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Det er en allmenn oppfatning om at menneskelig svikt er storste arsak til ulykker. Hale &
Glendon og Jan Hovdens uttalelser underbygger dette. Formélet med oppgaven er a kartlegge
dagens situasjon og foresla tiltak som reduserer risikoatferd som igjen forer til faerre uenskede
hendelser.

Trender 1 Pride Synergi, et utvalg granskingsrapporter fra 2002 og rapport fra Du Pont utfert i
januar 2003, viser at risikoatferd er den sterste arsaken til ugnskede hendelser ved Statoil
Karste. Det ble foretatt en sperreundersokelse som viser at organisasjonen mener det samme.
Resultatene viser at ledelsen i for liten grad stimulerer til prosedyreetterlevelse.
Risikoatferden er ulik mellom Statoil ansatte og kontrakterer, spesielt med hensyn til
prosedyrekjennskap. ”Prosess” er den enheten som har det sterste forbedringspotensialet med
hensyn til holdninger til prosedyrer og forbedring av disse.

Teori om sikkerhetsatferdsfremmende tiltak, resultater fra sperreundersokelsen og erfaringer
fra tidligere atferdstiltak gjort i organisasjonen, danner grunnlag for forslag til nye tiltak. Det
mé 1 forste omgang rettes tiltak mot linjeledelsen. Dette for at linjeledelsen ma uttrykke en
holdning til sine underordnede hvor prosedyrebrudd ikke aksepteres. Videre méa det satses pa
mer grunnleggende sikkerhetsopplering mot kontrakterer og det ber iverksettes en
oppfolgingskampanje til ”Din atferd — var sikkerhet”. A forandre atferd er en prosess som tar
tid. Tiltakene mé iverksettes kontinuerlig og det er summen av alle tiltak som eker
sikkerhetsnivaet i organisasjonen. Effekten av tiltak males i dag i liten grad ved Statoil
Karste. Dersom en skal oppna kontinuerlig forbedring av sikkerhetsnivaet, mé effekten av
tiltak males.




FORORD

Forord

Dette hovedprosjektet er en avslutning pa det trearige helse, miljo og sikkerhets ingenior
studiet ved Hogskolen Stord/Haugesund. Gjennom prosjektet har vi fitt anledning til & flette
linjefagene sammen, og vise at vi kan anvende teori i praksis.

Etter prosjektoppgave i faget praktisk, kvalitets- og sikkerhetsledelse, erfarte vi at
prosedyreetterlevelse er en av de storste utfordringene innen sikkerhetsarbeid. Som HMS-
ingenier vil man ofte berere denne type problemstillinger. Kunnskap om risikoatferd pa
arbeidsplassen er derfor en stor fordel & ta med seg videre.

Hovedprosjektet er utfort ved gassprosesseringsanlegget Statoil Karste, som har en
nekkelrolle nar det gjelder transport og behandling av gass og kondensat (lettolje) fra viktige
omrader pa norsk kontinentalsokkel. Ved HMS & K avdelingen er risikoatferd et aktuelt tema
og de takket derfor ja pd vér forespersel om & fa gjennomfere prosjektet.

Vi gnsker 4 rette en takk til intern veileder Sigurd Hakonsen som har bidratt med mye god
faglig veiledning. Videre vil vi takke ekstern veileder Arild Klyve for god hjelp og gode rad
underveis. Dessuten vil vi takke Jorn Magne Olsen for god veiledning i bruk av Pride
Synergi.

Rapporten anses som en god hjelp for Statoil Kérste 1 deres videre arbeid med risikoatferd.
Prosjektet er med pa & sette enda mer fokus pa temaet og ber inneholde mye nyttig
informasjon til det videre arbeidet. I etterkant kan det konkluderes med at prosjektprosessen
har veert en sveert lererik erfaring.

Haugesund 02.05.2003.

Trude Helen Hoyland Kari Kolstad




SAMMENDRAG

Sammendrag

Dagens industrialiserte samfunn stiller store krav til menneskelig atferd. En feilhandling hos
en enkeltperson kan fa katastrofale konsekvenser, ikke bare for personen selv, men ogsé for
kollegaer, miljo og organisasjon. Det er derfor viktig & innfere en sikkerhetskultur hvor
prosedyrebrudd ikke aksepteres og at alle ansatte viser en atferd som bidrar til en sikker
arbeidsplass.

I HMS-plakaten, som er det overste styrende HMS-dokumentet ved Statoil Karste, er det stor
fokus pa holdninger og menneskelig atferd. Nullvisjonen, null skade p4 mennesker og miljo
samt null ulykker eller tap, er barebjelken i Statoils HMS kultur. Ettersom Statoil Karste ikke
har oppnédd nullvisjonen, er formalet med prosjektet & kartlegge om hovedérsaken til dette
skyldes risikoatferd. Videre blir tiltak for & redusere risikoatferd foreslatt. Metodene som blir
brukt er sgk 1 Pride Synergi fra 2000-2003, sgk 1 granskingsrapporter fra 2002 og rapport fra
Du Pont utfert i januar 2003. Alle kildene viser at risikoatferd er den sterste arsaken til
ulykker ved Statoil Kérste.

For arbeidet med & finne trender til &rsaker 1 Pride Synergi, ble det utfort intervju med et
utvalg driftsledere. Dette for & kartlegge 1 hvilken grad registrering av ”Rapport om uensket
hendelse” (RUH) 1 Pride Synergi, ble utfert i henhold til WR 0015 "HMS-data og uenskede
hendelser”. WR 0015 er Statoilkonsernets eget minstekrav for hvilke uenskede hendelser som
skal rapporteres. Resultatene viste at Statoil Karste har ikke egne formelle rutiner for
registrering og rapportering av ugnskede hendelser, slik som WR 0015 setter krav til.
Samtidig er driftsledernes kjennskap til prosedyren utilstrekkelig. Uten felles retningslinjer
for registrering og kjennskap til disse, er det manglende kontroll over hva som skal registreres
1 Pride Synergi. Risikoatferd som érsak til ulykker, kan dermed vare en enda sterre rsak enn
det som er registrert i Pride Synergi i dag.

Det ble utformet et sporreskjema for a kartlegge organisasjonens oppfatning av risikoatferd pa
arbeidsplassen og deres forslag til forbedringer. Sperreskjemaet ble distribuert til et tilfeldig
utvalg i omrddene Ost, Prosess, Ytre og Net 1. Kartleggingen viste hvilke forbedringsomrader
som fantes, og bidro til & involvere hele organisasjonen i prosessen med & forbedre
sikkerhetsnivaet. Fremtidige HMS-tiltak har, med denne involveringen av ansatte, bedre
mulighet for & bli godt mottatt og fa effekt.

Resultatene fra sperreundersgkelsen viser at ledelsen 1 storre grad ber stimulere
organisasjonen til prosedyreetterlevelse. Ledelsen har det overordnede ansvaret for & legge
forholdene til rette for en positiv og utviklende bedriftskultur. Dette innebarer & sorge for at
hele bedriften har en felles grunnholdning og oppfatning pé hva som er rett og galt.
Sperreunderseokelsen viser at lederne 1 dag har et forbedringspotensial nér det gjelder 4 ga
foran som gode eksempler. Videre far brudd pé prosedyrer ikke store nok konsekvenser for
den enkelte, og WR1258 ”Aksjon ved regelbrudd” er ikke godt nok kjent 1 organisasjonen.
Resultatene viser ogsa at det hersker sterre usikkerhet rundt bruk av prosedyrer hos
kontrakterer enn hos Statoil ansatte, noe som vitner om at opplaringen i1 bruk av Statoils
prosedyrer ikke er tilfredsstillende for denne gruppen. Nar det gjelder omrader som skiller seg
ut, er Prosess den enheten som har det storste forbedringspotensialet nér det gjelder ledelsens
stimulering til ansattes forbedringsforslag til prosedyrer.

Rapporten viser at effekten av tiltak i1 dag i liten grad méles ved Statoil Kérste. Dersom det
videre arbeidet innen HMS skal resultere i en kontinuerlig forbedring av sikkerhetsnivaet, ma
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SAMMENDRAG

Statoil Kérste méile effekten av sikkerhetstiltak. Dette for & f& informasjon om hvordan man 1
neste omgang skal planlegge oppfolgende tiltak. A forandre atferd er en prosess som tar tid og
det er summen av alle tiltak som eker sikkerhetsnivaet 1 organisasjonen. Tiltakene mé 1 forste
omgang rettes mot linjeledelsen, som i neste omgang skal uttrykke en holdning til
underordnede om at prosedyrebrudd ikke aksepteres. Videre ma det satses pa grunnleggende
sikkerhetsopplering og prosedyregjennomgang for kontrakterer. Det ber ogsé gjennomfoeres
en oppfolgingskampanje til ”Din atferd, var sikkerhet”, hvor det fokuseres mer pa
informasjon om arbeidsmessige og fysiske konsekvenser ved prosedyrebrudd.

Dersom en kombinasjon av tiltakene iverksettes vil risikoatferden og antall ulykker reduseres.
P4 denne maten viser Statoil Kérste at de ensker & leve opp til konsernets nullvisjon.
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INNLEDNING

1 Innledning

1.1 Risikoatferd

I lopet av 90-drene klarte olje- og gassindustrien a fa til en god utvikling, der sikkerhetsnivaet
ble betydelig forbedret. Men i1 den senere tid har det vert stagnasjon og utflating av
forbedringskurven. Forbedringen av sikkerhetsnivaet foregar i tre trinn. Forst oppnas
forbedringer innen teknikk og utstyr. Det har industrien langt pa vei lykkes med. Neste trinn
er forbedringer innen styring og styringssystemer i organisasjonen. Ogsa pa dette omréadet har
oljeindustrien oppnddd en god del. Deretter kommer det tredje trinnet: Atferden til den
enkelte — leder s vel som medarbeider — og samhandlingen mellom ledelse og alle ansatte i
organisasjonen'. Det er pa dette omradet forbedringspotensialet ligger.

De fleste typer arbeid blir utfert av eller involverer mennesker, og risikoen for at menneskelig
svikt kan forarsake ulykker, er dermed alltid til stede. Nér utforelsen av arbeid oker
sannsynligheten for eller fordrsaker uenskede hendelser, betraktes dette som risikoatferd”.
Det er en allmenn oppfatning at menneskelig svikt, som folge av risikoatferd, er den storste
arsak til ulykker®. Risikoatferd forarsaker ikke bare fare for personen som utever atferden,
men ogsa for kollegaer, miljo og organisasjon. Dersom denne type atferd fjernes, kan ulykker
som koster det norske samfunn flere milliarder kroner arlig reduseres.

