LARINGETTER
HENDELSER

Rapport fra Sikkerhetsforum 2019




INNHOLDSFORTEGNELSE

Oppsummering av arbeidsgruppens anbefalinger
Introduksjon

Mandat

Aktiviteter og milepaeler i prosjektet

Datagrunnlaget

Rapportstruktur

Teoretisk tilnaerming til gransking og lzering

Perspektiver pa ulykker

Gransking etter ugnskede hendelser

O OV W N N N O un s

«The old view» vs. «The new view»

e}

Kort om granskingsprosessen

—_
o

Leaering handler om endring

—_
—_

Hva bidrar til laering og hva hindrer lzering?

_
N

Hvordan er lzering forankret i regelverket?

-
w

Arenaer og databaser for erfaringsdeling

—_
w

Arenaer og informasjonskilder/databaser for erfaringsdeling i petroleumsvirksomheten

—_
2}

Evaluering av arenaer - fungerer arenaene etter hensikten?

_
(9]

Er kunnskapen lett tilgjengelig for ulike akterer og parter?

-
o

Prosjekter som handler om leering etter hendelser
Granskingsmetoder i norsk petroleumsvirksomhet
Ulike nivd og omfang av granskinger i et selskap

[P
oo o

—_
[e]

Eksempler pa granskingsmetoder brukt av operaterer pa norsk sokkel

N
o

Alternative metoder som kan bidra til  se utfordringene i et annet perspektiv

N
o

Causal learning

N
N

Learning teams brukt som granskingsmetode
Diskusjon
Fokusomrade 1: Granskingsregimet i petroleumsvirksomheten

N NN
A W W

Granskingspraksis og ad-hoc organisering av uavhengige undersgkelseskommisjoner

N
(2}

Fokusomrader 2 og 3: planlegging og gjennomfgring av granskinger

N
o)}

Ledelsesforankring, mandat, kompetanse, ressursbruk og uavhengighet

N
~N

Bruk av granskingsmetoder

N
(oo}

Fokusomrade 4: Tiltakshandtering

N
oo

Hvem skal foresla og velge tiltakene
SMARTe tiltak
Fokusomrade 5: Evaluering

N NN
O O O

Evaluering av effekt av tiltak foreslatt etter enkelthendelser

w
o

Tematiske analyser: Evaluering pa tvers av flere hendelser

w
o

Fokusomrade 6: Laering etter hendelser (lokalt, i eget selskap og pa bransjeniva)

w
—_

Hvordan kan digitalisering bidra til mer effektiv laering?

w
N

Hvordan sikre at informasjon omsettes til lzering?

W
H

Referanser

W
~N

Vedlegg 1: Mandat - arbeidsgruppe: laering etter hendelser

RAPPORT FRA SIKKEHETSFORUM 2019




4

1 Oppsummering av arbeidsgruppens anbefalinger

Laering betyr at noe endres, for eksempel at en arbeidsoppgave gjennomfares pa en annen méate enn
tidligere. Deling av informasjon og andre former for erfaringsoverfaring er viktige skritt pa veien mot leering,
men er ikke lzering i seg selv. Det er fgrst nar noe endres at en har lzert. Denne rapporten presenterer
anbefalinger som skal bidra til forbedret erfaringsoverfgring og leering etter hendelser i norsk petroleums-
virksomhet. Rapporten er skrevet av en partssammensatt arbeidsgruppe nedsatt av Sikkerhetsforum.
Folgende sparsmal har veert sentrale i arbeidet:

1. Hvilke arenaer og informasjonskilder/databaser for erfaringsdeling foreligger
i petroleumsvirksomheten per i dag, og hvordan fungerer disse?

2. Hva er god/beste praksis for lsering etter hendelser?

3. Har naeringen eksempler pa gode granskingsmetoder som sikrer at bade sentrale arsaker
blir belyst, fulgt opp og bidrar til endring?

4. Hvilke prosjekter er gjennomfert/ igangsatt som har bidratt/bidrar til viktig og nyttig kunnskap
om laering etter hendelser?

5. Hva bgr forbedres med hensyn til lsering etter hendelser?

Spersmal to er besvart som en egen leveranse fra Samarbeid for Sikkerhet, og er derfor ikke gatt naermere
inn pa i denne rapporten. Tabell 1 viser anbefalingene fra arbeidsgruppen. Bakgrunnen for anbefalingene
er presentert i Kapittel 7, som igjen bygger pd informasjon som er lagt frem i tidligere kapitler.

Tabell 1 Anbefalinger fra arbeidsgruppen.
Anbefalinger

Selskapene og myndighetene bor forbedre sine fremgangsmater
for gransking og leering ved a gjennomfere falgende anbefalinger:

Anbefaling 1:  Granskingsteamet bgr ha kompetanse om human factors (HF), organisatoriske
forhold og virksomhetsstyring pa lik linje med teknisk kompetanse.

Anbefaling 2:  Selskapene og myndighetene bar ogsa bruke granskingsmetoder der spgrsmalet
for granskingen er‘hvorfor ga det mening & handle som de gjorde? 'i stedet
for ‘hva gjorde de feil?.

Anbefaling 3:  Selskapene bgr i sterre grad gjennomfgare leringssesjoner for a velge tiltak etter
en hendelse, og pa den maten unnga at et storre leeringspotensial forsvinner i mange
sma og lokale tiltak.

Anbefaling 4:  Selskapene bar formulere tiltak slik at de legger til rette for oppfelging og evaluering
av tiltakene, for eksempel i henhold til'SMART -prinsippet.

Anbefaling 5:  Selskapene bgr lage en plan for hvordan og ndr effekten av tiltak skal evalueres.

Anbefaling 6:  Selskapene og myndighetene bar gjennomfare flere tematiske analyser.

Sikkerhetsforum ber ta stilling til om det skal settes i gang
et bransjeinitiativ for a arbeide videre med disse anbefalingene:

Anbefaling 7:  Naeringen bgr benytte det handlingsrommet som digitalisering gir og videreutvikle
en felles plattform for erfaringsoverfering slik at brukerne pa en effektiv mate har tilgang
til relevant informasjon tilpasset det enkelte lzeringsbehov.

Anbefaling 8:  Naeringen bor i starre grad benytte eksisterende leeringsarenaer til a dele, evaluere
og diskutere erfaringer om hvordan informasjonen kan bidra til endring i praksis.
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2 Introduksjon

Arbeids- og sosialdepartementet satte i 2016 ned en partssammensatt arbeidsgruppe som skulle utrede
og komme frem til en felles vurdering av HMS-tilstanden og utviklingen i norsk petroleumsvirksomhet
(Rapport fra partssammensatt gruppe, 2017). Bakgrunnen var at det de siste drene hadde vaert en del
sikkerhetsmessige utfordringer og enkelte alvorlige situasjoner som hadde skapt behov for & sette HMS-
situasjonen i petroleumsvirksomheten pa dagsorden. | tillegg ble det stilt sparsmal ved om effektivisering,
nedbemanning og omorganisering i perioden 2013 til 2017 hadde pavirket sikkerhetsnivaet i naeringen.
Rapporten, som utgjorde et viktig grunnlag for den siste Stortingsmeldingen om HMS i petroleums-
virksomheten (St. meld 12 (2017-2018)), slo fast at det er «...et hgyt nivd og en positiv utvikling over tid
ndr det gjelder helse, milje og sikkerhet i neaeringen, samtidig som det er utfordringer». Det ble imidlertid
pekt pa et behov for blant annet a bedre erfaringsoverfgringen i naeringen, lzering etter hendelser,

og systematisering av disse prosessene.

«For d legge til rette for kontinuerlig forbedring er det viktig at det blant annet er et godt system
iindustrien for erfaringsoverfering og leering etter hendelser og for bruk av kunnskapen til videre
utvikling. Arbeidsgruppen anbefaler at det gjores en vurdering av partenes laering etter hendelser
med sikte pd a ytterligere forbedre dette.

Det er i dag mange mateplasser og arenaer hvor HMS diskuteres og det er et stort omfang av kunnskap
som kan deles. Det er imidlertid behov for bedre systematisering av kunnskapen for G gi god leering etter
hendelser. Naeringen ma bruke og vedlikeholde arenaer for G overfare erfaringer fra granskninger ol.

slik at alle aktarer blir kient med dette. For eksempel kan overfert kunnskap fra en hendelse med
hydrokarbonlekkasje fere til at man i engineering utvikler mer robuste designlasninger som bidrar til

d forebygge hydrokarbonlekkasjer. Norsk olje og gass vil derfor invitere til en tverrfaglig partssammensatt
arbeidsgruppe for d vurdere hvordan deling av kunnskap kan effektiviseres og systematiseres

i et langsiktig perspektiv».

