man kun forbedrer enkeltstaende prosesser, eller foregar det en dypere

forstaelse der man ogsa vurderer og reviderer organisasjonens kontekst?

Organisasjoner som lykkes i sitt HMS-arbeid betegnes ofte som generative, og er i kategorien
HRO- organisasjoner. Disse kjennetegnes blant annet ved deres evne til & vaere proaktive og
«tenke utenfor boksen» (LaPorte & Consolini, 1991). Prosesser der man skal revidere styrende
faktorer, mal og verdier kan veere bade omfattende og kostnadskrevende. Det kan f.eks. bety at
en produsent av elektrisk kraft eller metall ma vurdere om rammer for prosjekter ma endres,
for eksempel ved at man har stgrre utetid (og derved lavere inntjening og mindre fleksibilitet)
nar arbeid skal utferes. HMS og sikkerhet regnes som en integrert del av en virksomhet i
proaktive organisasjoner, og ifglge Energi Norge ett av suksesskriteriene for driften. Vi ser
ogsa at virksomheter i bade kraft- og aluminiumsindustri i stor grad blir malt pA HMS, og en
leverandgr med svake resultater vil kunne oppleve a ikke fa tildelt kontrakter eller eksistere i
sin naveerende form. Imidlertid er det til syvende og sist tallene pa bunnlinjen som er kritiske
for en organisasjon sin eksistens; Krav til inntjening og lennsomhet er hgyst tilstede. | alle
organisasjoner vil man i stagrre eller mindre grad oppleve motstridende interesser mellom f.eks.
produksjon, gkonomi, HMS, ansatte og ledere, som alle har ulike mal, rammer og verdier til
grunn (Rasmussen, 1997). Schilling & Kluge nevner motstridende interesser som utfordringer

i forhold til organisatorisk leering (Schilling & Kluge, 2009).

Nar det gjelder laering pa individniva angir virksomhetene at de er relativt flinke pa a distribuere
og kommunisere laering etter hendelser ut i organisasjonen. Dette gjores bade pa
avdelingsmgter og via andre kommunikasjonskanaler, der man tar opp avvikslogg og

leringsplakater/kortrapporter, men ogsa i form av opplering.
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Virksomheten oppgir bade gjennom spgrreundersgkelse og intervju at man i stor grad laerer av
andre, og vurderer om hendelser inntruffet hos andre ogsa kunne ha skjedd hos dem. Det er
ulike plattformer for hvordan organisasjonen far tilgang til leering fra andre, men generelt er

det en apen kultur for deling bade innen kraft- og aluminiumsindustri.

Sommer, Pollestad og Steinnes hevder at laering i organisasjoner er en prosess som bade
inkluderer enkeltpersoner og organisasjonens medlemmer som en samlet enhet. Ny kunnskap
fra individer ma overfares og implementeres i organisasjonens kunnskap, der man pa kollektivt
niva blir enige om a endre praksis. Nar praksis er endret, ma dette igjen kommuniseres ut og
distribueres til medarbeiderne i virksomheten. Input til en slik prosess kan veere hentet fra
utenfor organisasjonen, fra hendelser internt, eller fra enkeltindividers innspill (Sommer,
Pollestad, & Steinnes, 2021). Ifglge Jacobsen og Thorsvik er det to typer kunnskap; utnyttelse
og utforskning. Utnyttelse knyttes til forbedringer av dagens praksis, men i utforskning leerer
organisasjonen noe nytt (Jacobsen & Thorsvik, 2021). | fglge bade Karlsen og Argys & Schon
er det farst nar man vurderer styrende faktorer og malsettinger og endrer disse at man har en
form for dobbeltkretslaering (Karlsen, 2019) (Argys & Schon, 1995).

Indirekte viser empiri at det i stor grad er enkeltkretslaering som foregar i virksomhetene. Det
er slik vi ser det ikke unaturlig, da prosessene som foregar i bade kraft- og aluminiumsindustri
ofte kan vare bade enkeltstaende, konkrete og isolert fra annen aktivitet (eks. nedbryting i
enkelte arbeidsoperasjoner). | virksomhetene vi har undersgkt knytter i stor grad endringer av
praksis seg til endring av prosedyreverk, opplering og endring i arbeidspraksis. Dog oppgis
det at man gjer endringer pa organisatorisk niva, som blant annet innbefatter endring i roller

og ansvar og tiltak knyttet til planlegging og utfagring av arbeidet.

6.4 Problemstilling: Hvordan praktiseres leering av hendelser i aluminiums- og

kraftindustri?

I aluminiums- og kraftindustri skjer det hvert ar ulykker og alvorlige hendelser. Dersom
organisasjonene er flinke pa laering, hvorfor skjer det da ulykker, og gjerne med samme rot-

arsaker? Det er da naturlig a stille sparsmal om bransjene er flinke nok til a leere av hendelser.

Vi har gjennom empirien samlet inn og analysert data knyttet til de ulike delene av

leringshjulet. Noen av spgrsmalene vi har stilt har veert overordnede og generelle, mens andre
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har gatt mer i dybden. Samlet sett har vi gjennom studiet fatt danne oss et ganske godt bilde av
hvordan og i hvilken grad man praktiserer lzering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustri.
Vi har inntrykk av at bransjene oppriktig gnsker a leere av hendelser, og at de har systemer og
rutiner som skal tilrettelegge for at lering skal kunne finne sted, bade pa individ- og
organisasjonsniva. Ogsa kunnskap og kompetanse synes a vere god, men enkelt oppgir at

knapphet pa ressurser kan veere en utfordring.

Som vi har vist bade i teori og i dreftingsdel synes virksomhetene i begge bransjer a vere best
til & samle inn og analysere informasjon. Granskninger blir mye brukt pa alvorlige hendelser,
med fokus pa a finne rot- arsaker og dertil egnede tiltak. Virksomhetene mener ogsa at de er

flinke pa & leere av andres hendelser.

