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Forord

Denne masteroppgaven er skrevet varsemesteret 2021 i forbindelse med emnet T1@4521, som
er en avsluttende oppgave innen studieretningen Helse, miljg og sikkerhet ved NTNU.
Masteroppgaven har et omfang tilsvarende 30 studiepoeng, og er skrevet i samarbeid med
industribedriften Glencore Nikkelverk.

Vi gnsker a takke var veileder ved Glencore Nikkelverk, verneingenigr Yngvar Finne, som har
hatt ansvar for industribedriftens avvikssystem siden 2008, for tilretteleggingen av intervjuene
og god hjelp til informasjonsinnhenting. Videre gnsker vi a takke alle som har deltatt som
informanter for deres bidrag til informasjonsinnsamlingen. Sist, men ikke minst, gnsker vi a
rette en spesiell takk til var veileder ved NTNU, Trond Kongsvik, for god veiledning og stette
gjennom semesteret.
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Sammendrag

Denne masteroppgaven er skrevet i samarbeid med Glencore Nikkelverk og vil redegjare for
hvordan ansatte oppfatter avvikssystemet og hvordan bedriften benytter innmeldte avvik til
erfaringstilbakefgring. Rapportering av avvik og ugnskede hendelser er essensielt for & danne
et informasjonsgrunnlag som kan benyttes til erfaringstilbakefgring. Denne informasjonen kan
innhentes ved hjelp av et avvikssystem. Ulike faktorer som blant annet hva ansatte melder inn
og hvordan en organisasjon velger & benytte innmeldte avvik er avgjerende for hvilken grad av
leering organisasjonen kan oppna.

Oppgavens problemstilling fokuserer pa hvilke organisatoriske tiltak og endringer bedriften kan
giennomfagre for a bedre kvaliteten i rapporteringen av og leringsutbyttet fra ugnskede
hendelser. | den forbindelse er det valgt & gjennomfare en case-studie med semistrukturerte
intervjuer, samt en analyse av bedriftens hendelsesdatabase, Synergi Life. Tilbakemeldingene
fra informantene utgjer empiri angdende hvordan bade ansatte og bedriften anvender
avvikssystemet.

Med hensyn til den innsamlede empirien kan det tyde pa at bedriften ikke har oppnadd
maksimalt utbytte av sitt avvikssystem. En arsak til dette kan vare at systemet oppleves som
lite brukervennlig av enkelte operaterer, noe som har fort til at enkelte avvik ikke rapporteres.
En annen arsak kan veere at HMS-staben ikke har kunnet hente ut relevant informasjon pa en
god og systematisk mate. Videre tyder resultatene blant annet pa at informasjonsflyten i
bedriften ma forbedres for & oppna bedre kvalitet pa utbytte av hendelsesdatabasen.

Det kan konkluderes med at det er tre overordnede forbedringsomrader, som kan bidra til 3 gke
kvaliteten pa rapporteringen og laeringsutbyttet hos Glencore Nikkelverk: informasjonsflyt,
inkludering og annet. @kt informasjonsflyt vil fgre til at bedriften far sterre utbytte av
avvikssystemet. Bedriften bar tilrettelegge for blant annet oppleering i Synergi Life, som kan
gjennomfgres pa SafeWork-senteret. Videre begr flere operatgrer inkluderes i
saksbehandlingsprosessen, for blant annet & gke rapporteringsgraden. Til slutt kan det veere
fordelaktig & endre navn pa avvikssystemet, tilgjengeliggjere datamaskiner og gjeninnfgre
funksjonen siste 10 saker.






Summary

This master's thesis is written in collaboration with Glencore Nikkelverk and will study how
employees perceive their system for reporting unwanted occurrences and how the company use
this system for experience feedback. Reporting of unwanted occurrences is essential to establish
an incident database that the organisation can use for experience feedback. This information
can be utilised from a system for reporting of deviations. Various factors such as what
employees report and how an organization use these reports are crucial for the degree of
learning the organisation can achieve.

This thesis will focus on what organizational measures and changes the company can
implement to improve the quality of reporting and experience feedback from adverse events.
Therefore, it has been decided to conduct a case-study including semi-structured interviews, as
well as an analysis of the company's system for reporting of deviations, Synergi Life. The
feedback from the informants constitutes data regarding how both employees and the company
use the deviation system.

Regarding the collected data, the company has not achieved the maximum benefit from their
system for reporting deviations. There are several factors that may have caused this: Among
other things, the system has a bad reputation with various departments within the company.
Furthermore, the management has not been able to extract relevant information in a good and
systematic way. Based on the results, it is conceivable that the flow of information within the
company must be improved to achieve a better use of the system.

It can be concluded that there are three overall areas for improvement, which can contribute to
increasing the quality of reporting and learning degree at Glencore Nikkelverk: information
flow, inclusion and other. By increasing the information flow the company can benefit more
from the deviation system. Among other things, the company should arrange for training in
Synergi Life, which can be carried out at the SafeWork center. Furthermore, the company
should include more operators in the procedure regarding the processing of deviations, in order
to increase the reporting rate. Finally, it may be beneficial to rename the deviation system, make
computers more available, and reintroduce the function siste 10 saker.
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Introduksjon

1 Introduksjon

Temaet for denne oppgaven omhandler hvordan avvikssystemer kan benyttes til organisatorisk
leering. | helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen er det lovpalagt at alle virksomheter skal ha
rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge avvik. Formalet med & rapportere avvik relatert
til helse, miljg og sikkerhet (HMS) er at alle former for ulykker skal oppdages og meldes, for
deretter & kunne rettes opp i og forebygges (Arbeidstilsynet, u.d.). Rapportering av ugnskede
hendelser (RUH) danner et informasjonsgrunnlag som kan benyttes til erfaringstilbakefgring,
som er et sentralt begrep for a lere av hendelser og skape en trygg arbeidsplass, og
organisatorisk lzering. Informasjonsgrunnlaget kan samles ved & benytte et avvikssystem.

Hva som rapporteres inn i avvikssystemet og hvordan en organisasjon velger & benytte dette
informasjonsgrunnlaget til erfaringstilbakefgring, er avgjgrende for hvilken grad av lering
organisasjonen kan oppna (Kjellén & Albrechtsen, 2017). For at et avvikssystem skal benyttes
for & melde inn farlige forhold, nestenulykker og ulykker pa en arbeidsplass ma det legges til
rette for at de ansatte kan og gnsker a benytte avvikssystemet. Statistisk sentralbyra (SSB)
meldte at det i 2019 ble rapportert neermere 20.000 arbeidsulykker i Norge, som tilsvarer
omtrent 8 arbeidsulykker per 1.000 ansatte (SSB, 2020). Videre har SSB laget en statistikk som
er sortert etter neering hvor industrineringen ligger pa en 6. plass, med 4,5 rapporterte
arbeidsulykker per 1.000 ansatte.

Denne oppgaven er en case-studie som er utfert i samarbeid med industribedriften Glencore
Nikkelverk for & belyse hvordan ansatte benytter bedriftens avvikssystem, samt hvordan
systemet kan benyttes til erfaringstilbakefgring og organisatorisk leering. I den forbindelse vil
organisatoriske forhold, som blant annet systemets tilgjengelighet, brukergrensesnitt og
pafelgende opplaring, vaere sentrale faktorer som er avgjgrende for at systemet blir benyttet. |
tillegg til disse faktorene er det essensielt at bedriften har tilrettelagt for en rapporterende kultur.
Sikkerhetskulturen vil veere en faktor som, uavhengig av avvikssystemets oppbygning, har
pavirkning pa om ugnskede hendelser blir registrert (Nilsen & Vatslid, 2020).

For & fa en oversikt over hvordan bedriften legger til rette for rapportering og leering for de
ansatte, er det valgt a intervjue operatgrer, HMS-sjefen og leder av bedriftens sikkerhetssenter
hos Glencore Nikkelverk. Operatgrene jobber i den skarpe enden og er i direkte kontakt med
farekildene pa nikkelverket. Ved a intervjue dem, HMS-sjefen og lederen for sikkerhetssenteret
vil det kunne etableres et helhetlig bilde av rapporteringskulturen pa arbeidsplassen.
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1.1 Problemstilling

Problemstillingen er utviklet i samarbeid med Glencore Nikkelverk og fokuserer pa hvilke
organisatoriske tiltak og endringer bedriften kan gjennomfare for & bedre kvaliteten i
rapporteringen av og leringsutbyttet fra ugnskede hendelser. Falgende forskningsspgrsmal er
utviklet for a bidra til & besvare problemstillingen:

1. Hva karakteriserer avviksrapporteringen i bedriften?

2. Hvilke organisatoriske forhold kan ha betydning for rapporteringsgraden?

3. Hvilket leringsutbytte har bedriften og de ansatte fra ndveerende bruk av
avvikssystemet?

4. Hvordan kan bedriften bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte?

For & kunne besvare problemstillingen og forskningssparsmalene er det valgt a gjennomfgre 17
intervjuer fra tre utvalg: operatgrer, HMS-sjef og SafeWork-leder. 1 tillegg er det gjennomfart
en analyse av Synergi Life, som er avvikssystemet Glencore Nikkelverk benytter, hvor
ugnskede hendelser registreres. Til slutt er egne observasjoner og informasjon fra var veileder
ved bedriften inkludert for & supplere ngdvendig informasjon for & kunne besvare oppgavens
problemstilling.

| denne oppgaven vil avvik og begrepet ugnskede hendelser benyttes som felles betegnelser for
farlige forhold, nestenulykker og ulykker.

1.2 Avgrensninger

| denne oppgaven er det gjort avgrensninger pa bakgrunn av oppgavens omfang. Oppgaven har
blitt avgrenset med hensyn til tema og mengde informasjon. Som det fremkommer i
problemstillingen, er det valgt & avgrense oppgaven til én bedrift: Glencore Nikkelverk.

For & kunne besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene har det vaert hensiktsmessig
a komme i kontakt med operatgrene, da det er de som benytter avvikssystemet daglig.
Operatgrene vil kunne informere om hvordan avvikssystemet oppfattes, samt hvilket
leringsutbytte de har av systemet. P& bakgrunn av oppgavens omfang og tidsbegrensing ble det
valgt & sette en maksgrense pa 15 operatgrer, da det ville vert for omfattende & inkludere flere.
Dette medfarer at ikke alle avdelingene i bedriften er representert i oppgaven.
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1.3 Oppgavens oppbygning

Der er valgt a strukturere oppgaven pa fglgende mate:

Kapittel 2

| dette kapittelet presenteres oppgavens samarbeidsbedrift, Glencore
Nikkelverk. Det vil bli gitt en kort beskrivelse av prosessen pa deres fabrikk,
samt deres sikkerhetssenter. | dette kapittelet vil egne observasjoner fra
omvisning, informasjon fra var veileder hos bedriften og dokumentasjon fra
bedriften inkluderes.

Kapittel 3

Inneholder en beskrivelse av den empiriske metoden som er benyttet for &
innhente informasjon som er relevant for problemstillingen. Det er i tillegg
gjennomfart en vurdering av metoden og en etisk refleksjon.

Kapittel 4

| dette kapittelet presenteres relevant teori og tidligere forskning knyttet til
avvikssystemer og erfaringstilbakefaring, samt ulike former for leering.

Kapittel 5

| dette kapittelet presenteres resultatene fra intervjuene som er blitt
gjennomfart, samt ulik data fra avvikssystemet.

Kapittel 6

| dette kapittelet diskuteres funnene som er redegjort for i case-studien opp
mot relevant teori. Kapittelet er strukturert med hensyn til forsknings-
spgrsmalene.

Kapittel 7

Siste kapittel inneholder konklusjonen som er besluttet med hensyn til de
funnene som er avdekket og oppgavens problemstilling. I tillegg inneholder
dette kapittelet forslag til videre forskning.
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Glencore Nikkelverk

2 Glencore Nikkelverk

| dette kapittelet vil det benyttes egne observasjoner fra omvisning, samt informasjon og

dokumentasjon gitt fra var veileder hos bedriften for & gi en introduksjon av Glencore
Nikkelverk.

Bedriften ble etablert i 1910 av en liten gruppe forretningsfolk og ingenigrer, under navnet
Kristiansand Nikkelraffineringsverk A/S. Kristiansand var pa denne tiden et etablert handels-
og industriomrade og det ble derfor bestemt a etablere nikkelverket i denne byen. I tillegg
mottok bedriften pa denne tiden malm fra Evje, som ligger 70 km nord for Kristiansand. Videre
tillot lokasjonen at bedriften pa en enkel mate kunne eksportere de ferdige produktene ved hjelp
av havtransport. 1 2013 ble Nikkelverket en del av Glencore, et globalt industrikonsern med
hovedkontor i Sveits, og bedriften byttet navn til Glencore Nikkelverk (Glencore Nikkelverk,
2020).

| brosjyren Var virksomhet skriver Glencore Nikkelverk at bedriften er det starste
nikkelraffineriet i den vestlige verden, samt den fjerde sterste leverandgren av nikkel pa
verdenshasis. Glencore Nikkelverk sin produksjon bestar primeert av nikkel, kobber og kobolt.
Nikkelverket har en arlig produksjonskapasitet pa 92.000 tonn nikkel, 39.000 tonn kobber og
5.000 tonn kobolt. Prosessen for & skape disse produktene starter ved at rastoffet blir knust til
et fint pulver, som deretter transporteres til klorluting. Under klorlutingen benyttes klor og
saltsyre for & skille rastoffets metaller fra hverandre, far de blir renset og raffinert i forskjellige
prosessomrader. Deretter blir produktene fraktet til etterbehandling, klipping og pakking, for
det ferdige produktet distribueres ut pa verdensmarkedet. Tabell 2.1 viser en oversikt over de
forskjellige arbeidsomradene i fabrikken, samt prosessomradene og avdelingene pa
nikkelverket (Glencore Nikkelverk, 2020).

Tabell 2.1: Arbeidsomrader og prosessomrader (Glencore Nikkelverk, 2020)

Arbeidsomrader Prosessomrader og avdelinger

Produksjon

Vedlikehold

Prosjektering

Forsgk og utvikling/laboratorium
Administrasjon

Klorluting (KL)
Elektrolyttrensing
Koboltraffinering
Nikkelelektrolyseavdeling
Rosteanlegg og svovelsyrefabrikk
Kobberelektrolyseavdeling
Matteluting (ML)

2.1 Om organisasjonen

Fabrikken har omtrent 550 ansatte fordelt pa de ulike arbeidsomradene. | denne oppgaven er
det valgt a fokusere pa avdelingene som tilhgrer arbeidsomradene ““produksjon og vedlikehold”.
| denne studien er det inkludert 22 ulike verneombudsomrader fra arbeidsomradene. Figur 2.1
viser en oversikt over hvilke avdelinger som tilhgrer denne kategorien.
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— EM-produksjon —  Mi-pakkeri

Figur 2.1: Oversikt over avdelinger til utvalg av operatgrer

Innenfor arbeidsomradene produksjon og vedlikehold er det stor variasjon i arbeidsoppgavene.
Dette har fort til at enkelte farekilder er spesifikke for den gitte avdelingens arbeidsprosess og
ikke aktuell for andre avdelinger. Likevel er det farekilder som er felles for flere avdelinger.
Tabell 2.2 nedenfor viser en oversikt over noen av farekildene i fabrikken, samt noen
konsekvenser, som er nevnt av representanter i bedriften:

Tabell 2.2: Farekilder og konsekvenser

Farekilder Konsekvenser
Tung last Kutt- og klemskader
Trafikk Overtrakk

Gass Parallelle aktiviteter

Hgye temperaturer

Arbeidsoperasjoner med tungt utstyr

Skarpe kanter
Apen stramfaring
Stremgjennomgang
Smeltet metall
Farlig utstyr
Kjemikalier
Arbeid i hgyden

2.2 Synergi Life

Kommunikasjonsutfordringer

Glencore Nikkelverk benytter Synergi Life til RUH, et avvikssystem som eies av Det Norske
Veritas (DNV). Avvikssystemet ble nylig oppdatert fra versjon 15.3 til versjon 16.15. Den nye
oppdateringen av Synergi Life skal ifalge DNV vere mer brukervennlig. Den starste endringen
oppdateringen har fart til er at avvikssystemet stattes av flere nettlesere enn tidligere (Nilsen &
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Vatslid, 2020). Avvikssystemet kan dermed benyttes pa mobile enheter, uten at det er
ngdvendig a bruke en applikasjon (app). Tidligere har avvikssystemet veert tilpasset bedriften,
men na er det valgt & benytte DNV sin standardmal. Overgangen til standardmalen innebzrer
at bedriften ikke lenger har en skreddersydd oppbygning av systemet. Dette innebarer at
bedriften ikke lenger har lagt til, fjernet eller endret hvilke felt som er obligatoriske i
avvikssystemet.. | tillegg har overgangen resultert i at de ansatte ma logge inn for a registrere
avvik.

| 2019 ble det registrert i underkant av 2900 HMS-avvik i avvikssystemet til nikkelverket. En
representant fra bedriften uttalte i forbindelse med en Kkartlegging av avvikssystemer at
bedriften har jobbet godt for at de ansatte skal fa en forstaelse for at rapportering av ugnskede
hendelser er gunstig for organisasjonen og minimerer forekomsten av ugnskede hendelser.
Videre uttalte representanten at bedriften var gode pa rapportering, spesielt de alvorlige
hendelsene, men at det var en utfordring & tallfeste hvor mange hendelser som ikke ble
rapportert (Nilsen og Vatslid, 2020).

2.3 Personsikkerhet hos Glencore Nikkelverk

Gjennom et omfattende prosedyreverk ivaretar organisasjonen lover, forskrifter og protokoller
som blant annet myndighetene og eiere har bestemt. Glencore Nikkelverk har utviklet et
regelverk som baserer seg pa malet om at organisasjonen skal unngd skader under
produksjonen. For a illustrere regelverket og sammenhengen mellom livreddende regler (LRR),
kritiske kontroller, livreddende prosedyrer og prosedyrene har bedriften utviklet et hierarki,
figur 2.2. Regeltrekanten viser hvordan de ulike omradene bygger pa og stetter opp under
hverandre (Glencore Nikkelverk, 2020, a).

'\

Livreddende prosedyrer

Prosedyrer

Figur 2.2: Glencore Nikkelverk sin oppbygning av regelverket til organisasjonen.

Pa omvisningsdagen ble vi informert om at enkelte spesifikke tiltak har blitt iverksatt pa
bakgrunn av rapporterte avvik i Synergi Life. Blant annet ble det forsgkt a innfare knivforbud
i fabrikken etter at det har oppstatt flere uhell med kniv. | den forbindelse ble hver enkelt
avdeling bedt om & ga gjennom alle arbeidsoperasjoner hvor kniv ble benyttet og finne et
alternativ til dette.
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Glencore Nikkelverk har hatt stort fokus pa a forenkle regler og prosedyrer. Under
bedriftsbesgket opplyste en representant fra bedriften at det er stort fokus pa dette pa bakgrunn
av at omtrent 60 ansatte har lese- og skrivevansker, som tilsvarer omtrent 10% av de ansatte.
For & belyse regelverket og de fire kategoriene i figur 2.2 har bedriften utviklet et hefte kalt
Livreddende prosedyrer. Heftet inneholder en forenklet samling av det organisasjonen mener
er de viktigste og mest kritiske prosedyrene og kontrollene, deriblant livreddende regler,
kritiske kontroller og livreddende prosedyrer (Glencore Nikkelverk, 2020, a).

2.3.1 Syv livreddende regler og kritiske kontroller

Nikkelverket har utviklet syv LRR som er vist i tabell 2.3. Formalet med reglene er a forhindre
at det oppstar situasjoner hvor ansatte, kontraktarer eller andre utsettes for hendelser hvor det
potensielt kan ga liv tapt dersom noe skulle ga galt. Ved a utarbeide de syv livreddende reglene
har organisasjonen implementert det de kaller en siste barriere for & forhindre en potensiell
dadsulykke (Glencore Nikkelverk, u.a. a).
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Tabell 2.3: Syv livreddende regler hos Glencore Nikkelverk

Nr. | Regel
1 Ga aldri under hengende last
2 Serg alltid for pakrevd tillatelse far du entrer trange rom

3 Veer alltid sikret ved arbeid i hgyden

4 Bruk alltid pabudt verneutstyr ved handtering av kjemikalier

S®PO

5 Frigjer og sikre energi og krefter ved arbeid pa utstyr

6 Sett aldri en sikkerhetsbarriere ut av funksjon uten godkjenning e
7 Bryt ikke sikkerhetssonen mellom kjgretay uten klarsignal @
{z

For a hindre at barrieren blir brutt har Glencore Nikkelverk koblet de livreddende reglene til
kritiske kontroller. For hver LRR er det utviklet fra to til fem kritiske kontroller i form av
punkter. Den ansatte som skal utfgre en jobb kan benytte de kritiske kontrollene som en
sjekkliste for hva som ma veere utfgrt og tenkt gjennom i tilknytning til de ulike fareomradene
far personen gjennomfarer arbeidsoppgaven. Det kan for eksempel vaere at personen “bekrefter
at utstyret er egnet for den aktuelle bruken” eller “bekrefter at alle energikilder er identifisert”
(Glencore Nikkelverk, u.a. a). Ved a benytte de kritiske kontrollene skal det vere enklere a
unnga brudd pa en LRR.
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2.3.2 Generelle livreddende prosedyrer

Under kritiske kontroller i figur 2.2 befinner de generelle livreddende prosedyrene seg. Disse
bestar av prosedyrene tenk sikkerhet farst (TSF), sikker jobbanalyse (SJA) og avsperring og
merking. | Tabell 2.4 gis en kort forklaring pa de tre generelle livreddende prosedyrene.

Tabell 2.4: Forklaring av de generelle livreddende prosedyrene (Glencore Nikkelverk, 2020 a)

Tenk sikkerhet fgrst Bedriften har utviklet et TSF-skjema de ansatte skal benytte for a
risikovurdere en arbeidsoperasjon i forkant av arbeidet. Skjemaet tar
utgangspunkt i farene pa fabrikken og bestar av tolv punkter. Dersom det
krysses av for at det er faremomenter relatert til arbeidsoppgaven, ma en
tiltaksliste utarbeides for arbeidet kan igangsettes. Hvis den totale risikoen
vurderes som uakseptabel ma det gjennomfares en SIA

Sikker jobbanalyse En SJA er en metode for & fange opp restrisikoen i en arbeidsoppgave eller
aktivitet. Metoden deler systematisk opp aktiviteten i mindre deloppgaver,
for deretter & gjennomga og vurdere risikoen koblet til disse (UiB, 2020).

Glencore Nikkelverk har i brosjyren Livreddende prosedyrer skrevet hvem
som har ansvaret for 3 ta initiativ for & gjennomfgre en SJA, samt hvordan
prosedyren skal forberedes og utfares. Videre er det uthevet at de ansatte skal
stoppe arbeidet dersom det oppstar endringer i forutsetningene.

Avsperring og merking | prosedyren avsperring og merking skal det vurderes om arbeidsoppgaven
som skal utfgres krever at et omrade ma sperres av. Dersom dette er tilfellet,
ma det etableres en alternativ gang- eller kjarevei. Videre er det beskrevet
kort hva som er korrekt mate a sperre av omradet pa i ulike situasjoner, samt
en paminnelse om at sperringen skal merkes med skilt

2.4 Leringsarenaer

En leeringsarena er et sted hvor kunnskap deles, anvendes og utvikles (Jakobsen, 2010). Hos
Glencore Nikkelverk har de flere ulike leeringsarenaer, hvor sikkerhetsforbedringer er tema:
SafeWork-senteret, Argus og sikkerhetsmater.

2.4.1 SafeWork-senteret

Glencore Nikkelverk har investert i sikkerheten til de ansatte ved & bygge et fysisk
sikkerhetssenter: SafeWork. SafeWork-senteret er en laeringsarena der ansatte kan kurses i
farlige forhold, bruk av utstyr og LRR. Gjennom denne typen sikkerhetsrelatert trening kan de
ansatte opparbeide og utvikle sin sikkerhetskompetanse og sine sikkerhetsholdninger.

Sikkerhetssenteret skal gjenskape arbeidsmiljget og ulike situasjoner de ansatte vil mgte pa
arbeidsplassen. Ved hjelp av SafeWork-senteret skal viktigheten av sikkerhet for de ansatte og
kontraktgrer styrkes og forbedres (Glencore Nikkelverk, 2020, b).
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Ved omvisning av SafeWork-senteret ble det vist hvordan kurslokalene, som ligger i andre
etasje, sa ut og vi fikk samtidig utdelt hver var sikkerhetsbok. | farste etasje var det de syv LRR
som var i fokus. Etasjen har en takhgyde pa 13 meter og er blant annet utstyrt med en
prosessrigg som er designet for a etterligne utformingen av Glencore Nikkelverk sin fabrikk.
Hensikten med dette er at de ansatte kan trene pa ulike forhold knyttet til de LRR, deriblant
entring av tanker (LRR nr. 2: trange rom) og arbeid i hgyden (LRR nr. 3: arbeid i hgyden).

Pa SafeWork-senteret gjennomfares det blant annet et vinkelsliperkurs, som er utarbeidet pa
bakgrunn av en hgy skadestatistikk knyttet til utstyret. Kurset gis til ansatte som benytter
vinkelsliper. P& dette kurset informeres arbeiderne om og leerer hvordan en vinkelsliper skal
benyttes pa en sikker mate.

2.4.2 Argus

Glencore Nikkelverk har utviklet en internavis, Argus, som bedriften benytter som leeringsarena
og informasjonskilde. Argus ble utviklet for & formidle ulike sikkerhetsbudskap og nye regler,
og skal ideelt sett utgis ukentlig. I sikkerhetsavisen presenteres ulike forhold som skal gjere de
ansatte oppmerksomme pa tidsrelevante farer og hendelser, samt ulike oppfordringer knyttet til
sikkerhet. 1 2021 har Argus blitt benyttet til & formidle temaer som blant annet varmt vann,
skader i 2020, arbeid pa rerledninger, snarveier i arbeidslivet, fornyelse av kjemikaliekartotek
og omsorg. De ansatte har tilgang til Argus pa organisasjonens intranett, i tillegg til at de far
tilsendt avisen pa e-post.

| en utgave av Argus utgitt i januar 2021, vist i figur 2.3, ble fjorarets skader presentert. Det
fremgar fra figuren at Nikkelverket dette aret hadde satt seg et mal pa mindre enn fem
rapporterbare skader, som vil si H2-skader (TRI). H2-skader er arbeidsrelaterte skader med og
uten fraveer (EnergiNorge, 2019). Dette malet ble ikke innfridd, da bedriften hadde tolv
innmeldte skader i 2020.

Nr. 1-3. januar 2020

Skader 2020

For 2020 hadde bedriften et mal om mindre enn 5
rapporterbare skader. Dette malet nadde vi dessverre
ikke. [

Skader per kroppsdel 2020
Vi endte aret med 12 skader, som gir en ‘

TRIF pa 9.8 (skader pr 1 million
arbeidede timer).

Type Hvor Antall
Kutt og klem Haénd/fingre 3
Fot 4

Slagskade  Fot 1
Slagskade  Kne 1 .

Skadene fordeler seg slik:

Grafen under viser utviklingen i TRIF de .
siste 12 maneder, og alle tall er inkludert
egne ansatte 0g kontrakterer.

Figur 2.3 Januarutgaven av argus (Finne, Y., personlig kommunikasjon, 19.feb. 2021)
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2.4.3 Sikkerhetsmgter

Sikkerhetsmgter er en tredje leeringsarena pa nikkelverket, hvor dialog, utveksling av kunnskap
og erfaringer deles. Bedriften har utarbeidet en SOP for sikkerhetsmgtet, som inneholder
forslag til hva som kan gjennomgas pa sikkerhetsmgtet, se vedlegg 1. | hver enkelt avdeling pa
Glencore Nikkelverk skal det gjennomfgres en kort sikkerhetsbriefing pa starten av hver dag
eller hvert skift. Mgtet varer omkring ti minutter, hvor blant annet de siste avvikene og relevante
Arguser leses opp og diskuteres. | tillegg planlegges dagens jobber, slik at de som skal utfgre
jobben kan diskutere utfgrelsen med sine medarbeidere og sammen tenke gjennom hvordan
arbeidet kan utfares trygt.
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3 Metode

Denne masteroppgaven er utformet som en case-studie hvor det hovedsakelig er gjennomfart
en kvalitativ undersgkelse ved a benytte intervjuer til informasjonsinnhenting. Det er valgt a
benytte en abduktiv forskningsstrategi. Jacobsen (2018) beskriver at abduksjon omhandler a
veksle mellom teori og empiri, som er en blanding av en deduktiv og en induktiv tilngerming.
En deduktiv tilnerming tar utgangspunkt i teori og sgk etter teori skal vare styrt av teoretiske
antagelser. Pa den andre siden tar en induktiv tilnsrming utgangspunkt i empiri. Jacobsen pastar
at det i utgangspunktet er umulig & gjennomfgre en ren deduktiv eller induktiv studie. En
abduktiv forskningsstrategi illustreres i figur 3.1. En abduktiv forskningsstrategi anvendes nar
en kontekst med aktiviteter og meninger skal beskrives, for videre a etablere et grunnlag for a
forsta problemet gjennom & danne kategorier og konsepter (Johansen, 2012).

Teori

7 \

Spersmal ﬁ Hypotese

N 7

Empiri

Figur 3.1 Abduktiv tilneerming: veksling mellom teori og empiri (basert pa Jacobsen, 2018)

Videre er det utfgrt en analyse av Glencore Nikkelverk sin hendelsesdatabase. | tillegg er det
gjennomfgrt en systematisk gjennomgang av relevant teori og tidligere forskning som er rettet
mot oppgavens problemstilling.

3.1 Valg av metode: Case-studie

| denne masteroppgaven er det gnskelig & oppna en helhetlig forstaelse, samt dybdekunnskaper
angaende et spesifikt tema. Det er derfor valgt a benytte en case-studie som forskningsstrategi,
med en kvalitativ tilnerming. Yin (2009) skriver i boken Case study research: Design and
methods at en “casestudie er en empirisk undersgkelse som studerer et aktuelt fenomen i dets
virkelige kontekst fordi grensen mellom fenomenet og konteksten er uklare”. Formalet med en
case-studie er a utvikle en helhetlig forstaelse og inngaende kunnskap om enheten som skal
studeres, som kan fare til detaljerte og inngaende beskrivelser av bedriften. Bakgrunnen for at
denne oppgaven anses som en case-studie er at enheten anses “... & vare interessant i seg selv,
ikke forst og fremst som en del av et storre univers” (Grenmo, 2020).
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For a fa dybdekunnskaper om et spesifikt tema kan intervjuer benyttes til innhenting av
informasjon (Grgnmo, 2020). Det er derfor valgt & benytte semistrukturerte intervjuer til
innhenting av informasjonsgrunnlaget til oppgaven. Et semistrukturert intervju skiller seg fra
et strukturert intervju ved at ikke alle spgrsmalene er forhandsbestemt og at formuleringen av
spgrsmalene tilpasses den enkelte informant fremfor 4 stille alle informantene ngyaktig samme
sparsmal. | et semistrukturert intervju benyttes det en intervjuguide som belyser temaene som
skal gjennomgas (Gregnmo, 2020, a). Dette farer til at intervjuformen fremstar som en samtale
mellom informant og intervjuer, der samtalen styres av intervjueren (Andersen, 2020).

3.1.1 Utvikling av intervjuguider

Under utviklingen av intervjuguidene ble problemstillingen og forskningssparsmalene benyttet
for & utvikle sparsmalene. Pa bakgrunn av at informantutvalget bestar av tre ulike grupper er
det utviklet tre ulike intervjuguider, vedlegg 2-4. Ved a utvikle forskjellige intervjuguider med
ulikt fokus med hensyn til stilling blir informasjonen som innhentes relevant for oppgavens
problemstilling. Likevel er temaene gjennomgaende i de tre utvalgene for & sikre at
informasjonen kan kobles opp mot hverandre og sikre dens relevans for oppgaven. | Tabell 3.1

vises en oversikt over hovedtemaer i intervjuguidene.

Tabell 3.1 Hovedtemaer i de ulike intervjuguidene

Operatgrer HMS-sjef SafeWork-leder

Temaer |Observasjoner og farer Synergi Life SafeWork-senteret
Synergi Life Rapportering Organisatorisk laring
Brukervennlighet Inkludering Opplaring
Rapporteringsgrad Organisatorisk leering Sammenheng med Synergi
Erfaringstilbakefering Life
Organisatorisk leering
SafeWork-senteret

| forkant av intervjuene ble intervjuguidene tilsendt var veileder ved fabrikken for & kontrollere
relevans for spgrsmalene. Intervjuguidene ble ikke endret underveis i gjennomfgringen av
intervjuene. Arsaken til dette var for & sikre at innhentet informasjon kunne sammenlignes.

For a sikre at spgrsmalene i intervjuguidene er relevante for oppgavens forskningsspgrsmal og
problemstilling ble alle spgrsmalene satt inn i en tabell hvor de ble linket med et eller flere av
forskningsspgrsmalene. Vedlegg 5-7 viser hvordan denne prosessen er utfart.

3.1.2 Utvalg av informanter

Nar det gjennomfares en kvalitativ undersgkelse, er det ikke mulig & intervjue alle innenfor
valgt omrade. Det ma derfor velges ut en gruppe individer blant de ansatte som har erfaring
eller en bakgrunn som gjer at de kan bidra med innsikt som er relevant for problemstillingen.
Nar utvalget skal velges er det viktig & vaere grundig, slik at det er mulig a trekke en gyldig
konklusjon fra resultatene. | kvalitativ forskning kan dette gjgres ved a benytte et ikke-
sannsynlighetsutvalg for & velge informanter. Dette gjennomfares ved & utvikle ikke-tilfeldige
kriterier, som tilsier at det kun er personer som oppfyller disse kravene som kan inkluderes i
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utvalget (McCombes, 2020). For at resultatene skal vaere relevante for oppgaven er det valgt &
inkludere disse kriteriene:

e Jobber hos Glencore Nikkelverk.

e Ertilgjengelige for intervju varen 2021.

e En av informantene ma veere leder av SafeWork-senteret.

e En av informantene ma vere en del av Glencore Nikkelverk sin HMS-stab.
e De resterende informantene ma veere operatgrer

Oppgavens problemstilling er & undersgke hvilke organisatoriske tiltak og endringer bedriften
kan gjennomfgre for a bedre kvaliteten i rapporteringen av og leeringsutbyttet fra ugnskede
hendelser. Det er derfor gunstig a gjennomfare intervjuer med Glencore Nikkelverk sine
operatgrer, HMS-sjefen og lederen av SafeWork-senteret.

Fra operatgrutvalget har var veileder ved nikkelverket valgt ut 15 operatgrer fra de 22 ulike
verneombudsomrader som tilherer kategorien “produksjon og vedlikehold” i fabrikken, som
vist i figur 2.1. I denne prosessen ble oppgavens omfang tatt i betraktning. I tillegg til dette har
var veileder tatt hensyn til sterrelsen pa avdelingene, arbeidsoppgaver og ansvarsniva i denne
prosessen. Utvelgelsen har fort til at operatgrutvalget bestar av: nyansatte, verneombud,
tillitsvalgte, ansatte med lang arbeidserfaring, samt representanter som har bade benyttet og
ikke benyttet avvikssystemet.

Videre er det valgt a intervjue HMS-sjefen for & fa et innblikk i hvordan behandlingsprosessen
tilknyttet RUH foregar, samt hvilke ulike plattformer bedriften har for erfaringstilbakefgring.
Til slutt ble det ogsa besluttet & intervjue lederen av SafeWork-senteret for a fa en forstaelse for
hvordan senteret benyttes i forbindelse med avviksrapportering og leaering.

Tabell 3.2 viser en oversikt over hvor mange av informantene som er ansatt i de ulike stillingene
og/eller har patatt seg en funksjon. I oversikten er det ikke gjort forskjell pA om en operater er
eller har veert verneombud eller tillitsvalgt. Dersom en operatgr har hatt flere funksjoner er
personen bli talt med bade som verneombud, tillitsvalgt og operatgr. Totalt ble 17 ansatte
intervjuet.

Tabell 3.2: Antall informanter i ulike stillinger, funksjoner og arbeidserfaring

Stilling/funksjon Antall informanter
Verneombud S)

Tillitsvalgt 2

Operatarer 15

HMS-sjef 1

SafeWork-leder 1

3.1.3 Gjennomfgring av intervjuer

Den pagaende pandemien har resultert i at bedriften har innfart egne restriksjoner som har gjort
at det ikke har vaert mulig a gjennomfare fysiske intervjuer hos Glencore Nikkelverk.
Intervjuene har derfor blitt gjennomfart digitalt, over Teams. Var veileder hos bedriften har hatt
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ansvar for 4 tilrettelegge for operaterene i forkant av intervjuene, i tillegg til at han har veert
tilgjengelig dersom eventuelle tekniske problemer skulle oppsta.