Nar mennesker foretar risikofylte valg, vurderer de trolig mer enn bare de usikre og negative
konsekvensene av sine handlinger. Risikofylte handlingsvalg er et resultat av hvert individs
oppfatning og vurdering av risikoer. Denne opplevde risikoen bygger pa erfaring, logisk
tenking, holdninger og folelser’. Risikoopplevelsen er et resultat av et samspill mellom
egenskaper ved personen og egenskaper ved risikokilden. Risikokilden pavirker personens
oppfatning og vurdering av risikoer gjennom maten en blir utsatt for risikoen pa, egenskaper
ved risikoen, omfang av skadevirkningene og opplevd nytteverdi’. Samtidig blir atferden
pavirket av samfunnet ved de krav og forventninger det stiller. Holdninger og erfaringer blir
skapt, som 1 neste omgang far betydning for hvordan den enkelte velger & handle ved
tilsvarende arbeidsoppgaver i fremtiden. Den dynamiske prosessen som figur 1 illustrer, ma
ses over tid 1 og med at summen av individets risikoatferd i neste omgang pavirker den
faktiske risikoen - den fare en uensket hendelse representerer for mennesker, miljo og
materielle verdier’.
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< Faktisk risiko

Figur 1: Faktorer som pavirker risiko og risikoatferd’
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1.2 Karsto gassprosesseringsanlegg

Karsto gassprosesseringsanlegg i Nord-Rogaland har en nekkelrolle nar det gjelder transport
og behandling av gass og kondensat (lettolje) fra viktige omrader pa norsk kontinentalsokkel.
Daglig strammer millioner av kubikkmeter gass og ustabilisert kondensat inn til anlegget hvor
de tyngre komponentene blir skilt ut. Det som er igjen, torrgass eller salgsolje, blir sendt
videre i ror til kontinentet. Kérste produserer rundt en halv million tonn flytende etan, fire
millioner tonn propan og butan (LPG), en halv million tonn nafta (naturbensin) og fire
millioner tonn kondensat i aret. Kérstoanlegget er Europas sterste i sitt slag og som LPG-
produsent rangert som verdens tredje storste. Gassco AS overtok 1.januar 2002
operateransvaret for all transport av gass fra den norske kontinentalsokkelen til Europa.
Gassprosesseringsanlegget pd Statoil Karste bestér av enhetene ledelse & stab, produksjon,
prosess, gstre, ytre, tekniske tjenester og driftsstette. Totalt er dette 418 ansatte. I tillegg har
det vart ca. 45 kontrakterer pd omradet forste halvar av 2003°.

Foto 1: Statoils gassprosesseringsanlegg pa Karste

HMS policyen er det overste styrende HMS-dokumentet 1 Statoilkonsernet, og utgis som et
selvstendig dokument, "HMS plakaten”, signert av konsernsjefen. I dette dokumentet er
HMS-malene null skade pd mennesker og milje, samt null ulykker eller tap og
nulltankegangen er barebjelken i1 Statoils HMS-kultur. Ved utdyping av HMS plakaten er det
stor fokus pé holdninger og menneskelig atferd. Alle ansatte skal vaere godt kvalifiserte til &
lose sine arbeidsoppgaver og vise god HMS-atferd i holdning og handling pé jobb og i fritid.
Likegyldighet aksepteres ikke og det skal vare et hoyt nivd innen HMS der alle skal ha de
samme holdningene til HMS overalt i organisasjonen. Dette betyr at arbeidsméter mé vaere
basert pa beste praksis. Man skal lere av hendelser og erfaringer for & forbedre praksis og
styringssystemene”.

Det oppfordres i HMS policyen til at TD0007 "HMS-egenvurderingssystemet” skal brukes
aktivt til forbedring av holdninger og atferd. Dette systemet er et hjelpemiddel til internt bruk
i alle enhetene og nivéer i Statoilkonsernet. Systemet inneholder tretten temaer, eller
vurderingselement, som til sammen skal dekke de vesentlige aspekter av arbeidet med HMS. 1
systemet skal man poengsette seg selv i forhold til "HMS 1 hodet”, "HMS pa papiret” og
"HMS 1 hjertet”. Ved bruk av systemet skaper man en prosess for utvikling av bedre kultur,
arbeidsmater og resultater pA HMS-omradet. Det er en kilde til gode ideer om beste praksis, et
verktey for 4 male hvor langt man har komt med dette arbeidet og en stotte til & planlegge
forbedringstiltak’. Deler av HMS-egenvurderingssystemet blir i dag brukt av omradeledere i
form av Key Performance Indicator (KPI) systemet. Systemet brukes av omrideledere for &
maéle deres innsats i forhold til HMS.
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1.3 Bakgrunn

Det er en allmenn oppfatning at menneskelig svikt, som folge av risikoatferd, er den storste
arsak til ulykker. Forskerne Hale & Glendon viser til ulykkesanalyser som sier at den
umiddelbare arsaken til 80-90 % av alle ulykker skyldes menneskelig svikt’. Professor Jan
Hovden refererer til samme holdning blant deltakere pa Sikkerhetsdagene gjennom arenes
lop, som sier at menneskelig svikt/feilhandlinger utgjor 80-90% av alle ulykker’.

Ettersom Statoil Kérste ikke har oppnédd 0 skade visjonen, er det interessant & underseke om
menneskelig svikt i form av risikoatferd er den storste arsaken til uenskede hendelser og finne
effektive tiltak for & redusere risikoatferden.

1.4 Formal

Formalet med prosjektet er & underseke hvorvidt risikoatferd er den sterste drsaken til ulykker
ved prosesseringsanlegget Statoil Kérste, og kartlegge organisasjonens mening om
risikoatferd pa arbeidsplassen. Ut fra dette blir det fremsatt forslag til tiltak for & redusere
risikoatferden.

1.5 Problemstilling

Et godt sikkerhetssystem bestér av bade tekniske, organisatoriske og menneskelige faktorer.
Dersom de menneskelige faktorene svikter ved at sikkerhetssystemet ikke etterleves, har
systemet ingen hensikt — altsa er sikker atferd, en forutsetning for a oppna et tilfredsstillende
sikkerhetsniva. For & oppnd ensket sikkerhetsnivd mé det kartlegges hvor
forbedringspotensialene i organisasjonen er. I denne prosessen ma ansatte involveres og deres
synspunkter md tas hensyn til nar forbedringstiltak foreslds. Ut fra dette anses folgende
problemstillinger som relevante:

1. Er risikoatferd storste arsak til ulykker ved prosesseringsanlegget Statoil
Kérsto?

2. Hva er organisasjonens syn pa risikoatferd i organisasjonen?
e Hva anser organisasjonen som den sterste arsak til ulykker?
Stimulerer ledelsen til prosedyreetterlevelse og god sikkerhetsholdning?
Viser kontrakterer og Statoil ansatte ulik risikoatferd?
Viser de ulike omradene ulik risikoatferd?
Hyvilke tiltak anser organisasjonen som de mest effektive?

3. Hbvilke tiltak kan redusere risikoatferd i organisasjonen?

1.6 Avgrensing

Materialet fra granskingsrapportene er avgrenset til de som ble foretatt i 2002. Videre er det

tatt utgangspunkt 1 arsakssammenhenger fra Pride Synergi fra 2000-2003. Dataene utgjor en
tilstrekelig mengde for & finne trender til &rsakene bak de uenskede hendelsene. Et utvalg fra
enhetene Ost, Ytre, Prosess og Net 1 har svart pd sperreskjemaet.
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2 Metoder
2.1 Valg av metoder

2.1.1 Intervju

Kvalitet av data i Pride Synergi

Usikkerhet til kvaliteten av data registrert i Pride Synergi, dannet grunnlag for & stille
sporsmal om systemet kunne ha utpekt risikoatferd som en enda sterre drsak til uenskede
hendelser. For & underseoke kvaliteten av registreringene, ble det utfort intervju med et utvalg
av driftslederne som registrerer “Rapport om uensket hendelse” (RUH) 1 systemet. Det ble
stilt sparsmél om hvordan registrering ble utfert, for & sjekke i hvilken grad dette ble gjort i
henhold til WR 0015 "HMS-data og uenskede hendelser”. Forméalet med Statoils styrende
dokument WRO0O015 er & sikre en enhetlig registrering og rapportering av HMS-data.

Fordelene med intervju er at dialogen mellom intervjuer og intervjuobjekt gjor det mulig &
oppklare eventuelle uklarheter umiddelbart. Videre fér intervjuobjektene mulighet til &
forklare sine svar. Ulempene med intervju er at intervjuobjektene far mindre tid til & tenke
gjennom hva de vil svare, noe som kan resultere i at viktige poeng blir glemt. Andre svakheter
er at ikke alle intervjuobjekt ensker & utlevere informasjon som felge av at svarene ikke er
anonyme.

2.1.2 Pride Synergi

Pride Synergi er et databasert risikostyringsverktoy som i dag brukes ved Statoil Karste. Ved
uegnskede hendelser skal RUH fylles ut. Disse blir senere registrert i Pride Synergi av
skift/driftsledere. Feltene i RUH skjemaet og i programmet er identiske nér det gjelder
utlesende og bakenforliggende drsaker.

Systemet er bygd opp pa isfjellteorien som gar ut pa at ulykker og nestenulykker har de
samme arsakene. Fordi nestenulykker skjer hyppigere enn ulykker, kan disse hendelsene
avdekke drsaksfaktorer tidligere og p& den méten forebygge ulykker®. Verktoyet kan dermed
brukes til & finne trender i arsakene til nestenulykker og ulykker. Dette er verdifull
informasjon ved planlegging av korrigerende og sikkerhetsfremmende tiltak. Matrise for
héndtering av uenskede hendelser” danner grunnlaget for hvordan hendelser vektes i Pride
Synergi. Matrisen deler hendelsene 1 faktisk og mulig skade/tap og forteller nér uenskede
hendelser skal rapporteres til myndigheter og nér det skal rapporteres internt. Hendelsene er
videre delt opp 1 alvorlighetsgrader hvor grenne hendelser er mindre alvorlig, gule er alvorlige
og rade er kritiske [vedlegg V1.

I februar 2002 ble det gitt ut en ny versjon av Pride Synergi. Arsaksstrukturen ble endret og
delt inn 1 hovedkategoriene utlesende og bakenforliggende arsaker. Ved mindre alvorlige
hendelser er det i den nye versjonen et krav om a registrere utlesende arsaker, og ved
alvorlige samt kritiske hendelser er det krav om 4 registrere utlosende og bakenforliggende
arsaker. Dermed blir det mulig & se ssmmenhengen mellom utlgsende og bakenforliggende
arsaker ved alvorlige og kritiske ulykker.

Versjonen for februar 2002 hadde drsakskodene handling, forhold, jobbfaktor, personfaktor
og styringselement. Handling og forhold tilsvarer i n@rmest grad dagens utlesende drsaker, og
jobbfaktor samt personfaktor tilsvarer i neermest grad dagens bakenforliggende arsaker.
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Styringselement kan ikke sammenlignes med noen av dagens arsakskoder. I denne versjonen
ble arsaksgrupper med benevnelsen “andre” brukt ofte. En slik drsaksgruppe var lite
informativ siden det ikke var krav om a utdype arsakene. I den nye versjonen er dette
problemet rettet opp i. Det er imidlertid ingen direkte sammenheng mellom arsaksstrukturer i
den tidligere og nye utgaven av Pride Synergi. Derfor ma datamaterialet fremstilles separat
for og etter februar 2002.

