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Oppgavebeskrivelse

Malet med denne oppgaven er a identifisere generelle hemmere og fremmere i tiltaksprosessen
i organisasjoner etter ugnskede hendelser. Dette skal gjennomfares ved a studere relevant
litteratur, samt analysere intervjumateriale fra Sintefprosjektet «How to get it right». Dette vil
gi en god mulighet til & sammenligne teori med praksis, og trolig bidra til identifisering av
generelle hemmere og fremmere i tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse.

Oppgavens innhold:

1. Studere relevant litteratur innen organisatorisk laering og tiltaksprosessen i etterkant av en
ugnsket hendelse, for & danne et teoretisk grunnlag for oppgaven.

2. Transkribere og analysere intervjuer gjennomfart av Sintef i forbindelse med prosjektet
«How to get it right», og benytte dette som empiri i oppgaven.

3. Sammenligne funn i litteraturen med funn i den empiriske analysen.

4. Vurdere om generelle hemmere og fremmere som er identifisert i teorien, ogsa viser seg
gjeldende i praksis, og konkludere med hvilke hemmere og fremmere dette eventuelt gjelder.






Forord

Denne masteroppgaven, utarbeidet av Heidi Helledal og Emil Welde Hatletveit, er gjennomfart
varen 2017 i forbindelse med masterstudiet innen Helse, Miljg og Sikkerhet ved NTNU i
Trondheim.

Oppgaven er gjennomfart i samarbeid med SINTEF-prosjektet «How to get it right», som
omhandler hvordan Statoil kan gjennomfare vellykkede tiltak i etterkant av
hydrokarbonlekkasjer, og dermed hindre fremtidige tilsvarende og lignende hendelser.

Det rettes en stor takk til var hovedveileder, Stian Antonsen, farsteamanuensis ved NTNU, for
gode rad og tilbakemeldinger, kyndig veiledning og hjelp underveis. Vi har ogsa satt stor pris
diskusjonene sammen med @yvind Dahl ved SINTEF, og Sturle Naess ved Statoil, og gnsker a
gi en stor takk for dette.

Det gis en samlet takk til SINTEF og Statoil, for muligheten til & delta pa intervju med
informanter, samt fa tildelt intervjumateriale i forbindelse med prosjektet «<How to get it right»
som har gjort oppgaven gjennomfarbar og fort til et mulig bidrag knyttet til oppgavens tema.
Det bemerkes at Statoil 16. mai 2018 byttet navn til Equinor. Denne oppgaven benytter for
gvrig navnet Statoil, pa bakgrunn av at dette var organisasjonens navn ved oppgavens oppstart.

Trondheim 04. juni 2018
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Sammendrag

Ugnskede hendelser oppstar sjelden uten fellestrekk med tidligere hendelser, og de siste drene
har det veert et gkt fokus pa a leere fra tidligere hendelser og pa organisasjonsleering generelt.
Etter ugnskede hendelser implementeres tiltak for & returnere til normaltilstand, forhindre
gjentakende hendelser, og for & forbedre sikkerheten i organisasjonen. Denne oppgaven har tatt
utgangspunkt i at tiltaksprosessen etter ugnskede hendelser kan bidra til organisatorisk leering,
og har hatt som formal a kartlegge hva som hemmer og fremmer en vellykket tiltaksprosess i
etterkant av en ugnsket hendelse. Pa bakgrunn av dette har oppgaven hatt som mal & besvare
felgende problemstilling:

«Hvilke faktorer kan identifiseres som hemmere og fremmere i tiltaksprosessen i
etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i norsk olje- og
gassindustri?»

For 4 besvare denne problemstillingen, er det farst gjennomfart en litteraturstudie av relevant
litteratur omhandlende organisatorisk laering og tiltaksprosesser i etterkant av ugnskede
hendelser. Dette er gjort for & danne et teoretisk grunnlag. Videre inneholder oppgavens empiri
en kvalitativ innholdsanalyse av 13 intervjuer med 26 ulike informanter. Intervjuene er
gjennomfart av SINTEF gjennom prosjektet «<How to get it right», og omhandler hvordan
tiltaksprosessen er blitt handtert i etterkant av ugnskede hendelser ved ulike
Statoilinstallasjoner. Ved a studere relevant litteratur, og sammenligne denne litteraturen med
resultater fra empirianalysen, har malet veert & gke forstaelsen av hva som hemmer og fremmer
tiltaksprosessen etter ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i en bedrift i norsk olje- og
gassindustri. Videre har det veert gnskelig at besvarelsen av problemstillingen kan bidra til &
forhindre at ugnskede hendelser inntreffer pa nytt. For & ytterligere belyse tematikken, ble
falgende tre forskningsspersmal utarbeidet:

1. Huvilke steg av tiltaksprosessen er spesielt utsatt for hemmere og fremmere?

2. Hva oppleves av de involverte aktarene som de viktigste hemmerne og fremmerne
av tiltaksprosessen?

3. | hvilken grad kaster analysen nytt lys over teoretiske perspektiver pa
tiltaksprosessen?

Oppgaven konkluderer med at det er flere hemmere og fremmere som er aktuelle i bade teori
0g empiri, og de mest fremtredende av disse er fglgende:

Hemmere:

e Mangelfull vurdering av alvorlighetsgrad ved en ugnsket hendelse.
e Manglende fokus pa organisatoriske faktorer i granskningen.

e Uklarhet ved hvilke tiltak som bgr prioriteres

e For mange tiltak.

e Darlig formulering av tiltak, inkludert uklare lukkekriterier.

e Manglende eierskap til tiltak og tiltaksprosessen.

e Manglende systematikk for lzering.



e Manglende prioritering og oppfelging av tiltaksimplementering fra ledelsens side.
Fremmere:

e Granskninger bgr utfares av en ekstern, uavhengig part.

e Tilstrekkelig grad av prioritering av granskningen.

o Tilstrekkelig prioritering av tiltaksprosessen fra ledelsen.

o Tiltak utarbeides etter visse karakteristikker.

e Involvering av operativt personell i tiltaksmgtet, for & sikre en god overlevering av
granskningsrapporten.

e Lavt men hensiktsmessig antall tiltak.

e Oversiktlig tiltaksplan.

e Lukkekomité, bade for & gjennomfare og sikre oppfalging av tiltak.

Gjennom besvarelsen av forskningsspgrsmalene i denne oppgaven er det blitt tydelig at det
oppstar hemmere og fremmere i alle faser av tiltaksprosessen. Det er for gvrig tiltaksprosessens
steg for oppfelgning og evaluering som har vist seg mest utsatt for hemmere og fremmere.
Empirien i denne oppgaven har vist at dette siste steget i tiltaksprosessen har veert mangelfullt,
og i noen tilfeller helt fravaerende, og at dette ofte har pavirket tiltaksprosessen negativ.
Manglende oppfalging og evaluering vil kunne hemme organisasjonens evne til a lere fra
tidligere hendelser, og en sentral anbefaling er a fokusere pa denne avsluttende fasen av
tiltaksprosessen i starre grad.

Videre fremkommer det at de involverte aktarene opplever manglende stette og prioritering fra
ledelsen, stor arbeidsmengde, samt manglende retningslinjer for oppfalging og lering etter
ugnskede hendelser som fremtredende hemmere av tiltaksprosessen. Det aktarene opplever som
de viktigste fremmerne er klar formulering av anbefalinger og tiltak, en involvert ledelse som
gar foran med et godt eksempel, og oppfalging av tiltakene i etterkant av implementering. Det
anbefales a utarbeide klare retningslinjer for hvordan lering etter hendelser bgr gjennomfares.
| tillegg ber det skapes en starre bevissthet rundt hva leering er, hva det innebeerer, og at leering
etter hendelser ikke skjer av seg selv, men ma prioriteres. Arbeidet med denne oppgaven har
ogsa gitt innblikk i at tiltaksprosessen ikke alltid gjennomfares slik litteraturen anbefaler.
Empirien viser at de ulike stegene i tiltaksprosessen ofte flyter over i hverandre, og at bade
prioritering av tiltak og retningslinjer for evalueringssteget i flere tilfeller er delvis eller helt
fraveerende.

Denne oppgavens hovedbidrag bestar av et innblikk i hva som hemmer og fremmer
tiltaksprosesser etter ugnskede hendelser basert pa generell teori, samt empiri fra en bedrift i
norsk olje- og gassindustri. Ved a fokusere generelt pa implementering og oppfelging av tiltak
etter granskning, belyser denne oppgaven et felt som er lite bergrt i eksisterende forskning, og
bidrar til gkt kunnskap om hva som farer til en vellykket tiltaksprosess. Denne kunnskapen vil
kunne bidra til en sterre grad av organisatorisk lering etter ugnskede hendelser, og er
sannsynligvis ogsa overfarbar til flere bransjer ut over norsk olje- og gassindustri.



Abstract

Unwanted events rarely occur without any similarities to previous events, and in recent years
the focus on learning from incidents and organizational learning in general, has increased.

Following unwanted events, actions are implemented in order to return to normal conditions,
to prevent similar events from happening, and to improve the safety within the organisations.
This thesis have been written in the belief that the process of implementing actions following
unwanted events can contribute to organisational learning, with the purpose of mapping what
blocks and enables a successful action process. The main research question of the thesis was:

“What factors can be identified as blockers and enablers in the action process
following unwanted events with major accident potential in Norwegian oil and gas
industry?”

In order to answer the research question, an initial literature study of relevant literature
regarding organizational learning and action processes in the aftermath of unwanted events
has been conducted. This has been done in order to create a theoretical framework. Further,
the thesis empirical findings consists of a content analysis of 13 interviews with 26 different
informers. The interviews was conducted by SINTEF following unwanted events in Statoil
through the project “How to get it right”, and questions how the process of implementing
actions after these unwanted events have been handled by the different Statoil installations.
By studying relevant literature, and comparing this literature with the results from the
empirical analysis, the aim has been to increase the understanding of what blocks and enables
the action process after unwanted events with major accident potential, in a company in the
Norwegian oil and gas industry. Further, it has been desirable that the answer to the thesis’
research question can prevent unwanted events to reoccur. For further enlightenment of the
theme, the following research questions was developed:

1. Which steps in the action process are particularly exposed for blockers and enablers?

2. What is, by the informants, perceived as the most important blockers and enablers of
the action process?

3. To what degree does the analysis shed new light on the theoretical perspectives of the
action process?

The study concludes that there are several blockers and enablers, which are relevant in both
theory and in the empirical findings, and the most prominent are:

Blockers:

e Inadequate evaluation of severity of an incident.

e Lack of focus on organisational factors in accident investigation.

e Unclear which actions that should be prioritized.

e To00 many actions.

e Bad formulation of actions, including unspecific criteria for closing actions.
e Lack of ownership to actions and the action process.

e Lack of guidelines enabling a systematic approach to learning.

e Lack of prioritizing and follow up of implemented actions by management.



Enablers:

e An external, independent part, performing the incident investigations.

e Adequate prioritization of incident investigation.

e Adequate management prioritization of the action process.

e Formulating actions by certain criteria.

e Involving operative personnel in the action meeting, to ensure a good handover of the
incident report.

e Low, but sufficient amount of actions.

e A well-structured action plan.

e Closing committee, both to conduct and ensure follow up of actions, and facilitate
learning across the organisation.

By answering the research questions in this thesis, it has become clear that blockers and enablers
occur in all phases of the action process, and that the evaluation step has proved to be the step
with the greatest extent of blockers and enablers. The empirical findings in this thesis has shown
that this last step often is inadequate, and in some cases completely absent, and that this often
affects the entire action process negatively. Inadequate follow up and evaluation can block the
organisations ability to learn from incidents, and a vital recommendation is to increase the focus
on this final phase of the action process.

Further it appears that the informants has experienced a lack of support and priority from
management, a large workload, and a lack of guidelines for follow up and learning from
incidents as the most prominent blockers of the action process. Among the most prominent
enablers is a specific formulation of recommendations and actions, an involved management
representing a good example, and follow up of actions in the aftermath of implementation. We
recommend establishing clear guidelines for how to learn from incidents. In addition, there is a
need for a greater awareness about what learning is, what it means, and that learning does not
happen automatically, but needs to be prioritized. This thesis has also given insight to the fact
that the action process often is not conducted in a way the literature recommends. The empirical
findings show that the different steps in the action process often can be difficult to distinguish,
and that the step for prioritizing actions, as well as guidelines for the evaluation, in many cases
is lacking or completely absent.

The main contribution of this thesis is an insight to what blocks and enables action processes
after incidents based on general theory, in addition to empirical findings from a company in
the Norwegian oil and gas industry. By focusing generally on implementation and follow-up
of actions after investigation, this thesis enlightens a research field where there is little
existing research, and contributes to an increased knowledge of what leads to a successful
action process. This knowledge can contribute to a larger degree of organisational learning
after incidents, and is likely to be transferable to several industries, beyond the Norwegian oil
and gas industry.

VI
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RNNP Risikoniva norsk petroleumsvirksomhet

SMART Tiltaksegenskaper (Specific, Measurable, Attainable, Relevant, Time-
Bound)

SSuU Safety and Sustainability, avdeling i Statoil
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Begrepsforklaringer

A-standard

Backlog

«Bottom-up»-ledelse

Dybdestudie

Handover

Lean

Makro-niva
Meso-niva
Mikro-niva
Organisatoriske tiltak

Storulykke

Synergi

Task force

Tekniske tiltak

«Top-down»-ledelse

Ugnsket hendelse

Statoils modell for risikostyring

Etterslep, her etterslep av vanlig arbeid som faglge av en stor
mengde tiltaksarbeid.

Kjennetegnes av at laveste niva i organisasjonen bidrar til
beslutningstaking ved a bli inkludert av ledelsen i den
organisatoriske styringen. Dette kan medfare at kompetanse og
perspektiver pa lavere niva i organisasjonen, som ledelsen ikke
besitter, pavirker beslutninger og beslutningsprosessen.

Intern granskning ved den enkelte installasjon av hendelser som
ikke anses som alvorlige nok til & granskes av Statoils egen
granskningsavdeling.

Overlevering av anlegget ved skift- eller mannskapsbytte.

Effektiviseringsfilosofi
Hgyere niva
Mellomniva
Lavere niva

Stabs- og stagttefunksjonstiltak, eller tiltak rettet mot den
strategiske ledelsen og deres ansvarsomrader.

| fglge Ptil (2017a) er det flere definisjoner, men de to mest
anvendte er:

«Storulykke er en ulykke (dvs. innebzrer et tap) der minst fem
personer kan eksponeres».

«Storulykke er en ulykke forarsaket av feil pa en eller flere av
systemets innbygde sikkerhets- og beredskapsbarrierer»

Statoils rapporteringssystem

En egen gruppe som kan opprettes med formal a kun fokusere
pa a gjere installasjonen i stand til & gjenoppta produksjonen
etter hendelser.

Tiltak knyttet til forbedring av det tekniske utstyrets design,
utforming og tilstand.

Motsetningen til «bottom-up», og kjennetegnes av en
tradisjonell organisatorisk styring, hvor ledelsen tar avgjerelser
som blir implementert nedover i organisasjonen.

Samlebegrep som i denne oppgaven omfatter ulykker,
nestenulykker, og andre ugnskede hendelser med skadepotensial
pa mennesker og materielle verdier.
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1 Introduksjon

Da oljeplattformen Piper Alpha eksploderte og brant i 1988, omkom 167 mennesker. To av de
omkomne var mannskap pa redningsbat, tretti av de omkomne ble aldri funnet og mange av de
61 menneskene som overlevde etter ulykken hadde store brannskader. Dette er den starste
ulykken som noen gang har skjedd i forbindelse med oljevirksomhet i Nordsjgen, og ulykken
ble forarsaket av en gasslekkasje grunnet kommunikasjonssvikt under vedlikeholdsarbeid
(Smith-Solbakken, 2018). Pa norsk sokkel inntraff det i 2004 en ukontrollert gassutblasning
ved Snorre A plattformen i Nordsjgen, og i Petroleumstilsynets granskningsrapport etter
hendelsen ble det beskrevet at hendelsen kunne ha fatt en langt mer alvorlig utgang ved det som
ble kalt «ubetydelige endrede omstendigheter» (Brattbakk, @stvold, Zwaag, og Hiim, 2004). |
2010 oppstod det en ny brgnnhendelse med pafglgende gassutslipp, denne gang ved plattformen
Gullfaks C i Nordsjgen. Pa nytt var det oppstatt en hendelse med storulykkepotensiale, med
potensielt svert alvorlige konsekvenser (Ptil, 2013a; Talberg, Kvalheim, Herland, Nilsen, og
Carlsen, 2010). | en forskningsrapport i etterkant av hendelsen pa Gullfaks C, konkluderte
Austnes-Underhaug et al. (2012) med at det var store likheter mellom de bakenforliggende
faktorene ved de to hendelsene ved Snorre A og Gullfaks C.

Hendelsene ved Piper Alpha, Snorre A og Gullfaks C understreker viktigheten av leering av
tidligere hendelser i petroleumsnaringen. For & unnga at lignende hendelser inntreffer pa nytt,
er det viktig a ta leerdom i etterkant av tidligere hendelser, og videre iverksette effektive tiltak
som kan forhindre nye hendelser. Til tross for et gkt fokus pa & leere fra tidligere hendelser,
skjer nye hendelser med tilsynelatende samme arsaksforhold, gang pa gang (Ptil, 2012).
Hvordan man kan bli bedre pa & lere av ugnskede hendelser og systematisk granskning av
ulykker for & hindre at det samme skjer igjen, har lenge hatt stort fokus i olje og gassindustrien
(Ptil, 2012). Stadig mer uforutsigbare omgivelser, hardere konkurranse, hgyere krav til
effektivisering og sterre behov for kostnadsreduksjoner enn tidligere har sammen med gnsket
om a hindre ugnskede hendelser i & gjenta seg, bidratt til den gkte interessen til fenomenet
organisasjonslering (Ptil, 2012; Rosness, Nesheim, og Tinmannsvik, 2013).

For at organisasjoner skal komme tilbake til normaltilstand etter ugnskede hendelser blir det
gjennomfgrt umiddelbare beredskapstiltak, og i etterkant av ugnskede hendelser ber det
utarbeides og implementeres spesifikke tiltak. Dette gjgres for a hindre gjentakende hendelser,
samt & skape generelle forbedringer av sikkerheten der hendelsen inntraff, og ellers i
organisasjonen (Albrechtsen og Hovden, 2013). Vi vil videre i oppgaven omtale dette som
tiltaksprosessen.

Alle ugnskede hendelser er forskjellige, oppstar av ulike arsaker, pa forskjellige steder og
handteres pa ulike mater, men det er nesten ingen ugnskede hendelser som oppstar uten a ha
noen fellestrekk med tidligere hendelser (Drupsteen, Zwetsloot, og Groeneweg, 2012). Nar
ugnskede hendelser oppstar og tiltak implementeres pa en vellykket mate, vil tiltakene gi
mulighet for hindring av lignende hendelser og kunne bedre den totale sikkerheten i
organisasjonen.

Den kunnskapen som er til stede i organisasjonen ma gjares kjent og tas i bruk av
medarbeiderne i organisasjonen. (Rosness, Nesheim, og Tinmannsvik, 2013)
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En vellykket tiltaksprosess kan dermed gi mulighet for organisasjonslering etter ugnskede
hendelser.

1.1 Formal

Formalet med denne masteroppgaven er & identifisere hemmere og fremmere for & lykkes i
tiltaksprosesser etter ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i norsk olje- og gassindustri.
Hvilke elementer i tiltaksprosessen er det som hemmer eller fremmer vellykket
tiltaksimplementering, og hva er det som skal til for & unnga at lignende hendelser oppstar i
fremtiden? Dette skal undersgkes ved & analysere empiri opparbeidet i SINTEF-prosjektet
«How to get it right», i lys av relevant teori som omhandler anbefalinger og tiltak i etterkant av
ugnskede hendelser generelt. Oppgaven fokuserer pa den organisatoriske delen av
tiltaksprosessen, og vil i liten grad omhandle tekniske tiltak. Pa grunnlag av dette er fglgende
problemstilling utarbeidet:

«Hvilke faktorer kan identifiseres som hemmere og fremmere i tiltaksprosessen i
etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i norsk olje- og
gassindustri?»

Hensikten med & besvare denne problemstillingen er & gke forstaelsen av hvordan ugnskede
hendelser med storulykkepotensiale handteres av en bedrift i olje- og gassindustrien i Norge,
og om mulig, identifisere gjentagende elementer som pavirker tiltaksprosessen positivt og
negativt. Videre anses det som interessant 8 sammenligne funn i den empiriske analysen med
relevant teori, og gjennom dette identifisere eventuelle generelle hemmere og fremmere i
tiltaksprosessen. 1 tillegg til problemstillingen, er falgende tre forskningsspersmal utarbeidet
for & ytterligere belyse tematikken:

Hvilke steg av tiltaksprosessen er spesielt utsatt for hemmere og fremmere?

Hva oppleves av de involverte aktgrene som de viktigste hemmerne og fremmerne av
tiltaksprosessen?

| hvilken grad kaster analysen nytt lys over teoretiske perspektiver pa tiltaksprosessen?

For a illustrere tiltaksprosessen, vil en modell som er utarbeidet av Drupsteen, Groeneweg, 0g
Zwetsloot (2013) bli benyttet. Denne modellen er vist i figur 1, og viser en tiltaksprosess i
etterkant av en ugnsket hendelse. Modellen viser en oppdeling av tiltaksprosessen i 11 steg
fordelt pa fire ulike faser. Modellen vil i denne oppgaven bli brukt som en teoretisk illustrasjon
av hvordan en tiltaksprosess kan gjennomfares i etterkant av en hydrokarbonlekkasje.
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Figur 1: Modell av tiltaksprosessen for leering etter hendelser, fritt oversatt (Drupsteen et al.,
2013 s. 65)

Ved & benytte denne modellen (Figur 1) til Drupsteen et al. (2013), er hensikten a papeke hvor
i tiltaksprosessen hemmere og fremmere kan oppstd, og skape bevissthet rundt hvilke steg i
tiltaksprosessen som kan veare spesielt utsatt for hemmere og fremmere.

1.2 Avgrensninger

Denne masteroppgaven tar utgangspunkt i generell teori innen organisasjonslering og
tiltaksimplementering, og analysen av denne litteraturen vil danne det teoretiske fundamentet i
denne oppgaven. | teoridelen av denne masteroppgaven vil det bli presentert en mengde
litteratur, og analysen av denne litteraturen er derfor avgrenset til a inneholde en kort
beskrivelse av innholdet, samt en eventuell sammenligning med annen relevant litteratur.

Videre bestar den empiriske delen av oppgaven av intervjudata fra SINTEF-prosjektet «How
to get it right». Gjennom dette prosjektet er det i lgpet av 2017 blitt gjennomfart 13 intervjuer
med ansatte i Statoil med tilknytning til hydrokarbonlekkasjer. Dette gjer at oppgaven er
avgrenset til & studere tiltaksprosessen i etterkant av hydrokarbonlekkasjer, og sammenligne
dette med generell teori innen organisasjonslering og tiltaksprosesser.

Da disse intervjuene allerede var gjennomfert ved oppstart av masteroppgaven, har det ikke
veert anledning til & utarbeide ytterligere intervjuspgrsmal eller pavirke intervjuprosessen. Dette
gjeor at det empiriske grunnlaget i oppgaven er avgrenset til allerede gjennomfarte intervju.
Enkelte av disse intervjuene omhandler tiltak som er teknisk avansert, og noe av informasjonen
vedrgrende gjennomfaringen av slike tiltak er av denne grunn utelukket fra analysen. Det er
heller fokusert pa oppfelgingen av disse tiltakene, og en vurdering av om disse tiltakene er
utsatt for spesifikke hemmere og fremmere tilknyttet gjennomfaringen. For & avgrense
oppgavens omfang, er det ikke tatt spesifikt hensyn til kostnader ved de ulike tiltakene i denne
oppgaven.

1.3 Oppgavens innhold

Oppgaven er delt inn i 8 kapitler, som illustrert i figur 2. Oppgavens ferste kapittel introduserer
oppgaven ved a presentere formal, problemstilling og avgrensninger. Kapittel 2 presenterer en
bakgrunn for oppgaven med sentrale aspekter ved olje- og gassindustrien, og gir en enkel
innfgring i den type hendelser som er benyttet som bakgrunn for empiri. Kapittel 3 tar for seg
teori, og presenterer relevant litteratur for a skape et teoretisk rammeverk for oppgaven.
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Deretter vil kapittel 4 redegjgre for metoden som er brukt i forskningsprosessen, samt en
vurdering av kvaliteten av denne metoden. Videre vil resultatene av analysen bli presentert i
kapittel 5, etterfulgt av en diskusjon av funnene sammenlignet med relevant teori og
forskningslitteratur i1 kapittel 6. Kapittel 7 presenterer konklusjonen, der oppgavens
problemstilling og forskningssparsmal besvares. | kapittel 8 avsluttes oppgaven med
anbefalinger og forslag til videre arbeid.

IntrOdUksjon Oppgavens formal, avgrensninger og innhold
Y
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Bakgrunn
Oppgavens forutsetninger
- Industri, virksomhet og case
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Konklusjon
-
v
Anbefalinger og Veien videre

videre forskning

Figur 2: Oppgavens struktur og innhold



2 Bakgrunn

Hensikten med dette kapittelet er & gi leseren en innfaring i konteksten oppgaven er utfart i.
Her presenteres karakteristikker ved naringen, hendelsene, og SINTEF-prosjektet som er
benyttet som empirigrunnlag. Det blir ogsa gitt en introduksjon til tiltaksprosessen, for a gke
forstaelsen for prosessen etter at en ugnsket hendelse har inntruffet i en organisasjon, og gi
innblikk i den teoretiske inndelingen av modellen til Drupsteen et al. (2013).

Dette gjares ved a presentere olje- og gassindustrien og naringens utfordringer, med utdyping
om hendelsestypen hydrokarbonlekkasjer, heretter HC-lekkasjer, gjennom a presentere trender
og statistikk for ugnskede hendelser innledningsvis i kapittelet. Videre blir det gitt en
presentasjon av Statoil, samt prosjektet «How to get it right». Avslutningsvis blir det gitt en
bredere forklaring pa modellen som er benyttet for a analysere hemmere og fremmere i
tiltaksprosessen.

2.1 Olje- og gassindustrien

2.1.1 Utfordringer

Risikonivaet i olje- og gassindustrien kartlegges arlig av Petroleumstilsynet (Ptil), som er et
selvstendig, statlig tilsynsorgan med myndighetsansvaret for sikkerhet, beredskap og
arbeidsmiljg i norsk petroleumsvirksomhet. Dette gjgres gjennom RNNP (risikoniva norsk
petroleumsvirksomhet) —prosjektet, som er igangsatt for a utvikle og anvende maleverktay og
kartlegger utviklingen i risikoniva for bade personrisiko og risiko for akutte utslipp pa norsk
sokkel. Beskrivelsene av ulykkesrisiko deles her inn i storulykker, arbeidsulykker,
arbeidsmiljgfaktorer og akutte utslipp (Ptil, u.a.).

RNNP-tallene fra 2016 viser at petroleumsnaringen er pa rett vei pa noen omrader, men
totalindikatoren for storulykker per arbeidstimer 1 pa et hgyere niva i 2015 og 2016 enn i 2013-
2014 (Ptil, 2017b, 2017c). Naeringen har de siste arene vert preget av de lavere oljeprisene og
hgye kostnader, og ifelge RNNP har dette fort til et starre fokus pa effektiviseringsarbeid og
kostnadsreduksjon (Ptil, 2017a s.16). En direkte ssmmenheng mellom endringene i bransjen og
RNNP-resultatene kan ikke pavises, men om det er starten pa en negativ utvikling er ifalge
Anne Myhrvold, direkter i Ptil, viktig & se pa (Myhrvold, 2016). Ptil (2017b) drar ogsa frem
Myhrvolds bekymring knyttet til at det har veert en rekke alvorlige hendelser i norsk
petroleumsvirksomhet de siste arene, og at flere av disse kunne under marginalt endrede
omstendigheter ha utviklet seg til storulykker.

Utfordringene i forbindelse med storulykkepotensiale er knyttet til blant annet HC-lekkasjer,
brgnnhendelser, skip pa kollisjonskurs, drivende gjenstander, lekkasje fra stigergr, rerledning
0og undervannsproduksjonsanlegg, mann over bord, fallende gjenstand, kran- og
lafteoperasjoner, arbeidsbetinget sykdom. HC-lekkasjer vil bli ytterligere forklart og gitt et
innblikk i senere i dette kapittelet.



2.1.1.1 Rapporterte hendelser

I 2016 ble det rapportert inn 448 hendelser som ble ansett relevant for RNNP. Det totale antallet
innrapporterte hendelser var pd 741, men hendelser i forbindelse med forsinkelser og
treningsflyging osv. er ikke regnet som relevant for RNNP. Figuren under viser antall
rapporterte hendelser pa norsk kontinentalsokkel i perioden 2000-2016.
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Figur 3: Rapporterte hendelser per ar, 2000-2016 (Ptil, 20174, s. 39)

Antall rapporterte hendelser pa norsk sokkel gikk ned med 30 % og antall rapporterte hendelser
med sikkerhetseffekt hadde en nedgang pa 35 % fra 2015 til 2016, men aktivitetsnivaet pa norsk
sokkel hadde ogsa en nedgang pa 17 % fra 2015 til 2016. | 2009 ble det gjort noen justeringer
av datautvalget, og indikatorene fra og med dette aret er dermed ikke direkte sammenlignbare
med tidligere ar (Ptil, 2017a). Nedgangen fra 2014 til 2016 kan derimot anses som en positiv
utvikling i de rapporterte hendelsene relevant for RNNP.

2.1.1.2 Indikatorer for storulykker pa innretning

Etter 1990 har det ikke vaert noen storulykker i henhold til Ptils definisjon, gjengitt under
begrepsforklaringen, s. XIII, pa innretninger pa norsk sokkel. DFUer (definerte fare- og
ulykkessituasjoner) knyttet til storulykkerisiko er blant indikatorene som benyttes for a gi
uttrykk for fremtidig risiko basert pa a vurdere historiske hendelsesdata (Ptil, 2017a).

Figur 4 viser utviklingen av alle DFUene med storulykkepotensiale, bortsett fra helikopter og
evakueringshendelser, fra 2000 til 2016.
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Figur 4: Oversikt over DFUer med storulykkepotensiale pa innretninger. (Ptil, 2017a, s.52)

Det er en gradvis reduksjon i antall hendelser med storulykkepotensial fra 2012, og 2016 star
som det aret med lavest antall registrerte DFUer (Ptil, 2017a). Ser man derimot utviklingen
normalisert i forhold til antall arbeidstimer ser man at verdien i 2016 er omtrent pa samme niva
som i 2015, men betydelig hgyere enn i 2014 (Ptil, 2017c), illustrert i figur 5.
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Figur 5: Totalt antall hendelser DFU1-10 normalisert i forhold til arbeidstimer. (Ptil, 2017c,
s.18)

2.1.1.3 HC-lekkasjer

En av utfordringene knyttet til storulykkepotensial pa norsk sokkel er som nevnt HC-lekkasjer,
som er en samlebetegnelse pa de tre kategoriene gasslekkasje, vaeskelekkasje eller
flerfaselekkasje (olje/gass) (Ptil, 2004). HC-lekkasjer og brgnnkontrollhendelser er blant
viktige bidragsytere for utviklingen av totalindikatoren for storulykker i arene 2015 og 2016,
og med tanke pa storulykkepotensiale pa norsk sokkel er slike hendelser en av de mest alvorlige
tillgpshendelsene (Ptil, 2017b; Vinnem, 2015).

Norsk olje- og gassindustri har oppnadd en signifikant reduksjon i antall HC-lekkasjer siden ar
2000. Den starste reduksjonen ble derimot oppnadd i lgpet av de ti forste arene av denne



perioden, og de siste seks arene har reduksjonsraten stagnert (Ptil, 2017c). Figur 6 viser antall
HC-lekkasjer pa norsk sokkel fra 2000 til 2016, kategorisert etter starrelse pa lekkasjen. Figuren
illustrerer den klare nedgang i antall lekkasjer per ar fra 2000 til 2016, men viser at det har veert
en gkning i antall i 2015 og 2016 i forhold til 2014. Det er ogsa spesielt verdt & merke seg at
hele 11 hendelser i 2016 var sterre enn 0,1kg/s, som er det hgyeste antallet av slike hendelser
registrert siden 2011, og det relativt sett hgye risikobidraget i 2016 kommer av at det var hele
seks hendelser i kategorien 1-10kg/s (Ptil, 2017c).
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Figur 6: Antall lekkasjer, alle innretninger, norsk sokkel. (Ptil, 2017a, s.55)

De direkte arsakene til HC-lekkasjer er varierende, og kan knyttes til for eksempel designfeil,
ytre last, eller manuell intervensjon (Norsk olje & gass, 2017a). Eksplosjon, jetbrann,
pavirkning pa marint miljg og svevende hydrokarbongass er blant de mulige konsekvensene.
Dette kan fare til ytterligere lekkasje i prosessutstyr og dermed en stgrre brann, narkotisk effekt
som fglge av inndnding av hydrokarbongass, samt andre helsefarer, og i verste fall dgdsfall
(Norsk olje & gass, 2013).

HC-lekkasjer har potensielt sveert alvorlige konsekvenser, samt at denne hendelsestypen har
generelle handteringsutfordringer som ogsa kan overfgres til andre typer hendelser med
storulykkepotensiale. | tillegg til dette har det, som vist i figur 6, vert en gkning i antall
lekkasjer fra 2014 til 2015 og 2016. Summen av dette har medvirket til at HC-lekkasjer er
vurdert som interessant som empirigrunnlag i denne oppgaven. | fglge Dahl, Kilskar, Arlott, og
Midthun (2017) er det ngdvendig med nye og videreutviklende steg knyttet til identifisering og
implementering av effektive forhindrende tiltak, for & videreutvikle reduksjonen i antall
hendelser. A studere effekten av ulike tiltak, samt vurdere gkonomiske kostnader ved dem,
presiseres som et behov for & kunne tilegne seg den ngdvendige kunnskapen for & oppna en

reduksjon.

2.1.2 Piper Alpha — den starste storulykken i Nordsjgen

Piper Alpha-innretningen ble, som nevnt i innledningen, rammet av den hittil sterste
storulykken i Nordsjgen, der en HC-lekkasje farte til at 167 av de 226 menneskene som var om
bord omkom som fglge av at innretningen eksploderte og brant (Norsk olje & gass, 2017b). En
kondensatpumpe, som var stanset for vedlikehold, ble som fglge av kommunikasjonssvikt
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startet, og det oppsto umiddelbart en lekkasje av kondensat og gass med pafelgende antenning
og eksplosjon uten at noen rakk a gripe inn (Ptil, 2013b).

Ptils-direkter i 2013 Magne Ognedal mente den gang at Piper Alpha-ulykken fortsatt er en
kraftig paminnelse om at petroleumsnaeringen har stort ulykkespotensial, og at selv om utstyret,
kunnskapen og risikostyringen er bedre, kunne en slik hendelse skjedd i dag.

«Vi har sett mange hendelser etter Piper Alpha som har hatt stort potensial og lett kunne
utviklet seg til storulykker eller katastrofer. Ogsa her pa norsk sokkel» (Ptil, 2013b)

Innretningen var opprinnelig bygget for oljeproduksjon, men etter hvert ble driften lagt om mot
gassproduksjon. Piper Alpha var dermed ikke konstruert med brannvegger som skulle tale
trykket som oppstar i en gasseksplosjon, kun for a tale varmen fra en oljebrann. Flere paneler i
en av brannveggene ble blast ut, som falge av eksplosjonen som oppsto. Dette medfarte igjen
at ett av fragmentene kuttet av et rgr som farte til kondensat og dermed ny brann. I tillegg var
brannpumpene satt i manuell modus.

Etter 25 minutter med brann brast det ene stigergret pa grunn av varmen, og en enorm
flammekule rundt hele innretningen skapte mer enn 100 meter hgye flammer. Etter ytterligere
25 minutter ble brannen forsterket som falge av at et nytt stigergr brast, og to timer etter farste
eksplosjon gikk hele innretningen Piper Alpha i opplgsningen, og stersteparten sank i havet
(Ptil, 2013b).

2.1.3 HC-lekkasjer med storulykkepotensiale.

Pa norsk sokkel har det aldri veert hendelser med like store faktiske konsekvenser som Piper
Alpha, men flere hendelser har hatt storulykke potensial og dermed potensielt katastrofale
konsekvenser. Under arbeid i brgnn pa Snorre A-innretningen oppsto det i 2004 det Ptil har
karakterisert som en av de mest alvorlige hendelsene pa norsk sokkel med en gasslekkasje
estimert til 20-30kg/s. Konsekvensene knyttet til hendelsen var relatert til gkonomiske tap, men
ved sma endringer i brennforlgpet eller mer ugunstige verforhold ville det vert umulig for
personellet & fa kontroll over situasjonen. | verste fall kunne hendelsen ha fert til tap av
innretningen og det ville ogsa vert stor sannsynlighet for tap av menneskeliv (Brattbakk et al.,
2004).

| 2008 oppstod det en HC-lekkasje pa Oseberg C-innretningen til StatoilHydro. Lekkasjen var
den gang den nest starste gasslekkasjen i prosessomrader pa norsk sokkel i nyere tid, og
lekkasjen var beregnet til 26kg/s. Ingen personer ble skadet, men dersom en eksplosjon hadde
skjedd ville de fire som oppholdt seg i omradet ha omkommet (Ptil, 2009).

Innretningen Gullfaks C ble rammet av en HC-lekkasje i 2010. Denne lekkasjen oppstod under
boring, og ble estimert til ca. 0,15 kg/s. Hendelsen resulterte ikke i personskader, og
konsekvensen av hendelsen ble begrenset til produksjonstap, og tap av omdgmme (Talberg et
al., 2010). Ptil beskriver hendelsen som svert alvorlig, og at den hadde et vesentlig
storulykkepotensiale.(Ptil, 2013a)



2.1.4 Burde erfaringer fra Snorre A hendelsen ha forhindret Gullfaks C hendelsen?

IRIS (International Research Institute of Stavanger) har gjennomfgrt en studie av de
bakenforliggende arsakene til hendelsen pa Gullfaks C og av Statoils leringsevne (Austnes-
Underhaug et al., 2012). Prosjektet hadde som malsetting & blant annet analysere hvorfor
iverksatte tiltak etter lignende hendelser ikke hadde hatt gnsket effekt pa Gullfaks C, og valgte
da & gjere en vurdering knyttet til om tiltak etter hendelsen pa Snorre A burde ha forhindret
hendelsen pa Gullfaks C. Hvorvidt Snorre A var relevant, og om erfaringene fra hendelsen
burde ha forhindret det som skjedde pa Gullfaks C ble vurdert i forhold til relevans knyttet til
tekniske forhold ved innretningene, faktisk hendelsesforlep, organisatoriske faktorer og
avdekkede bakenforliggende arsaker. Det ble konkludert med at det var sterk grad av relevans
mellom de to hendelsene ved at de hadde store likhetstrekk knyttet til analyseresultater av
bakenforliggende arsaker, til tross for tekniske forskjeller. Det presiseres at flere faktorer som
angar bakenforliggende arsaker har sviktet i leeringsslgyfen etter Snorre A. Det beskrives et
gnske om at leeringsslgyfen hadde tatt opp erfaringer fra Snorre A og dermed sgrget for at slike
forhold ble mer lagt merke til pa Gullfaks C. Det etterlyses en sterkere sammenheng mellom
granskning, tiltak og leeringseffekt, og inntrykket er at implementeringen av tiltak har mer fokus
enn laeringen etter hendelsen (Austnes-Underhaug et al., 2012).

Ved a studere HC-lekkasjer pa Statoils installasjoner, og den etterfglgende tiltaksprosessen, er
det dermed gnskelig & belyse om det er fellestrekk ved tiltaksprosessene etter denne
hendelsestypen som vanskeliggjar eller bidrar til leering. Det er ogsa slik at disse fellestrekkene
som pavirker HC-lekkasjers tiltaksprosesser, som blir kalt hemmere og fremmere videre i
oppgaven, kan vere ytterlig nyttige & identifisere, da de trolig kan veere overfgrbar til
tiltaksprosesser etter hendelser av andre typer og til andre bransjer og industrier.

2.2 Statoil

2.2.1 Virksomhet

Statoil er verdens sterste offshore-operater. De har drevet med leting etter, samt utvikling og
produksjon av olje og gass siden 1972, og har fra tidlig pa 90-tallet utviklet nye energilgsninger,
som vindkraft. Ambisjonen er a bli verdens mest karboneffektive olje- og gassprodusent, og a
veere en padriver for innovasjon av vindkraft til havs. Formalet er @ omgjgre naturressurser til
energi for mennesker og for framskritt i samfunnet (Statoil, 2017). Det internasjonale
energiselskapet har virksomhet i over 30 land, over 20 000 ansatte, og den internasjonale
produksjonen av olje og gass har sjudoblet seg siden ar 2000 (Statoil, u.a.-a, u.a.-b, u.a.-c).

Statoils visjoner bygger pa de tre pilarene alltid konkurransedyktig, forandre olje- og
gassindustrien og & levere energi til lavutslippssamfunnet. Verdiene i selskapet bygger pa
apenhet, samarbeid, modighet og oppmerksombhet (Statoil, 2017). Statoil (2017) nevner ogsa at
for & na sine ambisjoner ma det starte med sikkerhet, og prinsippet «Jeg er sikkerhet» blir dratt
frem. Det fokuseres blant annet pa at man rapporterer apent og leerer av alle hendelser, at man
skal forsta og handtere risiko, samt benytte «Etterlevelse og lederskap» (A-standard)
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systematisk. A-standard eller «Etterlevelse og lederskap» er Statoils modell for risikostyring og
skal bidra til sikker og effektiv drift (Statoil, 2017).