Rapport fra partssammensatt gruppe, 2017, s. 106.
Den 4. april 2018 oppnevnte Sikkerhetsforum en partssammensatt arbeidsgruppe som skulle se naermere
pa erfaringsoverfering og leering etter hendelser i petroleumsvirksomheten. Arbeidsgruppen ble organisert
i to undergrupper. Den ene ble ledet av Norsk olje og gass og den andre av Samarbeid for Sikkerhet.
Folgende personer har deltatt i arbeidsgruppene.

Tabell 2 Oversikt over deltakerne i de to arbeidsgruppene (det har veert enkelte endringer underveis).

Arbeidsgruppe ledet av Norsk olje og gass

Navn Representerer Arbeidsgiver

Dag Yngve Johnsen LO LO administrasjon

Janne Lea (leder) Norsk olje og gass Wintershall

Dan Meland Norsk industri AS Norske Shell

Anne-Britt Ornaes Norges Rederiforbund ~ Teekay

Willy Rged Sekretariat Norsk olje og gass (innleid fra Proactima)

Marie Rgyksund Sekretariat
Jorunn Elise Tharaldsen  Petroleumstilsynet

Arbeidsgruppe ledet av Samarbeid for sikkerhet

Henrik Solvorn Fjeldsbg Industri Energi

Norsk olje og gass (innleid fra Proactima)
Petroleumstilsynet

Industri Energi administrasjon

Roy Erling Furre SAFE SAFE administrasjon
Hugo Halvorsen (leder) Samarbeid for sikkerhet Samarbeid for sikkerhet
Steinar Kobbeltvedt Norsk industri Beerenberg

Anne Gro Lgkken Petroleumstilsynet Petroleumstilsynet
Hedyeh Malkamy Norsk olje og gass Equinor

Hanne Stgrksen Norsk olje og gass ConocoPhillips
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2.1 Mandat

Formalet med arbeidet er & bidra til bedre erfaringsoverfgring og leering etter hendelser slik at kunnskap
bidrar til endring og kontinuerlig forbedring av HMS i et langsiktig perspektiv.
Sentrale spgrsmal har veert (jf. mandatet i vedlegg 1):

1. Hvilke arenaer og informasjonskilder/databaser for erfaringsdeling foreligger
i petroleumsvirksomheten per i dag, og hvordan fungerer disse?

2. Hva er god/beste praksis for leering etter hendelser?

3. Har naeringen eksempler pa gode granskingsmetoder som sikrer at bade sentrale arsaker
blir belyst, fulgt opp og bidrar til endring?

4. Hvilke prosjekter er gjennomfert/ igangsatt som har bidratt/bidrar til viktig
og nyttig kunnskap om laering etter hendelser?

5. Hva ber forbedres med hensyn til lsering etter hendelser?
Mandatet for arbeidsgruppen legger opp til en bred gjennomgang av hvordan petroleumsvirksomheten
lerer av og deler erfaringer og informasjon etter ugnskede hendelser. Basert pa diskusjonene i Sikkerhets-
forum antas det at den sterste utfordringen er metodikk og systematikk, ikke mangel pa kunnskap.

Arbeidsgruppen skiller mellom informasjonsdeling og aktiviteter hvor lzering (dvs. endring) er formalet.

Denne rapporten svarer pa mandatets punkt 1, 3, 4 og 5. Forslag til beste praksis for leering etter hendelser,
som nevnt i punkt 2, behandles som en selvstendig leveranse i regi av Samarbeid for Sikkerhet.
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2.2 Aktiviteter og milepaeler i prosjektet

Figur 1 presenterer en oversikt over sentrale aktiviteter og milepeeler i prosjektgjennomfaringen.
Endelig rapport ble lagt frem for Sikkerhetsforum den 9. april 2019.

23 Datagrunnlaget

Arbeidsgruppen har benyttet ulike kilder for innsamling og bearbeiding av informasjon/data. Arbeids-
metoden har i hovedsak vaert a8 gjennomfere mater og workshops om temaer som inngar i mandatet,
innhente erfaring fra ulike selskap, gjiennomfare intervjuer/mgter med forskningsmiljeer og eksperter,
kartlegge arenaer for leering og erfaringsdeling i petroleumsvirksomheten og hente inn informasjon
fra utvalgte prosjekter.

Rapporten og resultatene fra arbeidsgruppen er begrenset til den oversikten og kunnskapen prosjekt-
deltakerne har hatt over de ulike fagomradene. | tillegg har arbeidsgruppen integrert informasjonen som
har blitt hentet inn i lapet av perioden arbeidet har pagatt.

24 Rapportstruktur

Rapporten er strukturert i syv kapitler. Kapittel 3 presenterer arbeidsgruppens faglige stasted. Her beskrives
ulike perspektiver pa hvordan og hvorfor ulykker oppstar, ulike granskingsprosesser og granskingsmetoder,
samt ulike faglige forstdelser av hvordan en kan oppna lzering/endring etter hendelser. Kapittel 4 presenterer
arenaer og databaser for erfaringsdeling, og svarer pa mandatets punkt 1. Kapittel 5 og 6 presenterer
relevante prosjekter og ulike granskingsmetoder, i henhold til mandatets punkt 3 og 4. | Kapittel 7 diskuteres
gransking og lzering med utgangspunkt i seks fokusomrader. For hvert fokusomrade presenteres
anbefalinger fra arbeidsgruppen, jf. punkt 5 i mandatet.

RAPPORT FRA SIKKEHETSFORUM 2019



8

3 Teoretisk tilnaerming til gransking og leering

Dette kapitelet gir forst en oversikt over ulike perspektiver pa ulykker. Hensikten er & fa fram at funnene i en
ulykkesgransking henger sammen med forstdelsen av hvordan en ulykke oppstar. En gransking presenterer
ikke en absolutt sannhet. Hva en ser etter og hvilke tiltak som anbefales i etterkant er pavirket av hvilket
ulykkesperspektiv som legges til grunn. Videre gis en kort beskrivelse av hva ulykkesgransking gar ut p3,
inkludert en innfering i de ulike fasene som inngar i granskingsprosessen. Videre kobles granskingsprosessen
opp mot leering. Det er farst ndr man evner 8 omsette funnene i granskingen til reelle endringer, at man kan
hevde at man har lzert.

3.1 Perspektiver pa ulykker

Med en ulykke eller ulykkeshendelse menes en ugnsket og ikke-planlagt hendelse som forarsaker tap av liv,
og/eller skade pa helse, miljg eller verdier (Hovden, Sklet & Tinmannsvik, 2004). Perspektiver pa hvorfor
ulykker inntreffer har endret seg over tid. | Tabell 2 gis det en kort beskrivelse av tre hovedkategorier

av ulykkesmodeller.

Tabell 3 Ulike perspektiver pd ulykker!.
Teoretisk perspektiv Beskrivelse

Sekvensielle Sekvensielle modeller fokuserer pd linezere arsak-virkningssammenhenger
modeller for a forsta og forklare ulykker. Ulykken forstas som et resultat av en rekke

av hendelser som oppstar i en bestemt rekkefelge.

En sekvensiell modell kan visualiseres ved hjelp av dominobrikker,

hvor det antas at om man flytter en brikke, eller hindrer den a falle

(for eksempel ved & forsterke barrierene), kan en ulykke forhindres.

Epidemiologiske modeller fremstiller en ugnsket hendelse som et resultat
av bade latente (skjulte) forhold og aktive feil, og er i stgrre grad egnet
til komplekse system sammenlignet med de sekvensielle modellene.
Latente forhold (for eksempel designfeil, ledelsesbeslutninger,
ressursmangel) finnes i systemet lenge for det er mulig & oppdage at
en ulykke er pa vei til & skje, og kan bidra til en ulykke i kombinasjon
med aktive feil. Som for de sekvensielle modellene, betraktes

og analyseres hendelsesforlgpet ut ifra en linezer rekkefelge,

men omfanget kan utvides med flere drsaksserier. Fokuset vil veere

a avdekke de latente forholdene (ytelsesavvik) og forsterke barrierene
for @ unnga ugnskede konsekvenser av (aktive) feil.