2.1.3 Ulykkesgransking

Bedriftsintern gransking av uenskede hendelser er en formell prosess iverksatt av ledelsen
som skal bidra til & kartlegge hendelsesforlopet, arsaker og konsekvenser i etterkant av en
ulykke. Ledelsen utnevner en etterforskningsleder og denne plukker sa ut et team han mener
innehar den nedvendige kompetansen. Gransking blir utfort etter Statoils radgivende
dokument TD 0004 ”Gransking av uenskede hendelser”, som i tillegg til & vaere en teknisk og
faglig beskrivelse, er en veiledning. Etter hver gransking blir blant annet hendelsesforlep,
konsekvenser, utlesende- og bakenforliggende arsaker dokumentert i en granskingsrapport.
Rapporten inneholder ogsa forslag til forebyggende tiltak fordi noe av hensikten med
gransking er a forebygge tilsvarende hendelser i fremtiden og forbedre sikkerhetsnivaet i
organisasjonen.

Uenskede hendelser som er vektet etter alvorlighetsgrad i Pride Synergi, danner grunnlag for
beslutning om eventuell videre oppfolging 1 form av gransking. Tabellen under viser Statoil
Karstes kriterier for hvilke hendelser som skal granskes, og er & betrakte som et minstekrav.

Granskingskriterier

Alvorlighetsgrad Faktisk skade/tap Mulig skade/tap

Gransking oppdragsniva 1 | Gransking oppdragsniva 2

Gransking oppdragsniva 2

Tabell 1: Matrise for kriterier som angir hvilke hendelser som skal granskes, samt oppdragsniva.

Naér hendelsene er kategorisert, bestemmes oppdragsniva for granskingen ut i fra tabell 2.
Ved oppdragsnivé 1 blir gransking utfert med konsernledelsen (KL), ledelsen for
foretningsomradet (FO), teknologi (TEK) eller konserntjenester (KTJ) som oppdragsgiver.
Ved oppdragsnivd 2 blir gransking utfert med omrdde/resultatenhet som oppdragsgiver. Etter
behov kan man opprette et granskingsniva 3 hvor Statoil Kérste utarbeider egne regler for
hvordan dette skal gjores. Oppdragsgiver for slik gransking kan vare lokal linjeleder ved
anlegg, innretning, fartey, base avdeling etc.
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2.1.4 Du Pont

Det internasjonale konsernet Du Pont har i mange ar jobbet med ulykkesforebyggende arbeid
1 konsernets egne virksombheter i tillegg til oppbygging av et sikkerhetsradgivende firma. Du
Ponts sikkerhetsradgiving har hatt stor innflytelse pa det praktiske sikkerhetsarbeidet i store
virksomheter, som ut i fra norske forhold kan legge frem sveert lave ulykkestall for sine
ansatte’. Mange organisasjoner bygger opp sitt sikkerhetssystem etter Du Ponts folgende
sikkerhetsprinspipper:

Alle ulykker kan forebygges.

Ledelsen er ansvarlig for systematikk og styring.

Alle risikokilder kan kontrolleres.

Sikkerhet er en ansettelsesbetingelse.

Medarbeidere ma trenes slik at de arbeider sikkert.

Ledelsen ma regelmessig gjennomfore inspeksjoner.

Feil og mangler skal rettes gyeblikkelig.

Sikkerhet er en del av alle personers liv, ogsé sikkerhet i utenom arbeidstid herer med.
Sikkerhet er god forretning.

0. 96 % av ulykkene skyldes mennesker, ikke teknikk eller mangelfulle
sikkerhetsstandarder.

=00 NNk~

Sikkerhetsprinsippene er primert rettet mot at a serge for en sikker atferd hos medarbeidere.
Det 4 overholde regler er en kjerne i1 systemet, som sikres ved & ta 1 bruk belenningssystemer
og sanksjoner’.

Statoils eksisterende systemer er i stor grad basert pa Du Ponts filosofi og i januar 2003 hadde
Du Pont en undersokelse ved Statoil Kérste bestdende av intervjuer og to omrddebesek med
observasjoner. Undersgkelsen resulterte i en rapport og en liste med forslag til
atferdsfremmende tiltak.

2.1.5 Sporreskjema

For & kartlegge risikoatferd 1 organisasjonen, ble det utformet og distribuert et sporreskjema.
Sperreskjemaet ble inndelt i folgende 10 hovedemner:

Generelt

Prosedyrer/regelverk

Prosedyrens utforming

Kollegaers sikkerhetsatferd
Ledelsen

Tiltak

Rapport om uensket hendelse (RUH)
Kontroll/verifikasjon
Kommunikasjon

Null skade visjon

Spersmélene ble utformet med avkryssingsalternativer fra 1-5, der tallet 1 representerer i liten
grad og 5 i stor grad. I tillegg var det ved hvert spersmél anledning til 4 svare "vet ikke” eller
“annet”. Der avkryssingsalternativet annet” fremkom, var det anledning til & supplere med
utfyllende kommentarer. For & sikre flest mulig svar pd undersokelsen, ble det tilstrebet en
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struktur der man forsekte & lage avkryssingsrubrikker til alle svaralternativ, slik at utfyllende
kommentarer ikke var nedvendig.

Et tilfeldig utvalg av Statoil ansatte i enhetene Qst, Ytre, Prosess og kontrakterer svarte pa
sporreundersgkelsen. Gruppen “annet” bestar av de som ikke har krysset av for hvilket
omride/modul de tilhorer. Ettersom svarene representerte en jevn fordeling i
alderssammensetning, kjonn, ansettelsestid og arbeid anses utvalget som representativt med
fordelingen:

Omrade/modul | Antall svar Antall ansatte %

Ytre 16 63| 25
st 22 108 | 20
Prosess 18 74| 24
NET 1 8 45| 18
Annet 8 290 3

Tabell 2: Prosentvis fordeling etter omride/modul

Stilling Antall svar Antall ansatte %
Kontraktarer 17 45| 38
Statoil ansatte 55 245| 22

Tabell 3: Prosentvis fordeling etter stilling

Fordelen med sperreskjema er at det er raskt a fylle ut, og man nar et sterre antall
synspunkter. P4 denne maten blir det lettere & tilstrebe et representativt utvalg.
Sperreskjemaet gir videre et kvantifiserbart resultat som kan fremstilles grafisk pa en
oversiktlig mate. Ulempene med sporreskjema er at det ikke er mulig & felge opp de spurtes
svar fortlepende. Dermed er det fare for at spersmal blir misforstatt. Sperreskjema er ogsa
uforpliktende i forhold til en intervjusituasjon. Man kan velge a ikke krysse av pd enkelte
spersmal, noe som gjor det vanskeligere & bearbeide data i etterkant.

Spersmal som ikke er krysset av pa, er telt opp som “’vet ikke” i resultatene. Der det er
mulighet for avkryssing i flere rubrikker, blir antall svar regnet som totalsummen. Totalt
antall svar, standardavvik (std), og gjennomsnitt (snitt) blir oppgitt til hvert spersmal.

For & underseke om noen omrader skiller seg ut med hensyn pa risikoatferd er svarene fra
sperreundersgkelsen sortert etter omrddene/modulene, Ost, Prosess, Ytre, NET 1 og annet. I
og med at dette kun utgjer 3 % av totalen, kan ikke denne gruppen ses pa som representativ
for omradene. Videre er svarene sortert etter stilling for 4 underseke om det er forskjeller
mellom kontrakterenes og Statoil ansattes risikoatferd.
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2.2 Fremgangsmate

I planleggingsfasen ble det formulert fire problemstillinger som utgangspunkt for hvordan
oppgaven skulle struktureres. Deretter ble metodene for gjennomfering bestemt for & oppné
de onskede resultater. Figuren under viser sammenhengen mellom problemstilling, brukt
metode og resultat. I tillegg blir rekkefolgen mellom de ulike aktivitetene og sammenhengen
av resultatene fremstilt.

Problemstilling Metode Resultat
Er {1s1k0atf§rd den sterste Litteratur sek Teori om risikoatferd
arsaken til ugnskede
hendelser?

Er risikoatferd - Pride Synergi Rapportfunn
et problem ved Statoil - Granskingsrapporter Statistikk
Karste? Du Pont R———
. Risikoatferdsstatus
Hva er ansattes syn pd S .
. ! porreskjema
risikoatferd i Forbedringsforslag
organisasjonen? -
\ 4
@
Hvilke tiltak kan forbedre . . <
Handl 1 <
risikoatferden ved Statoil Litteratur sok w_\ <
Kérsto?

Figur 2: Fremgangsmite
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3 Resultater
3.1 Kartlegging av risikoatferd ved Statoil Karsto
3.1.1 Kvalitet av data i Pride Synergi

Intervju med et utvalg driftsledere som registrerer RUH 1 Pride Synergi viser at det hersker
usikkerhet rundt hvordan dette skal gjores. Noen har ikke hatt grunnleggende opplaring 1
bruk av systemet og flere har ikke kjennskap til WR 0015 "HMS-data og uenskede
hendelser”. Flertallet av de intervjuede mener at systemet er for lite relatert mot landanlegg,
noe som gjor det vanskelig a registrere i. Enkelte onsker en mal for registrering av topp-ti”
hendelser, mens andre synes at dersom man trenger en brukermanual til et program, er

programmet i seg selv for vanskelig.

3.1.2 Trender i Pride Synergi

For & finne trender er det tatt utgangspunkt i tre ar og 3653 hendelser. Hendelsene er fordelt
innen folgende risikoomréder:

Antall saker
Periode Antall som inngikk i
omrade treff soket
01.01.2000-01.02.2002 10 418 1821 2249 2319
01.02.2002-01.01.2003 3 108 1201 1312 1334
Totalt 13 526 3022 3561 3653

Tabell 4: Oversikt over antall hendelser med tilherende alvorlighetsgrader fra Pride Synergi

Flere hendelser inngar i seket enn antall treff, fordi noen hendelser enna ikke er godkjent og
vektet etter risikoomrade. Det ma i tillegg tas 1 betraktning at en hendelse kan ha flere arsaker.
Det er ikke tatt hensyn til risikoomrade i fremstillingen av drsaker, da drsakene til hendelsene
er like selv om konsekvensene kan vare ulike. Datamaterialet for og etter februar 2002 er
fremstilt i separate grafer etter arsaksgrupper.