Implementering av tiltak er den delen av laringshjulet der svarene spriker mest, bade innen

bransje og innen rolle. Videre ser vi at jo dypere vi borrer i denne delen, jo mer avviker svarene.

| stor grad mener respondentene at det iverksettes tiltak etter alvorlige hendelser, og at tiltakene
er bade malrettede og generelle. Det mest vanlige tiltaket er endring av prosedyreverk,
etterfulgt av endring av arbeidspraksis. Deretter kommer opplering, fulgt av endring av
organisatoriske forhold. Det er lite tiltak til individniva, selv om det opplyses om at flere avvik
har adferdsrelaterte arsaker. Linjeledere mener i stgrre grad enn andre at man er flink til &

gjennomfare ulike typer tiltak.

Generelt sett mener virksomhetene at de er flinkest til innsamling og distribusjon av
informasjon, mens implementering og evaluering av tiltak er den delen av laeringsprosessen
som det er starst utfordringer knyttet til. Det kan vare interessant & merke seg at 50% av
respondentene oppgir at man er gode pa a implementere tiltak, men at ogsa 50% oppgir at
implementering av tiltak er en flaskehals. I liten grad evalueres effekt av tiltak etter at de er

gjennomfart.

Det kan vere grunn til & spgrre seg om tiltakene man har iverksatt er de mest effektive. Som
suksesskriterium trekkes synlig ledelse fram, mens tiltakene ofte er knyttet til administrative
forhold som prosedyreverk. Kanskje noen av tiltakene bgr knyttes opp mot det man mener man

er darligst til, som verifisering og oppfalging?

Gjennom empiriske undersgkelser synes det tydelig for oss at bransjene har et svert hgyt HMS-
fokus, og at i forhold til tidligere er HMS na i stor grad er en integrert del av virksomhetenes

styringssystem. Det stilles krav om resultater fra bade (fra og til) eiere, styre, ansatte,
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leverandgrer, kunder og bransjeorganisasjoner. Hos mange virksomheter er HMS farste punkt
pa mgteagendaen — det var ikke selvskrevet tidligere. Hovedansvar for HMS ligger hos gverste
ledelse, men ogsa linjeledere har ansvar for at HMS-aktiviteter gjennomfares og at mal og
delmal oppnas. | dag har de fleste virksomhetene maltall pa HMS, feks. i form av
innrapporterte hendelser og mal om null skader. Samlet sett tilsier dette at det ma ha skjedd
betydelige endringer pa organisatorisk niva, blant annet ved at sikkerhetsarbeid er innarbeidet

i virksomhetenes styrende verdier og mal.

Dette kommer ogsa fram i skadestatistikk for bransjene. Det har veert nedgang i antall skader,
men fremdeles er man et stykke unna mal om null skader. A arbeide med HMS er som & skyte
pa et bevegelig mal- det er et kontinuerlig arbeid som krever systematikk og forankring.

6.4.1 Sikkerhetskultur i aluminiums- og kraftindustri
Dersom vi ser pa James Reason kriterier for en god sikkerhetskultur, nevner han 5 overordnede
omrader som er omtalt i teorikapittelet pkt. 3.2.2. Under vil vi drefte om i hvilken grad

virksomhetene fra de kraft og aluminium oppfyller kriteriene:

6.4.1.1 | hvilken grad virksomhetene har en informert kultur

Med informert kultur menes at man innhenter data fra alvorlige ugnskede hendelser, foretar
undersgkelser og iverksetter tiltak. Sett i lys av empiriske data og drgftinger oppfyller man krav
om bade innhenting av data og undersgkelser av direkte og bakenforliggende arsaker. Tiltak

iverksettes, selv om virksomhetene selv oppgir at dette kan vere krevende og utfordrende.

6.4.1.2 | hvilken grad virksomhetene har en rapporterende kultur

Virksomhetene beskriver ulike systemer, som systemer for innmelding av avvik og ugnskede
hendelser, sikkerhetsrunder, system for varsling mv. Flere har maltall pa antall innrapporterte
avvik og noen maler lukkegrad. Ansatte er kjent med hvordan avvik rapporteres inn og

oppmuntres til & melde fra om ugnskede hendelser.

6.4.1.3 | hvilken grad virksomhetene har en rettferdig kultur
Bade i intervjuer og gjennom sparreundersgkelse kom det tydelig fram at det i sveert liten grad
far konsekvenser for ansatte som begar personlige feil. Enkelte oppgir at dersom det er bevisste,

grove eller gjentakende overtredelser kan det gis reaksjoner.
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6.4.1.4 | hvilken grad virksomhetene har en leerende kultur

Reason nevner her bade lering av egne og andres feil, og evne til a iverksette tiltak. Reason
utdyper at man bade ma ha vilje og kompetanse til & dra de rette konklusjonene ut fra
informasjon man har tilgjengelig og vilje til a gjennomfare ngdvendige endringer. Reason
hevder at det a skape en laeringskultur er det mest utfordrende omradet, (Reason, 1997, s. 218)
og bygger pa de fire foregaende stegene. Dette er for gvrig ikke ulikt Drupsteen m.fl. sine

pastander (Drupsteen, Groenewg, & Zwetsloot, 2013).

| teoridelen innledet vi delkapittel organisasjonskultur med & sitere James Reason, som mente
at styrende verdier og praksis ma ga hand i hand. Videre beskriver Reason at enkelte
organisasjoner lider av det han kaller lserevansker, blant annet med utgangspunkt i deres
manglende evne til & implementere tiltak (Reason, 1997). Dette ser vi ogsa er gjeldene bade i
kraft- og aluminiumsindustrien. Bade Karlsen og Argys & Schon beskriver deuterolearing, som
der organisasjonens medlemmer oppdager noe nytt og dette overferes til organisasjonen
(Karlsen, 2019) (Argys & Schon, 1995). Det foregar bade enkeltkrets- og dobbeltkretsleering;
Prosesser forbedres, og 95% av respondentene oppgir at man ogsa lerer av andres hendelser. |
senere ar har det ogsa blitt en endring i organisasjonenens styrende verdier og mal, blant annet

i form av null-visjon pa skader.