Epidemiologiske
modeller

De systemiske modellene betrakter systemet som en helhet og er egnet
til @ handtere ikke-linezere interaksjoner til forskjell fra de sekvensielle
og epidemiologiske modellene. Systemiske modeller er ikke opptatt av
a se ulykker i sammenheng med menneskelige feilhandlinger og svikt
pa komponentniva, men forstas som en naturlig bi-effekt av komplekse
systemer. Fokuset er pa ytelsesvariasjon fremfor ytelseskrav, noe som
betyr en forventning om at systemet vil variere. Ved a overvake
ytelsesvariasjonen, herunder identifisere potensielt nyttig og potensielt
skadelig variasjon, gir det grunnlag for lzering og kan bidra til @ hindre
at ulykker inntreffer.

Systemiske
modeller
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Som vist i Tabell 3, representerer de sekvensielle og epidemiologiske ulykkesperspektivene

en drsak-virkning-tankegang hvor en ulykke betraktes som et resultat av en rekke hendelser. | de systemiske
perspektivene vektlegges samspillet mellom ulike faktorer pa ulike niva, og at slike samspill er vanskelige

a forutse i komplekse virksomheter. Systemer er hierarkiske, de inngdr i hverandre, og de er gjensidig
avhengige av hverandre (Kongsvik, 2013). Det vil dermed vaere vanskelig a forutse sammenhengene mellom
faktorene, og en ma i starre grad se etter et nettverk av arsaksfaktorer. De ulike tilnaermingene har
konsekvenser for hvordan ulykkesanalyser blir gjort. Dette er viktig a veere klar over i forbindelse

med gransking etter en ugnsket hendelse.

'For ytterligere informasjon om ulykkesmodeller, se for eksempel Lundberg, Rollenhagen & Hollnagel (2009)
og referanser i nevnte artikkel.

3.2 Gransking etter ugnskede hendelser

Hovedformalet med granskinger og undersgkelser etter hendelser er, som allerede nevnt, & innhente
informasjon og utvikle kunnskap som kan bidra til lzering for 8 unnga at lignende situasjoner og ulykker skal
skje i framtiden. Ved a se pa hendelsene som kilder til informasjon om hvordan arbeidsoperasjoner fungerer,
oker kunnskapen om risikoforhold som igjen danner grunnlag for a iverksette tiltak (Aase & Wiig, 2010).

3.2.1 «The old view» vs. «The new view»

Sidney Dekker (2006) viser til et skifte fra en etablert betraktning pa ulykker og arsaker til ulykker («the old
view»), til en ny forstaelse som er mer systemisk og kompleks («the new view»). | det folgende beskrives bade
det gamle og det nye perspektivet, samt hvilke implikasjoner dette kan ha for ulykkesgranskingen.

| «the old view» betraktes systemene som sikre, men sikkerheten trues av en iboende upalitelighet, nemlig
menneskene som inngar i systemet. Menneskelige feil er arsaken til ulykker, og disse feilene kommer som
uforutsigbare overraskelser. Et slikt perspektiv far konsekvenser for ulykkesgransking; en blir opptatt av

a lete etter feilhandlinger og hvordan disse avviker fra etablerte prosedyrer. Ulykkesgranskinger i et slikt
perspektiv blir ofte etterfulgt av lzering og tiltak som farer til nye prosedyrer for a sikre etterlevelse

av eksisterende prosedyrer.

| det nye perspektivet («the new view») er ikke mennesker irrasjonelle elementer i et ellers rasjonelt og sikkert
system. | stedet erkjennes det at mennesker er rasjonelle aktarer som prgver a handle riktig; at de handler pa
en mate som, gitt den informasjonen og kunnskapen de har pa et gitt tidspunkt, gir mening. Dekker (2006)
omtaler dette som ‘lokal rasjonalitet. Han hevder at menneskelige feil er et symptom pa mer dypereliggende
problemer; de er ikke tilfeldige, men systematisk knyttet til de operasjonelle omgivelsene, verktgyene

og oppgavene som menneskene har tilgjengelig. Av den grunn bgr menneskelige feilhandlinger danne

et utgangspunkt for ulykkesgranskinger, heller enn en konklusjon. Sparsmalet for granskingen ma ikke vaere
‘hvorfor handlet de feil?, men snarere ‘hvorfor ga det mening & handle som de gjorde? A avdekke hvorfor

en gitt handling ga mening pa et gitt tidspunkt, er viktig dersom ulykkesgranskingen skal bidra til laering.

3.2.2 Kort om granskingsprosessen
Hendelser kan granskes med ulik detaljeringsgrad, ressursbruk og omfang. Noen hendelser gjennomgar
en «minigransking», mens andre og mer omfattende hendelser utlaser en mer omfattende gransking.

Figur 2 illustrerer en typisk granskingsprosess. Samarbeid for Sikkerhet har tidligere utarbeidet en beste
praksis for undesgkelse og gransking av HMS-hendelser (Samarbeid for Sikkerhet, 2014). Det henvises
til denne for en naermere beskrivelse av de ulike trinnene som bgr inngad i en ulykkesgransking.
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Figur 2 Eksempel pa granskingsprosess.

Utarbeidelse og implementering av relevante tiltak er altsa sentrale elementer for & fa til nedvendig endring.
Laeringen, basert pa rapportering av hendelser, giennomfering av tiltak og evaluering av disse, er imidlertid
ikke like enkelt 3 fa til i praksis, og studier viser at utnyttelsen av leeringspotensialet ser ut til & bli svakere

jo lenger man kommer ut i forlgpet (Drupsteen, Groeneweg & Zwetsloot, 2013).

Kapittel 3.3 ser naermere pa hva som ligger i begrepet lzering, hva som bidrar til og hindrer lzering
i en organisasjon og hvordan lzering og oppfelging av hendelser er forankret i regelverket. Kapitlet er delvis
basert pa NOU 2015: 11 «Med dpne kort» og Petroleumstilsynets temahefte «<En bok om laering» (2013).

3.3 Lzering handler om endring

Laering handler i bunn og grunn om endring. Tradisjonelt har begrepet lzering blitt brukt om enkeltpersoner
som endrer atferd som et resultat av erfaring, men det er ogsa mulig a snakke om hvordan grupper

og organisasjoner laerer. Dette gir mening sa lenge vi tar hensyn til at individer, grupper og organisasjoner
leerer pa ulike mater. Organisatorisk laering handler fgrst og fremst om hvordan utviklingen og spredningen
av kunnskap foregar og i hvilken grad organisasjonen er i stand til 3 endre seg som falge av dette (Rosness,
Nesheim & Tinmannsvik, 2013). Laering forstas altsd som endring i felles praksiser og rutiner (Kongsvik, 2013).
Dette gjelder prosesser for kommunikasjon, deling av kunnskap og erfaring innad i organisasjoner og

pa tvers av organisasjonsgrenser (Aase & Wiig, 2010).

Spersmal om lzering - eller mangel pa leering — dukker ofte opp i etterkant av en ulykke eller en ugnsket
hendelse. Hvorfor har ikke organisasjonen lzrt av tidligere hendelser? Arsaker til ulykker har ofte mange
fellestrekk der innsikt og erfaringer noen ganger gar tapt. | ettertid viser det seg ofte at noen i organisasjonen
hadde ant urdd i forkant av hendelsen, eller at noen i organisasjonen visste noe som kunne vaert brukt til

a hindre at ulykken oppsto. Det kan veere flere grunner til at kunnskapen ikke nddde frem til de riktige beslut-
ningstakerne, pa tross av at den fantes et sted i organisasjonen. Dette kan skyldes at bekymringene ikke fikk
tilstrekkelig oppmerksomhet eller ikke ble tolket riktig. Jo flere akt@rer og organisasjoner som er involvert

i en aktivitet, jo starre blir utfordringen knyttet til deling av informasjon og tolking av denne. For & unnga
ulykker er det viktig at kunnskap og informasjon som er av sikkerhetskritisk karakter, er kjent, at roller

og ansvar er avklart, at overvakingen er grundig og at en har kapasitet til 8 endre kursen underveis.
Organisasjonen ma etablere rammebetingelser som sikrer at arbeidsoperasjonene foregar pa en sikker mate
og at fagpersonellet har den kunnskapen og informasjonen de trenger.