Hovedvekten av registrete drsaker i Pride Synergi er menneskelige svikt som folge av
risikoatferd. I den tidligere versjonen er den storste utlosende drsak til uenskede hendelser at
ansatte ikke har fulgt regler/retningslinjer. Manglende kjennskap og etterlevelse av
prosedyrer/regelverk er den sterste bakenforliggende drsak. I den nye versjonen av Pride
Synergi ser man at denne trenden fortsetter med hovedarsaken “arbeidstakeren fulgte ikke god
arbeidspraksis, regler, prosedyrer, SJA”. Ved sammenligning av utlesende og
bakenforliggende &rsaker ser man at menneskelig svikt (arbeidspraksis) er den mest utbredte
bakenforliggende &rsaken, selv om teknisk svikt er den utlesende &rsaken.
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Grafer fra 01.01.2000-01.02.2002

OAndre handlinger

125 153 B Feil bruk av utstyr/system

228 QOFeil utfgrelse (bruk/tilrettelegging)

OMangl.praktiske
forberedelser/avslutning av arbeid

442

B Ikke fulgt regler/retningslinjer

Figur 3: Arsak handling — Pride Synergi

Arsakskoden handling” viser at det 4 ikke folge regler og retningslinjer er den sterste
utlesende arsaken til uenskede hendelser.

O Mangel ved utstyr/system/mater.

B Andre forhold

O Manglende vedlikehold

OBrann- eller eksplosjonsfare

208

B Darlig orden/uryddig arb.plass

Figur 4: Arsak forhold — Pride Synergi

Arsakskoden “forhold” viser at mangel ved utstyr/system/maler er den sterste utlesende &rsak
til uenskede hendelser. Det ma tas i betraktning at dobbelt sa mange hendelser i arsakskode
handling sier at menneskelig svikt er den storste arsaken.
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O Mangelfull kontroll, verifikasjon

150
B Andre jobb-faktorer

O Uhensiktsmessig
design/konstruksjon

OMangelfull
arbeidsledelse/veiledning

244

B Mangelfullt vedlikehold

Figur 5: Arsak jobbfaktor — Pride Synergi

Arsakskode “jobbfaktor” viser at mangelfull verifikasjon er den sterste bakenforliggende
arsaken til uenskede hendelser.

OManglende etterlevelse av
prosedyrer/regelverk

209 113

B Manglende motivasjon

O Andre person-faktorer

OManglende kompetanse/opplaering

B Hoyt arbeidspress

Figur 6: Arsak personfaktor — Pride Synergi

I arsakskode ’personfaktor” er den hyppigste bakenforliggende arsaken manglende
kjennskap/etterlevelse av prosedyrer/regelverk.

O Sikkerhetsregler og arb.tillatelser

485 155 96

B Observasjon av arbeidsutfgrelse

O Inspeksjon og vedlikehold

O lkke kontrollbare, ytre faktorer

B Styring med tekniske endringer

Figur 7: Styringselement — Pride Synergi
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I drsakskoden ”styringselement” ser man at de sterste drsakene til ugnsket hendelser som
hadde direkte forbindelse med ledelsen var sikkerhetsregler og arbeidstillatelser, samt
observasjon av arbeidsutforelse.

Grafer fra 01.02.2002-01.01.2003

60

50

40

30

20

\ mll | H m I =

Arbeidsledelse Arbeidspraksis Krav/prosedyrer/retningslinjer Organisering av arbeidet

B Arbeidsinstruks/prosedyre/retningslinjer var feil/uhensiktsmessige

B Arbeidstakeren feilvurderte farepotensialet

O Arbeidstakeren fulgte ikke god arbeidspraksis, regler, prosedyrer, SJA
@ Det ble ikke gjort fullgod HMS-vurdering i forkant av aktivitetene

@ Det var ikke gjennomfart tilstrekkelig egenkontroll i forkant

O Det var mangelfull oppfelging av arbeidet

@ Mangelfull design eller konstruksjon

@ Planlegging av arbeidet var mangelfull

B Tidligere erfaringer ble ikke tatt i betraktning

Figur 8: Bakenforliggende arsaker niva 1 og 2 — Pride Synergi

I og med at det nye systemet bare har vert operativt i ett r, er tallmaterialet lite. Likevel ser
man en trend pa at arbeidspraksis er den hyppigste bakenforliggende &rsaken i niva 1. Dersom
man gar i arbeidspraksis underniva 2, ser man at arsaken “’Arbeidstakeren fulgte ikke god
arbeidspraksis, regler, prosedyrer og SJA”, er den vanligste arsaken.

20
18
16 ]
14
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10 [
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Arbeidsledelse Arbeidspraksis Endringsrutiner Kommunikasjon Organisering av arbeidet
B Arbeidet pa utstyr i drift O Arbeidsplass var/ble ikke tilrettelagt for arbeidsoppgaven
B Brudd pa sikringsbestemmelser O Brudd pa trafikkregler
O Brukte feil type utstyr/verktay B Brukte ikke korrekt personlig verneutstyr
@ Brukte utstyr/verktey pa feilaktig mate DOFeil eller svikt i utstyr/tekniske system
B Feilplasserte gjenstander O Iverksatte ikke tilstrekkelig sikring av arbeidsplassen
OLose gjenstander O Mangelfull kvalitetskontroll/verifikasjon av utfert arbeid
O Mangelfull skilting/avskjerming O Manglende/mangelfulle sikringstiltak
@ Satte sikkerhetssystem ut av funksjon B Unnlot & informere/varsle/lkommunisere

B Uryddig arbeidsplass/manglende renhold

Figur 9: Utlesende og bakenforliggende arsaker niva 1- Pride Synergi

12



RESULTATER

Ved sammenligning av utlesende og bakenforliggende arsaker, ser man at de hyppigst
registrerte utlosende arsakene er “’Feil eller svikt i utstyr/tekniske system” og Arbeidsplass
var/ble ikke tilrettelagt for arbeidsoppgaven”. Flertallet av utlosende &rsaker er ogsa registrert
med arbeidspraksis som bakenforliggende arsak. Dette viser at selv om de utlesende arsakene
til en hendelse er teknisk svikt, er det menneskelig svikt (arbeidspraksis) som er den storste
bakenforliggende arsaken.

3.1.3 Granskinger

Det ble gjennomfort étte granskinger 1 2002. Samtlige granskingsrapporter viser at
risikoatferd er en medvirkende arsak for alle hendelsene. Kjerneérsaker for hendelsene er
generell uklarhet 1 behandlingen av prosedyrer som opprettelse, kontroll, verifisering,
godkjenning og utgivelse, samt oppdatering og anvendelse. Videre hersker det manglende
respekt og etterlevelse av rutinene for arkivering av gjeldende originaler/master kopier. Blant
omradeledere er det mangel pa klarhet i forstaelsen av hvem som er ansvarlig for hva. Videre
viser granskingsrapportene at det har vart inkompetanse blant operaterer som har gjort at de
har tolket signaler feil og dermed forarsaket uenskede hendelser. Endringer i instrukser har
ikke blitt godt nok formidlet til dem den gjelder for. Videre er bakenforliggende arsaker at
instrukser ikke blir lest eller fulgt. Manglende kommunikasjon mellom operater og
kontrollromsoperater angdende verifikasjon om at en jobber mot rett modul er ogsa nevnt som
arsak.

3.1.4 Du Pont

Rapporten fra Du Pont slér fast at Statoil Kérstes forbedringspotensial hovedsakelig er &
fokusere mer pd sikker atferd 1 alle aktiviteter for & redusere risikoatferd. I lapet av de
foretatte omrddebesokene ble det oppdaget en rekke uforsvarlige handlinger med hensyn til
sikkerhet. Det viste seg at risikoatferd blir latt ga upatalt hen av ledelsen enten pa grunn av
uvillighet for konfrontasjon, eller fordi standarden ikke er hey nok. Det ma unngés at
uaksepterte handlingsmenstre blir en norm. Det konkluderes ogsé med at atferd ber i storre
grad ma nevnes 1 granskningsrapporter hvor det er klare indikasjoner pa at risikoatferd er vist.
Granskingsrapportene ber ogsa ha mer fokus pa personlig ansvar. Det blir papekt at formell
trening av sikker atferd ikke blir utfert. Sikker atferd og samhandling ber flettes inn 1
handlingsplaner, i interne revisjoner og pa sikkerhetsmeter i alle niva i organisasjonen.
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RESULTATER

3.2 Organisasjonens syn pa risikoatferd i organisasjonen

3.2.1 Hva anser organisasjonen som den storste arsak til ulykker?

Totalt i % (n=78)

ulykker?

0

%

20 %

40 % 60 %

80 %

Hva oppfatter du som den vanligste arsaken til nestenulykker og

O Teknisk svikt
B Menneskelig svikt
0O Organisatorisk svikt

O Vet ikke

100 %

Figur 10: Sterste arsak til ulykker totalt

Flertallet mener at den vanligste drsaken til uenskede hendelser er menneskelige

feilhandlinger.

3.2.2 Stimulerer ledelsen til prosedyreetterlevelse og god
sikkerhetsholdning?

Stimulerer ledelsen til prosedyreetterlevelse?

Totalti % (n=73),
(snitt=4), (std=1)

33

0%

20 %

40 % 60 %

80 %

100 %

Ol liten grad

@ | mindre grad
0O | middels grad
Ol sterre grad

B | stor grad

O Vet ikke

Figur 11: Ledelsens stimulering til prosedyreetterlevelse

Svarene varierer nér det gjelder 1 hvilken grad ledelsen stimulerer til prosedyreetterlevelse,

men hele 26 % mener at ledelsen 1 middels og mot liten grad stimulerer til
prosedyreetterlevelse.

prosedyrebrudd?

Totalti % (n=73),
(snitt=4), (std=1) 9

1"

42

0%

20 %

40 % 60 %

80 %

100 %

I hvilken grad kjenner du til arbeidsmessige konsekvenser ved

Ol liten grad

B mindre grad
O1 middels grad
0| sterre grad
B | stor grad

O Vet ikke

Figur 12: Kjennskap til arbeidmessige konsekvenser ved prosedyrebrudd

Undersokelsen viser at 21 % av de spurte i middels eller mindre grad har kjennskap til
arbeidsmessige konsekvenser ved prosedyrebrudd.
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RESULTATER

Registrerer du dine forbedringsforslag pa Intranett?

Ol liten grad
@ | mindre grad

Totglt_i % (n=7_3) 36 6 131 12 O1 middels grad
(snitt=2), (std=1) O sterre grad

B | stor grad
. . . . O Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 13: Hvor prosedyrer hentes fra

Forbedringsforslag til prosedyrer blir i liten grad registrert pa Intranett/DocMap.

| hvilken grad far du med deg oppdatering av prosedyrer?

Ol liten grad

B | mindre grad

Totalt i % (n=73), 01 middels grad
) 4114 34 34 5
(snitt=3), (std=1) . 0| sterre grad
B | stor grad
T T O Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 14: Kjennskap til oppdatering av prosedyrer

Gjennomsnittet av de spurte far kun 1 middels grad med seg oppdatering av prosedyrer.