Rekkefglgen pa hvilket utvalg som har blitt intervjuet har vart ngye planlagt. Leder av
SafeWork-senteret og HMS-sjefen ble intervjuet for operatergruppen. Denne avgjerelsen ble
tatt ettersom at det var et gnske om & etablere kunnskap om saksbehandlingsprosessen av
ugnskede hendelser hos Glencore Nikkelverk, for operatgrene ble intervjuet om temaet. I tillegg
vil avgjgrelsen fare til at intervjuerne har en bedre forstaelse av hvordan oppleeringen og kurs
ved SafeWork-senteret gjennomfgres. Ved & inneha denne kunnskapen for utfgrelsen av
operatgrintervjuene, ble det enklere & bade gjennomfgre og stille relevante
oppfelgingssparsmal til operatgrene.

| starten av hvert intervju matte samtlige informanter bekrefte at de hadde lest og samtykket il
informasjonsskrivet fra Norsk Senter for Forskningsdata (NSD), vedlegg 8 og 9. I tillegg ble
viktig informasjon fra informasjonsskrivet gjentatt, blant annet ble det presisert for
operatgrutvalget at de ble anonymisert i oppgaven og det ble kontrollert om de samtykket til at
intervjuet ble tatt opp. | forkant av intervjuene med bade HMS-sjef og SafeWork-leder ble det
oppklart at vedkommende kunne bli omtalt med stillingstittel i oppgaven.

Ved gjennomfaring av samtlige intervjuer ble spgrsmalene i intervjuguiden stilt av én av
intervjuerne. Den andre intervjueren hadde hovedansvaret for & fange opp viktig informasjon,
for deretter & stille oppfelgingsspersmal og kontrollspgrsmal til dette. Eventuelle
oppfelgingssparsmal ble stilt umiddelbart. | tillegg tok denne intervjueren notater underveis.
Rollene i intervjuet ble ikke endret pa, da begge intervjuerne opplevde at metoden var effektiv
for & samle inn gnsket informasjon.

Etter endt intervju ble informanten takket for deltakelsen. Lydopptaket ble kontrollert og
stikkord fra intervjuet og annen interessant informasjon som ble bemerket ble skrevet ned
(Melveer, 2014). I tillegg ble informasjonen gitt i intervjuene diskutert etter hvert intervju. Pa
slutten av hver dag og da alle intervjuene var gjennomfgart ble det notert oppsummerende
stikkord. Denne prosessen farte til at intervjuerne allerede pa dette tidspunktet begynte a
analysere den innsamlede informasjonen.

Det ble pa forhand bestemt at dersom empirisk metning ble oppnadd far alle intervjuene var
gjennomfgrt ville omfanget av de resterende intervjuene begrenses, eventuelt ville resterende
intervjuer opphere. Intervjuene ble for gvrig gjennomfert som planlagt.

3.2 Analyse

For & behandle den innsamlede informasjonen har den farst blitt transkribert. Deretter har det
blitt gjennomfart en innholdsanalyse for & plukke ut og sortere relevant informasjon. Til slutt
ble pentagonmodellen benyttet for & systematisere det omfattende datamaterialet og belyse
viktige aspekter.
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3.2.1 Transkribering

Intervjuene ble tatt opp med opptakerne Olympus DM-720 og SONY PX370 og deretter
transkribert av intervjuerne. Ved a transkribere intervjuene selv fikk intervjuerne sjansen til a
starte prosessen med a analysere dataene. Intervjuerne fordelte transkripsjonen av intervjuene
likt mellom seg, med hensyn til varigheten pa intervjuene.

Transkriberingen ble gjennomfart ved at alle ord som ble sagt ble notert. Det er valgt & inkludere
enkelte trykksterke stavelser, for & kunne analysere innholdet pa en god mate i ettertid
(tolkenett, u.d.). Dette farte til at latter og andre sma kommentarer ble inkludert i
transkripsjonen. Ved a benytte denne metoden er det enklere for intervjuerne a skille mellom
spek og alvor.

Tidsbruken for hvert enkelt intervju varierte, pa bakgrunn av kvaliteten pa lydopptaket og at
enkelte informanter ga mer utfyllende svar enn andre. Gjennomsnittlig tok det intervjuerne fire
timer & transkribere et intervju pa en time.

3.2.2 Innholdsanalyse

Intervjuene er blitt bearbeidet og analysert ved a benytte en kvalitativ innholdsanalyse.
Metoden innebeerer a velge ut tekstsitater pa en systematisk mate som belyser problemstillingen
og forskningsspgrsmalene. Dette har blitt gjennomfart ved a utvikle relevante koder som videre
har blitt analysert og kategorisert i temaer, med utgangspunkt i forskningsspgrsmalene og
problemstillingen. Deretter har kodene blitt koblet til forskjellige elementer fra transkripsjonen
av intervjuene (Grgnmo, 2020, b). Videre ble fglgende spgrsmal tatt stilling til for & fa en
oversikt over og koble sammen de ulike kategoriene:

e Hva virker & veere sentralt og hva er perifert?

e Huvilke koder og tekster ser ut til & beskrive det samme?

e Er noen tekster forskjellige i form eller innhold?

e Hovilke koder og tekstutdrag gir et enhetlig bilde?

e Hovilke koder og tekstutdrag virker motstridende? (Melveer, 2014)

Ved gjennomgang av innholdsanalysen utpekte enkelte temaer seg, blant annet: Synergi Life,
rapporteringsgrad, kultur, interaksjoner og relasjoner mellom organisasjonsmedlemmene. At
disse temaene utpekte seg var forventet ettersom dette var temaer som ble vektlagt i
intervjuguiden. Pa bakgrunn av temaene som utpekte seg i intervjuene og det omfattende
datamaterialet ble det besluttet & systematisere temaene i innholdsanalysen i henhold til
pentagonmodellen.

3.2.3 Pentagonanalyse

Pentagonmodellen er en analytisk modell som blir brukt for & forsta organisasjoner. Modellen
er basert pa sosiologiske perspektiver som fokuserer pa at organisasjoner er sosiokulturelle
systemer med meningsfulle, sosiale handlinger (Schiefloe, 2021). | denne oppgaven benyttes
pentagonmodellen som et analyseverktgy for & presentere det omfattende datamaterialet i
innholdsanalysen. Kongsvik et al. (2018) forklarer at hver kant i modellen representerer de
viktigste komponentene som kjennetegner en organisasjon. De fem komponentene, som er vist
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i figur 3.2, brukes til & identifisere viktige momenter i analysen: teknologi, formell struktur,
kultur, interaksjoner og sosiale relasjoner. | midten av pentagonmodellen plasseres temaet som
skal analyseres, som i denne oppgaven er avviksrapportering og leering.

Sosiale relasjoner Teknologi

*  Uformell struktur *  Maskiner

*  Vennskap/kjennskap = Utstyr

+  Sosial kapital = IT-systemer
= Tillit *  Infrastruktur

*  Makt og allianser
+  Konkurranse/konflikt

Interaksjoner Sk arparterng Formell strukiur

*  Kommunikasjon & »  Organisasjonskart

*  Samarbeid *  Bemanning

= Koordinering +  Regler

= Styring +  Roller

* Ledelse +  Myndighet & ansvar

*  Incentivstrukturer

Kultur

+  Sprik/begreper

+  Diskurser

+  (Grunnleggende antakelser
+  Verdieoholdninger

*  Mormer

+  Waner'vieremdter/praksiser

Figur 3.2: Pentagonmodellen med forklarende tekstboks (basert pa Kongsvik et al., 2018)

3.3 Innhenting og gjennomgang av bakgrunnsinformasjon

Det er valgt & gjennomfare en kritisk gjennomgang av hendelsesdatabasen til Glencore
Nikkelverk. Det er supplert med dokumentasjon fra bedriften og annen tilgjengelig, relevant
litteratur. Denne avgjarelsen er tatt for a sikre at informasjon relatert til hendelsesdatabasen er
utfyllende og korrekt, samt for & underbygge og tydeliggjere pastander og annen innhentet
informasjon.

Hendelsesdatabasen er gjennomgatt for a fa et overblikk over hvilke saker som registreres, samt
hvordan disse sakene behandles. | gjennomgangen er det fokusert pa utviklingen i
rapporteringsgraden de siste arene, samt undersgkt hvilke typer saker som ligger i databasen.

Det er valgt a ta utgangspunkt i oppgavens problemstilling gjennom litteraturgjennomgangen,
som er gjennomfart ved a benytte faghgker og annen skriftlig litteratur (Pettersen, 2008). |
gjennomgangen av litteratur er sgkemotorer som Google Scholar, Oria og NTNU Open
benyttet. Disse sgkemotorene anses a veare palitelige og troverdige. Fer utvalgt litteratur er
anvendt i oppgaven er det undersgkt hvor troverdig kilden er ved a kontrollere antall siteringer
og forfatter. I tillegg har metoden til litteraturen blitt gjennomgatt for & vurdere paliteligheten
til kilden (Hox & Boeije, 2005).
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3.4 Vurdering av metoden

For & vurdere oppgavens troverdighet er det valgt & undersgke falgende kriterier: validitet,
overfgrbarhet og reliabilitet. For & undersgke dette er gjennomfart en kritisk vurdering av
dataen som er samlet inn (Jacobsen, 2018).

Kriteriet validitet, ogsa omtalt som intern gyldighet, omhandler en vurdering av om fenomenet
har blitt beskrevet pa riktig mate og at resultatene oppfattes som riktige. Det vil si at det ma
undersgkes om det som males er det som gnskes a males. | den forbindelse vil det vere
essensielt & undersgke om disse sammenhengene er realistiske. Pa bakgrunn av dette ma det
undersgkes om informantene representerer en sann virkelighet og om forskerne gir en riktig
representasjon av innsamlet data (Jacobsen, 2018).

| denne oppgaven er det intervjuet 17 informanter, fordelt pa tre utvalg, pa bakgrunn av
oppgavens begrensninger. Det er valgt & kun intervjue 15 operatgrer, fra ulike avdelinger hos
bedriften, en faktor som begrenser oppgavens interne gyldighet da det totalt er 550 ansatte i
bedriften. I tillegg farer utvelgelsen til at enkelte avdelinger er ekskludert fra studien, og det er
dermed ikke mulig a si noe om dem. Det faktum at kun én operater fra hver avdeling er inkludert
pavirker helhetsinntrykket og oppfatningen av hvordan avdelingen jobber med
avviksrapportering og erfaringstilbakefgring. | tillegg kan denne avgjgrelsen pavirke
informasjonsgrunnlaget da informasjonen ikke ngdvendigvis er representativ for hele
avdelingen. Videre har operatgrene blitt spurt om & delta av var veileder hos Glencore
Nikkelverk, som kan pavirke svarene operatgrene gir. Videre er det en sannsynlighet for at
uttalelsene til de to resterende informantene, HMS-sjefen og SafeWork-lederen, er pavirket av
et snske om at bedriften skal fremsta som en trygg og sikker arbeidsplass.

Overfgrbarhet, omhandler oppgavens eksterne gyldighet. | den forbindelse ma det undersgkes
om resultatene fra oppgaven kan generaliseres (Jacobsen, 2018). Ved & benytte en case-studie
uttaler Grgnmo (2020) at det vil vaere komplisert & utlede en generell betraktning om
avviksrapportering og leering, da forholdene hos bedriften ikke ngdvendigvis er representativt
for andre bedrifter. | tillegg vil det vaere vanskelig & angi en arsakssammenheng ved & kun
betrakte én bedrift, da det kan veere mange faktorer som kan pavirke et mulig utfall. Likevel
papeker Grgnmo at en case-studie kan etablere et grunnlag for videre forskning.

Reliabilitet, eller palitelighet, handler om muligheten for at forhold ved selve undersgkelsen
kan ha pavirket resultatet. Det er en sannsynlighet for informantene kan ha blitt pavirket av
intervjuerne og omvendt (Jakobsen, 2018). Under gjennomfaringen av intervjuene varierte det
hvor utfyllende svar operatgrene har gitt pa de ulike spgrsmalene. Dette kan resultere i at vi
ikke far et godt nok innsyn i hvilke faktorer som pavirker bedriftens avviksrapportering og
leering. Det er en sannsynlighet for at enkelte informanter svarer lite utfyllende og blir stilt flere
oppfelgingsspersmal, som kan oppfattes som ledende. Dette vil da kunne betraktes som en
feilkilde. Til slutt kan det vere en sannsynlighet for at sparsmalene kan ha blitt misforstatt, som
kan ha fart til at svarene som har blitt gitt ikke er relevante for oppgaven.

Transkriberingen er, som nevnt, gjennomfart ved a notere ned alle ord som blir sagt i intervjuet.
Det er likevel en mulighet for at noe av informasjonen kan ha blitt mistolket, oversett eller
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ekskludert i innholdsanalysen, som kan ha fert til at dataens reliabilitet er svekket. Gode
forklaringer pa fremgangsmate er vektlagt for at gjennomfaringen skal vere transparent. Dette
vil gi gode muligheter for andre a vurdere paliteligheten i undersgkelsen.

3.5 Etiske refleksjoner

| forbindelse med denne masteroppgaven har det blitt fylt ut et meldeskjema for
personopplysninger hos NSD. Alle oppgaver som skal behandle personopplysninger ma fylle
inn et slikt skjema, der personopplysninger defineres som “enhver opplysning som kan knyttes
til en person” (NSD, u.4.). Ettersom blant annet stemmer pa lydopptak og arbeidsplass faller
inn under denne definisjonen, matte meldeskjemaet fylles ut. Ved & sende inn et meldeskjema
til NSD gjares det en vurdering for a sjekke om prosjektet er i trad med gjeldende lovverk.

Alle deltakerne i prosjektet har fatt tilsendt et samtykkedokument, hvor informasjon angaende
prosjektet og deres deltagelse er beskrevet, vedlegg 8 og 9. Fer intervjuene har samtlige
deltakere signert samtykket. | tillegg ble det stilt spgrsmal ved oppstart av intervjuet om
personen hadde forstatt informasjonen, og at vedkommende samtykket til at intervjuet ble tatt
opp. For lederen av SafeWork-senteret og HMS-sjef ble det ogsa bekreftet at stillingstittelen
kunne benyttes i oppgaven.

Pa grunn av at operatgrene er valgt ut av var veileder ved bedriften har det veert spesielt viktig
a ivareta deres anonymitet. Anonymitet vil derfor veere spesielt viktig med hensyn til at enkelte
uttalelser ikke skal kunne knyttes til verken operatgr eller avdeling. For & ivareta anonymiteten
til operatarene er det derfor besluttet & ekskludere informantnummer etter utvalgte sitater og
uttalelser som vi mener kan identifisere vedkommende. I hvilken grad dette er ivaretatt kan ikke
sies med sikkerhet. Manglende innsikt i og kunnskap om arbeidsoppgavene i de ulike
avdelingene har gjort det utfordrende & identifisere hvilke utsagn som bgr anonymiseres.
Ettersom vedkommende ogsa har bistatt med igangsettelse av hvert enkelt intervju, har det veert
viktig for & randomisere og anonymisere operatgrene, slik at informasjonen de gir ikke skal
kunne knyttes til den enkelte.
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4 Teori og tidligere forskning

| dette kapittelet presenteres teoretiske begreper som er relevant for rapportering og leering av
ugnskede hendelser. Teori tilknyttet leering, rapportering og sikkerhetsstyring vil bli
gjennomgatt, samt teori knyttet til kultur og hvordan dette pavirker rapporteringen. I tillegg vil
tidligere forskning med fokus pa de nevnte temaene inkluderes.

| denne oppgaven vil, som tidligere nevnt, avvik og begrepet ugnskede hendelser benyttes som
en felles betegnelse for farlige forhold, nestenulykker og ulykker.

4.1 Leering

Lering defineres av Frode Svartdal (2020) som at adferd og opplevelse endres pa bakgrunn av
tidligere erfaring. Jakobsen (2008) skriver i artikkelen Nye perspektiver pa lering og
kunnskapsutvikling i organisasjoner at ansatte i en organisasjon stadig kan modne og forsterke
sine kunnskaper gjennom laring. Dette vil videre resultere i at organisasjonen kan fremsta som
en kunnskapsrik bedrift som har fokus pa kunnskap og videreutvikling. Videre papeker
Jakobsen at alle organisasjoner er opptatt av kunnskap. En fremgangsmate Jakobsen nevner for
a oppna kunnskapsdeling er a gjere det til et felles ansvar, hvor ledelsen tilrettelegger for
erfaringsdeling og kunnskapsutvikling.

Temaet leering er relevant for denne oppgaven ettersom at oppgaven skal undersgke hvordan
kvaliteten pa blant annet lzeringsutbytte av ugnskede hendelser er. Det vil derfor veere optimalt
a ha kunnskap angaende ulike former for lzering, samt lering innad i en organisasjon.

4.1.1 Formell og uformell leering

Ifalge Jakobsen (2008) skilles det mellom formell og uformell leering. Sistnevnte er til stede i
de hverdagslige arbeidsoppgavene og den sosiale konteksten mellom medarbeiderne. Uformell
leering kan illustreres ved at en ansatt jobber med sine arbeidsoppgaver, og pa denne maten
utvikler personen kunnskap ved a identifisere hvordan oppgaven skal lgses. Dette gjennom a
lese dokumenter, internettsgk eller observere medarbeidere. Deretter kommuniserer den ansatte
med sine medarbeidere, og gjennom diskusjon og meningsutveksling deler de kunnskapen
mellom seg. Kollegaene kan deretter utfgre en arbeidsoppgave i praksis med den tilegnede
kunnskapen.

Formell lering pagar ifglge forfatterne av artikkelen Formal and informal learning in the
workplace utenfor arbeidsmiljget, ordinart i en formell, klasseromsbasert utdanningssituasjon.
| en organisasjon vil formell leering vere planlagte aktiviteter som har som hensikt a hjelpe de
ansatte med a tilegne seg spesifikk kompetanse, bevissthet og ferdigheter angaende et valgt
arbeidsomrade. Dette skal i senere tid veere nyttig for de ansatte i deres arbeidshverdag (Manuti,
Pastore, Scardigno, Giancaspro, Morciano, 2017).

Formell laering kan ifglge Dale og Bell (1999) ikke erstattes av uformell laering, da formell
leering er en statte til uformell lzering og motsatt. De to formene for leering henger sammen ved
at den ansatte ma etablere en praksis i arbeidshverdagen ved hjelp av uformell leering, hvor den
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tilegnede kunnskapen personen har opparbeidet seg gjennom formell lering blir benyttet
(Jakobsen, 2008).

4.2 Organisatorisk leering

Organisatorisk leering er et sentralt begrep innenfor sikkerhetsstyring. Begrepet omhandler
leering i organisasjoner og er en prosess der ansatte benytter tidligere erfaringer for a tilegne
seg ny kunnskap og endre adferd. Gjennom & benytte tidligere erfaringer kan organisasjonen
oppna en gradvis forbedring (Kjellén & Albrechtsen, 2017). Argyris og Schon (1996) skriver i
boken Organizational Learning Il: Theory, method and practice at organisatorisk laering
kommer til syne i en organisasjon gjennom at nyutviklede, felles ferdigheter benyttes i
forbindelse med en arbeidsoppgave. Organisatorisk leering skiller seg fra individuell lzering ved
at sistnevnte skjer pa et individuelt niva og kun pavirker og endrer individets adferd. Likevel
kan individuell lering fere til organisatorisk lering dersom den tilegnede kunnskapen
videreformidles (Fjellestad, 2016).

4.2.1 Organisatoriske forhold

Organisatoriske forhold handler om hvordan arbeidsoppgavene til de ansatte er organisert og
kan veare avgjgrende nar det skal tas en vurdering av arbeidsmiljget. De organisatoriske
forholdene kan vaere hvor godt samarbeidet er, om det er tydelige ansvarsfordelinger, samt om
informasjonsflyten og kommunikasjonen er god. Organisatoriske faktorer er spesielt viktig nar
en organisasjon skal gjere endringer i systemer som kan pavirke arbeidsoperasjoner. Dersom
ny teknologi eller andre driftsmessige endringer ikke tilpasses og organisasjonen glemmer a
inkludere de bergrte partene, kan omstillingen ende i fiasko (HMS Norge, u.d.). Ifglge
arbeidsmiljgloven skal arbeidstakere og deres tillitsvalgte “holdes lgpende informert om
systemer som nyttes ved planlegging og gjennomfgring av arbeidet. De skal gis ngdvendig
opplaring for & sette seg inn i systemene, og de skal medvirke ved utforming av dem”
(Arbeidsmiljgloven, 1997, 84-2). Loven skal sikre at organisasjonen oppnar gnsket resultat etter
en omstilling (HMS Norge, u.d.).

Organisatoriske forhold kan kobles til enkelte dimensjoner i pentagonmodellen.
Pentagonmodellen har to komponenter som er av organisatorisk art: teknologi og formell
struktur.

4.2.2 Enkelt- og dobbeltkretslaering

Argyris og Schon (1978) definerer organisatorisk leering som en prosess hvor feil oppdages og
korrigeres. | denne sammenhengen defineres feil som alle funksjonene som forhindrer laering.
Argyris og Schon skiller mellom to former for laering: enkeltkretsleering og dobbeltkretsleering.
Figur 4.1 illustrerer forskjellen mellom enkeltkrets- og dobbeltkretslaering, som benyttes til
ulike formal og anvendelsesomrader. Enkeltkretsleering kan forklares med at det gjares
finjusteringer i atferd for a korrigere mindre feil eller svakheter, for a na de eksisterende malene
sa effektivt som mulig. Denne prosessen gjennomfgres uten at organisasjonen korrigerer verken
grunnleggende verdier, mal eller strategier. Ved a benytte dobbeltkretslering gjennomfares
endringer i organisasjonens verdier, mal eller strategier. Denne typen laering gar ut pa at de
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riktige malene og verdiene ligger til grunn for organisasjonens beslutninger og praksis
(Kongsvik et al., 2018).

Mal eller verdier —> Atferd —>| Mangelfull maloppnaelse

Enkeltkretslaering
Endre atferd

Dobbeltkretslering

Endre mal og verdier
Figur 4.1: Enkel- og dobbeltkretslaring (basert pa NOU, 2017:5, 2017)

For & eksemplifisere sammenligner Argyris (1977) enkeltkretsleering med en termostat.
Termostaten kan tilegne seg kunnskap om nar det er for kaldt eller for varmt og benytter denne
kunnskapen til & skru seg pa eller av. Denne oppgaven kan termostaten gjennomfgre fordi den
er i stand til & motta informasjon for deretter & benytte kunnskapen til & implementere
korrigerende tiltak. Dersom termostaten hadde benyttet dobbeltkretslering ville den veert i
stand til & oppdage egne feil, samt stille spgrsmal ved underliggende retningslinjer, mal og sin
egen programmering. Termostaten ville dermed veert i stand til & justere den fastsatte
temperaturen dersom termostaten selv mener at dette kan veere nyttig.

Kjellén (2000) belyser hvordan en organisasjon kan benytte ugnskede hendelser som en kilde
til kunnskapsdeling og lering. Muligheten for laering dannes gjennom tilbakemeldinger, og
mangel pa tilbakemeldinger kan dermed fgre til at organisasjonen gar glipp av muligheten til &
leere. Dersom organisasjonen ikke implementerer tiltak med langtidseffekter, gjennomfarer de
kun enkeltkretslaering. For & kunne avdekke de bakenforliggende arsakene ma organisasjonen
gjennomfgre dobbeltkretslaering.

4.2.3 Taus og eksplisitt kunnskap

| boken The Knowledge-Creating Company: How Japanese Companies Create the Dynamics
of Innovation skiller Nonaka og Takeuchi (1995) mellom taus og eksplisitt kunnskap. Taus
kunnskap etableres ved hjelp av praksis og er den erfaringsbaserte informasjonen
enkeltpersonen har i hodet. Denne kunnskapen kan synliggjeres gjennom det enkeltpersonen
gjer. Eksplisitt kunnskap er informasjon som er gjort tilgjengelig for andre og som
enkeltpersonen kan tilegne seg gjennom blant annet a lese en bok. | motsetning til taus
kunnskap kan eksplisitt kunnskap lagres som informasjon enkeltpersonen kan presentere for
andre. For & oppna lzering i en organisasjon ma taus kunnskap omgjares til eksplisitt kunnskap,
gjennom prosessen som illustreres i figur 4.2.
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Taus kunnskap Eksplisitt kunnskap

Taus kunnskap

Sosialisering Eksternalisering
Internalisering Kombinasjon

Eksplisitt kunnskap

Figur 4.2: Utveksling av informasjon i en organisasjon (basert pa Nonaka & Takeuchi, 1995)

Figuren viser fire steg i en kontinuerlig leeringsprosess: internalisering, sosialisering,
eksternalisering og kombinasjon. Internalisering kan oppnas ved at enkeltpersonen benytter den
tilegnede, eksplisitte kunnskapen til & gjennomfare arbeidsoppgaver i praksis. | denne prosessen
forblir kunnskapen taus. | neste steg, sosialisering, blir taus kunnskap videreformidlet ved at
kolleger jobber sammen og tilegner seg kunnskap gjennom observasjoner og deltagelse. Videre
blir taus kunnskap omgjort til eksplisitt kunnskap ved at personer som besitter taus kunnskap
ma formidle denne videre, for eksempel gjennom & utarbeide en standard operasjonsprosedyre
(SOP). Dette steget kalles eksternalisering. | siste steg, kombinasjon, knytter enkeltpersonen
den nye eksplisitte kunnskapen til tidligere tilegnet eksplisitt kunnskap. Dette kan for eksempel
oppnas gjennom at ansatte oppsgker informasjon om lignende situasjoner, for a fa best mulig
utgangspunkt til & kunne handtere situasjonen pa en optimal mate (Kongsvik et al., 2018).

Figuren er relevant for avvikssystemer, da den tar utgangspunkt i at et individ innehar taus
kunnskap som gjares eksplisitt ved at den gjares tilgjengelig for flere. Organisatorisk laring
skjer i forskjellige transaksjoner mellom taus og eksplisitt kunnskap, og slik leering er spesielt
viktig etter at ugnskede hendelser har inntruffet (Kjellén & Albrechtsen, 2017).

4.3 Organisering: sentralisering versus desentralisering

Organisering er en viktig del av danning av funksjoner og koordinering av ngdvendige
ressurser, for & kunne oppna organisasjonens mal og strategier. | hovedsak skilles det mellom
to typer organisering: sentralisering og desentralisering. Det er bade fordeler og ulemper ved
begge disse typene av organisering. Ved a benytte en desentralisert styringsmodell medfarer
det mindre kontroll, samt potensielt hgyere kostnader med mangelfull utnyttelse av ressursene.
Det vil kunne medfgre en mindre fleksibel organisasjon som vil kunne ha vanskeligheter med
a tilpasse seg endringer i bedriftens mal og krav (Palitelighet, u.a.). En bedrifts organisering vil
veere relevant for oppgaven ettersom det vil pavirke hvordan innmeldte saker behandles, samt
hvilket leeringsutbytte ansatte har av rapporteringsprosessen.

Ifalge Gordon (1991) kan sentralisering gi reduserte feil blant underordnede, som falge av
informasjonssvikt eller manglende ferdigheter. | tillegg kan sentralisering fare til at eksperters
ferdigheter kan anvendes bedre, samt forenkle kontroll av alle operasjoner. Dersom hurtige
avgjerelser og handlinger skal kunne gjennomfares uten involvering av hgyere nivaer ma det
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benyttes en desentralisert styringsmodell. Toppledelsen kan dermed disponere tiden til
strategiske vurderinger og avgjerelser. Beslutningene som tas vil i tillegg kunne samsvare bedre
med lokale forhold, og vil potensielt kunne gi hayere interesse og entusiasme hos involverende
parter.

4.4 Sikkerhetsstyring, rapportering og leering

Sikkerhetsstyring omhandler innhenting av informasjon angaende sikkerhetsnivaet i en
organisasjon. Malet med sikkerhetsstyring er at organisasjonen skal fa stette til & bedemme
hvilke tiltak som egner seg & implementere med hensyn til hvilket risikobilde de star overfor.
Med andre ord refererer sikkerhetsstyring til oppbyggingen av kunnskap angaende
sikkerhetsnivaet i en organisasjon gjennom innhenting av informasjon, for deretter a ta
beslutninger og implementere tiltak for & bedre sikkerheten basert pa den tilegnede kunnskapen
(Kongsvik et al., 2018). Sikkerhetsstyring omfatter de formelle og konkrete sidene av
sikkerhetsledelse, som blant annet metoder for granskning, rapportering og revisjoner samt
tiltak som for eksempel ulike sjekklister og SJA. Sikkerhetsledelse er et begrep som omfatter
bade de formelle og uformelle sidene relatert til sikkerhet i en organisasjon. De uformelle
aspektene ved sikkerhetsledelse handler om felles verdier, normer og holdninger, menneskelige
muligheter og begrensninger, samt faktisk arbeidspraksis. Det vil si at fokuset er pa forstaelsen
av sosiale prosesser og kultur i en organisasjon (Kongsvik et al., 2018).

Hvordan en organisasjon velger a innhente informasjon angaende deres sikkerhetsniva, for
deretter & benytte den til & implementere eventuelle tiltak vil vaere aktuelt for denne oppgaven
ettersom dette kan pavirke kvaliteten pa rapporteringen og leeringsutbytte. | tillegg vil de
uformelle aspektene ved sikkerhetsledelse pavirke funksjonene, deriblant kultur.

4.4.1 Erfaringstilbakefaring

Erfaringstilbakefgring er et sentralt prinsipp i, og danner grunnlaget for, sikkerhetsstyring.
Ifglge Kjellén og Albrechtsen (2017) er erfaringstilbakefaring en prosess der informasjon om
faktiske eller forventede resultater av en aktivitet fores tilbake til beslutningstakere som ny
informasjon, for & modifisere eller forbedre den aktuelle aktiviteten. Innad i en organisasjon
kan erfaringstilbakefaring oppnas gjennom a samle informasjon angaende en aktivitet eller
ugnskede hendelser, som beslutningstakere kan benytte til & modifisere eller optimalisere
aktiviteten eller prosessen. Gjennom datainnsamling kan en organisasjon oppna
erfaringsoverfaring, ved bruk av rapportering, granskning eller revisjoner.

| rapporten Klarere ansvarsforhold og nye kontrollprosedyrer — effekt i forhold til feil og
mangler i prosjektering skriver Stenstad og Rolstad (2004) at & etablere et system for
erfaringstilbakefgring kan bidra til a synliggjere ansattes erfaringer. Erfaringene kan pa denne
maten benyttes til forbedringsarbeid, deriblant gjennom a utvikle sjekklister i fremtidige
prosjekter. Denne informasjonen kan samles inn ved hjelp av det Kjellén (2000) kaller et
sikkerhetsinformasjonssystem, som skal kunne gi ngdvendig informasjon for a ta beslutninger
relatert til sikkerhet. Systemet er et viktig element i en organisasjon sin sikkerhetsstyring og
organisatoriske lering.
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Et eksempel pa erfaringstilbakefering i praksis kan vaere at en fagarbeider oppdager en ugnsket
hendelse. Denne informasjonen gjeres tilgjengelig for flere ved & registrere den ugnskede
hendelsen i et avvikssystem. Videre kan informasjonen gjares tilgjengelig gjennom skriftlige
dokumenter, som blant annet prosedyrer. Til slutt kan fagarbeidere eller ledere bringe denne
informasjonen tilbake til sine medarbeidere (Kjellén & Albrechtsen, 2017).

4.4.2 Avwviksrapportering

Datainnsamling gjennom RUH er et verktgy som benyttes til erfaringstilbakefgring, og et
system for avviksrapportering benyttes av de fleste organisasjoner i Norge. Malet med
avviksrapportering er at organisasjonen skal oppna et sikkerhetsniva som er i samsvar med
malene organisasjonen har satt seg. Ved hjelp av avviksrapportering skal beslutningstakerne fa
statte til & optimalisere sikkerheten.

| figur 4.3 illustreres det hvordan informasjonsinnhenting og analysering av ugnskede hendelser
kan forega. Datainnsamling er farste trinn i prosessen, hvor ugnskede hendelser blir rapportert
inn. Neste trinn er databehandling, hvor de inntrufne forholdene gjennomgas og analyseres. Pa
dette stadiet vurderes det ogsa om forholdene ma granskes, i henhold til organisasjonens egne
rutiner. De innsamlede dataene blir deretter lagret i en database, sammen med informasjon om
preventive tiltak og ansvarlig enhet for disse. Ved & benytte en felles database for slik
informasjon blir oppfelging av tiltak enklere, da minnet kan benyttes til & identifisere trender.
Til slutt kan tiltak foreslas og videreformidles til beslutningstakere, far de blir besluttet og
tiltakene implementeres (Kongsvik et al., 2018).

Databehandling

. ' Minne

Datainnsamling

Distribusjon til
beslutnings-
takere pa
forskjellige niva

L 4 L )

Beslutnings-
taking & Produksjons-
implementering system

av tiltak

Figur 4.3: Informasjonssystem for rapporteringsprosess (basert pa Kongsvik et al., 2018)

Kjellén og Albrechtsen (2017) papeker at dersom saksbehandler skal kunne implementere
ngdvendige og passende tiltak, bgr et avviksskjema minimum inneholde faglgende informasjon:
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e Tid og sted for hendelsen

e Beskrivelse av hendelsen

e Hendelsestype

e Aktivitet/arbeidsprosess

e Skader som fglge av hendelsen

e Tapspotensial

e Involvert materiell, utstyr og virksomhet
e Forelgpig vurdering av arsak

e Umiddelbare og forebyggende tiltak

4.4.3 Awvik

Arbeidstilsynet (u.a.) forklarer at begrepet avvik omhandler alle handlinger som bryter med
normal aktivitet. Videre skriver arbeidstilsynet at avvik dreier seg om brudd pa prosedyrer,
rutiner og instruksjoner som en organisasjon har etablert. For a eksemplifisere kan et avvik
blant annet vaere feil handtering av kjemikalier, mangel pa verneutstyr eller arbeidsulykker.

4.4.3.1 Normalisering av avvik

Normalisering av avvik er et begrep ferst brukt av Diane Vaughan (1996) og omfatter en
umerkelig og gradvis endring av normal, sikker arbeidspraksis. Det blir skapt en presedens ved
at organisasjonen aksepterer gjentagende uregelmessigheter for normale variasjoner. | samme
prosess endres de grunnleggende antagelsene angdende hva som er sikkert gradvis. Videre
endres stadig krav og prosedyrer gjennom sosiale prosesser og arbeidspraksis, dermed/pa denne
maten blir alvorlige faresignaler en del av den etablerte virkelighetsoppfatningen. Dette kan for
eksempel oppsta ved at en arbeidsoperasjon gar bra, selv om de ansatte ikke falger vanlig
praksis, og det blir normalt & gjennomfare arbeidsoppgaven pa denne maten. | en slik situasjon
kan risikoen ha gkt betraktelig, selv om den oppfattes som akseptabel (Kongsvik et al., 2018).

4.4.3.2 Formelle og uformelle avvik

Ranveig K. Tinmannsvik (2008) papeker i boken Robust arbeidspraksis - hvorfor skjer det ikke
flere ulykker pa sokkelen at det er menneskene i organisasjonen som avgjgr om et avvik skal
bli formelt eller uformelt. Et uformelt avvik er det som kan kalles for et stille avvik, fordi det
ikke blir snakket hgyt om eller rapportert. Tinmannsvik papeker at et avvik ikke bar forbli
“stille”, da et avvik kan benyttes som et utgangspunkt for a leere og kontinuerlig forbedre en
bedrifts arbeidspraksis. Videre understreker Tinmannsvik at dersom avvik ikke registreres vil
de ikke fa samme vurdering som formelle avvik. Dette kan fare til at de stille avvikene
inneholder en risiko som ikke blir oppdaget. Ved a synliggjere stille avvik kan en robust
arbeidspraksis utvikles ved at prosedyrer og arbeidsbeskrivelser kan forbedres og
videreutvikles. Dette kan gjgres ved & oppmuntre og tilrettelegge for diskusjoner rundt
alternative mater & utfare arbeidet pd, slik at det i fellesskap kan besluttes gode og allmenn
aksepterte arbeidsmetoder. For 4 muliggjere dette er det nedvendig & ha “et arbeidsmiljg som
stimulerer til 4penhet og et godt leringsmilje” (Tinmannsvik, 2008).
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4.4.4 Lering gjennom tilbakemelding

Det finnes forskjellige nivaer av lering etter hendelser. Van Court Hare (1967) har definert fem
ulike nivaer av leering etter hendelser, vist i tabell 4.1. Hierarkiet for tiloakemelding gar fra niva
0 til 1V, hvor 0 er den laveste og IV den hgyeste grad av tilbakemelding. Beslutningsnivaet og
evnen til & lere gker proporsjonalt med grad av tilbakemelding. Hares nivaer for tilbakemelding
er et godt hjelpemiddel for & klassifisere tiltak, samt identifisere hvilke tiltak som er mest
effektive. Nivaet av tilbakemelding representerer lering fra tidligere hendelser og erfaring. |
nulte niva er det ingen lzring, det vil si at en liknende ugnsket hendelse vil kunne inntreffe pa
et senere tidspunkt. Niva I tilsvarer det Argyris og Schon (1978) omtaler som enkeltkretslering.
Her brukes erfaring fra enkelthendelser til & forbedre forholdene for det enkelte avviket, uten
erfaringstilbakefaring. | andre niva benytter organisasjonen erfaringer til a belyse ulike forhold
gjennom blant annet sikkerhetskampanjer. Tredje og fjerde niva av tilbakemelding inkluderer
forebyggende tiltak som kontinuerlig bidrar til & redusere risikoen for ugnskede hendelser, og
er det som kalles for langtidslering (Kjellén, 2000).