Leering som skal fare til endring kan, ifalge Argyris og Schon (1978), skje pa to nivder: enkelkretslzering
og dobbelkretslzering. Enkelkretsleering handler om & oppdage en feil og korrigere handlingen som forte
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til feilen innenfor gjeldene rammer. Dobbelkretslaering gar et steg videre og handler om a stille spgrsmal
om hvilke styrende verdier, forutsetninger og normer som ligger til grunn for handlingen. Sagt pa en annen
mate: i en enkeltkretslaering er det relevant & undersgke om arbeidsoperasjonen utfgres riktig, mens

i dobbelkretslaering stilles man spgrsmal om en gjer den riktige arbeidsoperasjonen. Nar vi ser pa laering
knyttet til ugnskede hendelser, kan det vaere nyttig a se pa skillet mellom disse to nivaene for leering
(Kongsvik, 2013).

Avvik
eller feil

Styrende Handlinger

verdier

Enkelkretslzering

Dobbelkretslaering

Figur 3 Eksempel pa ulike nivaer for leering.

Ulike typer aktiviteter og analyser danner grunnlag for bade enkel- og dobbelkretslaering (Wiig, 2008; NOU
2015:11). Eksempelvis kan granskinger fore til enkelkretsleering gjennom a iverksette korrigering av
prosedyrer og rutiner som forer til endring i praksis. Videre kan gransking danne grunnlag for dobbelkrets-
lering ved a endre mer fundamentale forhold som har bidratt til & forarsake hendelsen. Denne type laerings-
aktiviteter kan gi grunnlag for en lzeringsprosess hvor en sgker svar pa om organisasjonen gjer de riktige
tingene. Dette er imidlertid mer krevende og forutsetter mgteplasser og rom for felles refleksjoner blant
praksisutgvere (Kongsvik, 2013; Tamuz, Franchois, & Thomas, 2011; NOU 2015:11). Som litteraturen peker p3,
vil det veere behov for laeringsaktiviteter pa ulike niva (avdeling, forretningsomrade, selskap, bransje, virk-
somhet) avhengig av alvorlighetsgrad og kompleksitet. Det at selskap har gransket en hendelse, betyr ikke
nedvendigvis at den har laert. Kunnskapen ma settes ut i livet og gjere organisasjonen mer motstandsdyktig
mot ugnskede hendelser (Rosness, Nesheim, & Tinmannsvik, 2013).

3.3.1 Hva bidrar til leering og hva hindrer laering?

Petroleumstilsynet har satt opp en liste med «fremmere og hemmere» for leering, jf. Tabell 4. Dette er sentrale
omrader i forbindelse med laering etter ulykker. Noe av det viktigste er dpenhet for d bringe frem kunnskap
om ulykker, variasjon og mangfold i perspektiver hos de som er involvert i gransking, og at det

er tillit til granskingen og den kunnskapen som kommer frem. Viktige forhold som hindrer lering etter

en ugnsket hendelse, kan vzere frykten for straff og sanksjoner som kan hindre de involverte i a fortelle hva
som har skjedd.
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Tabell 4 Hemmere og fremmere for leering, hentet fra «<En bok om leering» utgitt av Petroleumstilsynet (2013). 4 Arenaer og databaser for erfaringsdeling

Hva bidrar til lering Hva hindrer lering Petroleumsnaeringen har lang erfaring med a dele erfaringer og legge til rette for laering etter hendelser,

bade nasjonalt og internasjonalt. Det tilrettelegges for erfaringsutveksling og lzering gjennom etablerte

+ Justerbar og fleksibel + Statisk og stivnet samarbeidsfora pa virksomhetsniva, i trepartssamarbeidet og pa myndighetsniva. Slik har leeringsprosesser
+ Brukervennlige systemer + Kompliserte og vanskelig tilgjengelige systemer blant annet bidratt til endringer i reguleringsregimet og organisering av myndighetene, videreutvikling

« Apenhet og hayde under taket + Lukket, sanksjoner og straff av regelverk, teknologisk utvikling og endringer i selskapenes systemer. Viktige framskritt har skjedd

- Tillit + Mistillit gjennom at HMS-kunnskap har blitt felleseie. | norsk og internasjonal petroleumsvirksomhet finnes det

- Kreativitet og iderikdom - Stagnasjon, motstand og makt mange eksempler pa at sentral HMS-kunnskap bygges inn i for eksempel krav, standarder og veiledninger.
- Arvakenhet og nysgjerrighet + «Blindhet» og blaserthet Store ulykker eller alvorlige hendelser har ofte veert en viktig drivkraft i slike endringsprosesser.

« Robuste lgsninger - Kapasitetspress og malkonflikter

- Soke avkreftelse - Soke bekreftelse

- Ydmykhet + Selvgodhet 4.1  Arenaer og informasjonskilder/databaser

« Mot til & utfordre etablerte sannheter og autoriteter - Underdanighet, overdreven respekt for autoriteter for erfaringsdeling i petroleumsvirksomheten

- Variasjon og mangfold - Silo — og enighetskultur

« Prosedyrer og praksis «snakker sammen> - «Stille avvik» Det finnes en rekke arenaer, informasjonskilder og databaser for erfaringsutveksling. Arbeidsgruppen

+ Apen kommunikasjon, medvirkning og deling + Lukket, monopolisering av kunnskap ledet av Samarbeid for Sikkerhet har kartlagt hvilke arenaer som finnes for erfaringsdeling i petroleums-

+ Avklaring, styring og koordinering - Uavklart og svak styring virksomheten, og vurdert hvordan de fungerer. For 8 hente inn denne kunnskapen/informasjonen

har arbeidsgruppen basert seg pa tre hovedaktiviteter:
Hvilke forhold som hindrer eller bidrar til lzering etter en ugnsket hendelse vil naturligvis variere

fra organisasjon til organisasjon. Petroleumstilsynet foreslar i boken om laering at virksomhetene tar for 1. Innhenting av informasjon fra medlemmene i Samarbeid for Sikkerhet med hensyn til hvilke
seg hvilke «fremmere» for leering det er mulig a forsterke, og tilsvarende, hvilke khemmere» for leering som arenaer som finnes for erfaringsdeling og hvordan disse fungerer
kan fijernes. De fremhever samtidig betydningen av at toppledelsen gir ngdvendig statte til at kunnskap

spres i organisasjonen. 2. Mgter i arbeidsgruppen og workshops med relevante akterer

3. Sek pa internett og diskusjoner i relevante nettverk
3.3.2 Hvordan er leering forankret i regelverket?
Dette gir ikke en fullstendig oversikt over alle arenaer og databaser, men gir et tilstrekkelig grunnlag til

HMS-regelverket pa norsk sokkel er i stor grad formet som funksjonskrav. Et funksjonsbasert regelverk legger a vurdere hvordan erfaringsoverfering skjer i dag, og hvilke forbedringsomrader som finnes. Erfaringen
til rette for lzering og tilpasning i en mer overordnet forstand. Petroleumsregelverket bruker ikke begrepet til medlemmene i arbeidsgruppen er ogsa viktig i denne sammenhengen. Oversikten i Tabell 5 og Tabell 6
leering som s&dan. Det ligger imidlertid krav i regelverket om etablering av styringssystemer for HMS, krav gir et godt bilde over dette.

om egen oppfelging, samt krav om kontinuerlig forbedring. Selskapene skal ha systemer for a sikre prosesser

for innsamling, bearbeiding og bruk av data, fare- og ulykkessituasjoner skal registreres, undersgkes,

granskes og falges opp osv. Regelverket stiller ogsa krav til at organisasjonens kunnskap skal gjeres kjent Tabell 5 Selskapsinterne informasjonskilder og databaser for erfaringsdeling.

og tas i bruk. Den ansvarlige skal sikre at de som utfgrer arbeidet har kompetanse til a gjore dette pa

en forsvarlig mate, og organisasjonen skal ha tilstrekkelig kapasitet. Arbeidstakerne skal ogsa medvirke
i etablering og oppfelging av systemer og forhold som angar HMS. Medvirkning og involvering i forbindelse

med lzering er blant annet motivert av at arbeidstakere pa ulike niva besitter sentral kunnskap som

er relevant for risikoforstéelse og risikohdndtering. HMS meldinger/presentasjoner/kampanjer Epost, word og PowerPoint

Det kravet som tydeligst synliggjer leering, ligger i rammeforskriftens § 15 om at det skal fremmes en god Granskingsrapporter / Synergi eller lignende Word / pdf

helse-, miljg- og sikkerhetskultur i alle faser og aktiviteter gjennom systematisk arbeid for a redusere risiko

og forbedre helse, miljo og sikkerhet. Da kravet om god HMS-kultur ble introdusert, utarbeidet Petroleum- AMU mgter og samlinger, flere niva Diskusjoner, PowerPoint, pdf
stilsynet et hefte for & utdype hva dette handler om; Hva kjennetegner en god HMS-kultur? Heftet

presenterer en rekke kjennetegn ved organisasjoner som lykkes i arbeidet med & fa fram en god HMS-kultur. Andre Interne mgter, samlinger etc. Mest PowerPoint og diskusjoner
Reason (2001) hevder for eksempel at en organisasjon med en god sikkerhetskultur er «velinformert».