Rapporterer du dine forbedringsforslag til din leder?

Ol liten grad
B mindre grad
Totalt i % (n=73), T 1 16 - 0 01 middels grad
(snitt=3), (std=1) Ol storre grad
B | stor grad
T T O Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 15: Rapportering av forbedringsforslag til leder

Nér de spurte finner lite hensiktmessige prosedyrer rapporterer flertallet i middels og mindre
grad forbedringsforlagene til sin leder.
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RESULTATER

| hvilken grad aksepterer lederne dine at dere tar snarveier i
forhold til prosedyrer?

Totalti % (n=73),
(snitt=2), (std=1)

53

Ol liten grad
@1 mindre grad

0%

20 %

40 % 60 %

80 %

11 |s0 O1 middels grad
Ol sterre grad
B | stor grad
O Vet ikke
100 %

Figur 16: Ledernes grad av aksept til prosedyrebrudd

De spurte har inntrykk av at ikke alle ledere er negativ til a ta snarveier 1 forhold til
prosedyrer. Selv om gjennomsnittet mener at lederne i mindre enn middels grad aksepterer
prosedyrebrudd, er det noen ledere som i sterre grad aksepterer prosedyrebrudd.

Blir prosedyrer endret som resultat av ditt forbedringsforslag?

Ol liten grad
@1 mindre grad

Totalti % (n=73),
(snitt=3), (std=1)

01 middels grad
21 19 " 32 0| sterre grad
B | stor grad
‘ ‘ OVet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 17: Endring av prosedyrer som folge av forbedringsforslag

21 % av de spurte svarer at deres forbedringsforslag i liten grad resulterer i endringer i

prosedyrene.

3.2.3 Viser kontrakterer og Statoil ansatte ulik risikoatferd?

Foler du eierskap til prosedyrer som du bruker daglig?

Statoil ansatte i %
(n=56), (snitt=3), [2[89
(std=1)

Kontrakterer i %

Ol liten grad

(n=17), (snitt=3),

(std=1)

38 | 39 @ | mindre grad
| 01 middels grad
Ol sterre grad
12 59 | 18 ? B | stor grad
| | | \ | @ Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 18: Eierskap til prosedyrer - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Kontrakterer foler eierskap til prosedyrer 1 langt mindre grad enn Statoil ansatte.
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RESULTATER

__Hender det at du finner en prosedyre som er lite
hensiktsmessig? DI liten grad

Statoil ansatte i % =
36 | 25

(n=56), (snitt=3),

B mindre grad
(std=1)

01 middels grad

Kontrakterer i % 0| stgrre grad

(n=17), (snitt=2),
(std=1)

B stor grad
O Vet ikke

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 19: Prosedyrenes hensiktsmessighet - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Gjennomsnittet Statoil ansatte finner i middels grad prosedyrer som er lite hensiktmessige,
mens gjennomsnittet hos kontrakterene finner i mindre grad lite hensiktsmessige prosedyrer.

Registrerer du dine forbedringsforslag pa Intranett?
‘ Ol liten grad

Statoil ansatte i %
(n=56), (snitt=2), 41 1 |5 16 B | mindre grad
(std=1)

O1 middels grad

0Ol sterre grad

Kontrakterer i %
(n=17), (snitt=1), 76 E) 18 B | stor grad
(sta=1) | | O Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 20: Registrering av forbedringsforslag pa Intranett - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Kontrakterer registrerer i mindre grad forbedringsforslag til prosedyrer pé Intranett enn
Statoil ansatte.

Rapporterer du dine forbedringsforslag til din leder?
Ol liten grad

Statoil ansatte i % ‘

(n=56), (snitt=3), 20 18 | 24 v B mindre grad
(std=1) OI middels grad
Kontrakterer i % Ol sterre grad
(=), (om=2). 2 2 | 29 H || stor grad
(std=1) |
i T T ; O Vet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 21: Rapportering av forbedringsforslag til ledelse - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Kontrakterer og Statoil ansatte rapporterer 1 middels grad sine forbedringsforlag til sin leder.
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RESULTATER

Blir prosedyrer endret som resultat av ditt forbedringsforslag?

Statoil ansatte i %

(n=56), (snitt=3),

(std=1)

Kontraktareri % |
(n=17), (snitt=2),
(std=1)

Ol liten grad
@ | mindre grad
36

O1 middels grad

1 O sterre grad
| 60l 18 B | stor grad
I O Vet ikke

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 22: Endring av prosedyrer som folge av forbedringsforslag - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Gjennomsnittet av kontrakterene svarer at prosedyrene blir endret i mindre grad som folge av
deres forbedringsforlag, mens gjennomsnittet av Statoil ansatte svarer at prosedyrer blir
endret i middels grad som folge av forbedringsforslag.

Hvis du velger a ikke folge en prosedyre/ta snarveier i forhold til den;

hvorfor? D Tidsbesparende

‘ @ Manglende kjennskap til prosedyren

Statoil ansatte i %
(n=62)

23 50 25058  OlLite hensiktsmessig prosedyre

O Pavirkning fra enkelte kollegaer

@ Aksept blant kollegaer & ta snarveier

Kontrakterer i %
(n=15)

53 27 | 7 O O Aksept blant ledere a ta snarveier
1 1 : : l @ Annet
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 23: Grunner for prosedyrebrudd - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Svarene pa spersmélet om hvorfor man velger a ta snarveier i forhold til en prosedyre viser

store forskjeller mellom Statoil ansatte og kontrakterer. Mens halvparten av de spurte Statoil
ansatte svarer at grunnen er uhensiktsmessige prosedyrer, sier kontrakterene at de velger & ta
snarveier for & spare tid.

I hvilken grad aksepteres det blant kollegaer a ta snarveier

(i forhold til prosedyrer)?

Statoil ansatte
(n=56), (snitt=2),

(std=1)

Kontrakterer (n=17),
(snitt=2), (std=1)

Ol liten grad
@1 mindre grad
01 middels grad

O sterre grad

@ | stor grad
O Vet ikke

0%

20 %

40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 24: Grad av aksept blant kollegaer til prosedyrebrudd - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Flertallet kontrakterer mener at det i middels og sterre grad aksepteres blant kollegaer a ta
snarveier i forhold til prosedyrer. 31 % av Statoil ansatte mener det samme.
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RESULTATER

Hvor henter du prosedyrene du trenger?
Statoil ansatte i % ‘  Dintranett
0
(n=72) 56 ﬂ 12
@ Originalrom
Kontraktereri % | O Vet ikke
218) 11 2 | 28
‘ OAnnet
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 25: Hvor prosedyrer blir hentet fra - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Over halvparten av Statoil ansatte bruker Intranett (DocMap) til & ta ut prosedyrer, mens det
varierer hvor kontrakterer finner prosedyrene. 22 % av kontrakterene vet ikke hvor de skal
hente prosedyrene de trenger.

Har du noen gang oppdaget avvik?

\ \
Statoil ansatte i % y OJa
(n=56) 86 0
1 B Nei
Ki kt i% (n=17
ontrakterer i % (n=17) 88 ‘ ‘ @ n OVet ikke
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 26: Oppdagelse av avvik - kontrakterer vs. Statoil ansatte

Flertallet av Statoil ansatte og kontrakterer har oppdaget avvik.

Har du noen gang fylt ut Rapport om ugnsket hendelse (RUH)?
Statoil ansatte i % ‘
(n=56) 89
Kontrakterer i %
(n=17) 69 ‘
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 27: Rapportering av uenskede hendelser - kontrakterer vs. Statoil ansatte

65 % av kontrakterene har fylt ut et RUH skjema, mens 84 % av Statoil ansatte har fylt ut
RUH skjema.
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RESULTATER

3.2.4 Viser de ulike omradene ulik risikoatferd?

Hva oppfatter du som den vanligste arsaken
til nestenulykker og ulykker?

Dst (n=21) (I)
Ytre (n=19) | O Teknisk svikt
Prosess (n=19) 7:16 B Menneskelig svikt
Annet (n=13) 0] 0O Organisatorisk svikt

Net1 (n=8) O
I

0 20 40 60 80 100

Figur 28: Sterste arsak til ulykker — omrader

I Ost svarer alle at menneskelig svikt er storste arsak til ulykker/nestenulykker. I Ytre svarer
bare litt over halvparten det samme.

Er prosedyrene et hensiktsmessig verktay for utferelse av dine
arbeidsoppgaver?
T \ \ \ \ 1 ;
Dst (n=22) 0 30 T 59 -9.0 O liten grad
1 ‘ ‘ ‘ | @i mindre grad
Ytre (n=17) OJ6[l[_6_] A7 - 1 o
| | | | Ol middels grad
Prosess (n=18) [6_JI1 100 ‘ ‘ 33 ‘ T 28 -22-(|) Ol storre grad
Annet (n=8) 0 25 | 63 130 ®1 stor grad
1 \ \ \ I .
Net1 (n=8) 130 25 T 38 | PH o DO Vetikke
| | | ]
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 29: Prosedyrenes hensiktsmessighet - omrader

47 % 1 Prosess synes at prosedyrene i middels eller mindre grad er hensiktsmessige for
utforelse av arbeidsoppgaver.

Hender du finner en prosedyre som er lite hensiktsmessig?
\ [
@st (n=22) [9 27] 32 T 27 051 @ iten grad
Ytre (n=17) [ 1187 1200 41 [ 18 6fl_6_] B! mindre grad
| ‘ | middels grad
Prosess (n=18) [ 11 17 33 [ 22) e DM g
: | Ol sterre grad
Annet (n=8) 0f 25 25 38 130
(n=8) | I ‘ L B | stor grad
Net1 (n=8) 13 130 38 [ 13" 13 13 O Vet ikke
T |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 30: Funn av uhensiktsmessige prosedyrer — omrader

Prosess er den enheten som i sterst grad finner prosedyrer som er lite hensiktsmessige.
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RESULTATER

Registrerer du dine forbedringsforslag pa Intranett/DocMap?

st (n=22) Ol liten grad

@ | mindre grad

Ytre (n=17) 35

O middels grad

Prosess (n=18) 0Ol sterre grad

Annet (n=8) @ | stor grad

O Vet ikke

Net1 (n=8)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 31: Registrering av forbedringsforslag pa Intranett — omrader

Alle enhetene registrerer i liten grad sine forbedringsforslag til prosedyrer pa
Intranett/DocMap.

Rapporterer du dine forbedringsforslag til din leder?
‘ \ \ \ \ \ \
Dst (n=22) 23 32 0 14
] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Ol liten grad
Yire (n=17) | ‘ ‘ 59 ‘ ‘ ‘ Bl @iminde grad
Prosess (n=18) 1 17 10 17 Ol middels grad
i O sterre grad
Annet (n=8) 13 38] 13| 25 0 13
1 ‘ @ | stor grad
Net1 (n=8) O3 13 38 o
I | | | | O Vet ikke
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur 32: Rapportering av forbedringsforslag til ledere - omrader

Til tross for at 22 % 1 Prosess finner prosedyrer som er lite hensiktsmessige, rapporterer
halvparten av de spurte 1 liten grad forbedringsforslag pa Intranett. Samtidig rapporterer 44 %
av de spurte 1 liten grad om forbedringsforslag til sin leder.