2.2.2 Organisering

Statoil har atte forretningsomrader, stabsfunksjoner og stettefunksjoner. Teknologi, prosjekter
og boring, leting, og New Energy Solution er noen eksempler (Statoil, u.d.-a). Selskapet er
organisert etter tre grunnleggende prinsipper som skal gi klare roller og ansvarsomrader og skal
legge til rette for godt samarbeid. I det forste prinsippet spesifiseres det at resultater oppnas
gjennom samarbeid mellom forretningsenheter, leveranseenheter og konsernfunksjoner
innenfor et konserndekkende rammeverk. Det andre prinsippet handler om at oppgaveeieren
kan delegere oppgaver nedover i egen linje eller til andre enheter, og det tredje prinsippet sier
at oppgaveeieren er ansvarlig for endelige beslutninger og skal opptre i samsvar med
styringssystemet (Statoil, 2017). Disse tre organisasjonsprinsippene viser at Statoil er organisert
som en matriseorganisasjon.

2.2.3 Fare for nye HC-lekkasjer hos Statoil?

Utfordringene som ble beskrevet for olje- og gassnaringen, og narmere bestemt
hendelsestypen HC-lekkasjer vil ogsa vere gjeldende for Statoil, noe som kommer frem av de
tidligere beskrevne hendelsene ved Snorre A, Oseberg C og Gullfaks C. Hendelsestypen vil
veere relevant for blant annet de delene av Statoils virksomhet, bade pa offshore og landanlegg,
som knyttes til prosjekter og boring, lasting og vedlikeholdsarbeid.

2.3 Prosjektet «How to get it right»

Slik det vil bli beskrevet i metodedelen, er intervjudataen som benyttes i denne masteroppgaven
samlet inn i forbindelse med SINTEF-prosjektet «<How to get it right». «<How to get it right»-
prosjektet har hatt som formal & utvikle en handbok som kan benyttes av personell i Statoil som
et hjelpemiddel i arbeidet med & velge effektive og hensiktsmessige tiltak, samt identifisere
gkonomiske kostnader knyttet til tiltak i forbindelse med HC-lekkasjer (Dahl et al., 2017).

| startfasen av dette prosjektet ble det gjennomfert en litteraturstudie, med Kklare
forskningsspgrsmal for a finne ut om, og eventuelt hva, det eksisterer av metoder til a evaluere
effekten av og taksonomier for a kategorisere tiltak mot HC-lekkasjer eller andre ulykker med
storulykkepotensiale. Og i sa fall, hvordan disse metodene og taksonomiene er designet. Det
har ogsa veert en hensikt a finne ut hvilke typer tiltak mot HC-lekkasjer som har blitt ansett som
effektive og ikke, og under hvilke kontekster ulike tiltak er effektive. Litteraturstudiet har ogsa
undersgkt hvilke metoder som har blitt benyttet for & kategorisere og evaluere kostnadene
relatert til tiltak etter HC-lekkasjer eller andre hendelser med storulykkepotensiale.

Prosjektet har veert delt inn i ni forskningsaktiviteter, der fire av aktivitetene er knyttet til
empirisk datainnsamling og -analyse. 1 tillegg til litteraturstudiet inneholder disse fire stegene
en oppfelgingsstudie av nylige HC-lekkasjer, informasjonsdeling med andre operatgrer og et
retrospektivt studie av installasjoner, som har handlet ulikt knyttet til HC-lekkasjer og stans av
produksjon (Dahl et al., 2017). Gjennom prosjektet er det gjennomfert 13 intervjuer med
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Statoilansatte med tilknytning til seks ulike Statoilinstallasjoner som har veert utsatt for HC-
lekkasjer.

Intervjuene som er gjennomfart i forbindelse med prosjektet «How to get it right» vil, som
nevnt, bli benyttet som empirisk grunnlag i denne masteroppgaven. | analysen av intervjuene
vil det bli vektlagt hvordan en stor organisasjon, som Statoil, handterer tiltaksprosessen i
etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale. Det er rimelig a anta at resultatene
av analysen kan vare overfgrbar ogsa til andre industrier som er utsatt for storulykker, utover
norsk olje- og gassindustri.

Dahl et al. (2017) har i sin litteraturstudie benyttet Drupsteen et al. (2013) sin prosessmodell
for leering etter hendelser. Det presiseres at forskningsspgrsmalene, som fokuserer pa tiltak,
gjer at litteraturstudiet til Dahl et al. (2017) i hovedsak tar for seg fase 2,3 og 4 i forhold til
modellen. Faktumet at tiltak ikke oppstar fra et vakuum, men er avhengig av en ordentlig
granskning for a bli vellykket, gjar at denne fasen likevel ogsa reflekteres kort over.

2.4 Tiltaksprosessen

Pa samme mate som i litteraturstudiet til prosjektet «How to get it right» er det i denne
masteroppgaven tatt utgangspunkt i modellen til (Drupsteen et al., 2013), illustrert i figur 1.
Denne modellen er utviklet basert pa ekspertmeninger, eksisterende systemer som benyttes av
starre selskaper i eksempelvis petroleumsnaringen, samt en litteraturgjennomgang.

Drupsteen et al. (2013) fokuserer pa at leering fra hendelser ikke bare burde legge vekt pa
forebygging av gjentakelse av hendelser gjennom analyser og erfaringer, men pa a gjere
organisasjonen generelt tryggere og forbedre selve prosessen ved lering fra hendelser generelt.
For & gjere leringsprosessen mer effektiv, som innebarer blant annet implementering og
oppfelging av effektive tiltak, presiseres et behov for & kjenne til stegene i tiltaksprosessen.
Steg der leering potensielt gar tapt, ma lokaliseres og laeringsprosessen i seg selv ma evalueres.

Tiltakene som implementeres etter ugnskede hendelser er ofte et resultat av anbefalinger fra
granskningsprosessene som gjennomfgres. Mange selskaper virker i dag a ha gode praksiser
for, og bruker mye tid pa den tidlige delen av prosessen, knyttet til granskningen og @ komme
med anbefalte tiltak. Dette inntrykket stattes blant annet av Rollenhagen, Alm, og Karlsson
(2017) og Tinmannsvik og Sterseth (2013), som i tillegg konstaterer at oppfelgingen av tiltak
er et kriterium for en effektiv laeringsprosess og at dette virker a veere en noe neglisjert aktivitet
i industrien. Med dette som bakgrunn er det i denne oppgaven valgt & legge hovedfokus pa de
tre siste fasene i modellen til Drupsteen et al. (2013), som inneberer utarbeidelse,
implementering og oppfelging og evaluering av tiltak, slik figur 7 viser.

Fasene og stegene i tiltaksprosessen vil i realiteten ikke vare like adskilt, ei heller fglge den
definerte rekkefaglgen. Fasene symboliserer dermed kun en teoretisk oppdeling av
tiltaksprosessen, og i en reell tiltaksprosess vil det trolig vaere krevende a skille eksakt mellom
de ulike fasene og stegene vil sannsynligvis veare overlappende. Ved a benytte disse fasene
forenkles arbeidet med & sortere litteratursgkets funn, samt & kategorisere elementer i den
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empiriske analysen, men det vil kunne oppsta overlappende prosesser som er aktuelle for flere
av kategoriene og pavirkende faktorer som er aktuelle for flere av stegene.

1. Investingating and analysing Incldents

deter- > |
imcadenil incident  |mining depth|  fact ncadant
riporting | registration |and scope ol finding analyss

VAN A i ANIZAN

realising actions

Figur 7: Faser som representer denne oppgavens hovedfokus (Tilpasset fra Drupsteen et al.,
2013, s.65)

Tiltak bar reflektere rotarsakene til hendelser for a bidra til vellykket forhindring av fremtidige
gjentakende hendelser, og vellykkede tiltak er dermed, som presisert av Dahl et al. (2017),
avhengig av en ordentlig granskning. Dette er bakgrunnen for at det i denne delen av oppgaven
er valgt & gi en kort innfering i stegene i farste fase som en del av bakgrunnen for oppgaven.

2.4.1 Granskning og analyse av hendelser

Ulykker forarsaker tap for individer, selskaper og samfunnet som helhet, og er symptomer pa
underliggende svakheter i selskapet (Albrechtsen og Hovden, 2013; Kjellén og Albrechtsen,
2017). Det finnes ingen enkle svar pa hvordan man kan bruke erfaringer fra tidligere ugnskede
hendelser for & hindre ulykker (Kjellén og Albrechtsen, 2017), og dermed oppna laring i
organisasjonen.

Far industrialiseringen sd man pa ulykker som fenomen utenfor menneskelig kontroll
(Albrechtsen og Hovden, 2013). Etter industrialiseringen ble erfaringer fra granskninger av
ulykkeshendelser benyttet til & utvikle sikkerhetsreguleringer, standarder og regler gjennom
«prgving og feiling» (Kjellén og Albrechtsen, 2017). @konomisk-, teknologisk- og
produksjonsutvikling har sammen med andre forhold endret forutsetningene for a verne
arbeidstakernes liv og helse (Albrechtsen og Hovden, 2013). | dag gjennomfares
sikkerhetsstyringen gjennom mer systematiske tilbakemeldinger og vurdering av ulykkesrisiko
pa ulike niva i organisasjonen (Kjellén og Albrechtsen, 2017). Arbeidsmiljgloven (kapittel 3)
og internkontrollforskriften stiller strenge krav til kartlegging av farer, vurdering av

risikoforhold, utarbeidelse av planer og iverksetting av tiltak for a redusere risikoen
(Arbeidsmiljgloven, 2005) (Internkontrollforskriften, 1996).

Sikkerhetsstyring handler om systematiske tiltak, som ulykkesgranskning, rapportering av
hendelser, bruk av indikatorer, risikoanalyser og revisjoner, for & oppna og opprettholde gnsket
sikkerhetsniva. Riktig og tilstrekkelig kunnskap om hva man skal se etter, hvordan
informasjonen bgr analyseres, hva man kan konkludere med og hvilke anbefalinger man kan
gi, er ngdvendig for & fylle sikkerhetsstyringssystemet med informasjon og beslutningsstatte
for forebyggende ulykkes arbeid (Albrechtsen og Hovden, 2013). Sikkerhetsstyringen er basert
pa to ulike typer, proaktiv og reaktiv. Den proaktive og risikobaserte dreier seg om a bedemme
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og kontrollere risiko, mens den reaktive og erfaringshaserte maler forekomst av ugnskede
hendelser som et underlag for & bedgmme risikoen ved aktiviteten.

Det er vanskelig a forsta, og kontrollere ulykker i organisasjoner, men dersom man vil kunne
hindre hendelser i a skje kreves det at man forstar utviklingen av dem (Reason, 1997). Modeller,
teorier og sjekklister kan gjare det enklere & detektere og forsta arsakene og medvirkende
faktorer. Eksempelvis presenterer Kijellén og Albrechtsen (2017) MTO-perspektivet
(menneske, teknologi og organisasjon), som kan benyttes til a klassifisere arsaker og
medvirkende faktorer i ulykker. | tillegg presenteres bow-tie diagrammet, som eksempelvis kan
benyttes til risikoanalyser. Dette diagrammet illustrerer den ugnskede hendelsen i midten, og
presenterer det som skulle ha hindret hendelsen i & skje pa venstre siden, som preventive
barrierer, og det som kunne redusert konsekvensen av hendelsen pa hgyre siden, som
konsekvensreduserende barrierer.

Lundberg, Rollenhagen, og Hollnagel (2009) presiserer at bade valg av ulykkesmodell som
benyttes for & detektere arsaker, og valg av modeller/sjekklister for a finne pavirkende faktorer
vil kunne pavirke granskningsresultatet. Det er ikke mulig a starte en granskning med helt apent
sinn, og teorier og modeller vil i tillegg lede granskerne til & se etter spesifikke ting.
Granskninger kan dermed karakteriseres etter prinsippet «What-Y ou-Look-For-Is-What-Y ou-
Find (WYLFIWYF). Lundberg et al. (2009) mener at siden malet med granskningen er a hindre
fremtidige hendelser, vil man ogsa forsgke & rette opp det granskningen identifiserer som
svakheter. Konsekvensen er dermed prinsippet What-You-Find-1s-What-You-Fix
(WYFIWYF). De ulike ulykkesmodellene fokuserer pa ulike aspekter ved prosesser, forhold
og arsaksmegnstre, og selv om det av mange er avfeid som en myte, er det ifglge Albrechtsen
0og Hovden (2013) ofte hevdet at 90 % av ulykker skyldes den menneskelige faktor. Her
konstateres det derimot med at dersom man skal leere av ulykker ma man se pa samspillet
mellom disse faktorene, og anvende MTO-perspektivet. MTO-perspektivet vil bli nermere
beskrevet i oppgavens teoridel.

2.4.1.1 Hvorfor granske etter ulykker?

Albrechtsen og Hovden (2013) presiserer fire arsaker for ulykkesgranskningens viktighet i
organisasjoners sikkerhetsarbeid: 1) av respekt for ofrene, for a sikre avklaring av
erstatningsansvar og kompensasjon, 2) det er et myndighetskrav, 3) for & lere av hendelsen og
hindre gjentakende hendelser, 4) for & dele erfaringer og a skape oppmerksomhet rundt farlige
forhold. Disse punktene stattes av Kjellén og Albrechtsen (2017), som i tillegg nevner at det er
viktig pa grunn av respekt for pargrende, etablering av positive holdninger til sikkerhet og

arvakenhet, sikre kontinuerlig forbedring, og for a styre sikkerhetsytelsen.

Tinmannsvik, Sklet, og Jersin (2004) beskriver de tre hovedmalene med at
ulykkesgranskningen skal gi svar pa hva som skjedde, hvorfor det skjedde, og hvordan lignende
hendelser kan unngas i fremtiden. Disse hovedmalene er gjengitt i Kongsvik (2013), som
presiserer at hendelsesforlgpet og arsakene skal kartlegges, i tillegg til at tiltak ma foreslas for
a sikre leeringen ved at lignende hendelser ikke skjer igjen.
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2.4.1.2 Hvordan granske etter ulykker?

Granskningsprosessen defineres av Kjellén og Albrechtsen (2017) som en diagnostisk prosess,
som involverer de fire stegene: 1) dokumentering av hendelsen, 2) granskning, 3)
beslutningstaking om tiltak, 4) implementering og oppfalging. Det vil si at selve granskningen
ma, for & lukke slgyfen og serge for at erfaring er utnyttet til & redusere risiko for ulykker,
gjennomga alle de fire fasene som nevnes. Selve granskningssteget kan deles opp i ytterligere
spesifikke steg, 1) innsamling av bevis og fakta, 2) analyse av bevis og fakta, utvikling av
konklusjoner, og 3) utvikling av tiltak og skrive rapport. Disse stegene presiseres av
Albrechtsen og Hovden (2013) og stattes av Kongsvik (2013) og Kjellén og Albrechtsen
(2017).

Modellen presentert av Drupsteen et al. (2013), som denne masteroppgaven benytter,
presenterer ogsa fire faser, men hva som inngar i de ulike fasene er noe ulikt. Farste fase som
kalles granskning og analyse av hendelser, inneholder fem steg: 1) hendelsesrapportering 2)
hendelsesregistrering 3) beslutningstaking om dybde og innhold for forskning 4) innsamling av
fakta 5) hendelsesanalyse. Neste fase, planlegging av handling, inneholder deretter punktene 6)
avgjere prioritering og hast av handlinger og 7) formulere anbefalinger og 8) formulering av
handlingsplan. Fase 3: Implementering, inneholder to steg: 9) kommunisere handlingsplan og
10) finne ressurser for a utfare handlinger, og fase 4: evaluering, 11) evaluere implementering
og effekt av handling. Her vil ikke selve utarbeidelsen av anbefalinger, tiltak og rapportskriving
innga i selve granskningssteget i prosessen.

Hvordan granskingen foregar, hvem som utfarer den, og hvor dyptgaende granskingen er
varierer. Type ugnsket hendelse, kontekst og alvorlighetsgrad er blant faktorer som vil ha
betydning. Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver tre nivaer av ulykkesgranskning. Niva 1
granskning bgr gjennomfgres umiddelbart for alle rapporterte hendelser av en leder og HMS-
arbeider. Niva 2 gransking bgr gjennomfares av en arbeidsgruppe i etterkant for utvalgte
alvorlige eller frekvente ulykker/hendelser. Dersom det faktiske eller potensielle tapet er stort,
ber det gjares en Niva 3-granskning, av et uavhengig granskningsteam.

Ugnskede hendelser med store potensielle eller faktiske konsekvenser, der det er gjennomfart
en granskning av Statoils uavhengige granskningsavdeling, sammenlignbart med det Kjellén
og Albrechtsen (2017) definerer som en Niva 3-granskning, har veert utgangspunkt for denne
oppgaven. Ifglge Kjellén og Albrechtsen (2017) ber granskningen forega pa denne maten nar
det er snakk om ulykker som resulterer i dgdsfall eller permanent funksjonshemming (<50 %),
og HIPO-hendelser (High-potential incidents) med stor energimengde involvert, eller med et
hayt leeringspotensial. Kjellén og Albrechtsen (2017) presiserer det i tillegg som fordelaktig a
fokusere pa hendelser med mindre alvorlighetsgrad, pa grunn av at enkelte slike hendelser ogsa
kan bidra med viktig kunnskap om hvordan tap kan unngas gjennom tiltak. Det legges ogsa til
at det ofte vil veere feerre fglelser involvert i slike hendelser, og at det dermed kan vare lettere
a dra frem tilstrekkelig informasjon.

Gjennomfgringen av kartleggingen av hva som har skjedd i forbindelse med en ulykke og
hvorfor det skjedde, har ofte en klar leeringsmotivasjon ved at ledelsen vil forsgke a opprette
tiltak for & hindre lignende hendelser i fremtiden (Tinmannsvik et al., 2004) gjengitt i
(Kongsvik, 2013)) To viktige betingelser for denne leringen er at 1) granskningen gir god
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informasjon om behov for endringer og 2) informasjonen blir benyttet til & endre handlinger og
arbeidsmater. Det vil si at leering farst vil ha skjedd nar det er en endring i arbeidsmater og at
disse nye arbeidsmatene gjer det mindre sannsynlig at det skjer en tilsvarende ulykke
(Kongsvik, 2013). Tiltakene utarbeides ut i fra anbefalingene fra granskingene, med hensikt om
a endre arbeidsmetoder og atferd. En granskningsrapport av god kvalitet og at resultatene og
anbefalte tiltak anses som troverdige, palitelige og relevante for de som skal iverksette tiltakene,
er dermed sveert vesentlige premisser for & oppna laering (Kongsvik, 2013).

Formidlingen av granskningen, og hvordan dette gjares, har stor betydning for laeringen, og
dersom et behov for endring avdekkes vil det vaere viktig at det gis innsikt i hvorfor endringen
er ngdvendig og pa hvilke omrader (Kongsvik, 2013). Drupsteen et al. (2013) legger fokus pa
at dersom man skal lykkes i a leere fra hendelser, kreves en forstaelse av arsaken til hendelsene
og bakenforliggende arsaker, samt forslag av muligheter for & hindre fremtidige tilsvarende
hendelser. En granskningsrapports vesentlige resultat bar derfor veere forklaringer for direkte
og bakenforliggende arsaker samt identifiserte muligheter for hindring av gjentakelse
(Drupsteen et al., 2013).

| etterkant av granskingen, kommer fasene i tiltaksprosessen som er sentral i denne oppgaven.
Som tidligere nevnt anser vi det som fordelaktig for analysen av tiltaksprosessen & ha
muligheten til & kategorisere informasjon etter de forskjellige teoretiske fasene i modellen til
Drupsteen et al. (2013). Dette vil trolig ogsa gjere oppgaven mer oversiktlig. De tre siste fasene
i modellen vil her presenteres kort, for litteratur knyttet til disse fasene blir ytterligere redegjort
for i teoridelen.

2.4.2 Utarbeidelse av tiltak

En realistisk tiltaksplan, basert pa en god forstaelse av bakenforliggende og direkte arsaker,
samt tilhgrende forklaringer, ber veere resultatet av denne fasen (Drupsteen et al., 2013).

Stegene i fase 2 involverer a avgjere prioritering og hastvurdering av ulike handlinger,
formulere anbefalinger samt formulere en handlingsplan.

2.4.3 Implementering av tiltak

Malet med denne fasen er a realisere tiltaksplanen gjennom realisering og implementering av
tiltakene. Stegene i fasen involverer & kommunisere tiltaksplanen, og a finne ressursene til a
gjennomfare tiltakene. Ressurser i form av tid, penger, mennesker og teknologiske hjelpemidler
kan veere ngdvendig for at tiltakene skal fungere som tiltenkt. Det er viktig at de som er
ansvarlige og de som skal ta del i tiltakene ma informeres og har eierskap til tiltakene.
Tiltaksplanen, samt dens forklaringer, ma kommuniseres gjennomgaende i hele organisasjonen
(Drupsteen et al., 2013).

2.4.4 Oppfelging og evaluering av tiltak

Malet er at oppfalgingsfasen skal bidra til forbedringer for de andre fasene. Resultatet skal vaere
en evaluering av tiltakene og prosessene, og effekten det har hatt pa organisasjonen og om
mulig pa sikkerhetsytelsen. Hensikten er a identifisere arsaker til at et tiltak enten ikke er innfart
eller ikke har hatt noen effekt, da identifisering av disse arsakene vil kunne vaere ngkkelen til 4
forbedre laeringsevnen til en organisasjon (Drupsteen et al., 2013).
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3 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet folger en gjennomgang av teori og forskningslitteratur som danner det
teoretiske rammeverket for oppgaven. Hensikten er a gi innblikk i ulike relevante teorier, danne
grunnlag for diskusjon, og gi en bedre forstaelse av tiltaksprosessens bidrag til leering i
organisasjoner.

Kapittelet er delt i to hoveddeler. Den farste delen handler om generell organisasjonslaring,
mens andre del tar for seg tiltaksprosessen, med fokus pa dens hemmere og fremmere, samt
leringspotensial. Farste del vil dermed skape et rammeverk for forstaelse av lering i
organisasjoner, spesielt etter hendelser. Andre del vil muliggjere diskusjon om hemmere og
fremmere i tiltaksprosessen.

3.1 Del 1 - Organisasjonslering

3.1.1 Hvaer organisasjonslering?

Det finnes mange forskjellige syn og definisjoner pa hva organisasjonslering og laering etter
hendelser er. Ulike disipliner har ulike meninger, syn og vinkling pa begrepene, og ordet
«leering» brukes i dagligtalen. Lering etter hendelser forbindes ofte med ulykkes granskningens
forstaelse av arsaker istedenfor hvordan individuelle arbeidere, organisasjoner og andre
interessenter lerer av hendelsene. Dette er blant faktorene som Margaryan, Littlejohn, og
Stanton (2017) trekker frem, som kan gjere det vanskelig a8 sammenfatte en felles definisjon.

Samtidig som det er vanskelig & sammenfatte en felles definisjon, er det ogsad mange fellestrekk
mellom de ulike definisjonene. I falge Argote (2013) virker de fleste forskerne & veere enige om
at organisasjonslering dreier seg om en endring i organisasjonens kunnskap, som funksjon av
erfaring. Der kunnskapen bade er knyttet til erfaringer fra tidligere hendelser samt til
prosedyrer, eller ferdigheter og rutiner. Levin og Klev (2001) spesifiserer dette ved a knytte
utviklingen i organisasjoner til leering. Leeringen ses pa som en endring av kunnskap eller atferd,
som medfgrer en forandring i handlinger. A vurdere om noen gjgr noe annerledes enn far, ses
pa som den eneste operative indikasjonen pa om lzering har skjedd.

3.1.1.1 Ulike nivaer og kontekster av lgring

Nonaka og Takeuchi (1995) beskriver organisatorisk lering som et resultat av
kunnskapsoverfaring internt i organisasjonen. Det beskrives videre to ulike typer kunnskap,
hvor den ene typen er den objektive, «eksplisitte» kunnskapen (explicit knowledge), som kan
formidles gjennom for eksempel prosedyrer, manualer og undervisning. Den andre typen
kunnskap er den subjektive, «tause» kunnskapen (tacit knowledge), som baserer seg pa erfaring
og intuisjon hos det enkelte individ, og som derfor er vanskelig a overfare til andre i
organisasjonen. Nonaka og Takeuchi (1995) mener at disse to typene kunnskap ikke er separate
enheter i en organisasjon, men at de derimot utfyller hverandre. Ny kunnskap i organisasjonen
oppstar ifalge Nonaka og Takeuchi (1995) som et resultat av en interaksjon mellom eksplisitt
og taus kunnskap, som videre vil fare til at organisasjonen endres. Som et resultat av slik
interaksjon, beskrives fire ulike typer kunnskapsoverfgring; Sosialisering (taus-taus),
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eksternalisering (taus-eksplisitt), internalisering (eksplisitt-taus) og kombinasjon (eksplisitt-
eksplisitt).

Nonaka og Takeuchi (1995) beskriver eksternalisering som prosessen hvor taus kunnskap blir
omgjort til eksplisitt kunnskap. Eksternalisering kan for eksempel inntreffe ved at en erfaren
arbeider blir involvert i & utarbeide skrevne prosedyrer, eller drive opplaring eller kursing av
nye, uerfarne arbeidere. | denne prosessen blir den tause kunnskapen som den erfarne
arbeideren har opparbeidet seg individuelt, viderefert til andre individer i organisasjonen.

Nar kunnskap blir overfart fra eksplisitt til eksplisitt, kalles prosessen for kombinasjon av
Nonaka og Takeuchi (1995). Dette kan oppsta gjennom bruk av eksisterende kunnskap, og at
ny kunnskap oppstar pa bakgrunn av kombinasjon, kategorisering og sortering av eksisterende
eksplisitt kunnskap i form av eksempelvis dokumenter eller forskningsrapporter. Et eksempel
pa dette kan vaere sammenstilling og kombinasjon av pensumlitteratur, for a fa gkt kunnskap
om et emne i forbindelse med et studie.

Organisatorisk laering kan knyttes tett til internalisering, som opptrer nar eksplisitt kunnskap
omgjeres til taus kunnskap. Internalisering kan for eksempel inntreffe nar individer i en
organisasjon tilegner seg kunnskap ved & lere av manualer, prosedyrer eller lignende, og
tilegner seg kunnskap gjennom praktisk utferelse av de beskrevne metodene. Nonaka og
Takeuchi (1995) knytter internalisering tett til begrepet «learning by doing», altsa leering
gjennom praktisk erfaring.

For & stimulere til ny organisatorisk kunnskap, er det ifalge Nonaka og Takeuchi (1995)
essensielt at ogsa sosialisering foregar, som beskrives som en kunnskapsoverfgring mellom
individene av denne subjektive, tause kunnskapen som tilegnes og opparbeides hos den enkelte.
Denne typen sosialisering kan sammenlignes med kulturen som eksisterer i en organisasjon, og
kan for eksempel knytte seg til hvordan ting blir gjort, hvordan oppgaver utfgres, og andre
sedvaner i organisasjonen. Kulturen i en organisasjon vil pavirke nye individer i
organisasjonen, uten at sprak eller skrevne prosedyrer blir benyttet. Et godt eksempel pa dette
er en leerling innen et handverk som vil etterligne arbeidsmetoden til en faglart, og gjennom
dette oppnar lzering uten bruk av eksplisitt sprak eller tekst.

Lering i organisasjoner skjer bade pa individuelt nivd og organisasjonsniva. Hjertet til
organisasjonslering er prosessen der individers laering blir en del av organisasjonens minne og
struktur (Starkey, Tempest, og McKinlay, 2004). Ettersom en organisasjon vokser blir skillet
mellom individuell- og organisasjonslering starre, og systematiseringen av den individuelle
leeringen utfordres (Starkey et al., 2004). Organisasjonslering handler om samspill mellom
individer, grupper og starre enheter i organisasjonen. Nar endring ferer til at individers nye
innsikt og ferdigheter gjennom sosialt samspill og praktisk trening, blir en delt innsikt i
organisasjonen, kan endringen ses pa som oppnadd lzering pa organisasjonsniva (Levin og Klev,
2001).

Argote (2013), men ogsa Kjellén og Albrechtsen (2017), knytter, som nevnt,
organisasjonslering til erfaring generelt i organisasjonen, der erfaringen gjerne overfares til
virksomheten gjennom videreutvikling eller utarbeidelse av nye rutiner, prosedyrer eller
kunnskap. Erfaringen er blant annet et resultat av tidligere hendelser. Ugnskede hendelser, der
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man implementerer tiltak og pa den maten lerer av svakheter i organisasjonen, representerer
dermed en unik mulighet for forbedring (Albrechtsen og Hovden, 2013). Kapittelets neste del
vil dermed gi et kort innblikk i leering etter hendelser, som er et sveert essensielt tema i oppgaven
ogsa i forhold til oppgavens bakgrunn i tiltaksprosessen etter hendelser.

3.1.1.2 Lering etter hendelser

Lukic, Margaryan, og Littlejohn (2013) definerer learing, fritt oversatt, som prosessen der
ansatte og organisasjonen, som helhet, forsgker a forsta negative sikkerhetshendelser som har
skjedd for a hindre lignende hendelser i fremtiden. Lering vurderes her som en
nekkelmekanisme for a forbedre sikkerhet og hindre fremtidige uhell pa arbeidsplassen.

Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver organisasjonsleaering som sentralt i forbindelse med a
unnga ugnskede hendelser, og knytter dette opp mot bruk av erfaringsbasert tilbakemelding
(Experience feedback). Erfaringsbasert tilbakemelding defineres, fritt oversatt som: «En
prosess hvor informasjon fra resultater av aktiviteter er tilbakefert til beslutningstakere som
hjelp til & modifisere og forbedre senere aktiviteter» (Kjellén og Albrechtsen, 2017). Resultatet
er en gradvis forbedring av organisasjonens ytelse ved a involvere lering og akkumulering av
kvalifisert erfaring. PDCA-hjulet kan illustrere denne gradvise kontinuerlige forbedringen, som
oppnas gjennom erfaringsbasert tilbakemelding, men det sier lite om hvordan denne lzringen
oppnas. PDCA-hjulet fokuserer pa oppfalging og en kontinuerlig lukket prosess for & oppna
leering. «Plan-do-check-act» syklusen ble farst foreslatt som metode for a sarge for kontinuerlig
tilbakemelding pa produktkvalitet for & forbedre organisasjonen og styringen av produksjonen,
men er i dag et sentralt verktgy for sikkerhets- og kvalitetsstyring, og sveert mange
internasjonale standarder i dag bygger pa dette hovedprinsippet (Kjellén og Albrechtsen, 2017).

Hovden, Starseth, og Tinmannsvik (2010) tar for seg ulike nivaer av lzring fra storulykker og
alvorlige hendelser, og kaller det, fritt oversatt, for «fler-niva laering fra ulykker». Det
spesifiseres ulike kriterier for leering i forhold til granskningsprosessen, oppfelgingsinnsatsen
og kontekstens aspekter. Kriterier som nevnes for & oppna leering under granskingsprosessen er
eksempelvis at granskingen utfgres uavhengig, gir detaljert beskrivelse av ulykken, spesifikke
men ikke for normative anbefalinger, og at granskingsrapporten offentliggjares og publiseres
kort tid etter hendelsen. Knyttet til oppfelgingen nevnes evnen til & lere pa alle nivaer i
organisasjoner gjennom motivering og oppfordring som essensielt, sammen med viktigheten
av a involvere bedriften i defineringen av detaljerte tiltak, og myndigheter i verifiseringen av
implementeringen av tiltak. A ekskludere sparsmél knyttet til ansvar og skyld fra mandatet,
sikre tilstrekkelig kunnskap blant granskningsteamet, samt medieinteresse, er andre faktorer
som nevnes som kontekstuelle kriterier for leering. Studien viser at leering dreier seg om mange
niva, aktarer, kontekster og faser i prosessen. Betydningen av «fler-niva laering» deles inn to
dimensjoner, der den farste dreier seg om hvor leringen skjer, knyttet til individuelt, ledelses,
sektor og myndighets niva. Den andre dimensjonen handler om hvordan de ulike typene laering
skjer innen og mellom de ulike nivaene i ferste dimensjon, basert pa leeringskretser.

Leering etter hendelser og tiltaksprosessen, som har vart hovedfokuset i denne oppgaven, vil
ogsa pavirkes av ulike dypere kontekstuelle forhold enn de som knyttes direkte til hvordan selve
prosessen gjennomfgres og organiseres. Teorikapittelets farste tema organisasjonslaering og
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pafelgende tema, hvordan oppna lering, er dermed presentert for a illustrere dette, samt gi gkt
forstaelse for tiltaksprosessen kompleksitet.

3.1.2 Hvordan oppna lering?

Argyris (1999) konstaterer at laering skjer nar det oppstar et samspill mellom intensjoner og
realitet for farste gang, og nar akterer oppdager og korrigerer feil. Det skilles mellom enkelt-
og dobbeltkrets laering. Korrigering av feil knyttet til svakheter i produksjonsmaten eller
produkter, eller korrigering av generelt sma og veldefinerte problemer, kalles enkeltkretslaering.
Enkeltkretslaering oppnas ved a rette opp feil og avvik gjennom a gjare justeringer i eksisterende
arbeidsmetoder og —rutiner. En dypere form for laering oppstar gjennom dobbeltkretslaring.
Dobbeltkretslering oppstar nar de underliggende styrende verdiene eller overordnede
programmer endres, som igjen betyr endring i handlinger. Dobbeltkretsleering betyr gjerne
endringer i organisasjonens grunnleggende verdier, mal eller strategier, og gjerne ogsa
endringer i teknologi, marked eller kultur. Teorien illustrerer leering som en kontinuerlig
prosess, i en krets, sammenlignbart med PDCA-hjulet, men illustrerer at det ogsa finnes ulike
nivaer av leering. Kjellén og Albrechtsen (2017) sammenligner dobbeltkretslaering med fjerde
niva av laering som defineres i hierarkiet av tilbakemeldingssystemer av Van Court Hare. Van
Court Hare skiller mellom ulike niva av tilbakemelding, som en indikator for niva av lering fra
tidligere erfaring. Man vurderer hvor omfattende endringen som er utfart er, og evaluerer
tilbakemeldingseffekten, og dermed lzeringen, ut i fra dette (Kjellén og Albrechtsen, 2017).

De seks perspektivene pa sikkerhet, Energi-barriere-, Normal Accident-, High Reliability
Organisations, Man-made disasters-, Malkonflikter og beslutningstakings- og Resilience
Engineering perspektivet, beskrevet av Rosness et al. (2010), trekker frem forskjellige syn pa,
og oppsummerer mye av sikkerhetsforskningen. Evaluering av ulykkesrapportering og
analysering av feil og overtredelser har veert hovedmetoden for a oppna forbedringer av
sikkerheten i organisasjoner i mange ar (Huber, Wijgerden, Witt, og Dekker, 2008). Safety-I
og Safety-Il er to ulike begreper som ofte skiller sikkerhetsforskningen i to ulike retninger.
Safety-I knyttes til metoden som har blitt benyttet lengst, der man analyserer arsakene til
hendelser og dermed har fokus pa det som har gatt galt. Safety-11 kan defineres som evnen til &
fungere under bade forutsette og uforutsette omstendigheter, hvilket leder fokuset over mot hva
som gar bra i dagligdagse prosesser, uavhengig av ugnskede hendelser (Hollnagel, 2014).

Leering og den evnen organisasjoner har til a bli sterkere gjennom kriser og overleve ulykker
gjennom a respondere og gke robustheten etter alvorlige hendelser, kalles reaktiv resilience
(Engen, Kruke, Lindge, Olsen, og Pettersen, 2016). Fokuset pa fremmere av tiltaksprosessen
kan dermed ses pa som en evaluering av hva som gar riktig, og man gar videre fra a analysere
og granske hendelsene med en oppfalging, for & finne ut bade hva som fremmer og hemmer
implementering og virkning av tiltakene.

3.2 Del 2 - Tiltaksprosessen

| dette underkapittelet vil det i hovedsak bli presentert eksisterende forskningslitteratur
vedrgrende tiltaksprosessen, samt at generelle hemmere og fremmere som er identifisert i
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eksisterende teori og forskningslitteratur vil bli belyst. Pa bakgrunn av at undersgkelsen i denne
oppgaven er basert pa empiri, anser vi det som formalstjenlig & presentere eksisterende
forskning pa feltet i denne delen av teorikapittelet. Dette skal bidra til & danne et teoretisk
grunnlag for diskusjon av empirien i oppgaven. Da granskningsfasen er beskrevet i
bakgrunnskapittelet, vil litteratur som omhandler gvrige deler av tiltaksprosessen bli presentert
her. Dette underkapittelet omhandler derfor fglgende fem punkter:

o Tiltaksprosessen generelt

e Utarbeidelse av tiltak

e Implementering av tiltak

e Oppfelging av tiltak

e Oppsummering av generelle hemmere og fremmere i tiltaksprosessen

3.2.1 Tiltaksprosessen generelt

I litteraturstudien som ble gjennomfart i forbindelse med denne oppgaven ble det identifisert
store mengder litteratur som omhandler granskning etter ugnskede hendelser og ulykker. Det
er for gvrig relativt lite av denne litteraturen som omhandler selve tiltaksprosessen og
implementering av anbefalinger og tiltak i etterkant av en ugnskede hendelser. Dette
understattes ogsa i litteraturen. Lundberg, Rollenhagen, Hollnagel, og Rankin (2012) papeker
at de senere stegene i en tiltaksprosess, eksempelvis implementering og oppfelging av tiltak,
har blitt viet mindre oppmerksombhet i forskningen sammenlignet med de tidligere stegene, som
typisk kan veere arsaksidentifisering og analyse av selve hendelsen. Lindberg, Hansson, og
Rollenhagen (2010) legger vekt pa at litteraturen fokuserer lite pa aktivitetene som skjer bade
far og etter selve ulykkesgranskningen, spesielt aktivitetene umiddelbar rapportering, valg av
ulykker for granskning, formidling av informasjon og erfaringsbasert forhindring av ulykker.
Den samme tendensen blir ogsa papekt i en studie av to ulike ulykkesgranskninger fra rundt
artusenskiftet (Tinmannsvik og Sterseth, 2013), og i en svensk studie av 108 ulike
ulykkesgranskere (Rollenhagen, Westerlund, Lundberg, og Hollnagel, 2010), hvor det i
sistnevnte ogsa papekes at det brukes uforholdsmessig lite tid pa utarbeidelse av tiltak. Videre
vil det i dette underkapittelet kort presenteres fire publikasjoner som har blitt vurdert som
relevant for a belyse hvordan eksisterende forskningslitteratur omhandler tiltaksprosessen.

Den farste publikasjonen er utarbeidet av det britiske fagorganet Energy Institute, og baerer
navnet «Learning from incidents, accidents and events” (El, 2016). Denne publikasjonen
omhandler hele prosessen learing etter hendelser, fra ulykkesgranskning til implementering av
vellykkede tiltak. Dette er en samling av retningslinjer, utarbeidet av ekspertgrupper
sammensatt av fagpersoner, og dermed ikke beviselig basert pa empirisk forskning.
Retningslinjene representerer like fullt en systematisering av verdifull kunnskap og erfaring. El
(2016) er en av fa identifiserte publikasjoner som omhandler hele tiltaksprosessen, og
understreker ogsa viktigheten av at implementerte tiltak blir fulgt opp i ettertid. Her presenteres
det ogsa en liste av potensielle hemmere og fremmere vedrgrende implementering av tiltak, noe
som er direkte relevant for problemstillingen i denne oppgaven. Punktene i denne listen er
generelle i sin utforming, og er aktuell for flere ulike bransjer og industrier. En oversatt versjon
av noen av disse presenteres her:
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Hemmere av effektive anbefalinger og tiltak

e Anbefalinger blir ikke akseptert av linjeledelsen

e Anbefalinger blir ikke akseptert av arbeidere som er involvert i den aktuelle
arbeidsprosessen. Dette kan skyldes en oppfatning om at tiltak som blir anbefalt av
ledelse/ granskere etter en granskning ikke er utarbeidet med forstaelse av den daglige
driften av arbeidsprosessen.

e For mange anbefalinger.

e Anbefalinger er uklart formulert.

e Rotdrsaker vektlegges ikke tilstrekkelig ved utviklingen av anbefalinger.

o Utilstrekkelig oppfelging av om tiltak effektivt reduserer risiko.

e Uhandterlig mengde tiltak som farer til etterslep i implementeringen.

Fremmere av effektive anbefalinger og tiltak

e Involvering av linjeledelsen i utarbeidelsen av anbefalinger.

e Involvering av arbeidere fra den aktuelle arbeidsprosessen i diskusjoner rundt
utarbeidelsen av anbefalinger og tiltak.

e Begrense antallet anbefalinger ved a prioritere anbefalinger basert pa risikovurderinger.

e Fokusere pa god formulering av anbefalinger.

o Forsikre at anbefalinger er passende i forhold til menneskelig feil.

e Bruk av fagpersoner til & vurdere anbefalingene.