En velinformert organisasjon har gode rapporteringssystemer, den oppleves som & fremme rettferdighet, HMS meter offshore PowerPoint, One Pagers (pdf), epost, diskusjoner
den er fleksibel og omstillingsdyktig, og organisasjonen og dens medlemmer leerer av sine erfaringer. | dette

ligger ogsa noen sentrale forutsetninger om at det ma vaere dpenhet og tillit i organisasjonen. Rapportering Intranett Stort sett Word og pdf

og oppfelging ma ikke vaere knyttet til sanksjoner og straff, og ledere ma kritisk kunne vurdere og handtere

sikkerhetskritiske prioriteringer og mélkonflikter pd en god mate. For 3 etterleve regelverket, utgjer leering Interne databaser (for eksempel

en ngdvendig forutsetning for sikker virksomhet. Mange av de systemene, prosessene og aktivitetene som SIOP - Safety intervention One Pagers) pdf

regelverket legger opp til skal etableres, handler nettopp om a skaffe seg kunnskap, innhente informasjon,
dele denne og ta deni bruk.
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Eksterne arenaer/kilder/databaser Formater/kommentarer
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Tabell 6 Eksterne arenaer, informasjonskilder og databaser for erfaringsdeling.

Bransjefora
Norsk olje og gass:

HMS forum, Drilling managers’ forum,
Operations Committee og andre fagforum

Norges Rederiforbund:

Gruppe for offshore entreprengrer (GOE),

Drifts- og miljgutvalg for offshore entreprengrer
(DMU), Kvalitet, Helse, miljg og sikkerhets forum
(KHMS Forum) og Asset Integrity Forum (AIF)

Norsk Industri:

L-8, HMS-nettverk for landanlegg

HMS-radet for bransjen olje og gass

Korrosjon, isolasjon og stillas (KIS)

HMS-forum

Stillasentreprengrenes forening (SEF)
Samarbeidsorganet for tilkomstteknikk (SOFT)
Safety notice fra leverandgrer

Andre arenaer og databaser

Fagnettverk, forskning, RNNP

Partner/lisensmgter

Kontraktsmoter med leverandgrer
Granskingsrapporter fra Ptil/lisenser etc.

Internett (Youtube?, Facebook, DROPS, OHSA etc.)
Sosiale plattformer (Yammer, diverse fora, etc)
Samarbeid for sikkerhets filmer og arbeidsgrupper
Konferanser, seminarer etc.

Lesson Learned Database (Mintra)

EPIM risk and reporting project
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Mest PowerPoint og pdf
Info pa web, diskusjoner

Sharepoint lgsning - pdf
Bekymringsmeldinger i pdf (apen)

Samling der hendelser og lzering blir presentert
Diskusjoner, presentasjoner, Epost

Bransjedatabase (SharePoint) med sikkerhetsmeldinger
og erfaringsoverfgringer i PowerPoint/pdf)

Eposter, pdf eller PowerPoint

Diskusjoner, rapporter (word / pdf)

Diskusjoner, rapporter (word / pdf)

PowerPoint og word / pdf

Word / pdf

Diverse formater

Diverse formater

Filmer, anbefalinger i word / pdf
Vanligvis PowerPoint

Diverse formater

Diverse formater
www.lessonlearned.no

Diverse formater

4.2 Evaluering av arenaer - Fungerer arenaene etter hensikten?

Tilbakemeldingen fra selskapene er at arenaene langt pa vei fungerer etter hensikten, men at det er noen
apenbare svakheter med dagens system. En svakhet er at det ikke er en klar systematikk for hva som deles
og hvem det deles med. Videre foregar erfaringsoverfering som regel muntlig med stotte i en PowerPoint
presentasjon som i etterkant deles pa epost. Presentasjoner brukt til erfaringsoverfering og laering i Norsk
olje og gass' ulike fora og utvalg (HMS forum, Drilling Managers Forum, Driftsutvalget med flere) blir lagt
ut pa Norsk olje og gass sitt intranett for medlemsselskapene (Medlemsomradet) og er tilgjengelige for
selskapene i ettertid. Denne informasjonen er relativt oversiktlig, men har ikke gode sakemuligheter. Alle
hendelser med storulykkespotensial, alvorlig personskade/dadsfall og andre hendelser med stort lzerings-
potensial blir delt her. Informasjon om hendelser blir vanligvis videresendt internt i det enkelte selskap

og gir dermed en rask og nyttig erfaringsoverfgring. Svakheten er at informasjonen blir liggende distribuert,
i stedet for i egnede databaser, og er dermed ikke er sgkbar i det enkelte selskap pa et senere tidspunkt.
Noen selskaper legger av og til leering fra andre selskaper inn i sine egne systemer, spesielt dersom det

er konkrete tiltak i egen bedrift relatert til laering, men tilbakemeldingen er at dette er unntaket heller

enn regelen.

Det finnes noen eksempler pa felles databaser innen nzaringen; for eksempel Lesson Learned
(www.lessonlearned.no) som noen operatgrer bruker, og Stillas Entreprengrenes Forening sin dpne database
for HMS og bekymringsmeldinger. Dette fungerer godt for intern erfaringsoverfgring for selskapene som
bruker det, men gir begrenset informasjon pa tvers av selskapene, ettersom det er fa aktive medlems-
selskaper i dag. Et skritt i riktig retning kan saledes vaere at naeringen finner en lgsning for bredere bruk

av Lesson Learned, eller utvikle tilsvarende Igsninger for eksempel gjennom EPIM.

Nar det gjelder selskapsintern erfaringsoverfering, har de fleste selskaper verktay for registrering av hend-
elser og tiltak. Disse (for eksempel Synergi) er i utgangspunktet laget for rapportering og oppfelging av tiltak
- og er ikke optimale med hensyn til lzering. P& den positive siden blir det fremhevet at disse systemene
vanligvis er tilgjengelige for alle ansatte og ofte ogsa kontrakterer. For a fa bedre laering lager flere selskaper
sakalte «ensidere» (i pdf eller PowerPoint) for intern deling og deling via felles databaser/nettverk.

4.3 Er kunnskapen lett tilgjengelig for ulike aktgrer og parter?

Tilbakemeldingene arbeidsgruppen har fatt, tilsier at de selskapsinterne databasene i hovedsak er lett
tilgjengelig for akterene. Som regel far bade leverandgrer og kontraktgrer adgang til disse databasene.
Problemet er, som beskrevet ovenfor, at disse databasene ofte ikke er sgkevennlige og at ikke alle aktgrer
og parter har tilgang.

Nar det gjelder eksterne/felles databaser er tilgjengeligheten variabel og avhengig av hvor aktivt det enkelte
selskap er pa de forskjellige arenaene. Viktig leering fra alvorlige hendelser blir delt i mange forskjellige fora
og ender dermed opp i de fleste operatgrselskapene, men pa grunn av mangel pa felles databaser, blir ikke
nedvendigvis denne informasjonen tilgjengelig for underleverandgrer og andre akterer.

Granskingsrapporter ma for gvrig behandles for 8 omsettes til kunnskap og sa deles med de det gjelder for

a bidra til leering. Dette gjgres som regel via en HMS avdeling som gir arbeidsledere og annet ngkkelpersonell
nedvendig informasjon, ofte i form av ensidere/informasjonsskriv. Arbeidsgruppen synes dette er et godt
format for deling av erfaringer. Det understrekes at bedre deling av kunnskap ikke ngdvendigvis gir bedre
lering, jf. Kapittel 7.5. En ma fortsatt utvikle gode prosesser internt for a fa laering ut i hele bedriften

og spesielt den spisse enden.