Tabell 4.1: Hierarki av tilbakemeldingssystemer (Kjellén & Albrechtsen, 2017)

Kjennetegn Tradisjonelt Eksempler fra
beslutningsniva sikkerhetsstyring
0 |Enkel transformasjon uten Arbeidere Ingen oppfelging av ulykker
tilbakemelding med utbedring, slayfen er ikke
lukket
| |Enkel enhet med direkte tilbakemelding, | Formenn Retting av avvik identifisert
men uten selektivt minne ved ulykkesundersgkelser eller
sikkerhetsinspeksjoner
Il | Taktisk system med minneorganisering, |Mellomledere Starter en forhandsplanlagt
betinget valg av forhandsopprettede gyebeskyttelseskampanje etter
planer og prediktiv tilbakemelding gkning i gyeskader

I11 | Strategisk system som lerer av erfaring |President og stab Endring i rutiner,

og har evne til a ta riktig valg av planer instruksjoner, regler eller
og utvikle nye planer design pa grunnlag
av ulykkeserfaring
IV | Malskiftende system som lzrer og Styret Endringer i HMS-policy og
bevisst utvikler, velger og implementerer mal pa grunnlag
nye planer av ulykkeserfaring

Hare (1967) poengterer at hgyere grad av tilbakemelding gir lavere ulykkesfrekvens over tid. |
den andre enden av skalaen vil tilbakemelding ikke redusere ulykker over tid, men vil derimot
gke ulykkesfrekvensen.

445 Safety | & Safety Il
Sikkerhet er et begrep som ofte relateres til et aspekt hvor det er et gnske om et lavt antall avvik.
Denne beskrivelsen omtales som safety | og er et begrep som tradisjonelt har veert
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etterlevelsesbasert med en reaktiv tilnaerming til sikkerhet, som tilsier at sa fa ting som mulig
gar galt. | dette perspektivet anses avvik som en faktor som kan forarsake ulykker. Safety 11 er
en videreutvikling av safety | og omhandler a styrke evnen til hvorfor ting gar bra (Kongsvik
et al., 2018). Begrepet er relatert til resiliens, som handler om hvordan en organisasjon kan
“handtere et bredt spekter av bade kjente og ukjente risikoer, [samt] opprettholde tilnermet
normal situasjon nar ukjente og ikke-spesifiserte hendelser rammer systemet” (Vatnaland &
Aasmyr, 2019). Videre fokuserer Safety 11 pa at det ligger mye laeringspotensial i at det ikke
oppstar hendelser. Dette kan benyttes til & bedre sikkerheten (Kongsvik et al., 2018). Tabell 4.2
viser skillet mellom safety | og safety Il etter definisjon og prinsipper for sikkerhetsstyring:

Tabell 4.2: Forskjell mellom safety | og safety |1 (basert p& Kongsvik et al., 2018)

Safety | Safety |1

Definisjon av Sa fa ting som mulig gar galt Sa mye som mulig gar bra
sikkerhet

Prinsipper for Reaktiv, responderer nar noe skjer, |Proaktiv, ved kontinuerlig a
sikkerhetsstyring |eller nar noe oppfattes som forsgke & forutsi hva som kan
uakseptabel risiko skje

Det har oppstatt endringer i maten organisasjoner ivaretar sikkerheten pa. Tidligere har
organisasjoner vert opptatt av regler, safety I, mens utviklingen har fart til at organisasjoner er
mer opptatt av resiliens, safety I1. Skillet bgr ikke tas bokstavelig, men oppfattes som “et forsek
pa a sette ord pad at man ikke kan belage seg pa regler alene for & ivareta sikkerheten, og
hovedpoenger ma vare at man trenger begge sidene” (Kongsvik et al., 2018). Det vil si at det
ene perspektivet ikke utelukker det andre, men at perspektivene bgr kombineres for a bedre
sikkerheten i en organisasjon da dette oftere gar bra enn det gar galt.

4.5 Kultur, rapportering og leering

Kultur handler om de felles normer, verdier og virkelighetsoppfatninger som oppstar nar
mennesker samhandler med hverandre og omgivelsene (Kongsvik et al., 2018). Kultur er derfor
relevant, da disse faktorene vil ha innvirkning pa bade RUH og leeringsutbytte.

45.1 Kulturbegrepet

Menneskers prioriteringer, tolkninger av situasjoner, arbeidspraksis og sikkerhetsklima
pavirkes av kultur. Innad i en bedrift oppstar det ofte bade en organisasjonskultur og en
sikkerhetskultur. Sistnevnte omhandler de samme faktorene som nevnt i kultur, men med fokus
pa sikkerhet. En organisasjon med god sikkerhetskultur vil kunne oppna flere positive effekter,
slik som gkt konkurranseevne, bedre sikkerhetsresultater samt bedre finansielle og gkonomiske
resultater (Kongsvik et al. 2018). Pa den andre siden kan stort fokus pa organisasjons- og
sikkerhetskultur forarsake at de uformelle og abstrakte aspektene ved sikkerhetsledelse i en
organisasjon vektlegges mer enn de formelle. De formelle og konkrete aspektene blir da mindre
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synlig, deriblant teknologi. For mye fokus pa kultur kan altsa fare til at teknologi, som kan
vurderes som en rammebetingelse for kulturell utvikling, ikke prioriteres (Kongsvik et al.,
2018).

Organisasjonskultur skapes gjennom samhandling og pavirker menneskers handlinger og
fortolkninger. Edgar Schein har utviklet en analytisk modell som beskriver tre nivaer av
kulturbegrepet, som vist i figur 4.4.

Kulturgjenstander (artefakter)
Det synlige og konkrete

L

Verdier og normer
Strategier, mal, bedriftsfilosofi

L

Grunnleggende antakelser
Ubevisst, «tatt for gitty-syn pa verden

Figur 4.4: Edgar Schein sine tre nivaer av kulturbegrepet (basert pa Kongsvik et al., 2018)

Det nederste nivaet i figuren er grunnleggende antagelser, og nivaet kan sees pa som et “tatt for
gitt”-syn pa verden. Det er viktig a fa en forstaelse av bedriftens grunnleggende antagelser for
a kunne tolke deres kulturgjenstander, verdier og normer. Det er ikke mulig & gjennomfare en
kulturanalyse uten at det er forsgkt a avdekke de grunnleggende antagelsene. De grunnleggende
antagelsene, eller artefaktene, er det synlige og konkrete kulturuttrykket et fellesskap har. Dette
kan for eksempel veere sikkerhetskampanjer. Nivaet verdier og normer inkluderer
dokumentene, strategiene og lignende som organisasjonen uttrykker offentlig. Pa dette nivaet
males sikkerhetsklima, som handler om det vi sier. Dette kan veere at organisasjonen fremmer
at sikkerhet er viktigere enn produksjon. Sikkerhetskultur og sikkerhetsklima er to begreper
som ofte brukes om hverandre, og det er derfor viktig a skille de fra hverandre. Sistnevnte
handler om de ansattes delte oppfatninger av og holdninger knyttet til sikkerheten i
arbeidsfellesskapet (Kongsvik et al., 2018), mens sikkerhetskulturen i en organisasjon
omhandler hvordan sikkerheten i organisasjonen blir oppfattet av de ansatte. A bygge en god
sikkerhetskultur er tidkrevende og krever blant annet aktivt arbeid fra en engasjert ledelse.
Lederne ma derfor vaere innforstatt med hvilken pavirkning kultur kan ha pa organisasjonen
(NHO, u.d.). Dersom inkluderingen av ansatte blir mangelfull, kan dette fa negative falger for
ansattes motivasjon og forpliktelse til kulturutvikling (Kongsvik et al., 2018).

Edgar Schein (1987) hevder i boken Organisasjonskulturer og ledelse: er kulturendring mulig
at det utvikles en kultur i en gruppe nar:
e Gruppen har tilbrakt betydelig tid sammen og delt relevante utfordringer
e Gruppen har handtert utfordringer og observert effekten av implementerte tiltak
sammen
e Nye medlemmer har blitt en del av gruppen

30



Teori og tidligere forskning

Videre kan det dannes subkulturer innad i gruppen, blant annet mellom de pa likt niva, de med
like arbeidsoppgaver og de innen samme profesjon (Kongsvik et al., 2018). Subkulturer er et
begrep som benyttes om grupper i en organisasjon som skiller seg fra organisasjonskulturen
ved a etablere egne kulturelle sertrekk. De kulturelle sertrekkene kan oppsta pa bakgrunn av
sertrekk ved organisasjonens omgivelser og teknologiske og strukturelle, personlig og
ledelsesmessige sertrekk (Schein, 1987).

Subkulturer kan resultere i mangfold i en organisasjon, som videre kan skape lering pa
bakgrunn av ulike synsvinkler relatert til de utfordringene organisasjonen star overfor. Pa den
andre siden kan subkulturer ha en negativ pavirkning pa organisasjonen gjennom a hindre
oppnaelse av felles mal og hindre organisasjonen i a skape en felles organisasjonskultur.
Subkulturene kan ha ulike oppfatninger om hvordan utfordringene bedriften star overfor skal
lgses og det kan dermed fremkalle interne konflikter. Det er derfor essensielt at ledelsen er
bevist pa at det er etablert subkulturer innad i organisasjonen, slik at de kan bista ved eventuelle
konflikter (Schein, 1987).

4.5.2 Den kulturelle stige
Den kulturelle stigen, illustrert i figur 4.5, er utarbeidet av Patrick Hudson. Den kulturelle stigen
tar for seg fem ulike typer organisasjoner: den patologiske, den reaktive, den kalkulerende, den

proaktive og den generative (Kongsvik et al., 2018).

Okende grad av
informasjon og
kommunikasjon

REAKTIV
Sikkerhet er viktig, ulykker far

Okende grad av tillit
mye oppmerksomhet

og ansvarsfolelse

PATOLOGISK
Hvem bryr seg sa lenge vi ikke
blir tatt?

Figur 4.5: Den kulturelle stigen (Basert pa Kongsvik et al., 2018)

Slik det fremgar av figuren, gker grad av tillit og ansvarsfglelse, samt grad av informasjon og
kommunikasjon proporsjonalt med nivaene pa stigen. Det vil si at en patologisk organisasjon
har lavest grad av tillit og ansvarsfalelse, og lavest grad av informasjon og kommunikasjon. Pa
den andre siden vil en generativ organisasjon ha hgyest grad av disse faktorene (Kongsvik et
al., 2018).
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@verst pa den kulturelle stigen ligger den generative kulturorganisasjonen, som kjennetegnes
av at sikkerhet er en grunnstein for alle arbeidsoppgavene som gjennomfares pa arbeidsplassen.
Organisasjonen er avhengig av at de ansatte har et gnske om & oppna de malene ledelsen har
satt relatert til sikkerhet og aktivt gnsker & forbedre sikkerheten. | motsatt ende er den
patologiske organisasjonskulturen, som ser pa avvik og farlige forhold som et problem
forarsaket av ansatte. Nar denne organisasjonskulturen jobber med sikkerhet, er malsetningen
deres & ikke bli oppdaget dersom avvik skulle oppsta. Mellom disse to ytterpunktene har
Hudson et al. (2000) lagt inn tre trinn. Farste steg opp fra den patologiske organisasjonskulturen
er den reaktive kulturorganisasjonen, hvor en ugnsket hendelse ma oppsta fer sikkerheten blir
tatt pa alvor. Neste steg er den kalkulative organisasjonskulturen, hvor sikkerheten drives av
styringssystemer og inneholder et godt datagrunnlag. Det er farst og fremst ledelsen som driver
frem sikkerheten pa dette stadiet. Nest gverst pa stigen befinner den proaktive
organisasjonskulturen seg. Pa dette stadiet har organisasjonen innsett at avvik inneholder
forbedringspotensial og de ansatte blir mer involvert i arbeidet knyttet til sikkerhet (Hudson et
al., 2000).

4.5.3 Informert kultur

James Reason definerer i boken Managing the Risk of Organizational Accidents (1997) fire
komponenter som sammen danner en informert kultur: rettferdig, fleksibel, rapporterende og
leerende kultur. Disse komponentene kan etableres og pavirkes av ledelsen. I en rettferdig kultur
er det sentralt hvordan skyld og straff handteres. | tillegg skal innmelding av avvik veere
akseptert og naturlig, samt ikke fa negative konsekvenser for innmelder, men vere i trad med
sanksjonene. For & danne en rettferdig kultur og for at organisasjonsmedlemmene skal
rapportere inn ugnskede hendelser, vil det derfor vere viktig a skille mellom uforsvarlige
regelbrudd og systemfeil. Ifglge Westby (2014) verdsetter en fleksibel kultur kunnskap og
ekspertise og preges av at organisasjonen er omstillingsdyktig. Kongsvik et al. (2018) legger til
at en fleksibel kultur benytter opplaering og trening for & forebygge at ugnskede hendelser
oppstar. Videre kjennetegnes en slik kultur av at det er ansatte med kompetanse pa det aktuelle
fagfeltet som tar beslutninger, dersom det oppstar en ugnsket hendelse. | denne oppgaven er
rapporterende og leerende kultur vektlagt pa bakgrunn av oppgavens problemstilling.

45.3.1 Lerende kultur

| artikkelen Suksesskriterier for etablering av sterk leeringskultur pastar Cathrine Jakobsen
(2010) at tillit mellom medarbeiderne, god veiledning og mal for kunnskapsutvikling, samt
leering er sentrale punkter for & oppna en sterk laeringskultur. Jakobsen papeker at det er viktig
at ledelsen tilrettelegger for, veileder og har fokus pa erfaringstilbakefaring i organisasjonen,
samt patar seg hovedansvaret for a bygge en sterk leringskultur. Ledelsen far da ansvaret for a
etablere et leringsforhold mellom dem og medarbeiderne, samt mellom de ulike
medarbeiderne. I tillegg ma det tilrettelegges for at medarbeiderne kan skape et leringsforhold
til hverandre. Dette forutsetter at ledelsen har et vedvarende fokus pa erfaringstilbakefaring,
med et klart mal og hensikt. Dersom det er et fraveer av disse faktorene vil det kunne resultere
i at arbeidstakernes mulighet for a reflektere over egne leeringsprosesser reduseres.
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Tillit er en av grunnsteinene for & oppna en god laringskultur og det er, som nevnt, avgjerende
at det er tillitt blant ansatte for at kunnskap og informasjon deles. De ansatte innehar relevant
kunnskap og informasjon som farst blir eksplisitt nar personen velger a dele dette. Nar en ansatt
deler informasjon angaende en hendelse er personen sarbar og risikerer at informasjonen far
konsekvenser for posisjonen og stillingen som vedkommende har i organisasjonen. Tillit er
derfor avgjgrende for kunnskapsdeling og en god leeringskultur. Det er videre viktig at de
ansatte ikke bare har tillit til ledelsen, men ogsa til sine medarbeidere. For & sikre og utvikle
kunnskapsdeling er derfor tillit viktig (Jakobsen, 2010).

For & skape en leerende kultur er det essensielt & danne et informasjonsgrunnlag ved hjelp av at
de ansatte rapporterer ugnskede hendelser. 1 tillegg ma organisasjonen ha kompetansen, evnen
og viljen til & benytte informasjonsgrunnlaget til & foresla og implementere tiltak og endringer
etter behov. Dersom bedriften oppnar suksess i a etablere en leerende kultur kan dette resultere
i at sikkerhetsarbeidet blir en kontinuerlig forbedringsprosess (NHO, u.d.). Likevel er det viktig
a huske at en lzerende kultur fgrst er etablert nar informasjonsgrunnlaget som er samlet inn har
resultert i handlinger som forarsaker forbedringer (Kongsvik et al., 2018).

4.5.3.2 Rapporterende kultur

| en rapporterende kultur blir ugnskede hendelser rapportert inn i et avvikssystem. RUH henger
sammen med de ansattes tillit til systemet og i en rapporterende kultur blir hendelsene eller
forholdene verken forsgkt skjult eller hemmeligholdt. (Kongsvik et al., 2018).

Det ma tilrettelegges for flere ulike faktorer nar en bedrift skal etablere en rapporterende kultur.
En av disse er at innmelder ma holdes skadeslags, som vil si at rapporteringen ikke skal fa
negative konsekvenser for innmelder. Videre er det viktig at personen er anonym eller at
informasjonen i avviket er konfidensiell. Et annet viktig kriterium for & etablere en
rapporterende kultur er avvikssystemet i seg selv. Det er viktig at systemet oppfattes som
brukervennlig og er praktisk og enkelt & forstd. Omfattende rapporteringsskjemaer som er
kompliserte a fylle ut vil kunne virke mot sin hensikt og kunne resultere i underrapportering. |
tillegg er det viktig at saksbehandlingen er kort og at tilbakemeldingene kommer raskt, samt er
nyttige for innmelder (Reason, 1997).

Sikkerhetskulturen i organisasjonen vil kunne pavirke rapporteringsgraden og vil potensielt
kunne resultere i underrapportering dersom Kkriteriene Reason (1997) lister opp ikke
tilfredsstilles. Det er flere som har forsket pa underrapportering, for a finne ut hvilke faktorer
som pavirker rapporteringsgraden og hvilke faktorer som kan resultere i at rapporteringsgraden
gker.

4.5.4 Faktorer som pavirker rapporteringsgrad

| artikkelen Between a rock and a hard place: Accident and near miss reporting on offshore
service vessels har Kongsvik, Fenstad og Wendelborg (2012) forsket pa rapportering av ulykker
og nestenulykker i kontraktsarbeid. Artikkelen tar for seg faktorer som kan pavirke
rapporteringsgraden og forfatterne har listet opp hvilke faktorer som pavirker
rapporteringsgraden i kontraheringsbransjen:
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Eksterne effektivitetskrav og sikkerhet

Kapteinens og nermeste leders sikkerhetsorientering
Generell sikkerhetsorientering blant de ansatte
Kvaliteten pa tilbakemeldinger pa rapportering
Sikkerhetstrening og ansattes sikkerhetsoppfatning
6. Oppfatning av rapportering

a bk owbdeE

Artikkelen antyder at rapportering er i konflikt med heye effektivitetskrav fra eksterne akterer
og at rapporteringsgraden i tillegg blir pavirket av kvaliteten pa tilbakemeldingene i det aktuelle
samfunnet. Videre anmoder studien at det er viktig & inkludere rammebetingelser og signaler
fra eksterne aktgrer om den faktiske sikkerhetsprioriteringen, i tillegg til de interne
organisatoriske faktorene, i forsgket pa a gke rapporteringsgraden.

Schaaf og Kanse (2004) har i sin rapport Biases in incident reporting databases: an empirical
study in the chemical process industry fokusert pa blant annet individuelle tendenser til
variasjon i rapporteringsgrad i den kjemiske prosessindustrien. Her fant de ulike forklaringer
pa hvorfor det kan veere skjevheter i databaser for avviksrapportering og sorterte aspektene i
seks kategorier med fokus pa hvorfor personer ikke rapporterte ugnskede hendelser:

1. Redd eller skamfull

Ingen opplaering

Ikke aktuelt

Gjenoppretning

Ingen gjenveerende konsekvenser
6. Annet

arownN

Forfatterne hentyder gjennom disse punktene at ulike faktorer, som blant annet
kommunikasjonsproblemer, mangel pa leringsutbytte, frykt og praktiske grunner, pavirker
villigheten til & rapportere. Disse faktorene samsvarer med det som Kongsvik, Fenstad og
Wendelborg (2012) fant i sin rapport.

455 Faktorer som bidrar til gkt rapportering
Reason (1997) har konkretisert fem faktorer som skal bidra til & gke rapporteringsgraden og
som kan bidra til & skape en rapporterende kultur:

Innmelder skal holdes skadeslgs og ikke straffes

Fortrolighet eller anonymitet

Separere bedriften som skal samle inn og analysere data fra tilsynsmyndighetene
Tilbakemeldingene ma veere raske, nyttige, tilgjengelige og forstaelige.

5. Avvikssystemet skal veere lett tilgjengelig, samt enkelt & benytte

o

Faktorene Reason har listet opp har Dekker (2012) i senere ar forenklet til to kategorier som
bidrar til & ke rapporteringen av ugnskede hendelser. Dekker trekker frem at
rapporteringsprosessen ma kunne gjennomfares pa en praktisk og enkel mate, samt at bedriften
ma minimere frykten knyttet til rapportering.
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| likhet med Reason har Schaaf, Lucas og Hale (1991) kartlagt fem organisatoriske faktorer
som pavirker rapporteringsgraden i en organisasjon:

Arten av den innsamlede informasjonen

Bruk av informasjon i databasen

Nivaet pa hjelpen for & samle inn og analysere dataen
Arten av organisasjonen til ordningen

Aksept av ordningen fra alle ansatte

o~ E

Disse fem faktorene kan ifglge Schaaf, Lucas og Hale bidra til suksess eller fiasko for
organisasjonens avvikssystem.
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5 Resultater

| dette kapittelet vil resultatene fra alle 17 intervjuene og informasjon hentet fra
hendelsesdatabasen presenteres. | den forbindelse er det valgt & benytte pentagonmodellen for
a kategorisere funnene, pa bakgrunn av det omfattende datamaterialet i intervjustudien
(Kongsvik et al., 2018). For a besvare problemstillingen er det i tillegg til temaene i
pentagonanalysen valgt & inkludere hva som karakteriserer rapporteringsgraden i bedriften
(delkapittel 5.1) og forbedringsforslag (delkapittel 5.7) som to separate temaer.

Samtlige av operatgrene som er intervjuet i forbindelse med denne oppgaven har blitt
anonymisert og vil derfor bli omtalt som operatgr 1, operatgr 2, etc. De resterende
informantene, HMS-sjef og leder av SafeWork-senteret, vil omtales med stillingstittel.

5.1 Hva karakteriser rapporteringsgraden?

For & fa en forstaelse av hva de ansatte ser pa som et avvik ble operatarene stilt sparsmal om
hvordan de definerer og hva de anser som et avvik. Det var flere av operatgrene som nevnte at
et avvik er noe som avviker fra normalen, deriblant operater 2 som eksemplifiserer med
uttalelsen: “hvis vi har et tungt loft og det skulle skje noe feil og vi skulle mistet noen katoder
sa bruker vi avvikssystemet for & rapportere.” Dette samsvarer med uttalelsene til operater 8,
som forklarer at et avvik er nar uforutsette hendelser oppstar eller arbeidsoppgavene ikke blir
utfgrt som planlagt. Andre operatgrer knytter avvik til manglende etterlevelse, deriblant
operater 6: “Et avvik er for meg en ting som gj@res annerledes enn standard prosedyrer. [...]
Hvis folk tar en shortcut, tar en snarvei pa en mate, gjar noe de ikke skal i henhold til prosedyre
s er det avvik.” Operatgr 11 velger a dele opp avvik i farlige forhold, nesten ulykke og ulykke
nar personen definerte et avvik:

“Det er jo farlige forhold sann som for eksempel en gjenstand som er hgyt oppe som
kan falle ned pa folk og sanne ting og det er farlige forhold, ogsa har vi nar en gjenstand
ligger pa kanten sa er det en nestenulykke og hvis den faller ned sa er det en ulykke. Det
er definisjonen pa de tre vi rapporterer inn i Synergi.”

Operater 4 mener at et avvik kan vare sd mangt: “Et avvik kan vaere sé lite som at en der ikke
fungerer, til at en person far noe stort og tungt over seg som farer til stor skad.”. Dette mener
0gsa operater 14 og operatgr 15 som papeker at det ikke er en nedre terskel for hva de ansatte
kan rapportere inn. “Det er bedre jo mer”, pastér operatgr 15 og legger til at det aldri er et darlig
avvik. “Vi har et mél pd hvor mange avvik avdelingen skal skrive, sd da skriver vi pd alt”,
uttaler operater 14.

Operatgr 15 forklarer at dersom “du legger inn avvik far flere folk sett det og det ma gjares noe
med det fortere”. Operatgr 6 nevner ogsa dette og papeker videre viktigheten med & registrere
avvik. | tillegg papeker personen at det er lett & glemme hva som har blitt sagt muntlig og
forklarer at nar det blir registrert et avvik blir det diskutert i arbeidsgruppen for a lere av
hendelsen. Videre uttaler operatgr 6 at hendelsene kan gjenopptas dersom noe lignende skulle
skje igjen, fordi avvikene lagres i databasen. Dette samsvarer med uttalelsene til HMS-sjefen.
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5.1.1 Utvikling av rapporteringsgrad
Figur 5.1 viser utviklingen av rapporteringsgraden hos nikkelverket over tid. Figuren viser at
det har veert en gradvis gkning i rapporterte hendelser siden 2010.

Totalt antall registrerte uenskede hendelser

2944 2845

2692 2729 3k

1757

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Figur 5.1: Utviklingen over tid i antall registrerte ugnskede hendelser

For & fa en bedre forstaelse av hvilke typer hendelser som er registrert i hendelsesdatabasen, er
disse kategorisert etter tapspotensial, som vist i tabell 5.1. Glencore Nikkelverk benytter seg av
falgende kategorier: rgd, oransje, gul, grann og gra. Dette tilsvarer alvorlighetsgradene: kritisk,
ganske alvorlig, alvorlig, mindre alvorlig og ikke valgt.

Tabell 5.1: Inndeling av rapporterte hendelser i forhold til risikoomrade

Oransje 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 18
Gul 273 262 177 126 105 106 130 121 108 187 236

Tabellen viser at antall rade og gule saker har variert de siste elleve arene. Fra 2014 til 2015
ble antall rade (kritiske) saker halvert, mens det i 2016 og 2017 gkte igjen. Likevel er det en
svakt synkende trend pa kritiske saker over tidsperioden som er inkludert i tabellen. 1 2020 var
antall kritiske saker pa sitt laveste med to registrerte saker. Videre har antall gule (alvorlige)
saker har hatt en nedgang fra 2010 til 2018, etterfulgt av en kraftig gkning i 2019 og 2020.

Bade oransje (ganske alvorlig) og grenne (mindre alvorlige) saker har de siste elleve arene hatt
en generell gkning, som vist i tabell 5.1. Oransje kategori ble innfart i 2020 og er definert som
ganske alvorlig tapspotensial. Kategorien fikk derfor en kraftig gkning i 2020. Pa tross av at
kategorien ikke har eksistert fgr dette har kategorien i arene far 2020 ligget pa mellom null til
to slike hendelser i aret. Videre viser tabellen at granne saker dominerer av antall saker og star
for omtrent 70% av sakene. Antall grenne saker nadde en topp i 2016, men har siden det hatt
en minimal nedgang.

Til slutt viser tabell 5.1 at det er stor variasjon i antall gra saker, som vil si at innmelder ikke
har vurdert tapspotensial. Kategorien hadde en topp i 2012, deretter hadde den en synkende
trend frem til og med 2017. Etter 2017 har antallet gra saker gkt.
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| figur 5.2 er bedriftens skadestatistikk fra 2010 til og med 2020 illustrert. Statistikken
inkluderer fraveersskader (H1), skader som farte til alternativt arbeid, medisinsk behandling
(MTI) og ded. | tillegg inkluderer figuren en TRI-rate, som summerer alle faktorene. Det
fremgar av figuren at Glencore Nikkelverk hadde en dedsulykke i 2011, som ble forarsaket av
en eksplosjon ifglge representanter fra bedriften.

Skadestatistikk inkludert TRI (total recordable injuries)

Figur 5.2 Skadestatistikk fra 2010 til 2020

| de fglgende fem delkapitlene vil komponentene i pentagonmodellen, vist i figur 5.3, benyttes
til & presentere funnene fra intervjustudien.

Teknologi
Sosiale Formell
relasjoner struktur
Avviksrapportering &
lering
Interaksjoner Kultur

Figur 5.3: Pentagonmodellen (basert pa Kongsvik et al., 2018)
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5.2 Teknologi

| dette delkapittelet presenteres resultater tilknyttet komponenten teknologi |
pentagonmodellen, som refererer til de ulike verktgyene organisasjonen bruker og er avhengig
av for & kunne utfere sine oppgaver. Disse kan i en sterre sammenheng ses pa som
organisasjonens materielle infrastruktur. Denne komponenten omfatter blant annet maskiner,
utstyr og datasystemer. Uten innsikt i det teknologiske aspektet er det umulig & forsta hvordan
en organisasjon fungerer. Teknologi spiller ogsa en sentral rolle nar det komme til individuell
atferd og ytelse (Schiefloe, 2021).

5.2.1 Synergi Life

Glencore Nikkelverk benytter, som tidligere nevnt, Synergi Life til a registrere avvik. Ifalge
HMS-sjefen er det flere formal med avvikssystemet: registrere ugnskede hendelser, ha oversikt
over revisjoner og bedriftens endringsledelse, samt legge inn forbedringsforslag og ha oversikt
over leverandgrrevisjoner og leverandgrevalueringer. Han utdyper at ugnskede hendelser
inkluderer skader, nestenulykker, farlige forhold og andre forhold. Han legger til at bedriften
inkluderer sveert alvorlige katastrofer og hendelser med hgyt potensial under kategorien skader.
Videre sier HMS-sjefen at han skulle gnske bedriften kunne bruke systemet til & ta ut rapporter
og sier at systemet inneholder mye “sort gull”. Han anser alle avvikene i avvikssystemet som
sort gull, som bedriften kan benytte til & bedre sikkerheten. | tillegg papekes det at uten et
avvikssystem ville bedriften kun hatt data tilknyttetskadestatistikk, som utgjer en veldig liten
del av registrerte avvik, og bedriften hadde da hatt et veldig lite datagrunnlag a forholde seg til.
HMS-sjefen sier videre at dersom dette hadde veert tilfellet ville det veert utfordrende a se
trender i informasjonsgrunnlaget.

| forbindelse med overgangen til versjon 16.15 av Synergi Life har nikkelverket bestemt at
bedriften skal benytte DNV sin standardmal for avviksrapportering. Tidligere har Synergi Life
veert tilpasset bedriften. Tilpasningen innebar ifalge HMS-sjefen at enkelte felter som DNV
hadde inkludert i avviksskjemaet ble valgt bort. Den mest dramatiske endringen har veert at
oppdateringen har fjernet en arsakskategorisering, som var en 5x hvorfor-modell. Kategorien
har imidlertid blitt erstattet av en standard lesning fra DNV med kategorien “arsaker”. Et bilde
av utformingen av avviksskjemaet pa datamaskin ligger vedlagt i vedlegg 10.

HMS-sjefen sier at de tidligere versjonene av Synergi Life “ble oppfattet som veldig voldsomt
og stort” og at det har vaert en suksess for bedriften a tilpasse avvikssystemet for a gjere det
mer forstdelig for alle: “Suksessen handler om involvering av s& veldig, veldig mange
mennesker, ansatte og ledere, at terskelen mé vare lav.” Pa bakgrunn av dette valgte bedriften
a skru av flere av funksjonalitetene. Over en lengre tidsperiode har kulturen innad i bedriften
modnet og det er i dag en del av kulturen & bade skrive og behandle avvik, ifalge HMS-sjefen.
Han legger til at det er flere som etterlyser gode rotarsaksanalyser og at “behovet for god
datakvalitet melder seg”. | tillegg papeker HMS-sjefen at dette, sammen med den kulturelle
veksten, er grunnen til at nikkelverket har gatt tilbake til en standardmal i den siste
oppdateringen.
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Det er to av operatgrene som ikke har registrert at Synergi Life har blitt oppdatert. Det er for
gvrig 11 av operatgrene som har fatt med seg at det er ny versjon, og flertallet av dem opplever
den nye versjonen som noe positivt.

| oppdateringen av Synergi Life var den sterste endringen for bedriften at det ble mulig a
registrere ugnskede hendelser gjennom nettleser pa mobile enheter. Tidligere har det kun veert
mulig & bruke Synergi Life-appen for a registrere avvik pa mobile enheter. 1 tillegg stettes
Synergi Life nd av flere nettlesere, tidligere var det kun Internet Explorer som stattet dette
programmet (Nilsen & Vatslid, 2020).

Vi ble informert om at det var mulig & logge inn pa Synergi Life via appen og registrere avvik
pa den maten, men at det tidligere har vaert problemer med innloggingen. Vi fikk logget inn i
appen uten problemer og med dette verifisert at det ikke var problemer med innloggingen.

5.2.2 Rapporteringsform

Det er mulig a velge mellom to ulike kanaler nar et avviksskjema skal fylles ut: datamaskin
eller mobil enhet. | tabell 5.2 er det laget en oversikt over hvilke rapporteringsverktgy
operatgrene benytter, samt om de har valgt & benytte muligheten til & legge ved bilder i
avviksskjemaet.

Tabell 5.2: Oversikt over registreringsverktay og hvem som legger ved bilder

Kanal brukt til Legger ved
Operatgr nr. . .
rapportering bilde
1 Data Ja
2 Data Nei
3 Data Nei
4 Data Ja
5 Data Nei
6 Data
7 Data Ja
8 Data og mobil Ja
9 Data og mobil Ja
10 Data
11 Data Ja
12 Data Ja
13
14 Data
15 Data Nei

Som oversikten viser benytter de fleste operaterene datamaskin fremfor mobil enhet for &
registrere avvik. Operatgrene som har datamaskin lett tilgjengelig uttaler at de foretrekker a
benytte denne til & rapportere avvik: “Data er sd lett tilgjengelig, sa det er egentlig ikke et
problem”, uttaler operatgr 11. Operatgr 2 er ogsa forngyd med tilgjengeligheten og uttaler at
operatgrene har tilgang pa datamaskiner pa avdelingen, som stort sett er ledige. Pa den andre
siden uttaler operatgr 3 at de ikke har datamaskin lett tilgjengelig og syntes det er en ulempe a
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matte vente til slutten av arbeidsdagen med a rapportere: “Avviket skjer kanskje pé starten av
arbeidsdagen, men det er ikke alltid det lar seg gjore a rapportere det med en gang.” Det samme
gjelder for avdelingen til operater 9 og vedkommende syntes derfor at det er en fordel & kunne
rapportere ved hjelp av mobilen. Personen legger til at det er to personer pa avdelingen som
velger a rapportere via app. En ulempe med a bruke datamaskin, som papekes av operatgr 10,
er at datamaskinene er trege og at det er behov for a oppgradere dem.

Flere av operatgrene uttaler at det har veert generelt lite informasjon angaende bruk av app og
mobile enheter. Operater 6 legger til at det er flere av de ansatte som ikke vet at det er mulig a
benytte mobile enheter. Denne operatgren papeker at det var en tilfeldighet at personen selv
fikk vite om appen. Operater 7 mener & ha lest at det finnes en app for Synergi Life pa
intranettet. Operatar 2 er ogsa klar over at det eksisterer en app for Synergi Life, men sier at
“jeg trodde ikke den var gjeldende for oss”. Personen sier videre at avdelingen ikke har tilgang
til mobile enheter og at de ansatte derfor benytter datamaskinene de har pa avdelingen. Flere
operatarer papeker at de har hatt problemer med innloggingen i appen og at de derfor ikke har
kunnet benytte denne. Dette har HMS-sjefen registrert og uttaler at appen har veert problematisk
a benytte. I tillegg papeker han at ingen av feltene i appen er obligatoriske a fylle ut, som kan
gjere saksbehandlingen problematisk for saksbehandler, samt at appen ikke tillater innmelder
a legge inn ansvarlig person. HMS-sjefen er derfor forngyd med at oppdateringen av Synergi
Life har gjort det mulig a registrere via nettleser pa mobile enheter.