Er det gnskelig at ledelsen er til stede
pa arbeidsplassen mer enn na?
@st(n=22) [ 27 5
Ytre (n=17) [__18 76
] OJa
Prosess (n=18) 44 50 BNei
Annet (n=8) 50 N 50 0 DVetikke
Nett (n=8) o*wo 0
| ]
0 20 40 60 80 100

Figur 33: Onske om ledelsens tilstedevzaerelse pa arbeidsplassen — omrader

44 % 1 Prosess ensker at ledelsen skal vare mer til stede pa arbeidsplassen enn nd.
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RESULTATER

3.2.5 Huvilke tiltak anser organisasjonen som de mest effektive?

Hvilke tiltak mener du er de mest effektive for a fa ansatte til a folge

Statoils prosedyre og styringsdokument?
O Kampanjer

B Belgnning ved god
prosedyreadferd
Totalti % (n=107) 8 33 O Straff ved overtredelse

O Informasjon

W Kurs

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 00 %

O Annet

Figur 34: Organisasjonens forslag til effektive tiltak

De spurte mener at informasjon er det mest effektive tiltaket for & oppna
prosedyreetterlevelse.

| hvilken grad har sikkerhetskampanjen
"Din atferd, var sikkerhet" pavirket deg?

Ol liten grad

B | mindre grad
14 38 21 5| O Imiddels grad
Ol stgrre grad

Totalti % (n=73),
(snitt=3), (std=1)

@ | stor grad
O Vet ikke

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Figur 35: Effekt av sikkerhetskampanjen ”Din atferd, var sikkerhet”

64 % av de spurte svarer at sikkerhetskampanjen ”’Din atferd, var sikkerhet” har pavirket dem
1 middels eller mindre grad.
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4 Diskusjon

4.1 Usikkerhet ved data i Pride Synergi

Gjennom intervjuer kom det fram at driftsledere som registrerer RUH i Pride Synergi har
forskjellige rutiner for hvordan dette gjores, og det var tydelig at det hersket tvil om hvordan
en skal registrere i Pride Synergi pa en korrekt mate.

Enhetlig registrering og rapportering av HMS-data sikres for hele Statoilkonsernet ved WR
0015 "HMS-data og uenskede hendelser. I tillegg til WR 0015 skal alle enheter i1 konsernet ha
egne rutiner som effektivt ivaretar registrering og innrapportering av ugnskede hendelser.
Disse prosedyrene viser det seg at Statoil Kérste ikke har. Gjennom intervjuene kom det
dessuten frem at driftslederne har liten kjennskap til WR 0015, som inneholder et minstekrav
for hvilke uenskede hendelser som skal rapporteres. Ettersom Statoil Kérste ikke har egne
rutiner for registrering og innrapportering av uenskede hendelser og kjennskap til WR 0015
blant driftslederne ikke er tilfredsstillende, er det ikke god nok kontroll over hva som skal
registreres 1 Pride Synergi. Data som tas ut av systemet vil dermed ikke nedvendigvis
gjenspeile sikkerhetsnivaet 1 organisasjonen, og risikoatferd kan vere et enda sterre problem
en det dataene viser i dag. Uten felles retningslinjer for hva som skal registreres i systemet, vil
det foreckomme mye unedvendig data i1 systemet. Eksempelvis skal det ikke rapporteres om en
veltet kaffekopp 1 kantinen, da arsakene til dette ikke kan sammenlignes med arsakene til en
hendelse med sterre alvorlighetsgrad.

Dersom Pride Synergi skal brukes til 4 méle effekt av tiltak, ma det satses mer pa opplaring i
bruk av systemet, bade nér det gjelder registrering og uttak av data. WRO0015 sier at hvert
forretningsomrade (FO) skal utarbeide en egen matrise for kategorisering av uenskede
hendelser som er relevante for virksomhetens art. Statoil Karste har ingen egen matrise
tilpasset virksomhentes art, og systemet blir oppfattet som lite brukervennlig siden det ogsa
tar hensyn til offshorebasert virksomhet. Argumenter for & ikke ha en egen matrise er at
Statoil Kérste (Prosess & Transport) har ansvar for Draupner plattformene og matrisen ma
dermed vaere offshore relatert. Videre serger en fellesmatrise for at det blir storre mulighet for
a sammenligne ulike deler av Statoilkonsernet. Likevel bidrar fellesmatrisen til at systemet
oppfattes som lite brukervennlig for landbasert virksomhet.

Videre ber dataene som registreres kvalitetssikres og felges opp i sterre grad enn i dag. Dette
ber vere en viktig oppgave for HMS avdelingen. Det er feil satsing & bruke Pride Synergi
som en lagringsplass for uenskede hendelser. For a kunne forsvare at systemet fremdeles skal
vare 1 bruk 1 organisasjonen, ma det brukes til & iverksette tiltak pa bakgrunn av de mest
utbredte drsakene. Ogsa drsakene til grenne hendelser ber ved jevne mellomrom vurderes og
igangsettes tiltak mot.
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4.2 Resultater fra spgrreundersgkelsen

4.2.1 Ledelse

Resultatene fra sperreundersekelsen viser at ledelsen ikke tydelig nok stimulerer
underordnede til prosedyreetterlevelse. For & bedre sikkerhetsnivaet ma man begynne med
ledelsen. Dette fordi ledere danner grunnlaget for hvilke holdninger og hvilken atferd som blir
akseptert 1 resten av organisasjonen. Dersom ledelsen ikke innser viktigheten av prosedyre-
etterlevelse, kan de heller ikke forvente at underordnede skal gjore det. Alle ledere skal gi
klare signaler ut i organisasjonen om at det ikke er akseptert & bega prosedyrebrudd.
Sperreundersekelsen viser at ikke alle ledere gjor dette.

Ledere har ogsa ansvar for a serge for at underordnede har kjennskap til konsekvensene av a
bryte prosedyrer. At 21 % av de spurte bare 1 middels eller mindre grad kjenner til disse
konsekvensene, viser at det er for liten kjennskap til og bruk av WR1258 ”Aksjon ved
regelbrudd”. Lederne har dermed ikke gjort en god nok jobb med & informere om hva som
skjer ved prosedyrebrudd. Videre er det ledelsens ansvar at alle underordnede far med seg
oppdatering av prosedyrer. Undersgkelsen viser at gjennomsnittet kun i middels grad far med
seg oppdatering av prosedyrer. Dette kan tyde pa at ledelsen i for liten grad gar gjennom
forandringer 1 prosedyrene. Svarene kan ogsé vitne om at det er en passiv holdning til
oppdateringer som i folge organisasjon, skjer for ofte.

Nér de spurte finner lite hensiktmessige prosedyrer, rapporterer flertallet bare i middels grad
forbedringsforlagene til sin leder. Det er viktig at ledere stimulerer underordnede til & komme
med forbedringsforslag. De spurte mener at prosedyrene bare i middels grad blir endret som
resultat av deres forbedringsforslag. Dersom det ikke blir gitt tilbakemelding pa
forbedringsforslag eller det aldri skjer endringer i prosedyrer som folge av dem, viser dette at
ledelsen tar sine underordnede for lite serigst og hindrer dem 1 et aktivt forhold til
prosedyrene. Den passive holdningen til prosedyrer vises ogsa ved at det kun er noen fa som
bruker DocMap til & fremlegge sine forbedringsforslag. Ledelsen ber stimulere til aktiv bruk
av DocMap for at alle skal fa et eierforhold til prosedyrene.

4.2.2 Kontraktgrer/Statoil ansatte

Sperreundersokelsen viser at det hersker storre usikkerhet rundt bruk av prosedyrer hos
kontrakterer enn hos Statoil ansatte. 22 % av kontrakterene svarer at de ikke vet hvor de skal
hente prosedyrene de trenger. Dette vitner om at opplaringen i bruk av Statoils prosedyrer er
for dérlig. Dersom man tar Statoils IT-satsing 1 betraktning, ber det vere et mél at alle som
utforer arbeid ved Statoil Kérste henter prosedyrene fra DocMap. P4 denne méten sikrer man
at alle bruker de sist oppdaterte prosedyrene. For at kontrakterene skal fole et storre eierskap
til prosedyrene, ma ogsa denne gruppen fa bedre tilgang pa PC.

Kontrakterene finner mindre uhensiktsmessige prosedyrer enn Statoil ansatte, registrerer i
mindre grad forbedringsforslag til prosedyrer i DocMap, men rapporterer like mye
forbedringsforslag til sine ledere. De foler likevel i mindre grad enn Statoil ansatte at
prosedyrer blir endret som folge av deres forbedringsforslag. Dette understreker at
kontrakterene foler mindre eierskap til prosedyrene enn Statoil ansatte.

Kontrakterene tar snarveier i forhold til prosedyrer for & spare tid, mens Statoil ansatte gjor
det fordi prosedyren er lite hensiktsmessig. Dette viser at kontrakterene er utsatt for et storre
tidspress enn Statoil ansatte. Disponibel tid til arbeidsutferelse 1 forhold til ensket
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sikkerhetsniva, ber tas hensyn til i kontraktene Statoil Kérste utformer med sine
underleverandorer.

Det aksepteres i for stor grad blant kollegaer, mest blant kontrakterer, a ta snarveier i forhold
til prosedyrer. Dette er urovekkende og vitner om darlig sikkerhetskultur kollegaer i mellom.

Ettersom flere kontrakterer oppdager avvik enn de som fyller ut rapport om uensket hendelse,
viser dette at kontrakterer ikke bruker RUH skjemaet 1 tilstrekkelig grad. Grunnen til at flere
Statoil ansatte har fylt ut RUH skjema enn de som har oppdaget avvik, er at skjemaet fylles ut
1 forbindelse med opplering.

4.2.3 Omrader

Det er forskjellige oppfatninger mellom omradene om hva som er den vanligste arsaken til
nestenulykker og ulykker. Dette kan forklares med at fokus pé temaet risikoatferd har veert
forskjellig i omrédene.

Sperreundersokelsen viser at ledelsen i1 Prosess ikke 1 tilstrekkelig grad stimulerer
underordnede til vedlikehold av prosedyrer. Flertallet synes bare i middels eller mindre grad
at prosedyrene er hensiktsmessig for jobbutferelse og finner flest uhensiktsmessige prosedyrer
av omrddene. Likevel rapporteres forbedringsforslag i liten grad i DocMap eller til ledelsen.
Dette kan tyde pa at ansatte 1 Prosess oppfatter at rapportering av uhensiktsmessige
prosedyrer til lederen ikke forer frem og at lederne ikke i tilstrekkelig grad stimulerer til
prosedyrevedlikehold. Nesten halvparten av de spurte 1 Prosess onsker at ledelsen skal vare
mer tilstede pd arbeidsplassen.