2 Et eksempel er YouTube-kanalen til Chemical Safety Board: https://www.youtube.com/user/USCSB
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5 Prosjekter som handler om lzering etter hendelser
En del av mandatet til arbeidsgruppen har vaert a kartlegge avsluttede og pagaende prosjekter som handler
om lzering etter hendelser. Tabell 7 gir en oversikt over et utvalg prosjekter og studier som har bidratt

med nyttig kunnskap til naeringen.

Tabell 7 Oversikt over pdgdende og avsluttede prosjekter som har bidratt til kunnskap om leering etter hendelser.

Prosjekt/studie Arstall  Aktor

Prosjekt/studie

16

Partssamarbeid

Helse, arbeidsmiljo og sikkerhet i petroleumsvirksomheten 2017  Partene (rapport)

Leering etter hendelser 2019  Samarbeid for sikkerhet (prosjekt)

Myndighetsinitiativ

Risikoniva i norsk petroleumsvirksomhet (RNNP) Pagar Ptil

Kultur og systemer for lzering. En kunnskapsoversikt

om organisatorisk leering og sikkerhet 2013  Ptil prosjekt / SINTEF rapport
En bok om lzering 2013  Petroleumstilsynet og SINTEF
Digitalisering i petroleumsnaeringen 2018  Ptil prosjekt / IRIS rapport
Evaluering av mulige sammenhenger mellom kostnadsreduksjoner

og hendelser i norsk petroleumsvirksomhet. 2018  Ptil prosjekt / Proactima rapport
Deepwater Horizon-ulykken: Arsaker, lerepunkter

og forbedringstiltak for norsk sokkel 2011  Ptil prosjekt / SINTEF rapport
Deepwater Horizon-ulykken - vurderinger og anbefalinger

for norsk petroleumsvirksomhet. 2011  Ptil rapport
Granskingsmetodikk — menneske, teknologi og organisasjon.

En kartlegging av kompetansemiljger og metoder 2004  SINTEF rapport
Arsaksforhold og tiltak knyttet til hydrokarbonlekkasjer

pa norsk sokkel (RNNP studie 2010) 2010  Ptil rapport / SINTEF kapittel
Arsaksforhold og tiltak knyttet til brennkontrollhendelser

i norsk petroleumsvirksomhet (RNNP studie 2011) 2011  Ptil rapport / SINTEF kapittel
Arsaksforhold og tiltak knyttet til konstruksjons- og maritime

hendelser pa norsk sokkel (RNNP studie 2013) 2013  Ptil rapport / Safetec kapittel

Vurdering av organisatoriske faktorer og tiltak i ulykkesgransking 2009  Ptil rapport/ IFE

Bransjeinitiativ

Deepwater Horizon. Erfaringer og oppfalging 2012  Norskolje og gass
HC-lekkasjeprosjektet Pagar Norsk olje og gass
«Sharing to be better» (brgnnkontrollhendelser) Pagar Norsk olje og gass

Cost effective and safe operations of petroleum installations
— improved learnings from failure investigations

and root-cause analysis DNV GL
Konkurransekraft — norsk sokkel i endring 2018  KonKraft
DataLink - prosjektet for olje og gass

(initiert etter KonKraft rapporten i 2018) Pagar

E&P Information Management Association (EPIM) Pagar EPIM
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Selskapsinitiativ

How to get it right? Effektive tiltak

for forebygge ugnskede hendelser Pagar Equinor
Learning teams Pagar ConocoPhillips
Causal learning Pagar Shell

Prosjekt knyttet til laering, bruk av big data etc.

(Presentert pa ONS 2018) Pagar AkerBP

Fag - og forskningsmiljg

Learning from successful operations /

What do you do when you build safety 2016  SINTEF
Accilearn - prosjektet 2011  UISmAl.
Gransking og lzering etter hendelser (Seminar, 29.05.18) 2018  ESRA Norge

Tabell 7 viser at prosjektene gjennomferes av ulike aktgrer pa bade bransjeniva, myndighetsniva, selskaps-
niva og trepartsarenaen. Listen er ikke uttemmende, men baseres pa arbeidsgruppens erfaring og kjennskap
til bransjen, i tillegg til samtaler med relevante forskningsmiljg.

Arbeidsgruppen opplever at det er stor vilje og interesse i naeringen til a finne felles lgsninger for a forbedre
sikkerhetsarbeidet. Det er ogsa eksempler pa prosjekter som bygger videre pa hverandre og igangsettes med
bakgrunn i et identifisert behov for mer kunnskap i et avsluttet prosjekt. Et eksempel er at Petroleumstilsynet
flere ganger har iverksatt dybdestudier med utgangspunkt i informasjonen fra RNNP-rapportene. Et annet
eksempel er KonKraft-rapporten «Norsk sokkel i endring» (2018) som resulterte i et initiativ for digital
samhandling gjennom DataLink-prosjektet. Sistnevnte har som formal & utvikle et felles rammeverk for

a dele og gjere data tilgjengelig.

Det har ikke vaert en malsetting for arbeidsgruppen a gjennomga og evaluere lzeringsutbyttet for prosjektene
enkeltvis. Kartleggingen av prosjekter har likevel bidratt med viktige innspill til Kapittel 7 og til utarbeidelsen
av anbefalingene som er oppsummert i Kapittel 1.
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6 Granskingsmetoder i norsk petroleumsvirksomhet

Dette kapitlet beskriver granskingsmetoder som benyttes til 4 belyse og felge opp sentrale arsaker etter

en hendelse, og derigjennom bidra til endring. Gjennomgangen baseres pa informasjon fra et utvalg

av operatgrselskaper pa norsk sokkel?, arbeidsgruppens erfaringer, en rapport om hendelsesundersgkelser/
minigranskinger gjennomfert av Lundin Norway (Bengtsdatter Moe, 2018), samt relevant faglitteratur.

6.1 Ulike niva og omfang av granskinger i et selskap

Flere selskaper har oppgitt at de gransker og falger opp hendelser pa flere nivder, avhengig av alvorlighets-
grad. De ulike nivdene for gransking er vist i Figur 4. Niva 1 kan innebzere at en plattformsjef/hendelseseier
eller sikkerhetsradgiver offshore gjennomferer en enkel kartlegging av hendelsesforlgpet ved hjelp av

en metode som ikke er veldig ressurskrevende. Gransking pa niva 2 omfatter mer alvorlige hendelser, for
eksempel hendelser med et storre konsekvenspotensial enn hendelsene som blir gransket pa niva 1.
Granskingen skjer gjerne lokalt pa innretningen, men involverer fageksperter innenfor relevante omrader.
Granskinger pa niva 3 iverksettes ved alvorlige og sjeldne hendelser med et stort konsekvenspotensial,

for eksempel hendelser med et storulykkespotensial. De ledes gjerne av en person med inngdende kunnskap
til ulykkesgransking og som ikke har direkte tilknytning til den aktuelle innretningen.

Niva 3: Utvidet gransking
Hendelsen granskes av et uavhengig
granskingsteam.

Niva 2: Lokal gransking
Hendelsen granskes lokalt pa innretningen
(f.eks.dybdestudie etc.).

Anbefaling
om tiltak

Niva 1: Registrering / lokal gransking
Hendelsen felges opp i selskapet uten at det

gjennomferes en formell gransking, eventuelt
benyttes en enkel form for granskingsmetodikk.

Figur 4 Ulike nivder for gransking i et selskap.

6.2 Eksempler pa granskingsmetoder brukt av operatgrer pa norsk sokkel

Det har ikke vaert en malsetting for arbeidsgruppen a utarbeide en liste over alle metoder som benyttes for
a undersgke og granske en ugnsket hendelse i petroleumsvirksomheten, men a presentere et utvalg basert
pa metodene som ble oppgitt av selskapene.

18

3Det har blitt sendt ut en foresparsel til medlemmene i Norsk olje og gass sitt HMS-forum. Arbeidsgruppen fikk
tilbakemelding fra 12 selskaper.
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Figur 4 Ulike nivder for gransking i et selskap.

Metode

MTO-analyse

STEP

Five Whys

Tripod

Taproot

Comet

Arsakskart

Causal
Learning

Beskrivelse av metoden

Metoden tar utgangspunkt i at arsaker kan deles inn i menneskelige (M),
tekniske (T) og organisatoriske (O) faktorer, og fremstiller
hendelsesforlapet som en linezer kjede av hendelser.