Noen av operatgrene papeker at det er mobilforbud i deres avdeling og at de derfor ikke har
kunnet benytte appen. Dette bekreftes av HMS-sjefen som sier om at det ikke veert mulighet
for & benytte mobile enheter til & rapportere avvik, da bedriften har hatt en veldig streng policy
pa grunn av en kontroversiell fortid: “N& holder vi p& & bryte opp den muligheten og forsta
hvordan vi kan ta dette videre i 2021.” Han legger til at det er uheldig at bedriften ikke har
kunnet benytte mobile enheter til avviksrapportering med tanke pa forventningene til
arbeidsstokken. For at bedriften skal kunne begynne & rapportere ved hjelp av mobile enheter
har organisasjonen nylig gatt til innkjep av nettbrett. P4 nettbrettene vil det vaere mulig a
rapportere avvik direkte i nettleseren, da dette er en mulighet i den nye versjonen av Synergi
Life. Dette er gode nyheter for operatgr 10 som “... brenner for a digitalisere og effektivisere”.
Operater 5 uttaler at rapportering vil bli enklere og mer lettvint & rapportere dersom de ansatte
kan benytte mobiltelefonen sin og mener det er “...et veldig godt tiltak for & fa flere til & bruke
systemet”.

o

Enkelte operatgrer benytter muligheten til a rapportere gjennom andre. Dersom dette
gjennomfares papeker operater 2 at det er vedkommende som har opplevd avviket som signerer
pa rapporten. Det er flere grunner til at ansatte kvier seg for a rapportere selv ifalge operatar
11. Vedkommende forklarer at det er operaterer pa personens avdeling som “ikke er sa flinke
til 3 formulere seg og at andre foler seg dumme”. Andre operatgrer har i tillegg nevnt at lese-
og skrivevansker, samt manglende datakunnskaper er arsaker til at ansatte ikke gnsker a
rapportere selv. Operatar 13 er en av de ansatte som ikke har registrert et avvik selv, men har
veert involvert i hendelser som har blitt rapportert. Operatgren uttaler at det har veert flere
involvert i hendelsene og at det derfor var naturlig at noen andre registrerte det. Personen legger
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til at det ikke er noen spesiell grunn til at personen ikke selv har registrert avviket, men har veert
inkludert i draftingen av avviket. Operatarene har ogsa muligheten til & levere en lapp til en
formann der de har notert avviket, ifglge flere av operatagrene.

5.2.3 Brukervennlighet

Operater 4 papeker at brukervennligheten er bedre pa den nye versjonen av Synergi Life, da
denne er mer oversiktlig. Dette samsvarer med det operater 2 forteller, som sier at den nye
versjonen virker veldig funksjonell og ser fin ut. Pa den andre siden er det noen operatgrer som
mener systemet har blitt mer komplisert. Det er ogsa flere av operatgrene som uttaler at det har
veert utfordrende for den eldre garde a leere seg en ny versjon.

Det er ulik oppfattelse av brukervennligheten pa datamaskin blant operatgrene. Operatgr 7
uttaler at systemet er tungvint og ressurskrevende og sier videre at det er flere operatgrer som
lar veere & rapportere avvik fordi det er for innviklet. Operatgr 6 tilfgyer at kategoriene som
benyttes er korte og kompliserte og at avvikssystemet er pa et formannsniva. Flere av
operatgrene ikke er forngyd med brukervennligheten og mener det er komplisert & finne
avvikssystemet og a finne riktig saksbehandler. Operatgr 11 legger til at personen syntes det er
ungdvendig a matte fylle inn informasjon om blant annet arbeidssted og at dette er informasjon
som bgr veere ferdig utfylt. Flere operatgrer mente imidlertid at det var lite tidskrevende og lett
a lere.

Som vist i tabell 5.2 er det kun to av operatgrene som benytter appen. Det er for gvrig uvisst
nar operatgrene startet a rapportere ved hjelp av app. Operater 9 er en av de to og uttaler at
appen “fungerer akkurat som den skal, sé jeg tenker aldri over hva som er bra eller darlig”.
Vedkommende legger til at personen syntes begge rapporteringsformene er gode og at det ikke
har veert et problem & benytte verken den ene eller den andre. Operatgar 8 er den andre operatgren
som har benyttet appen og uttaler at:

“Jeg liker egentlig best d bruke datamaskin, rett og slett fordi det er bedre a skrive pa
det. Det er kronglete nar du skal skrive i et felt, i tekstboksen, sa er det kronglete a gjgre
det pa mobilen. For en med litt store, klumpete operaterfingre, sa er det ikke like greit
d skrive pd mobilen.”

Andre operaterer har ogsa prevd a benytte appen, men uttaler at innloggingen er komplisert og
utfordrende. Likevel mener flere operatarer at rapportering ved hjelp av mobil enhet ville gjort
rapporteringen mer effektiv, og dermed til et system flere vil kunne benyttet seg av. En av dem
er operatgr 5 som sier at dersom “du kan gjere det pa jobbtelefonen sa blir det jo mye enklere
og det er et veldig godt tiltak for a fa flere til a bruke avvikssystemet og det gjar det mer lettvint
for folk”. Personen legger til at dersom ansatte venter med & rapportere til slutten av
arbeidsdagen er det stor sannsynlighet for at de har funnet et tiltak som de har implementert
allerede. Dermed er det flere av operaterene som foler det blir unedvendig a rapportere. “Alt
som kommer i en app er helt topp, hvert fall med tanke pa at du kan skrive avviket der og da,”
sier operatgr 1. Dette er det enighet om og flere mener at en app vil gjgre rapporteringsprosessen
enklere, bade pa bakgrunn av at du far skrevet avviket med en gang og at bilder kan legges ved
pa en effektiv mate. Operatgr 10 sier at @ matte rapportere ved hjelp av datamaskin kan oppfattes

43



Resultater

som en barriere, blant annet nar bilder som er tatt ma overfares til datamaskinen fgr personen
kan melde inn avviket. Operatgr 5 mener det ville blitt rapportert mer dersom de ansatte hadde
hatt muligheten til & rapportere ved hjelp av mobilen.

5.2.4 Utfylling av avviksskjema

Operatarene som har blitt intervjuet velger a fylle ut avviksskjemaet pa ulike mater. Noen av
operatgrene uttaler at de kun benytter et felt til & forklare hele hendelsen. Andre velger a kun
fylle ut de feltene som er obligatorisk. Noen operatarer forteller at de velger a la vere a fylle ut
felter i avviksskjemaet dersom de er i tvil om hva som skal sta der. En siste gruppe operatarer
sier utfyllingen av skjema avhenger av hvor alvorlig avviket har vert og legger inn mer
informasjon parallelt med alvorlighetsgraden. Operater 12 forklarer at personen synes det er
komplisert & vurdere konsekvensgraden og ekonomibesparelser. Personen legger til at
operatgren selv ikke har nok kunnskap til & kunne vurdere dette og fyller derfor ikke ut disse
feltene. Dette samsvarer med uttalelsene til operater 14, som sier at det ofte star felter tomme.
Andre operatgrer nevner at de ofte lar kommentarfeltet til oppfelging og bildefunksjonen sta
urart.

Syv av operatgrene, omtrent halvparten, forteller at de har valgt a fylle ut felter i avviksskjemaet
som ikke er obligatoriske. Operater 9 sier han fyller ut felter som ikke er obligatoriske dersom
personen mener informasjonen er relevant for de som mottar avviket. Dette er det flere
operatgrer som gjer. Fire av operatgrene uttaler at de har benyttet kommentarfeltet til blant
annet & komme med forslag til hvordan avviket kan falges opp og forbedringsforslag.
Operatgrene mener at det ofte er operatgrene som har best kunnskap om hvordan
arbeidsoppgavene bgr utfgres og besitter derfor mye kunnskap om hvilke tiltak som kan passe
hendelsen eller forholdet. Operater 11 legger til at kommentarfeltet benyttes til & legge inn
forslag til hva som kan bli bedre og hva som burde vert gjort.

Ifalge HMS-sjefen er det en utfordring for de med lese- og skrivevansker “a fa registrert avvik
dersom det ikke er en god kultur og en apen kultur rundt lese- og skrivevansker”. Han sier
videre at de pa bakgrunn av dette har gjort det mulig for de ansatte & lese inn avvikene. Denne
funksjonen er det en av operatgrene som benytter, men ikke til det formalet HMS-sjefen oppgir.
Operatgr 9 uttaler at pd “avvik med prosessutstyr som lager ulyd, s kan man ta lydopptak av
denne ulyden sa andre folk kan here det”.

Totalt ble elleve av operatarene spurt om de legger ved bilder i avviksskjemaet, dette for a fa
en innsikt i om alle funksjonene i avviksskjemaet blir benyttet. Atte av operatgrene, som vist i
figur 5.2, forteller at de har lagt ved bilder i enkelte saker. Av disse er det to av operatgrene
som forteller at de far hjelp til dette fordi de ikke klarer det pa egenhand. Tre av operatarene
oppgir at de ikke legger ved bilde i saken, men samtlige mener at det er fordelaktig a legge ved
bilde. Det ble stilt sparsmal om hvilke fordeler og ulemper det kunne ha a legge ved bilde i
saken, den ene operatgren svarte “egentlig sa ser jeg bare fordeler ved a legge inn et bilde for
du far mer oversikt” (operater 15). Operater 7 papeker at “en ulempe [med & legge ved bilde]
kan veere hvis det kan bli noe personlig ut av det”. Vedkommende mener med dette at det er en
risiko for at anonymiteten ikke blir ivaretatt.
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5.2.5 Analysemuligheter i Synergi Life

HMS-sjefen forteller at bedriften “gjennomferer trendanalyser og spesifikke temaanalyser fordi
vi som mennesker og ledere stiller spersmal ved frekvens og hvorfor vi ikke laerer.” Han mener
videre at det er vanskelig & hente ut trendanalyser. Bedriften har ingen automatikk i & finne
trender av mindre alvorlige og gjentagende hendelser, dette ma gjgres manuelt ved hjelp av en
sgkeprosess:

“Jeg ser at det er veldig mye variert sprak. Det er en utfordring ndr vi snakker om
datakvalitet. Nar jeg skal gjere sgk pa ting, sa er det apenbare doble konsonant feil i
avvikene. Sa nar jeg skal ta ut data sa ma jeg gjgre sek og gjere en sann kvalitetssjekk
ved 4 skrive pa ulike feilskrivingsmater, for & se om jeg fanger opp alle sakene som
ligger der inne.”

HMS-sjefen legger til at det er et godt datagrunnlag i avvikssystemet som bedriften kan
analysere og lere av, men at han gnsker seg et smartere system som kan se trender selv og
viderefgre denne informasjonen til HMS-avdelingen. Han legger igjen vekt pa hvor viktig det
er at et avvik blir rapportert: “Manns minne er veldig begrenset og derfor sier jeg at et avvik
ikke er et avvik for det er registrert.” I tillegg er det essensielt at de ansatte rapporterer for at et
system skal kunne hente ut trendanalyser. Pa denne maten kan bedriften implementere tiltak
som er tilpasset rotarsakene.

5.3 Formell struktur

| dette delkapittelet presenteres resultater knyttet til komponenten formell struktur i
pentagonmodellen. Formell struktur inkluderer de fastsatte rammene og omfatter ofte det som
betegnes som organisasjon. Et organisasjonskart ligger ofte til grunn for den formelle strukturen
i en organisasjon, som illustrerer hvordan ansvar fordeles mellom roller og avdelinger, samt
fordeling av maktforhold og autoriteter (Schiefloe, 2021).

5.3.1 Leringsarenaer

| intervjuene med operatarene er det flere laeringsarenaer der avvikssystemet blir anvendt, som
trekkes frem, primeert blir sikkerhetsmgtene og Argus nevnt. Et fatall av operaterene papeker
ogsa at kurs, forbedringstavlen og granskning er gode mater a lzre av ugnskede hendelser pa.

5.3.1.1 Sikkerhetsmgater

Sikkerhetsmgte er et tema som nevnes av samtlige operatgrer. Totalt er det 14 av 15 operatgrer
som har et sikkerhetsmgte pa starten av skiftet. Varigheten pa mgtene er mellom 10-15
minutter. Ifglge operater 7 trenger ikke mgtene veere sa omfattende, men heller korte og
relevante. Operatar 5 forteller at de bruker sikkerhetsmgtet til & snakke om hendelser som har
oppstatt, samt diskutere egne erfaringer relatert til disse. Han forteller ogsa at de blir informert
om alle hendelser og tiltak, og at fordelen er at “man larer jo ut fra andre sine feil”. En annen
fordel med sikkerhetsmgatene er ifglge operatgr 10 at alle blir bevisstgjort pa saker som er
registrert i Synergi Life. Det gjar at alle kan delta i diskusjonen, uavhengig om de bruker
avvikssystemet eller ikke. Operatgr 15 legger til at sikkerhetsmgtet er en god arena for &
inkludere alle operaterene. Operatgr 14 forteller at sikkerhetsmgtet blir holdt hver dag fer
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arbeidet starter og at de “...gar gjennom avvik fra siste dggn, enten fra var avdeling eller andre
avdelinger som er verdt & ta opp”. Videre forteller operater 1 at sikkerhetsmgte ogsa blir
benyttet til & handtere avvikene. Operater 4 sier at diskusjon er ngdvendig for a kunne lzre av
hverandre og at “vi larer av hendelser pa en mate gjennom a ha god intern kommunikasjon,
apen dialog internt pd verket, og ikke minst det 4 leere av andre”.

Operatgr 12 er den eneste av operatgrene som ikke har sikkerhetsmgte pa sin avdeling.
Vedkommende sier at de har hatt det tidligere, men at det har blitt faset ut over tid. Operatgren
savner sikkerhetsmgtene og syns at det var en god leeringsarena for gjennomgang av avvik.

HMS-sjefen forteller at han velger a ga pa sikkerhetsmgatene for & veere en synlig leder ute i
bedriften. Han benytter denne anledningen til & gi positive tiloakemeldinger til de ansatte.
HMS-sjefen mener dette kan ha en positiv innvirkning pa rapporteringsgraden da dette kan fare
til at de blir motivert til & fortsette rapporteringsarbeidet.

5.3.1.2 Argus

Argus, som er nikkelverkets internavis, nevnes som en laeringsarena der de ansatte kan leere av
ugnskede hendelser. Dersom et avvik er av allmenn interesse i bedriften er det, ifglge en
operatar, stor sannsynlighet for at det kan havne i Argus. Flere av operatarene forteller at Argus
snakkes om jevnlig og at de blir diskutert pd avdelingene og det ofte i forbindelse med
sikkerhetsmgtene. P& bakgrunn av den hgye prosentandelen med lese- og skrivevansker i
bedriften, velger flere gruppeledere a gjennomga disse i plenum, slik at alle skal fa med seg
innholdet i utgavene. | enkelte avdelinger tas Argus kun opp nar det er relevant informasjon for
avdelingen. Pa generell basis er det stor variasjon i hvor ofte og hvor mye av informasjonen i
Argus som deles pa sikkerhetsmgtene. Operater 14 papeker ogsa at sikkerhetsavisen i tillegg
til & bli diskutert pa sikkerhetsmgtet blir hengt opp pa en interntavle i samtlige pauserom. |
avdelingen til operater 12 har de som nevnt sluttet & ha sikkerhetsmgter, som har resultert i at
Argus ikke lenger blir lest opp i avdelingen.

Hensikten med Argus er & gjgre ansatte og innleide oppmerksomme pa aktuelle farer og
hendelser. | den forbindelse var det interessant a undersgke hvilket leringsutbytte operatgrene
har av Argus, og om sikkerhetsavisen oppleves som relevante for dem. Flere av operatgrene
mener at det er fint med en paminnelse og at det tas opp i sikkerhetsmgtene nar sakene er
relevante for avdelingen, men operatgr 1 uttaler at vedkommende ikke far noe serlig
leeringsutbytte av det. Operatgr 11 forteller at “man fér litt aha-opplevelse nar man leser det og
at det blir en diskusjon rundt temaet pa skiftet om det vi har lest”. Operater 8 sier at Argusene
tas opp og diskuteres pa sikkerhetsmater “...som jeg tror at er det desidert beste vi har, det er at
vi har det sikkerhetsmgte hver dag fer vi begynner skiftet”. Enkelte operatgrer er av den
oppfatning at Argusene blir litt glemt bort etter hvert.

Operater 4 forklarer at deres avdeling har fatt tildelt en redakterrolle i Argus en gang, hvor de
selv hadde muligheten til & belyse noe de selv syns var viktig. Operatar 4 sier at de opplevde
det som noe positivt. | tillegg forteller han at Argus “...ikke alltid er relevant, mens andre ganger
er det kjemperelevant, og at det skyldes at avdelingene er sapass forskjellige”. Denne
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oppfatningen deles av flere av operaterene, deriblant operatgr 13. Vedkommende forteller at
sikkerhetsavisen av og til er fornuftig, men han papeker at den “... av og til er litt teit”.

5.3.1.3 SafeWork-senteret

SafeWork-senteret er en ny leringsarena som ble tatt i bruk i 2020. Pa senteret kan de ansatte
trene pa ulike farer og forhold som de mater pa i fabrikken. Ifglge SafeWork-lederen er det “en
arena for praktisk trening for vére viktigste sikkerhetsrelaterte eller storste farer”. Lederen
forteller at det som skiller SafeWork-senteret fra andre sikkerhetssenter i verden er at de jobber
preventivt for at ulykker ikke skal oppstd og at de “jobber pa venstre side av bow-tie, for
hendelsen”. Han pastar at andre sikkerhetssenter rundt om i verden ofte fokuserer pa redning
og minimalisering av ugnskede hendelser som allerede har inntruffet. Lederen av SafeWork-
senteret forteller videre at farekildene i bedriften er de samme i Glencore-konsernet, uavhengig
om det er pa en industribedrift i Trondheim, Oslo, Kristiansand eller Australia. Pa bakgrunn av
dette kjenner de til de statistisk viktigste gjentagende arsakene til alvorlige skader og dedsfall:

“Statistisk sett sd har vi hatt et dodsfall hvert tiende dr, nd er det ti dr siden forrige
dadsfall. [...] Hvis en investering pa 50 millioner og halvannen ansatte og masse ting
pa kursing kan bidra til at det neste dgdsfallet ikke kommer sa er det jo verdt alle penger
og alt man har brukt for det. For menneskesyn og menneskeverd det trumfer alt. Vi
mister ikke nattesgvnen hvis en av dere kommer til oss og kutter dere i fingeren, men vi
mister nattesovnen hvis en av dere ikke kommer hjem fra jobb.”

Pa senteret kurses de ansatte og innleide i ulike temaer og problemstillinger, men felles for alle
er et fire timers langt sikkerhetskurs. Det er stor variasjon pa hvilke kurs og hvor mange kurs
operatgrene har deltatt pa, men dette avhenger av deres stilling.

SafeWork-lederen forteller at bedriften er forpliktet til & lzere fra ugnskede hendelser fra andre
fabrikker i konsernet og at “vi er opptatt av a leere av de hendelsene som allerede har skjedd,
fordi det er tilgjengelig informasjon”. Han forteller ogsé at det har kommet kommentarer og
gnsker om a lere fra egne saker som er registrert i Synergi Life og at “det er mye mer kraftfullt
a prate om en alvorlig hendelse internt hos oss enn en som har skjedd p4 andre siden av verden”.
Utfordringen med dette er at de har for fa hendelser i avviksdatabasen sin, i tillegg til at det er
for lite informasjon i sakene som registreres til a kunne bruke dem. SafeWork-lederen forteller
at avvikssystemet har en verdi i seg selv, men at de ansatte ma motiveres og finne egen
motivasjon til & fylle inn relevant informasjon. Han tilfgyer at de ansatte ma ha et gnske om &
finne tiltak og se at de faktisk har betydning og at de utgjer en forskjell. Utfordringen med dette,
ifglge SafeWork-lederen er at ““...alt dette skal sldss mot en annens hektiske hverdag”. Han sier
at en lgsning kunne veert & fa en konsensus for hva som skal legges inn i avvikssystemet, men
at spgrsmalet blir om det skal brukes ekstra tid pa a fylle inn denne informasjonen.

Flere av operatgrene ser ssmmenhengen mellom hva som rapporteres i Synergi Life og hva som
kurses pa SafeWork-senteret. Operatgr 8 uttaler blant annet at “nar jeg var pa kurset som var
sist s& diskuterte vi en del hendelser som har vert reelle pa verket”. Operatgr 12 papeker et
konkret eksempel hvor vinkelsliper har vaert involvert, han sier at “det har jo kommet avvik pa
kutt 1 finger med vinkelsliper, og s& har de laget kurs”.
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Vinkelsliperkurset gis til de ansatte og innleide som benytter utstyret. SafeWork-lederen
forteller at kurset er basert pa egen hukommelse og hendelser registrert i Synergi Life. De
ansatte som deltar pa kurset, blir informert om at de deltar pa kurset pd bakgrunn av hgy
skadestatistikk relatert til feil bruk av vinkelsliper. To av operatarene oppgir at de har deltatt pa
vinkelslipekurs pa SafeWork-senteret. Det er for gvrig delte meninger om kurset er nyttig.
Operatgr 3 har ikke vert pa kurset, men mener at “det er jo kanskje litt meningslgst nar vi
bruker vinkelsliper s& godt som hver dag”. Operater 5 legger til at “det blir litt feil nar noen har
brukt vinkelsliper 1 35 ar og sa skal en pa kontoret fortelle deg hvordan du skal bruke den”.
Personen ble spurt om en mulig lgsning pa problemet kunne veere at en fra deres avdeling holdt
kurset, det syns vedkommende at var en god idé. Pa den andre siden mener operater 12 at det
er fint med en oppfriskning: “Selv om man jobber med det hver dag, sa er det jo sma ting man
legger til uvaner”. | tillegg viser skadestatistikken, ifglge SafeWork-lederen, at
vinkelsliperkurset har resultert i en nedgang i antall ugnskede hendelser hvor vinkelsliper har
vert involvert.

Operatar 5 bekrefter at det kan veere motiverende a rapportere nar det blir brukt til kurs. Han
uttaler at “hvis det gir veldig spesifikt p& oss, s& kunne jeg nok gnsket a ha flere kurs”. En
utfordring som papekes er at det kan vaere vanskelig a etterligne faktiske hendelser og forhold
i fabrikken, han forteller at “det er veldig annerledes der nede, enn hva det er inne pa bedriften”.

5.3.2 Opplering

Det er delte meningen blant operatgrene nar det gjelder opplaring i Synergi Life. Operatgr 9
uttaler blant annet at “alle kan f& det [opplaring] hvis de vil”. P4 den andre siden forteller
operatgren at det er praktisk at andre kan legge inn avvikene, fremfor at personen ma gjare det
selv. Operater 10 Kjenner ikke til noe tilrettelagt opplearing i Synergi Life. Vedkommende
forteller at “vi har nok noen tilbud pa det, men jeg har aldri blitt tiloydd det. Det er ikke et tema
vi har oppe heller, si vi fér ikke tilbud pé det”. Videre uttaler operatgren at pa deres avdeling
blir de ansatte fortalt at de skulle benytte avvikssystemet, uten videre opplaering. Operater 12
forteller at de har hatt behov for mer datakunnskap pa avdelingen, og legger til at de har “veert
pa kurs i Synergi for a leere det, sa jeg foler jo at det blir fulgt opp riktig hos o0ss”.

5.4 Kultur

| dette delkapittelet presenteres resultater knyttet til komponenten interaksjon i
pentagonmodellen, som omhandler de felles normer, verdier og virkelighetsoppfatninger som
oppstar nar mennesker samhandler med hverandre og omgivelsene (Kongsvik et al., 2018).
Kultur vises i normer og forventninger omkring atferd, arbeidsmetoder og beslutningstaking.
Organisasjonskultur kan forstas som maten oppgaver og arbeid utfgres pa og bestar av
elementer som sprak, verdier, holdninger og praksis (Schiefloe, 2021).

Glencore Nikkelverk har i mange ar jobbet med a bedre kulturen i bedriften, HMS-sjefen uttaler
at: “Kulturbyggingen har vaert veldig bevisst og langsiktig.” Da HMS-sjefen startet i stillingen
bestemte ledelsen seg for & kun fokusere pa at de ansatte skulle skrive avvik pa skader, og at
kvaliteten pa avvikene ikke var viktig pa det tidspunktet. For & oppna malet om en god
rapporterende kultur matte bedriften etablere en lav terskel for & rapportere, samt en kultur for
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a ufarliggjere rapportering. Bedriften la derfor vekt pa at det skulle vere enkelt a fa hjelp,
uansett arsak, og bestemte seg i tillegg for a benytte kollektive belgnningsordninger knyttet til
antall registrerte avvik i lgpet av et ar. HMS-sjefen mener at dette har fert til at kulturen
gjennom arene har endret seg innad i bedriften. Denne endringen har blant annet operater 15
lagt merke til og uttaler at personen syntes de ansatte har blitt flinkere til & rapportere de siste
arene, samt at det har blitt enklere a skrive personavvik. Vedkommende mener bakgrunnen for
dette er at ledelsen har informert operatgrene om at rapporteringen skal bidra til hver enkelt
operatars sikkerhet og at det ikke skal benyttes til & anklage noen. Flere operatgrer bekrefter
dette, deriblant operatgr 2 som uttaler at “det har blitt veldig mye bedre enn hva det var for seks
til syv ar siden. Folk tok seg veldig nzr av et avvik pa en jobb man selv hadde gjort”. Operatgren
tror det har veert en kulturell endring fordi det er flere unge pa avdelingen og fordi de eldre pa
avdelingen forstar at avvikene ikke registreres for a brukes mot dem, men for & hindre ugnskede
hendelser i fremtiden. Operater 3 legger til at “HMS-nivaet her er jo veldig hgyt og det har ikke
kommet av seg selv.

5.4.1 En rapporterende kultur

HMS-sjefen meddeler at rapporteringskulturen hos nikkelverket i dag er pa et helt annet og
hgyere niva enn for ti ar siden. Pa bakgrunn av dette har HMS-sjefen valgt a endre fokusomradet
innenfor sikkerhet og rapportering til at det na er viktig at alle ansatte skal bidra til
avviksrapportering. For a oppna dette gnsker han a etablere en tankegang hos hver enkelt ansatt
som omhandler at rapportering er deres personlige sikkerhetsforpliktelse. Dersom malet oppnas
mener HMS-sjefen at det blir en del av sikkerhetskulturen at de ansatte gjennomfgrer blant
annet en SJA, en personlig sikkerhetsvurdering og skrive avvik eller registrere farlige forhold
nar de ser dette. Det er derfor viktig for HMS-sjefen at hver enkelt ansatt tar ansvar. Vi har fatt
ulike signaler angaende hvor mange avvik hver enkelt arbeidstaker skal registrere. HMS-sjefen
pastar at bedriften har et mal om at alle ansatte skal rapportere inn avvik, men oppgir ikke et
spesifikt mal pa hvor mange som forventes av hver enkelt. Pa den andre siden pastar en annen
fra HMS-staben at det per i dag ikke eksisterer et konkret mal pa dette. Personen tilfayer at det
tidligere var et mal om at hver ansatt skulle registrere fire avvik per ar, men at dette var et
overordnet mal som kun ble vurdert basert pa det totale antallet avvik.

Flere ansatte har ogsa registrert kulturendringen i bedriften. Operater 15 uttaler at personen
faler at rapporteringsgraden har blitt bedre med tiden. “Det kan jeg si med handa pa hjertet at
ikke var gjort i en fei, det tok flere ar a ufarliggjore det a skrive et avvik”, sier operater 4, som
har jobbet pa nikkelverket i mange ar. Personen legger til at kulturen i dag har kommet sa langt
at vedkommende velger 3 kommunisere med den involverte far forholdet registreres som et
awvik. Registreringen av avviket farer til at temaet blir belyst, ifalge operatgren. Dette stemmer
overens med det HMS-sjefen uttaler: “Kulturendring gjer det lettere & fa den informasjonen
man trenger”.

Det varierer hvor langt de ulike avdelingen og skiftene har kommet i den kulturelle endringen.
HMS-sjefen er bevisst pa at det er subkulturer i bedriften og mener at kulturen pavirkes av hver
enkelt deltaker, bade operatgrene og deres ledere. | tillegg gir operatgrene inntrykk av at
kulturen knyttet til rapportering av avvik varierer innad i avdelingene. Operatgr 7 uttaler at
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“noen synes det er helt bortkastet, mens andre synes det er viktig & fa frem”. Personen legger
til at de ansatte som syntes avviksrapportering er bortkastet mener det stjeler tid fra de faktiske
arbeidsoppgavene. Dette stemmer overens med det operater 11 papeker, som legger til at det er
noen som nesten aldri registrerer avvik. De samme forholdene har operater 4 registrert pa sin
avdeling og uttaler at:

“De fleste synes det er greit, [...] rapportering ble tidligere sett pa som en gapestokk,
mer enn et verktay, men na tror jeg de fleste ser pa det som en vei eller et verktay for &
fa ting gjort eller for at forhold skal bli belyst. S& man ser jo effekten av a bruke Synergi
pa de minste tingene som rot og sgl, men ogsa som drakraft i sterre prosjekter hvor det
som ligger i Synergi kan brukes som argumenter.”

Operatgr 8 pastar at ingen pa avdelingen “blir hengt ut hvis de rapporterer ting, det er ingen
sure miner hvis de far et avvik péd seg”. Operatgr 11 legger til at “de er aldri ute etter a ta folk,
det er for a laere”. Sa langt 1 kulturendringen er det ikke alle avdelingene som har kommet og
en av operatgrene uttaler at han har fatt negative reaksjoner fra ledelsen for a skrive avvik.
Operater 3 og operatgr 5 er av den oppfatning av at rapportering blir sett pa som noe negativt
pa deres avdelinger. Operatgr 3 sier at dette skyldes at “det ofte ikke skjer sa mye med det som
har blitt rapportert. De rapporterer flere ganger ogsa skjer det ikke noen tiltak”. Operatar 5 tror
at en kulturell endring kan oppnés gjennom a bytte navn pa arbeidsoppgaven: “Jeg tror nok at
det kan vare sa enkelt som 4 bare fa et nytt navn pd det, at det ikke er rapportering.” Videre gir
operatgren uttrykk for at det vil veare en utfordring for bedriften & kvitte seg med det darlige
ryktet avvikssystemet har fatt og mener at det vil ta tid fer bedriften oppnar dette.

HMS-sjefen uttaler at det er mange av de ansatte som er flinke til & benytte avvikssystemet,
men at det finnes ytterpunkter. Han er klar over at noen av de ansatte er misforngyd med at
kulturen endres: “De er misforneyde fordi det er ikke aksept for & vaere seg selv lenger.” I noen
avdelinger er det kun tre til fem av de ansatte som bidrar til at det til at avvik blir registrert.
HMS-sjefen pastar for gvrig at det blir feerre av den typen avdelinger. Dette stemmer overens
med det operater 1 sier, som er av den oppfatning av at rapportering ikke gjgres automatisk av
flere av hans godt voksne kollegene: “Jeg ma mase litt pa at de skal registrere avvik”. | andre
avdelinger har de ansatte en innstilling om at rapportering er en del av jobben. Operatar 8 deler
dette synspunktet og legger til at rapporteringsgraden har gkt i trad med antall tiloakemeldinger.

| oppfalgingen av avvikene har bedriften ifglge flere av operaterene vert veldig opptatt av
mindre hendelser. Flere av operatarene legger vekt pa at de ikke gnsker at det implementeres
tiltak som kommer i veien for arbeidsoppgavene, og operatgr 12 uttaler at “folk er redde for
konsekvensene”. HMS-sjefen papeker at bedriften ma parkere fryktkulturen og legger til at
“konsekvensene ma over til det positive”. Han mener at dersom de ansatte far kjeft for det som
er darlig, s “kan det hende de slutter med det eller at de fortsetter som for og syntes HMS-
sjefen er en idiot”. Derfor ensker han heller 4 gi de ansatte ros for det som er bra og utdyper
dette med at de ansatte da gnsker a gjere mer av det som er bra.
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5.4.2 Rapporteringsgrad

Bedriften er opptatt av & inkludere alle i rapporteringsprosessen. Dette oppnar de ifglge HMS-
sjefen gjennom god kommunikasjon, blant annet om forventninger. Han har ikke muligheten
selv til & falge opp hver enkelt ansatt, men benytter farstelinjelederne som et mellomledd.
HMS-sjefen pastar at det er farstelinjelederen som ma gjeres gode for a fa ledelsens budskap
ut til alle. Deretter er det farstelinjeleder sitt ansvar & inkludere operatgrene og oppmuntre dem
til & benytte avvikssystemet. HMS-sjefen pastar at de gode ferstelinjelederne gjennomgar
avvikene pa sikkerhetsmgtene pa starten av dagen, inkludert hvem som har rapportert avvikene.
Han sier videre at dette ikke oppfattes som en name and shame-liste fordi bedriften har bygget
seg opp en god kultur og at de ansatte ser pa dette som et verktgy. Dette stemmer ikke overens
med det enkelte av operatgrene uttaler. Operatgr 2 sier at 4 “gjore seg til kjenne pa at det er du
som har forarsaket en hendelse er jo helt klart litt kjipt”. Personen legger til at det blir respektert
av lederen dersom operataren er flau over situasjonen og ikke har lyst til & fortelle om
hendelsen. | disse tilfellene blir avviket diskutert pa tomannshand mellom leder og
vedkommende.

| forbindelse med at ledelsen gnsker at alle de ansatte skal rapportere inn ugnskede hendelser i
avvikssystemet, er operatgrutvalget blitt spurt om hvor mange avvik de registrerer i lgpet av en
maned. I tillegg har de blitt spurt om hvilke forventinger deres leder har til dette. I tabell 5.3 er
disse faktorene presentert og viser at det er stor variasjon i operatgrenes rapporteringsvaner.

Tabell 5.3: Operatarenes rapporteringsvaner og leder sin forventning.

Operatgr nr. Gj.snitt/mnd | Leders forventning/ansatt
1 3-4 3-4 i aret

2 Stor variasjon | Usikker

3 0,5

4 0-10 4 aret

5 Ikke mange Ikke fokus pa tall

6 — —

7 Ikke mange Usikker

8 3-7 1 HMS-awvik

9 2-3 Usikker

10 1-2 At de skriver avvik
11 3-4 Usikker

12 1 4 aret

13 0 Usikker

14

15 2 1iuken

Operatgrene ble spurt om hvilken tilbakemelding de fikk fra sin leder nar det gjaldt a registrere
avvik. Atte av operatarene forteller at leders innstilling er positiv, operater 1 sier blant annet at
“hos oss blir det sett pd som noe positivt”. En operater papeker derimot at han har opplevd
negative reaksjoner fra en leder for a legge inn avvik.
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HMS-sjefen papeker at det er ulike faktorer som kan pavirke rapporteringsgraden negativt. Han
nevner blant annet at “hvis lederen er en autoriter, gammeldags leder, sa vil det absolutt vere
en barriere” og legger til at det er derfor viktig & kunne rapportere gjennom en kollega, et
verneombud eller anonymt ved & legge en lapp pa et bestemt sted. | tillegg er det ikke alle
ansatte som er komfortable med a skrive, da de blant annet er bekymret for & legge inn skrivefeil
eller at noen skal skjgnne hvem som har registrert avviket pa grunn av sprak eller dialekt.

5.4.3 Underrapportering

“Det er underrapportering pa samtlige avdelinger” uttaler operater 14 og legger til at personen
selv kan velge & kommunisere med den involverte fremfor & rapportere. Videre sier
vedkommende at dersom forholdet gjentar seg etter samtalen blir hendelsen rapportert. Det er
flere av operatgrene som gjennomgar samme prosess, deriblant operatar 4:

“Det hender at hvis det er et avvik som for eksempel en slange som ikke ligger som den
skal, s& gar jeg forbi slangen og velger & rulle den inn, ogsa skriver jeg kanskje ikke
awik den dagen. Ogsa kommer jeg inn dagen etterpa ogsa ligger den samme slangen
ute igjen, sd ruller jeg den opp og skriver avvik.”

Operater 4 mener videre at det ikke er mulig a rapportere absolutt alt og legger til at personen
tror at kommunikasjon med den involverte har stgrre effekt.

Det & rapportere via andre resulterer ogsa i underrapportering, ifelge flere av operatgrene. Pa
avdelingen til operatgr 9 er det kun tre av ti operatgrer som rapporterer inn avvik, de resterende
operatgrene rapporterer via andre. Dette gjelder ogsa for operater 13 som velger a rapportere
via sin formann, som har resultert i at personen kun rapporter stgrre avvik.

Stille avvik er et begrep flere av operatarene bruker. “Stille avvik er avvik som er der og bare
gér sin vante gang uten at man nedvendigvis tar tak i det. [...] At du gér forbi en ting som
kanskje burde vert plassert annerledes eller at man ser noe som kanskje ikke er helt riktig”,
forklarer operater 4. Personen sier videre at stille avvik ofte kommer av en kultur som handler
om at “sann gjer vi det og sann har vi alltid gjort det”, samt en tankegang om at “de larer vi
ikke noe av”. Operatgr 10 tror stille avvik forekommer jevnlig og mener rapporteringen av
avvik blir erstattet med kommunikasjon og diskusjon mellom de ansatte.

Operater 3 mener det er bagateller og personlige avvik som underrapporteres og velger selv a
ikke rapportere det personen anser som “tulleavvik”, som for eksempel at en operatgr glemmer
a ta pa seg verneutstyr. Operater 11 bekrefter dette og uttaler at:

“Ndr man gjor en feil og man fdr en sprut pa seg fordi man har dpnet feil ventil eller
startet en pumpe, sa fgler du deg ikke mye lur altsa. Da har du ikke lyst til & skrive avvik
pa den feilen du gjorde. Du har kanskje gjort arbeidsoperasjonen 100 ganger fer og da
har du gjort det riktig, men denne gangen gjorde du det feil.”