6.4.2 Kulturtopologi i aluminiums- og kraftindustri

Glgtter vi til Westrum & Adamskis kulturtopologier, (Westrum, 2004) ser vi at generative
organisasjoner karakteriseres ved at de aktivt sgker etter informasjon, gir opplering til meldere,
oppmuntrer til og belgnner erfaringsdeling, gransker feil og gnsker nye idéer velkommen. Som
vi har sett oppfyller begge bransjene i stor grad disse kriteriene, dog om verktay og virkemidler

er noe ulike.

6.4.3 Bransjenes sikkerhetskultur ut fra et HRO-perspektiv

Bade kraft- og aluminiumsindustri er karakterisert som bransjer med hgy kompleksitet, tette
koblinger, og som omtalt i kontekst, med en reel fare for at ulykker og alvorlige hendelser kan
finne sted. | tillegg til krav til HMS er de ogsa underlagt krav til industrivern og beredskap,
gjennom Forskrift om industrivern og Kraftberedskapsforskriften. Det betyr at de ogsa ma
kunne omstille seg og kunne handtere eventuelle kriser og beredskapssituasjoner. Det & raskt
kunne omstille seg er et av kjennetegnene til HRO-organisasjoner. Andre Kjennetegn er at
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avvik tas pa alvor, og at man har gode arsaksanalyser for & finne bakenforliggende forhold og
se sammenhenger mellom faktiske og potensielle hendelser. Ogsa leering av tidligere hendelser
er sentralt. | tillegg tas avvik pa alvor, i motsetning til Informasjonsprosesseringsperspektivet,
der avvik ikke fanges opp, normaliseres og feies under teppet (Turner, 1976).

Rossnes, Nesheim og Tinmannsvik vektlegger viktigheten av a ha en rettferdig og apen kultur
der man evner & tenke utenfor boksen. Byrakrati, egeninteresser, ansvarsfraskrivelse og
konflikter kan undergrave mulighet til & lere av hendelser (Rossnes, Nesheim, & Tinmannsvik,
2013). Vi opplever det slik at selv om det kan veere indre stremninger i de enkelte
virksomhetene, svarer de gjennom bade intervju og sperreundersgkelse at det stort sett er
aksept og forstaelse for tiltak som blir gjennomfart etter alvorlige hendelser.

6.5 Anbefalinger

Ut fra vare undersgkelser ser vi omrader der det er rom for forbedringer innen laeringsprosessen
I virksomhetene. Gjennom empiri har det kommet fram at tilgang til ressurser kan veere en
utfordring, og at tiltak besluttet av den grunn ikke blir iverksatt eller at det er lang
saksbehandlingstid. Det kan synes demotiverende for ansatte & melde inn avvik dersom de ikke
folges opp, og man kan risikere at innrapporteringen faller. Videre er det i liten grad
verifikasjoner pa om hvorvidt tiltakene er effektive. | teorien innledet vi med a definere laering,
der endring er et sentralt begrep. Dersom tiltak ikke blir iverksatt og fulgt opp, har man til

syvende og sist heller ikke noen form for laering.

7 KONKLUSJON

Denne studien har som formal a besvare fglgende problemstilling;
«Hvordan praktiseres leering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustri?»

Studien tar utgangspunkt i leeringshjulet der bade organisatoriske rammer og ulike prosesser
for lering har blitt undersgkt. Studien viser at det foregar lering i bade kraft- og
aluminiumsindustri, men at det er forbedringspotensial i de organisatoriske forholdene og i

selve leeringsprosessen.

Studien bekrefter god leringskultur i organisasjonene; De viser bade vilje og evne til a lere av
hendelser. Virksomhetene innehar bade ferdigheter og forstaelse, samt formelle rutiner for
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store deler av laeringshjulet. Mer konkret er det gode systemer for innsamling og analyse av
data, og til en viss grad rutiner for distribusjon av informasjon etter alvorlige hendelser.
Gjennom empiri fremkommer det god kultur for leering av hendelser pa tvers av virksomheter,

og at leeringspunkter fra andre vurderes og implementeres i egen virksomhet.

Virksomhetene trekker frem synlig ledelse som det viktigste suksesskriteriet for leering, og at
HMS er forankret i organisasjonen.

Utfordringer synes i starst grad a knytte seg til implementering og oppfalging av tiltak besluttet
iverksatt etter alvorlige hendelser. Tilgang til ressurser er en flaskehals, der spesielt kapasitet
til ledere/ mellomledere kan vere en utfordring. I tillegg kan det ogsa ta tid a implementere
enkelte tiltak. Videre er det liten praksis for a verifisere at tiltakene er effektive og knyttet til

rot- arsaker.

| begge bransjer skjer det fremdeles alvorlige hendelser hvert ar- ofte samme type hendelser
med samme rot- arsak. Dog ser vi nedgang i antall skader og alvorlige hendelser over tid; Dette
ma tyde pa at det foregar lzering i bransjene. Det er gkt fokus og krav til HMS, bade eksternt
og internt i organisasjonene. Organisatorisk er dette forankret i visjoner og styrende verdier,
blant annet i form av 0- visjon for skader.

Basert pa studien er var oppfatning at det praktiseres laering i begge bransjene. Imidlertid
avdekkes det forbedringspotensial i lzeringsprosessen tilknyttet system og virkemidler, spesielt
i forhold til ressurstilgang og implementering og verifisering av tiltak.

Side 104 av 121



8 REFERANSER

Andersen, S. S. (2006). Aktiv informantintervjuing. NORSK STATSVITENSKAPELIG
TIDSSKRIFT VOL 22 278- 298, s. 21.