STEP (Sequentially Timed Events Plotting) fremstiller hendelsesforlgpet
som en multilinezer kjede av hendelser. Handlingene til ulike akterer
(rader) fremstilles grafisk pa hver sin linje langs en felles tidsakse
(kolonner), men med piler mellom de ulike aktgrene. En akter kan vaere
en person, en organisasjon, et fysisk objekt eller et teknisk system.

Metoden gar ut pa a stille spersmalet «<hvorfor?» fem ganger,
og pa den maten naste seg tilbake til bakenforliggende arsaker.

Tripod er en metode som sporer arsaker og arsakssammenhenger tilbake
til styringssystemer, organisasjon og ledelse, herunder identifiserer
hvordan ledelsesbeslutninger pa ulike niva i organisasjonen kan fore

til faresituasjoner pa en arbeidsplass.

Taproot arsaksmodell fokuserer pa henholdsvis systemiske, kulturelle
og organisatoriske faktorer, og falger hver av disse i tre «grener».
Metoden dekker MTO elementene.

Comet identifiserer bakenforliggende arsaker i folgende kategorier:
Communication, Operating environment, Management, Equipment
og Training.

Arsakskart er en egenutviklet metode som benyttes av Equinor.
Metoden bygger pa Accimap, HFACS og taps-arsaksmodellen.

Denne metoden tar utgangspunkt i at handlinger gjennomferes i beste
mening. Spersmal som stilles i granskinger er derfor av typen «<hvorfor
trodde personen denne handlingen var riktig?», heller enn «hva gjorde
personen feil?».

Metoder somi liten grad er anvendt

STAMP

FRAM

Selskap

Neptune Energy
Lundin

Equinor

Gassco

VNG

Faroe Petroleum

VNG

Lundin
Point Resource

Neptune Energy
Ineos

Conoco Phillips
Point Resources

Neptune Energy

Equinor

Shell
DNO

Stamp (Leveson, 2004, 2012), kjennetegnes ved at hendelsen vurderes i et system
perspektiv, noe som gjer at metoden bidrar til & <heve blikket» sammenlignet med
tradisjonelle granskingsmetoder. Stamp er en relativt ny metode, noe som gjor at det

er begrensede erfaringer med anvendelse av metoden (Underwood, Waterson

& Braithwaite, 2016). ACCIMAP Accimap (Rasmussen, 1997) gir en grafisk fremstilling

av beslutninger og handlinger pa ulike nivaer i samfunnet helt opp til myndigheter

og lovgivende forsamling. Dermed bidrar ogsa Accimap til a <heve blikket» sammenlignet
med tradisjonelle granskingsmetoder.

FRAM (Hollnagel, 2012) er ogsa en relativt ny metode som i likhet med enkelte
av de ovennevnte metodene ser pa hendelsen i et systemperspektiv.
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6.2.1 Om MTO-analyse

MTO-analysen den mest brukte granskingsmetoden i norsk petroleumsvirksomhet. Myndighetene anvender
ogsa denne tilneermingen i sine undersgkelser og granskinger etter ulykkeshendelser i industrien. | korte
trekk inneholder MTO-metoden folgende elementer (Tinmannsvik & Kjellén, 2018:23):

a) Strukturert beskrivelse av hendelsen: Illustrerer hendelseskjeden og drsaker knyttet til hver enkelt
hendelse. Arsaksanalysen dekker bade direkte og bakenforliggende &rsaker.

b) Avviks-/endringsanalyse: Viser hvordan avvik fra normal prosedyre/"god praksis" pavirker
enkelthendelser i en sekvens.

c) Barriereanalyse: Viser tekniske, operasjonelle eller administrative barrierer som har sviktet
eller manglet.

Tilsvarende som for MTO-analysen, tar de fleste granskingsmetodene, omtalt i Tabell 8, utgangspunkt

i en sekvensiell ulykkesmodell der granskingsteamet starter med den ugnskede hendelsen, og prever

a noste seg tilbake til hvilke barrierer som ikke fungerte som de skulle og arsaker til barrierebruddene.

Med henvisning til Reasons sveitserostmodell (2001), ref. Tabell 3, innebaerer dette at en kartlegger «ting
som gikk galt», altsa barrierebrudd, og spgr videre om hva som var arsakene til at hver enkelt barriere feilet.
I mange tilfeller legger man ogsa vekt pa a fa fram forhold knyttet til hvilke barrierer som fungerte etter
hensikten.

6.3 Alternative metoder som kan bidra til a se utfordringene i et annet perspektiv

Som nevnt i Kapittel 2.1 finnes det flere forstaelser av hvordan og hvorfor ulykker oppstar, og som vil kunne
pavirke valg av granskingsmetode, granskingsprosessen og utfallet av denne. Valg av granskingsmetode kan
ha betydning for hvilke funn granskingsteamet gjer og dermed hvilke anbefalinger undersgkelsen ender opp
med. Sagt pa en annen mate kan valg av granskingsmetode ha betydning for leering fra hendelser. Ofte vil
det veere ngdvendig a benytte flere ulike granskingsmetoder om hverandre i praktisk granskingsarbeid. Dette
stiller imidlertid store krav til granskingsteamet og deres innsikt i, og erfaringer med, ulike granskings-
metoder. De siste arene har det vokst frem nye granskingsmetoder som er inspirert av tanken om a forsta
utgangspunktet til de som var involvert i hendelsesforlgpet, for eksempel Causal Learning og Learning
Teams. | stedet for @ sparre om hva som gikk galt, prever disse metodene & forsta hvordan de som var
involvert i planleggingen og gjennomfgringen av hendelsesforlgpet faktisk tenkte, og hvorfor det var logisk
og fornuftig & handle slik de gjorde. En slik tilnaerming kan bidra til at andre typer tiltak blir identifisert.

6.3.1 Causal Learning

Causal Learning fokuserer pa hva som har forarsaket en ugnsket hendelse, og bidrar deretter til 4 forebygge
at en lignende hendelse skjer igjen ved hjelp av korrektive tiltak. Causal Learning skiller seg markant fra
tradisjonelle granskingsmetoder ettersom de tradisjonelle metodene i sveert stor grad baserer seg pa en
benektende tilnaerming hvor det letes etter feil, svakheter og mangler i barrierene. Causal Learning baserer
seg pa seks grunnleggende prinsipper:

Prinsipp 1: Hver effekt er forarsaket

Arsaksbasert tilnaerming (kausalitet) er selve hjertet i Causal Learning. Hver effekt/konsekvens (noe som
inntreffer) er forarsaket, og hver arsak igjen er en effekt av en eller flere underliggende arsaker. Ved a avdekke
hva som er arsakene til ugnskede effekter, kan det innfares aksjoner for a fierne disse arsakene.

Prinsipp 2: Kausalitet er positivt

Effekter er forarsaket av aktive handlinger, normalt kombinert med én eller flere positive tilstander. Tilstander
som ikke var til stede, og handlinger som ikke ble utfgrt, kan ikke forarsake en effekt. For at en hendelse skal

RAPPORT FRA SIKKEHETSFORUM 2019

oppstd, ma det vaere aktive handlinger og positive tilstander til stede. | etterpdklokskapens lys kan vi ofte se
at en handling kunne, eller burde, veert utfart for a forhindre en hendelse. At en slik handling ikke ble utfart
kan imidlertid ikke fordrsake en hendelse. Nar en ugnsket hendelse har inntruffet, er det naturlig a fokusere
pa hva som gikk galt (feil) eller hva som skulle vzert gjort annerledes (Igsninger), istedenfor a fokusere pa hva
som forarsaket den ugnskede effekten. Teorien bak Causal Learning er a lete etter aktive handlinger, heller
enn a lete etter handlinger som ikke har blitt gjennomfart.