Den andre publikasjonen som presenteres i dette underkapittelet er utarbeidet av det
internasjonale atomenergibyraet (IAEA). IAEA (2005) bestar av en veiledning til effektive
korrigerende tiltak ved kjernekraftinstallasjoner. IAEA har som mal a gi informasjon om god
praksis for kjernekraftinstallasjoner, for & forbedre utarbeidelse, implementering og vurdering
av effektiviteten til tiltak som har blitt identifisert av OE-programmet (Operating Experience).
OE-programmet, fritt oversatt til driftserfaringsprogrammet, har som mal & gjennom
tilbakemelding fra erfaringer, forbedre kjernekraftverkets niva av sikkerhet og palitelighet. |
tillegg til a fokusere pa viktige elementer for a ha et effektivt OE-program, elementer som er
ngdvendig for & ha et effektivt korrektivt handlingsprogram, gir publikasjonen anbefalinger om
essensielle karakteristikker som ma veere pa plass i organisasjonen for a muliggjgre
utarbeidelse, implementering og oppfelging av korrigerende handlinger/tiltak effektivt. Her
nevnes blant annet:

- Ledelsen har etablert retningslinjer for a effektivt gjennomfare korrigerende tiltak og
sette kriterier for forventninger og prioriteringer.

- Rapporteringskriterier og systemer er klart definert og kjent, og alle oppfordres til &
rapportere hendelser. Rapporterte hendelser evalueres i tide.

- Rotarsaker, medvirkende arsaker og direkte arsaker identifiseres i granskningen, for a
finne effektive korrigerende tiltak for signifikante og gjentakende problemer.

- Ansatte som identifiserer problemene far tilbakemelding om avgjarelsene som tas og de
korrigerende tiltakene som implementeres.

- Ledelsen sarger for riktig ressursbruk knyttet til det korrigerende handlingsprogrammet.
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Punktene i denne listen bestar av generelle karakteristikker, og kan anses som overfgrbare til
organisasjoner i de fleste bransjer hvor tiltaksprosesser opptrer.

Den tredje publikasjonen er forskningsartikkelen av Drupsteen et al. (2013), som har
gjennomfart en undersgkelse med over 300 nederlandske fagpersoner innen sikkerhetsfeltet
som respondenter, samt tre casestudier i tre ulike bedrifter med over 250 ansatte. Ved a dele
tiltaksprosessen inn i de fire fasene figur 1 viser, har Drupsteen et al. (2013) lagt til rette for &
enkelt lokalisere hvor de sakalte flaskehalsene (bottlenecks) oppstar i tiltaksprosessen.
Resultatet av denne studien viser at det oppstar hindringer, eller flaskehalser, i alle modellens
faser. Fase 4, evalueringsfasen er den fasen hvor det identifiseres flest flaskehalser. Her er det
kommentert i undersgkelsen at om det ble gjennomfgrt en evaluering, omhandlet den ofte bare
om tiltak/ handlinger var gjennomfart eller ikke, uten noen videre vurdering av kvalitet eller
effekt av tiltakene. Studien konkluderer med at organisasjoner begr gjennomfere hele
tiltaksprosessen (Figur 1), og ikke bare deler av den, for & oppna lzring etter hendelser.

Den fjerde publikasjonen er en forskningsartikkel gjennomfgrt av Drupsteen og Hasle (2014)
som har analysert tidligere litteraturfunn og gjort egne studier ved hjelp av fokusgrupper fra
syv ulike organisasjoner, med mal om & identifisere arsaker og betingelser til at organisasjoner
feiler i lzeringsprosessen, og finne ut hva som ma forbedres for & hindre ugnskede hendelser.
Modellen fra Drupsteen et al. (2013) (figur 1), presentert i innledningen, som viser den stegvise
tiltaksprosessen i etterkant av ulykker, benyttes ogsa i denne studien til & studere arsakene og
betingelsene (flaskehalsene) for svikt i leeringsprosessen. I tillegg er det i denne studien lagt til
en femte fase i modellen i forkant av de fire andre, som omhandler innsamling av informasjon,
herunder rapportering av ugnskede hendelser. Samme terminologi som i Drupsteen et al. (2013)
benyttes ogsa her, der eksempelvis flaskehalser er brukt som begrep for a beskrive hindringer
(hemmere) i tiltaksprosessen. Studien konkluderer med at flaskehalser oppstar i alle stegene av
tiltaksprosessen, men vanskelighetene er mest fremtredende i planleggingsfasen av tiltakene.
Flaskehalsene som nevnes er begrensninger i kompetanse eller i de mentale modellene som
resulterer i fokus pa enten tekniske, menneskelige eller skadebegrensende handlinger, uten a
utfare strukturelle forbedringer. Andre flaskehalser eller pavirkende faktorer som nevnes er
manglende oversikt over arsaker, tidsbegrensning, manglende eierskapsfglelse, at fordelen ved
a redusere risiko ikke ble vurdert til & veie opp for kostnadene ved & implementere tiltakene,
manglende falelse av hastverk, og fa valgmuligheter for tiltak.

Disse nevnte publikasjonene representerer utvalgte eksempler pa eksisterende
forskningslitteratur som omhandler hele tiltaksprosessen, og vil bli benyttet nar det videre i
dette kapittelet fokuseres nermere pa de ulike delene av tiltaksprosessen. Videre vil litteratur
som omhandler de spesifikke delene av tiltaksprosessen, utarbeidelse, implementering og
oppfelging av tiltak, bli presentert. Denne presentasjonsmetoden er valgt for a strukturere
litteraturfunnene, men som tidligere nevnt i bakgrunnskapittelet er dette kun en teoretisk
oppdeling av tiltaksprosessen. | realiteten vil skillet mellom fasene i noen tilfeller veere uklart.

3.2.2 Utarbeidelse av tiltak

For a fa en bedre forstaelse av bakgrunnen for utarbeidelsen av ulike anbefalinger og tiltak, er
det viktig a forsta pa hvilket grunnlag dette utarbeides. Tiltak etter en ugnsket hendelse vil ofte
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ha sitt opphav i anbefalinger etter en granskning, som har avdekket arsaker, feilede barrierer og
medvirkende faktorer til den spesifikke ugnskede hendelsen (Lindberg et al., 2010). Videre i
dette underkapittelet vil litteratur som omhandler utarbeidelsen av anbefalinger og tiltak bli
belyst.

Det kan anses som logisk at anbefalinger og tiltak blir utarbeidet pa bakgrunn av en granskning
som har identifisert mangler eller feil i forbindelse med en hendelse. EI (2016) beskriver
hvordan anbefalinger etter granskning bgr omsettes til tiltak ved hjelp av linjeledelsen i den
aktuelle organisasjonen. Her nevnes det blant annet at én anbefaling kan lede til flere tiltak, og
at tiltak som utarbeides bgr ha noen spesifikke egenskaper. Disse egenskapene forkortes til
SMART (Specific, Measurable, Attainable, Relevant, Time-Bound), og henviser til en samling
retningslinjer for granskning av ugnskede hendelser som er utarbeidet av britiske «Rail Safety
and Standards Board» (Rail Safety and Standards Board, 2014). For gvrig er SMART-begrepet
ogsa brukt innen prosjektledelse, og ble presentert for farste gang av Doran (1981), i en noe
annerledes form. Den engelske forkortelsen SMART kan oversettes til norsk som SMORT, pa
folgende mate:

e Spesifikk
Tilknyttet en bestemt anbefaling eller avvik, og med en klar beskrivelse av hvem som
er ansvarlig for gjennomfgringen.

e Malbar
Muliggjere oppfalging og vurdering av grad av implementering.
e Oppnaelig

Uoppnaelige anbefalinger ber ikke bli forsgk omgjort til tiltak, men heller bli avvist.

e Relevant
Tiltaket bgr oppfylle intensjonen til anbefalingen, vaere relevant for omstendigheten
rundt den ugnskede hendelsen, og formet med mal om & forhindre gjentagelse.

e Tidsbegrenset
Tiltaket ber ha en bestemt tidsramme, slik at det er mulig a sikre at et tiltak er
gjennomfart innen rimelig tid.

Drupsteen et al. (2013) benytter ogsa fem tilsvarende egenskaper, med marginale forskijeller fra
SMORT-egenskapene, i sin beskrivelse av viktige egenskaper ved tiltakene. Tiltakene
anbefales a veere spesifikke, malbare, oppnaelige og ha definert oppstartdato. IAEA (2005)
spesifiserer ogsa syv karakteristikker direkte knyttet til de korrigerende handlingene/tiltakene,
for & serge for at de i seg selv er effektive. Disse omtales med forkortelsen SMARTER
(Spesific, Measurable, Achievable, Realistic, Timely, Effective, Reviewed). De fem farste av
disse syv karakteristikkene er naert knyttet til de tidligere nevnte SMORT-egenskapene,
beskrevet av El (2016) og Drupsteen et al. (2013). 1 tillegg er det lagt til to karakteristikker
vedrgrende tiltakets effektivitet, og vurdering av tiltaket. Det papekes ogsa av IAEA (2005) at
det ofte vil vaere mer hensiktsmessig a videreutvikle allerede eksisterende barrierer, enn a
utvikle og implementere nye.

I lys av de ovennevnte publikasjonene fremstar det altsa som at det er en utbredt enighet i
litteraturen omkring nytteverdien av bestemte kriterier ved utarbeidelsen av tiltak. Hvordan

24



sammensetningen av personell som skal utarbeide disse tiltakene bgr vere, er for gvrig ikke
like godt belyst. Lundberg, Rollenhagen, og Hollnagel (2010) papeker i en studie, bestaende av
22 intervjuer med granskere fra ulike fagfelt, at flere granskere nevner bruk av sammensatte
grupper, eller «team» av spesialister og eksperter som fordelaktig ved utarbeidelsen av tiltak.
En gransker med bakgrunn fra kjernekraftindustrien mente det kunne veere en idé a inkludere
personer fra gruppen som analyserte den ugnskede hendelsen, personer fra organisasjonen som
blir gransket, samt eksperter innen det spesifikke fagfeltet, og en egen gruppe med ansvar for a
utarbeide anbefalinger. Dette ville kunne gke sannsynlighet for bruk av anbefalingene i ettertid.

Lundberg et al. (2010) oppsummerer denne studien med noen generelle begrensninger
vedrgrende utarbeidelse av tiltak og anbefalinger til tiltak. Disse begrensningene sier blant
annet at hva du som gransker kan reparere i en organisasjon avhenger av; hva du kan forsta,
hva du har rad til & granske, hva du kan oppdage, hva du ter & oppdage, hva du finner, hva du
vet hvordan du skal reparere, og av hva som er mulig. De fleste av disse punktene forutsetter at
riktig personell med riktig kunnskap er involvert utarbeidelsen av anbefalinger, og senere tiltak.
Selv om disse punktene er generelle observasjoner som er sammenfattet fra intervjuer med
personer fra ulike fagfelt og industrier, er det fortsatt et verdifullt bidrag i dannelsen av et
teoretisk rammeverk rundt utarbeidelsen av anbefalinger og tiltak i denne oppgaven.

Rollenhagen et al. (2017) har analysert data fra 106 ulike ulykkesgranskninger og en rekke
intervjuer. Her diskuteres rotarsaksanalyse og manglende fokus pa prosesser som er involvert i
en ugnsket hendelse, fremfor arsaker til den spesifikke hendelsen. Det beskrives en metode hvor
kunnskap i hele organisasjonen bgr benyttes i utarbeidelsen av tiltak som kan forbedre
prosessen, og ikke kun spesifikke tiltak for & forhindre de enkelte ugnskede hendelsene. Dette
er en interessant tilnerming, og kan sammenlignes med Safety-1l perspektivet, hvor
betraktningen av hva som vanligvis fungerer i en prosess brukes som grunnlag for & forsta
hvorfor det av og til oppstar ugnskede hendelser (Hollnagel, 2014). Rollenhagen et al. (2017)
mener at metoden er best egnet til konkrete operasjonelle eller tekniske prosesser, og at den vil
fungere darligere pa et hgyere niva i en organisasjon.

Utarbeidelsen av anbefalinger og tiltak kan forekomme pa flere forskjellige mater. Som
tidligere beskrevet, illustrerer Kjellén og Albrechtsen (2017) sin definisjon pa erfaringsbasert
tilbakemelding, og papeker viktigheten av at beslutningstakerne far riktig og tilstrekkelig
informasjon for & modifisere og forbedre fremtidige handlinger. Dette kan anses som en
leeringsslgyfe, hvor spesifikke opplysninger fra en prosess blir gjort tilgjengelig for
beslutningstakere, og korrigerende tiltak for & forbedre denne prosessen blir utarbeidet pa
bakgrunn av disse opplysningene. Albrechtsen og Hovden (2013) sin modell av et
informasjonssystem for sikkerhet er et annet eksempel pa en modell der beslutningstaking er
en planlagt og strukturert del av prosessen.

3.2.3 Implementering av tiltak

Etter at tiltak er utarbeidet pa bakgrunn av anbefalinger, er det neste steget & implementere disse
tiltakene i den aktuelle organisasjonen. | dette underkapittelet presenteres litteratur som
omhandler teori om hva som ma ligge til rette i en organisasjon for en vellykket implementering
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av tiltak, og hvordan motstand mot endring og innfgring av tiltak i organisasjonen kan
handteres.

Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver at analyser av ulike tiltak som implementeres i
etterkant av en ulykke, i liten grad viser oppfinnsomhet ved utarbeidelsen av tiltakene. Ofte er
det en overvekt av de samme, relativt enkle tiltakene som implementeres, selv om hendelsen
og arsakssammenhengene ofte er komplekse og sammensatt. Dette fenomenet beskrives 0gsa i
Lundberg et al. (2010), hvor det papekes at mange ulykkesgranskninger avsluttes nar arsaker
som er mulig a forebygge er identifisert, noe som kan medfare at man ikke far gransket alle
rotarsaker og medvirkende arsaker til en hendelse. Denne pastanden underbygges ogsa av Okes
(2009), som mener at det i organisasjoner ofte er slik at tiltak blir implementert med en gang
de blir identifisert som en mulig respons, for & fa en hurtig lgsning pa et problem. Dette kan i
mange tilfeller fare til at tiltaket ikke lgser det egentlige problemet, og at det derfor ikke
forsvinner.

Okes (2009) har konstruert flere steg som beskriver en rotarsaksanalyse, og i steget som
omhandler implementering av tiltak er det fokusert pa handteringen av fglgende tre
kunnskapsomrader i en organisasjon som avgjgrende for en vellykket implementering:

- Teknologi
Forstaelsen av teknologien som er involvert i organisasjonens virksomhet, og hvilke

endringer i teknologien implementering av tiltak vil medfgre. Dette krever veloverveide
beslutninger pa teknologisk niva, og avhenger av den aktuelle organisasjonens
virksomhet.

- Prosjektledelse
Fokus pa den generelle prosessen med a sette opp en fremdriftsplan og allokere ressurser
for implementeringen av tiltak, og felge opp denne implementeringen ngye. Viktigheten
av a dokumentere, kommunisere og falge opp planen for implementering er papekt som
helt sentralt for a sikre vellykket implementering av tiltak.

- Organisatorisk endringsledelse
Endringer i en organisasjon vil fare til motstand, og det ber gjeres grep for & minimere
denne motstanden, slik at endringer i form av implementering av tiltak enklere kan
aksepteres av organisasjonen.

Disse tre kunnskapsomradene som Okes (2009) beskriver, kan minne om MTO-metoden, kjent
fra sikkerhetslitteraturen (Kjellén og Albrechtsen, 2017). MTO-metoden beskrives av Kjellén
og Albrechtsen (2017) som en metode som er typisk brukt til & klassifisere arsaker og
medvirkende faktorer. Denne metoden bestar av a plassere de ulike arsakene og medvirkende
faktorer i de tre kategoriene menneskelig, teknologisk og organisatorisk. MTO-metoden brukes
ofte i forbindelse med ulykkesgranskning og klassifisering av arsaker, men den kan ogsa brukes
i en kategorisering av prestasjonsindikatorer, eksempelvis i en prosess. Okes (2009) tre omrader
skiller seg fra MTO-modellen ved at den beskriver prosjektledelse som et kunnskapsomrade,
der MTO-modellen isteden har den menneskelige faktoren. Beskrivelse av disse tre
kunnskapsomradene av Okes (2009) bidrar til & klargjere hva som bgr tas hensyn til ved
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implementering av tiltak i en organisasjon, og papeker viktigheten av ha en dokumentert plan
for implementeringen. Dette kan sammenlignes med tiltaksplanen som er beskrevet i modellen
fra Drupsteen et al. (2013) (Figur 1). Tiltaksplanen ber ifglge Okes (2009) inneholde en
beskrivelse av selve tiltaket, hvem som er ansvarlig for tiltaket, tidsramme, og status pa
implementeringen. Dette er ogsa gjenkjennelige egenskaper fra det nevnte SMART-begrepet,
og de egenskaper som beskrives der.

En tiltaksplan blir altsa papekt i flere publikasjoner som et viktig virkemiddel for a sikre en
vellykket tiltaksimplementering. Videre i dette kapittelet vil det belyses noen flere elementer i
tiltaksprosessen som kan trolig kan bidra til en vellykket utarbeidelse og implementering av
tiltak. Hollnagel (2014) presiserer i forbindelse med Safety-11 et rad om & sgke etter ogsa de
positive, og ikke bare de negative aspektene i en prosess, med tanke pa sikkerheten. Wrigstad,
Bergstrom, og Gustafson (2014) forsgker i sin studie a fglge dette radet. Studien har som mal a
identifisere faktorer som bidrar til suksessfull implementering av anbefalte tiltak fra
ulykkesgranskninger. Studien har kun identifisert mulige mekanismer som pavirker
implementeringen av tiltakene og ikke effekten av dem i ettertid. Den er utfgrt gjennom en
semi-kvanitativ og kvalitativ undersgkelse av 55 ulykkesgranskninger i den svenske
helsesektoren. Resultatene ble sortert etter kategorier for om de ble implementert, ikke
implementert, eller ingen kunnskap om de ble implementert eller ikke, og pa hvilket niva i
organisasjonen de var rettet mot, for & forsgke a finne generaliserende mgnster. De fleste
anbefalingene rettet seg mot mikroniva, og Wrigstad et al. (2014) sammenligner dette med
prinsippene WYLFIWYF og WYFIWYF, som ble beskrevet tidligere i teoridelen.

For a bygge bro mellom anbefalinger og implementering av tiltak, konkluderer Wrigstad et al.
(2014) med to viktige prinsipper, «close in space» og «close in time». Det at flertallet av
anbefalingene fra granskningen, og tiltak som implementeres, retter seg mot mikroniva av
organisasjonen handler om prinsippet «close in space». Selv om det her konkluderes med at &
rette flertallet av tiltakene mot mikroniva er en av suksessfaktorene, nevnes det ogsa at det kan
handle mer om granskningsteamets forstaelse av hvordan ugnskede hendelser skjer. For at
anbefalte tiltak skal rette seg mot meso- og makronivd av organisasjonen ma
granskningsmetoden sgke etter arsaker knyttet til interaksjoner og forhold i organisasjonen.
Studien konkluderer ogsa med at kontinuitet i ledelsen er en viktig faktor for suksessfull
implementering av anbefalinger, som et «close in time» prinsipp. Tiden granskningsteamet
bruker, eller posisjonen til granskningens oppdragsgiver, har ifglge studien ingen betydning for
om anbefalte tiltak blir implementert eller ikke. Wrigstad et al. (2014) er tydelig pa at studien
ikke resulterer i noen generelle konklusjoner, men det papekes at vellykkede anbefalinger til
tiltak implementeres pa bakgrunn av en grundig granskning med stgtte og kontinuitet fra
ledelsen, at et flertall av disse anbefalingene er rettet mot mikroniva i organisasjonen, og at
tidsbruk i granskningen og oppdragsgivers posisjon ikke pavirker om anbefalinger blir
vellykket implementert.

Cedergren (2013) viser i en studie av statlige granskninger til at nesten én av fem anbefalinger
fra granskningen ikke blir implementert som tiltak. Videre i studien blir arsakene til dette
forsgkt belyst gjennom intervjuer, og det blir pekt pa to pavirkende faktorer. Den farste faktoren
er de ulike aktgrenes oppfattelse av hverandres roller i en implementeringsprosess, og om man
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er intern eller ekstern i den aktuelle bransjen. Den andre faktoren er relatert til granskningens
omfang, og pa hvilket niva anbefalinger blir gitt. Behandlingen av de ulike anbefalingene har
stor pavirkning pa hvordan de andre akterene i organisasjonen handterer implementeringen av
tiltak. Det konkluderes med at koordinering av de ulike aktgrene i en implementeringsprosess
er essensielt for vellykket implementering av tiltak. Denne studien begrenser seg til statlige
granskninger, noe som skiller denne studien fra de gvrige studiene som er omtalt i denne
oppgaven, men den presenterer resultater som er interessant a vurdere, spesielt i lys av de
resultatene som Wrigstad et al. (2014) presenterer.

Cedergren (2013) papeker at formuleringer av anbefalinger pd makro-niva i en organisasjon
kan veere mangelfull, og at enkelte anbefalinger derfor ikke resulterer i implementerte tiltak.
Eksempelvis kan det vaere vanskelig & se sammenhengen mellom forhold pa makro-niva i en
organisasjon, og de direkte arsakene til en hendelse, og at dette kan medfere at noen
anbefalinger ikke blir prioritert. Dette understattes i studien av Wrigstad et al. (2014), hvor det
papekes at det er en sterk overvekt av implementerte anbefalinger som var rettet mot mikro-
nivaet av organisasjonen. Da disse to studiene er gjennomfart i forskjellige bransjer, er det
interessant at de samme utfordringene adresseres nar det gjelder hvilket niva i organisasjonen
anbefalingene retter seg mot.

Hvilket niva i organisasjonen de ulike tiltakene rettes mot er ogsa interessant a studere med
tanke pa motstand mot implementering av tiltak. Det er rimelig & anta at det vil eksistere ulike
kulturer i ulike deler og nivaer av organisasjonen, og det er sannsynlig at dette kan vere et
vesentlig moment ved tiltaksimplementering, og i hvilken grad den lykkes.

Lundberg et al. (2012) har i en kvalitativ studie gjennomfert 25 intervjuer med ulike granskere
angaende motstand mot anbefalinger og endringer i organisasjoner i etterkant av granskninger.
Her pekes det pa at sikkerhetskulturen i organisasjonen er avgjerende for om tiltak blir
implementert, og det antydes at tiltak bgr skreddersys etter den aktuelle organisasjonen og dens
unike sikkerhetskultur. De fire typene sikkerhetskultur Lundberg et al. (2012) beskriver som
kan pavirke implementering av tiltak er:

- Minimale sikkerhetsstandarder
Denne typen sikkerhetskultur vil ikke patvinge mottakeren endring gjennom
tiltak, og dermed ikke implementere tiltak som kanskje er ngdvendig.

- Sikkerhet blir nedprioritert
En sikkerhetskultur som ikke prioriterer sikkerhet kan unnlate a innfare tiltak
som ikke passer med mottakerens overordnede mal.

- Rasjonell kultur
I denne sikkerhetskulturen er det mulighet for at mottakeren ikke er overbevist
om at det er ngdvendig a implementere nye tiltak, selv om sikkerhet er en
prioritet.

- Ressurssvak kultur
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Selv om mottakeren er overbevist om at det er behov for forandring, kan mangel
pa ressurser forhindre forandring gjennom implementering av tiltak.

Lundberg et al. (2012) konkluderer i denne studien med at strategier for & handtere motstand
mot endring i en organisasjon, er like viktig som strategier for a finne og analysere arsaker etter
en ugnsket hendelse. Med dette gir studien et interessant innblikk i sikkerhetskulturens
pavirkning pa en organisasjon, og ulike hemmere og fremmere som dette medfarer knyttet til
anbefalinger og tiltak. Svakheter ved denne studien er at den kun bygger pa intervjuer med
granskere, som kanskje har et annet syn pa sikkerhetskulturen i en organisasjon enn
organisasjonen selv. | tillegg kan det tenkes at disse fire sikkerhetskulturene kan vare en delvis
forenkling av virkeligheten, og at flere kulturer kan opptre pa ulike niva i samme organisasjon
samtidig.

Implementering av tiltak kan ses i sammenheng med fase 3, «intervening» (Figur 1) (Drupsteen
et al., 2013). | forhold til denne fasen nevner Drupsteen og Hasle (2014) blant annet
flaskehalsene; ingen drivere, for mange anbefalte tiltak, frykt for negative konsekvenser som
for eksempel ekstra arbeid, mentale ideer eller tro pa at alle hendelser er unike, ingen formelle
tiltaksansvarlige, storskala organisasjoner, og manglende involvering. Manglende falelse av
hastverk, ofte grunnet tanken om at hendelser er unike, tidsbegrensninger og manglende
eierskapsfalelse, trekkes ogsa frem som flaskehalser i denne fasen. Dette kan anses som
hemmere ved implementering av tiltak som er generelle, og som kan veere overfgrbar til de
fleste typer organisasjoner.

3.2.4 Oppfaelging av tiltak

For at en organisasjon skal kunne ta leering av hendelser, er det vesentlig at det eksisterer et
system som i etterkant av granskning av en hendelse fglger opp og evaluerer effekten og
virkningen av implementerte tiltak. | dette underkapittelet presenteres litteratur som omhandler
oppfalging og evaluering av tiltak i etterkant av implementeringsfasen. Dette representerer det
siste steget i modellen av Drupsteen et al. (2013) (figur 1).

Tinmannsvik og Starseth (2013) utdyper at det er kun dersom oppfalgingen av tiltak og
handlinger viser at tiltakene er implementert pa en god mate og virker slik de skal, man kan si
at man har oppnadd lzering. Mange industriselskaper har gode praksiser for a finne direkte og
underliggende arsaker til ulykker gjennom gode retningslinjer og rutiner for granskning og
implementering av tiltak. Leeringsprosessen stopper dermed ofte her, og oppfelgingen av
tiltakene neglisjeres. Det er et behov for forskning pa hva, hvor og hvordan lering foregar og
oppnas fra storulykker og ugnskede hendelser, og man kan med fordel legge mer fokus pa a
utnytte potensialet til a leere fra suksesshistorier. Studien til Tinmannsvik og Starseth (2013)
har som mal a finne ut hva man har leert fra de to storulykkene studien tok for seg, samt utforske
hvordan man lerer fra ulykker. Arbeidet konkluderte med et sett leeringsfremmere og hemmere,
ved hjelp av identifisering, utvikling og testing av faktorer og indikatorer som muligens kunne
stgtte eller bidra i leeringsprosessene. Falgende forhold for fremming av leering fra ulykker i
forhold til oppfalging tas frem:

- Forbedringsprosessene er godt forankret
- Forpliktelse til & lere
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- Apenhet og engasjement

- Godta at lzering er en ferdighet som ma opprettholdes
- Begrens behovet/trangen for prosedyrer

- Hold historier levende, ikke glem

- Oppfelging av autoriteter

- Realisme i forhold til frister og tiltak

Forholdene er ganske generelle, og mindre knyttet til oppfalgingen av enkelttiltak. Komplekse
menster av interaksjoner og pavirkning er noe studien tar frem som faktorer som gjer det
vanskelig a spore endringer/handlinger tilbake til en enkelt hendelse. Det sies dermed at det kan
veere umulig & konstatere hvilke endringer som er konsekvens av en enkelt hendelse og hva
som er en konsekvens av andre pavirkninger. Det konkluderes dermed med at leering ma ga via
praksis, refleksjon og kontekst. Dette kan betraktes som arsaken til at ogsa fremmerne som
nevnes for oppfelging er generelle. Det vurderes dermed som en mulighet at det er ngdvendig
a satse pa generelle fremmende faktorer, bade for a muliggjere oppfelging, men ogsa for a
oppna enklere og kontinuerlig oppfalging av flere tiltak samtidig.

Tinmannsvik og Sterseth (2013) er kun basert pa to storulykker i transportsektoren, og er
dermed ikke ngdvendigvis direkte overfarbare til alle virksomheter. Resultatene er derimot
generelle og knyttet til endringer i oppfarsel, organisasjonen, ledelsen eller teknologi, og det
kan derfor argumenteres for at dette er overferbart ogsa til andre industrier. Det er ogsa
interessant a koble denne studien til teorien om taus og eksplisitt kunnskap, som beskrevet av
Nonaka og Takeuchi (1995). En kunnskapsutveksling av begge disse typene kunnskap vil trolig
veere helt avgjerende for & oppna lering etter ugnskede hendelser, og er ogsa gjenkjennelig
vedrgrende oppfalging i denne studien.

| etterkant av implementering av tiltak, beskriver Okes (2009) to steg i tiltaksprosessen som
omhandler & evaluere effekten av de implementerte tiltakene, og institusjonalisere
forandringen. Det siste steget medfgrer & oppdatere dokumentasjon, arbeidsbeskrivelser,
databaser og lignende, som er endret etter at tiltakene er blitt implementert. Her presenteres
ogsa fglgende liste over grep som kan gjares for a sikre at tiltakene forblir varig implementert:

- Gjgre det umulig & utfgre den aktuelle operasjonen pa maten det ble gjort fer tiltak ble
implementert.

- Vurdere tilpasningsdyktighet til forandringer i evaluering av arbeidstakere.

- Inkludere vurdering av fleksibilitet hos arbeidstakere i eventuelle belgnningssystem.

- Fa arbeidstakere som er involvert i den endrede prosessen til & evaluere virkningen av
tiltak, og rapportere tilbake til beslutningstaker.

- Fa eventuelle kunder/ klienter som blir bergrt av endringen/tiltak til & komme med
jevnlig tilbakemelding vedrgrende vellykkethet av forandringen.

- Gjare prosesseier ansvarlig for a sikre varig forandring.

- Form organisasjonskulturen og normer slik at de statter endringene som er gjennomfart.

Punktene som Okes (2009) fremlegger er generelle i sin utforming, og er derfor egnet til &
belyse problemstillingen i denne oppgaven. Da punktene dreier seg om ivaretagelsen av
forandring, vil dette vere direkte overfarbart til varig implementering av tiltak. Pa denne maten
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kan enkelte av elementene i disse punktene anses som hemmere og fremmere innen oppfelging
og evaluering av tiltaksimplementering. Tidligere i dette kapittelet er det vist til at Drupsteen et
al. (2013) i sin studie beskriver evaluering av tiltak som den delen av tiltaksprosessen der flest
flaskehalser oppstar. Studien konkluderer med at evalueringsfasen er et kritisk steg i
tiltaksprosessen med tanke pa organisatorisk leering av ugnskede hendelser, og at tiltak ofte
evalueres pa prestasjon fremfor effektivitet. Videre papekes det at det er ngdvendig a ha en
effektiv laeringsprosess for at en organisasjon skal oppna kontinuerlig forbedring av sikkerhet,
og at leering etter hendelser bgr tilneermes som en hel prosess, og ikke kun hvert enkelt av
stegene isolert.

IAEA (2005) presenterer en beskrivelse av konkrete omrader vedrgrende oppfglging og maling
av effekten forskjellige tiltak har pa en organisasjon. Her blir det blant annet presentert en rekke
sparsmal som kan besvares under evaluering av effektiviteten til ulike tiltak, som kan brukes
som en slags sjekkliste. Videre poengteres det at personell involvert i den aktuelle prosessen
ber fa anledning til & kommentere tiltakenes effektivitet. Dette understettes ogsa av Okes
(2009). Det nevnes ogsa at det kan vere fordelaktig & opprette et utvalg som kan vurdere
tiltakene i ettertid, og at dette utvalget ber besta av blant annet, ingenigrer, prosessledere, og
personell fra ledelsen samt kvalitets- og sikkerhetsavdelingen.

IAEA (2005) nevner ogsa en rekke kriterier som er laget for a unnga at ugnskede hendelser
gjentar seg. Her papekes blant annet forsikring om at rotarsaker er handtert, forsikring av at
evaluering og effektivitetsvurdering av tiltakene blir gjennomfert, og ngdvendig
kulturforandring i organisasjonen, som ogsa er beskrevet av Lundberg et al. (2012). Videre
presenteres det ulike mater a falge opp og vurdere tiltak, som eksempelvis forslag til indikatorer
som kan brukes for & vurdere effektivitet av tiltak, fagfellevurdering av tiltaksprogrammet som
en helhet, og referansemaling (benchmarking) mot andre aktuelle aktarer.

3.2.5 Oppsummering av generelle hemmere og fremmere i tiltaksprosessen

Dette oppsummerende underkapittelet inneholder to tabeller med en oversikt over de generelle
hemmere og fremmere som er identifisert i den presenterte forskningslitteraturen. | disse
tabellene er det inkludert flere elementer som ikke eksplisitt kalles for hemmere og fremmere i
litteraturen, men som vi har tolket som faktorer som pavirker tiltaksprosessen i en slik grad at
de kan defineres som nettopp teoretiske hemmere og fremmere. Det er vektlagt & inkludere
hemmere og fremmere som er generelle, og som er aktuelle innen flere bransjer og industrier.
Denne oversikten vil danne et interessant grunnlag for sammenligning opp mot funn i denne
oppgavens empiriske analyse.
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Tabell 1: Oppsummering av generelle hemmere av tiltaksprosessen

Litteratur

Hemmere

Hemmere og
fremmere ved
implementering
av tiltak.

El (2016)

Anbefalinger blir ikke akseptert av linjeledelsen

Anbefalinger blir ikke akseptert av arbeidere som er involvert i den aktuelle
arbeidsprosessen.

For mange anbefalinger.

Anbefalinger er uklart formulert.

Rotarsaker vektlegges ikke tilstrekkelig ved utviklingen av anbefalinger.
Utilstrekkelig oppfalging av om tiltak effektivt reduserer risiko.

Hemmere ved
utarbeidelse:

Hemmere ved

implementering:

Hemmere ved
evaluering og

oppfelging:

Drupsteen et al.
(2013)

Manglende kriterier for vurdering av tiltak.

Ingen oversikt over alle tiltak.
Lav prioritering av implementering.

Manglende systematisk oppfalging.

Kun observere om tiltakene er implementert eller ikke, ingen evaluering av
virkning.

Ikke evaluere leeringsprosessen i seg selv.

Hemmere ved
utarbeidelse av
tiltak.

Hemmere ved
implementering
av tiltak.

Drupsteen og
Hasle (2014)

Begrensninger i kompetanse eller i de mentale modellene som resulterer i fokus pa
enten tekniske, menneskelige eller skadebegrensende handlinger, uten & utfare
strukturelle forbedringer.

Manglende oversikt over arsaker

Tidsbegrensning

Manglende eierskapsfalelse

At fordelen ved a redusere risiko ikke ble vurdert til & veie opp for kostnadene ved a
implementere tiltakene

Manglende fglelse av hastverk

Fa valgmuligheter for tiltak

Ingen drivere

For mange anbefalte tiltak

Frykt for negative konsekvenser som for eksempel ekstra arbeid

Mentale ideer eller tro pa at alle hendelser er unike

Ingen formelle tiltaksansvarlige

Storskala organisasjoner

Manglende involvering

Manglende falelse av hastverk, ofte grunnet tanken om at hendelser er unike
Tidsbegrensninger

Manglende eierskapsfalelse
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Tabell 2: Oppsummering av generelle fremmere av tiltaksprosessen

Litteratur

Fremmere

Hemmere og
fremmere ved
implementering
av tiltak.

El (2016)

Involvering av linjeledelsen i utarbeidelsen av anbefalinger.

Involvering av arbeidere fra den aktuelle arbeidsprosessen i diskusjoner rundt
utarbeidelsen av anbefalinger og tiltak.

Begrense antallet anbefalinger ved a prioritere anbefalinger basert pa
risikovurderinger.

Fokuser pa god formulering av anbefalinger

Forsikre at anbefalinger er passende i forhold til menneskelig feil.

Bruk av fagpersoner til & vurdere anbefalingene.

Fremmere for
organisatorisk
leering.

Tinmannsvik og
Sterseth (2013)

Forbedringsprosessene er godt forankret

Forpliktelse til & leere

Apenhet og engasjement

Godta at lzering er en ferdighet som ma opprettholdes
Begrens behovet/trangen for prosedyrer

Hold historier levende, ikke glem

Oppfelging av autoriteter

Realisme i forhold til frister og tiltak

Grep for & sikre
varig
implementering
av tiltak,
fremmere av
tiltaksoppfalging.

Okes (2009)

Gjgre det umulig a utfgre den aktuelle operasjonen pa maten det ble gjort far tiltak
ble implementert.

Vurdere tilpasningsdyktighet til forandringer i evaluering av arbeidstakere.
Inkluder vurdering av fleksibilitet hos arbeidstakere i eventuelle belgnningssystem.
Fa arbeidstakere som er involvert i den endrede prosessen til a evaluere virkningen
av tiltak, og rapportere tilbake til beslutningstaker.

Fa eventuelle kunder/ klienter som blir berart av endringen/tiltak til 8 komme med
jevnlig tilbakemelding vedrgrende vellykkethet av forandringen.

Gjare prosesseier ansvarlig for a sikre varig forandring.

Form organisasjonskulturen og normer slik at de stetter endringene som er
gjennomfart.

Karakteristikker
som kan bidra til
a sikre en god
tiltaksprosess.

IAEA (2005)

Ledelsen har etablert retningslinjer for a effektivt gjennomfare korrigerende tiltak
og sette kriterier for forventninger og prioriteringer.

Rapporteringskriterier og systemer er klart definert og kjent, og alle oppfordres til a
rapportere hendelser. Rapporterte hendelser evalueres i tide.

Rotarsaker, medvirkende arsaker og direkte arsaker identifiseres i granskningen, for
a finne effektive korrigerende tiltak for signifikante og gjentakende problemer.
Ansatte som identifiserer problemene far tilbakemelding om avgjgrelsene som tas
og de korrigerende tiltakene som implementeres.

Ledelsen sarger for riktig ressursbruk knyttet til det korrigerende
handlingsprogrammet.

Tilstrekkelig evaluering og effektivitetsvurdering av tiltakene.
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4 Metode

Dette metodekapittelet inneholder fem deler. Del 1 omhandler gjennomfgringen av en
litteraturstudie. Dette innebefatter et litteratursgk, og en kvalitativ analyse av identifisert
relevant litteratur. Resultatet av denne litteraturstudien danner grunnlaget for teoridelen i
oppgaven. Del 2 av metodekapittelet gir en redegjorelse for valg av forskningsmetode. Del 3
redegjer for hvordan forskningsprosessen er gjennomfgrt, og inneholder en beskrivelse av
hvordan analysen av intervjumateriale er utfert. Del 4 inneholder en vurdering av
forskningsmetoden. Del 5 omfatter etiske betraktninger og vurderinger vedrgrende valgt
metode.

4.1 Del 1 - Litteraturstudie

For a danne et teoretisk grunnlag for denne oppgaven, er det blitt gjennomfart en litteraturstudie
av eksisterende teori innen feltet organisasjonslering, samt teori som omhandler
tiltaksprosessen i en organisasjon etter ugnskede hendelser. Litteraturstudien er gjennomfart
ved a gjere litteratursgk i databasene Scopus, Google Scholar, og Oria, og videre en analyse av
den identifiserte litteraturen. Litteratursgket har omfattet sgk etter generell teori omhandlende
organisatorisk laering, samt sgk etter mer spesifikk litteratur som bergrer hemmere og fremmere
i tiltaksprosessen i etterkant av en ugnsket hendelse. Det er blitt benyttet en rekke sgkeord og

sgkestrenger i denne prosessen, og eksempler pa dette er vist i tabell 3.

Tabell 3: Eksempler pa benyttede sgkeord og sgkestrenger

Organisatorisk leering
Organisatorisk OG ulykke

Leering OG ulykker
Ulykkesgranskning
Implementering av tiltak
Anbefalinger etter ulykker

Vellykkede tiltak

Hemmere og fremmere

Hemmere og fremmere OG
tiltak

Organisasjonslering
Organisasjon,
hendelse

Ugnskede hendelser,
hendelser

Etterforskning OG
ulykke

Innfering, aksjon,
aktivitet

Hendelser

Aksjoner,

suksessfulle,
fungerende

Organisational learning
Organisation AND accident

Learning AND accidents
Accident investigation
Implementation of

measures

Recommendations after
accidents

Successful measures

Blocker AND enabler

blocker AND enabler AND
measure
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Organizational learning
Organization, incident

Action, remedial action,
corrective action

Incidents

Action, remedial action,
corrective action

Promoter, inducer,
enhancer, inhibitor,

Promoter, inducer,
enhancer, inhibitor,
action, remedial action,
corrective action



Utover dette litteraturseket, er ytterligere litteratur blitt identifisert gjennom kildehenvisninger
I relevant litteratur, samt at relevante artikler og rapporter er blitt tilgjengeliggjort gjennom
SINTEF Teknologi og Samfunn. Gjennom litteratursgket er det blitt identifisert til sammen 28
relevante publikasjoner som er inkludert i litteraturstudien. Underveis i litteratursgket er i all
hovedsak tittel og sammendrag vektlagt for a fastsla litteraturens relevans, og dette har veert
hovedgrunnlaget for hvilken litteratur som er blitt tatt videre i litteraturstudien. Samtidig er det
gjort en vurdering av struktur, kildelister og publikasjonskanal for & verifisere at litteraturen
holder et tilfredsstillende vitenskapelig niva.

Det er blitt vektlagt & inkludere anerkjente teorier innen organisasjonslaring og laring etter
hendelser som bakgrunnsteori, noe som har medfgrt at litteratur innen dette feltet er inkludert
uavhengig av publiseringsdato. For litteratur vedrarende tiltaksprosessen, er det hovedsakelig
gjort sgk i litteratur publisert etter 2007. Dette er gjort for & sikre at forskningslitteraturen
omhandlende implementering og oppfalging av tiltak, er av nyere dato.

Videre er det gjennomfart en analyse av den identifiserte litteraturen. Publikasjoner som
inneholder forskning hvor det er gjennomfart empiriske undersgkelser av tiltak implementert
etter ugnskede hendelser, og virkningen av disse, er spesielt relevant sett i lys av
problemstillingen i denne masteroppgaven. Det har veert gnskelig a se etter fellestrekk i aktuell
forskning, og se sammenhenger innen de ulike studiene som er identifisert. Malet med dette har
veert & sikre at det er et tilstrekkelig teoretisk grunnlag for videre forskning i denne
masteroppgaven, og at relevant forskning innen tilsvarende tematikk er godt belyst.