Arbeids- og inkluderingsdepartementet. (2005). Lov om arbeidsmiljg, arbeidstid og
stillingsvern mv. (LOV-2005-06-17-62). Hentet fra https://lovdata.no/lov/2005-06-17-
62

Arbeids-og inkluderingsdepratementet. (2010, 01 01). Byggherreforskriften. Hentet fra
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2009-08-03-1028

Arbeidstilsynet. (2020). Arbeidsskadedgdsfall i Norge - Kompass. Trondheim: ISBN 978-82-
90112-87-0.

Arbeidstilsynet. (2022, 02 03). Arbeidstilsynet.no. Hentet fra 31 personer dgde pa jobb i
2021: https://kommunikasjon.ntb.no/pressemelding/31-personer-dode-pa-jobb-i-
20217?publisherld=14974413&releaseld=17925587

Arbeidstilsynet. (2022, Februar). Statistikk for 2021. Hentet fra Arbeidsskadedgdsfall i
landbasert arbeidsliv:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMWJIKMjQyNjQtNzE3Zi0ONDM2LWIzZDc
tMJA0OTZIZGQWOTUSIiwidCI6ImMRhNGIMODg2LWE4YTYtNDUwZC1hODA2L
WMzNDdiOGViOGQ4MCIsImMiOjh9

Argote L. Ophir, R. (2002). Intraorganizational learning. I J. Baum, The Blackwell

Companion to Organizations (s. kap. 8). Oxford: Blackwell.

Argys, C., & Schon, D. (1996). Organizational Learning Il. I H. Schein, & R. Beckhard,
Organizational Developement (ss. 3-29). Addison-Wesley publishing Company.

Blaikie, N. J. (2019). Designing social research (3 ed.). Cambridge: Polity Press.
D.A, G. (1993). Building a learning organization. Harvard Business Review, ss. 78-91.

Dalen, M. (2011). INTERVJU som forskningsmetode - en kvalitativ tilnerming. Oslo:

Universitetsforlaget.

Drupsteen, L., & Hasle, P. (2014). Why do organizations not lean from incidents?
Bottlenecks, causes and conditions for a failure to effectively learn. I Accident

Analyses and Prevention (ss. 351-358). Amsterdam: Elsevier.

Side 105 av 121



Drupsteen, L., Groenewg, J., & Zwetsloot, G. I. (2013). Critical steps in leraning from
incidents: Using leraning potential in the prosess from reporting an incident to
accident prevention. International Journal og Occupatioanal Safety and Ergonomics
(JOSE), ss. 63-77.

Energi Norge. (2019, 11 18). Energi Norge. Hentet fra
https://www.energinorge.no/fagomrader/nms_tema/hms-verktoykasse/veiledere/hms-

veileder-for-innkjop/

Energi Norge. (2022). HMS strategi. Hentet fra
https://www.energinorge.no/publikasjoner/dokument/posisjonsflak--hms-strategi/

Engen, O. A., Kruke, B. I, Lindge, P. H., Olsen, K. H., Olsen, O. E., & Pettersen, K. A.
(2016). Perspektiver pa samfunnssikkerhet. Oslo: Cappen Damm.

Fundal, G. (2020). Hjemmeeksamen E-MRS 110 H2020 kandidat 7115.

Fundal, G. (2021). Hjemmeeksmen FXRSS100- 2021 Risiko, sikkerhet og sarbarhet 2021
kandidat 25195.

Garvin, D. A. (1993). Building a learning organization. Harvard Business Review, ss. 78-91.
Grgnmo, S. (2016). Samfunnsvitenskapelige metoder 2. utgave. Bergen: Fagbokforlaget.

Hernes, P. O. (2021, 4. februar). 28 arbeidsskadedgdsfall i 2020. Hentet fra Arbeidstilsynet:
https://www.arbeidstilsynet.no/nyheter/28-arbeidsskadedodsfall-i-2020/

Internkontrollforskriften. (1996). Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i
virksomheter (FOR-1996-12-06-1127). Hentet fra https://lovdata.no/forskrift/1996-
12-06-1127

Jacobsen, D. 1. (2013). FORSTAELSE, BESKRIVELSE OG FORKLARING I. Kristiansand :
Hayskoleforlaget.

Jacobsen, D. 1., & Thorsvik, J. (2021). Hvordan organisasjoner fungerer. Bergen:

Fagbokforlaget.

Justis- og beredksapsdepartementet. (2021, 04 20). Lovdata. Hentet fra Forskrift om sikkerhet
ved arbeid i og drit av elektriske anlegg:
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2006-04-28-458

Karlsen, J. E. (2019). Metoder for HMS-regulering. Trondheim: Cappelen Damm.
Side 106 av 121



Karlsen, J. E. (2020). Systematisk HMS-arbeide. Kristiansand: Hayskoleforlaget AS.

LaPorte, T., & Consolini, P. (1991). Working in Practise but Not in Theory: Theoretical
Challenges of "High-Reability Organizations". Journal of Public Administration

Research and Theroy.

Nasjonal sikkerhetsmyndighet. (2020, 9. juni). Sikkerhetskultur. Hentet 15. august, 2021 fra
https://nsm.no/fagomrader/sikkerhetsstyring/sikkerhetskultur/

Netigate. (2022). Rapport fra spgrreundersgkelse. Anne- Jeanette Sletten og Gunhild Fundal.

NHO. (u.d.). Risikovurdering, risikostyring og avvik. Hentet 27. Juni, 2021 fra
https://arbinn.nho.no/hms/risikovurdering_og_avvik/risikostyring-og-
avvikshandtering/

Norsk Standard. (2015). Ledelsessystemer for kvalitet . NS-EN 1SO 9001. Standard Norge.
Proactima. (2020). HMS risikobilde i fornybarnaringen. Energi Norge.