Gruppen “annet” er de som ikke har krysset av for hvilket omrade de tilherer. Gruppen skiller
seg ut 1 mange sporsmal i forhold til de andre omradene. Grunnen til at denne gruppen ikke
har oppgitt sin tilherighet kan vere frykt for at deres holdninger til risikoatferd skal kunne
spores tilbake.
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4.3 Tiltak

For a redusere risikoatferd og pdvirke ansattes holdning slik at sikker atferd blir en naturlig
del av jobbutferelse, mé det settes 1 gang tiltak. For iverksetting av tiltak ma
forbedringsomradene i organisasjonen kartlegges og ansatte ma involveres i prosessen for a
sikre at tiltakene blir godt mottatt og fir effekt. Tiltakene m4 sd i neste omgang folges opp for
a sjekke om maélene er oppnadd.

12003 er det planlagt & gjennomfere fem atferdsmodifiserende tiltak ved Statoil Karste.
Tiltakene er som folger:

Opplaring og gjennomfering av dpne sikkerhetssamtaler (ASS) for alle linjeledere

Ta i bruk prosedyren for konsekvenser med kvartalsvis statusrapport.

Utarbeide enkle kjereregler for god/forbilledlig lederatferd.

Gjennomfore tiltak etter forslag til forbedringer som felge av Du Pont’s gjennomgang.
Gjennomfere kampanje for bedring av atferd i hjem og ved bilkjering.

Dette er en god start pa veien mot forebygging av risikoatferd. Adferdsmodifisering er en
prosess som gér over tid og det er viktig at det blir satt av midler til & bekjempe problemet.
Toppledelsen ma vise skonomisk ansvarlighet for & fa de aktuelle tiltakene gjennomfort. Ved
foreslatte sikkerhetstiltak ved Statoil Kérste 1 2002 foreligger det en liste med 11 tiltak, der tre
av disse har fatt forste prioritet. Ingen av tiltakene som har fatt ferste prioritet, omhandler
risikoatferd. Det er lite data & hente fra hvilken effekt de ulike sikkerhetstiltakene 1 2002 har
hatt.

64 % av de spurte svarer at sikkerhetskampanjen ”’Din atferd, var sikkerhet” har pavirket dem
1 middels eller mindre grad. Dette kan forklares med manglende kartlegginger i forkant og
maling av effekt i etterkant. Effekten av tiltak males 1 dag i liten grad ved Statoil Karste.
Dersom en skal oppné kontinuerlig forbedring av sikkerhetsnivdet, mé effekten males. Dette
for & fa informasjon om hvordan oppfelgende HMS-tiltak i neste omgang skal planlegges og
gjennomfores. Effekten kan blant annet méles ved sperreskjema eller ved bruk av Pride
Synergi.

Reduksjon i antall ulykker kan skje ved flere tilneerminger. Atferdsmodifikasjon betegner
tiltak der man direkte forseker & forme atferd uten & gd veien om holdningene. Ved
holdningsmodifikasjon kan man pavirke oppfatninger og holdninger hos medarbeidere som
far dem til a tenke sikker atferd. Tiltak ved strukturell modifikasjon pavirker fysiske og
organisatoriske omgivelser i form av lovgivning, forskrifter, organisasjon, fysiske betingelser,
tilgang pd produkter eller skonomi. Nér prosessene pavirker hverandre gjensidig over tid vil
risikoatferden i organisasjonen bli endret, og antall ulykker og skader reduseres”.
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TILTAK Atferdsmodifikasjon Holdningsmodifikasjon Strukturell modifikasjon
Person v Kontekst
Prosessfaktorer Oppfatninger og | .| Sosiale normer,
holdninger b 7| sikkerhetskultur

A A

A 4 A 4

Fysiske og
Risikofaktorer i Atferd organisatoriske [
omgivelser
ULYKKER OG SKADER

Figur 36: Modell for ulykkesforebygging’

Figuren viser sammenhengen mellom de ulike tiltakene og hvordan de pavirker hverandre.
Desto mer en satser ensrettet pa tiltak innen holdningsmodifikasjon, desto darligere gar det.
Bruk av feedback og belonning samt tiltak som gir deltakerne anledning til & diskutere og
arbeide sammen rundt et tema, er mer effektiv enn de tiltakene som bare baserer seg pd a
informere og péavirke gjennom enveis kommunikasjon. Summen av alle tiltak, kombinasjon
av informasjon og andre virkemiddel, gir gode resultater’. Det ber derfor satses pa flere tiltak
samtidig for 4 redusere risikoatferden ved Statoil Kérste.

4.3.1 Atferdsmodifikasjon:

Belonning og straff:

Man kan ved belenning og straff kontrollere frekvens og form av ulike atferder ved a pavirke
konsekvenser. Om konsekvensen av en uensket atferd er advarsel/straff bidrar dette til at man
ikke utever samme unedvendige risikofylte handling en gang til. Dermed endres ogsa
sannsynligheten for en bestemt type atferd. Nar belenning brukes ved sikker atferd oppnar
man med dette at de korrekte utforte handlingene blir gjentatt. Virkemidler her kan veare
positiv tilbakemelding, sikkerhetskonkurranser, frynsegoder og lennssystem utformet etter
sikkerhetsprestasjoner'.

Utfordringer med belonning som virkemiddel, er at selve middelet blir satt mer fokus pa enn
maélet. Eksempelvis kan belenning av enheter som har minst RUHer med risikoatferd som
arsak, fore til underrapportering eller feilrapportering for 4 nd dette mélet. Problemer
forbundet med & bruk av advarsler og straff er at det er vanskelig & forutsi hvilken atferd som
kommer i stedet for den som sekes redusert. Dessuten kan ansatte reagere folelsesmessig, noe
som kan fore til prestasjonsangst'’. Positivt med bruk av advarsler og straff er at det er
effektivt for maloppnaelse.

Risikoatferd i form av prosedyrebrudd mé fa konsekvenser for alle — bade Statoil ansatte og
kontrakterer. Ettersom det til nd ikke er registrert i hvilken grad WR 1258 “Aksjon ved
regelbrudd” er brukt, er det ikke grunnlag for & si om denne blir benyttet i stor nok grad.
Videre ber bruk av WR 1258 dokumenteres for & sammenligne antall ganger den har vert
brukt med antall ganger prosedyrebrudd er registrert som arsak til uenskede hendelser i Pride
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Synergi. Det ber ikke herske tvil blant linjelederne 1 hvilke tilfeller prosedyren skal brukes.
En gjennomgang for linjeledere om prosedyrens innhold og bruk er nedvendig slik at
linjelederne kan informere sine underordnede om konsekvensene ved prosedyrebrudd.

Sikkerhetsopplaering/ferdighetstrening:

Malet med sikkerhetsopplaring er & gjore operaterer kjent med den risiko de arbeider under,
og stimulere til utforelse av arbeid uten 4 utsette seg selv eller andre for unedig fare. Dette
inneberer & identifisere og vurdere risiko, forstd ansvarsforhold for sikkerheten og utvise
sikker atferd. Opplaringen kan bidra til perfeksjonering og tilpassing av atferd til de
miljeforhold den ansatte skal jobbe i'°.

Utfordringer ved sikkerhetsopplering er ansattes vilje til & ta imot ny l&rdom. Ansatte som
har veert i bransjen lenge kan stille seg mindre leerevillig enn nyansatte til opplering i
sikkerhetsatferd i forbindelse med kjente arbeidsoperasjoner. Positivt med
sikkerhetsopplering er at alle ansatte far en felles forstielse av risiko ved ulike
arbeidsoppgaver. Evner i & identifisere og vurdere risiko bidrar til en tryggere
arbeidssituasjon. Opplaringen setter ogsé fokus pa sikker atferd, og dette bevares friskt i
minnet 1 det daglige arbeid.

Det ma satses péd grunnleggende sikkerhetsopplering for kontrakterer ved Statoil Kérste, som
en innledning til deres arbeid pa omradet. Opplaringen ber inneholde en gjennomgang av alle
aktuelle prosedyrer, spesielt med hensyn til risikoatferd og bruk av RUH. Det mé gis sarlig
informasjon omkring arbeidsmessige og fysiske konsekvenser ved ikke & folge prosedyrene.

4.3.2 Holdningsmodifikasjon:

Holdningsendring innebarer a forandre ansattes forstdelse, vurderinger eller handlinger. Dette
omfatter & oppné en mer hensiktsmessig risikoforstaelse, oke troen pa at ulykkesforebyggende
arbeid har virkning, skape positiv innstilling til prosedyrer, endre prioriteringer fra
okonomi/driftskrav til sikkerhetskrav, bedre forstaelsen av sikkerhetsansvar og skape storre
interesse for sikkerhet og ulykkesforebyggende arbeid. Virkemiddel for holdningsendring er
sikkerhetskampanjer, overtalelse/propaganda, muntlig kommunikasjon, tilbakemelding og
positiv oppmerksombhet, sikkerhetskonkurranser/premier, plakater, brosjyrer/skrevet
materiale, film, samt komiteer og rad. Holdningsendrende tiltak kan vare kostbare bade 1 tid
og penger. Samtidig ma ansatte ha tiltakene friskt pd minnet for at de skal ha innvirkning pé
atferd. Dette viser behov for a gjenta budskap og planlegge opplysningsvirksomhet over
lengre tidsrom. Holdningsendringen ma begynne i toppen av linjeledelsen og spres videre
nedover i organisasjonen'’.

Det ber igangsettes en oppfelging av sikkerhetskampanjen ”Din atferd, vér sikkerhet” for &
skape ny fokus pé sikkerhetsatferd i organisasjonen. Resultatene fra sperreundersekelsen
viser at informasjon er det tiltaket de fleste mener vil ha sterst effekt for prosedyreetterlevelse.
Oppfoelgingskampanjen kan oppfylle ensket om mer informasjon ved & inneholde en brosjyre
som forteller hvilke fysiske og arbeidsmessige konsekvenser prosedyrebrudd og risikoatferd
kan resultere i. I tillegg kan oppfelgingskampanjen bestd av en pakke med diverse
sikkerhetseffekter hvor logo og slagord fra ”Din atferd, var sikkerhet” brukes.

Videre skal lederne alltid ga foran som et godt eksempel og stimulere sine underordnede til &
folge gjeldende regelverk. Alle ansatte skal fole at ledelsen i stor grad stimulerer til
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prosedyreetterlevelse for at sikker atferd skal bli en norm i organisasjonen. Bruk av apne
sikkerhetsspersmal vil stimulere ansatte til a tenke mer sikkerhet i det daglige arbeid.
For at endringsforslag til prosedyrer skal bli fanget opp av organisasjonen ma ledelsen
stimulere til dette. Det er viktig at alle forstdr at forbedringsforslag bidrar til mer
hensiktsmessige prosedyrer.