4.2 Del 2 —Valg av undersgkelsesdesign og metode

I denne delen av metodekapittelet vil det redegjeres for valg av undersgkelsesdesign og
forskningsmetode. Innenfor undersgkelser er det viktig at valget av undersgkelsesopplegg
passer med oppgavens problemstilling (Jacobsen, 2015).

Gjennom SINTEF-prosjektet “How to get it right” er det gjennomfert totalt 13 intervjuer. Dette
prosjektet er bygget rundt flere forskjellige HC-lekkasjer pa ulike Statoil-installasjoner. Her er
det blitt fokusert pa tre hovedcaser, som inneholder intervjuer av personell med tilknytning til
nylige HC-lekkasjer ved tre ulike Statoilinstallasjoner. I tillegg er det inkludert fem mindre
caser i prosjektet, som omhandler HC-lekkasjer av lavere alvorlighetsgrad pa fem ulike
installasjoner i Statoil, hvorav det i tre av disse mindre casene er gjennomfgrt intervjuer. Dette
medfarer at undersgkelsesdesignet i dette forskningsprosjektet kan anses som et komparativt
casestudie.

Et case beskrives av Jacobsen (2015 s.97) som «et inngdende studie av en eller flere
undersgkelsesenheter». Videre beskriver Jacobsen (2015) at slike enkeltcasestudier ofte er
avgrenset i tid og rom, kan gi god innsikt i en hendelse, og ofte vil vaere eksplorerende. Et
casestudie egner seg til a gi detaljerte beskrivelser av virkeligheten, og er dermed godt egnet til
teoretisk generalisering. En svakhet ved casestudier er at det derimot kan vere vanskelig &
generalisere statistisk. Det er ikke nok observasjoner til & hevde at funn i en enkeltcase er
allmenngyldig. Et komparativt casestudie er bedre egnet hvis det er gnskelig & unnga denne
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svakheten. Ved a gjennomfare flere ulike enkeltcasestudier, og ha mulighet til 8 sammenligne
studiene med hverandre, er det mulig & bevege seg mot en sterkere grad av statistisk
generalisering enn ved et enkeltcasestudie, og det vil ogsa kunne vere lettere a avdekke
arsakssammenhenger. Et komparativt casestudie vil ogsa kunne ha en sterkere grad av teoretisk
generalisering. Dette betyr at vi kan danne en generell teori om hvordan fenomener henger
sammen, pa grunnlag av et mindre antall observasjoner. Dette kjennetegner ifglge Jacobsen
(2015) ofte intensive forskningsopplegg, med fa enheter, og mange variabler, noe som ogsa kan
beskrive forskningsopplegget i prosjektet «How to get it right».

Da denne masteroppgaven er skrevet i sammenheng med nevnte prosjekt, har det veert
ngdvendig a utvikle en problemstilling som lar seg besvare gjennom det allerede gjennomfarte
undersgkelsesopplegget. Dette har medfert at det i denne oppgaven er utarbeidet en
problemstilling pa bakgrunn av undersgkelsesdesign. 1 en tradisjonell forskningsprosess velges
gjerne undersgkelsesdesign pa bakgrunn av problemstillingens utforming (Jacobsen, 2015).
Ved uttak av denne masteroppgaven var prosjektet i avslutningsfasen, og det har dermed ikke
veert anledning til & pavirke dette valget av undersgkelsesdesign.

Ved valg av forskningsmetode har det derfor ogsa vert ngdvendig a forholde seg til det allerede
innsamlede intervjumaterialet i prosjektet «How to get it right». Gjennom dette prosjektet er
det samlet inn store mengder kvalitative data gjennom 13 semi-strukturerte intervjuer med bade
enkeltindivider og grupper. Disse intervjuene bestar av samtaler med til sammen 26
informanter. Den semi-strukturerte tilneermingen til intervjuer medfarer at en intervjuguide blir
fulgt, men gir ogsa rom for at samtalen kan dreie ut av den forutbestemte intervjuguiden. Dette
bidrar til en stor grad av apenhet i intervjuet, men sikrer samtidig at forutbestemte temaer blir
bergrt (Jacobsen, 2015). Pa bakgrunn av dette er det derfor tydelig at gjennomfaringen av disse
intervjuene fglger en tradisjonell form for kvalitativ metode.

Ifglge Dalen (2011 s.15) er et overordnet mal for kvalitativ forskning a «utvikle forstaelsen av
fenomener som er knyttet til personer og situasjoner i deres sosiale virkelighet». Dette gjar at
en kvalitativ metode er godt egnet for a besvare problemstillingen i denne oppgaven, da malet
er a avdekke faktorer som kan pavirke tiltaksprosessen. For a avdekke disse eventuelle
faktorene, er det fordelaktig & analysere ulike individuelle, subjektive betraktninger gjort av
personer som er direkte involvert i tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse. Videre beskriver
Dalen (2011 s.13) det kvalitative intervjuet som «spesielt godt egnet for a fa innsikt i
informantenes egne erfaringer, tanker og felelser.» Dette vil trolig gi en god mulighet til a
sammenligne subjektive betraktninger pa tvers av ugnskede hendelser pa de ulike
installasjonene i denne oppgaven.

Kvalitativ metode er i utgangspunktet induktiv. En strengt induktiv tilneerming medfgrer a ga
inn i det empiriske grunnlaget med et apent sinn, og utvikle hypoteser eller teorier pa bakgrunn
av det som finnes i empirien. (Jacobsen, 2015). | realiteten kan det vare vanskelig a ikke la seg
pavirke av eksisterende teori, nar dette er relevant som grunnlag for videre forskning innen et
tema. Forskning baserer seg ofte i stor grad pa tidligere forskning, og det kan vaere essensielt &
bygge videre pa allerede eksisterende forskningsresultater. Eksempelvis kan det veere
fordelaktig & benytte eksisterende teori og forskning ved utarbeidelse av sparsmal til en
intervjuguide, selv om man er ute etter apen, virkelighetsnar informasjon fra respondentene.
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Motpolen til induktiv tilnzerming er en deduktiv tilneerming, som innebzrer & bevege seg fra
teori til empiri, og at forskeren i stor grad er styrt av teoretiske antakelser under arbeidet med
det empiriske grunnlaget. Denne tilneermingen vil ofte bli benyttet i sammenheng med
kvantitative metoder (Jacobsen, 2015).

En induktiv tilnerming medfgrer derfor en apen metode, som gir rom for & motta
virkelighetsnar informasjon, og hvor det blir lagt lite feringer av den som gjar intervjuet.
Informasjonen blir strukturert og kategorisert farst i etterkant av intervjuet (Jacobsen, 2015).
Da denne beskrivelsen er egnet til a beskrive hvordan intervjuene i prosjektet «<How to get it
right» er gjennomfart, er det gnskelig a benytte en induktiv tilneerming i den videre analysen
av intervjumaterialet, men samtidig ta hensyn til eksisterende teori og forskningslitteratur pa
feltet.

4.3 Del 3 — Beskrivelse av forskningsprosessen

| denne delen av metodekapittelet vil det bli gitt en beskrivelse av forskningsprosessen, og
hvordan analysen av intervjumaterialet er gjennomfart. | figur 8 er det vist en figur som Bryman
(2016) bruker for a visualisere den kvalitative forskningsprosessen. Ved oppstarten av denne
masteroppgaven var fase 1-3 allerede gjennomfart i prosjektet «How to get it right». Dette
medfarer at forskningsprosessen i denne oppgaven omfatter steg 4-6, og felgelig er det disse
stegene som vil bli beskrevet videre i dette kapittelet.

1. General research question(s)

. Selection of relevant site(s) and subjects

3. Collection of relevant data

v A
4. Interpretation of data

5. Conceptual and theoretical work

6. Writing up findings/conclusions

Figur 8: Hovedsteg i kvalitativ forskning (Bryman, 2016, s.379)

[3 5a. Tighter specification of the research question(s)
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4.3.1 Steg 4 - Tolkning av intervjumaterialet

Intervjumaterialet fra prosjektet «How to get it right» bestar, som tidligere beskrevet, av 13
intervju som er gjennomfart etter HC-lekkasjer pa ulike Statoilinstallasjoner. Disse intervjuene
ble gjennomfart i lgpet av 2017 av forskere ved SINTEF teknologi og samfunn. Dette har
medfart at det ikke har veert mulighet til & pavirke intervjuene som er gjennomfert. Vi fikk
mulighet til & veere tilstede pa to intervjuer, men da kun i en observerende rolle. Av denne grunn
vil dette delkapittelet videre omhandle selve analyseprosessen av intervjumaterialet.

Det ble gjort lydopptak av alle intervjuene i prosjektet, og lydfiler fra disse intervjuene er blitt
benyttet som radata for analysen. Seks av de 13 intervjuene var allerede transkribert ved uttak
av masteroppgaven. | tillegg til lydfilene, ble intervjuguider og oppsummeringer av noen av
intervjuene tilgjengeliggjort av SINTEF. Dette materialet har vert utgangspunkt for all
empirisk analyse i denne oppgaven. Det er saledes transkribering og pafglgende analyse av
dette materialet som har veert hovedbestanddelen av arbeidet ved denne masteroppgaven. Den
kvalitative analysen i denne oppgaven bestar dermed av en tekstanalyse av transkriberte
intervju. Dette har blitt gjennomfart ved a fordele intervjuene likt mellom oss for transkribering
av radata, notere inntrykk underveis, og gjere en avsluttende analyse av funn i fellesskap. |
denne prosessen har det ogsa vert nyttig a ha mulighet til & sparre og diskutere med forskere
fra prosjektet «How to get it right», slik at antagelser og inntrykk vi har fatt fra
intervjumaterialet angaende systemer og rutiner i Statoilorganisasjonen har kunnet bli bekreftet
eller avkreftet.

4.3.2 Steg 5 - Analyse av intervjumaterialet

Hovedmalet for denne analysen har vert & besvare oppgavens problemstilling, og pa bakgrunn
av dette ble det ansett som mest hensiktsmessig @ gjennomfegre analysen som en
innholdsanalyse. En innholdsanalyse er basert pa at informasjonen som fremkommer i et
intervju kan brytes ned i ulike deler, og at disse delene kan plasseres inn i passende kategorier.
En slik kategorisering gjares ved a ta deler fra de ulike intervjuene, som sitater og utsagn, og
tilordne disse til forskjellige kategorier. Kategoriene er dannet underveis i arbeidet med & kode
intervjumaterialet, og har derfor sin opprinnelse i datamaterialet. Dette kalles ofte apen koding
(Jacobsen, 2015). Videre er malet & gjere en sammenbinding av disse kategoriene, slik at
elementene i de ulike kategoriene kan bli sett og forstatt i lys av en helhet. Et mer helhetlig
inntrykk av materialet kan tilrettelegge for en enda mer inngaende analyse av de ulike delene.
En slik veksling mellom enkeltelementer og helhet kalles ofte for hermeneutisk metode
(Jacobsen, 2015).

| arbeidet med & besvare problemstillingen, har det veert sentralt & identifisere ulike hemmere
og fremmere av tiltaksprosessen som har fremkommet i intervjuene. Da dette ikke alltid ble
ytret eksplisitt av informantene, men ofte kunne tolkes av sammenhengen og konteksten i de
ulike intervjuene, har det veert svert nyttig & benytte innholdsanalysens kategorisering. Dette
har gjort det enklere a fa en oversikt over helheten i materialet, samtidig som det har blitt lettere
a sammenligne tematikk pa tvers av de ulike intervjuene. Det ma ogsa legges til at det i denne
prosessen har veert sveert nyttig a ha muligheten til & diskutere med hverandre, og benytte
hverandres perspektiv i tolkningen av informasjon som har fremkommet i intervjuene.
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Vi har funnet det hensiktsmessig a plassere identifiserte hemmere og fremmere i de samme
kategoriene som den gvrige informasjonen som har fremkommet. Dette har videre fart til at det
har blitt lettere a forsta konteksten rundt de forskjellige hemmerne og fremmerne, og synliggjort
de tilfellene der de ulike informantene bruker forskijellige ord for & beskrive samme fenomen.
Alternativt kunne alle hemmere og fremmere blitt plassert i egne kategorier, men dette ville
medfart en stor mengde forskjellig tematikk i samme kategori, og ville trolig gjort analysen mer
uoversiktlig. Pa side 44 i kapittel 5, er det gitt en oversikt over hvilke kategorier som ble benyttet
under kodingen av intervjumaterialet (figur 4).

Etter den farste kategoriseringen, bestemte vi oss for & ga igjennom hele det transkriberte
analysematerialet pa nytt. Dette ble gjort for & sikre at viktig informasjon ikke ble utelatt fra
analysen. Dette var ogsd en mate a tilneerme seg analysen pa en hermeneutisk mate, som
tidligere beskrevet, som innebzrer en veksling mellom helhet og enkeltdeler i analysen av
intervjumaterialet (Jacobsen, 2015). Ved a gjennomga transkriberingene pa nytt, ble det lettere
a identifisere kategorier som overlappet, eller elementer fra intervjuene som var plassert i
kategorier som var diskutabel. Det ble ogsa lettere & se de enkelte uttalelsene og sitatene i en
sterre sammenheng. Gjennom dette arbeidet ble det tydelig at intervjumaterialet inneholdt
tilstrekkelig relevant informasjon til & danne et empirisk grunnlag for denne oppgaven.

o

Etter at kategoriseringen var gjennomfart, begynte arbeidet med & forsgke & identifisere
sammenhenger i informasjonen som hadde fremkommet i intervjuene. Dette har veart et viktig
arbeid i denne masteroppgaven, for & forsgke a identifisere sammenhenger mellom
tiltaksprosessen i forkant av de ulike hendelsene. | denne prosessen har det vert viktig a vise
varsomhet, og ikke forsgke a pavise sammenhenger uten a ha tilstrekkelig grunnlag for a hevde

dette.

4.3.3 Steg 6 — Diskusjon av resultater og konklusjon

Beskrivelsen av dette steget begrenser seg til @ omhandle selve gjennomfgringen av
diskusjonsdelen. I denne prosessen har vi diskutert resultatet av analysen, og sammenlignet
dette med relevant teori identifisert i litteraturstudien. Denne prosessen har veert den mest
tidkrevende, men ogsa den mest interessante delen av denne masteroppgaven. Her har det veert
mulig & diskutere relevant teori opp mot reelle funn i empirien, noe som har gjort det mulig &
gjere interessante observasjoner. | denne delen har det ogsa vert en vesentlig fordel at vi har
veaert to som har kunnet vurdere og diskutere resultatene sammen. Resultatet av denne delen av

forskningsprosessen vil bli neermere beskrevet i diskusjonskapittelet i denne oppgaven.

4.4 Del 4- Evaluering av metode, kvalitet i kvalitativ metode

I denne delen av metodekapittelet er det redegjort for hvilke evalueringskriterier som er valgt
for denne undersgkelsen, og i hvilken grad disse kriteriene er oppfyit.

Jacobsen (2015) beskriver pa at det ikke eksisterer forskningsprosesser uten feil, svakheter eller
manglende presisjon, og at det derfor er viktig a redegjere for disse mulige svakhetene ved en
undersgkelse. Videre papeker Jacobsen (2015) at det alltid skal etterstrebes a unnga problemer
knyttet til gyldighet og reliabilitet i undersgkelser. Gyldighet og reliabilitet er to
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evalueringskriterier som er aktuelle ogsa innenfor kvantitativ metode, og Bryman (2016)
beskriver en skepsis blant forskere mot a benytte disse kriteriene pa samme mate, da de av
enkelte ikke anses a vaere direkte overfarbar til kvalitativ metode.

Lincoln og Guba 1994, gjengitt i Bryman (2016 s.384-387), fokuserer pa at en spesifisering av
evalueringskriteriene er ngdvendig. Der lanseres derfor begrepene troverdighet og autentisitet
som alternative evalueringskriterier for en kvalitativ undersgkelse. Kriteriet troverdighet er delt
opp i de fire underpunktene kredibilitet, overfgrbarhet, palitelighet og bekreftbarhet. Disse
punktene svarer til intern gyldighet, ekstern gyldighet, reliabilitet og objektivitet innenfor
kvantitativ metode. Kriteriet autentisitet er orientert mer mot den politiske pavirkningen av
forskning, og blir av Bryman (2016) beskrevet som kontroversielt.

Av disse to kriteriene er det derfor troverdighet som kan anses som det mest relevante for denne
undersgkelsen. For a vurdere kvaliteten pa den kvalitative undersgkelsen i denne oppgaven, er
det derfor i dette kapittelet gjort en vurdering av om undersgkelsen oppfyller en tilstrekkelig
grad av troverdighet gjennom de fire nevnte underpunkt.

441 Kredibilitet

Kredibilitet forteller noe om i hvilken grad studien gir et riktig bilde av virkeligheten. Jacobsen
(2015 s.228) beskriver validering som en pragmatisk mate a sjekke den interne gyldigheten.
Jacobsen (2015) beskriver videre validering som «a stille spgrsmal ved hvorvidt det er samsvar
mellom virkeligheten og forskerens beskrivelse av denne virkelighetenx.

I denne oppgavens undersgkelse kan dette punktet anses som et kriterium som oppfylles i stor
grad, da det i de tre hovedcasene er gjennomfert intervjuer av ulike personer med tilknytning
til samme case. Dette har gitt mulighet for triangulering, en teknikk beskrevet av Bryman (2016)
som tar i bruk flere ulike perspektiver for & kryss-sjekke informasjon, og som er godt egnet til
a sikre god kredibilitet i resultatene. Utover dette kan det under dette punktet vektlegges at det
i intervjuene er benyttet en semi-strukturert metode, som har gitt informantene muligheten til &
ordlegge seg fritt, og mulighet til & utdype svar hvis de har fremstatt som uklar. Dette bidrar
ogsa til at konklusjonene av undersgkelsen er basert pa gode beskrivelser av virkeligheten, og
at undersgkelsen derfor i stor grad oppfyller dette kriteriet.

4.4.2 Overfarbarhet

Overfgrbarheten kan sammenlignes med generaliserbarheten, og omhandler i hvilken grad
resultatene av en undersgkelse kan overfgres til andre kontekster, eller til andre tidspunkt i
samme kontekst (Bryman, 2016).

Funn i denne undersgkelsen er utelukkende gjort i empiri bestdende av intervjudata fra
Statoilinstallasjoner. Selv om Statoil kun er en bedrift inne olje- og gassindustrien i Norge, er
det en sammensatt organisasjon som bestar av mange ulike installasjoner, og flere av disse
installasjonene har tidligere tilhgrt andre oljeselskaper. Dette gjer at man kan anta at denne
undersgkelsen kan vere overfarbar til andre operatgrer som opererer pa norsk sokkel.

Videre er det i denne oppgaven fokusert pa tiltaksprosessen i organisasjoner etter ugnskede
hendelser, og dette er en prosess som finner sted i mange ulike bransjer og industrier, uavhengig
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av type ugnsket hendelse som utlgste tiltaksprosessen. Dette kan medfgre at flere av de
identifiserte hemmerne og fremmerne i tiltaksprosessen er overfgrbar til andre situasjoner og
kontekster, ogsa utover olje- og gassindustrien i Norge. Nar det i denne undersgkelsen ogsa er
benyttet intervjuer fra flere ulike caser, vil dette ogsa gke sannsynligheten for at man kan
generalisere til andre kontekster (Jacobsen, 2015). Ved a knytte funn fra den empiriske analysen
i denne oppgaven til relevant teori, vil ogsa dette kunne bidra til en gkt grad av overfarbarhet
for resultatene i denne undersgkelsen.

| denne masteroppgaven har ikke det fremste malet vert 4 kunne generalisere funn og
konklusjoner til andre bransjer og industrier. Malet har heller veert a se narmere pa
tiltaksprosessen i en spesifikk bedrift, hvordan denne prosessen gjennomfgres pa i ulike
kontekster i bedriften, og hva som kan identifiseres av hemmere og fremmere i denne prosessen.
Videre er det relativt sannsynlig at noen av disse eventuelle hemmerne og fremmerne kan vere
overfarbar til tiltaksprosesser i helt andre bransjer, uten at dette har vert i fokus under
gjennomfgringen av denne oppgaven.

4.4.3 Palitelighet

Palitelighet kan sammenlignes med reliabilitet, og gar pa sannsynligheten av at lignende funn i
en forskningsprosess kan oppsta ved en senere anledning. Bryman (2016) viser til at Lincoln
og Guba i 1994 presenterte en mate a oppfylle dette pa som innebzrer & dokumentere alle faser
av forskningsprosessen, og la andre forskere revidere prosessen underveis samt vurdere om
forskningsprosessen har blitt gjennomfert pa en god mate.

I denne oppgavens undersgkelse har det veert vesentlig for oppfyllelsen av dette punktet at vi
har veert to som sammen har skrevet denne oppgaven. Dette har bidratt til at vi har hatt
muligheten til & kontinuerlig revidere hverandres tolkninger, og sammen diskutere oppfatninger
og veivalg underveis i undersgkelsesprosessen. Dette har dermed redusert muligheten for at
resultat og konklusjon har blitt pavirket av feil i gjennomfaringen av transkribering og analyse
av intervjumaterialet. Oppfyllelsen av dette kriteriet styrkes ogsa ved at det transkriberte
materialet er blitt gjennomgatt flere ganger. Dette reduserer sannsynligheten for at interessante
elementer i intervjumaterialet har blitt utelatt fra analysen.

4.4.4 Bekreftbarhet

Kriteriet bekreftbarhet beskrives av Bryman (2016) som et kriterium for a forsikre seg om at
forskeren har opptradt med stor grad av objektivitet, og har gjennomfart forskningsprosessen
uten a la personlige meninger eller overbevisning pavirke forskningen, og resultatet av den.

Bekreftbarhet, som kan sammenlignes med kriteriet objektivitet i kvantitativ metode, kan i
denne undersgkelsen pavirkes av at vi i forkant av analysen av intervjumaterialet har
gjennomfart en litteraturstudie. Denne litteraturstudien har veert innen teori som er relevant for
tematikken organisasjonslaring, og hemmere og fremmere av tiltaksprosessen. Pa bakgrunn av
dette er det tenkelig at det kan oppsta situasjoner hvor vare forutinntatte meninger og
oppfatninger kan pavirke analysen av intervjumaterialet. Dette er derfor noe vi veert
oppmerksomme pa bade i forkant, og underveis i forskningsprosessen. Et element som kan
pavirke graden av bekreftbarhet i positiv retning, er at undersgkelsen er gjennomfart uten at
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noen av oss har forkunnskaper om Statoilorganisasjonen. Dette er et godt utgangspunkt for a
ha en objektiv tilngerming til uttalelser og informasjon som fremkommer i intervjuene.

4.5 Del 5- Etiske betraktninger

Etiske betraktninger, og vurdering av etiske aspekter ved forskningsprosessen, er sentrale
elementer i enhver forskningsprosess. Jacobsen (2015 s.45) mener at «forskeren har plikt til &
tenke ngye igjennom hvordan forskningen kan pavirke dem det forskes pa, og hvordan
forskningen vil oppfattes og bli brukt». Ved a ta utgangspunkt i dette, vil det videre i denne
delen av metodekapittelet bli redegjort for hvordan denne masteroppgaven tar stilling til noen
viktige etiske aspekter.

45.1 Konfidensialitetserklaering

Far vi fikk tilgang til intervjumateriale, dokumenter og lydfiler, matte vi signere pa en
konfidensialitetserklaering utstedt av Statoil, samt en taushets- og adferdserklaering fra SINTEF.
Disse erkleeringene bidrar til & klarlegge hvilket ansvar som paligger oss vedrgrende handtering
og omtale av det utleverte materialet, samt gjer oss juridisk forpliktet til & opprettholde de
retningslinjer og regler som er beskrevet i erkleeringene. Dette har bidratt til gkt bevissthet i var
behandling av sensitivt materiale.

4.5.2 Oppbevaring og behandling av data

Pa bakgrunn av ovennevnte erklaringer, har det under arbeidet med denne masteroppgaven
veert viktig & sikre at sensitivt materiale ikke har kommet uvedkommende i hende. Det har
derfor vert viktig & sikre en trygg oppbevaring og behandling av data under hele
forskningsprosessen. Dette har blitt gjort ved & kun oppbevare sensitivt materiale lokalt pa
datamaskiner, og ikke benytte netthaserte skytjenester til lagring over tid, samt a lase aktuelle
datamaskiner nar de ikke benyttes. Dette har veert gjort for & unnga at uvedkommende kan fa
tilgang til eventuelt sensitivt materiale. Videre er det viktig & papeke at alt av sensitivt materiale

vil bli slettet nar denne masteroppgaven er innlevert.

4.5.3 Informanters anonymitet

| prosjektet «<How to get it right» har alle informantene akseptert lydopptak av intervjuene.
Videre har det vert et sentralt moment at det ikke skal veere mulig a identifisere de ulike
informantenes uttalelser i etterkant av prosjektet. Dette medfarer at selv om informantene ikke
har veert anonyme under intervjuene, skal alle uttalelser som har blitt benyttet anonymiseres,
slik at det ikke er mulig a spore uttalelsen tilbake til vedkommende som har gitt den. Dette er
vesentlig, og under arbeidet med denne oppgaven har det vart viktig a ta hensyn til dette. Det
betyr blant annet at det ved omtale av en spesifikk hendelse eller case, ikke har vart mulig a gi
informasjon om stillingstittel eller arbeidsoppgaver hos de som har uttalt seg. Selv om dette i
noen tilfeller trolig kunne styrket oppgaven, har det vaert viktigere a opprettholde informantenes
totale anonymitet.
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5 Resultat

| dette kapittelet vil analyseresultatene fra de kvalitative intervjuene presenteres. Som beskrevet
I metodekapittelet, er det gjennom analysen av intervjumaterialet opparbeidet ulike tema som
de ulike utsagnene og sitatene er sortert og presentert etter. Dette er gjort for a skape en
oversiktlig presentasjon av resultatene, samtidig som det skal sikre at de mest interessante
funnene i materialet blir tydelig fremhevet. Videre er hovedmalet med denne analysen a besvare
oppgavens problemstilling og forskningssparsmal, og a legge et empirisk grunnlag for videre
diskusjon. Videre falger et tilbakeblikk pa oppgavens problemstilling:

«Hvilke faktorer kan identifiseres som hemmere og fremmere i tiltaksprosessen i
etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i norsk olje- og
gassindustri?»

Utarbeidelse, implementering og oppfelging av tiltak er, som beskrevet i teoridelen av denne
oppgaven, sentrale deler av tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse. Resultatene av
intervjuene, som dette kapittelet omhandler, viser for gvrig at det er flere faktorer som pavirker
tiltaksprosessen utover det som omhandler selve tiltakene. Disse faktorene er i den pafalgende
analysen inndelt og kategorisert under syv forskjellige temaer. Temaene er valgt ut pa grunnlag
av informasjon som har fremkommet i selve intervjumaterialet, og er vurdert i forhold til &
belyse oppgavens problemstilling i starst mulig grad.

Dette kapittelet omhandler videre de utvalgte temaene, og det er innenfor de ulike temaene gjort
en ytterligere oppdeling av informasjon i underkategorier. Det er vektlagt a fremheve
informasjon som er relevant for tiltaksprosessen generelt. Dette har medfert at det er
organisatoriske faktorer som star sentralt i denne analysen, og at tekniske faktorer falgelig ikke
er blitt vektlagt i like stor grad. | denne resultatdelen er det lagt vekt pa & fremheve relevante
funn som er gjort i intervjumaterialet, uten & koble denne informasjonen direkte opp mot den
teoretiske tiltaksprosessen som er presentert i figur 1 tidligere i denne oppgaven. Hensikten
med dette er & presentere informasjonen objektivt, og danne et grunnlag for diskusjon i kapittel
6.

For & verne om informantenes anonymitet er det ikke tilkjennegjort fra hvilken hendelse/case
informasjon opprinner, eller ved hvilken innretning de ulike informantene som har bidratt med
informasjon er stasjonert. Da hovedfokus i denne oppgaven er tiltaksprosessen etter ugnskede
hendelser med storulykkepotensial generelt, vil ikke spesifikk informasjon om funnenes
opprinnelse vaere ngdvendig for resultatet og diskusjonen av funn i intervjumaterialet. Dette
medfgrer ogsa at det ikke har veert aktuelt a strukturere denne oppgaven etter de ulike
hendelsene/casene, og en tematisk kategorisering pa grunnlag av selve intervjumaterialet er
derfor valgt. Denne strukturen i resultatdelen danner ogsa et grunnlag for videre diskusjon som
er egnet til & besvare oppgavens problemstilling og forskningssparsmal. En oversikt over de
ulike temaene og underkategoriene i analysen er gitt i tabell 4.
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Tabell 4: Oversikt over temaer og underkategorier som er benyttet i analysen

Tema

Underkategorier

Granskningsprosessen

Granskning
Formulering av anbefalinger

Tiltak

Formulering

Antall tiltak

Eierskap, involvering, og motivasjon
Lukkekriterier

Helhetsbilde

Ledelsesinvolvering

Ledelsesinvolvering lokalt pa installasjonen
Ledelsesinvolvering pa hgyere niva i organisasjonen

Generelle retningslinjer, prosedyrer og
struktur i Statoil

Styringssystemet ARIS

Annen dokumentasjon og styringsverktgy
Rapporteringssystemet Synergi
Samarbeidsklima og ansvarsfordeling

Organisatorisk leering

Organisatoriske forhold
Erfaringsoverfaring

Leering pa tvers i organisasjonen

Rammebetingelser for lering

Sikkerhet og kostnader
Tidsbruk pa tiltaksarbeid
Lukking av tiltak
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5.1 Granskningsprosessen

| dette underkapittelet vil relevante funn vedrgrende granskningen etter ugnskede hendelser
belyses. Granskningsprosessen er ikke direkte relevant for den delen av tiltaksprosessen som er
i fokus i denne oppgaven, men det anses som relevant a belyse informantenes inntrykk av
granskningen for & forstd om dette kan pavirke den pafglgende tiltaksimplementeringen, og
eventuelt pa hvilken mate. Gjennom analysen av intervjumaterialet i forbindelse med denne
oppgaven er det ogsa tydelig at granskningsprosessen, og pafglgende utarbeidelse av
anbefalinger til tiltak i etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale, er kompleks.
Dette bidrar til relevansen av a belyse tematikken i dette underkapittelet.

Underkapittelet er videre delt opp i falgende to temaer:

e Granskning
e Formulering av anbefalinger

5.1.1 Granskning

Et moment som nevnes i flere intervjuer, er hvordan Statoils egen granskningsavdeling
gjennomfarer granskninger i organisasjonen. Denne avdelingen blir involvert i granskning av
hendelser som blir klassifisert som tilstrekkelig alvorlig, og bestar av en sammensatt gruppe
med kompetente fagpersoner. Beskrivelsen er dermed at avdelingen fungerer som en ekstern
granskningsenhet, selv om de involverte er en del av Statoilorganisasjonen.

Det blir beskrevet av flere informanter at granskninger som gjennomfgres av denne avdelingen
er teknisk orientert, med noe mindre fokus pa eventuelle organisatoriske arsaker til hendelsen.
En av informantene med granskningsbakgrunn nevner ogsa spesifikt dette, med & si at de ofte
gruer seg for & gi tiltak som gar pa kultur, etterlevelse og forbedring av dette. Informanten
legger til at de ofte gnsker & pase at det er barrierer pa plass istedenfor, og vurderer dette som
mer effektive og robuste tiltak. Da mange hendelser har et tilsnitt av bade organisatoriske og
tekniske arsaker, fremkommer det en mening om at de dermed unngar de organisatoriske
tiltakene ved a fokusere pa barrierer. Det teknisk orienterte fokuset i granskningsavdelingens
rapporter gjelder spesielt ssmmenlignet med rapporter utarbeidet av PTIL, slik det fremkommer
av sitatene under:

«(...) Begge de rapportene var veldig sammenfallende. Den interne var veldig teknisk,
hvis jeg skal kalle det det. Med tekniske tiltak, tekniske krav og den type ting. Og litt
organisatoriske ting, men litt vagt.(...)»

«(...) Litt personlig synsing i det hele, og de granskningsrapportene vi far, om det sa er
fra (granskningsavdelingen) eller ikke, hva velger granskningsteamet a fokusere pa, og i
hvor stor grad spissformulerer de, altsa hva larte vi her? Man kan si at arsaken er sann
o0g sann, men jeg syns kanskje man kunne veert enda spissere pa laeringspunkter. Vi kaller
det bare arsaker, ogsa dekker man alle. Noe av den stgrste lzeringa for min del, kom ved
at vi hadde to parallelle granskninger her, vi hadde Statoil sin, ogsa hadde vi PTIL sin.
Og selv om det var en god del fellestrekk, s& syns jeg faktisk PTIL gikk mye lenger pa a
ta organisatoriske faktorer og ledelsesfaktorer. Vi hadde nok hatt godt av at
(granskningsavdelingen) ogsa tok tak i det, og ristet litt i det treet. Sa jeg faler at for
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(installasjonen) sin lzring sin del, sa var det en fordel & ha to forskjellige. Det var ikke
alt vi var enig med PTIL om heller, men i ettertid syns jeg de dekket tingene ganske godt.»

| tillegg blir sakalte dybdestudier nevnt i intervjumaterialet. Disse beskrives som en intern
granskning som i utgangspunktet gjelder sakalte gule hendelser, som ikke anses som alvorlige
nok til at det er behov for en ekstern granskning fra Statoils egen granskningsavdeling.

«Men de her dybdestudiene, eller granskning niva 3, i utgangspunktet sa kjgrer man de
etter samme mal som en konserngranskning, men det er ikke sa stivt i formen, det er ikke
profesjonelle granskere det vi far inn. Man kjgrer mye mer med egne krefter.»

Samme informant utdyper videre noen detaljer vedrgrende en slik dybdestudie.

«For laering er det i hvert fall, jeg var jo litt inne pa det, altsd (granskningsavdelingen)
gikk kanskje ikke langt nok med organisatoriske og ledelsesforhold, og det gjar vi i alle
fall ikke nar vi gjennomfgrer dybdestudier. En dybdestudie har veldig kort tidsfrist, man
skal i utgangspunktet ikke ga sa veldig dypt, og finne de utlgsende og bakenforliggende
arsakene, gjerne som gar pa litt tekniske ting og sann, det er egentlig ganske «lett» i
hermetegn, de finner du. Men nar du begynner a snakke om ledelse og organisatoriske
forhold, sa er det tyngre, og da begynner du ogsa a etterga lederne dine. Sa der stopper
vi gjerne i forbindelse med dybdestudier.»

Videre beskrives det en form for overlevering av granskningsrapporten fra
granskningsavdelingen til den aktuelle, lokale organisasjonen, hvor organisasjonen som er blitt
gransket kan komme med innspill til bade tiltaksformulering og rette eventuelle
misoppfatninger som kan ha oppstatt under granskningen. Denne overleveringen kalles for et
tiltaksmate.

«| det tiltaksmgtet sa er det jo ledelsen som er og der man gar igjennom de tiltakene som
granskningsgruppen anbefaler, og s& kommenterte de pa det. Sa ble det i alle fall gjort
en liten justering, og det gikk pa dette med det ekstra lag av beskyttelse som enkelte i
granskningsgruppen gnsket kanskje & implementere. Det ble det myket litt opp i, sa det
har vi tatt videre opp. Sa etter tiltaksmgtet sa oppretter vi et lite arbeidsteam, der vi
fordeler oppgavene og kjgrer arbeidsmgter og fordeler de oppgavene som ligger i de
ulike tiltakene.»

Tiltaksmgtet beskrives ogsa av informanter som viktig for a sikre en vellykket begynnelse pa
tiltaksimplementeringen.

«Ja det er sentralt. Til og med nar PTIL rapporten kom, sa hadde vi et eget mgte/samtale
med de som hadde gransket internt. Vi hadde det med eksterne, vi hadde diskusjon om
forstdelse av tiltakene og de andre tiltakene, (...) Det er et utrolig viktig mote for a bli
spiss nok pa tiltakssiden, for a treffe godt nok».

Tiltaksmgtet kan altsa anses som en viktig del av granskningen, samtidig som at det kan anses
som begynnelsen pa tiltaksimplementeringen. Etter at tiltaksmgtet er gjennomfart, og
anbefalingene til tiltak er overlevert fra granskningsavdelingen til den aktuelle organisasjonen,
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papekes det for gvrig av flere informanter at det ofte ikke er noen ytterligere oppfelging av
tiltakene i ettertid, og ingen evaluering av tiltaket i etterkant av implementering.

«QOg granskningsgruppen er vanligvis sammensatt av folk fra mange forskjellige deler
av konsernet. A prgve & fa tak i folk i etterkant kan vise seg & veere vanskelig. Og de i
granskningsgruppene i seg selv, har egentlig ikke noe paseplikt til komme tilbake til
enheten som har veert gransket og se hva enheten har gjort med de tiltakene. Sa
oppfelgingsansvaret er totalt fraveerende. Og jeg syns det er en stor svakhet i systemet
vi har i dag at granskningsteamet kommer, lager rapport, tiltak og forsvinner og det er
egentlig opp til anlegget egentlig & bestemme hvilket mate, verktay og prosesser og
dokumentasjon som skal brukes for a lukke disse tiltakene. Og spgrsmalet er om de er
lukket tilfredsstillende? Er de lukket tilfredsstillende for anlegget? Eller er de lukket
tilfredsstillende for granskningsgruppen? For konserngranskning? Der er det et stort
hull egentlig»

Samme informant utdyper sitt eget syn med et eksempel fra hverdagen:

«Du skal levere bilen din inn EU kontroll og du far anmerkning om at du ma fikse noen
ting. Far du lov a fortsette & kjgre? Nei vi ma levere bilen og a fa noen til & se at du har
gjort de tingene du faktisk har gjort»

Enkelte av informantene uttrykker et gnske om nettopp dette med en mer tilstedeveerende
granskningsgruppe i ettertid av ferdigstilt granskningsrapport. Det nevnes videre av flere
informanter at det kun er i etterkant av de mest alvorlige hendelsene det er en oppfelging av
tiltakene fra granskningen gjennom en lukkekomité, noe som vil bli nermere beskrevet i
kapittelet som omhandler tiltak.

5.1.2 Formulering av anbefalinger

Det beskrives ogsa prosesser i etterkant av granskninger hvor det er usikkerhet i organisasjonen
om hva granskningsgruppen egentlig har ment med de ulike anbefalingene til tiltak, der den
enkelte tiltaksansvarlige selv ma vurdere om tiltaket er tilstrekkelig utfert til & kunne lukkes.
Videre beskriver informantene hvordan formuleringen av forslag til tiltak er gjort i
granskningsavdelingens rapporter. Her er det flere informanter som har poengtert at disse
rapportene har lite spesifikke tiltaksformuleringer, men at dette ogsa er hensikten, da det
papekes at granskningsavdelingen lettere kan identifisere et problem, enn a si hvordan dette
problemet best kan lgses pa den enkelte installasjon.

«Det er mye enklere a forholde seg til en skal, enn en bar. For da er ikke noe tvil, dette
skal man gjennomfare, og har du ikke gjennomfert det, sa kan du ikke lukke det. Jo
spissere det er, jo enklere er det & forholde seg til, for da er det ikke tvil. Da er det ikke
noe a diskutere. Men det er klart, det ma veere gode tiltak.»

Dette beskrives som spesielt utfordrende om den tiltaksansvarlige ikke selv har deltatt pa
tiltaksmatet, hvor det ofte kun er ledelsen i organisasjonen som deltar, noe som gjer at
formuleringen av anbefalingene er viktig.
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«Nei, jeg tenker jo pa nar granskningsrapporten er ferdig, og da blir gjerne de anbefalte
tiltakene fra granskningsrapporten overfart til synergi. Det blir pa en mate et speilbilde
der da. Jeg tror at nar granskningsgruppa er ferdig med rapporten sin, og har gitt sin
anbefaling, at det hadde vart en god investering, a ha tatt den gjennomgangen med de
som er operative, som far de tiltakene presentert i en rapport. For man har jo kanskje en
del sparsmal, og som vi ser pa en del av de tiltakene som er, at de er definert som et mal.
Og da er det sikkert behov for & stille spgrsmal. Sa jeg tror det hadde vert en god
investering, & hatt en samhandling med granskningsgruppa og vi som kommer til & eie
tiltakene.»

Informantene anser altsd gode anbefalinger til tiltak som vesentlig for en vellykket
tiltaksprosess. En informant ytrer forgvrig bekymring knyttet til granskningenes funn av
bakenforliggende arsaker, som er avgjgrende for hvilke anbefalinger som gis. Informanten
mener at det ikke er alltid rapportene treffer like bra pa hva som er bakenforliggende arsaker til
hendelsene. Selve sammensetningen av granskningsteamet, samt det at teamet enkelte ganger
virker & ha gjort seg opp en mening pa forhand om hva som er arsaken, nevnes som mulige
arsaker til dette. Pafalgende underkapittel omhandler tiltak, og formulering av de ulike tiltakene
samt flere pavirkende faktorer som kan knyttes direkte til tiltakene, blir der neermere omtalt.