Rasmussen, J. (1997). Risk management in a dynamic sosiety: a modelling problem. Safety

Science Vol 27.
Reason, J. (1997). Managing the risks of organizational accidents. Farnham: Ashgate.
Reitan, K. (2022, 09 05). HMS-radgiver Energi Norge.

Rossnes, R., Nesheim, T., & Tinmannsvik, R. K. (2013). Kultur og systemer for leering.
Trondheim: SINTEF A24120.

Raykenes, K. (2009, Mars 17). sykepleien.no. Hentet fra
https://sykepleien.no/forskning/2009/03/metodetriangulering-et-metodisk-minefelt-

eller-en-berikelse-av-fenomener

Raykenes, K. (u.d.). www.sykepleien.no. Hentet fra

https://sykepleien.no/sites/default/files/documents/forsknings/125672.pdf
Sander, K. (2020, Oktober 25). estudie.no. Hentet fra https://estudie.no/induktiv-deduktiv/
Sander, K. (2021, 5 22). https://estudie.no/metode/. Hentet fra https://estudie.no/metode/

Sander, K. (2022, Mars 03). estudie.no. Hentet fra https://estudie.no/hva-er-forskningsdesign/

Side 107 av 121



Schilling, J., & Kluge, A. (2009). Barriers to organizational learning: An integration of theory

and research. International Journal og Management Rewiews, 337-360.

Skilbrei, M.-L. (2019|). KVALITATIVE METODER - Planlegging, Gjennomfering og etisk
refleksjon. Bergen: Fagbokforlaget.

Sklet, S. (2002). Methods for accident investigation. Trondheim: NTNU, ISBN 82-7706-181-
1.

Sommer, M., Pollestad, B., & Steinnes, T. (2021). Beredksapsgving- og leering. Bergen:
Fagbokforlaget.

Stene, L. K. (2022, 01). Masteroppgave, metode og skriveprosess. Forelesning i emne
metodesamling masterstudium Risikostyring og sikkerhetsledelse. Stavanger: UiS.

Thorsvik, J. 0. (2013). Hvordan organisasjoner fungerer. Bergen: Fagbokforlaget.

Tjora, A. (2021). KVALITATIVE FORSKNINGSMETODER i praksis, 4 utgave. Oslo:
Gyldendal.

Turner, B. A. (1976). The Organizational and Interorganizational Development of Disasters.
Administrative Science Quarterly, 21(3), 378-397.

Westrum, R. (2004). A typology of organisational cultures. Quality & safety in health care,
13 Suppl 2(Suppl 2), ss. 1i22-ii27. doi:https://doi.org/10.1136/qhc.13.suppl_2.ii22

Westrum, R., & Adamski, A. J. (2009). Organizational Factors Associated with Safety and
Mission Success in Avation Environments. | J. A. Wise, V. D. Hopkin, & D. J.
Garland (Red.), Handbook of Aviation Human Factors (2. utg., ss. 5.1-5.37). Boca
Raton: CRC Press.

Youtube.com. (u.d.). Hentet fra https://www.youtube.com/watch?v=TvR89U02Abw

Side 108 av 121



9 VEDLEGG
9.1 Vedlegg 1: Intervjuguide

Vi vil starte med & presentere oss, deretter oppgaven med overordnet problemstilling:
Hvordan praktiserer aluminiums- og kraftindustri leering etter hendelser? Vi vil presentere
hva formalet med oppgaven er, og hva vi gnsker a finne svar pa. Vi vil gi en kort presentasjon
av hva intervjuet vil handle om vil forklare dette med utgangspunkt i leeringshjulet (se figur
under).

Videre vil vi gi kort informasjon om hvilke metoder som er brukt for innsamling av data, og
at alle data vil bli anonymisert i oppgaven.

Intervju gjennomfares kun med administrerende direktar/ fabrikksjef/ daglig leder tilknyttet
hver virksomhet. Svarene som fremkommer i intervju vil fortlagpende bli notert ned. Notatene
blir sendt til intervjuobjekt for gjennomlesing for korreksjon og tilfayinger i etterkant av
intervju.

Det benyttes en semistrukturert metode for intervju, med bruk av faste spgrsmal, muligheter
til & prate fritt, og muligheter for utdypning. Vi har valgt & bruke laringshjulet (egen modell)
som utgangspunkt for spgrsmalene, og vil ta en kort gjennomgang av dette fer intervjuet.

Vi legger vekt pa a stille apne og ikke ledende spgrsmal.

i
Leerings- Fordtieke
kuftur

Implementere

A

Spgrsmal til intervju:

1. Hvordan vil du beskrive prosessen med innsamling av data etter ulykker og ugnskede
HMS hendelser?

2. Hvordan vil du beskrive prosessen med a analysere data fra ulykker og ugnskede
HMS hendelser?

3. Hvordan vil du beskrive prosessen med a distribuere laering etter hendelser ut i
organisasjonen?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Hvordan vil du beskrive prosessen med a implementere og fglge opp aksjonspunkter/
tiltak etter ulykker og ugnskede HMS hendelser?

Vil du si at dere har tilstrekkelig ressurser og kompetanse i virksomheten til a
behandle ulykker og ugnskede HMS hendelser pa en god mate?

Vil du si at det er aksept og forstaelse i virksomheten for ressursbruk til oppfalging av
hendelser?

Har du inntrykk av det er kultur for innrapportering av ulykker og ugnskede HMS
hendelser?

Hva mener du er suksesskriterier for & forebygge ulykker og ugnskede HMS
hendelser?

Hva mener du er suksesskriterier for a kunne lare etter ulykker og ugnskede HMS
hendelser?

Hvordan involveres organisasjonen etter ulykker og ugnskede HMS hendelser?
Ser du effekt av allerede implementerte tiltak etter ulykker og ugnskede HMS
hendelser?

| tilfelle hvordan?

Er det aksept blant de ansatte nar det innfares tiltak etter ulykker og ugnskede HMS-
hendelser? Har de ansatte veert med i prosessen?