4.3.3 Strukturell modifikasjon:

Strukturelle tiltak nedfeller seg i lovgiving, forskrifter, organisasjon, skonomi eller fysiske
betingelser. Dette kan vaere prosedyrer/ retningslinjer, politikk og bestemmelser. Fordelen
med innfering av strukturelle tiltak er at de lett lar seg gjennomfere med hensyn til tid og
kostnader. Ulempen er at organisasjonen kan bli undergravd i lover og regler'.

Ved endring, oppdatering eller innforing av nye prosedyrer ved Statoil Kérste, ma det
innferes effektive rutiner for hvordan dette skal spres videre i organisasjonen. Ledelsen ma
sorge for at alle er kjent med nye eller oppdaterte prosedyrer. Dette kan gjores ved & ta opp
endring i prosedyrer som en egen sak pa HMS-meter.

Sperreundersokelsen viser at over 30 % av de spurte synes at prosedyrene i mindre enn
middels grad er hensiktsmessige og at ca halvparten av de som ikke folger prosedyrer gjor det
fordi prosedyrene ikke er hensiktsmessige. Det ber derfor tas en gjennomgang av prosedyrer
om hvorvidt innhold kan utelates, erstattes eller forbedres. En opprydning som serger for at
kun aktuelle prosedyrer er tilgjengelig vil fore til at DocMap blir mer oversiktlig og
brukervennlig. Det mé legges til rette for PC tilgang for kontrakter, slik at disse kan ha et mer
aktivt forhold til prosedyrene i DocMap.

Statoils HMS-policy oppfordrer til aktiv bruk av TD 0007 HMS egenvurdering. Bruken av
veiledningen varierer 1 dag mellom enhetene. HMS-egenvurderingssystemet bar brukes av
alle 1 organisasjonen, ikke bare omrddeledere i form av KPI (Key Performance Indicator)
systemet.

Tilsynsoversikt (TAS) viser at det ikke er gjennomfert intern revisjon 1 lepet av 2002.
Revisjon er et effektivt verktay for 4 stille ledelsen til ansvar for at kart og terreng stemmer
overens. Det anbefales derfor at Statoil Kérste gjennomferer intern sikkerhetsrevisjon for &
veaere pro aktiv i forhold til risikoatferd.

For a redusere risikoatferden i organisasjonen, ma det satses pa en kombinasjon av
atferdsmodifiserende, holdningsskapende og strukturelle tiltak. Holdninger om at risikoatferd
og prosedyrebrudd ikke aksepteres ma begynne gverst og spres nedover i organisasjonen. Pa
denne maten kan denne holdningen bli en norm.
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5 Konklusjon

Dersom Statoil Kérste skal oppnd nullvisjonen mé det rettes en fokus mot risikoatferd.
Trender i1 Pride Synergi, granskingsrapporter og rapport fra Du Pont slér fast at risikoatferd er
den storste drsaken til uonskede hendelser.

For at data i Pride Synergi skal gi et riktig bilde av organisasjonens forbedringsomrader, ma
registreringene 1 systemet kvalitetssikres bedre. Alle som registrer i Pride Synergi ma fa
nedvendig opplaering, ettersom det hersker stor usikkerhet hvordan dette skal gjores. Statoil
Karsto har ikke har egne formelle rutiner for registrering og rapportering av ugnskede
hendelser, slik som WR 0015 "HMS-data og uenskede hendelser” setter krav til. Det er en
utfordring for Statoil Kérste & utforme egne rutiner som ivaretar en enhetlig registrering og
rapportering av uenskede hendelser. Det ma ogsd utformes en egen matrise for handtering av
uonskede hendelser for & tilpasse systemet til eget forretningsomréde.

Det ble utfort en sperreundersokelse for & kartlegge organisasjonens oppfatning av
risikoatferd. Kartleggingen viste hvor forbedringsomradene var, og bidro til 4 involvere hele
organisasjonen i prosessen med a redusere risikoatferden. Resultatene viser at
hovedutfordringen for Statoil Karste er 4 endre ledernes holdninger til risikoatferd. Ledere mé
1 storre grad stimulere underordnede til prosedyreetterlevelse. Dette vises blant annet ved
ansattes manglende bruk av DocMap, manglende kjennskap til oppdatering av prosedyrer og
manglende kjennskap til arbeidsmessige konsekvenser ved prosedyrebrudd. Spesielt ma
ledelsen i Prosess oppmuntre underordnede til vedlikehold av prosedyrer. Enheten
karakteriserer 1 stor grad prosedyrer som middels eller mindre hensiktmessige for
arbeidsutforelse. Likevel rapporter ansatte i Prosess fa forbedringsforslag til prosedyrer i
DocMap eller til ledelsen.

Sperreunderseokelsen viser at det er forskjeller mellom kontrakterer og Statoil ansatte nér det
gjelder risikoatferd. Dersom kontrakterer begér prosedyrebrudd, er det for & spare tid, mens
dersom Statoil ansatte begar prosedyrebrudd er det fordi prosedyrene er lite hensiktsmessige.
Dette viser at kontrakterene er utsatt for et storre tidspress enn Statoil ansatte. Prinsippet om
at ingenting haster s& mye at det ikke kan gjores sikkert, ma ogsé gjelde for kontrakterer. Det
er stor aksept bade blant kontrakterkollegaer og Statoilkollegaer & bega prosedyrebrudd, noe
som vitner om en dérlig sikkerhetskultur. Det hersker dessuten for mye tvil hos kontrakterene
til hvor de finner gjeldende prosedyrer og de registrerer RUH i mindre grad enn Statoil
ansatte.

Ansatte ma involveres tidlig 1 forbedringsprosessen for & kartlegge hvilke atferdsfremmende
tiltak organisasjonen er moden for. Resultatene fra sperreundersokelsen viser at informasjon
er det tiltaket organisasjonen ser pa som det mest effektive for & oppna prosedyreetterlevelse.
Dersom en skal oppnd kontinuerlig forbedring av sikkerhetsnivéet, ma ogsé effekten av
tiltakene males. I dag méles effekten av tiltak 1 liten grad ved Statoil Kérste.

Summen av alle tiltak gker sikkerhetsnivéet. Dersom Statoil Kérste ensker & oppné
nullvisjonen, mé tiltakene iverksettes kontinuerlig. Denne rapporten konkluderer med
folgende risikoatferdsreduserende tiltak:

e Ledelsen ma vise en god sikkerhetsholdning. Bruk av apne sikkerhetssporsmal
stimulerer ansatte til & vise sikker atferd.
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WR 1258 Aksjon ved reglebrudd” ma brukes konsekvent og dette méa
dokumenteres.

Det ma satses pa grunnleggende sikkerhetsopplaring for kontrakterer som en
innledning til deres arbeid pa omradet. Oppleringen mé inneholde en gjennomgang av
alle aktuelle prosedyrer, spesielt med hensyn til risikoatferd og bruk av RUH.

Kontrakterer ma fa bedre tilgang til DocMap for & ha mulighet til 4 bruke oppdaterte
prosedyrer og foresla forbedringsforslag.

Det ber foretas en gjennomgang av prosedyrer om hvorvidt innhold kan utelates,
erstattes eller forbedres. En opprydning som serger for at kun aktuelle prosedyrer er
tilgjengelig vil fore til at DocMap blir mer oversiktlig og brukervennlig.

Ved endring, oppdatering eller innforing av nye prosedyrer ved Statoil Kérste, mé det
innfores effektive rutiner for hvordan dette skal spres videre 1 organisasjonen.
Ledelsen ma sarge for at alle er kjent med nye eller oppdaterte prosedyrer. Dette kan
gjores ved 4 ta opp endring 1 prosedyrer som en egen sak pd HMS-mater.

HMS-egenvurderingssystemet ber brukes av alle 1 organisasjonen, ikke bare
omradeledere i form av KPI (Key Performance Indicator) systemet.

Det bar igangsettes en oppfelgingskampanje til ”Din atferd, vér sikkerhet” med mer
informasjon om fysiske og arbeidsmessige konsekvenser ved prosedyrebrudd.

Det ma gjennomferes interne sikkerhetsrevisjoner for & vare pro aktive i forhold til
risikoatferd.
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6 Definisjoner/ordliste

Atferd:

Avvik:

Bedriftskultur:

DocMap:

Menneskelig svikt:

Risiko:

Risikoatferd:

Risikokilde:
RUH:

Sikkerhetsatferd:

Sikkerhetskultur:

SJA:

TD:

Observerbar handling, eller mangel av handling (med overlegg
og tilfeldig) som folk utferer. Bade fysisk (eks. a klatre opp en
stige) og muntlig (eks. gi instrukser)'%.

Mangel pa overensstemmelse mellom spesifiserte krav og de
faktiske forhold. Kravene kan vere spesifisert i lover og
forskrifter, 1 standarder eller 1 virksomhetens interne instrukser,
prosedyrer og bestemmelser'".

Maten man tenker og handler pa i en bedrift. Kulturen omfatter
bade de verdier, normer og oppfatninger som gjor seg gjeldende
1 bedriften og maten disse kommer til uttrykk i hvordan “’ting
gjores”.

Statoilkonsernets Intranettbaserte database hvor man blant annet
kan hente prosedyrer, soke om unntak fra prosedyrer og
registrere forbedringsforslag til prosedyrer.

Operatorfeil som innbefatter feil utforelse, misforstaelser, feil
sekvens, feil timing” eller en intendert handling (brudd pa
regler med overlegg)®.

Uttrykk for den fare som uenskede hendelser representerer for
mennesker, miljo og materielle verdier'®.

Atferder hvis utferelse gker sannsynligheten for eller forarsaker
uonskede hendelser”.

Risikofylt aktivitet/situasjon.

Rapport om uensket hendelse.

Risiko og sikkerhet blir ofte definert som komplementere
storrelser, slik at den ene sterrelsen kan beregnes ut fra den
andre. Hoy risiko tilsvarer lav sikkerhet og omvendt''. Man kan
derfor definere god sikkerhetsatferd som det motsatte av

risikoatferd.

Kollektive verdier og holdninger i organisasjonen med hensyn
til sikkerhet'*.

Sikker jobb analyse.

”Technical descriptions”, tekniske beskrivelser. Statoils tekniske
og faglige beskrivelser og veiledninger.
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Ulykke:

WR:

En uensket hendelse hvor ukontrollert overfering av energi
forer til skade pa personer, miljo og/eller verdier'.

”Works requirement”, arbeidsprosesskrav. Statoils styrende
dokument.
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8 Vedlegg
i. Fremdriftsplan
ii. Sporreskjema

lii. Sperreundersokelse sortert etter Statoil
ansatte/kontraktorer

iv. Sperreundersgkelse sortert etter omrader

v. Organisasjonens svar pa hva som skal til for at malet om
null skader skal oppnas

vi. Matrise for handtering av ugnskede hendelser
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