5.2 Tiltak

Under dette temaet gis det et innblikk i hvordan informantene mener at selve tiltakene i seg selv
pavirker tiltaksprosessen. Dette gjelder spesielt i forhold til implementering og oppfelging av
tiltakene. Denne tematikken er det mest fremtredende i intervjumaterialet, og er svert sentral i
arbeidet med & besvare denne oppgavens problemstilling. Samtlige informanter nevner
hemmende og/eller fremmende faktorer som kan knyttes til tiltaksprosessen. Temaet er dermed
meget innholdsrikt, og er derfor delt inn i falgende underkategorier for & gi en oversikt:

e Formulering

e Antall tiltak

e Eierskap, involvering og motivasjon
o Lukkekriterier

e Helhetshilde

5.2.1 Formulering

Hvordan tiltakene formuleres i utarbeidelsen er blant faktorene med betydning for
implementering og oppfelging av tiltak, som nevnes sveert hyppig blant informantene. Det blir
papekt at hvordan tiltakene formuleres har stor betydning for bade forstaelse av tiltakets
viktighet, utfarelse, og dets behov for oppfalging.

Viktigheten av en god formulering av tiltakene som er klare for gjennomfgring nevnes sa vel
som viktigheten av en god formulering av anbefalinger for tiltak i granskningsrapporten. Tiltak
som igangsettes etter ugnskede hendelser er, som nevnt, ofte et resultat av anbefalinger fra
granskningsrapporten, og hvor store endringer som gjares fra anbefalingene presenteres til
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tiltakene er ferdig utarbeidet, virker a variere med hendelsens alvorlighetsgrad og hvordan
anbefalingene er formulert. Enkelte tiltaksanbefalinger som handler om a vurdere et behov
formuleres deretter, med starten «\Vurder ...», andre formuleres med ord som «bgr», «styrke»
eller «forbedre». De aller fleste informantene virker a vaere enige om at tiltaksanbefalinger som
gir rom for & vurdere et behov og gir rom for mye tolkning, ikke er gunstig. Tiltak der man skal
vurdere et behov kan resultere i at det kanselleres ut i fra en subjektiv vurdering, uten at det
gjennomfares en risikovurdering.

Det diskuteres hyppig hvor presise tiltaksanbefalingene som presenteres i granskningsrapporten
skal veere i forhold til hvor mye endringer som skal gjeres i etterkant far implementering.
Granskningsgruppens kunnskap, hendelsens omfang, og granskningsmandatet er blant faktorer
som nevnes som pavirkende pa dette. Det virker & veere en viss enighet om at anbefalingene til
tiltak som presenteres fra granskningsgruppen, i hovedsak ma avdekke rotarsaker, og at
formuleringen av tiltakene bar spisses ytterligere i etterkant.

Knyttet til formuleringen av tiltakene som er klare for gjennomfgring, nevnes det at de kan dra
fordel av & vaere konkrete, spisse, korte, konsise, enkelt gjennomfarbare og presentere en
begrunnelse for gjennomfaring, for eksempel i form av lovhenvisning. Dette for & kunne
implementere tiltak uten for store hindringer. Hva som menes med spissede eller konkrete tiltak
er det ulike meninger om, men det nevnes blant annet at det handler om klarhet i forhold til hva
som skal oppnas med tiltaket, hva som skal gjares, hvem tiltaket gjelder og hvem som er
ansvarlig for de ulike oppgavene. Knyttet til formulering av tiltak sa en informant felgende:

«Jo mer spisset, jo bedre er det jo, men det er kanskje behov for et lite handlingsrom
da, at man ikke har fasitsvaret der og da. (...) Man kan godt skrive mal med tiltaket,
men det bar ogsa veere konkret pa hvordan man skal na de malene. Det tror jeg hadde
veert en fordel. At de hadde veert litt mer spisset».

Det nevnes at det kan virke hemmende dersom tiltakene er for vage eller for akademisk
formulert, eller hvis de er enkle a skrive men tidkrevende a gjennomfare. Det nevnes ogsa som
negativt dersom de er for personfokuserte, som igjen kan skape mindre leeringseffekt, avstand
eller frustrasjon av & fole seg angrepet. Behovet for at mottakeren far forstaelse av hendelsen
og tiltaket, for a kunne rette den opp, presiseres av informanten sitert under:

«Hovedpoenget med synergien er jo at vi skal rette feilene. Sa er det jo klart at
mottakeren, eller den som leser den, ikke helt far forstaelsen for hva som har skjedd,
eller hva vi skal passe pa a forbedre i etterkant, sa er det jo klart at det er et stort
problems».

Det dras ogsa frem at tiltakene ma representere rotarsakene, og ikke ha sa stort fokus pa at de
skal veere sa enkle a lukke at de ikke representerer arsaken til at hendelsen inntraff. At tiltakene
formuleres slik at de vil fa en varig leeringseffekt, som defineres som beaerekraftige tiltak av
enkelte informanter, er blant suksessfaktorene for oppfelging som presiseres, slik informanten
som er sitert under presiserer:

«Og det som jeg tror var viktig i den leeringen, som vi har veert svakest pa sann generelt
nar det gjelder tiltak, uavhengig av hva det skulle vare, er jo barekraft blant tiltakene,
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at det ikke blir individ «husk pa», at det havner faktisk i det tekniske, at det blir en
endring i systemene eller endring i et krav som vi finner igjen i styringssystemene vare
ikke sant».

Det nevnes at formuleringen bgr inneholde en tiltaksansvarlig, eventuelt en gruppe, med ansvar
for at tiltaket gjennomfares, men som ogsa skal sikre samt bedre mulighetene for oppfalging i
etterkant. Retningslinjer for formulering av tiltak dras ogsa frem som en faktor med
forbedringspotensial av en informant, som ikke tror dette eksisterer i organisasjonen fra far.
Dette begrunnes med at jo bedre utgangspunktet er, jo bedre vil ogsa oppfelgingen kunne veere.

Noen informanter papeker at tiltakene ikke kan veere spesifikt formulert fra granskningsgruppen
sin side, siden granskningen fortrinnsvis skal avdekke hva som er problemet, og ikke hvordan
problemet skal lgses. Videre pekes det pa granskningsgruppens manglende kunnskap om lokale
forhold, som en begrensning i forhold til formulering av spesifikke tiltak etter en granskning.

5.2.2 Antall tiltak

Det er en klar tendens til at det a skulle implementere for mange tiltak vurderes som en hemmer
for vellykkede tiltaksprosesser. Spisse, korte, konkrete tiltak er som nevnt det flere informanter
ytrer gnske om knyttet til formuleringen av tiltak, men dette nevnes ogsa som noe vanskelig a
fa til. Hvert anbefalte tiltak fra en granskningsrapport kan ifglge en informant resultere i 10-12
tiltak nar de skal spisses, og dette gker antallet tiltak betraktelig. De fleste informantene virker
derimot & vaere enige om at for mange tiltak, sakalt overproduksjon av tiltak, er svart ugunstig
knyttet til bade implementering i forhold til prioritering, men ogsa ved oppfglgingen av
tiltakene, slik sitatene fra tre ulike installasjoner illustrerer klart:

«Det er nesten som at tiltak som granskningsgruppen ma rettferdiggjgre deres
granskningsarbeid med & lage tiltak. Fordi de er redd for at kanskje hvis de ikke kommer
opp med, etter en granskning, kommer med fa tiltak, vil se pa de som at de ikke har gjort
jobben sin. Men min argumentasjon er at vi skal ha kvalitet og ikke kvantitet i tiltak.»

«En ting som har blitt kommentert en del av mange ledere i kjglvannet av denne
hendelsen, er jo dette med antall tiltak, og naturlig nok er det en variasjon i viktigheten
av tiltakene, og det er nok en fare for at et stort antall tiltak, gjar at det som virkelig er
viktig der, forsvinner litt i den store mengden».

«Hvis vi far mer fokus pa tiltak, hva vi faktisk har lert av det her, hvis du skjgnner hva
jeg mener. En annen sak vi hadde dybdestudie pa fra (annen installasjon), hvor leeringen
egentlig har druknet i veldig mange tiltak, sa det blir mer fokus pa a sjekke ut tiltak
egentlig, enn & se hva det var vi lerte av det her (...).»

| tillegg til at overproduksjon av tiltak menes a veere hemmende for tiltaksprosessen, nevnes
ogsa faren ved at man kan risikere & overbelaste organisasjonen, slik at man stopper med det
daglige arbeidet og far for mye a gjare i ettertid, nar tiltaksarbeidet er ferdig. Det konstateres
ogsa at det kan gjere det vanskelig & prioritere hvilke tiltak som er viktigst og haster &
gjennomfare, og at det gjer det vanskeligere a fokusere pa de tiltakene som virkelig gir verdi.
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«Systemet er jo laget litt sann, det er jo ikke noen prioritet pa tiltak, alle tiltak er like
enten de er pa grgnn hendelse eller pa en rgd hendelse sann sett, det er vel litt forskjell
da, og pa rad skal plattformsjef signere ut, men det er vel den eneste forskjellen pa det

(...).»

5.2.3 Eierskap, involvering og motivasjon

Motivasjon, engasjement, involvering og eierskap til tiltakene blir gjentakende trukket frem
som pavirkende faktorer pa implementering og oppfalging av vellykkede tiltak. Det presiseres
at a involvere riktige arbeidstakere, blant annet de som skal utfgre og kjenne tiltakene pa
kroppen, i utarbeidelsen og implementeringen er sveert vesentlig for a skape en eierskapsfalelse
til tiltakene. Eierskapsfalelse og forstaelse for tiltakene nevnes igjen som en suksessfaktor for
at tiltakene skal prioriteres og gjennomfares vellykket innen tidsfristene, og deretter falges opp
I etterkant. Dette kommer tydelig frem av en informant som er opptatt av at et «bottom up»-
prinsipp kan veere a foretrekke for a kunne utarbeide og implementere effektive tiltak, gjennom
a inkludere medarbeiderne, og sier ogsa falgende:

«Hvis vi skal fa noe gjort i den spissede enden, er det utrolig viktig at de blir hgrt».

Informanten er derimot ogsa opptatt av at tiltak som gar pa organisatoriske endringer muligens
trenger et mer top-down prinsipp, men at dette kommer an pa den organisatoriske strukturen og
bemanningen. Informanten papeker altsa at fremgangsmaten ved implementering av tiltak med
fordel ber tilpasses det enkelte tiltaket.

Det er tydelig at mange mener at involvering i utarbeidelsen av anbefalinger til tiltak og selve
tiltaksutarbeidelsen kan gke eierskapsfalelsen, falelsen av a bli hert, og motivasjonen for a
gjennomfare tiltakene. Det presiseres ogsa at dette er viktig for & sikre at tiltakene som
utarbeides er hensiktsmessige. Det & involvere personer med direkte erfaringer med hendelsene
og som har kjent hendelsen pa kroppen, ha en god dialog blant de ansatte, sikre at man har
forstatt sitasjonen og involvere anleggsvesentlig kunnskap i granskningen, nevnes som
fremmende faktorer for & komme frem til de beste tiltakene og for & sikre en god overtakelse,

slik informanten nedenfor ytrer:

«Men det man ser er at anleggsvesentlig kunnskap er alltid nyttig, ikke bare for & finne
de beste tiltakene, men ogsa for a fa en god overtagelse».

For & sikre involvering utover det a inkludere noen med anleggsvesentlig kunnskap i
granskningsgruppen, nevnes tiltaksmgter som suksessbringende av flere informanter. Det a
levere ut granskningsrapporten en stund far tiltaksmgtet spesifiseres ogsa av en informant som
fremmende for & bedre muligheten for diskusjon og enhetenes muligheter for & komme med
tilbakemeldinger pa tiltaksmgtet. Som nevnt tidligere, er dette et mgte som gjennomfares for a
ga gjennom anbefalingene fra granskningsrapporten, far den endelige versjonen leveres. Flere
informanter mener dette er en god arena for a skape en felles forstaelse av tiltakene. Her gnskes
innspill og tilbakemelding, og det gis rom for spgrsmal, ros og kritikk. Som nevnt i forrige
underkapittel, ansa en informant tiltaksmatet som sveert viktig for & sikre at de ulike tiltakene
blir tilstrekkelig spisset. Det var derimot ogsa enkelte informanter som ikke var like oppdatert
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knyttet til tiltaksmgtenes hensikt eller gjennomfaring. Etter en av hendelsene, der et tiltaksmgte
skal ha blitt gjennomfart, kunne enkelte av informantene ikke huske a ha gjennomfgrt mgtet.

5.2.4 Lukkekriterier

For & kunne sikre at tiltakene er gjennomfart med tilstrekkelig grundighet og vil gi den tiltenkte
effekten, nevnes gnsket om lukkekriterier av enkelte informanter. P4 spgrsmal om
lukkekriterier og om tiltakene bar veere konkrete eller vage, sa en informant fglgende:

«Jeg har jo leert sa pass etter denne hendelsen her at hvis jeg noen gang blir med i det
samme igjen og skal veere med 4 sette tiltak, sa skal de veere sa konkrete at de ikke kan
misforstas. Hva skal man gjare for at tiltaket kan lukkes?»

Det presiseres ogsa at klarere kriterier til oppfglging kunne vert hensiktsmessig, og at det
sjeldent tas en vurdering pa om tiltaket har hatt noen effekt for det lukkes. Det nevnes at klare
lukkekriterier kunne gjort det lettere a forsta bakgrunnen for tiltaket og hva som er godt nok.

Enkelte av informantene ved en av hendelsene nevner ogsd lukkemgter og
lukkekomité/styringskomité som hensiktsmessig i spgrsmal knyttet til lukking av tiltak.
Informantene beskriver at lukkekomitéen var ment a definere tiltakene og sgrge for at de var
konkrete nok, og at et lukkemgte ble gjennomfart 1,5 ar etter hendelsen. Det presiseres at
lukkekomitéen ga mulighet for a veere strenge pa tiltakene og sgrge for at de var gjennomfarbare
og «lukkbare», og det menes at kriterier for at tiltak skal lukkes er veldig opp til dem selv &
formulere.

5.2.5 Helhetshilde

Flere av informantene nevner et manglende bilde av tiltakene som helhet, som en negativ faktor
i tiltaksprosessen. Det a ha tiltaksansvarlige pa tiltakene vurderes som en suksessfaktor av
mange, men det presiseres ogsa at dette kan gjare at tiltakene blir implementert og fulgt opp
hver for seg, og at den totale virkningen ikke blir overvaket. Denne svakheten knyttes spesielt
til oppfelgingsdelen. Pa sparsmal om hvordan man sikrer varig effekt av tiltak som er iverksatt
svarer en informant falgende:

«Ja altsa det nytter ikke a fglge opp enkelttiltak man ma liksom falge opp helhetshilde
da».

Enkelte andre informanter nevner det & ha noen som falger opp tiltak til det er i mal, enten en
enkeltperson eller ei gruppe, som fokuserer pa nettopp det a falge opp tiltak helhetlig som en
forbedringsmulighet. En informant drar frem at dette er noe de har testet etter en hendelse, der
en person skal falge tiltakene helt til mal for & kunne evaluere helheten i etterkant. Det papekes
ogsa spesifikt av andre informanter at i grensesnitt er dette en stor utfordring. Det nevnes at det
som regel er klart hvem som skal utfare hvilke tiltak, men nar man jobber i et grensesnitt sa kan
man miste helheten og det blir utfordrende a se risikoen og lukkingen av et tiltak som helhet,
0g at dette kan vanskeliggjare laering.

Oppsummert kommer det frem av intervjuene at informantene foretrekker anbefalinger til tiltak
som er rettet mot rotarsaken til hendelsene, spesifisering av hvorfor tiltakene bgr gjennomfares,
men ogsa som gir rom for ytterligere spissing. | tillegg kommer det frem at tiltakene som er
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klare for utfgrelse ikke bgr veere for mange, og at de ber veere korte, klare og beskrive
lukkekriterier. De bar gi mulighet for oppfalging, spesielt i samlet helhet og de ber utarbeides
og implementeres med involvering og eierskapsfalelse.

5.3 Ledelsesinvolvering

Ledelsesinvolvering er det tredje temaet i dette kapittelet, og omhandler hvordan ledelsen
involverer seg i tiltaksprosessen. Dette har veert et gjentagende element i intervjumaterialet, og
er en tematikk som har blitt omtalt som viktig av informanter pa tvers av mange forskjellige
installasjoner. Dette temaet bergrer viktigheten av de forskjellige tiltakenes forankring og
prioritering hos ledelsen for & oppna en vellykket tiltaksimplementering, og dermed ogsa en
form for organisasjonslaring. Videre i dette underkapittelet vil denne tematikken bli belyst pa
bakgrunn av sitater og utsagn fra intervjumaterialet.

For & klargjere hva som menes med ledelsesinvolvering, ble det etter en gjennomgang av
intervjumaterialet delt opp i felgende to underkategorier:

e Involvering fra ledelse lokalt pa installasjonen
e Involvering fra ledelse pa hgyere niva i organisasjonen

5.3.1 Ledelsesinvolvering lokalt pa installasjonen
| brorparten av intervjuene som er analysert, er det involvering fra ledelsen lokalt pa
installasjonen som omtales. Det papekes i flere av intervjuene at det er helt ngdvendig med en
ledelse som gar foran med et godt eksempel nar det kommer til & prioritere lering etter
hendelser, og slik sikre en vellykket tiltaksimplementering.

«Ledelsesfokus er viktig, det er det ikke tvil om. Ting du har hgyt oppe pa agendaen,
som du jobber med, og som du viser synlig at er noe du er opptatt av, det er klart det
smitter. Og det at du gjentar det ofte er ogsa viktig, at det ikke blir et engangsforedrag,
men at det er hgyt oppe pa agendaen i forhold til det som gar pa sikkerhetsarbeidet. Sa
jo mer fokus, jo mer effekt tror jeg.»

«Det tenker jeg er viktig ved mange hendelser, og mange tiltak fra hendelsene, at
lederne signaliserer at de stiller seg bak tiltakene, og at de bruker ngdvendig tid til &
lukke tiltakene pa en kvalitetsfylt mate. Og vi snakker jo veldig mye i mange
sammenhenger om lederen som rollemodell i operasjonene vare, sa det er viktig.»

Videre omtales viktigheten av ledelsens fysiske tilstedevaerelse ute pa anlegget, og at
oppfelging av tiltak fra den lokale ledelsen er viktig for & sikre en vellykket
tiltaksimplementering. Viktigheten av ledelsens tilstedevaerelse blir ogsa knyttet opp til graden
av etterlevelse av prosedyrer og rutiner i den lokale organisasjonen. En tilstedeveerende ledelse
presiseres ogsa som gnskelig og viktig for & sikre en god handover i forbindelse med
mannskapsbytte, og det er pa en av installasjonene etter en hendelse innfart et tiltak med en
ekstra leder om bord som skal kunne sette seg ned med det nye mannskapet og ga gjennom
handoveren. En handover er et begrep som brukes om overlevering av anlegget ved skiftbytte
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eller mannskapsbytte, og innebearer som regel et mgte og en skriftlig overfering av relevant
informasjon mellom skiftene.

Et annet moment som nevnes i flere av intervjuene, er at tekniske utfordringer som pa noen
mate hindrer produksjonen alltid blir hgyt prioritert av ledelsen. Eksempelvis beskrives det
situasjoner etter ugnskede hendelser hvor en egen sakalt «task-force»-gruppe blir sammensatt,
og at denne gruppen har som sitt eneste formal & hurtigst mulig gjgre installasjonen i stand til &
gjenoppta produksjonen. Det beskrives at deltakerne i denne typen «task-force»-gruppe
fristilles fra alle andre arbeidsoppgaver sa lenge arbeidet med & gjenopprette produksjonen
pagar, og dette medfarer at «task-force»-gruppene oppleves som veldig effektive til a lgse de
oppgavene de blir satt til.

«(...) Men jeg tenker litt pa det med ledelsesfokus er en viktig ting. Fordi mange av disse
tekniske tiltakene er jo kompliserte, det kan de veere, men det forsvarer ikke at de bruker
lang tid, fordi de har mange kompliserte problemstillinger som gjar at produksjonen
star, og den type tekniske problemer lgser vi i lgpet av 48 timer. Da samler vi bare inn
alt som kan krype og ga av kompetanse, ogsa setter vi de ned og de far ikke lov & ga fer
det er fikset, og da fikses det pa veldig kort tid. Men da er det et ekstremt fokus pa & lgse
den bestemte problemstillingen. (...)»

Det papekes altsa en forskijell i prioriteringen av produksjonskritiske tekniske tiltak, og mer
generelle organisatoriske tiltak. Det stilles samtidig spgrsmaltegn av enkelte informanter til om

den samme typen tilnerming kan brukes for & oppna en effektiv og vellykket
tiltaksimplementering ogsa ved organisatoriske tiltak.

Ordet «ledelsesfokus» brukes av flere informanter, og dette kan anses som et lite spesifikt
begrep. En informant med lederansvar pa en installasjon presiserer sitt eget syn pa hva det betyr
med folgende uttalelse:

«Men det er klart, ledelsesfokus betyr ikke at vi setter det pa tavla, det betyr for meg at
vi viser i det daglige, bade nar vi setter dagsplan sammen med enheten der ute, og
samhandling med land er veldig viktig, der er jo vi et talergr ogsa begge veier egentlig,
sa da er ledelsesoppmerksomhet rundt de rette tingene ogsa en ngkkel. Bade til a gi vare
faringer mot land, og vice versa andre veien, & ta imot fgringer fra land og ut i
organisasjonen.»

Informanten sier med dette det flere andre informanter ogsa har ytret, nemlig at det er viktig
med ledelsesinvolvering i det daglige, og at saker blir satt pa dagsplan og agenda av ledelsen
sammen med enhetene ute. Informanten knytter ogsa det hele sammen med viktigheten av
oppmerksomhet rundt samarbeid med land og videre ut i organisasjonen, noe som er tema i
neste underkategori.

5.3.2 Ledelsesinvolvering pa hgyere niva i organisasjonen

| etterkant av ugnskede hendelser, som blir ansett som tilstrekkelig alvorlig, beskrives det at
ansvaret for granskningen blir plassert sa hgyt i organisasjonen at det er pa ledernivaer som er
overordnet flere av de ulike linjene i matriseorganisasjonen. Denne hevingen av ansvaret for
granskningen papekes av noen informanter som en vesentlig fremmer for tiltaksprosessen, da
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det kan gjere det enklere & innfgre tiltak pa tvers av ulike disipliner ved installasjonen. Et annet
moment som papekes av informantene, er en opplevelse av at granskningen etter en ugnsket
hendelse kan fa starre tyngde og prioritet om den er forankret hgyt i ledelsen i Statoil, noe som
igjen avhenger av den definerte alvorlighetsgraden til hendelsen. Det blir videre beskrevet at
den definerte alvorlighetsgraden til hendelsen i seg selv pavirker Statoils evne til & oppna
organisatorisk leering. Pa spgrsmal om fokus hgyere opp i Statoilorganisasjonen er en
forutsetning for at tiltak skal kunne lgftes opp i systemet fra den lokale installasjonen, svarte en
informant fglgende:

«Det er vanskelig a gi et svar pa det, men ut ifra det jeg ser pa hvilke enheter som er
representert, Statoil er en stor matriseorganisasjon, sann at jeg tror nok svaret fort er ja.
Skal du begynne & forandre organisering i enheter som egentlig er i en helt annen linje i
matrisen, hvor du ma ganske hgyt opp for & ha et felles punkt, da er det klart det ma
loftes.»

Pa direkte spgrsmal om hva som er tilstrekkelig hgyt niva pa ledelse i forbindelse med
ledelsesinvolvering, svarte en annen informant fglgende.

«Ja, altsd, den lukkekomitéen pa (installasjonen) ble jo ledet formelt av leder i
(Resultatomrade). Da er du jo egentlig hakket under NN (Statoil, direkter). Og der var
det ogsa, siden det var identifisert tiltak som ma ga i prosjektaksen, sa var det ogsa
hentet inn personell pa tilsvarende niva i prosjektene som deltok. S& fokus fra
tilstrekkelig heyt niva, det er en ting, i hvert fall nar det gjelder dette med leering pa
tvers (...)»

Ledelsens prioritering beskrives ogsa som viktig for leering pa tvers i organisasjonen, samt at
det settes av tilstrekkelig tid til a ikke bare informere, men ogsa lere av relevante hendelser
andre steder i organisasjonen. Det beskrives ogsa av flere informanter at det ikke settes av tid
til leering av andre hendelser pa tvers i organisasjonen, men at dette ofte ma forega pa eget
initiativ.
«(...) Men, ja, hvor godt organisasjonen er klar til, eller har kapasitet til d ta imot
leering, det vil variere, det vil det alltid. Det er snakk om drift, og alle installasjoner pa
norsk sokkel er i den samme fasen samtidig. Bade prosjekter og revisjonsstanser og
annet spres jo jevnt utover, for vi skal jo ha produksjonen gaende. Og nar jeg sitter og
tenker her, skal du laere av noe ma du gjerne sitte a reflektere litt og, og det tar tid. Og
skal du far tid i en travel hverdag, sa kreves det fokus. Det ma faktisk veere forankret
hos ledelsen at vi skal bruke den tiden (...)»

| intervjumaterialet papekes altsa involvering fra ledelsen som sentralt i forbindelse med
Statoils evne til & lere av hendelser, og bade hendelsens definerte alvorlighetsgrad og ledelsens
prioritering er faktorer som blir omhandlet videre i denne oppgaven.
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5.4 Generelle retningslinjer, prosedyrer og struktur i Statoil

| forhold til de generelle retningslinjene og prosedyrene ved de ulike installasjonene i Statoil,
er det spesielt faktorer ved verktayene og arbeidsmetodene ARIS, Synergi, A-standard og Lean,
som nevnes som pavirkende for leering etter hendelser av informantene. Disse verktgyene og
tilknyttede pavirkende faktorer/forhold er derfor omhandlet i dette underkapittelet. Videre vil
underkapittelet ogsd ta for seg Statoils organisatoriske struktur. Dette innebefatter
informantenes opplevde samarbeidsklima ved de ulike installasjonene, ansvarsfordeling, og
hvilken pavirkning faktorer knyttet til dette har pa tiltaksprosessen i etterkant av ugnskede
hendelser.

5.4.1 Styringssystemet ARIS

Statoils styringssystem, ARIS, trekkes frem av mange som bade fremmende og hemmende i
tiltaksprosessen. En informant svarte falgende pa sparsmal knyttet til om det er noen tiltak som
er iverksatt som falge av hendelser pa andre installasjoner, og pa denne maten bidratt til leering
pa tvers:

«Altsa pa generelt basis sa vil jeg jo si at leering av hendelser som har med hvordan
man opererer skal jo ivaretas av styringssystemet. Sa hvis vi har svakheter i maten i
opererer pa sa ma styringssystemet oppdateres. Sa det ivaretar det. Men vi vil jo ha
forskjellig design pa enkelte ting som vi ma handtere lokalt da.

Det nevnes 0gsa av andre informanter at styringssystemet gir muligheter for oppdatering, og at
man kan legge inn forbedringsforslag, slik at leeringen kan overfares til andre installasjoner.
Enkelte av informantene mener derimot at det er stor terskel for a ga inn a foresla forbedringer,
bade grunnet styringssystemets kompleksitet, men ogsa pa grunn av at man ma sette sitt eget
navn ved forbedringsforslagene, slik informanten sitert under presiserer, men ogsa forklarer
deres interne lgsning pa:

«Og noen folk, spesielt de yngre, det kan vare litt av en utfordring for de & sette navnet
sitt slik at alle i selskapet kan se det. Det er litt av en barriere, men i det tilfellet jeg har
bare sagt at de ma komme til meg sa skal jeg skrive for de».

En annen informant trekker frem at det er viktig a gi tilbakemeldinger pa forbedringsforslagene
som legges inn i styringssystemet. Informanten mener ogsa at dette er en fin mulighet for a
kunne skrive hva man mener og hva som kan gjeres for a oppna en forbedring. Spesielt i
forbindelse med at det er en fordel knyttet til evaluering av effekten av ulike tiltak, ved at man
kan skrive inn om man mener det har hatt tiltenkt effekt eller ma forbedres.

Etter en av hendelsene informeres det om at det er forsgkt a formalisere en prosess for leering,
for & oppna det informantene kaller barekraftig leering, og at det jobbes for at dette skal laftes
som en formell prosess. Informantene her mener at dette, et formalisert system og struktur for
a leere av andre hendelser, er ngdvendig i en stor organisasjon for a oppna lering etter hendelser.
Flere av informantene opplever at enkelte krav og arbeidsprosedyrer ikke er sa synliggjort i
styringssystemet, slik informantene under illustrerer i sine utsagn:
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«Og den arbeidsprosessen eksisterte og 1a inne i systemet, men pa en plass som var
unaturlig for folk & ga og se etter den».

«Sann som kravene 13 i dag sa traff du ikke pa det kravet uten at du drev med noe
fritekstsgk og var veldig kreativ og hadde altfor god tid».

Utilgjengelig informasjon og et ustrukturert styringssystem ytres ogsa av andre informanter
som ugunstig. En informant hevder at det at informasjon blir utilgjengelig er en av de viktigste
hindringene eller hemmerne for effektiv oppfelging av tiltak og lering etter hendelser.
Informanten har erfart hvordan en hendelse som hadde lignende karakter som en tidligere ble
bedre handtert da personellet var det samme og hadde lert fra forrige hendelse. Det presiseres
at det a videreformidle denne kunnskapen, og la denne informasjonen veere tilgjengelig, nyttig
og brukbar for andre pa installasjonen eller andre installasjoner, er det som er
hovedutfordringen med leering etter hendelser. Meningen til informanten sitert under illustrerer
denne informantens syn pa viktigheten av at informasjonen om krav og rutiner ma veere lett

tilgjengelig:
«Etterlever du kravene, etterlever du rutinene, sa vil det aldri ga galt igjen».

Informantene mener at styringssystemets kompleksitet spesielt kan vanskeliggjere laring etter
hendelser pa tvers av installasjoner, men noen av informantene legger ogsa til viktigheten av a
etablere en god kultur, i tillegg til gode prosedyrer. En annen informant presiserer blant annet
en mening om at det ikke er mulig & skrive seg ut av alle hendelser, og at uansett hvor mye man
beskriver i ARIS sa betyr ikke det ngdvendigvis den sterste form for forbedring. Det
spesifiseres av informanten at det ikke handler bare om a skrive og lese, men om & skape en
god holdning, atferd og kultur i praksis. Informanten oppsummerer spgrsmalet om hva som er
de viktigste hindringene i organisasjonen for effektiv leering og oppfelging av hendelser med
sitatet under:

«For det er ikke noe tvil om at det er en kultur der alle vil hindre en gasslekkasje eller en
hendelse i seg selv, eller skade noen, men det er liksom at man har den beste praksis i det
arbeidet man gjer da, og der ser man at det har vart en veldig positiv utvikling over tid.
(...) Det er en sann ting som ma innarbeides med erfaring, kompetanse, gode leerekrefter,
og ivareta sanne ting. Og det er den metodikken som gjgr man kan forhindre det, tror jeg
like mye som at man skriver seg fra det, ved 4 sitte a lese seg til det, for man klarer ikke &
lese seg til sanne gode praksiser».

5.4.2 Annen styrende dokumentasjon og styringsverktagy

I tillegg til Aris har Statoil en rekke andre initiativ og verktay, som er ment & forbedre blant
annet risikovurderinger og lering i organisasjonen. Disse nevnes ogsa hyppig i forbindelse med
tiltaksprosessen, og som pavirkende faktorer.

Trening nevnes av flere informanter som en viktig fremmer for laering etter hendelser, noe som
blir beskrevet nermere pa mer generell basis senere i kapittelet. Enkelte informanter nevner
ogsa A-standard som en form for trening, og hevder at initiativet har hatt god effekt for leeringen
i form av a skape et felles handlingsmgnster i organisasjonen. Som tidligere beskrevet er A-
standard, eller «Etterlevelse og lederskap», Statoils modell for risikostyring (Statoil, 2017). En
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informant papeker ogsa at a sta i initiativ over lengre tid, og ikke ha for mange initiativ pa en
gang, er en fremmer for & oppna laering, og nevner A-standard som et eksempel pa et slikt
initiativ. Informanten legger til at dersom man klarer a sta i det nye HMS-initiativet «Jeg er
sikkerhet» over lengre tid, vil ogsa dette initiativet kunne ha god effekt for leering.

Medarbeiderinvolvering er som nevnt noe informantene verdsetter i forbindelse med vellykket
tiltaksimplementering, og en av informantene nevner ogsa Lean-prinsippet som et nyttig
verktgy for a sikre involvering i forhold til tiltaksprosessene:

«Og det er veldig mye som er av Lean prinsippet som vi bruker i tiltakslgsninger. At vi
ma sikre involvering, at det ma veere, hva skal vi si... forstdelse pd tvers. (...) S& vi ma
ha leering pa tvers ogsa, og forstaelse pa tvers. Og med Lean arbeid vi far utviklet noen
modeller til sikre involvering av alle».

Lean er opprinnelig en effektiviseringsfilosofi som fokuserer pa a forsta kunders behov,
optimalisere produktverdi, redusere aktiviteter som ikke bidrar til verdiskapning, og engasjere
organisasjonen i & finne muligheter for forbedring (Statoil, 2017). Statoil har videre benyttet
dette til & utviklet et eget rammeverk for hvordan det skal jobbes med Lean i organisasjonen.
Flere informanter nevner Lean som en viktig metode for a skape engasjement, og det utdypes
en idé om at engasjement ogsa vil kunne sikre etterlevelse av regelverk og arbeidsprosedyrer.

5.4.3 Rapporteringssystemet Synergi

Synergi er Statoils rapporteringssystem. Flere av informantene presenterer systemet som det
det er ment & vaere, nemlig et nyttig leeringsverktgy. Informanten under illustrerer et eksempel
pa hvordan rapporteringssystemet kan bidra til & leere fra andre hendelser:

«(...) nd med den nye systematikken sa blir det laget en sann HMS erfaringsrapport i
Synergi. Der kan vi lett sgke fram hva vi har lert fra andre hendelser, hvilke tiltak har
vi iverksatt. Det blir veldig bra a fa samlet det pa en plass».

Rapporteringssystemet blir ogsa nevnt i forhold til spgrsmal om det finnes noen systematikk
for & ga gjennom hendelser som har skjedd pa andre installasjoner:

«(...) En gar aldri igjennom granskningsrapport fra andre installasjoner. Vi far gjerne
vite om at det er laget en, men ikke ofte. Det er jo en sann sikkerhetsmelding i Statoil
systemet, altsa synergi som er laget som kan veere veldig god laeringseffekt for andre.
Den blir jo sendt rundt, sa det er jo det eneste som blir tatt opp hos 0ss».

Informanten utrykker en misngye over at disse sikkerhetsmeldingene, i form av ensidere, som
blir ytterligere beskrevet senere i kapittelet, ikke blir sendt til alle. Synergis kompleksitet virker
a forsterke denne misngyen, da det ikke er lett a finne frem til og benytte denne informasjonen
selv derfra.

«Hvis du gar inn i synergi sa er det liksom ikke et system som du lett finne fram, det er
liksom en jobb og tar tid det og. Jeg ser jo det som (hovedverneombud) at jeg er alt for
lite inne i synergi og leter og soker. Det har du rett og slett ikke... Eller det er ting som
du gjerne ma velge vekk oppe i alt annet i det som er ngdvendige ting sant».

58



5.4.4 Samarbeidsklima og ansvarsfordeling

Dette underkapittelet omhandler hvordan det opplevde samarbeidsklimaet i organisasjonen kan
pavirke tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse, og gjennom det ogsa pavirke
organisasjonens evne til & lere av disse ugnskede hendelsene. Flere informanter papeker
viktigheten av et godt samarbeid mellom organisasjonene pa bade hav og land, og at det tidlig
dannes et felles bilde av situasjoner som oppstar. Det beskrives at det er mye kompetanse og
ekspertise i landorganisasjonen, men at disse ma fa en korrekt beskrivelse av situasjoner som
oppstar.

«Men jeg tror at jo bedre samhandling man har, og jo bedre felles forstaelse det er av
bildet og risiko, sa er vi kollektivt mye bedre i stand til & lzere, og gjare tiltak».

Dette forutsetter et godt samarbeid innad i Statoilorganisasjonen, ogsa pa tvers av geografisk
plassering. Samme informant papeker at det er innfart trening mellom hav og land arlig, og at
dette er et godt grep for & en gkt grad av samhandling. Videre beskriver en annen informant at
samarbeidsklimaet mellom ledelse og gvrige ansatte er viktig for leering av hendelser ogsa ved
andre installasjoner.

«Ja, arbeidsmiljget og samarbeid mellom ledelse, og de ansatte, det er ogsa en driver
for leering. Er du interessert i & leere noe av meg, hvis vi har en konflikt gaende? Vi
unngar hverandre, har ikke lyst til & snakke med hverandre, ogsa skal jeg komme a laere
deg noe som skjedde pa en plattform langt fra 0ss?»

Et godt og nert samarbeid mellom ulike enheter lokalt pa installasjonen blir ogsa nevnt av en
informant som en fremmer for tiltaksprosessen, ogsa vedrgrende gjennomfgringen av tiltak
etter granskning. Flere informanter papeker at leverandgrer og ansatte som gar mellom ulike
installasjoner pa prosjekter ikke ngdvendigvis har tid til & lese seg opp pa lokale forhold pa de
ulike installasjonene, og dermed heller ikke har kunnskap om styrende dokumentasjon og
gjeldende krav. Pa bakgrunn av dette er det ved en installasjon innfart en kompetansetest i form
av en praktisk prave, for a sikre at personell som kommer inn pa anlegget har tilstrekkelig
kompetanse. Videre blir det ogsa fremhevet at det kan oppsta tilfeller i organisasjonen hvor det
fokuseres for mye pa hvem som har skylden etter en hendelse, og at dette kan hemme laering
etter ugnskede hendelser.

«(...), men litt det jeg sa som granskningsleder, og det er interessant, for du skal finne
frem til samme arsaksforhold, men du snakker med forskjellige enheter, som har hvert
sitt delansvar, og perspektiv pa det. Sa det er ulike grader av a ta ting til seg, og det &
skyve ansvar fra seg, litt sdnn «Hvem har skylda»-fellen pa en mate, «det var hvertfall
ikke oss». Sanne mekanismer har du i en organisasjon, og det er jo en hemmer for
effektiv leering pa tvers. (...) Og det merket jeg nar vi gikk rundt som granskningsgruppe,
og fikk litt ulike svar pa hva som var det sentrale og viktige, og hva som kunne gjeres
annerledes neste gang».

Det ble ogsa nevnt av en informant at det er enkelte roller i organisasjonen som er behovsbasert.
Rollen som sikkerhetsleder beskrives som en posisjon som blir besatt kun ved hgy aktivitet ved
installasjonen, og at sikkerhetslederens oppgaver i rolige perioder blir overfert til enten
sykepleier eller HMS-koordinator. Pa spgrsmal om dette med en behovsbasert sikkerhetsleder
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har innvirkning pa leering og erfaringsoverfaring etter en ugnsket hendelse, svarer informanten
felgende.

«Det gar jo direkte pa kapasitet. Med en sikkerhetsleder, sa har du en person om bord,
det er den personens dedikerte rolle. Det ligger i navnet. Ja, du skal rundt og fglge med,
og finne ut av ting, men du er i alle fall en erfaringsbarer i sikkerhetsarbeidet. Men sa
har det ogsa veert litt ymse hvordan plattformsjefene velger & bruke sikkerhetslederne
sine. Noen bruker de som en sekretaer, andre bruker de aktivt i den rollen de er tiltenkt».

Et eksempel pa dette ved en annen installasjon er at det ble tilsatt en sikkerhetsleder i
forbindelse med et robustgjgringsprosjekt, som hadde som oppgave a trene den lokale
organisasjonen i bruk av blant annet A-standard. Dette ble gjort for & gke kompetansen pa dette
feltet i organisasjonen, og sikkerhetslederens rolle ble avviklet etter at dette ble ansett som
oppnadd.

5.5 Organisatorisk laering

Dette underkapittelet omhandler hvordan organisasjonen tar leering av tidligere hendelser, og
utnytter dette for & forbedre tiltaksprosessene etter ugnskede hendelser. Dette bergrer bade
organisering, prosedyrer for leering og erfaringsoverfgring, samt kontinuitet i organisasjonen.

Dette underkapittelet er videre delt inn i fglgende to underkapittel.

e Organisatoriske forhold
e Erfaringsoverfaring

5.5.1 Organisatoriske forhold

Flere informanter papeker at det er utfordrende med en stor og geografisk spredt
matriseorganisasjon med treskiftsordning nar det kommer til leering og erfaringsoverfaring.
Stor rotasjon av personell gjgr at det oppleves som utfordrende & sikre kontinuitet mellom ulike
skift og mannskapsbytter, og viktigheten av gode handovere mellom skiftene understrekes av
flere informanter. En informant papeker at det oppleves krevende a implementere tiltak pa en
god mate i en organisasjon som benytter seg av en treskiftsordning.

«Nar man loggfarer progresjon, sa far man jo gjare det pa alle tiltak, pa alle skift, ogsa
ma en jo koordinere i den grad det er noe slingringsmonn pa hvordan man
implementerer tiltaket, man ma pa en mate oppna det samme pa alle skiftene, man kan
ikke ha for stor variasjon i hvordan man lukker det. Sa det ligger litt i det at man har
flere skift at det blir mer koordinering, og litt mer krevende a sikre god kvalitet i lukking
av tiltak.»

Pa spgrsmal om hva som er de stgrste hindringene for effektiv oppfalging og leering etter
hendelse sa en annen informant falgende:

«Jeg vet ikke om det er en hindring, men vi har en treskiftsordning, og vi har en god del
rotasjon av nytt personell. (...) og du kan si, det & ha det samme fokuset etter en sann
hendelse, du ma pa en mate lese deg opp, og fa med deg erfaringene fra installasjonen
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da, sann hvis du ser pa denne hendelsen isolert sett, sa kanskje de sklir ut litt i fokuset
da, hvis du har hyppig utskiftning av personell. Det tror jeg nok.»