Operatgren utdyper dette med at noen fgler seg dumme fordi de gjar en feil pa noe som de har
gjort mange ganger og gnsker derfor a skjule feilen fremfor a rapportere den. Dette bekreftes
av andre operatgrer, blant annet operater 2 som uttaler at det er lett 4 feie hendelser under teppet
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hvis ingen har veert vitne til det. Videre sier operatgr 11 at det finnes andre grunner til at ansatte
velger a ikke rapportere, blant annet at noen ansatte har problemer med a formulere seg eller at
det blir glemt i en travel arbeidshverdag. Operatgrene har oppgitt flere arsaker til
underrapportering:

e Mangelfull tilgang til datamaskin

e Tungvint og ressurskrevende

e Innviklet og komplisert

e Avviket er ikke oppdaget av andre

e Mye styr rundt sma hendelser og uhell

e Det blir ikke brukt til noe positivt

e Implementering av ungdvendige og upassende tiltak
e Mener informasjonen ikke kommer andre til gode
e Kan fikse avviket selv

e Du Dblir satt i sgkelyset

e @nsker ikke & rapportere

e Mangelfull opplering

e Flau over hendelsen

e Blir hengt ut/mobbet

Operater 6 legger til at rapportering kan fare til tiltak som gjer arbeidsdagen vanskeligere.
Enkelte lar derfor veere & rapportere nar de vet det er noe de enkelt kunne unngatt.
Avslutningsvis sier operatgr 15 at kulturen “blir bedre og bedre her inne, sé jeg foler det blir
mindre og mindre underrapportering”.

| intervjuet med SafeWork-lederen papeker han at konsekvensene av enkelte avvik kan veere
uheldige og ha negative effekt. Han sier blant annet at avvik ikke ma lgses med 4 tilfgre nye
punkter til en allerede omfattende prosedyre, og at verken flere pabud eller forbud er den rette
lasningen. Han kritiserer saksbehandlingen og sier:

“Hva er det de gjor hvis vi far en hendelse, jo, de lager flere pabud, flere forbud eller
hvis ikke det er mulighet til det sa bygger de pa tosidige prosedyrer [...] den som er ute
0g jobber i feltet er ikke interessert i en lengre prosedyre. Den er interessert i noe
konkret, noe handfast og noe som har merverdi”.

SafeWork-lederen ser problemet fra arbeidernes perspektiv og er ikke tilfreds med slike
lgsninger, han har selv jobbet som operatgr pa nikkelverket og pastar derfor at han kan relatere
til slike lgsninger.

5.5 Interaksjon

| dette delkapittelet presenteres resultater knyttet til komponenten interaksjon i
pentagonmodellen, som omhandler koordinering av ansvar og arbeidsfordeling mellom
menneskene i en organisasjon for & oppna spesifikke mal. Samhandling mellom ulike aktgrer
er den fundamentale komponenten i arbeidsprosesser. Interaksjon er ngdvendig for a kunne
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videreutvikle og opprettholde sosiale relasjoner i organisasjonen. I tillegg danner det grunnlaget
for kultur, erfaringstilbakefaring og leering (Schiefloe, 2021).

5.5.1 Erfaringstilbakefering

Tilbakemelding er en viktig del av erfaringstilbakefgringen og HMS-sjefen sier at de som har
registrert et avvik far svar nér avviket er satt til godkjent og avsluttet: “Det handler om respekt
for de som har tatt seg tid til a registrere avviket.” Innmelder har pa denne maten mulighet til &
se hvilke tiltak som er utfgrt. HMS-sjefen tror det er flere av operaterene som mener at de ikke
far tilbakemelding pa sakene og tror dette kan ha sammenheng med at de ikke har nok kunnskap
om prosessen. For a fa tilgang til tilbakemeldingen ma innmelder fysisk ga inn pa lenken i e-
posten personen mottar nar saken er avsluttet. | tillegg tror HMS-sjefen at operatagrene ikke
alltid ser sammenhengen mellom tiltakene som blir implementert og det de har meldt inn i
avvikssystemet. Likevel opplever HMS-sjefen at nye tiltak som implementeres blir grundig
diskutert pa sikkerhetsmgter og i avdelingene.

HMS-sjefen nevner at han benytter vernesamtaler til erfaringstilbakefaring. VVernesamtaler er
et verktgy han benytter for & prate med innmelder eller den involverte om avvik som kan fare
til alvorlige hendelser, som blant annet brudd pa en eller flere av de livreddende reglene.
Avviket ma veere registrert i avvikssystemet for at det skal resultere i en vernesamtale. HMS-
sjefen sitt mal med samtalen er at den ansatte skal lzere av hendelsen og at personen sitter igjen
med folelsen av 4 ha bidratt til erfaringstilbakefering for bedriften: “De skal ga ut herifra a vite
at de har bidratt til at organisasjonen har lart noe av den feilen de har begatt eller av den feilen
som systemet har i seg, som forer til at vi som mennesker gjor akkurat som andre gjorde.”
Likevel er operater 13 av den oppfatning at rapportering ikke er positivt og at oppfalgingen av
tiltak kan oppfattes litt som et avhar. Vernesamtalen benyttes ogsa som et verktgy for ledelsen,
for at de skal kunne fa innsyn og hjelp av de ansatte til & gjennomfare rotarsaksanalyser og
implementere de rette tiltakene. HMS-sjefen legger til at konklusjonen etter vernesamtalen er
at det er en ukultur i bedriften som har resultert i avviket.

HMS-avdelingen i bedriften har brukt mye tid pa a leere fra tidligere hendelser. De har etablert
to team som samarbeider om & gjennomga skadene som ble meldt inn aret far, inkludert
nestenulykker og farlige forhold. Kunnskapen teamene tilegner seg i denne prosessen benyttes
til & forme og prioritere initiativene som blir satt opp for arene fremover. | tillegg gjennomfarer
bedriften revisjoner for a forsikre seg om at tiltakene som ble implementert i forbindelse med
en alvorlig hendelse og sikkerhetsnivaet blir opprettholdt, samt for & undersgke om de ansatte
har lzert av hendelsen. HMS-sjefen sier videre at 4 “analysere tiltakene pa de mest alvorlige
hendelsene og revidere de systematisk er en veldig effektiv og god méte & leere pd”.

| intervjuene med operatgrutvalget ble samtlige spurt om hvilke leeringsformer de foretrekker
for & leere av ugnskede hendelser. Flertallet av operatarene papekte at sikkerhetsmate eller en
form for dialog eller diskusjon er den beste maten for dem & laere pa. | tillegg nevnte enkelte
operatgrer at praktiske oppgaver, kurser og plakater ogsa var en god form for dem a laere pa.
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5.5.2 Sakshandtering og tilbakemelding

Bedriften har valgt a benytte en desentralisert modell for saksbehandling av innmeldte avvik.
En desentralisert saksbehandling innebarer at innmeldte avvik behandles av neermeste leder for
det aktuelle omradet hvor forholdet eller hendelsen har oppstatt. HMS-sjefen uttaler at dette
pavirker behandlingstiden og kvaliteten pa bade behandlingen av og informasjonen i avvikene.
Ved a benytte en desentralisert modell er bedriften avhengig av & ha en god rapporteringskultur
og en god avviksbehandling. En desentralisert modell mener HMS-sjefen kan komme i konflikt
med gnsket om god datakvalitet og et nyttig analysearbeid, og pastar at metoden som benyttes
ikke kan oppna dette.

5.5.2.1 Behandlingstid

Nar et avvik registreres, blir det automatisk satt en frist pa én maned for saksbehandler til &
behandle avviket. Ifalge HMS-sjefen er behandlingstiden fastsatt for & unnga at ytterligere et
felt ma fylles ut i avviksskjemaet og for & gjegre prosessen sa enkel som mulig. Videre forteller
HMS-sjefen at innmeldingsprosessen ville tatt “noen sekunder ekstra og det blir ytterligere en
barriere og en negativ notasjon for den som skal registrere”. Det er for ovrig mulig for bade
innmelder og saksbehandler & endre behandlingstiden, ifalge HMS-sjefen. Han papeker at dette
er en mulighet ettersom at sakshehandlingen vil variere med hensyn til alvorlighetsgraden pa
avviket.

Noen av operatgrene mener det ikke tar lang tid a fa tilbakemelding pa avvikene og pastar at de
som regel far tilbakemelding i lgpet av noen fa dager. Flere av operatgrene papeker for gvrig at
saksbehandlingen i noen tilfeller burde gatt raskere. Operatgr 1 sier at nir avviket er “...
ferdigbehandlet sa er det pa en mate forrige méaneds nytt”. En av operaterene har erfart at det
kan ta flere ar fer personen fikk tilbakemelding pa et innmeldt avvik. Operater 7 legger til at
personen ma “rapportere inn samme sak skrekkelig mange for det tas tak i og at det er en
kjempeutfordring”. Operateren legger til at dette ikke alltid er tilfellet og at vedkommende til
tider opplever at forholdet allerede er tatt tak i etter at det er rapportert €én gang.

5.5.2.2 Valg av saksbehandler

Det er flere av operatgrene som pastar at behandlingstiden varierer i forhold til hvilken
saksbehandler som er valgt. En av disse er operatagr 4 som sier at behandlingstiden varierer pa
bakgrunn av antall saker saksbehandleren mottar og forventer at det er lenger behandlingstid
hos de avdelingene med stor pagang. Operatar 2 er enig og uttaler at:

“Det kommer veldig an pd hvem som behandler avviket. [...] Hvis jeg sender det til min
leder som er lokalt og vi kan rydde opp selv sa gar det fort, men sender jeg avvik pa
lekkasje fra taket sa kan jeg regne med at det gar noen maneder far jeg far hgre noe om
det. Det er klart at sdnne avvik som vi kan behandle lokalt, da gdr det fortere”.

Dette stemmer overens med det HMS-sjefen uttaler, som argumenterer med at det er valgt a
etablere en desentralisert saksbehandling. Desentraliseringen farer ifalge HMS-sjefen til at
behandlingstiden vil variere ut fra hvor mange saker en saksbehandler far. Saksbehandlere som
har fa saker kan bade ha mangelfull struktur for behandling og manglende kunnskap om
hvordan en god saksbehandling skal gjennomfares. Dette har blant annet operater 1 kjennskap
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til og har observert at tilbakemeldingene kan komme i puljer og personen kan fa svar pa flere
ulike avvik innen en kort tidsperiode. Operataren legger til at personen av og til ma mase pa
saksbehandler for at de innmeldte avvikene skal tas tak i.

5.5.2.3 Alvorlighetsgrad pa avviket

HMS-sjefen uttaler at saksbehandlingstiden ofte ikke tar mer enn 10 til 15 minutter for en grgnn
sak, men at det i noen tilfeller kan ta lengre tid. Dette spesielt dersom en sak viser seg a veere
mer komplisert eller ha hgyere alvorlighetsgrad enn antatt. | tillegg er det enkelte saker som
krever budsjettforhandlinger og sterre investeringer, som derfor vil ta lenger tid & behandle.
Krevende avvik, slik som omfattende systemavvik med dokumentasjonskrevende oppgaver,
handteres av HMS-avdelingen. Ifglge HMS-sjefen farer dette til at avvikene ikke fir “den
prioriteten det krever for & bli avsluttet og de kan bli liggende for lenge”.

Operatgr 8 pastar at behandlingstiden pa innmeldte avvik varierer og at det har ssmmenheng
med alvorlighetsgraden pa avviket:

“Det er veldig variabelt i henhold til hvor alvorlig avviket er. Hvis det brenner i
naborommet, og du skriver et avvik pa det sa hgrer du noe samme dagen. Mens hvis det
er et sant lite tulleavvik, sa kan det gjerne ta en stund, men da er det egentlig ikke noe
superviktig. Det er litt ut ifra hvilken prioritering det har.”

Operatar 9 papeker for gvrig at tilbakemeldingen til innmelder kan ta lengre tid dersom det er
et starre avvik. HMS-sjefen bekrefter ogsa dette og uttaler at saker “... som har hgyere farge
skal fa mer oppmerksomhet”. Fargen pa avviket tilsvarer alvorlighetsgraden og baseres pa det
vurderte tapspotensialet innmelder har valgt, i tillegg kan ledelsen justere dette. HMS-sjefen
legger til at det er viktig & ikke miste fokus pa hendelser som kan resultere i dgdsfall og de
hendelsene som ligger under de livreddende reglene til bedriften. Dette har operater 15
observert og uttaler at:

“Jeg legger heller inn at avviket er litt mer alvorlig enn det vi tror det er, sd blir det tatt
mer seripst. [ ...] Jeg vil heller melde inn litt mer alvorlig, men ikke sann at det er farlig,
enn at det ikke er noe alvorlig i det hele tatt. Jeg faler det blir tatt mer hand om dersom
det er litt mer alvorlig, at det kan skje en skade der for eksempel. Sann som en
snublekant, du kan jo vrikke beinet.”

5.5.2.4 Oppfelging av egen sak

Operatarene har ulik oppfatning av i hvilken grad de kan fglge med pa egen sak i Synergi Life.
Operater 12 mener det er mangel pa tilbakemelding og at det er komplisert a fa tilgang til dem.
Videre sier operatgren at tilbakemeldingene ofte er darlig formulert og vanskelige a lese, som
gjer at operatgrene mister motivasjonen til a rapportere avvik. Operatgr 1 deler samme
oppfatning og legger til at operatarene ma oppsgke tilbakemeldingen pa eget initiativ. Bade
operatgr 1 og operater 3 sier de hadde foretrukket & fa en oppdatering, der de blant annet
informerer om hvor langt de har kommet i prosessen og hvilke tiltak som har blitt implementert.

En som er forngyd med tilbakemeldingene er operater 4 som sier at de far gode
tilbakemeldinger: “Etter to dager fikk vi beskjed om at det kom noen fortlepende for & ordne
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opp i dette, sa fikk vi ny beskjed om at det dessverre var en forsinkelse”. Operatgren papeker
at han var forngyd med kommunikasjonen og de hyppige oppdateringene de fikk underveis i
avviksbehandlingen. Flere operatgrer er enig i at tilbakemeldingene som blir gitt er gode.
Operatar 9 sier det er enkelt & folge med pa egen sak og at det “skjer automatisk i Synergi nér
saken blir oppdatert, da far vi mail”.

Det er for gvrig én av operatgrene som uttaler at personen ikke er spesielt interessert i a fglge
med pa a fa oppdateringer pa innmeldte saker. Vedkommende forteller at dersom personen skal
falge med pa oppdateringene som blir gitt i Synergi Life sa matte det ha veert en sak som var
viktig og stor. Saker som operatgren anser som “smaplukk” er ikke vedkommende like
interessert i & falge med pa.

5.5.2.5 Nyttighet

Flere operatgrer nevner at de far en e-post nar saken er avsluttet med tilbakemelding. En
operatgr gir et eksempel pa en tilbakemelding hvor vedkommende var forngyd med
tilbakemeldingene, samt fglte den var nyttig:

“Absolutt, vi rapporterte en hendelse hvor vi hadde et nok sa stort hull i asfalten som
gjorde at alt av trucker, hjullastere og lastebiler fikk seg en skikkelig trakk nar de kjgrte
ned i dette hullet. Det ble rapportert pa en mandag, og pa onsdag fikk vi beskjed om at
det kom noen fortlopende for d ordne opp i dette.”

Operater 11 er enig og er en av operatgrene som gar inn pa tilbakemeldingene for a lese
gjennom dem. Dersom personen ikke er enig med saksbehandler tar han kontakt med personen
for & diskutere saken. Gjennom denne samtalen kan saksbehandler forklare tankeprosessen
rundt tilbakemeldingen til operatgren og omvendt. Denne prosessen mener vedkommende er
nyttig, og personen far et godt leeringsutbytte.

Det er ikke alle operatgrene som mener tilbakemeldingene de far pa innmeldte avvik er nyttig.
En av disse er operater 1 som papeker at ved gjentagende hendelser far de ansatte samme
tilbakemelding hver gang. Vedkommende legger til at operatarene heller ikke opplever at
gjentagende forhold tas tak i. Dette har ogsa operater 10 opplevd og uttaler at “avvik som ikke
blir tatt tak i, som ma meldes inn flere ganger, foles som tidstyver”. En annen operatgr forteller
at ved gjentagende hendelser blir det gitt samme tilbakemelding pa avvikene: “Du far samme
avviket da atte ganger ogsa far du egentlig samme tilbakemeldingene fra nummer fire og
utover.”

| enkelte avdelinger har de funnet en strategi for a fa maks utbytte av tilbakemeldingen knyttet
til innmeldte avvik, en av disse er operater 2 sin avdeling: “For eksempel kan et avvik bli
diskutert etter at vi har fatt svar pa det og det er planer om a utbedre eller at det har blitt utbedret.
Da blir det tatt opp i gruppen, slik at alle far vite om det. Pa den maten far vi godt utbytte av
tilbakemeldingene”. Operatar 9 forteller at “tilbakemeldingene mange ganger er nyttige, og at
saksbehandlerne kommer med forslag til hvordan det kunne blitt unngatt og hvordan vi skal
klare 4 unngé det neste gang”.
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Konsekvensene av a ikke gi tilbakemelding pa innmeldte avvik kan ifglge operatgr 12 vere at
de ansatte slutter a skrive avvik. Operataren underbygger dette med & si at “... de hgrer aldri
noe allikevel, sa hvorfor skal de bruke tid pa det”. Videre forteller han at han ikke far god nok
tilbakemelding pa avvik og at: “det stir bare at det og det er gjort og at det er lukket, men i
mange tilfeller sa har det egentlig ikke skjedd noe. Noen ganger sa blir det fulgt opp veldig bra,
sa det varierer veldig [...] du mister motivasjon til 4 skrive de”.

5.5.2.6 Analyse av tilbakemeldinger

HMS-sjefen sier at det er to ansatte i HMS-avdelingen som gjennomgar alle avvikene, for &
kvalitetssikre og plukke ut de sakene som kan ha hgyt tapspotensial. Han legger til at HMS-
avdelingen setter av tid for a revidere et tilfeldig utvalg av sakene fra fjoraret for a sjekke om
behandlingstiden pa innmeldte avvik er tilstrekkelig god. Ved hjelp av analysen kan bedriften
se hvor mange avvik som ble behandlet innenfor tidsfristen, hvilke avvik det ble gjennomfart
en god rotarsaksanalyse for, hvilke avvik som hadde tiltak som svarte pa rotarsakene, samt
hvilke avvik som ble fulgt opp og avsluttet i Synergi Life. HMS-sjefen uttaler videre at han er
forngyd at bedriften har 60 — 70 % god kvalitet pa saksbehandlingen. Dette innebzrer & vurdere
om sakene er behandlet pd “maten de fortjener”. Han tilfoyer at de ikke ma bli tilfreds med
dette resultatet og at de na streber etter & bli enda bedre.

5.5.3 Ledelsens tilrettelegging for leering og inkludering

Operatgrutvalget ble stilt sparsmal angaende hvilke tanker de har rundt ledelsens tilrettelegging
for leering av ugnskede hendelser. | tillegg ble utvalget spurt om de fgler seg involvert i
leeringsprosessen. Operatgrene har varierte meninger knyttet til dette temaet. Operater 1
forteller at det er et kritisk prosessteam som jobber med dette, men at oppleering i nytt utstyr fra
leverandgr av utstyret er noe de savner. I tillegg nevner operatgr 1 at en standard prosedyre er
det beste verktoyet i leering: “Da er det en mal som alle skal folge, som du kan lese med vedlagte
bilder og alt sann. Og nar jeg da kan vaere med pa a forme det og ta litt eierskap til det sa er jeg
med pa & forme opplaringen egentlig”. Operatar 4 roser bedriften for deres inkludering av de
ansatte i leringsprosessen: “Jeg var imponert nar jeg kom til en bedrift med over 500 personer
og jeg sa for meg at jeg ble en liten brikke i et stort spill, men det viste seg veldig kjapt at jeg
ikke var det, og i lgpet av kort tid sa ble jeg inkludert veldig i leering”. Operater 13 og 14 er
ogsa positive til hvordan ledelsen inkluderer dem i leeringsprosessen. Operatgr 14 uttaler at det
“... 1 senere tid har det blitt satt mye fokus pé det”. Selv om operatgr 14 skryter av at bedriften
er gode pa inkludering, og at leder er opptatt av deling av kunnskap og kursing forteller han
ogsa at “vi harer ikke noe lenger opp [enn sin egen formann], sdnn sett. Men de er jo flinke, de
kommer jo rundt og de er pa sikkerhetsmgter, sa man kan alltid ta opp ting, hvis man vil”. P&
den andre siden faler operater 12 at han gjerne skulle blitt mer inkludert i prosessen i enkelte
tilfeller, men at det avhenger av hva slags type hendelse det er snakk om. VVed mindre alvorlige
hendelser, slik som mangler, fgler han ikke behov for & bli inkludert.

Operatar 8 forteller at de leerer av andre avdelinger 1 bedriften: “Jeg har selv vart og kikket pa
andre avdelinger, [...] for & se hva det er vi har gjort, hva mé vi preve & unngéd og sanne ting.
[...] Bade for & se hva de gjor bra, sann at vi kan leere av det, men ogsa for & se hva vi har gjort
feil, sa vi ikke skal gjore det igjen”. Operatgr 10 papeker ogsa en annen metode de bruker for &
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leere av ugnskede hendelser. Vedkommende forteller at alle ansatte far utsendt rapporter etter
bade interne og eksterne granskninger, og at de pa denne maten larer av hverandre.

Nar det gjelder inkludering av de ansatte i laeringsprosessen papeker flere operatarer at
sikkerhetsmgtet er en god arena for & inkludere alle parter. Slik som det er nevnt tidligere apnes
det for diskusjon i sikkerhetsmgtene. Operatar 8 forteller at alle kan uttale seg om hva som er
bra og hva som ikke er sa bra, og at det fungerer godt. Operatar 5 forteller at hendelsene ikke
bare blir diskutert i sikkerhetsmgte, men at det gjerne farer til diskusjoner utover dagen, blant
annet i lunsjen. Dette opplever personen som positivt.

55.3.1 Pilotkurs

To av operatgrene oppga at de har veert inkludert i utviklingsprosessen av sikkerhetskurset pa
SafeWork-senteret. En av operatgrene har tidligere vart verneombud. Pa pilotkursene skulle
deltakerne vurdere relevansen for innholdet i kurset, ifalge operatar 4: “Det er ikke alltid gutta
pa kontoret greier & se hva som er relevant for personene ute pa arbeidsplassen og da er det fint
a ha med seg folk som har informasjon som er relevant for arbeidsoperasjonene”, legger
personen til. Operatgr 10 forteller at pilotkurset ble benyttet for at deltakerne skulle komme
med tilbakemeldinger angaende kvaliteten pa kurset og for & skape en diskusjon om
forbedringspotensialet. Personen er forngyd med & ha fatt veere en del av prosessen.

5.5.3.2 Utbytte av rapportering for de ansatte

Operatgr 9 papeker at ved a rapportere “sé ser vi tydelig hvor vi skal forbedre oss [...] og nar
nye feil dukker opp sa blir de fanget opp veldig tidlig og tatt tak i”. Operater 5 forteller at den
ansatte blir mer observante pa hendelser som har inntruffet tidligere og at liknende hendelser
dermed kan unngas. Pa den andre siden uttaler operater 10 at:

“Jeg foler enkelte ganger at jeg har lagt inn et avvik bare for & legge det inn. Jeg faler
kanskje ikke at det har blitt noe bedre, og det ikke har blitt noe snakk i ettertid, at man
bare rapporterer om og om igjen. Det gar i en sann ond sirkel. Men sa ser du ogsa
stygge hendelser som har blitt tatt tak i og som vi virkelig har lert. At vi har lert av
hverandres feil og det ser man jo i prosedyrer og at rutinearbeid har blitt endret, ved at
vi har leert av det. Men jeg vet at det er et stort potensial og kunne hente ut mye, mye

2

mer.

Tidligere ble de 10 siste sakene i Synergi Life vist frem pa intranettsiden til bedriften. Operater
5 forteller at nd som de siste 10 siste sakene ikke er & finne pa hovedsiden “sé foler jeg at det
blir faset ut og at folk ikke leser det, og det er veldig synd”. Operatgr 10 legger til at “du fikk
med deg alle saker, nar du logget pa datamaskinen i lgpet av dagen og gjerne i lgpet av helgen
0gsa, sa var det ikke rapportert sa mye at du ikke klarte & holde falge i de sakene som var der.
Det var veldig greit, na faler jeg liksom at vi har mistet det pa en mate”. Operater 2 legger til
at “det var greit for a holde seg oppdatert™.

5.5.3.3 Utbytte av rapportering for bedriften

Operatarene ble spurt om hvilket utbytte bedriften hadde av rapporteringen. De fleste er enige
i at bedriften har utbytte av rapporteringen, og operater 4 uttaler blant annet at “det er bedriften
som stir igjen som den store vinneren”. Operatgr 1 papeker at rapporteringen bidrar til at man
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unngar skader og bidrar til hgy oppetid pa produksjonen, og at rapportering synliggjar
avvikene: “hvis du registrerer avvik sa vil du fa en helt tydelig statistikk pé det”.

Operatgr 2 mener bedriften far utbytte av avvikssystemet, blant annet gjennom at det opprettes
en database for tidligere avvik. Denne informasjonen mener personen kan vere nyttig nar det
oppstar nye lignende hendelser. Operater 4 legger til at rapportering bidrar til “redusert
skadestatistikk, skjerpet ryddighet og at de ansatte har Synergi i bakhodet og tenker at sma
avvik blir meldt inn, det ligger i underbevisstheten”. Operatgr 6 forteller at “vi har ogsa brukt
avvikssystemet fra andre avdelinger og deres hendelser, som vi har brukt til & forbedre vart
eget, for a sikre at det ikke skal skje noe”. Operatar 11 forteller at hensikten med avvikssystemet
er at:

“Vi skal ikke ha noen skader i bedriften. Det er jo synergi som kan hjelpe oss til d klare
det. For de s er jo det gull verdt, at alle som rapporterer s mye som mulig og egentlig
alt som er awvik, alt som ikke er som det skal, i alle omradene og ute i hele bedriften. Sa
tror jeg vi kommer i mal til slutt. Hvis alle begynner & rapportere alt som er et awvik.
Det er jo det som er hapet. At det ikke skal vaere noen farlige forhold der ute. ”

Operatgr 6 fgler at noen innmeldte avvik benyttes til forbedringsarbeid: “En del saker som du
skriver skal jo bli brukt til forbedringsarbeid, vi sier at nar det er noe galt s& ma jo bedriften
bruke det”. Operater 8 legger til at det blir malt og registrert, og at vedkommende antar at
ledelsen jobber systematisk for & identifisere trender. Han forteller at dersom han kommer med
forslag til tiltak sa blir de hgrt. Operatgr 10 sier seg uenig og mener at innmeldte avvik sjeldent
benyttes til forbedringsarbeid. Operatgr 14 papeker at det er den forebyggende hensikten som
har den sterste verdien for bedriften. Han sier at “de far rettet opp i feil og kan forebygge det
til neste gang”.

5.6 Sosiale relasjoner

| dette delkapittelet presenteres resultater knyttet til komponenten sosiale relasjoner, som
omhandler forholdet mellom organisasjonsmedlemmene: enkeltindivider, arbeidsgrupper,
avdelinger og hele organisasjonen. Viktige faktorer er i dette domenet tillit, sosial kapital, makt
og allianser, samt konkurranse og konflikt (Kongsvik et al., 2018). Dette kapittelet vil derfor ta
for seg samhandlingene mellom ansatte hos Glencore Nikkelverk i forbindelse med
avvikssystemet.

5.6.1 Involvering
Operater 2 roser sin leder for a vere flink til & finne gode lgsninger sammen med avdelingen:

“Hvis man har et avvik som er repeterende sa er var leder veldig flink til & finne
Igsninger og diskutere det med avdelingen. Kanskje vi ma endre pa maten vi
utferer en jobb pa og kanskje oppdatere prosedyrene vare slik at de blir riktige i
forhold til d redusere risikoer”.

| intervjuene papekes det fra flere operatgrer at de med verv, slik som verneombud og
tillitsvalgte, blir mer inkludert i forbindelse med leaering etter hendelser og opplaring. Operatar
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11 forteller at: “Jeg har lyst til & veere med pa enda flere granskninger, fordi det er der du lerer
mest. [...] hvem som helst kan ikke bli med pa den granskningen, men skiftsjef tar rapporten
opp i plenum.” Han papeker at flere kunne hatt utbytte av a delta pa granskninger “kanskje de
har noen bedre forslag som de andre ikke har tenkt pa, og at de far muligheten til 4 si og dele
sine meninger”, samtidig forteller han at han forstar at ikke alle kan inkluderes i en slik prosess.

Verneombud og tillitsvalgte har i tillegg et sterre ansvar i forbindelse med rapportering av
ugnskede hendelser. Et tidligere verneombud forteller at personen pa den tiden skrev sa mange
avvik at RUH ikke lenger prioriteres. Operatgr 3 papeker at hovedverneombud (HVO) ble
involvert i en sak og at vedkommende kom pa briefing hos dem i forbindelse med en ugnsket
hendelse. Han forteller at de fikk forklart og vist HVO hva som hadde skjedd. Operataren
forteller at avdelingen opplevde det som veldig positivt at HVO viste engasjement for saken.

Enkelte operatgrer forteller at de blir involvert i saksbehandlingen. Oppfatningen er at
involveringen varierer ut fra alvorlighetsgrad pa avviket og deres funksjon. Operatgr 3 uttaler
at:

“Det er jo veldig fra avvik til avvik pa hvor mye vi trenger a bli involvert, men det er
selvfglgelig greit at de kommer og spgr og at du kan ta de med ut og vise ngyaktig hva
som har skjedd eller hva problemet er. Ikke bare fale at det forsvinner i en haug med
ark og sd blir det ikke gjort noe med.”

Operater 8 har samme oppfattelse og uttaler at operaterene blir involvert i saksbehandlingen
dersom det er en skade eller nestenulykke, og legger til at i de tilfellene har ikke operataren noe
valg.

5.7 Forbedringsomrader

| dette delkapittelet er det samlet opp forbedringsforslag som er blitt presentert i intervjuene
med operaterene og lederne.

5.7.1 Synergi Life

SafeWork-Lederen papeker at han ser flere forbedringsomrader nar det kommer til hvordan
avvikssystemet utnyttes. Farst og fremst papeker han at det er viktig a leere av gjentakende
hendelser. Et uttrykk han nevner, som har blitt nevnt av flere ledere i bedriften, er: “Shit in —
shit out”. Han sier at problemet er a fi sakene utfyllende nok til & bruke de. Frem til né s har
det derfor vaert en fra HMS-avdelingen sitt ansvar a fylle inn informasjon i enkelte hendelser
som inneholder for lite informasjon. Han papeker at det er viktig at hva som vurderes som
relevant informasjon ikke bare settes sammen av personer med HMS-bakgrunn, men at det er
basert pa et “representativt enske fra de som skal bruke Synergi og de som skal fikse og de som
skal bruke materialet”.

Et annet gnske fra SafeWork-lederen er at det skulle vaert mulig for dem a krysskoble sakene i
Synergi Life. I tillegg har han et gnske om at sakene som legges inn i systemet skal fglges opp
slik at det kan kontrolleres at tiltak er blitt utfart og om tiltaket har veert effektivt.
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SafeWork-lederen ble videre stilt spgrsmal om hva han tenker angaende mulige tiltak for a
forbedre avvikssystemet, blant annet om muligheten for at de ansatte skal kunne huke av et felt
i avviksskjema dersom de gnsker et kurs. En annen mulig motivasjon for & rapportere inn
hendelser er nar avviket blir brukt til forbedringsarbeid, slik som for eksempel at det som legges
inn i avvikssystemet blir benyttet til lering pa SafeWork-senteret. Lederen er overbevist om at
dersom en “motiverer folk til & gjgre et stykke arbeid ogsa blir det ikke brukt, da slutter man a
rapportere”.

5.7.2 Forslag fra operatarene til forbedringer og gkt leeringsutbytte

Gjennom intervjuene med operatgrutvalget ble flere generelle forbedringsforslag knyttet til
avvikssystemet og lering foreslatt. | tillegg til dette hadde flere operatarer forslag til hvordan
leeringsutbytte av ugnskede hendelser kan gkes. Forslagene knyttet direkte til avvikssystemet
er som fglger:

e Avviksskjemaet, pa bade app og data, ma veere brukervennlig for alle aldersgrupper
o Fellesregler for registrering av avvik

e Mulighet til & rapportere med mobil enhet

e Mulighet for & legge inn med en gang gir gkt kvalitet

e Tilgang til app

e Forenklet skjema

e Tilgjengelighet

e Anonymitet

e Utvikle og tilgjengeliggjere en enkel prosedyre for innlogging i app

e Legge ved bilder og video (mulig i dag, men begrensing pa 25 MB pa video)
e Vurdere alvorlighetsgrad pa avvik (mulig i dag)

Enkelte operatarer har fglgende budskap til bedriften: “Ikke legg lista hgyt, gjgr det sa enkelt
som mulig, sa de praver & overbevise selv den starste skeptikeren at det er ikke farlig, du blir
ikke hengt ut personlig, eller noe sint, og ver si vennlig & rapporter hvis det er noe” (operatar
7). Operater 5 forteller at det bar vaere mindre styr rundt rapporteringen og at det ikke ma bli
sett pd som en negativ ting. Flere av operatgrene hadde forbedringsforslag knyttet til
tilbakemelding:

e Forbedre saksbehandlingstiden

Bedre tilbakemeldinger

Utfyllende tilbakemeldinger

Raske tilbakemeldinger og synlig resultat

Flere av forslagene til gkt leeringsutbytte er gjentagende hos flere operaterer. Operatgr 10
papeker blant annet at informasjonen ma komme ut til de ansatte pa en bedre mate. De andre
forslagene er som falger:

o Kurs
e Flere og relevante kurs
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e Opplearing

e ke gjennomgangen av aktuelle avvik lokalt i avdelingen
e Gjennomgang av avvik

e Diskusjon - snakke mer om sikkerhet

e Mer fokus pa mindre saker

e Vise Argus pa skjermer i fabrikken

e Inkludere Argus i sikkerhetsmater

e Bruke Argus til avdelingenes behov

Andre generelle forslag er at det ma oppfordres til & rapportere og at bedriften ma satse pa
digitalisering.
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6 Diskusjon

| dette kapittelet vil resultatene og bakgrunnsinformasjon diskuteres i lys av relevant teori.
Diskusjonen er strukturert med hensyn til forskningsspersmalene for & kunne besvare
problemstillingen. Forskningssparsmalene er som falger:

1. Hva karakteriserer avviksrapporteringen i bedriften?

2. Hvilke organisatoriske forhold kan ha betydning for rapporteringsgraden?

3. Hvilket leringsutbytte har bedriften og de ansatte fra ndveerende bruk av
avvikssystemet?

4. Hvordan kan bedriften bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte?

Det fjerde forskningssparsmalet vil besvares i de tre foregdende forskningssparsmalene,
ettersom at hvordan bedriften kan bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte forbedres
kan besvares fortlgpende. Sammen vil forskningsspgrsmalene besvare oppgavens
problemstilling: Hvilke organisatoriske tiltak og endringer kan Glencore Nikkelverk
gjennomfagre for & bedre kvaliteten i rapporteringen av og laeringsutbytte fra ugnskede
hendelser.

Det er laget en illustrasjon, figur 6.1, for & oppsummere temaene som er gjennomgatt i
resultatene. Pa liknende mate som i resultatene tar figuren utgangspunkt i komponentene i
pentagonmodellen, men ogsa delkapitlene hva karakteriserer rapporteringsgraden? og
forbedringsomrader er inkludert.

Hva karakteriserer
rapporteringsgraden?
sUtviklingav
rapporteringsgrad Teknologi
*Synergi Life
* Avvikssystemets
tilgjengelighet
. . *0vergang til ny versjon
Sl og brukervennlighet
sOperatgrenes forslag rEmEmnmen
sUtfylling av
avviksskjema
*Analysemuligheter

Forbedringsomrader

Avvikssystem
& lering

Formell struktur

Sosiale relasjoner
sLeeringsarenaer

sInvolvering *0pplaering

Interaksjoner
*Erfaringstilbakefaring Kultur
*Sakshandtering og B i de kult
tilbakemelding 'Rr;[:?)';?toerar;:gr:d L

-I._edelsens . . sUnderrapportering
tilrettelegging for laering

og inkludering

Figur 6.1: Oppsummering av resultater
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6.1 Hva karakteriserer avviksrapporteringen?

| dette kapittelet vil karakteristikker for avviksrapporteringen internt i bedriften belyses. Pa
bakgrunn av det empiriske grunnlaget vil dette omfatte det kulturelle aspektet, samt
rapporteringsgrad og dens utvikling i bedriften.