I hvilken grad rettes tiltakene mot individ/ prosess niva, eller mer mot organisatoriske
forhold?

Vil du si at organisasjonen (ledelse og ansatte) har god kunnskap om hvilke faktorer
som er av betydning for sikkerheten? Hvis ja, hvordan skaffer dere denne kunnskapen

Hva vil du si er de viktigste faktorene som pavirker sikkerheten i din organisasjon?

Far den konsekvenser for den ansatte dersom han eller hun har gjort en personlig feil
som har fart til en ulykke eller ugnsket hendelse?

Er ansatte flinke til & melde inn forebyggende tiltak for & heve sikkerheten?
Blir slike forslag fulgt opp og implementert?

Hvordan driver dere opplering i sikkerhetsarbeidet hos dere?

Hva vil du si er suksesskriterier er for god leering hos dere?

Hvilken fase i «laeringshjulet» vil du si at er mest utfordrende a fa til? Hvorfor?

Hva vil du si er flaskehalser for laeringsprosess?
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23. Vurderer dere effekt av tiltak etter at de er gjennomfert? Farer tiltak til laering?

Vi vil avslutningsvis spgr om vi kontakte intervjuobjektet i etterkant ved behov. En far ogsa
tilbud om & fa masteroppgaven tilsendt nar den er ferdig, og takke for at en har stilt opp.
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9.2 Vedlegg 2: Spgrreundersgkelse

1. Informasjon om undersekelsen
Tusen takk for at du vil delta i denne undersgkelsen!

Formalet med undersekelsen er a kartlegge hvordan og i hvilken grad virksomheter
lzerer etter ulykker og uenskede hendelser.

Undersekelsen er en del av en masteroppgave i faget Risikostyring og
sikkerhetsledelse ved Universitetet i Stavanger.

Denne elektroniske undersekelsen bestar av 30 spersmal, der du ogsa kan bli bedt
om a utdype enkelte svar. Alle svar vil bli behandlet anonymt.

Spersmalene er delt inn i fire kategorier i en leringsprosess; samle inn
informasjon, analyse av informasjon, distribuering av informasjon og hvordan man
iverksetter og felger opp tiltak.

Det er til stor hjelp for oss at du deltar, igjen takk!

Mvh Anne-Jeanette Sletten og Gunhild Fundal

2. Bransje

Hvilken bransje arbeider du i?
1 Kraftindustri

[ Aluminiumsindustri

3. DIN ROLLE

Hvilken rolle har du i organisasjonen?
[} Daglig leder/ Fabrikksjef/ Administrerende direkter
1 Verneombud

[ Linjeleder
4. SAMLE INN INFORMASJON

Hvordan samles det inn informasjon om uenskede hendelser og ulykker? (Flere
alternativer mulig)

[ Via avvikssystemet
[ Det gjennomfares interne granskninger
[ Det gjennomfares granskninger, utfert av eksterne

Har dere andre metoder for a samle inn/registrere informasjon om ulykker og
uenskede hendelser i din organisasjon? (beskriv hvilke)
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Har virksomheten en beskrevet rutine for hvordan uenskede hendelser og ulykker
skal handteres?

[ Ja

—

[ Nei

Oppmuntres ansatte til & rapportere inn ugnskede hendelser og avvik?

0 Ja

) MNei

Har virksomheten maltall pa antall registrering av uenskede hendelser og avvik?
[ Ja

[ MNei

Hvis ja, nadde dere maltallet pa antall registreringer i 20217
] Ja

[ Nei

[ Vetikke

Har dere andre metoder for &4 samle inn informasjon om ulykker og uenskede
hendelser?

5. ANALYSE AV INFORMASJON

Blir ulykker, nestenulykker og hendelser med stort potensiale klassifisert? (Med
stort potensiale menes en hendelse som under ubetydelig endrede omstendigheter
kunne ha fort til en ulykke)

[ Ja
[ Nei
[ Vetikke

Gjennomfares det granskninger av ulykker, nestenulykker og hendelser med stort
potensiale

O Ja
[ MNei
[ Vetikke

Hvis ja, hvem er det som gjennomferer granskninger i deres organisasjon?
[ Intent personell

[ Leies inn eksternt
[ Annet, forklar:
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Involveres ansatte i bedriften i granskningsteamet?
[ Ja

[ MNei

[ Kommentar:

Gjor dere andre undersekelser av ulykker og uenskede hendelser, slik som
rotarsaksanalyser?

[ Ja
[ MNei
[ Wetikke

Maler organisasjonen lukkegrad pa innrapporterte uenskede hendelser og avvik?

(hvor mange som lukkes innen en gitt tidsperiode?)
[ Ja
[ MNei

[ Wetikke

6. DISTRIBUERING AV INFORMASJON

Utarbeides det lzeringsplakater/Lessons Learned /kortrapport etter ugnskede
hendelser og nestenulykker?

[ Ja
[ MNei

Kommuniseres granskninger (granskningsrapporter, l@ringsplakater og

kortrapporter) etter ulykker og farlige forhold ut i organisasjonen?
[ Ja, til alle i organisasjonen

[ Til relevante grupper
[ Vetikke

Henter man laering av andres hendelser pa tvers av enheter og pa tvers av verk /pa

tvers av selskap
[ Ja
0 Nei
[ Vetikke

Har dere en apen eller lukket avvikslogg, der uenskede hendelser og avvik
registreres?

[ Apen for alle
() Apen for relevante grupper (som ledere, verneombud, tillitsvalgte etc.)

Er det praksis at logg for ugnskede hendelser og avvik tas opp pa
avdelingsmeter/aktuelle fora med ansatte?

[ Ja
[0 Nei
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Er det andre mater dere distribuerer l2ring etter hendelser ut i organisasjonen?

7. IMPLEMENTERING AV TILTAK

Dersom det skjer en ulykke i organisasjonen, settes det da inn forebyggende tiltak
for & hindre at samme hendelse skal inntreffe igjen?