Det trekkes frem at det er mer utfordrende koordinering og mer krevende a sikre god kvalitet i
lukking av tiltak med en treskiftordning i forhold til en landbasert industri. Det nevnes av flere
informanter at det er krevende a spre leering fra hendelser over til neste skift, og at det er enklere
og mer effektivt & gjennomfare tiltak dersom man selv har vert involvert i hendelsen. Dette
begrunnes blant annet med at det du harer om eller leser om hendelser kan avvike fra sannheten,
og at omstendigheter og arsakssammenhenger ved ugnskede hendelser kan veere komplekse.
Dette nevnes ogsa som begrunnelse for at ledere burde veere flinkere til & ga ut i felt og
observere selv. Et eksempel pa et slikt utsagn er inkludert som sitat nedenfor:

«(...) sa det er veldig viktig at det er de som er involvert, er de som ma ivareta hele
hendelsen og tiltakene».

Flere andre informanter papeker ogsa lignende utfordringer, ikke bare knyttet til skiftordningen,
men ogsa utfordringer ved organisasjonens evne til & viderefare erfaringer lokalt nar sentralt
personell pa de ulike installasjonene byttes ut. Det papekes av en informant at det er svaert viktig
at det er en tilgjengelig kunnskapsdatabase, slik at personell som har begrenset med erfaring
kan lzere fra tidligere hendelser, selv om de ikke har opplevd det selv. Som beskrevet tidligere
i dette kapittelet, pekes det pa utfordringer ved laering knyttet til den organisatoriske strukturen.
Det beskrives av informanter som utfordrende & sikre laering etter ugnskede hendelser i en
matriseorganisasjon med flere ulike linjer og enheter ved samme installasjon. Som tidligere
beskrevet er det ofte kun hendelser som oppfattes som tilstrekkelig alvorlig som heves til et
niva som er overordnet flere av linjene. En informant sa fglgende knyttet til utfordringer om
samhandling i en slik type organisasjon:

«Det & fa samhandling og felles forstaelse for operasjonelle problemstillinger, og de
mer tekniske finurlighetene mellom disse linjene, det er fryktelig vanskelig, pa grunn av
geografi og linjetilhgrighet, og forskjellig hverdag og vinkling. Det tror jeg ikke gjelder
bare konkret her, det tror jeg nar man er i en stor matrise, og operasjonelle miljg, kontra
teknisk, og kanskje akademisk miljg, s er det en organisatorisk utfordring forst og
fremst».

5.5.2 Erfaringsoverfgring

Erfaringsoverfagring er et tema som er hyppig nevnt i intervjumaterialet, og omhandler blant
annet handovere mellom skift, handovere ved mannskapsbytte, og trening pa bestemte
scenarier. Flere av informantene legger vekt pa det & ga grundig og muntlig gjennom hendelser,
der mange vurderer dette som en form for trening, og enkelte kaller det for «aktiv laering». Det
beskrives av flere informantene at det blir satt av tilstrekkelig tid til & gjennomfgre handover
mellom skiftene, men at det ikke alltid er mulig & gjennomfare disse ansikt til ansikt. Dette
betyr at handovere mellom ansatte i enkelte posisjoner ma gjennomfares per telefon eller via
Skype i forkant av mannskapsbyttet, i tillegg til skriftlig informasjon som er en del av
handoveren. En informant sier fglgende om hvordan handoveren skal gjennomfares.
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«Men det er jo en av de tingene som er gjort etter den gasslekkasjen. Det er at man er
palagt & lese handoveren med en gang vi kommer om bord. Det har det vert fokus pa.
Vi har jo et helikopter i uka, sa det er klart at har vi med leverandgrer med ut, sa er det
kanskje jeg som skal ta meg av han i tillegg til a lese handover, i tillegg til & gjere ditt
og datt. Farste dagen er litt travel. Det er jo ganske mye pa liten tid».

Samme informant nevner ogsa at det har blitt gjennomfart trening pa handover etter en ugnsket
hendelse.

«Vi har hatt handover trening for det viste seg jo i granskningen at der var det en del
hull. Bade mellom handover fra natt- til dagskift og patroppende skift. Og det er jo
egentlig snn som star tydelig i vare styrende dokumentasjon, om det som skal gjeres,
men det har ikke blitt fulgt opp og utfert pa den maten som har veert sa veldig bra.

Her nevnes det at gjennomfaringen av handover er en tydelig beskrevet prosedyre i styrende
dokumentasjon, men at denne prosedyren ikke alltid etterleves ute pa installasjonen.

| tillegg til handovere mellom skift, arrangeres det «velkommen om bord-mgter»
«morgenmgter» og «HMS-mgter» ved installasjonene. Disse mgtene beskrives som
informative for de som til enhver tid arbeider ved installasjonen. Velkommen om bord-megtet
beskrives som et informasjonsmgte som omhandler status ved installasjonen, og arrangeres nar
nye skift ankommer installasjonen. Videre beskrives morgenmgtet som en kortere brief fgr det
daglige arbeidet skal begynne, mens det i HMS-mgtet blir tatt opp relevante hendelser og
problemstillinger vedrerende HMS, og som er aktuelle for installasjonen. Disse HMS-mgtene
kan ogsa omhandle hendelser ved andre installasjoner. Prosedyren for disse mgtene er ifglge
informantene beskrevet i den styrende dokumentasjonen. Pa tross av dette, blir det av
informantene gitt beskrivelser av forskjellig praksis rundt gjennomfgringen av disse mgtene.
Pa spgrsmal om det hadde veert en fordel med direkte krav til hvordan informasjon skal
overbringes etter en ugnsket hendelse, svarte en informant fglgende.

«Det er jo en balansegang. Setter vi et krav for den og den typen hendelser, sa ma du
lage en ensider powerpoint som skal inneholde visse punkter, og ma kvitteres ut av alle
osv. Hvem skal lage den? Er det D&V-lederen som for inntil ett ar siden hadde en
sikkerhetsleder om bord, men det har han ikke nd, sa nd ma han ta noen av oppgavene
hans. Det er en balansegang mellom hvor mye administrativ byrde man skal legge pa de
ute, og hvor mye mer effekt vi vil fa ut av det. Et HMS-mgte, ja, det er mye som skal opp
der etter hvert, det er ikke sikkert du far nok fokus uansett hvor god powerpoint du har.
Skal du ta det i morgenmgte, sa ma det tas i muntlig form, der har du ikke en PC engang,
det foregar 5-10 minutter fgr de skal ut a jobbe. Og da gar det mer pa a forklare hva som
skjedde pa tidligere skift, og hva man skal passe pa i lgpet av dagen. Sa jeg vet ikke, jeg
er litt redd for & innfgre for mange slike krav hos oss».

Samme informant mener ogsa at organisatorisk lering kan oppnas ved a endre styrende
dokumentasjon etter en hendelse, og at endring av prosedyrebeskrivelser er en mate a oppna
erfaringsoverfgring. Informanten understreker videre at det ikke ngdvendigvis er en enkel
oppgave a endre styrende dokumentasjon for hele organisasjonen, og at pavirkningen begrenser
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seg til a sende inn forslag til endring som ma bli vedtatt av ansvarlig for den aktuelle delen av
den styrende dokumentasjonen.

Videre er det ogsa fremkommet at granskning av hendelser prioriteres etter hendelsens
alvorlighetsgrad, som medfgrer at leeringspotensialet i mindre alvorlige hendelser ikke blir
utnyttet. En informant fremhevet falgende pa spersmal angaende gode rad for a sikre riktig
fokus etter hendelser med mindre alvorlighetsgrad.

«Det er jo det & kunne bringe erfaringer pa tvers da. Det kan veere en utfordring tror
jeg, og det gjelder nesten alle fag. Noen fag er enklere & formidle erfaringer i enn
andres, men akkurat hva som skal til for at du kan ha en bred erfaringsoverfering pa en
sann type problemstilling, det er jeg ikke sikker pa, i forhold til maten vi er organisert
pa».

En annen informant papeker at mange sakalte «granne» hendelser med relativt lav konsekvens,
men med et stort lzeringspotensial, ikke blir prioritert for lzering i organisasjonen. Informanten
mener at det er mye diskusjon om mer alvorlige hendelser, der han omtaler dem som rade eller
gule hendelser. Hadde man derimot sett hendelsene i Statoil i sammenheng, og sammenlignet
antallet hendelser, stiller informanten seg spgrrende til om risikoen da ligger i de fa gule eller
samlet i de mange flere grgnne hendelsene, som til slutt kan resultere i en alvorlig, rad hendelse.
Informanten oppsummerer med sitatet under:

«(...) Man gjor den samme repetitive arbeidsoperasjon gang etter gang etter gang. Og
det blir skrevet en Gregnn 5, Grgnn 5, Grgnn 5, gang etter gang etter gang. Men en dag
blir det ikke en Grgnn 5, da blir det en Rgd 1. Og det er den bitene der som ligger nede
pa bunnen, det tar vi egentlig en hendelse vekk som er grgnn, det er en hendelse, men
utfallet var betydelig mindre, enn en som er gul eller rgd. Men drar vi ut leering fra de?
Det stiller jeg sparsmal til».

| dette underkapittelet er det gitt et innblikk i informantenes syn pa Statoils utfordringer knyttet
til organisatorisk laring etter ugnskede hendelser. Det mest fremtredende er manglende leering
av mindre alvorlige hendelser, utfordringer knyttet til kontinuitet i arbeidsstokken ved
treskiftordning og utskiftning av personell, og geografisk avstand og ulik linjetilhgrighet
gjennom maten Statoil er organisert. Her gar det et viktig skille mellom det som menes med a
formidle erfaringer pa tvers internt i den lokale organisasjonen, noe som er bergrt i dette
underkapittelet, og det a formidle erfaringer pa tvers av ulike installasjoner i
Statoilorganisasjonen, som er tema for neste underkapittel.

5.6 Leering pa tvers i organisasjonen

| dette underkapittelet vil informasjon fra informanter som omhandler laering av hendelser pa
tvers i Statoilorganisasjonen bli vektlagt, og hvordan dette kan ha innvirkning pa
gjennomfgringen av tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse med storulykkepotensiale. Noe
av hensikten med dette underkapittelet er a fa et innblikk i hvordan hendelser pa andre
lokasjoner i Statoilorganisasjonen pavirker den enkelte installasjon. Om tidligere hendelser
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farer til en bedre tiltaksprosess gjennom erfaringsoverfgring pa tvers av organisasjonen, og om
organisasjonen som helhet ser ut til a laere av sine egne feil er ogsa tema for denne delen.

| flere av de gjennomfarte intervjuene pekes det pa begrensningen i informasjon og erfaring
som deles pa tvers av organisasjonen. Ensidere nevnes hyppig av informantene som den eneste
informasjonen om en hendelse ved en annen lokasjon.

«Det man kan si er at i Statoil, som et resultat av mindre og mer alvorlige hendelser er
at SSU (Safety and sustainability)-avdelingen, eller det lokale anlegg av og til lager
noen ting som heter One Pager(ensider), som er et A4 ark, med et lite bilde av
hendelsessted og en liten beskrivelse av hva som har skjedd og hvorfor. Og den blir
sendt ut til forskjellige anlegg og forskjellige personer og det er ikke beerekraftig. Min
oppfattelse er at man far den og man glemmer den. Den gar rett ut og plutselig har man
en hendelse selv, og tenker «det var noe i bakhodet, jeg mener at jeg har lest noe om en
tilsvarende hendelse». (...)»

En av informantene papeker videre at selv om den lokale organisasjonen har fokus pa lering
av hendelser pa andre lokasjoner i Statoil, legges det ikke opp til en systematisk gjennomgang
av hendelsen.

«Altsa min erfaring er det at det var kanskje fokus pa det i linjen og at «nd ma vi ta ut
leering», etter disse hendelsene, men du fikk pa en mate veldig lite hjelp i den spisse
enden. De ensiderne var egentlig bare informasjon om at det har skjedd en hendelse. S&
matte vi selv ga inn og lese granskningsrapport, selv tolke «hva betyr dette for 0ss?»,
«hva kan vi lere av dette?». Og det kommer jo sanne ganske ofte. Det er veldig krevende
for oss & kunne jobbe sann i detalj i sanne saker, rundt lering. Det har manglet den
systematikken. Det har veert litt tilfeldig og litt opp til hver enkelt installasjon om de
klarer og gnsker a ta ut av lering.»

Videre nevner en informant at det er gnskelig med et mer formalisert system for laering, hvor
det vektlegges & gjere leeringen mer varig. Dette er et konsept som informantene kaller
baerekraftig leering, og som innebarer & benytte avvikshandteringssystemet Synergi til a legge
inn mer spesifikke leeringspunkter sammen med en forklaring av hva som var laringen etter
hendelsen. Den beskrevne hensikten med dette er & benytte Synergi i starre grad til a lage
sporbare laeringstiltak, som ogsa kan vere relevant for andre deler av organisasjonen, og som
skal bidra til at lzeringen i organisasjonen blir mer varig.

En annen informant papeker ogsa at mye av kunnskapen som eksisterer lokalt etter en hendelse
kan veere vanskelig & formidle pa en god mate til resten av organisasjonen. Informanten
presiserer at de som tar del i granskningen tilegner seg leerdom som de kunne delt med andre,
men ytrer usikkerhet pa mottakernes evne til 4 kunne sette seg inn i og kunne forsta hendelsene
i en travel hverdag. Informanten legger til at den store mengden informasjon som sendes ut
bidrar til at man kun leser kjapt gjennom det, uten a la leeringen sette seg og ta den inn over seg.

«Men personlig s& mener jeg at det vi feiler litt pa, og som er en hindring det er jo den
overfaringen av lerdommen til andre. Det lages rapporter, presentasjoner, det er jo et
stort selskap, geografisk spredt. Det deles via informasjonskanalene vi har, som epost og
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teamsite og, ting gjares tilgjengelig. Men det er vanskelig a fa budskapet frem til alle. Hvis
du da sender en presentasjon eller rapport til noen sa er det ikke like lett for mottaker som
kanskije sitter med begrenset kunnskap om hendelsen til a sette seg inn og forsta alt som
star der».

Videre papeker en annen informant at informasjonen ma veere spisset og kortfattet for at den i
det hele tatt skal bli lest.

«Learepunktene vare ma vere spisset, kanskje enda klarere pa at ut av denne hendelsen
her, s& har vi lert at, og da ma det ogsa vare pa et niva at de som skal ta imot den
leringa kan se det og identifisere seg med det. Jeg liker & preve a gjere ting enkelt, og
det er veldig vanskelig. Det er veldig fa av mekanikerne vare som setter seg ned og leser
en 20-siders dybdestudierapports.

Det nevnes av flere informanter at det hadde veert fordelaktig om det hadde blitt gjennomfart
en grundig presentasjon av hendelsen av noen med ferstehands erfaring, for & lettere kunne
identifisere forhold og momenter som kan veere overferbare til andre lokasjoner. | denne
sammenheng nevnes ogsa en type lederfora som et alternativ til erfaringsoverfgring, hvor
ledelse fra ulike lokasjoner kan mgates og dele erfaringer fra ulike hendelser ved sine respektive
installasjoner. En informant fokuserer pa at det er lagt opp til at man skal ta lering av alle
hendelser i organisasjonen, men at dette kanskje gjgr at man mister evnen til 4 lzere av det som
virkelig er viktig for den enkelte installasjon. Informanten mener at kun hendelser med
potensiale for storulykker bar plukkes ut og studeres i dybden for & sikre lzring, i stedet for at
tiden skal brukes pa & ga gjennom alle hendelser uavhengig av type og alvorlighetsgrad.

«De tingene jeg mener vi bgr trekke ut er jo hendelser som har et potensiale ut mot
storulykker og kun det. Fordi at det brukes alt for mye tid, pa & gjenta oss selv, tror jeg,
oioi han skulle bare, han som sklei, altsa sann personskade ting, altsa jeg sier ikke at
det ikke er noe vi ma prave a bli kvitt, men det & ha den informasjonen gjentakende om
at folk skader seg av mindre typer skader i forbindelse med at de gar fra et sted til et
annet, eller at de er uoppmerksomme, nesten gdelegger den verdien i forhold til det vi
snakker om na.»

Det beskrives ogsa at det er forskjeller mellom de ulike installasjonene, og at forskijellen i
oppbygning og tekniske forhold gjer at mange av de tekniske tiltakene har begrenset
overfaringsverdi. De organisatoriske forholdene beskrives derimot som mer sammenlignbare
mellom installasjonene.

[}

Det blir klart av intervjuene at de fleste informantene virker interessert i a bedre
leeringsprosessene og erfaringsoverfgringen i selskapet. Samtidig legger flere av informantene
vekt pa faren med for mye informasjon, og at man fort kan «drukne i informasjon», slik en
informant formulerte seg. En av informantene presiserer ogsa at det blir for mye informasjon,
og selv om mye av informasjonen kan veere god, er utfordringen a kunne gjenkjenne situasjoner
og & bruke og dermed lere av informasjonen man har hgrt eller lest. Sitatet under viser
eksempelvis et utsagn fra en informant knyttet til dette:
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«(...) i Synergi sa finnes det jo et hav av leering, altsa det er jo saker pa saker som detter
ned hver eneste uke og vi har masse sanne HMS meldinger og one-pagere som gar rundt
om kring. Det er kanskje et for stort fokus pa a bla igjennom alle disse da. For da blir
det mer sann informasjonsgiving heller enn & ta tak i den ene som man tror har stor
verdi hos 0ss»

Pa spersmal om noen eksterne hadde tatt leerdom av en spesifikk hendelse ved en installasjon,
papekte en informant med lederansvar at det var gjennomfart en plattformintern verifikasjon
(PIV) ved en annen installasjon i samme felt, og at det gjennom dette ble avdekket lignende
problemstillinger som man hadde hatt ved installasjonen hvor hendelsen inntraff. En slik PIV
beskrives av en informant som en forenklet granskning, hvor hensikten er a verifisere at ting er
i orden, og at prosedyrer og krav etterleves ved installasjonen.

| dette underkapittelet har det fremkommet informasjon om informasjonsutveksling gjennom
ensidere, begrenset informasjonsflyt, og en tilsynelatende manglende systematikk vedrerende
leeringsprosessen i etterkant av ugnskede hendelser andre steder i organisasjonen. Flere av
informantene har papekt at det er vanskelig a leere av hendelser ved andre installasjoner, og at
det ofte blir opp til hver enkelt installasjon a sette seg inn i hendelsesforlgp og konsekvenser ut
over det som er beskrevet i ensiderne. Videre vil en slik lering pa tvers kreve prioritering fra
den lokale ledelsen, noe som ikke ngdvendigvis er tilfelle. En informant papeker at det burde
utarbeides en samling av spissede laringspunkter i etterkant av ugnskede hendelser i
organisasjonen, som legger til rette for rask og effektiv leering pa tvers av organisasjonen.

5.7 Rammebetingelser for leering

5.7.1 Sikkerhet og kostnader

«I dagens samfunn, spesielt i olje og gass virksomhet, vi bader ikke i penger lengre. |1 gamle
dager sa gjorde vi tiltak, og hvis det ikke fungerte sa kunne vi bare bruke litt ekstra penger &
kjgpe nytt, med finere sak til & fikse problemet. | dag skal vi gjare det rett farste gangen».

Sitatet ovenfor viser hva en informant tenker om pavirkningen endringene i offshorenaringen
har hatt pa fokuset pa gjennomfare sikkerhetstiltakene under strengere krav om a gjere det riktig
forste gangen. Det kommer frem at kostnadene kan vare en utfordring i forhold til &
implementere tilstrekkelig med tiltak. Dette inntrykket og bekymringen i forhold til en endring
i organisasjonen stgttes ogsa av andre informanter, slik sitatet under viser:

«(...) det er jo ikke & legge skjul pa at jeg personlig er ganske bekymret for nar det gjelder
framtiden for risiko og sikkerhet, ha tid til & drive med det i samme malestokk som vi har gjort.
Og nar du sier at det har stagnert de siste fem arene sa er det kanskje en grunn for det. En gar
ned pa vedlikehold og en gar ned pa bemanning. En skal gjgre mest mulig pa kortest tid og
billigere».

En annen informant presiserer, her spesielt knyttet til de tekniske tiltakene, at han ikke tror
kostnadene alene og direkte er arsaken til utfordringene med tiltak, da spesielt knyttet til at
tiltakene tar lang tid a utfare, slik sitatet illustrerer.
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«Jeg tenker at kostnader er ikke, det har jeg aldri opplevd at er en ting som gjar at vi ikke
gjennomfgrer identifiserte gode tiltak fra en hendelse».

5.7.2 Tidsbruk pa tiltaksarbeid

En informant nevner ressurskonflikten som kan oppsta dersom granskningsgruppen kommer
med et stort antall anbefalte tiltak. Anbefalingene kan igjen resultere i mange flere spissede
tiltak, og at det dermed blir veldig mye fokus pa tidsbruket og ressurser knytte til tiltaksarbeid
I forhold til det vanlige arbeidet. Og presiserer konsekvensen av dette i fglgende sitat:

«Konsekvensen er at det kan overbelaste organisasjonen, ved & stoppe det de holder pa
med til vanlig og jobbe med tiltak. Som medfarer igjen at nar de kommer tilbake til sin
vanlige jobb, at de har en backlog som ikke ligner grisen».

Informanten legger til at tidsaspektet ikke kun knyttes til tidsbruken pa tiltaksarbeidet, men at
det ogsa er et tema for granskningen, slik sitatet viser:

«Men dessverre, er det viktig at granskningsgruppen ikke skal ha noe formening om
hvor omfattende tiltak er. Fordi hvis de skal starte & tenke pa gransket enhet og de
tiltakene, kommer granskningen ta for langt tid. Og hvis de ikke skriver det, da har ikke
granskningsgruppen gjort jobben sin».

Informantene nevner tidsaspektet i forhold til hvor grundig granskningsgruppen skal veere i
deres granskning. Dilemmaet som ytres ligger mellom & avgjere hvor lang tid det er ngdvendig
a bruke for & finne rotarsaken, og nar man burde ga videre og benytte ressursene pa en ny
granskning.

Samme informant som presiserte at kostnadene ikke var det han sd pa som hindring for a
gjennomfare tekniske tiltak, legger videre til en observasjon om at tiltak som gar pa produksjon
har veldig stort fokus og god drivkraft i forhold til andre tiltak etter hendelser. Informanten
nevner at tiltak som gar pa tekniske feil gjennomfares ved & «samle inn alt som kan krype og
ga av kompetanse», og at de tekniske problemene da lgses i lgpet av 48 timer, der man ikke far
gjere andre arbeidsoppgaver far problemet er lgst. I tillegg blir det lagt til, og ytret frustrasjon
over, at et tiltak etter en hendelse har pagatt i to ar selv om det skulle veert gjennomfart etter tre
maneder.

5.7.3 Lukking av tiltak

Intervjuene gjenspeiler en stor oppmerksomhet pa lukking av tiltak. Klare lukkekriterier,
«lukkbare tiltak», lukkekomité, og konkrete, spisse og/eller presise formuleringer, slik at
tiltakene er enklere & lukke, er blant beskrivelsene som nevnes som viktig av informantene
knyttet til dette. Eksempelvis papekte en informant med granskningserfaring falgende ved
sparsmal knyttet til hvilke spesifikke egenskaper anbefalingene fra en granskning burde ha for
a gke sannsynligheten for en positiv effekt:

«Altsd min erfaring er; jo mer konkret (granskningsenheten) klarer & vere, jo lettere er
det & lukke dem».
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Selv om en stor andel av informantene er opptatt av at tiltakene ma vere «lukkbare», svarer to
informanter fglgende pa spersmal om det alltid er klarhet rundt nar tiltakene kan lukkes:

«Det er sikkert ikke riktig & svare ja pa at alt er klinkende klart, det der kommer an pa
kvaliteten i tiltaket som er satt opp, og formulering og der kan de sikkert veere ulike
vurderinger. Er tiltaket lukket nar aktiviteten som er anbefalt er igangsatt, hvis det tar
lang tid for eksempel, eller skal du vente til resultatene er konkludert? Det er ikke noe
fasitsvar pa det».

«Nei, det kommer vel an pa alvorlighetsgraden pa hendelsen, som bestemmer om du
kan lukke tiltaket nar selve tiltaket er utfart, og ikke bare igangsatt. Sa det er, hvert fall
pa rad hendelser sa skal de veere gjennomfart.

En tredje informant ytret en annen mening knyttet til om det er tydelig nr tiltakene kan lukkes:

«For vi som er tiltaksansvarlig sa vil jeg si det. Men for utenforstaende som kanskje
ikke kjenner virkematen eller hvordan den er designet sa har jeg forstaelse for at den
kanskje virker litt kryptisk».

Enkelte av informantene er mer opptatt av at det kan veaere et problem dersom det fokuseres for
mye pa at tiltakene skal lukkes, og dermed for lite pa det de skal kunne bidra med i etterkant,
leering. En informant som ytrer en slik bekymring er sitert under:

«l Statoil s& har vi jo noe som heter MIS, hvor vi har KPler. Altsa det er jo systemer
som maler oss pa hvor flinke vi er og effektive og syke og overtid og alt mulig sann. Der
er vi jo ogsa litt ivrige pa a fa lukket ting, tiltak som ligger der far arsslutt. Det er jo
klart at det er ikke alltid like heldig i forhold til HMSen da. (...) Jeg faler jo ofte at
tiltakene er om & gjere a fa lukket sa fort som mulig. Hvis alle skulle ha fatt lgnn uansett
hvordan de presterte da hadde det veert mye bedre, men det er klart at nar en skal vise
til resultater, hva en oppnar av sanne ting sa er det lett & fa fokus pa det.»

Informantens syn pa lukking av tiltak viser at fokuset ligger pa a lukke tiltakene, og det legges
ogsa til at tiltak som ikke er umiddelbart «lukkbare» eller ikke er malbare i lapet av kort tid byr
pa utfordringer fordi man gjerne vil kunne lukke dem sa fort som mulig.

«Hvis dette skal bli bra, s& ma jo ethvert tiltak, man kan jo ikke gjare noe med hendelsen,
den er jo skjedd, (...) og da er det jo at en har fokus pa a lere, og ha lukkekriterie pa
tiltaket. Vite hva du skal gjare, ogsa er det viktig at det du skal gjgre gar via lering, og
at du leerer av det slik at hendelsen ikke skjer igjen».

Sitatet ovenfor kommer fra en annen informant med samme holdning om at tiltakene ma bidra
til en starre virkning for & lukkes, men som ser dette i sammenheng med lukkekriterier.
Intervjuobjektene etter denne hendelsen er opptatt av at en beskrivelse av hva som er tiltenkt
effekt av tiltakene i granskningsrapporten er nyttig for a fa tydelige og gode tiltak.
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5.8 Oppsummering av identifiserte hemmere og fremmere i

intervjumaterialet

Pa bakgrunn av presenterte funn i dette kapittelet, er tabellene under ment a gi en oppsummering
av identifiserte hemmere og fremmere i tiltaksprosessen etter ugnskede hendelser.

Tabell 5: Oppsummering av hemmere av tiltaksprosessen identifisert i intervjumaterialet.

Tematikk

Hemmere

Granskningsprosessen

Lite fokus fra granskningsavdelingen pa
organisatoriske faktorer i granskningen.
Manglende oppfaelging av tiltak i
etterkant av granskning

Tiltak

For mange tiltak

Darlig formulering av tiltak
Manglende eller uklare lukkekriterier
Manglende effektvurdering for lukking
av tiltak

Uklarhet ved hvilke tiltak som bar
prioriteres

Ledelsesinvolvering

Manglende ledelsesfokus og oppfalging
av tiltak

Manglende ledelsesprioritering av
organisatoriske tiltak

Generelle retningslinjer, prosedyrer og struktur i
Statoil

Ansvarsfraskrivelse blant enheter
Manglende samhandling mellom hav og
land

Omfattende/komplekse styrings- og
rapporteringssystem

Organisatorisk leering

Manglende fokus pa leering fra mindre
alvorlige hendelser

Treskiftordning, vanskeliggjer
erfaringsoverfaring

Hyppig utskiftning av personell gjor at
lokal kunnskap kan ga tapt

Geografisk avstand og ulik
linjetilharighet

Lering pa tvers i organisasjonen av lignende
hendelser

Mangel pa systematikk rundt laering
etter hendelser pa andre installasjoner
Manglende informasjonsutveksling
For mye informasjon

Rammebetingelser for lering

For stort fokus pa lukking av tiltak
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Tabell 6: Oppsummering av fremmere av tiltaksprosessen identifisert i intervjumaterialet.

Tematikk

Fremmere

Granskningsprosessen

Lukkekomité

Grundig gjennomfaring av tiltaksmeter,
som ogsa inkluderer operativt personell
og tiltaksansvarlige

Tiltak

Anbefalinger til tiltak som er rettet mot
rotarsaker, med rom for spissing.
Konkrete tiltak

Oppfalging av tiltak

Lukkekriterier

Tydeliggjere tiltaksansvarlig

Sikre eierskap til tiltak

Beerekraftige tiltak (Varige tiltak)

Ledelsesinvolvering

Ledelse som gar foran med et godt
eksempel, og viser fysisk tilstedeveerelse
Engasjement fra ledelsen vedrgrende
lering

Ledelsesfokus vedrgrende oppfelging av
tiltak

Ledelsesinvolvering ved granskning pa
tilstrekkelig hgyt niva i organisasjonen

Generelle retningslinjer, prosedyrer og struktur i
Statoil

Godt samarbeidsklima

Felles handlingsmgnster, gjennom
eksempelvis A-standard

God samhandling mellom hav og land
Etterlevelse av rutiner og prosedyrer i
styrende dokumentasjon

Mulighet for forbedring og oppdatering
av styrende dokumentasjon

Sta i initiativ over en lengre tidsperiode

Organisatorisk leering

@velser og trening
Gjennomgang av hendelser i fellesskap
Lare av mindre alvorlige hendelser

Leering pa tvers i organisasjonen av lignende
hendelser

Prioritere lzering, og felles gjennomgang
av hendelser ved andre installasjoner.
Konkretisere laeringspunkter etter
hendelser

Rammebetingelser for lering

At det settes av tilstrekkelig tid til
leering og erfaringsoverfering
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6 Diskusjon

Dette kapittelet bestar av en diskusjon av empiriske funn i intervjumaterialet, og vurderinger av
disse funnene opp mot det teoretiske rammeverket, som ble presentert i kapittel 3. Diskusjonen
er strukturert etter tiltaksprosessmodellen til Drupsteen et al. (2013) (figur 1). Figuren er
illustrert og beskrevet i innledningen og bakgrunnen, og gjengitt under:

1. Investingating and analysing incidents

2. Planning interventions 3. Intervening
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Figur 1: Modell av tiltaksprosessen for leering etter hendelser, fritt oversatt (Drupsteen et al.,
2013 s. 65)

Dette har fart til felgende oppdeling av diskusjonskapittelet:

- Granskning

- Utarbeidelse og formulering av tiltak
- Implementering av tiltak

- Oppfelging og evaluering

- Malkonflikter

- Avsluttende betraktninger

Diskusjonskapitlets fire farste deler er direkte relatert til figur 1. Kapittelet er inndelt i
underkapitler for & gi en oversiktlig presentasjon og fremheve oppgavens hovedbudskap,
hemmere og fremmere for en vellykket tiltaksprosess. For & fremheve hva som kan ha positiv
innvirkning pa tiltaksprosessen er underkapitlene navngitt deretter. Avslutningsvis vil hvert
underkapittel gi en oppsummering av hemmerne og fremmerne som har vist seg mest
fremtredende i gjeldende underkapittel. Diskusjonskapittelet fortsetter med & gi et innblikk i
hvilke malkonflikter som kan virke & oppsta i forbindelse med tiltaksprosessen, far det avsluttes
med noen avsluttende betraktninger. Hensikten med a benytte denne strukturen er a tilrettelegge
for & besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene i denne oppgaven, samt a vurdere
funn i empirien og sammenligne dette med relevant teori pa en oversiktlig mate. Videre i denne
diskusjonen er det under valg av underoverskrifter valgt a benytte samme logikk som Hollnagel
(2014) bruker i Safety-11 perspektivet, hvor malet er a observere hva som bidrar til en vellykket
tiltaksprosess. Som nevnt i teoridelen, kan Safety-Il forklares som den evnen en organisasjon
har til a fungere under forutsette og uforutsette omstendigheter, med fokus pa det som gar bra i
daglige prosesser, uavhengig av ugnskede hendelser (Hollnagel, 2014). Videre er det fokusert
pa bade hemmere og fremmere av tiltaksprosessen i etterkant av ugnskede hendelser i teksten i
de forskjellige underkapitlene. Problemstillingen vil bli forsgkt besvart gjennom & studere
tiltaksprosessen i etterkant av ugnskede hendelser pa ulike steder i organisasjonen, og vurdere
disse opp mot hverandre og i lys av relevant teori. Dette kapittelet vil ta for seg de funnene vi
anser som de mest relevant for a besvare problemstillingen.
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6.1 Granskning

Selv om granskningsdelen ikke er hovedfokusfokus i denne oppgaven, utgjer den en vesentlig
del av tiltaksprosessen, og har en klar pavirkning pa senere steg. Derfor vil dette underkapittelet
omhandle vurderinger rundt nivd av granskning, og hvilke faktorer det fokuseres pa i
granskningen.

6.1.1 Riktig niva av granskning

I empirien i denne oppgaven fremkommer det informasjon som indikerer at granskninger etter
ugnskede hendelser og ulykker i Statoilorganisasjonen gjennomfgres pa en grundig og serigs
mate. Nar det gjelder hvilket niva granskningen utfgres pa, kan det virke som at det i stor grad
er den definerte alvorlighetsgraden til hendelsen som avgjer dette. Denne alvorlighetsgraden
virker & veere basert pa en konsekvensvurdering av hendelsen, noe som i utgangspunktet er
naturlig, men som kan fare til at leeringspotensialet i mange hendelser ikke blir utnyttet. En
hendelse med potensielt stort leeringsutbytte, men med en konsekvens som vurderes som lav,
vil ikke bli gjenstand for granskning, og kanskje ikke bli undersgkt i det hele tatt. Pa denne
maten kan lzring av enkelthendelser stoppe allerede ved vurderingen av alvorlighetsgraden,
noe som er uheldig. Samtidig er dette en avveining opp mot hva som skal prioriteres. Det vil
vaere svart krevende a granske alle hendelser som inntreffer i organisasjonen, noe som heller
ikke vil veere hensiktsmessig.

| intervjumaterialet er det ulike syn pa dette blant informantene. Noen mener at sakalte
«grenne» hendelser, altsd hendelser som vurderes som mindre alvorlig, burde undersgkes
naermere for & ta laering av ogsa disse hendelsene. Pa den andre siden er det noen informanter
som mener at ved & undersgke flere av de «grgnne» hendelsene, risikerer man en situasjon hvor
man ender opp med & ikke fa tilstrekkelig fokus pad & lere av de hendelsene som har
storulykkepotensiale, og at en gjennomgang av gvrige hendelser vil skape ungdvendig «stgy»,
og dermed vanskeliggjgre laring fra de viktige hendelsene. EI (2016) papeker at anbefalinger
ber prioriteres pa bakgrunn av en risikovurdering, slik at det totale antallet anbefalinger
begrenses. Dette gjelder i utgangspunktet prioriteringer ved utarbeidelsen av anbefalinger til
tiltak ved én spesifikk hendelse, men logikken kan benyttes til & argumentere for at de
hendelsene som vurderes som mest alvorlig ber prioriteres for neermere undersgkelser.

Den definerte alvorlighetsgraden avgjer altsa pa hvilket niva hendelsen skal undersgkes. Som
beskrevet av en informant i resultatdelen, vil det ved de mest alvorlige hendelsene bli igangsatt
en ekstern granskning som gjennomfgres av Statoils egen granskningsavdeling. Denne typen
granskning vil derfor veere uavhengig av den lokale organisasjonen. Ifglge en informant, vil en
dybdestudie, i motsetning til en granskning, gjennomfgres internt i den aktuelle organisasjonen.
Bortsett fra det, fglger dybdestudien mange av de samme retningslinjene som en granskning.
Litteraturen er tydelig pa at det i de fleste tilfeller vil vaere fordelaktig for tiltaksprosessen a ha
en ekstern, uavhengig granskning i etterkant av en ugnsket hendelse. Hovden et al. (2010) peker
pa en uavhengig granskning som ett av flere kriterier som bar oppfylles for a oppna lering etter
hendelser, men at den aktuelle organisasjonen bar involveres nar selve tiltakene skal defineres.

Det fremheves ogsa av informantene at ansvaret for granskningen ma bli plassert pa
tilstrekkelig hayt myndighetsniva i Statoil for a oppna tilstrekkelig tyngde og prioritet. Ifalge
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enkelte informanter er det helt ngdvendig for leering etter hendelser at de ansvarlige for
granskningen er pa et nivd som er overordnet flere av de ulike ansvarslinjene i
matriseorganisasjonen. Det virker pa informantene som at dette kan bidra til & fremme
tiltaksimplementering gjennom et overordnet ansvar, i stedet for at de enkelte ansvarslinjene i
organisasjonen skal veere individuelt ansvarlig for tiltaksimplementeringen i etterkant av
granskningen. Dette vil trolig ogsa muliggjere leering av hendelsen i starre grad. Det fremgar
av empirien at denne typen ledelsesinvolvering pa hgyt niva er uvanlig, og at det kun er aktuelt
ved hendelser som blir ansett som tilstrekkelig alvorlig. Dette bidrar til inntrykket av at den
definerte alvorlighetsgraden er helt avgjgrende for hvordan tiltaksprosessen blir prioritert i
etterkant av en ugnsket hendelse, og derfor er det ogsa naturlig & fremheve at en viktig fremmer
for tiltaksprosessen er at hendelsen blir tatt tilstrekkelig pa alvor i organisasjonen.

6.1.2 Starre fokus pa organisatoriske faktorer i granskningen

Videre fremkommer det av intervjumaterialet at det oppfattes som et noe ulikt fokus i
granskningene fra henholdsvis Statoils egen granskningsavdeling, og Ptil. Empirien indikerer
at der Statoil sin granskningsavdeling har fokusert mer pa tekniske faktorer, har Ptil gatt lenger
pa organisatoriske faktorer og ledelsesfaktorer. Dette kan skyldes ulike arsaker, men det er
interessant & vurdere dette i lys av studiene til Wrigstad et al. (2014) og Cedergren (2013). |
disse studiene blir det papekt at tiltak rettet mot makroniva i organisasjonen ofte ikke blir
implementert i like stor grad som anbefalinger og tiltak som er rettet mot et lavere niva.
Eksempelvis kan dette gjelde anbefalinger til organisatoriske tiltak som er rettet mot et hgyere
niva av organisasjonen enn der selve hendelsen inntraff.

Pa bakgrunn av informasjonen som har fremkommet i denne oppgaven, kan det tolkes dit hen
at det trolig vil veere lettere & implementere og se effekten av tiltak som er direkte rettet mot
tekniske faktorer ved innretningen der hendelsen skjedde, enn organisatoriske tiltak rettet mot
hgyere niva i organisasjonen. Det kan tenkes at dette er en arsak til at Statoil velger a fokusere
pa tekniske faktorer pa mikro-niva i organisasjonen i sine granskningsrapporter. Dette betyr
samtidig at det er mindre sannsynlig at det vil bli gjort organisatoriske endringer pa bakgrunn
av Statoils egen granskning etter en ugnsket hendelse, noe som videre kan knyttes til evnen til
a lzere av den ugnskede hendelsen. Fokuset pa tekniske faktorer er interessant, da det kan tyde
pa at det er stgrre fokus pa a rette opp i de ulike hendelsene lokalt, og mindre fokus pa a endre
styrende dokumentasjon og prosedyrer, selv om det ogsa forekommer. Dette fokuset kan derfor
anses som en mulig hemmer av tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse, spesielt med tanke
pa utarbeidelsen av organisatoriske tiltak. Dette kan ogsa tyde pa det Argyris (1999), og senere
Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver som enkeltkretslering.

6.1.3 Oppsummering — Granskning

For & klargjgre hovedfunnene i denne delen av tiltaksprosessen, kan det oppsummeres til to
hemmere som kan pavirke granskningen. Det er mangelfull vurdering av alvorlighetsgrad ved
en ugnsket hendelse, og manglende fokus pa organisatoriske faktorer i granskningen. To
fremmere som pavirker granskningen, kan oppsummeres til at granskninger ber utfgres av en
ekstern, uavhengig part, og at det er en tilstrekkelig grad av prioritering av granskningen fra
Statoilorganisasjonen.
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6.2 Utarbeidelse og formulering av anbefalinger og tiltak

| dette delkapittelet draftes det informantene omtaler som viktig i forhold til utarbeidelsen og
formuleringen av anbefalinger og tiltak, og hvordan dette gjenspeiler eller skiller seg fra funn i
litteraturen. Malet er & tydeliggjere hemmere og fremmere ved tiltaksformulering og
utarbeidelse. Oppgaven har hovedfokus pa de tre siste fasene i modellen til Drupsteen et al.
(2013), som vist i figur 7. Siden funn fra litteratur og empiri knyttet til granskningsfasens
utfarelse har direkte pavirkning pa tiltakene, er dette ogsa inkludert her. Dette gjelder spesielt
overgangen mellom anbefalingene fra granskningen, og utarbeidelsen av tiltak.