Resultatene antyder at det stort sett er enighet blant operatgrene hos Glencore Nikkelverk om
hva som anses som et avvik. Flere av operatgrene anser et avvik som at en ansatt ikke felger
prosedyrer eller at en handling bryter med normal arbeidspraksis. Dette stemmer overens med
Arbeidstilsynet (u.d.) sin definisjon av et avvik og bekrefter at de ansatte i bedriften har en god
forstaelse for hva et avvik er.

6.1.1 En rapporterende kultur

Kultur er en av faktorene som pavirker rapporteringsgraden i alle bedrifter (Kongsvik et al.,
2018). Over flere ar har Glencore Nikkelverk ifglge HMS-sjefen og flere av operatgrene jobbet
malrettet med & forbedre rapporteringskulturen. Noen av operatarene forteller at deres avdeling
er tilfreds med avvikssystemet og tilbakemeldingene de mottar. Imidlertid indikerer resultatene
at ikke alle avdelingene i bedriften har kommet like langt i denne prosessen. Det er noen
operatgrer som gir uttrykk for at rapportering har padratt seg et negativt rykte og at det er flere
avvik som ikke rapporteres. Disse resultatene kan tyde pa at det har blitt etablert subkulturer
innad i1 organisasjonen mellom de med like arbeidsoppgaver. Ifglge Schein (1987) kan det
faktum at det er etablert subkulturer innad i en bedrift resultere i gkt l&ering mellom avdelingene,
da ulike synsvinkler kan fare til gkt diskusjon blant operatgrene. P& den andre siden kan de
ulike synsvinklene fgre til konflikt mellom de ansatte nar utfordringer skal lgses. Schein
papeker derfor at det er en fordel at ledelsen er bevisst pa at det finnes subkulturer, noe HMS-
sjefen uttaler at de er, og kan benytte denne kunnskapen til & bista ved eventuelle konflikter.

Resultatene antyder at det er kulturelle forskjeller innad i bedriften, noe som kan tyde pa at de
ulike avdelingene hos bedriften befinner seg pa ulike stadier pa den kulturelle stigen.
Avdelingene der avviksrapportering har et negativt rykte kan anses & vere pa et lavere niva pa
den kulturelle stigen, enn avdelingene som er positive til systemet. | avdelingene der
avvikssystemet har et negativt rykte forteller flere av operatgrene om negative holdninger
knyttet til rapportering og mener det har en sammenheng med at de opplever at rapportene ikke
brukes til noe positivt. Dette stemmer overens med Schaaf et al. (1991) sine uttalelser om at
negative holdninger kan ha en sammenheng med opplevd nytte og grad av tilbakemelding, da
lite konkrete og trege tilbakemeldinger kan ha negativ innvirkning pa operatgrenes motivasjon
til & rapportere (Schaaf et al., 1991). Videre informeres det om at det farst og fremst er ledelsen
som driver sikkerheten frem i disse avdelingene, som er et typisk kjennetegn for en
kalkulerende organisasjonskultur (Hudson et al., 2000).

Operatgrene som er positive til rapportering har forstatt at rapporteringen ikke skal brukes til &
sanksjonere enkeltpersoner, men til & laere av avvikene. Dette tyder pa at operatgrene har fatt
en forstaelse for at avvik er en kilde til forbedring, som tilsvarer at disse avdelingene har
kommet lenger i den kulturelle endringen og befinner seg pa trinn fire, proaktiv
organisasjonskultur. | tillegg tyder disse resultatene pa at HMS-sjefen sitt budskap om at
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avvikssystemet skal benyttes til leering har nadd frem til operatarene pa disse avdelingene. De
aktuelle operatarene har videre uttrykt en felelse av a vere inkludert i sikkerhetsarbeidet, som
ogsa samsvarer med en proaktiv organisasjonskultur (Hudson et al., 2000).

Resultatene antyder at et fatall av avdelingen befinner seg i nedre sjiktet av den kulturelle stigen,
pa nivaet reaktiv organisasjonskultur. Ifglge Hudson et al. (2000) kjennetegnes en reaktiv
organisasjonskultur av at det ma oppsta en ugnsket hendelse far sikkerheten blir tatt pa alvor.
Resultatene tyder pa at avdelingene anerkjenner at sikkerhet er viktig og at det far mye
oppmerksomhet. Det som gjenspeiles i disse avdelingene er at engasjementet for rapportering
er lavt, som kan forklares av at operatgrene pa de aktuelle avdelingene mener at rapportering
far negative konsekvenser for dem. Dette farer videre til at avvikene blir dekket over eller
handtert internt. Disse holdningene kan skyldes at operatgrene har lite tillit til systemet, samt
er bekymret for konsekvensene som falge av rapportering. Resultatene kan tyde pa at de
faktiske forholdene strider med HMS-sjefens malsetning om at avvikssystemet ikke skal brukes
til & sanksjonere enkeltpersoner. Det kan tenkes at operatgrene far falelsen av at avvikssystemet
brukes til dette formalet, nar de opplever at et innmeldt avvik resulterer i at det blir innfert tiltak
som kommer i veien for arbeidsoppgaven og gjer deres og kollegers arbeidshverdag
vanskeligere.

At avdelingene befinner seg pa ulike stadier med hensyn til den kulturelle stigen, kan ha en
sammenheng med den desentraliserte styringsmodellen bedriften benytter. En desentralisert
styringsmodell kan fgre til mindre kontroll og mangelfull utnyttelse av ressursene, samt at
bedriften blir mindre fleksibel og dermed ikke klarer 4 tilpasse seg endringer i bedriftens mal
og krav (Palitelighet, u.a.). Dette samsvarer med operatgrenes uttalelser om at kvaliteten pa
tilbakemeldingene pa innmeldte avvik varierer pa bakgrunn av hvilken saksbehandler som
handterer avviket. HMS-sjefen er klar over at den desentraliserte styringsmodellen kommer i
konflikt med bedriftens gnske om god datakvalitet og nyttig analysearbeid. Med hensyn til dette
kan det argumenteres for at den desentraliserte modellen og den store variasjonen i
saksbehandlere kan resultere i at informasjonen som samles inn ikke er tilstrekkelig for at
bedriften skal kunne oppna god erfaringstilbakefaring. I tillegg kan styringsmodellen vere en
medvirkende faktor til at bedriften ikke far utnyttet potensialet i avvikssystemet.

Som nevnt gker graden av tillit og ansvarsfglelse i takt med gkende grad av informasjon og
kommunikasjon i den kulturelle stigen (Kongsvik et al., 2018). | denne prosessen vil
rapporteringsgraden gke, ettersom at de ansatte far en forstaelse for hvorfor avvik rapporteres
inn og faler seg inkludert i prosessen med a bygge en trygg arbeidsplass. HMS-sjefen uttaler at
han hovedsakelig kommuniserer med farstelinjelederne, som skal ta informasjonen videre til
operatgrene, ettersom det vil veere for omfattende for HMS-sjefen & kommunisere med alle
ansatte til enhver tid. Selv om HMS-sjefen mener at forstelinjelederne skal formidle
informasjonen videre tyder resultatene pa at informasjonen ikke alltid nar operatgrene. Pa
bakgrunn av dette kan det argumenteres for at informasjonsflyten i bedriften ikke er optimal.

Ettersom malsetningen til bedriften og HMS-sjefen er at alle avdelingene skal bedre eller
etablere en rapporterende og lerende kultur, vil det veere ngdvendig & gke graden av
informasjon og kommunikasjon, samt graden av tillit og ansvarsfglelse. For & oppna en
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generativ organisasjonskultur er bedriften avhengig av at alle de ansatte har et gnske om & oppna
de malene ledelsen har satt relatert til sikkerhet. Sikkerhetsmalene bedriften har etablert ma
derfor kommuniseres pa en god mate til operatgrene, slik at det blir klart hva som er hensikt
med rapportering og ledelsens mal.

For at Glencore Nikkelverk skal oppna malet om & ha en god rapporterende og laerende kultur
antyder resultatene at bedriften burde gke informasjonsflyten internt i bedriften. En mulighet er
at bedriften utformer et kurs for farstelinjelederne, som blant annet inkluderer hvordan
informasjon fra ledelsen skal videreformidles til operatgrene. Videre vil det vaere essensielt at
HMS-avdelingen tar ansvar og kommuniserer tydelig hvilken informasjon som skal
videreformidles til operatgrene. Bedriften har allerede utviklet et dokument med forslag til hva
som kan gjennomgas pa sikkerhetsmgtene. Dette i form av en SOP for sikkerhetsmgter, vist i
vedlegg 1. Dersom denne i tillegg inkluderer at tidsaktuell informasjon skal videreformidles til
avdelingene, kan dette bidra til & gke informasjonsflyten. | den forbindelse kan det eksempelvis
sendes ut mail til ferstelinjeledere hvor gnsket budskap formidles, slik at dette pa en enkel mate
kan videreformidles til operatarene.

6.1.2 Rapporteringsgrad og dens utvikling

Slik det fremgar av figur 5.1 har rapporteringsgraden hos Glencore Nikkelverk steget de siste
elleve arene. Figuren viser en generell gkning i antall saker, og spesielt granne saker, som har
gkt kraftig de siste elleve arene. Dette kan forklares og samsvarer med det HMS-sjefen forteller
om at rapporteringskulturen har forbedret seg sakte over en lang tidsperiode. Kulturendringen
bekreftes av flere av operatarene, som pastar at rapporteringskulturen i bedriften har endret seg
betraktelig de siste fem til ti arene. Endringen kan tyde pa at HMS-sjefen sin fremgangsmate,
der fokuset har veert & bevisst endre kulturen over en lengre tidsperiode, har hatt effekt.

For a fa en bedre forstaelse av alvorlighetsgraden til de innmeldte avvikene er de gradert med
hensyn til tapspotensial, vist i tabell 5.1. Som nevnt viser tabellen data tilbake til 2010 og det
kommer tydelig frem at det siden da har skjedd store endringer innad i bedriften med hensyn
til rapporteringsgraden. Blant annet kan det observeres at saker med rgdt tapspotensial (kritisk)
har variert fra ar til ar, med en svakt synkende trend. Dette kan vere et resultat av at
sikkerhetsnivaet til bedriften har forbedret seg, i samsvar med kulturendringen, i lgpet av disse
arene og dermed har antall kritiske skader avtatt. Pa den andre siden kan det veere et resultat av
at operatarene rapporterer feerre slike saker da de har uttrykt bekymring for at eventuelle tiltak
som kommer i veien for arbeidsoperasjonene skal implementeres. Med hensyn til resultatene er
sistnevnte scenario mindre trolig, ettersom at det er enighet blant flertallet av operatgrene og
ledelsen om at rapporteringskulturen har bedret seg betraktelig.

En annen ting som bemerkes i tabell 5.1 er endringen i antall oransje saker, definert som ganske
alvorlig tapspotensial. Frem til og med 2019 er det kun registrert tre oransje saker, mens det i
2020 ble registrert 20 oransje saker. Hovedarsaken til den drastiske gkningen skyldes at
kategorien ble innfart i 2020. Videre har det veert avgjgrende at de som melder inn avvik har
blitt informert om eller har veert oppmerksom pa denne endringen, for at de har tatt i bruk
kategorien. Ettersom at denne kategorien nylig ble implementert kan det stilles sparsmal relatert
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til hvordan det kan ha seg at det er registrert tre slike saker fgr kategorien ble etablert. Det kan
tenkes at dette skyldes at tapspotensialet har blitt endret i nyere tid og at innmelder pa dette
tidspunktet har kunnet klassifisere avviket som en oransje sak.

| intervjuene kom det fram flere forhold som potensielt kunne virke begrensende pa
rapporteringen. Det er flere operatgrer som unngar a rapportere inn uhell og flaue situasjoner,
da de er bekymret for at hendelsene skal kunne knyttes til dem. Dette er i overensstemmelse
med funnene til Schaaf og Kanse (2004), som skriver at det & veere redd og skamfull er en av
de individuelle faktorene som farer til at ansatte ikke rapporterer avvik. Dersom de ansatte faler
seg trygge ved innrapportering av uheldige og pinlige avvik og vet at det ikke blir brukt mot
dem, vil det vaere stagrre sannsynlighet for at slike avvik blir rapportert inn. Ifglge operatgrene
er det ikke tilrettelagt for at innmelder kan veere anonym i avvikssystemet i den nye versjonen.
Dette pa bakgrunn av at innmelder ma logge inn pa egen bruker for & registrere avvik og at
innmelder dermed blir automatisk navngitt i avviksskjemaet. For & gke rapporteringsgraden
papeker Dekker (2012) at bedriften ma minimere frykten knyttet til RUH. Reason (1997)
understreker at dette kan oppnas gjennom a anonymisere innmelder eller gjgre informasjonen
konfidensiell. Dersom bedriften gjer informasjonen i avvikssystemet konfidensiell kan dette
resultere i at det etableres en trygghet i forbindelse med innmelding av avvik. Det vil da veere
mulig for saksbehandler a kontakte innmelder ved behov for mer utfyllende informasjon, uten
at vedkommende blir hengt ut. Dette kan ogsa bidra til at de med lese- og skrivevansker gnsker
a rapportere, ettersom at for eksempel skrivefeil ikke kan kobles til enkeltpersonen.

Operatgrene mener at enkelte av tiltakene som blir implementert kommer i veien for
arbeidsoppgavene og dermed gjar arbeidet mer tungvint for dem. Dette er en av faktorene som
bidrar til underrapportering i bedriften. Pa omvisningsdagen ble vi informert om at det tidligere
har veert forsgkt a innfare et knivforbud pa fabrikken, da det har blitt rapportert inn flere
ugnskede hendelser med kniv. Enkelte operatgrer forteller at det er flere arbeidsoperasjoner
hvor det er ngdvendig a bruke kniv. Tiltak som gjar arbeidsoperasjonene mer tungvinte er, som
nevnt, en av arsakene til at ugnskede hendelser slik som smaskader ikke blir rapportert, fordi
det er frykt for hva konsekvensene kan bli. Frykt er en av arsakene Schaaf og Kanse (2004)
lister opp at kan minimere villigheten til & rapportere. Videre kan innmelder, som tidligere
nevnt, fgle seg ansvarlig for & ha gjort andres arbeidshverdag tyngre. Det vil derfor veere viktig
med kommunikasjon mellom ledelsen og operatarene nar en organisasjon skal gjennomfare en
endring som kan pavirke arbeidsoperasjonene (HMS Norge, u.a.). En av operatgrene har uttalt
at det ofte er operatgrene selv som besitter kunnskapen knyttet til hvordan arbeidsoperasjonene
pa best mulig mate bgr utferes. Ved a benytte kunnskapen operatgrene besitter angaende
utfgrelse, kan bedriften oppna gode tiltak som passer overens med arbeidsoppgavene og maten
operatgrene utfarer disse pa.

| forbindelse med underrapportering belyser to operatgrer det de begge kaller for stille avvik.
Stille avvik forbindes med en ukultur om at “sann gjares det og sann har det alltid blitt gjort”.
Denne tankegangen kan relateres til uttrykket normalisering av avvik, hvor normal
arbeidspraksis endres gradvis og umerkelig. Det medfgrer at visse arbeidsoperasjoner ikke
oppfattes som risikofylte fordi det er slik det alltid har blitt gjort (Vaughan, 1996). Dersom
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farlige forhold og mindre alvorlige hendelser blir sett pa som en del av arbeidsoppgavene og
ikke blir rapportert inn kan det fare til at de utvikler seg til starre, alvorlige hendelser. For a
unnga dette bar bedriften fokusere pa a bygge en leerende kultur, for a etablere en forstaelse for
hvorfor alle avvik bar rapporteres. Tillit er en avgjgrende faktor for & bygge en leerende kultur
og for at de ansatte skal dele kunnskap og informasjon. I tillegg er det stort fokus pa & danne et
informasjonsgrunnlag som kan benyttes til erfaringstilbakefgring (NHO, u.4.; Jakobsen, 2010).
Uten de stille avvikene som en del av informasjonsgrunnlaget vil det veere en utfordring for
bedriften & oppna et optimalt leeringsutbytte fra avvikssystemet. Dette pa bakgrunn av at avvik
benyttes som utgangspunktet for leering og kontinuerlig forbedring av arbeidspraksis. For at
operatarene skal ha et gnske om a gjare stille avvik til formelle avvik ma bedriften tilrettelegge
for og oppmuntre til diskusjoner rundt alternative metoder a utfere arbeidet pa (Tinmannsvik,
2008).

Flere av operatgrene papeker at de ofte handterer avvik umiddelbart, uten a rapportere det inn
i avvikssystemet. Det papekes at selv om enkelte avvik ikke blir registrert, blir det diskutert
med dem det gjelder. Ulempen med dette er at det kun bidrar til det Argyris og Schon (1978)
omtaler som enkeltkretslaring, hvor organisasjonen utbedrer forholdene uten 4 tilegne seg
kunnskap eller tar leerdom av hendelsen. Ved & benytte enkeltkretslering oppnar ikke
operatgrene langtidslering og det er en sannsynlighet for at hendelsen gjentar seg. | tillegg
mister bedriften muligheten for organisatorisk lering, som Kjellén og Albrechtsen (2017)
pastar oppnas gjennom a benytte tidligere erfaringer. Enkeltkretslaering kan ogsa kobles til niva
| i Hare (1967) sitt hierarki for erfaringstilbakefgring. Hierarkiet tilsier at ulykkesfrekvensen i
niva | reduseres med en lavere frekvens enn dersom bedriften oppnar et hgyere niva av
tilbakemeldinger. For at Glencore Nikkelverk skal kunne oppnd et hgyere niva av
erfaringstilbakefgring bar bedriften gke kvaliteten pa tilbakemeldingene fra saksbehandler.
Dersom bedriften klarer & gjennomfare dette vil de ansatte kunne unnga a fale at tiden de bruker
pa a melde inn avvik er bortkastet.

| resultatene kommer det frem at noen av operatgrene er av den oppfattelse at RUH ikke er en
integrert del av arbeidsdagen. Enkelte operatgrer papeker at rapporteringen er bortkastet tid, da
det stjeler tid fra den faktiske jobben. Andre har uttalt at avviksrapportering har blitt betraktet
som en gapestokk. Dette kan veere et resultat av kommunikasjonssvikt og kan tyde pa at de
ansatte verken har aksept for eller tillit til systemet, samt at det er frykt knyttet til rapportering.
Dette er faktorer Kongsvik et al (2018) og Jakobsen (2010) mener er avgjerende for a etablere
en rapporterende kultur. Videre trekker Schaaf, Lucas og Hale (1991) frem aksept som en av
faktorene som kan bidra til suksess eller fiasko for avvikssystemet i en organisasjon. Dersom
bedriften ikke har etablert en kultur der det er aksept for og tillit til systemet, kan dette resultere
i darlig kvalitet pa rapporteringen eller underrapportering.

En av operatgrene uttaler at & bytte navn pa avvikssystemet kan veere en god lgsning for hvordan
bedriften kan gke rapporteringsgraden, samt gke graden av tillit til og aksept for systemet. Ved
a bytte navn, til for eksempel erfaringsdatabase, kan ogsa frykten knyttet til innmeldingen av
avvik elimineres, som er en av faktorene Schaaf og Kanse (2004) mener pavirker villigheten til
a rapportere. Dette samsvarer med pastandene til Dekker (2012), som mener at frykten knyttet
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til rapportering ma minimeres for a gke rapporteringsgraden i en organisasjon. Navneendringen
kan ogsa gi muligheter for at det kan rapporteres inn positive erfaringer og observasjoner, som
videre er holdningsskapende. Denne tankegangen kan relateres til begrepet Safety Il, som
fokuserer pa at det ligger mye lzeringspotensial i at det ikke oppstar hendelser. Ved a fokusere
pa at sa mye som mulig gar bra kan bedriften kontinuerlig forsgke a forutsi hva som kommer
til & skje (Kongsvik et al., 2018). Ved & benytte positive erfaringer og observasjoner kan
bedriften bedre sikkerheten. | tillegg kan navneendringen gagne bedriften ved at det er mulig a
se positive endringer i bedriftens sikkerhetsprestasjon. En annen positiv felge av en slik
endring, er at HMS-avdelingen blant annet kan fa bekreftelse pa at tidligere implementerte tiltak
er effektive og tilpasset.

6.2 Organisatoriske forhold som har betydning for rapporteringsgraden

Ut fra det empiriske grunnlaget knyttet til det andre forskningsspersmalet ser vi flere
organisatoriske forhold som kan pavirke rapporteringsgraden hos Glencore Nikkelverk: rollene
i organisasjonen, opplering og kommunikasjon, brukervennlighet og kanal for rapportering,
mobil enhet og vedlegg, samt hvilken saksbehandler som behandler avviket.

6.2.1 Rollene i organisasjonen

Det kommer frem i intervjuene at rapporteringsgraden varierer avhengig av hvilken rolle den
ansatte har i organisasjonen. Det antydes i resultatene at det er typisk for bade navaerende og
tidligere verneombud & rapportere mer enn operatgrer som ikke har hatt dette vervet.
Operatarene som er eller har veert verneombud har patatt seg et stgrre ansvar og blir blant annet
involvert i oppleering og granskninger. Dette kan fgre til at denne gruppen ser stgrre nytte av
avviksrapportering, som igjen kan vere en av arsakene til at de rapporterer. Dette samsvarer
med funnene til Schaaf, Lucas og Hale (1991) som papeker at & vite hva den innsamlede
informasjonen brukes til, kan gke rapporteringsgraden i en organisasjon. I tillegg poengterer
Schaaf og Kanse (2004) at mangel pa leringsutbytte pavirker villigheten til & rapportere.
Likevel er det et tidligere verneombud som forteller at personen har skrevet s& mange avvik
tidligere at han ikke gidder a gjare en like stor innsats na. Operatgren nevner at det blant annet
er fordi personen har fatt negative tilbakemeldinger knyttet til rapporteringen og fordi
vedkommende har fglelsen av at personen er den eneste som rapporterer. Dette tyder blant annet
pa at personen ikke ser nytten av rapporteringen, som kan veere et resultat av mangel pa tillit til
systemet. Dette er viktige faktorer som poengteres av blant annet Jakobsen (2010) og Reason
(1997) i forbindelse med & gke rapporteringsgraden.

6.2.2 Opplering og kommunikasjon

| forbindelse med overgangen til versjon 16.15 av Synergi Life har bedriften, som tidligere
nevnt, gatt fra et egendefinert avviksskjema til en standardmal laget av DNV. Dette til tross for
at HMS-sjefen mener at det har vert en suksess a tilpasse avvikssystemet tidligere. Overgangen
til en standardmal gjeres, ifalge HMS-sjefen, pa bakgrunn av den kulturelle endringen i
bedriften og at det er et gkt behov for god datakvalitet. Det er en liten andel av operatgrene som
ikke har oppfattet at bedriften har oppdatert avvikssystemet. Ifglge arbeidsmiljgloven skal de
ansatte inkluderes i denne prosessen og fa tilstrekkelig opplaering i systemet
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(Arbeidsmiljgloven, 1997, §4-2). Kommunikasjon og opplaering av operatgrene i bedriften vil
ha stor betydning for at en slik omstilling skal veere vellykket, da endringene pavirker
innmeldingsprosessen av avvik for operatarene (HMS Norge, u.d.). Dersom ledelsen ikke klarer
a kommunisere den nye informasjonen til sine ansatte kan informasjonen betraktes som taus
kunnskap, som er kunnskap den enkelte har i hodet (Nonaka & Takeuchi, 1995). Bedriften kan
dele denne kunnskapen og gjare den til eksplisitt kunnskap ved a benytte leringsarenaene de
har, som for eksempel Argus eller sikkerhetsmate. Det kan derfor argumenteres for at de ansatte
ber fa tiloud om & delta pa kurs om den nyeste oppdateringen av Synergi Life. Ved hjelp av
dette kurset kan operatgrene laere hvordan systemet skal benyttes for at bedriften kan fa best
mulig leringsutbytte av avvikene. En annen mulighet kan veere a lage en kort
informasjonsvideo om den nye versjonen av Synergi Life, hvor endringer og funksjoner
beskrives slik at det blir enklere for brukerne av systemet a benytte det.

Opplering i nye systemer er en faktor som potensielt kan pavirke rapporteringsgraden i
bedriften, samt modne og forsterke operatgrenes kunnskaper (Svartdal, 2020). Basert pa
svarene fra operatgrutvalget er det stor variasjon vedrgrende tilbud om opplering. Flere av
operatarenes uttalelser tilsier at det ikke er en form for tilrettelagt oppleering i Synergi Life hos
bedriften. Schaaf og Kanse (2004) papeker at mangel pa opplaring er en faktor som bidrar til
at ansatte unngar & rapportere, samt kan det medfgre at operatgrene ikke tilegner seg
informasjon som vil vaere nyttig i de ansattes arbeidshverdag. Ved & benytte formell lering kan
de ansatte oppna kompetanse, bevissthet og ferdigheter (Manuti et al., 2017) knyttet til
avvikssystemet, som kan fare til gkt kvalitet i bade rapporteringen og leeringsutbytte. | tillegg
er det viktig at dette praktiseres og falges opp av den ansatte og ledelsen, hvor operataren far
mulighet til & benytte kunnskapen opparbeidet gjennom formell leering i praksis (Jakobsen,
2008). Nar operatgrene tar med seg kunnskap de har oppnadd gjennom formell lzering tilbake
til avdelingen kan de videreformidle kunnskapen til kolleger gjennom uformell leering.

Det er for gvrig enkelte operatgrer som papeker at de har mulighet til & fa opplering i
avvikssystemet, men at dette foregar pa avdelingen og er basert pa eget initiativ. Operatar 12
forteller at deres avdeling blant annet har fatt oppleering i Synergi Life og bruk av datamaskin.
Hvorfor avdelingene far ulike tilbud er uvisst, men det kan ha sammenheng med den
desentraliserte modellen pa saksbehandlingen til bedriften. Den desentraliserte modellen kan
ha fart til at oppleeringen ma ettersparres av avdelingen eller av sakshehandler dersom personen
opplever redusert kvalitet pa avvikene eller fa avvik. Det kan ogsa ha fart til at enkelte
linjeledere velger a holde et kurs pa avdelingen dersom de mener det er behov for det. Dette
samsvarer med uttalelsene til operatgr 10 som papeker at de som har behov for opplaring far
tilbud om det.

Operatgr 10 uttaler at det er mulig a fa opplaring, men pa tross av dette har ikke operatgren fatt
dette tilbudet. Da operater 10 startet i jobben fikk operatgren beskjed om a pragve seg frem med
a rapportere avvik. Dette tyder pa at den aktuelle avdelingen fokuserer pa uformell opplering,
hvor hverdagslige arbeidsoppgaver og kommunikasjon med ansatte benyttes til opplering
(Jakobsen, 2008). Resultatene antyder videre at flere avdelinger har neglisjert formell lzering,
ettersom at flere operatgrer papeker at mangel pa kunnskap angaende hvilken type informasjon

72



Diskusjon

som skal noteres og vurderes i de ulike feltene i avviksskjemaet oppleves som en barriere.
Operatgrene papeker blant annet at de ikke har kunnskap til & vurdere tapspotensial og
konsekvens, som farer til at de ikke kan fylle ut disse feltene. Dale og Bell (1999) understreker
at eliminasjonen av formell leering kan fare til at en person, i dette tilfellet en operater, ikke far
tilegnet seg kunnskap som kan benyttes i arbeidshverdagen. Dette kan tolkes til at operatgrene
ikke innehar tilstrekkelig kunnskap om rapporteringsprosessen og Synergi Life fgr de etablerer
egne rapporteringsrutiner. Mangelfull opplering kan fere til at operatgrene ikke har nok
kunnskap til & fylle ut avviksskjemaet pa en optimal mate, og dette kan igjen begrense
leeringsutbyttet fra avviket.

Det vil veaere optimalt & gi alle avdelingene samme opplering i bruk av Synergi Life, ettersom
HMS-sjefen ytrer et behov for god datakvalitet. Dette vil igjen gjare det mulig & utarbeide gode
rotarsaksanalyser, som flere operatarer etterspgr. Ved a benytte bade formell og uformell lzering
kan de ansatte tilegne seg best mulig utgangspunkt for & kunne rapportere avvik pa en mate som
gjer det enkelt & hente ut informasjon fra systemet. Dette kan igjen resultere i at det blir enklere
a ta lerdom av avvik, bade for operatgrene og ledere. Samtidig kan det bli enklere a
implementere tiltak som ikke kompliserer arbeidsoppgavene, noe flere av operatarene ytrer
bekymring for.

Det ber videre tilbys opplering i bruk av nytt utstyr og utstyr som er nytt for den enkelte
operatgr. En av operatgrene papekte at nar avdelingen deres fikk nytt utstyr, oppstod det ofte
hendelser fordi det ikke ble gitt oppleering. Ved & gi denne opplaringen vil bedriften kunne
unnga slike ugnskede hendelser. SafeWork-lederen papeker at det som skiller deres
sikkerhetssenter fra andre lignende sentere i verden er at de jobber preventivt. Likevel
fremkommer det av resultatene at det ikke har veert tilfellet i forbindelse med vinkelsliperkurset.
Kurset ble etablert pa bakgrunn av flere innmeldte hendelser med vinkelsliper. 1 tillegg viser
resultatene at det har veert mangel pa opplearing i bruk av nytt utstyr. At senteret ikke har blitt
benyttet til lignende opplering tidligere kan ha sammenheng med at senteret nylig ble
ferdigstilt. | forbindelse med at en av operatgrene nevner at vinkelsliperkurset var fordelaktig
med tanke pa at de ansatte fikk en paminnelse i sikker bruk av utstyret, kan det veere fordelaktig
a benytte sikkerhetssenteret til slike formal i fremtiden. Utsagnet tyder ogsa pa at bruk av bade
nytt utstyr og utstyr som brukes jevnlig ber ha en fast frekvens nar det kommer til opplearing
og oppfriskning i bruk av dette. Med hensyn til dette kan det argumenteres for at det for
eksempel bar settes krav til at det skal gis kurs i bruk av nytt utstyr, og at vinkelsliperkurs settes
pa agendaen med faste mellomrom, for eksempel en femarsperiode.

6.2.3 Brukervennlighet og kanal for rapportering

Oppdateringen til ny versjon av Synergi Life har, ifglge flere av operaterene, gjort
avvikssystemet mindre brukervennlig. Schaaf og Kanse (2004) papeker at avvikssystemet ma
veere praktisk & benytte for at ikke villigheten til a rapportere skal avta. At systemet ikke
oppfattes som brukervennlig kan oppleves som en barriere og medfere at operatgrene ikke
rapporterer. Et nytt system vil potensielt kunne oppfattes som lite brukervennlig dersom
brukerne ikke far tilstrekkelig opplearing. Frode Svartdal (2020) papeker at atferd og opplevelse
endres gjennom laring, noe som blant annet kan gjere at opplevelsen av Synergi Life endres
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for operatarene etter leering. Det kan derfor vaere positivt a utvikle et kurs som omhandler
hvordan den nye versjonen av Synergi Life kan optimaliseres.

Hvilke kanaler som er tilgjengelige og kan benyttes til a registrere ugnskede hendelser kan,
ifelge operatgrene, ha innflytelse pa rapporteringsgraden. HMS-sjefen uttaler at det frem til na
ikke har veert tillatt & benytte mobile enheter til & rapportere avvik, noe flere av operatarene har
fatt med seg. Noen operatgrer nevner mobilforbud pa deres avdeling og at dette stopper dem
fra & rapportere ved hjelp av mobil enhet. Andre har fatt med seg at det finnes en app, men har
den oppfatning at denne ikke var gjeldende for dem. Videre er det uklart for flere av operatgrene
om det er tillatt & benytte mobile enheter til & rapportere inn avvik eller ikke. Dette tilsier at
informasjon tilknyttet dette ikke har veert godt nok kommunisert til de ansatte. Kommunikasjon
er en av de organisatoriske forholdene som er essensielle for at bedriften skal lykkes med det
gjeldende systemet (HMS Norge, u.d.). Dersom de ansatte ikke vet hvilke kanaler de kan
benytte til & rapportere inn avvik vil dette kunne oppfattes som en barriere, da de fgrst ma
undersgke hva som er tillatt. Dette kan videre fare til at avvik ikke blir meldt inn.

Den nye versjonen av Synergi Life tillater innmelding via flere nettlesere enn tidligere. Det vil
si at brukerne av avvikssystemet ikke lenger er avhengig av en datamaskin eller en app for &
registrere avvik. Vi har verifisert at det er mulig a benytte nettleser pa privatmobil til & registrere
avvik. Avviksskjemaet er tilsvarende det pa datamaskin, det vil si at problematikken med
mangel pa obligatoriske felter kan utelukkes. Dette betyr at operatarene kan benytte mobile
enheter, uten at kvaliteten pa informasjonen reduseres. Endringen gjer Synergi Life lettere
tilgjengelig for operatgrene, noe som Reason (1997) understreker er et av kriteriene som er
essensielt for & oppna en rapporterende kultur og som videre kan resultere i gkt
rapporteringsgrad.

To av operatgrene informerer om at de benytter appen til & registrere avvik. Begge uttaler at
appen fungerer godt til & rapportere avvik, men at de like gjerne benytter datamaskin. Andre
operatgrer har prevd & benytte appen, men forteller at det har veert problematisk a logge seg
inn. Dette var ogsa informasjonen som ble gitt av HMS-avdelingen pa besgksdagen. | den
forbindelse ble det forsgkt a logge inn i appen, som var vellykket pa farste forsgk. Dette kan
tyde pa system- eller brukerfeil eller at bedriften ikke har prioritert a sette seg inn i funksjonen.
Videre er det flere som gnsker at det var mulig a benytte appen til innmelding av avvik, da dette
blant annet ville veaert mer effektivt. Dette samsvarer med Reason (1997), som papeker at
rapporteringen ma vare enkel og systemet lett tilgjengelig for & oppna ekt rapporteringsgrad.
HMS-sjefen forteller at bedriften har gatt til innkjgp av nettbrett som operatgrene vil kunne
benytte til & rapportere avvik. Denne beslutningen vil gjere rapporteringsprosessen enklere og
avvikssystemet mer tilgjengelig. Det kan da gagne alle parter a gi operatgrene god oppleering i
bruk av avvikssystemet, for & oppna god kvalitet pa innholdet i avviksrapportene.

Flertallet av operatgrer registrerer avvik ved a benytte datamaskin pa egen avdeling eller i
nearheten av egen avdeling. Rapportering gjennom datamaskin oppleves ulikt blant operatgrene.
Flere av operatgrene uttaler at de er misforngyde med brukervennligheten. Ifglge Reason (1997)
er brukervennligheten til systemet en essensiell faktor for & oppna en rapporterende kultur.
Avvikssystemet ma veere praktisk og enkelt a forsta for & unnga underrapportering. Videre
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papeker Reason fem faktorer som kan bidra til gkt rapporteringsgrad og fremme en
rapporterende kultur, der tilgjengelighet er en av dem. Avvikssystemets tilgjengelighet er
vesentlig i forbindelse med a fa de ansatte til a rapportere inn ugnskede hendelser. En operatar
papeker ogsa trege datamaskiner som en barriere for a registrere avvik. Videre tilsier resultatene
at det er stor variasjon i hvor tilgjengelige datamaskinene er pa de ulike avdelingene. Dette
strider med det Dekker (2012) papeker om at innmelding av avvik ma kunne gjennomfares pa
en praktisk og enkel mate. | avdelinger hvor det er fa datamaskiner delt pa flere ansatte eller i
avdelinger hvor det ikke er datamaskin, er det en god anledning til & benytte en mobil enhet
som registreringsverktgy. Dette vil gjgre rapporteringen mer tilgjengelig og praktisk for
operatgrene.

6.2.4 Mobil enhet og vedlegg

Flertallet av operatgrene velger & legge ved bilde i avviksskjemaet og mener dette er positivt
for & beskrive avviket ytterligere. Likevel er det tre operatgrer som forteller at de aldri legger
ved bilde i avviksskjemaet nar de registrerer avvik. Dette kan ha sammenheng med hvilken
kanal operatgrene benytter til & registrere avvik: datamaskin eller mobil enhet. De tre
operatarene har til felles at de registrerer avvik ved hjelp av datamaskin. Det kan oppleves som
en barriere & matte overfare bilder fra en mobil enhet til en datamaskin far operatarene kan
legge ved bildet i avviket. Dette gjgr at prosessen oppleves som tungvint og strider med flere
av faktorene som nevnes for & oppna gkt rapporteringsgrad, som blant annet papekes av Reason
(1997) og Dekker (2012).