L
O
)

Ja
Mei
Vet ikke

Dersom det skjer en nestenulykke eller et farlig forhold, settes det inn forebyggende
tiltak for a hindre at lignende hendelser skal inntreffe igjen?

0
O
O

Ja
MNei
Vet ikke

Hvis det settes inn tiltak, hva slags type tiltak iverksettes? (Flere valg mulig)

o000

Konkrete tiltak knyttet til denne spesielle hendelsen
Tiltak som skal hindre at lignende hendelse kan skje
Tiltak rettet mot involvert person(er) i hendelsen
Annet:

Vil du si at deres organisasjon tar lring etter ulykker og hendelser med hoyt

potensiale?

[ Ja

[ MNei

[ Vet ikke

Hvis ja, pa hvilken mate vil du si at dere larer av hendelser? (Flere valg mulig)
[ Vet at man endrer arbeidspraksis

[ | form av endring/nye prosedyrer, instrukser mm.

0 Ved 4 endre organisatoriske forhold, som planlegging, dokumentasjonskrav, krav til

" roller, etablering av ansvar

[ 1 form av opplaaring

[ Ved at man far bekreftet at dagens praksis er korrekt

[ Annet, forklar
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Hvilken del av lringsprosessen mener du dere er best til?

Samle inn data

Analysere hendelsene

Distribuere/dele rapporter om ugnskede hendelser til organisasjonen
Implementere/sette i verk tiltak etter usnskede hendelser

Forklar hvorfor:

O0000

Hvilken del av laeringsprosessen mener du dere har dere sterst utfordring med?
Samle inn data

Analysere hendelsene

Distribuere/dele rapporter om uenskede hendelser til organisasjonen
Implementere/sette i verk tiltak etter usnskede hendelser

Forklar hvorfor:

00000

Larer dere av andres hendelser? (Utenfor deres virksomhet)

[ Ja
[ Mei

Hvis ja, pa hvilken mate vil du si at dere lzrer av andres hendelser?

Evaluerer dere i etterkant effekten av lzering? (Men det menes om tiltak iverksatt har
hatt effekt)

[ Ja
[ Mei
[ Vet ikke

Hvis ja, hvordan ser/maler dere effekten av tiltak som er iverksatt?
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9.3 Vedlegg 3: NSD - Informasjonsskriv til informanter

Vil du delta i forskningsprosjektet

Hvordan praktiseres leering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustri?

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a se pa i
hvilken grad virksomheter i kraft- og aluminiumsindustri evner a laere etter egne og andres
ugnskede hendelser. Videre gnsker vi a finne ut hvordan det eventuelt tilrettelegges for
leering, samt hvordan denne blir implementert og fulgt opp. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Prosjektet er et grunnlag for en masteroppgave i risikostyring og sikkerhetsledelse ved
Universitetet i Stavanger. NHO definerer laering etter hendelser som ett av de viktigste
forebyggende verktgyene for & oppna visjon om null skader. Det er gkende fokus pa lzering
av hendelser i bade industri og kraftindustri, og vi gnsker a kartlegge i hvilken grad og
hvordan organisasjoner i bransjene tilrettelegger for leering, om man faktisk lerer etter
hendelser.

| den forbindelse gnsker vi & samle inn informasjon fra totalt 10 virksomheter innen
aluminiums- og kraftindustri. Innsamlingen av data vil forega i to omganger. | farste omgang
vil vi sende ut en Questback med sparsmal der man krysser av ett eller flere svaralternativer,
med mulighet for utfyllende kommentar pa enkelte felt. Sparsmalene omhandler flere
aspekter ved lering, fra hvordan data fra ugnskede hendelser samles inn, hvordan ugnskede
hendelser analyseres, videre til hvordan leering distribueres i organisasjonen, samt hvordan
leering etter ugnskede hendelser implementeres. Questbacken distribueres via e-post, og vi
gnsker a fa tilbakemelding fra 4 personer pa ulike niva i organisasjonen. De vi gnsker
tilbakemelding fra er administrerende direktgr/daglig leder, HMS leder/ansvarlig, ett
verneombud og en ansatt pa operativt niva. Med unntak av gverste leder og HMS-ansvarlig
kan organisasjonen selv velge ut hvem som skal svare pa undersgkelsen.

Etter at sparreundersgkelsen er gjennomfart gnsker vi a gjennomfare et dybdeintervju med
administrerende direkter/daglig leder. Dette vil ta mellom en halv og en time. | intervjuet
gnsker vi a stille flere sparsmal omkring praktisering av laering. Vi tar utgangspunkt i noen
faste sparsmal, men vil ogsa kunne stille utdypende sparsmal der det er naturlig.

| studien var har vi flere forskningssparsmal som vi gnsker a finne svar pa ut fra
tilbakemeldinger fra Questback og intervju. Vi gnsker a fa svar pa fglgende
forskningsspgrsmal:

1: Hva anser virksomheter som suksesskriterier for god leering?

2: Skjer det endring i praksis hos virksomheter som fglge av hendelser og nestenulykker
3: Foregar det enkeltkrets- eller dobbeltkretslaering i virksomheter?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Universitetet i Stavangerer, med veileder Morten Sommer er ansvarlig for prosjektet. Selve
masteroppgaven blir skrevet av Anne-Jeanette Sletten og Gunhild Fundal.
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Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Som tidligere omtalt gnsker vi & intervjue fem virksomheter innen kraftindustri, og fem
virksomheter innen aluminiumsindustri.

Innen kraftindustri gnsker vi & intervjue selskaper bade innen nett og produksjon. Vi gnsker
0gsa a se pa virksomheter av ulik starrelse, og med geografisk spredning. Foresparsel om
deltakelse sendes til administrerende direkter. Nar det gjelder kraftindustri har vi fatt
kontaktinformasjon via Energi Norge.