6.2.1 Klare anbefalinger med rom for konkretisering.

Deler av litteraturen legger, pA samme mate som empirien, stor vekt pa formuleringen av
anbefalinger til tiltak i granskningsrapporten, og presiserer at anbefalingene ikke bgr veere
uklart formulert (El, 2016; Hovden et al., 2010). Empirifunnene samsvarer med dette ved at det
virker & veere en viss irritasjon over beskrivelser som «bgr», «styrke» og «vurder» bade i
anbefalingene og de ferdig formulerte tiltakene, samt tiltak som kun beskriver malet og ingen
fremgangsmetode. Tiltak som kun beskriver malet kan lgses pa mange ulike mater, og det er
trolig den enkleste metoden som vil bli valgt i mange tilfeller. Det er derimot ikke sikkert at
dette er den metoden som gir mest laering eller lgser problemet pa best mulig mate. Funn fra
empirien kan derimot ogsa tyde pa at informantene mener at det viktigste er at granskningen
kartlegger bakenforliggende arsaker, og at arsakene representeres av anbefalingene til tiltak.
Dette kan igjen forsvare at anbefalingene ma spisses ytterligere og at granskningsgruppen ikke
skal tenke i for stor grad pa hvor mange tiltak det kan resultere i til slutt, og at det heller ikke
er granskningsgruppen som bgar bruke ressurser pa a spisse dem. Rollenhagen et al. (2010) viser
i sin studie av 108 ulike granskninger i forskjellige sektorer, at det gjennomsnittlig er kun 11,9%
av tiden brukt pa granskninger som benyttes til & utarbeide anbefalinger. Dette kan indikere at
det tradisjonelt sett har vaert et uforholdsmessig lite fokus pa selve utarbeidelsen av tiltak ved
granskninger pa en generell basis. Det er interessant a ta dette i betraktning, selv om det ikke er
mulig & fastsla at dette er et gjeldende problem ut ifra empirien i denne oppgaven.

6.2.2 Involvering av riktig kunnskap

Hovden et al. (2010) papeker viktigheten av tilstrekkelig kunnskap i granskningsgruppen. Dette
er et aspekt ved granskning av ugnskede hendelser som blir bergrt i relativt liten grad av
informantene i intervjumaterialet. Informantene viser stor tiltro til kunnskapen og
kompetansene blant medlemmer i den eksterne granskningsgruppen, og det er generelt lite
fokus blant informantene pa medvirkning til granskningen. Granskningsavdelingen benytter
intervjuer av de involverte partene som en del av granskningen, og dette medferer at de ulike
lokale synspunktene pa hendelsen trolig blir hensyntatt i granskningsprosessen. Informantene
papeker derimot at granskningsgruppen ikke ngdvendigvis har tilstrekkelig kunnskap om
anlegget eller handteringsmulighetene pa gjeldende installasjon. Dette gis som begrunnelse for
at granskningsgruppen ikke bgr veere de som spisser tiltakene, i tillegg til at det utdyper

viktigheten av & involvere lokalt personell i utarbeidelsen av tiltakene som baseres pa
granskningens anbefalinger.
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Det presiseres at den anleggsvesentlige kunnskapen er viktig for a finne de beste tiltakene sa
vel som for & fa en god overtakelse. Informantene ytrer ogsa at det settes pris pa klare
retningslinjer og en involvert ledelse under utarbeidelsen. Eierskapsdannelsen, involveringen
og motivasjonen for & gjennomfare tiltak starter dermed allerede i utarbeidelsen, og vil bli
nermere gjennomgatt i neste delkapittel. Tilstrekkelig og riktig kunnskap og informasjon for &
kunne utarbeide og implementere best mulig tiltak presiseres ogsa som viktig i
litteraturfunnene, blant annet av Kjellén og Albrechtsen (2017), Rollenhagen et al. (2017) og
Lundberg et al. (2010). | overgangen fra anbefalinger fra granskninger, til formulering og
utarbeidelse av tiltak presiserer ogsa litteraturen det som fremmende med en involvert ledelse
(El, 2016; IAEA, 2005; Tinmannsvik og Starseth, 2013). El (2016) legger vekt pa linjeledelsens
involvering i utarbeidelsen av anbefalinger, og Tinmannsvik og Starseth (2013) er opptatt av at
forbedringsprosessene er godt forankret og at det er fokus pa oppfelging. IAEA (2005)
fokuserer pa at det bar veere etablerte retningslinjer og riktig ressursbruk knyttet til tiltaksarbeid.

6.2.3 Grundig og god overlevering av granskningsrapport

Tiltaksmgtet som gjennomferes i forbindelse med overleveringen av granskningsrapporten, og
som skal gi rom for tilbakemeldinger om anbefalingene til tiltak, er vesentlig for inkludering
av organisasjonen, og skal sikre kunnskapsoverfgring i etterkant av en granskning. | dette mgatet
skal det gis en mulighet for den lokale organisasjonen til & komme med tilbakemelding pa
granskningsrapporten, og komme med synspunkter pa granskningsavdelingens vurderinger.
Det fremkommer for gvrig informasjon fra flere informanter om at dette matet gjennomfares
pa ulike mater, og det antydes at tiltaksmgtet ofte kun involverer ledelsen ved den aktuelle
installasjonen. Dette medfarer at det ikke nedvendigvis er operativt personell som blir gitt
mulighet til & uttale seg om, og eventuelt pavirke konklusjoner som granskningsavdelingen har
gjort. | disse tilfellene er det rimelig & anta at muligheten for medvirkning fra den lokale
organisasjonen svekkes betydelig. Som Drupsteen og Hasle (2014) papeker, kan dette videre
pavirke eierskapsfglelsen og motivasjonen til & implementere tiltak pd en god mate. Flere
informanter har ogsa uttrykt seg kritisk til at granskningsgruppen kan vaere vanskelig a kontakte
i etterkant av granskningen, og at dette kan vaere en hemmer for implementering av tiltak pa
bakgrunn av at den lokale organisasjonen rett og slett ikke forstar hva granskningsgruppen har
pravd a formidle. Pa bakgrunn av dette er det derfor viktig at formuleringen av anbefalinger og
tiltak er presis.

6.2.4 Tiltakskarakteristikker

Litteraturfunnene viser at IAEA (2005) presenterer det som fremmende a utarbeide tiltak ut i
fra de syv karakteristikkene SMARTER, EIl (2016) presiserer egenskapene knyttet til
forkortelsen SMART og Drupsteen et al. (2013) fem tilsvarende egenskaper, med marginale
forskjeller fra SMART. Forkortelsene eller karakteristikkene handler om at tiltakene skal
utarbeides og formuleres med tanke pa at de skal vare spesifikke, malbare, oppnaelige,
relevante, tidsbegrensede i tillegg til at IAEA (2005) legger til karakteristikker tilknyttet
tiltakets effektivitet og vurdering. Som vist i resultatdelen, sammenfaller enkelte funn fra
empirien delvis med disse kriteriene. Informantene kommer i tillegg med forslag om at tiltakene
bar inneholde en form for begrunnelse for gjennomfaring, som sammen med a representere
rotarsakene, vil kunne illustrere og begrunne relevansen for tiltaket. Litteraturens beskrivelse
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av at tiltakene ber veere tidsbegrensende gjenspeiles av informantenes presisering av at det ikke
ber veere for mange tiltak, og samtidig at lukkekriterier ses pa som fordelaktig.

Vedrgrende malbarheten av tiltak som kriterium i litteraturen, kan det anses som en utfordring
at det ikke ngdvendigvis er mulig a male effekten av alle tiltak direkte, i hvert fall ikke i en
kvantifiserbar starrelse. Dette gjelder trolig spesielt for enkelte organisatoriske tiltak rettet mot
rotarsaker. Hvis det eksempelvis gjennom en granskning av en hendelse identifiseres at
manglende prioritering hos ledelsen av en arbeidsprosess er en rotarsak, er det trolig vanskelig
a gjennomfare en reell maling av effekten av tiltak som skal forbedre dette. Det vil som regel
veere mulig & male frekvensen av nye hendelser i ettertid av tiltaksimplementeringen, men det
vil trolig veere upresist a tillegge enkelttiltak @ren for fraveer av nye hendelser. |
intervjumaterialet nevner noen informanter at det er en mangel pa effektvurdering av tiltak, og
en informant papeker at det ofte er vanskeligere & male effekten av organisatoriske tiltak, enn
av tekniske tiltak. Informantenes begrensede fokus pa denne malbarheten indikerer trolig at
malbare tiltak ikke alltid oppleves som ngdvendig for & fa en vellykket tiltaksprosess, selv om
det vil veere en fordel i mange sammenhenger. Til sammenligning er det blant informantene et
starre fokus pa at tiltakene skal veare formulert slik at de er blant annet spesifikke og oppnaelige.

Det er ogsa interessant & vurdere tiltakenes egenskaper i lys av funn gjort av Cedergren (2013),
som handler om at tiltak pa makro-niva ikke alltid blir implementert, blant annet fordi det kan
veere vanskelig for organisasjonen a se relevansen og ngdvendigheten av tiltak rettet mot et hgyt
niva i organisasjonen. Det er tenkelig at det kan oppsta situasjoner under utarbeidelse av tiltak
hvor manglende mulighet for & male tiltakene blir utslagsgivende for at enkelte tiltak ikke blir
viderefart. Dette vil da trolig spesielt gjelde for tiltak rettet mot et hgyere niva av organisasjonen
som er vanskelig a male, og kan veare en medvirkende arsak til at en overvekt av implementerte
tiltak er pa et lavt niva i organisasjonen, noe som er papekt av Wrigstad et al. (2014). Dette kan
indikere at det ikke ngdvendigvis er riktig at alle tiltak skal vaere like malbare, og at et eventuelt
krav om malbarhet kan ga ut over tiltak som er rettet mot et hgyere niva av organisasjonen.

Publikasjonen til Margaryan et al. (2017) tar, som nevnt i teoridelen, opp utfordringer knyttet
til & sammenfatte en felles definisjon pad leering etter hendelser, og dette er en av
ngkkelutfordringene publikasjonen nevner knyttet til forskning og utvikling. | tillegg nevnes
ogsa malbarheten til lering etter hendelser som en slik ngkkelutfordring. Utfordringen
begrunnes med at leering ofte blir sett pa som en del av det hverdagslige arbeidet, slik at man
ikke alltid er oppmerksom pa at man laerer, og dermed ikke ser pa dette som en prosess som
behgver identifisering. For det andre er det generelt sett vanskelig a isolere og male lzring far
det har gatt litt tid. Malingene som gjares etter tid kan ses pa som ukorrekte, spesielt nar de ikke
stottes av systematisk rapportert data. Dette kan ses i sammenheng med utfordringen
informantene trekker frem knyttet til & male organisatoriske tiltak generelt. Det at menneskers
innsikt i hvor mye de har leert kan veere begrenset, og at leering ofte ses pa som et middel for &
oppna bedre prestasjon istedenfor a vaere et mal i seg selv, er andre utfordringer knyttet til dette
som nevnes av Margaryan et al. (2017).

At antallet tiltak som skal gjennomfares ikke bar bli for hgyt, er en klar gjenganger i intervjuene
og litteraturmaterialet. Informantene i empirien er opptatt av at det ikke ber veere for mange
anbefalinger fra granskningsrapporten. Anbefalinger ma ofte spisses ytterligere, noe som kan
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resultere i sveert mange tiltak. Drupsteen og Hasle (2014) konstaterer det derimot som en
flaskehals for utarbeidelsen av tiltak dersom det er fa valgmuligheter. @nsket om
valgmuligheter stgttes ogsa av informantenes mening om at anbefalingene ikke behgver vere
ferdig spisset, og at det trolig kan ses pa som hensiktsmessig & la valgmulighetene som
etterlyses i litteraturen komme av a la anbefalingene gi rom for spissing og konkretisering.

Informantene presiserer at et stort antall tiltak kan pavirke annet arbeid, i form av at den store
mengden tiltaksarbeid kan fare til etterslep av produksjonsarbeid. Dette, sammen med de
gnskede kriteriene om fa, lukkbare og lett gjennomfarbare tiltak, kan tyde pa et starre fokus pa
a fa lukket tiltakene fremfor & utnytte leeringspotensialet som ligger i hendelsene.

Dersom fokuset ligger pa a lukke tiltakene, i form av at de skal veere oppnaelige, lukkbare og
lett gjennomfarbare, vil som nevnt dette kunne ga pa bekostning av a utnytte leeringspotensialet
i de ugnskede hendelsene. Informantene uttrykker ogsa et gnske om at tiltakene skal
representere rotarsakene, og litteraturen fokuserer pa tiltakenes relevans. Det kan bety at dersom
hovedfokuset farst og fremst ligger pa tiltakenes relevans, og deretter pa at tiltakene er
oppnaelige og lukkbare, kan dette trolig ses pa som hensiktsmessig og fremmende for
tiltaksprosessen. Spesielt gjelder dette dersom hensikten med eksempelvis at tiltakene skal vaere
spisse og spesifikke er at de skal sikre gjennomfarbarhet, og at bakgrunnen for & kunne male
effekten av de er at det skal muliggjere leering. I tillegg er det fordelaktig om ord som «vurder»
og «bgr» unngas i beskrivelsene, pa grunn av frykten for subjektiv vurdering istedenfor en
fullstendig risikovurdering. Denne malkonflikten mellom & fokusere pa a leere versus a lukke
tiltak, samt konflikten mellom for mange tiltak, pafelgende etterslep av tiltak og konflikten
mellom pagaende produksjonsarbeid versus tiltaksarbeid, vil bli ytterligere diskutert senere i
kapittelet.

6.2.5 Oppsummering — Utarbeidelse og formulering av anbefalinger og tiltak

Kort oppsummert kommer det frem at empirien og litteraturen peker pa enkelte egenskaper,
som knyttes direkte til tiltakenes beskrivelser under utformingen, som fremmende for
tiltaksutarbeidelse. Lignende karakteristikker med prinsippet SMARTER kommer frem ogsa i
empirien, med vekt pa at dette forutsetter at tiltakene gjenspeiler bakenforliggende arsak.
Involvering i tiltaksmgtet og overleveringen av tiltakene, a skape eierskapsfalelse, samt et lavt,
men hensiktsmessig antall tiltak, er andre fremmere som nevnes i denne fasen. Potensielle
hemmere av tiltaksprosessen i denne fasen er manglende tilrettelegging for medvirkning av den
lokale organisasjonen tilknyttet tiltaksmatet, for mange tiltak, for stort fokus pa malbarhet av
tiltakene, og at fokuset pa a sikre lukkbare tiltak kan pavirke muligheten til a ta lering av
hendelsen. Manglende fokus pa rotarsaker i utarbeidelsen av tiltak og manglende involvering
av ledelsen under tiltaksutarbeidelsen, kan ogsa nevnes som potensielle hemmere av
tiltaksprosessen. Det nevnes i tillegg som sa&rlig hemmende dersom det blir et etterslep av
produksjonsarbeid pa grunn av tiltaksarbeid, og at antallet tiltak derfor har mye & bety for
tiltaksprosessen.
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6.3 Implementering av tiltak

Analysen av empirien har vist at det ikke er en selvfglge at anbefalingene fra granskningen
implementeres, og det er heller ingen selvfglge at tiltakene som utarbeides pa bakgrunn av
anbefalingene blir vellykket implementert, eller far den tiltenkte virkningen.

6.3.1 Forstaelse for implementering og riktig involvering

Synergi bidrar med en plan for hvilke tiltak som skal gjennomfares. Selv om det virker a veere
et komplisert verktgy a benytte for leering, grunnet vanskelighetene med a finne frem til det
som anses som relevant, virker informantene a synes at selve tiltakene som presenteres her er
forstaelige. En slik tiltaksplan for hva som skal gjennomfares, papekes ogsa som viktig i flere
av de identifiserte og analyserte publikasjonene, blant annet Okes (2009).

Noen av funnene fra intervjuene med tydelig innvirkning pa implementeringen, som ogsa
tidligere er nevnt som pavirkende pa granskningsprosessen og utarbeidelsen av tiltak, og som
ogsa er gjeldende fremmere for oppfalging av tiltak, er motivasjon, eierskap og involvering.
Eierskap til tiltakene sies & veere viktig for & skape motivasjon, lyst og forstdelse for a
gjennomfare tiltakene. Eierskap forstas igjen a kunne skapes med involvering av arbeidstakerne
som pavirkes av tiltakene.

Bade Drupsteen og Hasle (2014) og Drupsteen et al. (2013) nevner manglende eierskapsfalelse
til tiltakene som en flaskehals under implementering av tiltak. Fgrstnevnte nevner ogsa
manglende involvering som en hemmer for implementering av tiltak. Dette kan ses i
sammenheng med eksternalisering der man benytter taus kunnskap, og omgjar den til eksplisitt
kunnskap ved hjelp av involvering slik Nonaka og Takeuchi (1995) beskriver, eller gjennom
det Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver som erfaringsbasert tilbakemelding. Hovden et al.
(2010) og Rollenhagen et al. (2017) presiserer at det er viktig & involvere bedriften selv i
defineringen av detaljerte tiltak. A involvere arbeiderne under diskusjoner rundt utarbeidelsen,
samt & etablere strategier for & handtere motstand for endring, som for eksempel & finne
strategier for & analysere ugnskede hendelser, nevnes som fremmende faktorer av EI (2016) og
Lundberg et al. (2010). Informantenes gnske om involvering av anleggsvesentlig kunnskap i
tiltaksmatet, og personell med direkte erfaring med hendelsen under utarbeidelse av tiltak, tyder
pa at involveringen ma starte tidlig i prosessen for a skape eierskap, som er et av hovedmalene
med involveringen. Litteraturens pastand om at motstanden mot tiltakene ma handteres kan
understgtte behovet for eierskapsfalelsen som ettersparres av informantene.

Involvering knyttes ikke kun direkte til involvering av arbeidstakerne som skal utfgre tiltakene
eller vil pavirke tiltakene, men det dreier seg ogsa om involvering av andre typer ressurser. Pa
samme mate som at statte fra en involvert ledelse er viktig i utarbeidelsen av tiltak, presiseres
denne type involvering ogsa som viktig under implementeringen. Informantene er opptatt av
ledelsens eksempelsetting, tilstedevarelse, forankring, at ledelsen setter viktige saker pa
dagsagenda, og sikrer samarbeid med land samt leering pa tvers. | forhold til implementeringen
er det spesielt litteraturfunn fra Wrigstad et al. (2014) som konkluderer med blant annet
prinsippet «close in time», der for eksempel kontinuitet i ledelsen er en viktig del og som anses
relevant. Kontinuitet i ledelsen, og kontinuitet i prosesser og retningslinjer generelt, er noe som
kan anses som en mulig svakhet hos Statoil ut i fra det informantene uttrykker. Informantenes
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mate a fremstille gnsket om mer oppmerksomhet fra ledelsen eller ledelsesinvolvering, ved & i
stor grad etterlyse det de definerer som «fokus fra ledelsen», gjer det pa en annen side
interessant a diskutere hva som egentlig menes med det. Det & flytte oppmerksomheten eller
skylden bort fra seg selv kan vaere en bekymringsverdig handling som fortsatt kan oppsta i
forskjellige sammenhenger i arbeidslivet. Dersom man har blitt fortalt at ledelsens fokus er
viktig for laering eller implementering av tiltak, kan det trolig vaere enkelt & etterlyse mer av
dette, og pa den maten skylde pa eller flytte oppmerksomheten over til andre. Dette kan trolig
oppsta uten at man ngdvendigvis opplever et stort savn etter ledelsesfokus i det daglige, nar det
ikke oppstar hendelser.

Analysen av intervjuene kan ogsa tyde pa at det er ulikt behov for involvering generelt, og at
det er avgjagrende hvilke type hendelser eller tiltak som skal igangsettes, og hvilken type og
mengde involvering som er ngdvendig. Ledelsesinvolvering knyttet til organisatoriske tiltak
virker & anses som viktigere enn nar det gjelder produksjonskritiske tekniske tiltak, fordi de
ansatte kjenner anleggene sine godt og er gode pa tekniske svakheter. Derimot nar det er et
teknisk problem virker informantene a se det som fremmende med medarbeiderinvolvering,
seerlig under utarbeidelse av tiltakene. En informant spesifiserer med a si at «bottom-up»
prinsipp kan anses fordelaktig nar tiltak skal implementeres for a sikre at de i den spisse enden
blir hgrt, mens det for organisatoriske endringer kan vere hensiktsmessig med et «top-down>
prinsipp. Litteraturfunnene ser i motsetning ikke ut til & fremstille et slikt skille. En konklusjon
som Cedergren (2013) presenterer, som dreier seg om viktigheten av & koordinere de ulike
aktgrene i implementeringsprosessen som en essensiell del for vellykket implementering, er det
nermeste en slik konklusjon som er identifisert. Etter det informantene opplyser om, vurderes
det ogsa som en mulighet at matriseorganiseringen av organisasjonen har en pavirkning og
muligens gker vanskeligheten med & innfare tiltak etter et «top-down»-prinsipp.

6.3.2 Forme kultur for sikker og god atferd

Det andre prinsippet presentert av Wrigstad et al. (2014), «close in space», kan ses i
sammenheng med informantenes syn pa at tekniske tiltak er enklere & gjennomfare enn
organisatoriske tiltak. Det nevnes derimot aldri i intervjuene at det er mer hensiktsmessig, selv
om en informant kommer med meningen om at man ofte kan slippe unna de organisatoriske
tiltakene ved a implementere tekniske tiltak, pa grunn av at hendelser ofte vil veere pavirket av
bade organisatoriske og tekniske forhold. Det presiseres ogsa av en informant at man ikke kan
skrive seg ut av, og lage prosedyrer for alt, men at det ma bygges en kultur for sikker og god
atferd. Dette kan sammenlignes med det litteraturen ofte presenterer som sikkerhetskultur.
Nonaka og Takeuchi (1995) presenterer sosialiseringen som foregar i en organisasjon som
sammenlignbar med kulturen som eksisterer, og at dette kan pavirke individene i
organisasjonene, mens Lundberg et al. (2012) finner sikkerhetskulturen som direkte avgjgrende
for om tiltak blir implementert og de dermed bgr skreddersys den aktuelles organisasjons
sikkerhetskultur. Okes (2009) legger til at man ma forme organisasjonskulturen slik at
endringene som blir gjennomfart stattes.
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6.3.3 Oppsummering — Implementering av tiltak

Det som kommer tydeligst frem i denne fasen som fremmende for & implementere tiltakene, er
a ha en klar og oversiktlig tiltaksplan tilgjengelig. Ogsa her vurderes eierskap og involvering i
tillegg til motivasjon og kontinuitet, spesielt i ledelsen, som fremmende. | tillegg anses klarere
retningslinjer som gnskelig og fremmende for implementeringen. Litteraturen legger vekt pa
tilstrekkelig involvering og eierskapsfglelse til tiltakene. Empirien legger i tillegg vekt pa
hvilken type involvering. Dette gjelder bade for utarbeidelse og gjennomfgring av tiltak. En
mulig hemmer i implementeringsfasen er manglende kontinuitet i tiltaksprosesser, spesielt
knyttet til ledelse og retningslinjer.

6.4 Oppfelging og evaluering

Dette underkapittelet vil omhandle den avsluttende delen av tiltaksprosessen, som omfatter
oppfalging og evaluering av implementerte tiltak. Det kan argumenteres for at det er i denne
fasen av tiltaksprosessen den organisatoriske leeringen etter ugnskede hendelser i stgrst grad
opptrer, gjennom oppfelging og evaluering av om implementerte tiltak er effektive og fungerer
hensiktsmessig. Drupsteen et al. (2013) papeker i sin studie at en stor del av flaskehalsene for
leering, som pa mange mater tilsvarer hemmerne av tiltaksprosessen i denne oppgaven, oppstar
i oppfalgingsdelen av tiltaksprosessen. Som beskrevet i teorikapittelet, papeker studien til
Drupsteen et al. (2013) at det i denne fasen kan vare en mangel pa systematisk oppfelging av
implementerte tiltak, og ofte kun en oppfglging av om tiltak er gjennomfart eller ikke, uten 4 ta
hensyn til effekten eller kvaliteten ved tiltakene.

| det gjennomgatte intervjumaterialet i denne oppgaven er det flere informanter som kritiserer
at det i de fleste tilfeller ikke er noen oppfalging av tiltaksprosessen etter at
granskningsrapporten med anbefalingene er overlevert til den lokale organisasjonen. Dette gjar
at det i disse tilfellene er fullt og helt opp til den lokale organisasjonen hvordan tiltakene skal
lgses, og noen av informantene oppfatter at det ikke er noen oppfalging og kontroll av om de
aktuelle tiltakene blir implementert pa en god mate. Dette er ogsa gjenkjennelig i Tinmannsvik
og Starseth (2013), hvor det papekes at industriselskaper ofte har gode praksiser for granskning
og implementering av tiltak, men at prosessen ofte stopper etter det. Videre papekes det at
oppfalging av tiltakene ofte neglisjeres, og at en oppfelging og vurdering av effekten av
tiltakene er ngdvendig for a kunne fastsla om leering er oppnadd. Som tidligere nevnt, papeker
Lindberg et al. (2010) at det finnes lite litteratur som omhandler aktiviteter far og etter selve
granskningen, og konkluderer blant annet med at erfaringsbasert tilbakemelding i forbindelse
med granskninger har vert lite selvreflekterende, og at det er lite forskning pa hvilken effekt
granskningsrapporter har pa tiltaksimplementering. Selv om dette er en publikasjon fra 2010,
er problematikken trolig fortsatt aktuell.

6.4.1 Lukkekomité

En lgsning pa den manglende oppfalgingen, som flere informanter har vart positive til, er
innfaringen av en sakalt lukkekomité. En slik lukkekomité ble ifglge informanter innfart etter
en spesifikk hendelse ved en Statoilinstallasjon, og bidro til en annerledes oppfelgingsprosess.
Ved & la en ekstern komité avgjgre om tiltak er tilfredsstillende implementert etter en gitt
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tidsperiode, blir oppfalgingen av tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse sannsynligvis
vesentlig bedre. Dette vil ogsa veere gunstig ved tiltak hvor lukkekriterier kan fremsta som
uklare, og vissheten av at tiltakene ma lukkes av en slik komité vil trolig motivere
organisasjonen til 2 unnga eventuelle «snarveier» ved implementeringen av tiltak.

Denne typen lukkekomité er ogsa svart interessant a vurdere i lys av IAEA (2005). Her papekes
det at oppfelging og effektvurdering av implementerte tiltak er en viktig del av en effektiv
tiltaksplan, og det blir beskrevet som fordelaktig a opprette et utvalg i etterkant av
granskningen, som kan vurdere om tiltakene er implementert pa en tilfredsstillende mate. IAEA
(2005) beskriver altsa her et utvalg som har mange fellestrekk med Statoils lukkekomité, og
presiserer dette som en god praksis for a falge opp tiltaksprosessen.

Det er interessant & observere at mange av informantene etterspgr nettopp denne typen
oppfalging i forbindelse med tiltaksprosessen i Statoil i etterkant av ugnskede hendelser. Det
fremkommer, som nevnt, av intervjumaterialet at det har veert en manglende oppfalging av
tiltak i ettertid av flere granskninger i Statoil, og flere av informantene hadde aldri hgrt om den
nevnte typen lukkekomité. Disse informantene opplever ogsd i stor grad krav om
implementering av tiltak etter granskning som et tilskudd til en allerede stor arbeidsmengde.
Videre er det derfor mulig & se for seg at det neppe vil vaere fremmende for
tiltaksimplementeringen a fa overlevert tiltak fra en ekstern granskningsgruppe, med visshet
om at disse ikke vil bli fulgt opp i nevneverdig grad i ettertid. En slik manglende oppfelging og
kontroll kan medfare at det i en travel arbeidshverdag kan vere fristende & nedprioritere
implementeringen av tiltak, spesielt hvis tiltakene virker overflgdige eller nyttelgse, eller ikke
har en lokal forankring. Hvis det heller ikke har noen konsekvens & gjennomfare tiltak pa en
lite tilfredsstillende eller «lettvint» mate, er det ikke vanskelig a se for seg at dette kan pavirke
tiltaksimplementeringen negativt, og dermed ogsa hindre laering av ugnskede hendelser generelt
I organisasjonen.

6.4.2 Prioritering av tiltak

Flere informanter papeker at det kan oppleves som krevende a forholde seg til de ulike tiltakene,
da de ikke inneholder noen form for prioritering. Dette medfgrer at alle tiltakene har
tilsynelatende samme viktighet, noe som ytterligere kan vanskeliggjare laering av hendelsen.
Informantene papeker at det er krevende a skille viktige tiltak fra de som er mindre viktig, og
dermed vanskelig & vite hva man skal prioritere som laeringspunkter for organisasjonen i
etterkant av en granskning. Det er interessant a se dette i lys av modellen til Drupsteen et al.
(2013), vist i figur 1. Her er det illustrert et eget steg for nettopp det & gjere prioriteringer og
hastvurderinger av de ulike anbefalingene og tiltakene. Drupsteen et al. (2013) ser her ut til &
legge vekt pa prioritering og hastvurdering i forhold til implementering, da steget kommer far
formuleringen av anbefalingene og tiltaksplanen. Etter det informantene etterlyser kunne et
slikt steg med fordel ogsa inkludert prioritering av hvilke tiltak som vil bidra til mest lering,
for & vite hvilke som er ekstra essensielle a falge opp i ettertid.

Som beskrevet i forrige underkapittel, vil ogsa antall tiltak som blir overlevert til den lokale
organisasjonen etter en granskning pavirke hvordan tiltakene blir prioritert. Eksempelvis,
dersom det etter en hendelse blir utarbeidet 30 ulike tiltak med frister for nar de skal veere utfart,
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er det sannsynlig at det er en reell fare for at tiltaksimplementeringen kan ende opp som en ren
avkryssingsgvelse, hvor hovedfokus hos organisasjonen farst og fremst blir a fa lukket tiltakene
innen den aktuelle fristen, fremfor & sikre at tiltaket har en hensiktsmessig effekt. Dette vil
sannsynligvis gjelde spesielt for de tiltakene som har en upresis formulering, og hvor
lukkekriterier fremstar som uklare. Hvis et tiltak for eksempel er & «vurdere» eller
«kvalitetssikre» etterlevelse av rutiner og prosedyrer, er det lett & se for seg at dette kan bli
gjennomfart relativt overfladisk, spesielt om tiltaket skal innfgres som nummer 30 etter en
granskning, og det samtidig er normal drift ved installasjonen med de arbeidsoppgavene det
medfarer. Da vil det trolig veere svaert uheldig for den organisatoriske leeringen om tiltak nr. 30
etter denne hendelsen viser seg a veere det viktigste tiltaket med tanke pa a unnga lignende
hendelser i fremtiden.

Pa grunnlag av dette er det altsd mulig & se for seg at tiltaksprosessen kan bli vesentlig hemmet
av faktorer som trolig ville blitt delvis eller fullstendig eliminert ved en tettere oppfelging i
etterkant av tiltaksimplementering. Dette far ogsa stette i litteraturen, der Hovden et al. (2010)
beskriver «fler-niva leering» etter hendelser, og belyser oppfalging og myndigheters verifisering
av tiltaksimplementering som sentrale elementer for a oppna laring. | forlengelsen av dette er
det mulig a se for seg at myndighetene kunne tatt en aktiv rolle opp mot eksempelvis Statoil
etter en ugnsket hendelse. Ptil kunne kanskje, i tillegg til & utarbeide sin egen
granskningsrapport, vurdert graden av implementering av Statoils egne tiltak i etterkant av en
granskning. Selv om Statoil er en organisasjon som selv besitter stor kompetanse, kunne en
starre involvering fra myndighetenes side vedrgrende oppfelging av Statoils egen handtering

av ugnskede hendelser trolig veert hensiktsmessig.

Det er ogsa interessant & vurdere Statoils sikkerhetskultur i lys av den kvalitative studien av
Lundberg et al. (2012), som fremhever fire ulike typer sikkerhetskultur som kan pavirke
implementeringen av tiltak. Selv om en streng inndeling i fire ulike sikkerhetskulturer trolig er
en forenkling av virkeligheten, er det interessant & sammenligne empirien i denne oppgaven
med studien til Lundberg et al. (2012). Selv uten inngaende kjennskap til sikkerhetskulturen i
Statoil, er det pa grunnlag av informasjonen som har fremkommet i empirien i denne oppgaven
narliggende a sammenligne sikkerhetskulturen ved noen av de aktuelle Statoilinstallasjonene i
denne oppgaven med en «rasjonell kultur». Ifglge Lundberg et al. (2012) kjennetegnes en slik
«rasjonell kultur» av at mottakeren ikke er overbevist om ngdvendigheten av tiltakene, pa tross
av at sikkerhet prioriteres hgyt. Det er rimelig 4 anta at dette kan bli forsterket av en manglende
involvering av den aktuelle organisasjonen under granskning og utarbeidelsen av tiltak, men
ogsa ved manglende oppfelging i etterkant av overleveringen av tiltak. Dette er en pavirkende
faktor som trolig vil fungere som en hemmer av tiltaksprosessen i den lokale organisasjonen
om det ikke tas hensyn til i utformingen og oppfalgingen av tiltak og i tiltaksprosessen i sin
helhet.

6.4.3 Systematikk for erfaringsoverfgring og leering

Erfaringsoverfaring er et begrep som mange av informantene i denne oppgaven forbinder med
organisatorisk leering. Erfaringsoverfgringen i Statoil inkluderer blant annet handovere mellom
skift og mannskapsbytte, trening, og leering pa tvers av organisasjonens installasjoner. Gjennom
empirien i denne oppgaven har det fremkommet informasjon som viser at organisatorisk leering
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kan vere utfordrende. Det virker pa informantene som at det er gode rutiner nar det gjelder
planlegging og gjennomfgring av handovere ved skiftbytte og mannskapsbytte, selv om disse
rutinene ogsa i noen tilfeller trolig kan bli pavirket av tidspress eller stress i organisasjonen.
Disse rutinene er ogsa beskrevet tydelig i styrende dokumentasjon, ifglge informantene.
Trening er som nevnt ogsa en mate a sikre erfaringsoverfaring pa, og kan for eksempel benyttes
ved at den lokale organisasjonen trener pa situasjoner som har oppstatt ved andre installasjoner
i organisasjonen. Levin og Klev (2001) papeker at endring av kunnskap eller handling i
organisasjonen er et tegn pa organisatorisk laering, og at dette kan oppnas ved a gjennomfare
trening i organisasjonen. Argote (2013) nevner ogsa trening i forbindelse med organisatorisk
leering. Her skilles det mellom individuell trening og trening i gruppe, og det papekes at
gruppetrening har vist seg som bedre egnet for kollektiv leering enn individuell trening.

Som nevnt i teoridelen i denne oppgaven, papeker Starkey et al. (2004) at prosessen der
individers leering blir en del av organisasjonens minne og struktur, er selve hjertet i
organisasjonslering. Det er interessant & vurdere Statoils evne til & leere av hendelser pa tvers
av de ulike installasjonene i lys av nettopp dette, seerlig pa grunn av utfordringene Starkey et
al. (2004) beskriver ved at skillet mellom individuell lzering og organisasjonslaring gker med
starrelsen til organisasjonen, og at dette utfordrer systematiseringen av den individuelle
leringen. Det papekes av flere informanter at det kan veere er utfordrende med laring pa tvers
av de ulike installasjonene. En informant papeker at det ikke er noe systematikk for leering av
hendelser ved andre installasjoner utover en ensider med informasjon om den aktuelle
hendelsen. Det beskrives at det ofte kan vaere opp til den enkelte arbeidstaker & sette seg inn i
hendelsen, og leere av denne individuelt. Dette er problematisk, da en god del av arbeidstakerne
enten trolig vil nedprioritere dette, av forskjellige arsaker, eller ikke har forutsetninger for a
forsta kompleksiteten i darsaksforholdene rundt hendelsen, og dermed heller ikke har
forutsetninger for a lere av hendelsen.

6.4.4 Overfgringsverdi

Noen informanter papeker videre at det kan veere vanskelig a relatere seg til de ulike hendelsene
ved andre installasjoner pa bakgrunn av at de forskjellige installasjonene er sa ulike i sin
utforming, og at dette gjar det vanskelig & leere av hendelser pa andre steder i organisasjonen.
For konkrete tekniske tiltak er det rimelig d anta at leering pa tvers har en begrenset verdi i
enkelte tilfeller, men for organisatoriske tiltak er det mulig a se for seg en vesentlig
overfaringsverdi, pa tross av ulikheter ved de forskjellige installasjonene.

Nar det gjelder selve handteringen av hendelser, ligger det ogsa et stort potensial for
organisatorisk leering gjennom a leere av hendelser ved andre installasjoner. | empirien i denne
oppgaven har det veert et stort fokus pa hvordan man kan lere av hendelser ved andre
installasjoner i Statoil for & unnga at lignende hendelser skjer pa nytt, men det er ogsa
interessant a reflektere over leringspotensialet som ligger i a vurdere hvordan hendelsene har
blitt handtert ved de ulike installasjonene. Dette kan ogsa bidra til organisatorisk lering, og
legge til rette for endring av prosedyrer og retningslinjer tilknyttet maten hendelser handteres
pa, slik at skadepotensial og konsekvenser kan begrenses.
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6.4.5 Oppdatering av styringssystem og prosedyrer

Som beskrevet i resultatdelen, mente en informant at organisatorisk leering oppstar i
organisasjonen som fglge av endrede prosedyrer i styringsdokumentasjonen, og i
styringssystemet ARIS. Dette synspunktet er gjenkjennelig ogsa i litteraturen. Okes (2009)
beskriver at a institusjonalisere forandringen gjennom & oppdatere blant annet dokumentasjon
og arbeidsbeskrivelser bar veare et eget steg i tiltaksprosessen. Disse endringene ma da gjeres
pa grunnlag av en evaluering av implementerte tiltak. Okes (2009) beskriver ogsa at det a fa
arbeidstakere, som er involvert i den endrede prosessen, til 4 evaluere virkningen og rapportere
synspunkter tilbake til beslutningstaker, er et viktig grep for a sikre varig implementering.
Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver pa sin side erfaringsbasert tilbakemelding som en
prosess hvor informasjon fra resultater av aktiviteter tilbakefgres til beslutningstakere, og pa
denne maten forbedrer senere aktiviteter.

Bade det Okes (2009) og Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver, er gjenkjennelig i maten
ARIS skal fungere pa. Det skal veere en dedikert prosedyreansvarlig, og det skal veere mulig &
kontakte denne prosedyreansvarlige med forslag til endring og forbedring av prosedyren. For
at dette skal fungere, forutsetter det at prosedyrene blir endret relativt kort tid etter hendelsen,
0g at disse endringene raskt blir spredd rundt i organisasjonen. En informant mente at det kan
veere en terskel & sende inn forslag til endring i styringssystemet ARIS som er underskrevet
med eget navn, og at dette kan medfgre at enkelte forbedringsforslag ikke blir sendt inn. Det er
ogsa mulig a se for seg at manglende tilbakemelding pa forbedringsforslag kan fare til at det
anses som nyttelgst a sende inn nye forbedringsforslag. I slike situasjoner vil det veere essensielt
a gi tilbakemelding til de som sender inn forbedringsforslag, uavhengig av om de blir tatt til
falge eller ikke, samt en relevant begrunnelse for dette. Det kunne ogsa vert vurdert & apne for
anonyme forbedringsforslag, i hvert fall i etterkant av enkelte ugnskede hendelser.

Som tidligere nevnt, mener derimot en annen informant at endring av styrende dokumentasjon
vil ha en begrenset effekt, at det er umulig a lese seg til gode holdninger og bra atferd, og at det
er viktigere a tilrettelegge for en god sikkerhetskultur i praksis. Om denne informantens mening
er farget av darlige erfaringer med styringssystemet, eller en manglende tro pa systemets
funksjon, er vanskelig & fastsla, men det er krevende & forsta hvordan man kan fa etablert gode
holdninger, bra atferd og en god sikkerhetskultur uten styrende dokumentasjon og klare
prosedyrer. | en organisasjon som Statoil, med store utskiftninger i bemanning, vil det vere
sveert viktig a sikre lering av ugnskede hendelser ved a ha klare prosedyrer og retningslinjer,
sikre etterlevelse av disse, og gjgre endringer og forbedringer ved behov. Som papekt i
litteraturen, vil dette bidra til en kontinuerlig forbedring av arbeidsprosessene, og en endring av
styrende dokumentasjon for hele organisasjonen etter en enkelt ugnsket hendelse, kan bidra til
det Kjellén og Albrechtsen (2017) beskriver som dobbeltkretslaring.

6.4.6 Oppsummering — Oppfelging og evaluering

For a oppsummere de viktigste funnene vedrgrende oppfalging og evaluering, er det 4 etablere
en gruppe tilsvarende en lukkekomité i etterkant av tiltaksimplementeringen etter vart syn den
mest fremtredende fremmeren av tiltaksprosessen. Dette vil trolig gi en vesentlig bedre
oppfelging av tiltakene, og tilrettelegge for organisatorisk laering. Videre vil det trolig veere
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hensiktsmessig a benytte kunnskapen i en slik lukkekomité ogsa i etterkant av tiltaksprosessen,
i arbeidet med a spre laering pa tvers i organisasjonen. Deltakere i en slik lukkekomité vil trolig
kunne videreformidle erfaringer og informasjon fra den aktuelle ugnskede hendelsen og den
pafglgende tiltaksprosessen til andre deler av organisasjonen i mye stgrre grad enn en ensider
med informasjon. Dette vil sannsynligvis kunne lgfte lzering pa tvers fra a vere en individuell
prioritering, til & bli en felles gvelse i den lokale organisasjonen. Dette vil dermed kunne
forbedre den manglende systematikken rundt laering pa tvers av organisasjonen som har blitt
antydet av informantene. Nar det gjelder den mest fremtredende hemmeren som er identifisert
i denne delen av tiltaksprosessen, er det etter vart syn manglende prioritering av oppfelging av
tiltaksimplementering fra ledelsens side. Dette gjelder sarlig om ansvaret for tiltaket ligger hos
én person, og at pavirkning av flere faktorer kan medfare at det blir et starre fokus pa a fa lukket
tiltaket, fremfor & sikre en god implementering og pafelgende leering. Dette kan oppfattes som
en malkonflikt, og denne problematikken vil bli neermere omtalt i pafglgende kapittel.