En fordel med & benytte mobil enhet er at det kan tas et bilde som legges rett inn i
avviksskjemaet. Operatgr 8 konstaterer at “hvis det er noe jeg ma ha bilder til sé er det mye
lettere & bruke mobilen”. En annen fordel ved & kunne legge ved bilder i avviket pa en enkel
mate, vil vaere at bade de med lese- og skrivevansker og de som synes det er ubehagelig a skrive
av andre grunner, kan utdype avviket med et bilde. P4 denne maten kan et bilde vere godt
forklarende og gi god oversikt over hendelsesforlgpet. Dette kan fare til at flere gnsker a
registrere ugnskede hendelser, da det ikke stilles like hgye krav til utfyllende tekst i
avviksskjemaet.

Ved & benytte en mobil enhet til & registrere avvik kan operatgrene benytte funksjonen
lydopptak for & inkludere relevant informasjon i avvikssystemet. Ifglge HMS-sjefen er denne
funksjonen utviklet for at personer med lese- og skrivevansker skal kunne lese inn avvikene.
Dette bidrar til & gjere rapporteringsprosessen mer brukervennlig for denne gruppen, en faktor
Reason (1997) papeker kan bidra til & gke rapporteringsgraden. Resultatene antyder at formalet
med funksjonen ikke har blitt videreformidlet til operatarene, da det uttales av en operater at
funksjonen benyttes til & dokumentere ulyder fra prosessutstyr. Det kan derfor argumenteres
for at informasjonsflyten ikke har veert optimal og at ledelsen bgr informere operatgrene om at
denne funksjonen eksisterer pa en annen arena enn tidligere. 1 tillegg begr informasjonen om at
funksjonen kan benyttes til begge formalene nevnes, ettersom at dette kan veere nyttig
informasjon for saksbehandler.
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En annen fordel ved a rapportere inn ugnskede hendelser med mobil enhet er muligheten til &
legge inn videoopptak, som ifglge en representant fra HMS-avdelingen er mulig. Dette vil
kunne gjare innmeldingen av avvik enklere og mer praktisk for enkelte av operatgrene, som
ifalge Reason (1997) og Dekker (2012) er faktorer som kan gke rapporteringsgraden. Ulempen
er at det er en starrelseshegrensning pa 25 MB, som tilsier at videoopptakene ma vare korte.
Likevel kan en kort video veere god tilleggsinformasjon til et avvik, som kan fare til at
innmelder kan velge a skrive mindre utfyllende tekst om avviket.

6.2.5 Innhold i avviksskjemaet og implementering av tiltak

Operatgrene papeker at tilbakemelding pa avvik er en av faktorene som pavirker
rapporteringsgraden i bedriften. Dette underbygges av Kongsvik, Fenstad og Wendelborg
(2012) som konkluderer med at kvaliteten pa tiloakemeldinger pa rapportering er en faktor som
pavirker rapporteringsgrad. Ifalge operatgrene innebzarer gode tilbakemeldinger blant annet at
passende tiltak implementeres. Ifglge Kjellen og Albrechtsen (2017) er det visse kriterier som
ma innga i et avviksskjema for at saksbehandler skal kunne implementere passende og
ngdvendige tiltak. Avviksskjemaet bedriften benytter, vist i vedlegg 10, tilfredsstiller de fleste
kravene Kjellén og Albrechtsen oppramser, som vist i tabell 6.1. Tabellen viser for gvrig at det
er enkelte av kriteriene som ikke er obligatoriske felter i avviksskjemaet. Dette kan 0gsa ses i
sammenheng med at enkelte operatgrer uttaler at de unnlater & fylle ut felter utover det som er
obligatorisk. Tapspotensial er en av feltene som operatgrene unngar a fylle ut, fordi de mangler
kunnskapen som trengs for a vurdere dette.

Tabell 6.1: Minimumskrav til avviksskjema

Kriterier I avviksskjema [ Obligatorisk felt
Tid og sted for hendelsen Ja Ja
Beskrivelse av hendelsen Ja Ja
Aktivitet/arbeidsprosess Nei
Skader som fglge av hendelsen Nei
Tapspotensial Ja Nei
Involvert materiell/utstyr Nei
Involvert virksomhet Ja Nei
Forelgpig vurdering av arsak Ja Nei
Umiddelbare og forebyggende Ja Nei
tiltak

6.2.6 Saksbehandler

En faktor som kan pavirke rapporteringsgraden er valg av saksbehandler. Flere av operatgrene
forteller at de har muligheten til & velge saksbehandler nar de rapporterer inn et avvik. | den
forbindelse har operatgrene bemerket at tidsperspektivet pa saksbehandlingen varierer med
hensyn til hvem innmelder setter som saksbehandler. Ifglge Reason (1997) ma
tilbakemeldingene komme raskt for a bidra til en rapporterende kultur. HMS-sjefen papeker at
tilbakemeldingsprosessen vanligvis ikke tar mer enn ti til 15 minutter, men at dette kan variere
ut ifra alvorlighetsgraden pa avviket. Videre uttaler HMS-sjefen at den desentraliserte modellen
til bedriften har fart til at saksbehandlingen varierer fra person til person, pa bakgrunn av antall
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saker og om saksbehandleren har lykkes med & etablere en god struktur for behandlingen.
Resultatene kan tyde pa at den desentraliserte styringsmodellen i noen tilfeller ikke har resultert
i hurtige avgjerelser og handlinger, som Gordon (1991) pastar at denne styringsmodellen kan
fare til. Selv om behandlingstiden varierer hos de ulike saksbehandlerne viser resultatene at det
ikke har pavirkning pa hvem innmelder setter til & behandle avviket.

Videre papeker operatgrene at det til tider er utfordrende a finne rette vedkommende som skal
behandle avviket. Dette kan veere en barriere som farer til at enkelte lar vaere a rapportere
ugnskede hendelser. Bade Reason (1997) og Dekker (2012) papeker at et avvikssystem som er
enkelt & benytte kan resultere i gkt rapporteringsgrad. Dermed kan det vere optimalt for
bedriften a etablere en mer forstaelig og systematisk mate for a lokalisere korrekt
saksbehandler. Det kan ogsa vaere en mulighet at innmelder ikke velger saksbehandler under
RUH. Dersom dette skal vaere mulig ma bedriften benytte en sentralisert styringsmodell for
behandlingen av avvik. Dette kan fare til at innmeldingsprosessen blir enklere for innmelder,

men at saksbehandlingsprosessen tar lenger tid (Gordon, 1991).

6.3 Leringsutbytte fra avvikssystemet

| dette delkapittelet diskuteres det hvilket leeringsutbytte bedriften og de ansatte har fra
naveerende bruk av avvikssystemet. Med hensyn til det empiriske grunnlaget vil dette omfatte:
bedriftens tilrettelegging for leering, tilbakemelding, tilrettelegging for inkludering og
leeringsarenaer.

6.3.1 Bedriftens tilrettelegging for laering

Resultatene viser at rapporteringsgraden har gkt de siste elleve arene, men det er uklart om dette
har fart til gkt leeringsutbytte. | forbindelse med gkningen har HMS-sjefen veert tydelig pa at
det ikke finnes et for lite eller for stort avvik, en pastand som gjenspeiles i flere av operatarenes
uttalelser. HMS-sjefen er overbevist om at a etablere en slik tankegang hos de ansatte bidrar til
a etablere en rapporterende kultur, over en lengre tidsperiode. Han papeker at alle ansatte starter
i det sma og at det derfor er viktig med en lav terskel pa hva som kan rapporteres inn. Videre
forteller HMS-sjefen at disse utvikler seg til a bli gode bidragsytere til avvikssystemet over tid.
Dette underbygges med det Jakobsen (2010) skriver i sin artikkel, hvor hun pastar at ledelsen
ma ha et vedvarende fokus pa erfaringstilbakefering i en organisasjon for a etablere en sterk
leeringskultur.

Jakobsen (2010) papeker at ledelsen ma ha et klart mal med og hensikt relatert til etableringen
av en sterk leeringskultur. At det har veert tillatt & legge inn alle typer avvik i en lengre
tidsperiode, kan tyde pa at de ikke har satt seg et klart mal for nar bedriften skal ha etablert en
sterk leeringskultur. Jakobsen understreker at mangel pa et klart mal og en hensikt med
rapportering kan resultere i redusert refleksjon hos de ansatte. Redusert refleksjon rundt
avvikene som skal meldes inn kan fare til at operaterene mister fokus pa hva som er viktig
informasjon og at evnen til & bearbeide informasjonen reduseres. Dette kan pavirke bade
kvaliteten pa rapporteringen av avvik og laeringsutbyttet. En annen negativ felge av a tillate
slike avvik er at saksbehandler ma bruke ekstra tid pa a kvalitetssikre avvikene.
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For & unnga redusert kvalitet pa leringsutbytte kan bedriften etablere klare retningslinjer for
hvordan avvikssystemet skal benyttes, som videre ma kommuniseres klart og tydelig til alle
ansatte i bedriften. Bedriften bar ogsa etablere klare mal og en hensikt med rapporteringen, som
videre ma formidles til operatgrene. Pa bakgrunn av den store variasjonen i rapporteringsgrad
i de ulike avdelingene, vil det veere ngdvendig a etablere ulike mal som er tilpasset avdelingene.
Bedriften ma utarbeide ulike strategier for & gke omfanget og kvaliteten pa rapporteringen. For
eksempel bar avdelinger som ikke har datamaskin lett tilgjengelig fa tilrettelagt for dette.
Malene ma samsvare med behovene i de enkelte avdelingene og de faktiske forholdene. Det vil
si at en avdeling som befinner seg i det nedre sjiktet av den kulturelle stigen bgr ha andre krav
og mal enn en avdeling med god sikkerhetskultur, som befinner seg i gvre sjiktet pa stigen.

HMS-sjefen forteller at avvikssystemet inneholder mye «sort gull» som kan benyttes til a bedre
sikkerheten i bedriften. Han uttaler videre at det har veert utfordrende for HMS-staben & benytte
avvikssystemet til & se trender og hente ut statistikker og rapporter. Bedriften har benyttet en
manuell metode for & hente ut rapporter fra avvikssystemet og utarbeide trendanalyser, en
metode HMS-sjefen uttaler at ikke har vert optimal. Pa bakgrunn av dette kan det argumenteres
for at informasjonsgrunnlaget i systemet har et uutnyttet leeringspotensial. Kongsvik et al.
(2018) skriver at det er essensielt at en organisasjon benytter informasjonsgrunnlaget til
forbedringsarbeid for a oppna en leerende kultur. For & oppna dette tyder resultatene pa at
bedriften har et forbedringspotensial i databehandlingstrinnet i rapporteringsprosessen, som
illustrert i figur 4.3. Videre papeker operatgrene at de justerer alvorlighetsgraden for at saken
skal fa oppmerksomhet. For  unnga at operatarene gjar dette bar saksbehandlere gi saker med
lavere potensial tilstrekkelig med oppmerksomhet i databehandlingstrinnet. Ifglge HMS-sjefen
skal overgangen til versjon 16.15 av Synergi Life bidra til & gjere denne prosessen enklere og
mer effektiv. Likevel kan det argumenteres for at DNV sin standardmal er mangelfull med
hensyn til informasjonen Kjellén og Albrechtsen (2017) mener et avviksskjema minimum bgr
inneholde. Denne informasjonen skal videre benyttes til beslutningstaking og implementering
av tiltak og databehandlingstrinnet vil derfor fa falger for resten av informasjonskretsen.

6.3.2 Tilbakemelding

Det er flere av operatgrene som papeker at tilbakemeldingene er mangelfulle, en faktor som
ifalge Reason (1997) potensielt kan fare til at operatgrene mister motivasjonen til & melde inn
avvik da de ikke ser nytten av prosessen. Noen av operatgrene har uttalt at det er demotiverende
a bruke tid pa a registrere et avvik nar de far fglelsen av at de ikke far noe igjen for arbeidet
som er lagt ned. En av operatgrene uttaler at personen savner tilbakemeldinger og oppdateringer
underveis i saksbehandlingen. En annen operatgr forteller at innmeldte avvik ikke blir tatt tak i
og gir uttrykk for at personen ikke far tilstrekkelige tiloakemeldinger. Pa bakgrunn av dette kan
det argumenteres for at bedriften ikke har etablert tilstrekkelig gode rutiner for
tilbakemeldingsprosessen. Reason skriver at tilbakemeldingen ma oppfattes som nyttig av
innmelder, samt vare tilgjengelig og forstaelig for & bidra til & etablere en rapporterende kultur.
Mangel pa god tilbakemelding kan ifelge Hare (1967) fare til gkt ulykkesfrekvens, da nivaet
av tilbakemeldinger har sammenheng med evnen til & lzre.
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Flere av operatgrene uttaler at tidsperspektivet pa tiloakemeldingene er varierende og kan
avhenge av hvem som er saksbehandler. Ifglge en av operatarene kan enkelte tilbakemeldinger
ta flere ar, mens andre kan komme dagen etter. For at tilbakemeldingene ikke skal oppleves
som siste maneds nytt, mener operatarene at avvikene bar behandles raskere. Dette samsvarer
med Reason (1997), som pastar at raske tilbakemeldinger er en viktig faktor som bidrar til gkt
rapportering. Sene tilbakemeldinger kan potensielt fgre til underrapportering, mens raske
tilbakemeldinger vil kunne motivere de ansatte til & fortsette a registrere avvik.

Det papekes av en operater at avvik ofte ma legges inn flere ganger for at saken skal fa
oppmerksomhet. Dette tyder pa at tilbakemeldingene pa avvikene ikke er gode nok, da
innmelder ikke far tilstrekkelig informasjon angaende saksbehandlingen. Tilbakemeldingene
oppfattes ikke som nyttige, faktorer Reason (1997) mener ber veere til stede for a bidra til en
rapporterende kultur. Ifalge Kongsvik, Fenstad og Wendelbord (2012) har kvaliteten pa
tilbakemeldingene pavirkning pa rapporteringsgraden i en organisasjon. | tillegg papeker
Kjellén (2000) at mangel pa tilbakemeldinger kan fare til at en organisasjon gar glipp av
muligheten til & leere. Bedriften er dermed avhengig av & gi gode tilbakemeldinger for & kunne
gke rapporteringsgraden og oppna erfaringstilbakefaring.

Flere operatarer opplever at tilbakemeldingen stort sett er den samme nar de melder inn
gjentagende hendelser. Pa bakgrunn av dette kan det argumenteres for at bedriften kun
gjennomfgrer det Kjellén (2000) omtaler som enkeltkretsleering, og at organisasjonen mister
muligheten til 3 lere. Gjentagelse av ugnskede hendelser pa bakgrunn av mangelfull
tilbakemelding, oppfalging eller utbedring er meget uheldig for bedriften, da det kan fare til
underrapportering. For at bedriften skal leere og unnga at de ansatte ikke ser hensikten med a
rapportere, bar gode tilbakemeldinger med langsiktige tiltak prioriteres. Pa denne maten sikrer
Glencore Nikkelverk at hendelsene ikke oppstar igjen og dermed forhindrer at ansatte unnlater
a rapportere.

For at innmeldte saker skal bli tatt mer serigst har det oppstatt en praksis der operatarene gker
alvorlighetsgraden pa hendelsen. HMS-sjefen har bekreftet at avvik med hgy alvorlighetsgrad
far mer oppmerksombhet, ettersom disse kan ha eller potensielt fa starre konsekvenser for de
ansatte og bedriften. Flere av operatgrene har derfor valgt & justere alvorlighetsgraden pa
avviket for at avviket skal fa gnsket oppmerksomhet. Dette resulterer ifglge operaterene i at
saksbehandlingen gjennomfares fortere. Ved a gke eller nedklassifisere alvorlighetsgraden gjer
innmelder det utfordrende for saksbehandler a velge hvilke saker som bgr prioriteres. Dette kan
resultere i at avvikene blir feilprioritert ved at mindre alvorlige saker vil kunne fa mer fokus og
alvorlige saker mindre fokus. Videre kan dette fa konsekvenser for bedriften ettersom hendelser
eller farlige forhold ikke blir tatt tak i raskt nok og utvikler seg over tid. Potensielt kan dette
utvikle seg til en alvorlig hendelse. Det kan derfor argumenteres for at bedriften bgr prioritere
a gi gode tilbakemeldinger pa mindre alvorlige saker, for & unnga at ugnskede hendelser
klassifiseres som mer alvorlig enn hva de faktisk er. | tillegg er det stor sannsynlighet for at
operatgrene fortsetter & melde inn ugnskede hendelser, ettersom at Reason (1997) papeker at
god kvalitet pa tilbakemeldinger er en medvirkende faktor til & gke rapporteringsgraden.
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At operatgrene far fglelsen av at informasjonen som meldes inn gjennom avvikssystemet brukes
til forbedringsarbeid er en annen faktor som kan fgre til gkt rapporteringsgrad (Schaaf et al.,
1991). Dersom operatgrene far god tilbakemelding pa innmeldte avvik, som i tillegg er lett
tilgjengelig, kan de fale eierskap til prosessen. Dette vil kunne resultere i gkt engasjement og
gkt kvalitet pa rapporteringen. For a unnga mangelfulle og trege tilbakemeldinger kan det veere
gunstig & gi saksbehandlere opplaring angdende hvordan en sak skal behandles og hva
tilbakemeldingene ber inneholde. Dette for & oppna nyttige og forstaelige tilbakemeldinger,
som er en av Reason (1997) sine faktorer for en god rapporterende kultur. Det kan derfor
argumenteres for at det ber etableres et kurs for saksbehandlere som blant annet tar for seg
hvordan saksbehandler skal utarbeide gode, nyttige og raske tilbakemelding til innmelder.

Det kan ogsa vere en lgsning for bedriften & opprette et forum for saksbehandlere, hvor de kan
kommunisere og dele erfaringer. Nonaka og Takeuchi (1995) pastar at taus kunnskap kan
videreformidles mellom kollegaer gjennom blant annet samarbeid og kommunikasjon og kaller
disse prosessene for sosialisering og eksternalisering. Erfaringsdeling kan dermed fare til at
saksbehandlere tilegner seg ny kunnskap som kan gjere tilbakemeldingene mer konkrete og
mer forstaelig for innmelder.

Flere av operatgrene papeker at de gnsker oppdatering i saksgangen underveis. Et forslag kan
vaere a legge til et felt i avviksskjemaet hvor en krysser av for at en gnsker oppdateringer
underveis i saksbehandlingen. I tillegg bar saksbehandlingstiden veere lik uavhengig av hvilken
saksbehandler som velges. En annen idé er at det ber vere obligatoriske felter for
saksbehandler, slik at alle som melder inn far en form for skriftlig tilbakemelding.

6.3.3 Tilrettelegging for inkludering

For & oppna en leerende kultur er det avgjerende at bedriften benytter informasjonsgrunnlaget i
avvikssystemet til a foresla og implementere tiltak, samt gjere endringer etter behov. Dersom
inkluderingen av ansatte blir mangelfull, kan dette fa negative falger for ansattes motivasjon og
forpliktelse til kulturutvikling (Kongsvik et al., 2018). For at flere av de ansatte skal fagle
eierskap til avvikssystemet og fa kunnskap om hvordan informasjonsgrunnlaget benyttes har
Glencore Nikkelverk valgt & inkludere et fatall av operatarene i enkelte av sakene. En operatar
som er verneombud, forteller at personen ble inkludert i en granskning. Operataren har i tillegg
fatt veere med pa inspeksjon hos andre avdelinger, for a leere bade av deres feil og gode
lgsninger. Verneombudet informerer om at dette var en laeringsrik oppgave. Denne prosessen
kan bidra til utveksling av kunnskap ved at taus kunnskap blir eksplisitt kunnskap (Nonaka &
Takeuchi, 1995).

Flere av operatgrene er imponert over ledelsens inkludering av dem og har merket seg at det
har blitt et starre fokus pa inkludering i organisasjonen. Resultatene viser at ledelsen pa et
tidspunkt inkluderte HVO i saksbehandlingen av en ugnsket hendelse. Det kan argumenteres
for at dette bidrar positivt til & bedre kvaliteten pa forbedringsarbeidet, ettersom at HVO kan
tilfaye informasjon til avviket. Bedriften skaper pa denne maten et laeringsforhold mellom
operatgrene og ledelsen, en faktor Jakobsen (2010) papeker er viktig for a etablere en sterk
leerende kultur. Videre viser resultatene at engasjementet HVO viste for saken ble oppfattet som
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positivt av avdelingen som hadde rapportert hendelsen. I tillegg viser inkluderingen de ansatte
at hendelsene de rapporterer inn blir tatt pa alvor, som kan bidra til gkt engasjement for a
registrere ugnskede hendelser.

Bedriften benytter SOP til blant annet gjennomfering av sikkerhetsmgter og utferelse av
arbeidsoperasjoner. En operatar papeker at en SOP er det beste verktayet til leering, da dette er
en konkret mal som forklarer arbeidsoperasjonen. Dette strider mot det SafeWork-lederen
mener, som uttaler at lgsningen for & unnga ugnskede hendelser ikke er flere omfattende
prosedyrer. For mange og omfattende prosedyrer kan medfgre at de ikke blir benyttet ettersom
at det blir for mye a forholde seg til for operatgrene. Dette kan videre resultere i at prosedyrene
ikke blir lest og at operatgrene kun leerer gjennom uformell lering ved & observere andre
gjennomfare samme arbeidsoppgave. Ifglge Dale og Bell (1999) er det viktig at uformell lzering
ikke erstatter formell leering innad i en bedrift, der formell laering for eksempel kan oppnas ved
at de ansatte tilegner seg spesifikk kompetanse ved hjelp av prosedyrer. Ved & benytte
prosedyrer som formell lzering kan de ansatte oppna en bedre forstaelse og kunnskap relatert til
arbeidsoppgavene de utfarer.

Operataren som mener at en SOP er det beste verktgyet for lering, forteller videre at
vedkommende er med pa utformingen av disse. Operatgren uttaler at a fa muligheten til a forme
prosedyrer farer til gkt eierskap. Utsagnet antyder at bedriften i denne sammenhengen
giennomfarer dobbeltkretslzring, hvor organisasjonen korrigerer grunnleggende verdier, mal
eller strategier. Denne leringsformen kan ifglge Kongsvik et al. (2018) fare til at bedriften
legger riktige mal og verdier til grunn nar det skal tas beslutninger. At bedriften velger a
inkludere operatgrene nar SOP skal redigeres eller etableres kan resultere i at beslutningene og
eventuelle tiltak er bedre tilpasset de lokale forholdene. I tillegg vil det kunne skape hgyere
entusiasme og interesse fra involverte parter (Gordon, 1991).

For & gke kvaliteten pa lzringsutbytte fra rapporteringen kan Glencore Nikkelverk inkludere
flere av operatgrene i saksbehandlingen og andre organisatoriske oppgaver knyttet til sikkerhet.
Resultatene viser at dette er et gnske fra blant annet operatgr 12, som gnsker a fa bidra mer i
leeringsprosessen pa starre avvik. Inkludering av operatarer i slike prosesser kan fare til at flere
far en bedre forstaelse for sikkerhetsarbeidet i organisasjonen og har lettere for bade a etterleve
og videreformidle sikkerhetsbudskapet. Gjennom inkludering kan operatgrene ogsa fa falelsen
av eierskap til avvikssystemet, som blant annet kan gke rapporteringsgraden (Reason, 1997).

6.3.4 Sikkerhetsmgte som leeringsarena

Samtlige av operatgrene papeker at sikkerhetsmgtene er en god laeringsarena for kunnskap- og
informasjonsdeling. Jakobsen (2008) skriver at en fremgangsmate for a oppna kunnskapsdeling
er a gjere det til et felles ansvar, som sikkerhetsmgte er en arena for. | sikkerhetsmgtene
tilrettelegges det for diskusjon og operatgrene kan oppna det Jakobsen omtaler som uformell
leering. Uformell leering opptrer i det hverdagslige og gjennom diskusjon og meningsutveksling
deler arbeiderne kunnskap og erfaring. | sikkerhetsmatene tilrettelegges det for at taus kunnskap
kan bli eksplisitt gjennom diskusjoner og meningsutvekslinger (Nonaka & Takeuchi, 1995).
Videre tillater leringsarenaen inkludering av alle parter, uavhengig om vedkommende
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rapporterer eller ikke. Pa denne maten kan alle som gnsker dele sin mening og erfaring.
Sikkerhetsmgtet er dermed en god arena for erfaringstilbakefgring.

En av operatgrene nevner at et negativt aspekt ved sikkerhetsmgatet er at enkelte avvik blir
knyttet direkte til enkeltpersoner. Dette bekreftes av HMS-sjefen som papeker at gode
farstelinjeledere gjennomgar avvikene pa sikkerhetsmetet, inkludert hvem som har rapportert
avviket. Han mener at dette er uproblematisk pa bakgrunn av den gode kulturen i bedriften.
Navngivning i forbindelse med registrerte avvik strider med forskningen til Reason (1997) som
papeker at det er viktig at innmelder holdes anonym eller at informasjonen er konfidensiell for
a oppna en rapporterende kultur. Videre argumenterer Jakobsen (2010) for at innmelding av
avvik gjar innmelder veldig sarbar, da personen risikerer at informasjonen far konsekvenser for
den ansattes posisjon og stilling. Jakobsen understreker derfor at det er viktig med tillitt bade
mellom kolleger og mellom ansatte og ledelsen for & sikre og utvikle kunnskapsdeling.
Resultatene tyder pa at det i den respektive avdelingen er tillitt mellom farstelinjelederen og
operatgrene, ettersom at operatgren forteller at forstelinjeledere respekterer personen dersom
det er et enske om at et avvik ikke skal diskuteres med resten av avdelingen. I slike tilfeller blir
avviket diskutert pa tomannshand. Likevel kan det argumenteres for at innmelder ber forbli
anonym ettersom at det er uklart om de resterende avdelingene har etablert et lignende
tillitsforhold. Anonymisering kan ifglge Reason og Dekker (2012) gke rapporteringsgraden ved
a minimere frykten knyttet til RUH.

En av operatgrene uttaler at avdelingen ikke har sikkerhetsmgter, og ettersom at resultatene
viser at dette er en god leeringsarena kan det argumenteres for at bedriften bar innfare dette i
alle avdelinger.. Dette kan resultere i at bedriften oppnar gkt erfaringstilbakefgring, samt gkt
engasjement for RUH. Videre ber det gjeres klart for farstelinjelederen som er ansvarlig for
mgtene, at hvem som har rapportert inn avviket er konfidensiell informasjon. P& denne maten
kan operatgrene fale seg trygge pa at avviket ikke blir koblet tilbake til dem, en faktor som
ifglge Reason (1997) kan bidra til gkt rapporteringsgrad.

6.3.5 Argus

Inkludert i bedriftens SOP for sikkerhetsmgte er det et forslag om a lese opp ukens Argus en
gang i uken. Operatgrene bekrefter at sikkerhetsmgtene er en arena hvor ukens Argus formidles
og diskuteres, men dette er ikke et faktum for alle avdelingene. En av operatarene forteller at
avdelingen ikke lenger har sikkerhetsmgte, som har fart til at Argus ikke lenger blir formidlet
pa avdelingen. Dette kan resultere i at flere av operatarene ikke benytter sikkerhetsavisen som
en informasjonskilde og dermed ikke far med seg viktig informasjon angaende tidsrelevante
farer og hendelser eller eventuelle oppfordringer.

Formidlingen av Argus gjennomfgres ved at sikkerhetsavisen leses opp av avdelingsleder i
enkelte avdelinger. Pa denne maten blir alle pa avdelingen informert om hva om star i Argus,
inkludert de med lese- og skrivevansker. De fleste operatarene pastar at Argus er nyttig og at
de har et leeringsutbytte av sikkerhetsavisen. Det er for gvrig variasjon i forhold til hvor ofte en
Argus gjennomgas i avdelingene. Noen av operatgrene uttaler at avisen kun gjennomgas nar
informasjonen som formidles er relevant for avdelingen. Det blir da en samtale rundt temaet,
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som flere pastar er nyttig. Hvem som tar beslutningen om hvilken informasjon som er nyttig er
uvisst og det kan fare til at relevant informasjon ikke blir diskutert i avdelingen. Denne
tankegangen kan resultere i at bedriften ikke oppnar optimalt leringsutbytte fra Argus.
Gjennomgangen tilsier likevel at avdelingene har en god grad av kommunikasjon og
informasjonsflyt, som vil ha en positiv virkning pa arbeidsmiljget og gjare at alle ansatte blir
inkludert i erfaringstilbakefgringen. Dersom operatgrene far eierskap til og bidrar til & bedre
bedriftens sikkerhetskultur kan dette blant annet fare til bedre sikkerhetsresultater (HMS Norge,
u.a.; Kongsvik et al., 2018).

Enkelte operatgrer skulle gnske at Argus ble brukt til et annet formal, som er rettet mot
avdelingenes behov. De foreslar at avisen for eksempel benyttes til & informere om pagaende
arbeid og at det derfor er ubeleilig med ferdsel i enkelte omrader innenfor et gitt tidsrom. Pa
denne maten vil sikkerhetsavisen kunne benyttes til & formidle praktisk og informativ
informasjon.

En operater forteller at deres avdeling har blitt tildelt redakterrolle i Argus. De opplevde det
selv som noe positivt, og dette kan vaere med pa a bidra til engasjement rundt konseptet Argus.
Inkluderingen kan bidra til at operatgrene faler eierskap til sikkerhetsarbeidet i bedriften.
Jakobsen (2010) pastar at de ansatte innehar relevant kunnskap og informasjon. Denne
informasjonen kan vare nyttig for andre operatarer i bedriften og kan gjares eksplisitt ved a
dele den i Argus.

6.3.6 Siste 10 saker

| tidligere versjon, versjon 15.3, av Synergi Life var funksjonen Siste 10 saker tilgjengelig for
operatgrene og ble benyttet til erfaringstilbakefgring. De siste 10 sakene ble ofte gjennomgatt
pa sikkerhetsmgtene, en funksjon samtlige av operatgrene savner etter at den forsvant i
forbindelse med overgang til ny versjon i Synergi Life. De begrunner dette med at det var enkelt
a holde seg oppdatert pa hva som ha hadde skjedd i fabrikken i det siste. Dette kan tyde pa at
operatgrene har benyttet funksjonen som en plattform for & holde seg oppdatert om hva som
foregar pa fabrikken og for & leere av kollegers hendelser. Dette tyder pa at operatgrene har
benyttet siste 10 saker som en plattform for oppdateringer og kunnskapsdeling. | denne
prosessen gjares taus kunnskap om til eksplisitt kunnskap for hele fabrikken (Nonaka &
Takeuchi, 1995). Forumet farer til at hele bedriften, pa en enkel og effektiv mate, kan laere av
et avvik. Ved a fa tilbake denne funksjonen kan i tillegg ledere og ansatte enklere finne igjen
de siste sakene som er blitt rapportert og slik at de dermed blir mer oppmerksomme pa farene i
fabrikken. 1 tillegg til dette kan det virke meningslgst a registrere et avvik som forsvinner i
mengden avvikssystemet.

6.3.7 SafeWork-senteret og kurs

Ifalge SafeWork-lederen er det er en viss sammenheng mellom hva som rapporteres i
avvikssystemet og det som kurses pa SafeWork-senteret. Dette har i tillegg blitt kjent gjennom
egne observasjoner. Et konkret eksempel er vinkelsliperkurset, som er utviklet pa bakgrunn av
en hgy statistikk pa skader og ugnskede hendelser i forbindelse med bruk av dette. Formell
leering er planlagte aktiviteter som har til hensikt a hjelpe de ansatte med a tilegne seg spesifikk
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kompetanse, bevissthet og ferdigheter (Manuti et al., 2017). Bakgrunnen for kurset, en hgy
skadestatistikk, formidles til deltakerne pa kurset.

Blant de tre operatgrene som kvalifiserte til kurset, var det delte meninger om nyttigheten av
kurset. To av dem mente at det var forneermende og meningslgst for dem, med tanke pa deres
lange erfaring. Den tredje papekte at det var viktig med en oppfriskning pa grunn av at en legger
til seg darlige vaner etter a ha brukt utstyret lenge. SafeWork-lederen kan for gvrig vise til en
nedgang i ugnskede hendelser knyttet til utstyret etter at kurs er blitt gjennomfart. Ifglge
Jakobsen (2008) er en fremgangsmate for & oppna kunnskapsdeling a gjere det til et felles
ansvar, og at ledelsen legger til rette for erfaringsdeling og kunnskapsutvikling. En idé for a

overbevise den starste skeptikeren kan veere a involvere de med lang erfaring i
kursundervisningen, for eksempel at kurset holdes av en som bruker det daglig.

SafeWork-lederen forteller at bedriften er forpliktet til & leere av hendelser i konsernet og at de
gnsker & kunne benytte egne saker til erfaringstilbakefgring og lzering. Lederen legger til at de
har for fa saker til & kunne konkludere og bruke dem. Ved a skape tillit til avvikssystemet kan
stille avvik minimeres (Kongsvik et al., 2018). Pa denne maten kan taus kunnskap bli til
eksplisitt kunnskap, som organisasjonen kan benytte til erfaringstilbakefagring da de vil kunne
fa et starre datagrunnlag. Det kan virke som at bedriften har problemer med & utnytte alle
funksjonene og potensialet som finnes i Synergi Life, da dette nevnes av bade HMS-sjefen og
SafeWork-lederen. Slik som SafeWork-lederen forteller vil det kunne virke mer
virkelighetsnaert & bruke egne hendelser fra nikkelverket og pa denne maten vil de ansatte kunne
relatere bedre til hendelsene og dermed kunne oppna en hgyere grad av lering. Ved a
krysskoble saker i Synergi Life for & finne trender kan interne hendelser benyttes til
erfaringstilbakefgring, samt resultere i dobbeltkretslaering.
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7 Konklusjon

Malet med oppgaven har vart & belyse problemstillingen: Hvilke organisatoriske tiltak og
endringer kan Glencore Nikkelverk gjennomfare for a bedre kvaliteten i rapporteringen av og
leeringsutbyttet fra ugnskede hendelser? Gjennom intervjuer, bakgrunnsdata og gjennomgang
av hendelsesdatabasen til Glencore Nikkelverk har det blitt belyst at bedriften ikke far optimalt
leeringsutbytte av avvikssystemet de benytter.

Grunnlaget for erfaringstilbakefaring og leering etableres gjennom registrering av ugnskede
hendelser. God rapportering er ngdvendig, men ikke en tilstrekkelig betingelse for leering.
Rapporteringsgrad pavirkes av ulike organisatoriske forhold og kultur, og hver enkelt av disse
ma tas hensyn til for & kunne oppna et godt informasjonsgrunnlag. Det kan konkluderes med at
bedriften har hatt god effekt av fokuset pa kulturutvikling. Det fremkommer at blant annet den
lave terskelen pa hva som kan meldes som avvik har hatt god effekt pa rapporteringsgraden.
Likevel kan det konkluderes med at bedriften bgr legge til rette for & bedre kvaliteten pa
rapporteringen og av leringsutbyttet ytterligere ved a gjennomfare enkelte organisatoriske
endringer, som overordnet kan knyttes til: informasjonsflyt, inkludering og annet.

Resultatene viser at intern informasjonsflyt er en essensiell faktor for & oppna god kvalitet i
rapporteringen og leringsutbyttet. Informasjonsflyt inkluderer i denne sammenhengen
kommunikasjon, opplearing og saksbehandling. Alle tre er sentrale faktorer som kan pavirke
operatgrenes vilje til & rapportere. Pa enkelte omrader er ikke kommunikasjonen i bedriften
optimal og kommunikasjonsutfordringer har pavirket viljen til & rapportere. Videre har mangel
pa oppleering i bruk av avvikssystemet resultert i at bedriften ikke oppnar optimalt utbytte av
systemet, samt at operatgrene ikke oppfatter systemet som brukervennlig. Til slutt fremkommer
det av resultatene at operaterene ikke alltid er tilfreds med saksbehandlingen, som er en
essensiell grunnlagsfaktor for leeringsutbyttet. Pa bakgrunn av dette kan det konkluderes med
at alle endringer i forbindelse med avvikssystemet, som pavirker arbeidshverdagen, bgr
formidles til samtlige ansatte. | den sammenheng vil det vaere optimalt & gi opplaring for at
bedriften videre skal kunne oppnd best mulig leringsutbytte fra avvikssystemet. Dersom
bedriften oppnar bedre informasjonsflyt kan det konkluderes med at bedriften vil ha et starre
utbytte av avvikssystemet. | vedlegg 11 er det laget en liste over hvilke tiltak bedriften kan
implementere for & oppna dette, deriblant: Kommunisere mal og hensikt med systemet og pa
denne maten skape aksept og tillit, gi oppleering i bruk av avvikssystemet slik at det kan
oppleves som mer brukervennlig, samt standardisere prosessen for saksbehandling.

Resultatene viser videre at inkludering av operatarene i saksbehandling oppleves som positivt
og farer til gkt forstaelse for RUH. Det kan derfor konkluderes med at Glencore Nikkelverk bar
inkludere flere operatagrer i denne prosessen. | vedlegg 11 foreslas tiltak som Glencore
Nikkelverk kan implementere i den forbindelse, deriblant & inkludere aktuelle operatgrer i
saksbehandlingen.