Innen aluminiumsindustri gnsker vi & gjennomfare intervju pa fem norske aluminiumsverk
som alle tilhgrer samme selskap. Verkene er godt geografisk spredd, og representerer ulik
starrelse pa antall produserte tonn, avdelinger per verk og antall ansatte.

Hva innebarer det for deg & delta?

Hvis dere velger a delta, trenger vi e-post adresse til respondenter som beskrevet tidligere
(HMS-leder/ansvarlig, ett verneombud og en ansatt som arbeider operativt). Disse vil s& fa en
e-post med informasjon om prosjektet og undersgkelsen, og med link til selve
sparreundersgkelsen. Questbacken omhandler ca. 20 spgrsmal omkring hvordan informasjon
fra ugnskede hendelser samles inn, analyseres, distribueres og implementeres i deres
virksomhet. Svarene fra spgrreskjema sendes automatisk til Anne-Jeanette Sletten eller
Gunhild Fundal. Vi kobler ikke navn eller firma til presentasjon av resultatene, og svarene
behandles anonymt. A svare pa undersgkelsen vil ta 15-20 minutter. Undersgkelsen blir
etterfulgt av et intervju med administrerende direktar. Dette vil ta en times tid.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Anne-Jeanette Sletten, Gunhild Fundal og veileder Morten Sommer vil ha tilgang til
opplysningene som samles inn.

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet.
Opplysningene behandles konfidensielt i samsvar med personvernregelverket, og vil ikke
brukt i andre sammenhenger enn i denne masteroppgaven. Til selve Questbacken er det ikke
koblet navn opp mot svar, men funksjon og stilling, samt firma. Virksomheter og personer vil
bli anonymisert i masteroppgaven. Datasystemene er beskyttet av ulike sikkerhetstiltak som
kryptert lagring pa disk pa pc via Bitlocker og palogging via Azure med
tofaktorautentisering. | tillegg er det kryptert disk, med agent som fglger med pa unormal
trafikk pa PC.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes 15. oktober. Etter prosjektslutt vil datamaterialet med dine
personopplysninger slettes.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Personopplysningene vi far fra deg er navn, e-postadresse, stilling og firma.

Pa oppdrag fra Universitetet i Stavanger har Personverntjenester vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.
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Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av opplysningene
a fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

a fa slettet personopplysninger om deg

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

Universitetet i Stavanger ved Morten Sommer

Vart personvernombud kan naes pa epost: personvernombud@uis.no

Med vennlig hilsen

Morten Sommer Anne Jeanette Sletten Gunhild
Fundal
(Forsker/veileder) (Student) (Student)

Samtykkeerklzring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Hvordan praktiseres laring etter
hendelser i aluminiums- og kraftindustri?», og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg
samtykker til:

a delta i intervju (gjelder administrerende direktar/daglig leder)

a delta i sparreundersgkelse via Questback (gjelder, administrerende direkter/daglig leder,
HMS ansvarlig/leder, verneombud og operativt personell)

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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9.4 Vedlegg 4: NSD - Meldeskjema for behandling av personopplysninger

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

Vurdering

Referansenummer

672343

Prosjekitittel

Hvordan prakuiseres leering etter hendelser i aluminiums- og kraftindustei?
Behandlingsansvarlig institusjon

Universitetet i Stavanger / Det teknisk- naturvitenskapelige fakultet / Institutt for sikkerheit, okonomi og
planlegging

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Morten Sommer, morten.sommer{@uis.no, tlf: 20991274

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Anne Jeanette Sletten og Gunhild Fundal, anne-jeanette.sletten(@ hydro.com, gunhild fundalfgsirakvina.no,
tlf: 92889271

Prosjektperiode
01.02.2022 - 14.10.2022

Vurdering (1)

19.04.2022 - Yurdert

OM VURDERINGEN

Personverntjenester har en aviale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebarer at
vi skal gi deg rid slik at behandlingen av personopplysninger i prosjektet ditt er lovlig etter
personvernregelverket.

Personverntjenester har nd vurdert den planlagte behandlingen av personopplysninger. Vir vurdering er at
behandlingen er lovlig, hvis den gjennomfores slik den er beskrevet | meldeskjemaet med dialog og vedlegg.

VIKTIG INFORMASION TIL DEG

Du mi lagre, sende og sikre dataene i trdd med retningslinjene til din institusjon. Dette betyr at du mé bruke
leverandorer for sparreskjema. skylagring, videosamtale o.l. som institusjonen din har avtale med. Vi gir
generelle rid rundt dette, men det er institusjonens egne retningslinjer for informasjonssikkerhet som gjelder.

TYPE OPPLY SNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 14.10.2022.
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LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Vir vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes samiykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER
Personverntjenester vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil felge prinsippene i
personvernforordningen om:

= lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

- formdlsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke. uttrykkelig angitte og
berettigede formdl, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formél

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nadvendige for formdlet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for &
opptylle formélet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Personverntjenester vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens
krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

54 lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet {art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en mined.

FOLG DIN INSTITUSIONS RETNINGSLINIER
Personverntjenester legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 3.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. {) og sikkerhet (art. 32).

Ved bruk av databehandler { sparreskjemaleverander, skylagring, videosamtale o.1.) mé behandlingen
oppfylle kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. Bruk leverandsrer som din institusjon har aviale
med.

For & forsikre dere om at kravene oppfiylles, mi dere falge interne retningslinjer og eventuelt radfore dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vare nedvendig &
melde dette til oss ved 4 oppdatere meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg il 4 lese
om hvilke type endringer det er nadvendig & melde: httpsy/www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du md vente pd svar fra oss for
endringen gjennomfares.

OPPFALGING AV PROSIEKTET
Personverntjenester vil fislge opp underveis (hvert annet ir) og ved planlagt avslutning for 4 avklare om
behandlingen av personopplysningene er avsluntet/pdgér i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Kontaktperson hos oss: Line Raknes Hjellvik
Lykke til med prosjektet!
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