6.5 Malkonflikter

6.5.1 Produksjonsarbeid versus tiltaksarbeid

| kapittel 5 ble det etter hvert tydelig at det er flere aspekter som bidrar til
prioriteringsutfordringer og konflikter, spesielt knyttet til ressursbruk. Selv om informantene
virker & veaere svaert opptatt av sikkerheten pa arbeidsplassen, har det ogsa blitt tydelig at de
gnsker a holde antallet tiltak til et hensiktsmessig minimum. Dette begrunnes blant annet med
frykten for gkt arbeidsmengde, og en resulterende utsettelse av det vanlige produksjonsarbeidet.
At et stort antall tiltak ikke er gnskelig kommer ogsa frem i litteraturen. EI (2016) beskriver
blant annet en uhandterlig mengde tiltak som en hemmer for effektive anbefalinger og tiltak, i
forbindelse med at det kan fare til et etterslep i implementeringen.

Informantenes misngye knyttet til et stort antall tiltak og dermed en enda sterre arbeidsmengde
etter at tiltakene er utfert, kan sammenlignes med malkonflikt  og
beslutningstakingsperspektivet av Rasmussen (1997), gjengitt som et av de seks
sikkerhetsperspektivene i Rosness et al. (2010). Migrasjonsmodellen er illustrert under i figur
9.
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Figur 9: Rasmussens migrasjonsmodell (Gjengitt i Rosness et al., 2010, s. 81)

Migrasjonsmodellen viser hvordan press om gkt effektivitet eller produktivitet presser pa den
ene siden og det som er akseptabel arbeidsbelastning presser pa den andre. Sammen presser
disse grensene mot og pavirker grensen for akseptabel atferd eller risiko.

6.5.2 Ressursbruk versus sikkerhet

Det har blitt tydelig i denne oppgaven at slike malkonflikter, som vist i figur 9, oppstar hele
tiden, men at det ikke bare gjelder de to gradientene med gkonomisk akseptabel atferd og
akseptabel arbeidsbelastning. Eksempelvis kommer det frem av analysen at informantene ser
et dilemma i forbindelse med tidsbruk pa granskningen. Dilemmaet her ligger mellom & bruke
mye tid for & vaere helt sikker pa at bakenforliggende arsaker er avdekket, mot & komme i gang
med tiltaksarbeidet. Forholdet mellom sikkerhet og kostnader viser seg & vare noe endret de
siste arene, og informantene ser helt klart en malkonflikt her ogsa. Det nye HMS-initiativet
«Jeg er sikkerhet» viser likevel en Klar prioritering av sikkerhet i selskapet. En informant
presiserer at tiltakene ma gjares riktig farste gang, istedenfor a bruke en hel masse ressurser pa
flere forsgk. Andre informanter uttrykker bekymring om at ressursene pa sikkerheten kanskje
er noe nedprioritert fra tidligere. Et annet tegn pa en konflikt mellom ressurser og sikkerhet, er
at stillingen som sikkerhetsleder er gatt fra a veere fast, til & bli behovsbasert. | intervjumaterialet
fremkommer det at det er kun dersom aktivitetsnivaet anses som tilstrekkelig hgyt at man fyller
stillingen som sikkerhetsleder, og at det er varierende hvordan sikkerhetslederen utnyttes. |
perioder med lav aktivitet kan arbeidsoppgaver som sikkerhetslederen tidligere hadde ansvar
for, 1 stedet bli utfert av en sykepleier eller HMS-koordinator. | denne sammenhengen er det
rimelig & stille sparsmal til om de aktuelle arbeidsoppgavene blir gjennomfart av personell med
tilstrekkelig tid og kompetanse. Det er naturlig a tro at en sikkerhetslederrolle ville veert
fordelaktig a benytte i eksempelvis en oppfalgingsfase i etterkant av en ugnsket hendelse med
pafalgende tiltaksimplementering. Det er ogsa rimelig & anta at denne oppfalgingsfasen kan sta
i fare for & bli nedprioritert om den skal fglges opp av personell som har bade sin
hovedkompetanse og sine arbeidsoppgaver pa andre omrader.
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6.5.3 Formulering av lukkbare tiltak versus formulering av gode tiltak

En annen mulig malkonflikt som er interessant & diskutere, er mellom god
tiltaksimplementering og lukking av tiltak, da dette ikke ngdvendigvis er to sider av samme
sak. | kapittel 5.7.3. svarer en informant med granskningserfaring at jo mer konkrete de klarer
a veere i beskrivelsene av anbefalte tiltak, jo lettere er det a lukke dem. Her var intervjuerens
opprinnelige sparsmal knyttet til hva som skal til for & gke sannsynligheten for at anbefalingene
far en positiv effekt. Selv om intervjueren i utgangspunktet var opptatt av effekten til tiltaket,
gikk fokuset ogsa her over pa evnen til & kunne lukke tiltakene. @nsket om a beskrive tiltak
som er lett & lukke gjenspeiles ogsa av konflikten mellom produksjonsarbeid og tiltaksarbeid,
der det beskrives som hensiktsmessig a kunne lukke tiltakene sa raskt som mulig for & kunne
komme tilbake til det vanlige produksjonsarbeidet.

Det er interessant a diskutere hva som har skapt dette fokuset pa a lukke tiltakene. En informant
sitert i 5.7.3. presiserer at det gjgres KPI malinger pa lukking av tiltak ved arsslutt. Det kan
vurderes som bekymringsverdig dersom dette gar utover utfgrelsen av tiltakene, spesielt nar
informantens utsagn antyder at KPI-malingene pavirker lgnnsnivaet. Dette vil trolig ha en
vesentlig pavirkning pa motivasjonen til a lukke tiltak raskt hos den involverte ledelsen. Dette
kan ogsa medfare at tiltak som ikke er mulig & lukke raskt, og spesielt tiltak som legger opp til
en kontinuerlig organisatorisk prosess, ikke vil bli prioritert, men kun bli behandlet overfladisk.
En praksis som maler resultater basert pa evnen til a lukke tiltak, vil altsa trolig kunne negativt
pavirke organisasjonens evne til a leere i noen sammenhenger. Dette vil trolig forsterkes om
tiltakene i tillegg oppleves som uklare i formuleringen, og vanskelig a lukke. Hvis det i tillegg
er en visshet i organisasjonen om at tiltaksimplementeringen ikke blir fulgt opp i ettertid, er det
rimelig & anta at tiltaksprosessen kan ende opp som en prosess hvor det & lukke tiltak blir
hovedfokus, uten at tiltakene ngdvendigvis blir godt implementert.

6.5.4 Prioritering av sikkerhet versus prioritering av leering

Initiativet «Jeg er sikkerhet» antyder, som nevnt, at sikkerhet er en helt sentral prioritet i Statoil,
men det er interessant & sparre seg i hvilken grad lering er en prioritet i Statoil. Analysen i
denne oppgaven kan gi en indikasjon pa at tiltak som har pavirkning pa produksjon har stor
prioritet og dernest kan det se ut til at tiltak med pavirkning pa sikkerheten kommer inn, da
spesielt ndr man ser pa generell basis og ikke kun tiltak etter hendelser. Tiltak som handler
spesifikt om a leere, spesielt etter andre hendelser, ser ikke ut til & veere sa hgyt prioritert. Dette
pa bakgrunn av at det ikke, etter det informantene har kjennskap til, finnes noen retningslinjer
for hvordan man skal ta leering av andre hendelser, og heller ikke noen form for tilpasning av
informasjonen i form av for eksempel ensidere som sendes ut. | tillegg virker det ikke a veere
seerlig lagt opp til & ga inn i Synergi og enkelt kunne finne hva som ville vert relevant laering
for egen installasjon etter andre hendelser. Det kan dermed se ut som at enkelte rammeverktay
for leering, slik som Synergi, ARIS eller ensidere i Statoil er med a bryte det siste leddet i en
leeringsslayfe. Et slikt brudd pa leeringen kan forholdet mellom Snorre A og Gullfaks C, som
nevnt i bakgrunnen, vaere et mulig eksempel pa. Kjellén og Albrechtsen (2017) er blant
litteraturfunnene som presiserer viktigheten av a gjennomga en hel prosess for & oppna lukking
av prosessen eller slgyfa, og dermed tilegne seg lering.
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Informantenes ettersparsel etter mer informasjon fra hendelser pa andre installasjoner for a
kunne utnytte leeringspotensialet, samtidig som det uttrykkes misngye rundt
informasjonsoverflod og for stor arbeidsmengde, kan tyde pa en malkonflikt mellom lering av
hendelser, og produktivitet. Hvis leering etter hendelser skal prioriteres, vil det naturlig nok bli
mindre tid til andre arbeidsoppgaver. Hvis dette i tillegg blir en individuell prioritering, er det
rimelig & anta at det vil ga ut over leering i mange tilfeller. Mangelen pa oppfalging i etterkant
av hendelser og tiltaksimplementeringen, som informantene nevner og som nevnes i litteraturen
som en noe manglende aktivitet, kan ogsa forsterke inntrykket om at leering etter hendelser ikke
har hgyeste prioritet. | teoridelen ble det presentert at Albrechtsen og Hovden (2013) viser til
at ugnskede hendelser kan ha en verdi i forhold til & gi muligheter for fremtidig forbedring.
Ytterligere teori gjor det klart at for at leering skal ha blitt oppnadd, ma det ha skjedd en form
for endring i organisasjonen, pa bakgrunn av erfaring, for at det skal kunne defineres som
oppnadd lering. Kjellén og Albrechtsen (2017) har valgt & benytte begrepet erfaringsbasert
tilbakemelding, mens PDCA-hjulet viser en mate a fokusere pa oppfelging i en lukket krets for
a oppna laering. Dette viser at for at det skal skje en kontinuerlig forbedring etter hendelser, ma
hendelsene falges opp. Dermed kan darlig oppfalging etter tiltak anses som kritisk i forhold til
lzeringspotensialet.

6.5.5 Tiltaksarbeid som arbeidsoppgaver versus laeringsprosess

Det kan virke som at tiltaksprosessen i noen tilfeller i stgrre grad vurderes som en
arbeidsoppgave fremfor en laeringsprosess, og denne utfordringen vil trolig bli starre av maten
tiltakene deles opp mellom ulike tiltaksansvarlige, slik at det blir vanskelig a se helhetlig pa
det, og oppdage hva man egentlig har lzrt etter hendelsen. Lukic m.fl. (2013) sin definisjon pa
leeringsprosessen i form av at de ansatte og organisasjonen, som helhet, forsgker a forsta
hendelser for & hindre gjentakelse, utdyper dette inntrykket av at tiltaksimplementeringen ikke
prioriteres som, eller vurderes som en laeringsprosess nar den blir delt opp i mindre enkeltdeler.
IAEA (2005) nevner ogsa det & vurdere tiltaksprogrammet som helhet som en god mate a fglge
opp og vurdere tiltak.

Migrasjonsmodellen i figur 9, beskrevet av Rasmussen (1997), illustrerer serlig at grensen for
akseptabel atferd eller risiko skyves som fglge av press om gkt produktivitet og gradienten for
akseptabel arbeidsbelastning. Dersom man sammenligner dette med bow-tie diagrammet
gjengitt i Kjellén og Albrechtsen (2017), som ble presentert i bakgrunnen, vil en slik
malkonflikt knyttes til venstresiden av diagrammet, der man ser pa farer og barrierer knyttet til
arsakene. | denne oppgaven er det i tillegg identifisert malkonflikter som handler om andre
temaer, og som kan knyttes til den andre siden av bow-tie-diagrammet. Dette viser at selv om
man gnsker & vaere proaktiv og sgrge for at hendelser ikke inntreffer, kan malkonflikter ogsa
handle om konsekvensreduserende barrierer, og hvordan man skal prioritere og handtere
ressurser nar hendelsene allerede har inntruffet. Dette beskriver Engen et al. (2016), som
tidligere nevnt, som reaktiv resilience. Et eksempel pa en slik malkonflikt, er prioriteringen
mellom produksjonskritiske tiltak, og tiltak som tilrettelegger for leering etter hendelsen.
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6.5.6 Oppsummering — Malkonflikter

Kapittelet har tydeliggjort malkonflikter som oppstar som falge av ulike utfordringer knyttet til
prioritering av bruk av ressurser og tid. Malkonflikten mellom produksjonsarbeid og
tiltaksarbeid er fremtredende. Det samme er konflikten mellom tiltak som handler om
produksjon i forhold til tiltak som gar pa sikkerhet eller leering. Tiltak som har pavirkning pa
produksjonen virker & ha en starre prioritering enn tiltak som gar pa sikkerhet. Pa samme mate
virker tiltak som har pavirkning pa sikkerheten & fa mer oppmerksomhet enn tiltak som bidrar
til leering etter hendelsene, og tiltaksprosessen ser ut til & bli ansett som en arbeidsprosess
fremfor en laeringsprosess. Disse malkonfliktene anses som svert ugunstige for a4 unnga
fremtidige lignende hendelser.

@nsket om mer informasjon etter hendelser versus en informasjonsoverbelastning og dermed
stor arbeidsmengde, er ogsa en tydelig malkonflikt. Direkte knyttet til tiltaksutformingen
oppstar malkonflikten mellom lukkbare og gode tiltak. Malkonflikten far frem det
bekymringsverdige problemet som kan oppsta dersom hovedfokuset ligger pa at tiltakene skal
kunne lukkes enkelt istedenfor & fokusere pa at de skal gi tiltenkt effekt og implementeres pa
en god mate.

Oppsummert kan generelle hemmere for tiltaksprosessen som har blitt kartlagt gjennom a
vurdere de overnevnte malkonfliktene knyttes til vanskeligheter med & finne frem i all
informasjonen eller & vite hvilken informasjon som er relevant, at tiltaksgjennomfgringen er
oppstykket i mindre deler istedenfor & gjennomfares i helhet, et stort antall tiltak,
uhensiktsmessige belgnningssystemer, behovsbaserte arbeidsstillinger og manglende
oppfelgings- og leringsrutiner.

6.6 Awvsluttende betraktninger

Noen av funnene i denne oppgaven indikerer at leering som overordnet fokus er delvis
fraveerende i Statoil som organisasjon, og at dette kan tyde pa en tro pa at lering i
organisasjonen i etterkant av ugnskede hendelser skjer automatisk. Bade teorien og empirien i
denne oppgaven papeker for gvrig at det er ngdvendig a prioritere leering fra ledelseshold, bade
ved a lage klare retningslinjer for hvordan dette skal gjennomfares, og sette av tilstrekkelig tid
til at leering kan skje. Funnene kan tyde pa at det & papeke arsaker, og pa grunnlag av det
utarbeide anbefalinger gjennom granskning av ugnskede hendelser, ikke er tilstrekkelig for a
sikre organisatorisk lering. I tillegg fremstar det som vesentlig a falge opp tiltaksprosessen, og
sikre at de ulike lokale organisasjonene far tid og rom til a lzere av hendelser, bade ved egen,
men ogsa andre installasjoner.

Videre er det interessant a reflektere rundt organiseringen av Statoil, og hvordan en
matriseorganisering med flere forskjellige ansvarslinjer ved samme installasjon kan virke som
en utfordring ved tiltaksimplementering, og spesielt for leering pa tvers. Det antydes av enkelte
informanter at det kan veare vanskelig a se tiltaksprosessen som en helhet med denne typen
organisering, og at dette kan fare til at tiltaksprosessen blir ansett mer som en arbeidsoppgave,
fremfor en leeringsprosess. Det er videre interessant a se denne matriseorganiseringen i
sammenheng med de hemmerne og fremmerne som er identifisert gjennom empirien i kapittel
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fem i denne oppgaven. Spesielt ansvarsfordeling, eierskap, motivasjon og prioritering fra
linjeledelsen vil antageligvis bli pavirket av organiseringen, og hvordan denne er utformet.
Videre er det ogsa sannsynlig at de beskrevne malkonfliktene som er diskutert i denne oppgaven
vil vaere pavirket av organisasjonsformen. Det kan tenkes at de ulike ansvarslinjene blir mer
opptatt av a «feie for egen der», enn a sikre at tiltaksprosessen blir gjennomfart helhetlig pa en
best mulig mate for organisasjonen. Denne typen organisering vil kanskje ogsa stimulere til en
ansvarsfraskrivelse ved komplekse hendelsesforlgp, noe som ogsa er antydet i empirien. Dette
kan trolig bli forsterket av treskiftordningen, sammen med hyppig rotasjon av personell mellom
de ulike installasjonene, ved at det blir en avstand bade i tid og rom mellom selve hendelsen og
mange av de ansatte som ikke var til stede nar hendelsen inntraff.

For a ta tilstrekkelig leering av ugnskede hendelser, er organisasjonen avhengig av at alle
involverte parter tar eierskap og er motivert for & gjennomfare en god tiltaksprosess. Det er
indikasjoner i empirien i denne oppgaven pa at dette er en vesentlig utfordring, spesielt i en
organisasjon hvor produksjonsfokuset er sa stort som i Statoil, og at ansvaret for a ta leering av
ugnskede hendelser i stor grad ligger hos den individuelle arbeidstaker. Eksempelvis blir dette
tydelig i de tilfellene hvor ensidere med informasjon om en ugnsket hendelse blir sendt ut pa
tvers av installasjonene, men hvor det i varierende grad er en gjennomgang av disse i fellesskap.
Uten en slik gjennomgang i fellesskap, kan det oppleves som en arbeidsoppgave a ga gjennom
ensideren for den enkelte arbeidstaker, i tillegg til de ordinzre produksjonsmessige
arbeidsoppgavene. En nedprioritering av ensideren vil videre hgyst sannsynlig ga ut over laring
pa tvers, og man star i fare for & gjenta tilsvarende feil som er gjort ved en annen installasjon.
Dette underbygges ogsa av at det i empirien etterlyses et system som ivaretar lering etter
hendelser. Et annet eksempel er nar enkeltpersoner med tiltaksansvar ogsa far ansvar for a
vurdere om et tiltak et tilstrekkelig utfart i etterkant av en ugnsket hendelse. Det er vanskelig &
se at organisasjonen pa denne maten kan sikre organisatorisk laring etter en ugnsket hendelse.
Et eksempel pa det motsatte, er den tidligere beskrevne lukkekomitéen. | disse tilfellene ligger
ansvaret for a lukke tiltakene fortsatt hos den enkelte installasjon, men det er en gruppe med
kompetente fagpersoner som avgjgr om tiltakene er tilfredsstillende implementert. | empirien
trekkes dette frem som et klart positivt bidrag til en vellykket tiltaksprosess. Det virker for gvrig
som at lukkekomitéen kun gjennomfares i de tilfeller hvor hendelsen anses som tilstrekkelig
alvorlig, og ut i fra empirien i denne oppgaven virker det som at en slik heving av ansvaret for
lukking av tiltak ikke er en utbredt praksis i Statoil.

Gjennom arbeidet med denne oppgaven er det blitt tydelig at Statoil som organisasjon
prioriterer sikkerhet svaert hgyt, men pa grunnlag av funnene i det empiriske grunnlaget, er det
fristende a stille spgrsmaltegn til hvor hgyt Statoil prioriterer lzering etter ugnskede hendelser.
Det er for gvrig ikke tilstrekkelig grunnlag til & konkludere med organisasjonsformens
pavirkning i denne oppgaven, da dette krever en mer omfattende studie av organisatoriske
forhold ved de ulike installasjonene, og i Statoil generelt. Denne oppgaven har hatt som
hovedfokus a papeke hvilke faktorer som hemmer og fremmer tiltaksprosessen, men det er ikke
tilstrekkelig grunnlag til & papeke ngyaktig hvorfor de gjer det.

90



7 Oppsummerende konklusjon

Piper Alpha, Snorre A, Oseberg C og Gullfaks C ble presentert i introduksjons- og
bakgrunnskapittelet som eksempler pa hendelser som illustrerer hvor viktig det er a kunne dra
leering fra tidligere hendelser. | etterkant av slike ugnskede hendelser har oppgaven fokusert pa
hvordan det utarbeides og implementeres tiltak for @ komme tilbake til normaltilstand. Med
utgangspunkt i at en vellykket tiltaksprosess kan fare til organisasjonsleering etter ugnskede
hendelser, har vi gjennom analyse av litteratur- og empiri forsgkt & kartlegge hemmere og
fremmere av vellykkede tiltaksprosesser. Oppgaven kan dermed bidra til det store
forskningstemaet organisasjonslering, gjennom a kartlegge hva som kan forbedre
tiltaksprosesser etter ugnskede hendelser.

| dette kapittelet vil vi farst besvare forskningsspgrsmalene, fer vi gir et sammenfattende og
oppsummerende svar pa problemstillingen. Det vil bli presentert to punktvise lister med
hovedfunnene i oppgaven, i form av de kartlagte hemmerne og fremmerne i tiltaksprosessen
som vi anser som de viktigste.

Forskningsspgrsmal 1:
Hvilke steg av tiltaksprosessen er spesielt utsatt for hemmere og fremmere?

Det er identifisert hemmere og fremmere i alle tiltaksprosessens faser i denne oppgaven.
Oppgaven har satt hovedfokus pa de tre siste fasene, der hemmere og fremmere i alle stegene i
stor grad pavirker hvor vellykket tiltakene implementeres. Vi anser for gvrig den avsluttende
fasen av tiltaksprosessen, altsa evaluering, som mest utsatt for bade hemmere og fremmere.
Denne fasen inneholder kun ett steg, evaluering av implementering og effektivitet av tiltak, og
er beskrevet som mangelfull i de fleste av de aktuelle granskningene i empirien i denne
oppgaven. Det papekes ogsa i litteraturen at oppfelgingen av tiltaksprosessen er et typisk
problem, og at tiltaksprosessen etter en ugnsket hendelse ofte stopper for det er gjort en
evaluering. Gjennom funnene i denne oppgaven er det tydelig at fraveeret av oppfelging og
evaluering av tiltaksprosessen kan hemme bade selve tiltaksprosessen som helhet, og gjennom
det ogsa negativt pavirke oppnaelsen av laring etter ugnskede hendelser.

Det er samtidig tydelig i empirien i denne oppgaven at en god evalueringsfase kan bidra til &
fremme tiltaksprosessen, og videre tilrettelegge for leering etter ugnskede hendelser. Spesielt
oppfelging i form av det som beskrives som en lukkekomité, som har som oppgave a vurdere
og godkjenne at tiltak er blitt implementert pa en tilstrekkelig god mate, er i empirien nevnt
som en viktig bidragsyter i oppfaglgingen av tiltaksprosessen. Ved at organisasjonen benytter
seg av en slik lukkekomité, er det sannsynlig at bade utarbeidelsen og implementeringen av
tiltak vil bli prioritert av den lokale organisasjonen, og det er sannsynlig at en slik oppfelging
og kontroll av tiltaksimplementeringen vil kunne ha en dresserende effekt pa organisasjonen
som helhet. Kunnskapen som medlemmene i en slik lukkekomité opparbeider seg vil ogsa vaere
mulig & benytte til leering pa tvers innad i Statoilorganisasjonen, slik at informasjon om
velfungerende tiltak i etterkant av lignende ugnskede hendelser kan bli tilgjengeliggjort for hele
organisasjonen.
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Forskningsspgrsmal 2:
Hva oppleves av de involverte aktgrene som de viktigste hemmerne og fremmerne av
tiltaksprosessen?

| tabell 5 og 6 er det gitt en oppsummering av de hemmerne og fremmerne som ble identifisert
gjennom intervjumaterialet. For & besvare dette forskningsspersmalet, vil det vi anser som de
viktigste av disse hemmerne og fremmerne bli beskrevet her.

Som nevnt tidligere, er det tydelig at manglende oppfalging av tiltak er en hemmer av
tiltaksprosessen. Det er ogsa tydelig at formuleringen av anbefalinger og tiltak kan oppleves
som uklar, og at tydelige lukkekriterier i mange tilfeller mangler. Stor arbeidsmengde oppleves
ogsa som en betydelig hemmer av tiltaksprosessen, og det fremstar som krevende & handtere en
stor mengde tiltak med lik prioritering, i tillegg til andre arbeidsoppgaver. Dette kan fare til
nedprioritering av tiltaksarbeidet, som videre kan medfgre en mindre grad av lering av
hendelser. Flere informanter papeker ogsa en manglende prioritering av tiltaksprosessen fra
ledelsen som en hemmer. Videre papekes det at det mangler et system for lering i etterkant av
ugnskede hendelser, og at Statoils organisasjonsform kan veere en utfordring for lering pa tvers
i organisasjonen. Pa denne maten kan vesentlig kunnskap og kompetanse som allerede
eksisterer i organisasjonen forbli ubrukt. Viktige fremmere av tiltaksprosessen som
fremkommer er blant annet klar formulering av anbefalinger og tiltak, en oversiktlig tiltaksplan,
involvering av operativt personell i formuleringen av tiltak, eierskap, oppfelging og
effektvurdering av implementerte tiltak, samt en ledelse som gar foran med et godt eksempel,
og prioriterer tiltaksprosessen. Dette er ogsa gjenkjennelig i litteraturen, men empirien indikerer
i starre grad at stette i ledelsen er en viktig fremmer av tiltaksprosessen.

Forskningsspgrsmal 3:
I hvilken grad kaster analysen nytt lys over teoretiske perspektiver pa tiltaksprosessen?

Tiltaksprosessmodellen til Drupsteen et al. (2013) har blitt benyttet for & illustrere
tiltaksprosessen i denne oppgaven. Denne modellen, samt resultater fra studien, er ogsa gjengitt
i enkelte av de andre litteraturfunnene. Vi finner det interessant & observere at empirien gir et
klarere inntrykk, og utdyper at stegene flyter over i hverandre. Informantene etterlyser
prioritering av tiltak for implementering, og for leeringspotensial, og virker dermed ikke a veere
kjent med om det gjares en slik prioritering. Fremstillingen av tiltakene som tilsynelatende like
viktig, er noe vi anser som en vesentlig hemmer for & kunne prioritere hvilke tiltak som bar
implementeres raskt, og hvilke tiltak som vil gi mest mulig leeringsutbytte. Pa bakgrunn av
dette, virker steg 6 i modellen til Drupsteen et al. (2013) a veere mangelfull i Statoils
tiltaksprosess.

Funn fra empirien legger ogsa til at det er et savn etter felles retningslinjer for selve
gjennomfgringen av oppfelging av tiltak, hvordan man kan oppna leering, og hvordan
informasjon som sendes ut i organisasjonen skal behandles. Dette kan medfgre at det ikke
ngdvendigvis er tilstrekkelig klart hvordan organisasjonen skal lare, selv om det er et klart
gnske om det. Deler av litteraturen vektlegger at tiltakene bar oppfylle noen konkrete Kriterier,
hvor malbarhet er en av disse kriteriene. Gjennom analysen og diskusjonen i denne oppgaven
er det for gvrig indikasjoner pa at malbarhet av tiltak ikke alltid er mulig & oppna, og at et krav
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om at dette kriteriet skal oppfylles kan medfgre at enkelte organisatoriske tiltak ikke vil bli
implementert. Selv om det kan veere krevende a male effekten av organisatoriske tiltak direkte,
er det viktig & ikke undervurdere effekten disse tiltakene kan ha pa organisasjonen.

I tillegg til & presisere at eierskap og involvering lokalt er viktige fremmere for tiltaksprosessen,
belyser empirianalysen at involveringen og eierskapet ma vaere av riktig form og knyttet til
riktige aktarer for ulike typer tiltak. Det kan ogsa nevnes at det ikke er identifisert litteratur som
papeker problemer tilknyttet organisasjonsformen, men at analysen viser at at
matriseorganiseringen kan medfare utfordringer for laering pa tvers av organisasjonen. Det
fremkommer av empirianalysen at steget evaluering, ikke bare kan inneholde hemmere, men at
fraveer av selve evalueringssteget ogsa er en hemmer av tiltaksprosessen.

Som beskrevet i introduksjonen, er oppgavens problemstilling falgende:

«Hvilke faktorer kan identifiseres som hemmere og fremmere i tiltaksprosessen i
etterkant av ugnskede hendelser med storulykkepotensiale i norsk olje- og
gassindustri?»

Vi har valgt & besvare denne problemstillingen med to punktvise lister for hemmere og
fremmere for en vellykket tiltaksprosess, som er kartlagt som sammenfallende i teori og empiri.
Dette er det vi anser som hovedfunnene i denne oppgaven. Videre oppsummeres de identifiserte
hemmerne og fremmerne som har veert mest fremtredende i de ulike stegene og fasene i
tiltaksprosessen.

Hemmere:

e Mangelfull vurdering av alvorlighetsgrad ved en ugnsket hendelse.

e Manglende fokus pa organisatoriske faktorer i granskningen.

e Uklarhet ved hvilke tiltak som bgr prioriteres

e For mange tiltak.

e Darlig formulering av tiltak, inkludert uklare lukkekriterier.

e Manglende eierskap til tiltak og tiltaksprosessen.

e Manglende systematikk for leering.

e Manglende prioritering og oppfelging av tiltaksimplementering fra ledelsens side.

Fremmere:

e Granskninger bgr utfgres av en ekstern, uavhengig part.

o Tilstrekkelig grad av prioritering av granskningen.

o Tilstrekkelig prioritering av tiltaksprosessen fra ledelsen.

o Tiltak utarbeides etter visse karakteristikker.

e Involvering av operativt personell i tiltaksmgtet, for & sikre en god overlevering av
granskningsrapporten.

e Lavt men hensiktsmessig antall tiltak.

e Oversiktlig tiltaksplan.

e Lukkekomité, bade for & gjennomfare og sikre oppfalging av tiltak.
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| denne oppgaven er det observert at enkelte av hemmerne og fremmerne som pavirker
tiltaksprosessen kan pavirke flere av de ulike stegene, og at tiltaksprosessen ikke ngdvendigvis
folger en bestemt rekkefglge, slik modellen til Drupsteen et al. (2013) illustrerer. P4 tross av
dette har vi valgt & sortere de identifiserte hemmerne og fremmerne etter de fire fasene i den
nevnte modellen, samt gjennom & vurdere aktuelle malkonflikter. Dette er gjort for & gi en
oversiktlig fremstilling av hovedfunnene i oppgaven, og disse vil her oppsummeres.

Bade teorien og empirien i denne oppgaven indikerer at granskningsfasen vanligvis utfgres med
stor grundighet og god kontroll. Hemmerne som kommer tydeligst frem i denne fasen
omhandler mangelfull vurdering av alvorlighetsgraden ved ugnskede hendelser, samt
manglende fokus pa organisatoriske faktorer i granskningen. At granskninger utfgres av en
ekstern, uavhengig part og at det er en tilstrekkelig grad av prioritering av granskningen fra
ledelsesniva er kartlagt som fremmere. | fasene som omhandler utarbeidelsen og
implementeringen av tiltak, viser det seg hemmende med et overdrevent antall tiltak, uklare
lukkekriterier, darlig formulering av tiltak, og uklarhet ved hvilke tiltak som bar prioriteres.
Fremmere knyttes til & utarbeide tiltak etter fordelaktige karakteristikker som for eksempel
spisse, konkrete og relevante, ha en oversiktlig tiltaksplan og det a sikre eierskap til tiltakene
gjennom involvering i utarbeidelse og overtakelse. Oppfalgingen og evalueringen av tiltak
anses derimot som en fase med tydelige utfordringer i litteraturen, og virker & vere en
mangelfull aktivitet i Statoil ifalge informantene. Det anses her som en fremmer & opprette en
lukkekomité eller et utvalg som kan vurdere om tiltakene er gjennomfart pa en tilfredsstillende
mate i etterkant av implementering, viderefare kunnskapen til andre hendelser og bidra til bedre
systematikk knyttet til lering pa tvers. En manglende prioritering av oppfalging av
tiltaksimplementering fra ledelsens side ses pa som en av de viktigste hemmerne i denne fasen.
Underkapittelet om malkonflikter i diskusjonsdelen oppsummerer og viser enkelte av de
tidligere diskuterte hemmerne og fremmerne som oppstar, i tillegg til & kartlegge enkelte nye.
Heriblant finner vi at et stort antall tiltak kan anses som en hemmer, fordi det kan fore til
etterslep av bade tiltaksarbeid og produksjonsarbeid. Store mengder informasjon,
vanskeligheter med a finne frem i informasjonen, vanskeligheter med a vite hva som er relevant,
og mangel pa deling av informasjon er ogsa tydelige hemmere for lering og erfaringsoverfaring
til andre hendelser. At tiltaksimplementering vurderes som en arbeidsoppgave fremfor en
leeringsprosess, uhensiktsmessige belgnningssystemer og manglende oppfalgingsrutiner er
andre hemmere som ogsa har blitt identifisert.

Det er var oppfatning at denne oppgavens hovedbidrag bestar av en identifikasjon av relevant
litteratur, og videre en analyse av empiri som, sett i lys av litteraturen, kartlegger hvilke
momenter som kan hemme og fremme en tiltaksprosess i etterkant av ugnskede hendelser i en
bedrift i norsk olje- og gassindustri. Dette bidrar til & belyse et forskningsfelt hvor det finnes
lite eksisterende forskning. Selv om empirien i denne oppgaven er fra én bedrift i den aktuelle
bransjen, er det antageligvis flere av disse momentene som er allment gyldig ved en
tiltaksprosess, uavhengig av bransje. Denne oppgaven inneholder informasjon vedrgrende
tiltaksprosessen etter ugnskede hendelser, som trolig kan bidra til & forbedre tiltaksprosesser
ogsa utover olje- og gassindustrien. Gjennom dette vil oppgaven forhapentligvis ogsa legge til
rette for en stgrre grad av organisatorisk leering i etterkant av ugnskede hendelser, og forhindre
slike hendelser i & inntreffe pa nytt.
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8 Anbefalinger og videre forskning

8.1 Anbefalinger

| dette delkapittelet vil vi presentere vare egne refleksjoner og anbefalinger knyttet til & forbedre
leering etter hendelser gjennom en vellykket tiltaksprosess.

Selv om samtlige faser i modellen til Drupsteen et al. (2013) er rammet av hemmere og
fremmere bade i empiri- og litteraturfunnene, har industrien generelt sett god kontroll pa farste
fase, som omhandler granskning. Fasene som har hatt hovedfokus i denne oppgaven virker
derimot & ha en god del forbedringspotensial. Det vi finner interessant, er at evalueringsfasen i
modellen av Drupsteen et al. (2013) kun inneholder et steg. Dette virker pa oss a vere veldig
lite informativt og strukturert i forhold til de resterende fasene, noe som kan indikere at denne
fasen ikke vektlegges i like stor grad. Dette inntrykket blir ogsa forsterket i empirien, ved at
informantene antyder en manglende oppfelging av tiltaksprosessen, og etterlyser klare
retningslinjer for oppfelging og leering etter hendelser. Siden vi anser oppfglgingen som det
viktigste steget for a oppna leering gjennom tiltaksprosessen, vil vi anbefale opprettelsen av en
mer informativ og instruktiv evalueringsfase i tiltaksprosessene. Her kunne det eksempelvis
veert et steg som inkluderte & opprette en lukkekomité for bedre oppfelging og
erfaringsoverfering av informasjon i etterkant av hendelser. Tiltaksprosessens «tilbakepilers i
modellen til Drupsteen et al. (2013), som viser at oppfglgingssteget skal pavirke de foregaende
stegene igjen, kunne dermed blitt gjennomfart ed hjelp av en lukkekomité, og leringsslgyfa
ville fatt bedre mulighet til & bli lukket. Det er ikke vanskelig a forsta at det er tidkrevende og
vanskelig dersom alle skal ha ansvar for & se lengre frem i tid og serge for & oppna laring,
istedenfor & ga tilbake til vanlig produksjonsarbeid. Dersom en egen lukkekomité derimot har
dette arbeidet i fokus, kunne det etter var mening forbedret prosessen.

| dag baseres granskningsbehovet pa hvor stor konsekvensen av hendelsen var eller kunne veert,
og vi anser det som en forbedringsmulighet & ogsa gjere vurderinger i forhold til hendelsenes
leringspotensial. Dette spesielt med tanke pa at bade informantene og teorien presiserer at ogsa
mindre hendelser, spesielt de med hgy grad av gjentakelse, har stort leeringspotensial.

Vi anser det som fordelaktig dersom det hadde blitt opprettet, eventuelt synliggjort, og bedre
tilrettelagt for bruk av retningslinjer generelt. Eksempelvis gjelder dette for hvordan ulike typer
tiltak burde utarbeides, implementeres, falges opp, og hvordan de prioriteres i forhold til bade
implementering, oppfalging, og leringsutbytte. Denne typen retningslinjer kan gjelde for
granskningens nivaplassering i organisasjonen etter type hendelse og alvorlighetsgrad,
tilpassede formuleringskriterier for forskjellige hendelsestyper, og hvem samt hvilke ressurser
som bgr inkluderes i hvilke typer hendelser under utarbeidelse, implementering og oppfelging
av tiltak. Dette kan begrunnes med tiltak fremstilles som like viktige, samt manglende
retningslinjer for a ta opp lering, og om hvem som skal inkluderes i de ulike fasene av
tiltaksprosessen. Tiltaksplanen anses som viktig & beholde, men kan gjeres enda mer
oversiktlig, og kunne trolig ogsa med fordel inneholdt prioriteringsinformasjon.
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Samlet sett kan det se ut til at leeringsprosesser med fordel kan fokusere enda mer pa kontinuitet,
eksempelvis ved a legge enda starre vekt pa felles retningslinjer og felles handlingsmenster pa
tvers av enheter. | Statoil virker det i dag a ligge mye ansvar pa hver enkelt installasjon og
anleggsleder. En felles modell for risikostyring presiseres som en mate a oppna et felles
handlingsmenster, men de ulike valgene som tas i forhold til rolle- og ansvarsfordeling, for
eksempel knyttet til sikkerhetsleder eller hvem som inkluderes i tiltaksmgter, kan tyde pa at
dette er noe man burde jobbe ytterligere med.

Vi gnsker ogsa a presisere at retningslinjer, etter var mening, ikke kan lgse alt. Endringene i
bransjen i form av at man ikke lenger har tilneermet ubegrenset med ressurser i selskapet,
sammen med at tiltaksprosessen ser ut til & vurderes som en arbeidsprosess fremfor en
leeringsprosess, gjar at vi gnsker & anbefale at det skapes en starre bevissthet om hva laring er.
Det er ikke bare endring i rutiner og arbeidsmetoder, i form av det som kan vurderes som
enkeltkretslaering som kreves. Vi anser det derimot som fordelaktig dersom det blir et starre
fokus pa det som kan omtales som dobbeltkretsleering, gjennom endring av underliggende
verdier og spesielt hvordan laering oppfattes, og hva det innebarer.

8.2 Videre forskning

Avslutningsvis i denne oppgaven vil vi presentere implikasjoner for videre forskning. | denne
oppgaven er det benyttet intervjuer som er utfgrt i sammenheng med ugnskede hendelser der
det er gjennomfart en uavhengig, ekstern granskning. Selv om intervjuene ogsa tar for seg en
del generelle sparsmal knyttet til hemmende og fremmende faktorer for tiltaksprosessen og
leering etter hendelser, vil det vaere hensiktsmessig a gjere undersgkelser ogsa knyttet til mindre
alvorlige hendelser. Disse hendelsene kan som nevnt ha et stort leringspotensial, som kan
utvikle tiltaksprosessen ytterligere.

For viderefgring av oppgaven anbefales det a utfgre tester og forsgk, eksempelvis ved hjelp av
longitudinelle studier. Dette for & studere om innfaring av de kartlagte fremmerne og rettelse
av hemmerne har positiv effekt pa tiltaksprosessen og bidrar til leering. Det vurderes ogsa som
hensiktsmessig a gjgre lignende undersgkelser i andre typer virksomheter, og se om
tiltaksprosessene her viser sammenlignbare hemmere og fremmere.

En mangelfull oppfalgingsfase har vist seg a veere spesielt hemmende for tiltaksprosessen, og
for fremtidige studier vil det derfor anbefales a fokusere pa denne fasen. Dette gjelder spesielt
med tanke pa hvordan prosesser og retningslinjer for erfaringsoverfgring innad, pa tvers av
organisasjonsenheter og mellom ulike organisasjoner kunne blitt gjennomfgrt og utformet
bedre. | tillegg anser vi det sentralt & vurdere hvordan prioriteringssteget av tiltak kunne blitt
innfert, og om det hadde vert en mulighet & innfgre slikt steg ogsa for & vurdere
lzeringspotensialet til tiltak.

Pa bakgrunn av den avsluttende betraktningen i diskusjonskapittelet, anser vi det ogsa som
hensiktsmessig med narmere studier av matriseorganisering, og hvordan denne
organisasjonsformen pavirker tiltaksprosessen, og videre oppnaelse av laring i etterkant av
ugnskede hendelser. Ansvarsfordeling, opplevd arbeidsmengde, ledelsesprioritering, og
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helhetlig tilneerming til tiltaksprosessen er interessante faktorer som antageligvis er sterkt
pavirket av organisasjonsformen, og som kan anses som en viktig tematikk for videre forskning.
En narmere studie av forholdet mellom organisasjonsform og lering, vil trolig ogsa i sterre
grad kunne belyse hvorfor noen av de beskrevne hemmerne og fremmerne av tiltaksprosessen
oppstar.
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