Det kan konkluderes med at er andre organisatoriske forhold som kan utbedres for a bedre
kvaliteten pa rapporteringen og laeringsutbytte, deriblant faktorene inkludert i kategorien annet:
navneendring, tilgjengeliggjere datamaskiner, samt gjeninnfegre funksjonen siste 10 saker.
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Navneendringen kan resultere i at frykten for RUH kan minimeres, samt at ansatte kan legge
inn positive avvik. Videre kan tilgjengeliggjering av datamaskiner fare til at ogsa de som ikke
gnsker & benytte mobile enheter far rapportert inn hendelser pa en gunstig mate. Til slutt kan
gjeninnfaring av funksjonen siste 10 saker resultere i gkt diskusjon knyttet til avvikene da de
er lettere tilgjengelig for de ansatte.

@kt kvalitet i rapporteringen kan fere til at informasjonen i avvikssystemet, som danner
grunnlaget for erfaringstilbakefgring, bedres. Ved & standardisere innmelding av avvik og
etablere en felles forstaelse for mal og hensikt med avviksrapportering vil det bli enklere for
HMS-staben & hente ut analyser og statistikk og iverksette forbedringsarbeid. For &
standardisere prosessen kan det implementeres obligatorisk opplaering. Det bgr blant annet
etableres ulike kurs, pa SafeWork-seneteret, som kan bidra til dette: kurs for ansatte angaende
optimal bruk av avvikssystemet og kurs for saksbehandlere angaende optimal saksbehandling.
Standardisering og felles forstaelse kan medfgre at det blir implementert passende tiltak, samt
gke graden av laring, ettersom at avgjarelsene i stgrre grad vil veere basert pa og reflektere de
faktiske forholdene. Glencore Nikkelverk anbefales pd bakgrunn av dette & bedre

kommunikasjon, opplering, saksbehandling og inkludering for a bedre kvaliteten i
rapporteringen og leringsutbyttet, ved a ta utgangspunkt i tiltakene foreslatt i vedlegg 11.

7.1 Videre forskning

For a undersgke om vare resultater og funn har relevans for rapportering og lering generelt vil
det veere ngdvendig med videre forskning pa omradet. Serskilte faktorer ved bedriften og
operatgrene kan har hatt betydning for resultatene. P4 bakgrunn av dette og oppgavens
begrensninger ber det gjennomfares nye studier. Ny forskning, pa en starre skala, kan bekrefte
eller avkrefte om funnene gjort i denne oppgaven kan generaliseres og om de er gjeldende for
andre organisasjoner.

Faktorene som er fremhevet i konklusjonen vil vaere sentrale utgangspunkt for videre forskning.
Ved & snevre inn studien til & fokusere pa informasjonsflyten knyttet til RUH og
erfaringstilbakefaring vil det kunne avdekkes om dette er en dominerende faktor som pavirker
avviksrapporteringen og grad av lering. Sparsmalet som ma besvares fart er om faktorene har
en pavirkning pa rapporteringsgraden, kvaliteten pa rapporteringen og laeringsutbyttet. Neste
spgrsmal som eventuelt ma besvares er hvordan kommunikasjon og opplaring spesifikt kan

brukes for a bedre kvaliteten pa rapportering og leringsutbytte.

Digitalisering av avviksrapportering vil bidra til a effektivisere innmeldingsprosessen. | den
forbindelse ber det forskes videre pa om det har en effekt pa rapporteringsgraden og eventuelt
hvorfor. Kan det veere en forskjell mellom aldersgrupper eller andre grupper internt i en
organisasjon? Videre bar det undersgkes om det er mulighet for a skreddersy avvikssystemet
etter ulike behov, uten at det pavirker kvaliteten pa rapporteringen. I tillegg vil en slik studie
kunne undersgke om digitalisering er en faktor som potensielt kan gke og bedre
informasjonsgrunnlaget.

Til slutt vil det veere interessant & forske pa forskjeller i rapporteringspraksis mellom
kontrakterer og egne ansatte i en organisasjon. Kontrakterer utgjer i flere bedrifter, ogsa
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Glencore Nikkelverk, en viktig del av rapporteringsgrunnlaget. Ettersom kontraktgrer utgjegr en
stor del av rapporteringsgrunnlaget, vil dette videre ha stor pavirkning pa forebyggingsarbeid
av ugnskede hendelser og leringsutbytte. | den forbindelse ber det forskes pa hvordan
informasjonsgrunnlaget i avvikssystemet bedre kan benyttes til leering og forebygging av
ugnskede hendelser. En slik studie kan undersgke hvordan erfaringstilbakefgringen kan
optimaliseres, ved a benytte det totale informasjonsgrunnlaget.
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Vedlegg
Vedlegg 1: SOP — Sikkerhetsmgte

Sikkerhetsmgte

Funksjon: Samie ALLE | sitt omrade daglig fer arbeudet starter, for & reflektere, lere og planiegg for en sikker sroedscag.

Cppdrag MaL/XPI

* Daglig 10 minustter
® Allp deltar aktivt

« Positw vinkding (4:1)

Kritiske arbeidsprosesser

SOP-utfarelse
Punkt Beskrivelse

3 forslag til agenda:
Agenda 1:
2) Hadde vi en sikker arbeidsdag i gar?
b) Hva gjorde at det ble en sikker arbeidsdag eller hvordan fulgte vi opp at ikke alle jobbet
sikkert? Fikset og rapporterte vi det? Hva gigr vi frem til det e fikset?
¢) S& dunoen som jobbet pd en sikker mite?
Ga du eller fikk du positiv tilbakemelding?
Mva skal vi gjere i dag for § 15 en sikker arbeidsdag?
Hva er annerledes | dag sammenlignet med i gar?
d] Gjennomgang av relevante avvik | Synergi siden sist er viktig laering for & unngd gientakelse.
¢) Avslutt med et positivt sikkerhetsbudskap basert pd samtalen.
1. Agenda 2:
a) Avtal p& forhdnd at en i gruppe skal dele en positiv TSF / SOP / hendelse
b) Hvordan er dette relevant for sikkerhetskortet / Livreddende regler / dagens jobber?
¢) Tafrem et bilde pd skjerm / papir / hvis en film om temaet
d] Skjer det noe spesielt | anlegget i dag som vi md ta hensyn til?
e) Avslutt med et positivt sikkerhetsbudskap basert pd samtalen
Agenda 3:
a) Sikkerhetsbudskap
b) Erfaring 1-1 runder / prosjekt
¢} Awik | avdelingen, oppfelging av tiltak
d] Laring fra granskningsrapporter
______ Annet {info fra kontraktermetet, laering fra debriefmeter)
Klennetegn fra avdelinger med gode sikkerhetsmoter
Godt planiagt
Alle | gruppa er engasjert og deltar — egne mgteregler felges opp.
Stiende
Oppgaver er delegert og sirkulerer mellom deltakeme
Beuker dpne spersml / coachende leder.
Bruker bilder / visuelle hielpemidier {eks. bilde fra farer i hjullaster viser hva man ser/ikke ser)
Aksjoner blir fulgt opp pd tavia eller referat
_ Variasjon glennom uken
tksempier pd hvordan en ukepian kan vaere:
Man: Gode budskap fra helgerapporten,
Tir:  Ukens tema fra Argus

N
80,99 2:8+@

= Ons: En god TSF / laering fra TS=-observasjon

Tor: Gjennomgang av en SOP / lering fra SOP-observas,on

Fre: Laering fra uken som gikk / budskap fra kontrakt@rsikkerhetsmetet,
Avvik / feilmodus

Problem Feilspkingsmetode/fremgangimdte

;H:QM | Sext av tid tl & forberede. Deleger til andre | gruppa
| Forstyrrelser | Lag materegier, Foig dem.
f_mumnu | Sowr creicte de som (ke deitar
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Vedlegg 2: Intervjuguide - operatgr
Sted og dato:

Hva er hensikten med intervjuet?:
Vi holder pa a skrive en master i HMS-ved NTNU angaende avviksrapportering og laering. |
den forbindelse har vi inngatt et samarbeid med deres bedrift (Glencore Nikkelverk) og kommet
frem til at vi skal finne ut hvilke organisatoriske tiltak og endringer Glencore Nikkelverk
kan gjennomfgre for & bedre kvaliteten i rapporteringen av og laeringsutbyttet fra
ugnskede hendelser.

Hvorfor blir du intervjuet?:
Vi gnsker & vite mer om hvordan dere benytter Synergi Life, hvordan systemet blir tatt i bruk,
samt hvilken verdi systemet har for de ansatte (i den skarpe enden) hos bedriften.

Personvern:

Informasjonen fra intervjuet, inkludert opptak og transkripsjon, vil slettes ved prosjektslutt. |
tillegg vil vi anonymisere dine uttalelser. Vi gnsker & forsikre oss om at du har lest
samtykkeerklaringen vi har sendt ut og at du har skrevet under pa denne. Vi gnsker ogsa a
forsikre oss om at du fremdeles gnsker a delta i prosjektet. Har du noen spgrsmal far vi starter?

Generell informasjon

Denne informasjonen blir kun benyttet av oss for a fa en bedre forstaelse for hvorfor den ansatte
svarer pa den maten de svarer. Ansiennitet, stilling og arbeidsplass kan ha innvirkning pa
hvordan den ansatte svarer. Navn kun for at vi skal ha oversikt over informantene og etter sitat
eks: (Operater 4, leder).

e Huvilken stilling og hvilket ansvarsomrade har du?
e Hvor lenge har du jobbet her?

Observasjoner & farer

e Hva opplever du som de sterste farekildene i jobben din? (Eks: Hayt trykk, hay temp,
fall, skarpe gjenstander, kjemikalier, snubling pga. Rot, maskiner og utstyr osv.)
e Hvordan vil du definere et avvik?

Awvikssystemet & brukervennlighet

e Har du brukt avvikssystemet/Synergi? Evt. hvorfor ikke?

e Har dere en annen mate dere leerer av hendelsene?

e Hvordan velger du a rapportere?

e Hvordan synes du det er a benytte Synergi mtp brukervennlighet?
e Erdet noen felter som du velger a ikke fylle ut?

e Fyller du frivillig ut noen av feltene som ikke er obligatoriske?
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e Velger du a legge ved bilde i saken?
e Erdet enkelt & falge med pa egen sak?
e Hvordan opplever du overgang til ny versjon i Synergi?

Ugnskede hendelser & rapporteringsgrad

e Hovilke typer hendelser rapporterer du hyppigst?

e Hvaer de typiske avvikene som rapporteres i ditt omrade?

e Hvor ofte rapporterer du inn ugnskede hendelser i Synergi?

e Erdet noen omrader eller hendelser som kan veere utsatt for underrapportering?

Rapportering & erfaringstilbakefgring

e Hva tenker du om ledelsens tilrettelegging for leering og kunnskapsdeling?

e Fgler du at det som meldes inn blir tatt tak i?

e Far du tilbakemelding pa sakene dine?

e Faler du at du eller bedriften far utbytte av arbeidet som legges ned i rapporteringen?

e En viktig hensikt med rapportering er at man skal lzere og hindre at avvik skal gjenta
seg. Opplever du at rapportering bidrar til den typen laering?

e Hovilke tiltak kan bedriften gjennomfare for & bedre kvaliteten i rapporteringen?

e Hvordan kan bedriften gke leeringsutbytte av ugnskede hendelser for dere?

e Hvilke tanker har du om Argus? Far du et leringsutbytte fra denne leeringsplattformen?

SafeWork-senteret & erfaringstilbakefgring

e Hvordan har du benyttet SafeWork-senteret?

e Hardu trent pa a sikre forhold eller gjennomfare nye rutiner/tiltak tilknyttet noe du eller
andre har rapportert inn?

e Fgler du at du far trening/opplering pa farlige forhold/arbeidsoperasjoner som du mgater
pa arbeidsplassen?

e Hvordan er arbeidet som gjennomfares pa SafeWork-senteret koblet sammen med det
som rapporteres inn?

Annet

e Er det noe du feler vi burde vite, som vi ikke allerede har veert gjennom, relatert til
SafeWork-senteret, Synergi Life og/eller leering av ugnskede hendelser?
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Vedlegg 3: Intervjuguide — HMS-sjefen
Sted og dato:

Hva er hensikten med intervjuet?:
Vi holder pa a skrive en master i HMS-ved NTNU angaende avviksrapportering og laering. |
den forbindelse har vi inngatt et samarbeid med deres bedrift (Glencore Nikkelverk) og kommet
frem til at vi skal finne ut hvilke organisatoriske tiltak og endringer Glencore Nikkelverk
kan gjennomfgre for & bedre kvaliteten i rapporteringen av og leringsutbyttet fra
ugnskede hendelser.

Hvorfor blir du intervjuet?:
Vi gnsker a vite mer om avvikssystemet og hvordan dette blir tatt i bruk, samt hvilken
tilknytning det har til Synergi Life og erfaringstilbakefaring.

Personvern:

Informasjonen fra intervjuet, inkludert opptak og transkripsjon, vil slettes ved prosjektslutt. |
tillegg vil vi anonymisere dine uttalelser. Vi gnsker & forsikre oss om at du har lest
samtykkeerklaringen vi har sendt ut og at du har skrevet under pa denne. Vi gnsker ogsa a
forsikre oss om at du fremdeles gnsker a delta i prosjektet. Har du noen spgrsmal for vi starter?

Generell informasjon

Denne informasjonen blir kun benyttet av oss for & fa en bedre forstaelse for hvorfor den ansatte
svarer pd den maten de svarer. Ansiennitet, stilling og arbeidsplass kan ha innvirkning pa
hvordan den ansatte svarer.

e Stilling/rolle:
e Ansiennitet;

Synergi Life

e Til hvilke formal benyttes Synergi?

o Tidligere har hendelsesdatabasen veert tilpasset Glencore Nikkelverk, hvorfor har dere
gatt bort fra dette?

e Hva gjor dere nar dere mottar en rapport?

e Hvordan vurderer dere relevans for rapportene dere mottar?

e Pa hvilken mate benytter dere Synergi til & lzere av hendelser?

e Huvilke hendelser tror du ikke ngdvendigvis blir rapportert inn?

e Huvilke hendelser gjentas hyppigst?

Rapportering & inkludering

e Hvordan sikrer bedriften at alle rapporterer hendelser?
e Er det faktorer som hindrer eller som tilsier at operatgrene ikke rapporterer?

Laering
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Hvordan kan bedriften bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte?

Hvilke arenaer eller mgteplasser har dere for lering og erfaringsoverfering av
rapporterte hendelser?

Kan du beskrive prosessen med laering av hendelser?

Hvordan sikrer dere at informasjonen blir spredt til hele organisasjonen?

Hvordan sikrer dere at informasjonen blir forstatt?

Hvordan vurderer dere hendelsene som kommer inn? Benyttes alle til leering?

Benytter dere informasjon fra relevante hendelser i andre deler av Glencore til leering?
Blir saksbehandlerne i Synergi inkludert i arbeidet med lering og
erfaringstilbakefaring?

Hvordan benytter dere Argus til leering?
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Vedlegg 4: Intervjuguide — Leder av SafeWork-senter
Sted og dato:

Hva er hensikten med intervjuet?:
Vi holder pa a skrive en master i HMS-ved NTNU angaende avviksrapportering og laering. |
den forbindelse har vi inngatt et samarbeid med deres bedrift (Glencore Nikkelverk) og kommet
frem til at vi skal finne ut hvilke organisatoriske tiltak og endringer Glencore Nikkelverk
kan gjennomfgre for & bedre kvaliteten i rapporteringen av og laeringsutbyttet fra
ugnskede hendelser.

Hvorfor blir du intervjuet?:
Vi gnsker a vite mer om SafeWork-senteret og hvordan dette blir tatt i bruk, samt hvilken
tilknytning det har til Synergi Life og erfaringstilbakefaring.

Personvern:

Informasjonen fra intervjuet, inkludert opptak og transkripsjon, vil slettes ved prosjektslutt. Vi
gnsker a forsikre oss om at du har lest samtykkeerklearingen vi har sendt ut og at du har skrevet
under pa denne. Vi gnsker ogsa a forsikre oss om at du fremdeles gnsker & delta i prosjektet og
at du fremdeles er komfortabel med at vi kan benytte din stillingstittel i var oppgave. Har du
noen spgrsmal til oss far vi starter?

Generell informasjon

Denne informasjonen blir kun benyttet av oss for a fa en bedre forstaelse for hvorfor den ansatte
svarer pa den maten de svarer. Ansiennitet, stilling og arbeidsplass kan ha innvirkning pa
hvordan den ansatte svarer.

e Huvilken stilling og hvilket ansvarsomrade har du?
e Hvor lenge har du jobbet her?

Generelt om senteret

e Hva er SafeWork-senteret og hva brukes det til?
e Nar ble senteret farst tatt i bruk?

Laering

e Til hvilket formal benyttes senteret?
e Hvor ofte er en ansatt innom SafeWork senteret?

SafeWork-senteret & Synergi Life

e Er det noen sammenheng mellom hva som kurses og hva som rapporteres i Synergi?
e Pa hvilken mate benyttes informasjonen som samles i Synergi Life i arbeidet pa
SafeWork-senteret?
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Opplering

e Hvem er ansvarlig for gjennomfgring av opplaring, trening og kurser?

o Huvilke leeringsaktiviteter gjennomfares pa senteret?

e Finnes det krav til kurser som den ansatte ma gjennomfare?

e Trenes det pa omrader utenfor den ansattes vanlige arbeidsoppgaver?

e Er kursene spesialtilpasset den ansatte eller er de mer generelle?

e Kan ansatte komme med forslag til hva som ber trenes pa i SafeWork-senteret?

Annet

e Er det noe du feler vi burde vite, som vi ikke allerede har veert gjennom, relatert til
SafeWork-senteret, Synergi Life og/eller leering av ugnskede hendelser?
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Vedlegg 5: Validering av spegrsmal i intervjuguide — Operatgrer

Forskningsspgrsmal

Spersmal i intervjuguiden

1. Hva karakteriserer
rapporteringsgraden i
bedriften?

1. Hva opplever du som de starste farekildene i
jobben din?

2. Hvordan vil du definere et avvik?

3. Har du brukt avvikssystemet/Synergi? Evt.
hvorfor ikke?

4. Hvordan velger du a rapportere? Via app eller
nettleser pa mobiltelefon eller via datamaskin?

5. Hvor ofte rapporterer du inn ugnskede hendelser i
Synergi?

6. Hvilke typer hendelser rapporterer du hyppigst?

7. Er det noen omrader eller hendelser som kan vaere
utsatt for underrapportering?

2. Hvilke organisatoriske
forhold kan ha betydning for
rapporteringsgraden?

1. Hvordan synes du det er & benytte Synergi mtp
brukervennlighet?

2. Er det noen faner som du velger & ikke fylle ut?
Hvilke? Hvorfor?

3. Fyller du frivillig ut noen av feltene som ikke er
obligatoriske? Hvorfor/ hvorfor ikke?

4. Velger du & legge ved bilde i saken? Hva er
fordelene/ulempene med dette?

5. Er det enkelt & falge med pa egen sak?

6. Hvordan opplever du overgang til ny versjon i
Synergi

3. Hvilket leeringsutbytte har de
ansatte fra navarende bruk av
rapporteringssystemet?

1. Fgler du at det som meldes inn blir tatt tak i?

2. Far du tilbakemelding pa sakene dine?

3. Foler du at du eller bedriften far utbytte av
arbeidet som legges ned i rapporteringen?

4. En viktig hensikt med rapportering er jo at man
skal laere og hindre at avvik ikke skal gjenta seg.
Opplever du at rapportering bidrar til den typen
leering? Hvorfor/hvorfor ikke tror du det er slik?

4. Hvordan kan bedriften bedre
kvaliteten i rapporteringen og
leeringsutbytte?

1. Hvordan har du benyttet SafeWork-senteret?
Har du trent pa a sikre forhold eller gjennomfare
nye rutiner/tiltak tilknyttet noe du eller andre har
rapportert inn?
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3. Fpler du at du far trening/oppleering pa farlige
forhold/arbeidsoperasjoner som du mgater pa
arbeidsplassen?

4. Hvordan er arbeidet som gjennomfares pa
SafeWork-senteret koblet sammen med det som
rapporteres inn?
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Vedlegg 6: Validering av spegrsmal i intervjuguide — HMS-sjef

Forskningsspgrsmal

Spersmal i intervjuguiden

1. Hva karakteriserer
rapporteringsgraden i
bedriften?

1. Hvordan sikrer bedriften at alle rapporterer
hendelser?

2. Er det faktorer som hindrer eller som tilsier at
operatgrene ikke rapporterer?

3. Huvilke hendelser tror du ikke ngdvendigvis blir
rapportert inn?

2. Hvilke organisatoriske
forhold kan ha betydning for
rapporteringsgraden?

1. Til hvilke formal benyttes Synergi?

2. Hva gjer dere nar dere mottar en rapport?

3. Hvordan vurderer dere relevans for rapportene dere
mottar?

3. Hvilket lzeringsutbytte har
de ansatte fra naveerende bruk
av rapporteringssystemet?

1. Hvilke arenaer eller mateplasser har dere for leering
og erfaringsoverfgring av rapporterte hendelser?

2. Kan du beskrive prosessen med laring av
hendelser?

3. Hvordan sikrer dere at informasjonen blir spredt til
hele organisasjonen?

4. Hvordan sikrer dere at informasjonen blir forstatt?

5. Hvordan vurderer dere hendelsene som kommer
inn? Benyttes alle til leering?

6. Benytter dere informasjon fra relevante hendelser i
andre deler av Glencore til lzering?

7. Blir saksbehandlerne i Synergi inkludert i arbeidet
med leering og erfaringstilbakefaring?

4. Hvordan kan bedriften
bedre kvaliteten i
rapporteringen og
leeringsutbytte?

1. Pa hvilken mate benytter dere Synergi til a leere av
hendelser?
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Vedlegg 7: Validering av spegrsmal i intervjuguide — SafeWork-leder

Forskningsspgrsmal

Spersmal i intervjuguiden

forhold kan ha betydning for
rapporteringsgraden?

1. Hva karakteriserer | ---

rapporteringsgraden i

bedriften?

2. Hvilke organisatoriske Er det noen sammenheng mellom hva som kurses

0g hva som rapporteres i Synergi?

Pa hvilken mate benyttes informasjonen som
samles i Synergi Life i arbeidet pa SafeWork-
senteret?

Hvilke leringsaktiviteter gjennomfares pa
senteret?  (Opplering/trening?  Lering  etter
ugnskede hendelser?)

Er kursene spesialtilpasset den ansatte eller er de
mer generelle?

3. Hvilket leeringsutbytte har de
ansatte fra naveerende bruk av
rapporteringssystemet?

Kan ansatte komme med forslag til hva som ber
trenes pa i SafeWork-senteret?
Hvem er ansvarlig for
opplering, trening og kurser?

gjennomfgring av

4. Hvordan kan bedriften bedre
kvaliteten i rapporteringen og
leeringsutbytte?

. Til hvilket formal benyttes senteret?

. Trenes det pa omrader utenfor den ansattes vanlige

Er det noen sammenheng mellom hva som kurses
0g hva som rapporteres i Synergi?

Pa hvilken mate benyttes informasjonen som
samles i Synergi Life i arbeidet pa SafeWork-
senteret?

Finnes det krav til kurser som den ansatte ma
gjennomfgre?

Hvor ofte er en ansatt innom SafeWork senteret?

arbeidsoppgaver?
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Vedlegg 8: Informasjonsskriv fra NSD til operatarer

Vil du delta i forskningsprosjektet

Rapporteringssystemer & laering?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & bedre kvaliteten
pa rapporteringen og laeringsutbyttet hos Glencore Nikkelverk. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebeere for deg.

Formal

Dette er en mastergradsoppgave som pagar i varsemesteret 2021. Formalet med prosjektet er &
finne ut hvordan Glencore Nikkelverk kan benytte sitt avvikssystem pa en mate som
maksimerer laeringsutbytte ut fra sakene som er rapportert inn og slik at det kan benyttes til
organisatorisk leering. | tillegg er faktorer som kan fare til underrapportering inkludert, slik at
disse forholdene kan avdekkes og forbedres.

Problemstillingen er utviklet i samarbeid med bedriften og rettet mot hvilke organisatoriske
tiltak og endringer Glencore Nikkelverk kan gjennomfere for a& bedre kvaliteten i
rapporteringen av og leringsutbyttet fra ugnskede hendelser.

Falgende forskningssparsmal er utviklet for & kunne besvare problemstillingen pa best mulig
mate:

e Hva karakteriserer rapporteringsgraden i bedriften?

e Huvilke organisatoriske forhold kan ha betydning for rapporteringsgraden?

e Hvilket lzeringsutbytte har de ansatte fra navaerende bruk av rapporteringssystemet?
e Hvordan kan bedriften bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du far spgrsmal om a delta pa bakgrunn av arbeidsoppgaver, men er tilfeldig utvalgt blant dine
medarbeidere. Vi gnsker a prate med deg for a fa informasjon angaende hvordan du benytter
avvikssystemet og hvilket leeringsutbytte du far fra dette.

| forbindelse med utvelgelse av informanter har vi har veert i kontakt med Yngvar Finne, som
har hjulpet oss a finne et tilfeldig utvalg fra bedriften som gnsker a delta.

Hva innebzrer det for deg a delta?
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| dette prosjektet vil det benyttes intervju som metode.

e Det er utformet intervjusparsmal i forkant av intervjuet, ut fra forskningsspgrsmalene,
som deltakeren skal svare pa.

e Intervjuene vil bli tatt opp ved samtykke og senere transkribert.

e Hvis du velger a delta i prosjektet innebeerer det at du setter av 1 time til intervju.

Det er frivillig & delta

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

Svarene du avgir i dette intervjuet vil bli anonymisert og det vil ikke vaere mulig & koble svarene
du avgir tilbake til deg. Det vil derfor ikke pavirke ditt forhold til arbeidsplassen eller
arbeidsgiver.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Det vil kun veere veileder og studentene som har tilgang til transkripsjonen fra
intervjuet. Informasjonen som benyttes i oppgaven vil vaere anonymisert og skal ikke
kunne kobles til deg.

e Ditt navn og dine kontaktopplysninger vil erstattes med en kode som lagres pa egen
liste, adskilt fra gvrige data. Videre vil det ikke benyttes navn i prosjektrapporten og
intervjuobjektene vil bli referert til som “operatgr 1, “operatar 27, etc.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Dine personopplysninger anonymiseres nar informasjonen fra intervjuene blir inkludert i
prosjektrapporten. Nar oppgaven avsluttes vil opptak av intervjuet, transkripsjon og andre
personopplysninger vi har samlet inn vil bli slettet. Prosjektslutt er 11.06.2021.

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

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og & fa utlevert en kopi av
opplysningene,

a fa rettet personopplysninger om deg,

a fa slettet personopplysninger om deg, og
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a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra NTNU har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

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

NTNU ved:
Ida Martine Vatslid (student), idamva@stud.ntnu.no, 41738577

Marte Harling Nilsen (student), martehni@stud.ntnu.no, 41445427

Trond Kongsvik (veileder), trond.kongsvik@ntnu.no, 91897198

Vart personvernombud: Thomas Helgesen, thomas.helgesen@ntnu.no, 93079038

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen,

Ida Martine Vatslid & Marte Harling Nilsen
(Forskere)
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Samtykkeerklearing

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Rapportering og lering, og har fatt
anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

a delta i intervju

at intervjuet blir tatt opp og transkribert

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 9: Informasjonsskriv fra NSD til HMS-sjef og SafeWork-leder

Vil du delta i forskningsprosjektet

Rapporteringssystemer & laering?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a bedre kvaliteten
pa rapporteringen og laeringsutbyttet hos Glencore Nikkelverk. | dette skrivet gir vi deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebeere for deg.

Formal

Dette er en mastergradsoppgave som pagar i varsemesteret 2021. Formalet med prosjektet er &
finne ut hvordan Glencore Nikkelverk kan benytte sitt avvikssystem pa en mate som
maksimerer laeringsutbytte ut fra sakene som er rapportert inn og slik at det kan benyttes til
organisatorisk leering. | tillegg er faktorer som kan fare til underrapportering inkludert, slik at
disse forholdene kan avdekkes og forbedres.

Problemstillingen er utviklet i samarbeid med bedriften og rettet mot hvilke organisatoriske

tiltak og endringer Glencore Nikkelverk kan gjennomfere for a bedre kvaliteten i
rapporteringen av og leringsutbyttet fra ugnskede hendelser.

Falgende forskningssparsmal er utviklet for & kunne besvare problemstillingen pa best mulig
mate:

e Hva karakteriserer rapporteringsgraden i bedriften?

e Huvilke organisatoriske forhold kan ha betydning for rapporteringsgraden?

e Hvilket lzeringsutbytte har de ansatte fra ndveerende bruk av rapporteringssystemet?
e Hvordan kan bedriften bedre kvaliteten i rapporteringen og leeringsutbytte?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du far spgrsmal om & delta pa bakgrunn av din relevante stillingstittel og tilknytning til
sikkerhetssenteret SafeWork, og pa bakgrunn av at vi tror du vil kunne gi oss relevant
informasjon. Vi gnsker & intervjue deg for & fa informasjon angaende hvordan SafeWork
senteret benyttes, samt for a fa en forstaelse for hvordan kurs og oppleering kan gke kvaliteten
pa erfaringstilbakefaring fra tidligere ulykker og ugnskede hendelser.

Hva innebzrer det for deg a delta?

| dette prosjektet vil det benyttes intervju som metode.
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e Det er utformet intervjusparsmal i forkant av intervjuet, ut fra forskningsspgrsmalene,
som deltakeren skal svare pa.

e Intervjuene vil bli tatt opp ved samtykke og senere transkribert.

e Hvis du velger a delta i prosjektet innebeerer det at du setter av 1 time til intervju.

e Du vil kunne bli identifisert i oppgaven

Det er frivillig & delta

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

Vi mener det er viktig & presisere at svarene du avgir i dette intervjuet vil kunne identifisere
deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Det vil kun veere veileder og studentene som har tilgang til den helhetlige
transkripsjonen fra intervjuet.
e Du vil bli referert til med stillingstittel i prosjektrapporten.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Nar oppgaven avsluttes vil opptak av intervjuet, transkripsjon og andre personopplysninger vi
har samlet inn vil bli slettet. Prosjektslutt er 11.06.2021.

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

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og & fa utlevert en kopi av
opplysningene,
a fa rettet personopplysninger om deg,

a fa slettet personopplysninger om deg, og

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 2 behandle personopplysninger om deg?
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Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra NTNU har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

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

NTNU ved:
Ida Martine Vatslid (student), idamva@stud.ntnu.no, 41738577

Marte Harling Nilsen (student), martehni@stud.ntnu.no, 41445427

Trond Kongsvik (veileder), trond.kongsvik@ntnu.no, 91897198

Vart personvernombud: Thomas Helgesen, thomas.helgesen@ntnu.no, 93079038

Hvis du har spagrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen,

Ida Martine Vatslid & Marte Harling Nilsen
(Forskere)
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Samtykkeerklearing

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Rapportering og leering, og har fatt
anledning til & stille spagrsmal. Jeg samtykker til:

a delta i intervju
at intervjuet blir tatt opp og transkribert

a kunne bli identifisert med stillingstittel i oppgaven

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 10: Avviksskjema for en nestenulykke

»
n Mestenulykke Farig forhold Andre forhold

?m:r;_‘hva og USNSKET HENDELSE/FORHOLD - NESTEMULYKKE Awbryt
(@) Japspatensia * Tittel Posisjonsnummer
(&) Arsaker |
I
=,
'_l_ Titak * Saksheskrivelse
A
() Vedlegg
|::|:|::| rl(omrnentare
l * Dato og tid * Driftssted
(£ Signaturer
T tir. 25. mai 2021 [ ¢ |[10.09 [o] [aencore - Morge -
& Tilkoblede = Mikkehverk - HIS. bygg
' saker
() 2aksbehandli
= O Myndighster varslet opsl @ O HPRICI a
oyt
aneviEning Ansvarlig avdeling * Rapportert av avd.
OGranskes HMSKvalitetBHT -

Fersonsikkerhet

Rapportert av finma Inwaheert firma * Kontaktperson, innmeldt av..
Sok.. [o] [sok- [ ]
TAPSPOTENSIAL

Sannsynlig gjentakelsesfrakvens

—o

— Ikke valgt - Sjeldnene 1ar-5ar dmnd -1 ar 14 dag - & mnd 0-14 dag

° Leqgg til potensielle konsekvenser

ARSAKER

Umiddelbare &rsaker Grunnleggende arsaker

° Leqq til arsak ° Lega til arsak

Kontrallemrader far forbedringstiltak

o Leqq til arsak

TILTAK

° Leqgg il tiftak

110



Hvor, hva og
ﬁ-) hvenn

(@) Tapspotensia

'| |

.;::I-:;. Arsaker
Q:::l Tiltak
-I:aln:jl Vedlegg

(-:. I_Kommemare
!
() Signaturer
T
|
7 Tilkoblede
\2) saker
Sakshehandli
ng

Byt til
fanevisnina

VEDLEGG

! Klikk pa knappen eller dra og slipp filer !
1 tar a laste opp.
|

Maks filstarrelse er 25 MB.

EOMMENTARER

*n kommentare

Legg til en kommentar

SIGNATURER

o Leqg til signatur

TILKOBLEDE SAKER

4 Underliggende

°Ti|knytt ny sak eTilkn:,'rt eksisterende saker

T Overliggende

°Ti|knm ny sak aTilkn:m eksisterende saker

* Relatert

°Ti|knytt ny sak eTilknﬂ:t eksisterende saker

Tildel
* Sakshehandlende avd * Saksbehandler
HME K valitet!BHT Sak._.

Parsonsikkerhet

* Status

Under behandling

Godkjent

Tidsfrist

ons. 23 jun. 2021

o

< Del sak
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Vedlegg 11: Forslag til tiltak som kan implementeres
Informasjonsflyt

e Bedre informasjonsflyten innad i organisasjonen - informasjonen stopper ofte opp hos
farstelinjeleder

Kommunikasjon

e Kommunisere mal og hensikt med systemet og pa denne maten skape aksept og tillit
e Tilrettelegge og oppmuntre til kommunikasjon og diskusjoner rundt alternative
arbeidsmetoder
e Informere om alle organisatoriske endringer som pavirker ansattes arbeidshverdag
o Kommunisere at det er overgang til ny versjon i Synergi Life - bruk
leeringsarenaene til dette
o Tilgjengelige kanaler - kommunisere til operatgrer at det er tillat & bruke app og
nettleser pa mobile enheter for a registrere avvik
o Informere om mulighetene til a legge ved vedlegg i avviksskjema
e Inkludere tidsaktuell informasjon som et punkt i SOPen til sikkerhetsmgte
e Kommunisere at konfidensiell informasjon ikke skal videreformidles
o Ikke knytt avvik til enkeltpersoner pa sikkerhetsmgate
e Kommunisere at sikkerhetsmgte skal gjennomfares i alle avdelinger
e Kommunisere at Argus bgr gjennomgas pa sikkerhetsmgate
e @ke kommunikasjonen mellom saksbehandler ved a for eksempel opprette et forum for
saksbehandlere som legger til rette for erfaring- og kunnskapsdeling

Opplearing

e Gioppleering i bruk avvikssystemet slik at det kan oppleves som mer brukervennlig

e Bruke registrerte hendelser i kurs pa SafeWork

o Etablere kurs for farstelinjeledere, som blant annet inkluderer hvordan informasjon skal
videreformidles

e Etablere kurs for opplering i bruk av Synergi Life, som er obligatorisk for alle

e Utvikle en informasjonsvideo om ny versjon av Synergi Life

e Oppleering i nytt utstyr og utstyr som er nytt for operaterene.

e Etablere oppfriskningskurs pa utstyr som brukes ofte, som gjennomfgres med faste
mellomrom

e Etablere kurs for saksbehandlere angaende hva en god tilbakemelding innebarer

Saksbehandling og tilbakemelding

e Gi gode tilbakemeldinger pa innmeldte avvik:
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o Utfyllende, nyttige, raske og tilgjengelige tiloakemeldinger
o Prioriter langsiktige tiltak
o Gi gode tilbakemeldinger ogsa pa mindre alvorlige saker
Gi oppdateringer i saksbehandlingen underveis
Forbedre databehandlingen av avvik
Forenkle prosessen med valg av saksbehandler
Legge til rette for anonymitet/konfidensialitet i avviksskjema

Inkludering

Inkludere aktuelle operatarer i saksbehandlingen
Bruke Argus til & formidle avdelingens behov
Inkludere aktuelle operatarer i utviklingen av SOP
Inkludere arbeiderne i kursgjennomfaring

Fa tilbake funksjonen siste 10 saker

Navneendring
o Forslag: Erfaringsdatabase/kunnskapsdatabase.
o Tillate rapportering av positive forhold

Gjere datamaskiner lett tilgjengelig for alle avdelinger
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