Prinsipp 3: Innsamlet informasjon (‘data’) har forskjellig kvalitet
Kvalitetsstigen er et verktoy for 8 kategorisere informasjonen som samles inn. Jo hgyere opp pa kvalitets-
stigen, jo sikrere anses informasjonen a vaere. Trinnene pa kvalitetsstigen er:

- Fakta - presis, verifiserbar og malbar

« Logisk slutning - logisk slutning basert pa fakta

+ Hypotese — Arsaksbasert teori som (dersom den er sann) vil kunne forklare fakta

- Antakelse - oppfatning basert pa egen erfaring

- Felles forstaelse — oppfatning basert pa andres erfaring

- Pastand - oppfatning basert pa andre- eller tredjepersons informasjon

« Gjetning - vill eller kvalifisert

Prinsipp 4: Konsekvenser/resultater er effekter forarsaket av et system
Konsekvenser eller resultater, gode eller darlige, er effekter som har én eller flere arsaker. Arsaker deles inn
i felgende nivaer:

« Fysiske arsaker — hvordan noe oppsto eller endret seg fysisk

- Atferdsrelaterte arsaker — handlinger og beslutninger

- Organisatoriske arsaker - prosesser og strukturer

- Systemiske drsaker — Antakelser og overbevisning
Ved a forsta hvordan arsakene henger sammen pa forskjellige niva, kan en eliminere drsakssammenhenger
og dermed pavirke hva som blir konsekvensen/resultatet av aktiviteten.

Prinsipp 5: Leering medfgrer endring i atferd
Den typiske responsen pa en ugnsket hendelse er & ‘fikse’ problemet. Mennesker vil, naturlig nok, basere sine
handlinger for & ‘fikse’ et problem pa sin egen overbevisning om hvordan dette kan gjares. De bakenfor-
liggende drsakene vil imidlertid i mange tilfeller ikke vaere synlige ved farste gyekast. Nar de blir synlige,
sammenfaller de mange ganger ikke med det som opprinnelig var antatt. For & veere i stand til & gjennomfgre
effektive endringer, ma en derfor forst fa en god forstaelse av hva som var de bakenforliggende arsakene.
A oppleve forskjellen mellom det som forst ble antatt & vaere bakenforliggende arsaker, og det granskings-
metoden kommer frem til, skaper endring i overbevisning og gir dermed rom for lzering. Nar overbevis-
ningen endres, sa vil ogsa atferden endres. For & skape denne overbevisningen, innferer Causal Learning
fasen’lzering’ som en av tre faser:

- Utforskning/identifisering — fastsla drsakene til et ugnsket utfall

« Laering — Endring av overbevisning for hvordan ugnskede utfall forarsakes

« Aksjoner - Eliminering av arsakene til ugnskede konsekvenser

Prinsipp 6: Korrektive tiltak eliminerer drsaker
Causal Learning fokuserer pa a finne de mest effektive tiltakene for a eliminere identifiserte arsaker. Korrektive
tiltak kan identifiseres nar arsakene til en konsekvens er forstatt og beslutningstakere tar seg tid til a leere
av disse arsakene. Individer vil dermed oppna innsikt til a:

« Beslutte det korrekte nivaet pa arsakene

« Beslutte de mest effektive tiltakene for & eliminere drsakene

+ Beslutte hvor mange tiltak som er ngdvendig

« Beslutte hvordan endre organisasjonen for a skape gnskede utfall
| Causal Learning presenterer granskingsteamet det som er identifisert gjennom granskingen. Laering/innsikt,
fastsetting av arsaker og tilhgrende korrektive tiltak gjgres av deltakerne i en sakalt lzeringssesjon i etterkant
av granskingen. Laeringssesjoner er beskrevet neermere i Kapittel 7.3.
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6.3.2 Learning Teams brukt som granskingsmetode

Konseptet Learning Teams beskrives i Todd Conklins bok "Pre-accident investigations - Better questions.

An Applied Approach to Operational Learning» (2016), og dreier seg kort fortalt om a involvere utferende
fagpersonell i problemlgsing lokalt, for eksempel nar man skal lzere av ugnskede hendelser. Et Learning Team
kan brukes for a laere mer om hvordan en gitt arbeidsoperasjon utferes, for a forsta hvor man har svake
barrierer, og hvordan en ugnsket hendelse kunne (eller potensielt kan) oppstd. Dermed kan Learning Team
bade benyttes reaktivt, som oppfelging etter en ugnsket hendelse, og proaktivt, for & avdekke svakheter

ved maten man utfgrer arbeid pa.

Et Learning Team, eller en lzeringsgruppe, er sammensatt av utferende fagpersonell og relevante fagpersoner,
samt en fasilitator for a styre gruppearbeidet. Ved a snakke gjennom arbeidsoperasjonen, og diskutere
svakheter og risikoer ved maten den spesifikke arbeidsoperasjonen utfgres pa, skapes en bedre forstaelse av:

« svakheter i systemet
« barrierer, hvor godt de fungerer/ikke fungerer
« leerepunkter - hva som bgr endres for a gjere arbeidet sikrere

Gruppen bgr bestd av personer som er direkte involvert i arbeidsoperasjonen, som vet hvordan arbeidet
utfores i praksis. Det skal tilrettelegges for dpenhet, der det skal vaere trygt & avslgre hvordan arbeidet faktisk
utfares, selv om det kanskje utfgres pa en annen mate enn det som er beskrevet i prosedyrene.

Learning Team skiller seg fra andre granskingsmetoder ved at det ikke konkluderes med rotarsaker eller
barrierebrudd. Formalet er 8 oppna forstaelse for hvorfor arbeidet utfgres pa den maten det gjgres. Forst nar
en kjenner den faktiske maten det arbeides p3, kan en gjere endringer som gir varig forbedring.

Metoden fglger en fastlagt prosess, som vist i Figur 5. Denne er delt inn i tre faser: Initiering, Gjennomfering
og Rapportering/oppfalging. Innledningsvis (fase 1) etableres et mandat, en eier og en fasilitator, samt at
medlemmer i gruppen bestemmes. Omfanget av selve gjennomferingen (fase 2) vil avhenge av kom-
pleksiteten i saken som skal gjennomgas, men kan ofte begrenses til en til to dager. Som figuren viser (steg
4), skal det tilrettelegges for et opphold i lopet av fase 2, for 4 tillate refleksjoner over det som er gjennom-
gatt, far gruppen gar i gang med arbeidet med a anbefale tiltak. Deretter vil funn og anbefalinger summeres
opp i en rapport, eller «<ensider». Rapporteringen ender altsa med anbefalte tiltak, pa lik linje som
tradisjonelle granskinger.

PHASE 1 PHASE 2 PHASE 3
Learning Team initiated ) Conduct Learning Team ) Report, Review, Follow-up

Step 1: A Learning Team Step 3: Identify learnings Step 7: Develop report and

is initiated _ Step 4: Provide a break one-page summary

Step 2: Prepare for Learning Step 5: Reflect on learnings Step 8 Closure: Review with

Team session Step 6: Identify Owner and appropriate
recommended defenses leadership

Figur 5 Faser i metoden Learning Teams.

Prinsippet med a involvere utferende fagpersonell med forstaelse og kompetanse pa hvordan arbeidet
faktisk utfgres, gir gode forutsetninger for a finne treffende tiltak. Samtidig vil tiltakene ha gode ambassadgrer
i arbeidsstyrken ved implementering.

Metoden er ogsa brukt for a se pa gjentagende hendelser som skjer i forbindelse med samme type arbeids-
operasjon, eller pa samme type utstyr. Bruk av Learning Teams for a ga gjennom arbeidsoperasjonen, i stedet
for a fokusere pa det som gikk galt, er en nyttig tilnaerming for a finne treffende tiltak, og gjere nedvendige
endringer i maten arbeidet utfares pa.
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7 Diskusjon

| dette kapitlet diskuteres suksessfaktorer som arbeidsgruppen mener kan bidra til bedre granskinger

og forbedret lzering etter hendelser bade lokalt, i et enkelt selskap og pa bransjeniva. Det teoretiske ramme-
verket i Kapittel 3 og kartleggingen og informasjonsinnhentingen i Kapittel 4, 5 og 6 danner et utgangspunkt
for diskusjonen. Diskusjonen er delt inn i fokusomrader, som vist i Figur 6, og hvert enkelt fokusomrade

er diskutert hver for seg. Fokusomradene er nummerert fra 1 til 6.

Leering etter hendelser lokalt, i eget selskap og pa bransjeniva

') N N N
Planlegging Gjennomfgring Tiltakshandtering Evaluering
Beslutnin Kartlegging og Kvalitetssikring og Evaluere
Uonsket om granski%g datainnsamling forankring granskingen
hendelse Sikre fakta/bevis Arsaksanalyse l}ltal'kbeilde i Fvaluere .
Utarbeide mandat Oppfelging o Bligzl ez Implementering
Etablere forelgpige Uitak Prioritering og Ogsgﬁgtlfn
granskingsmetode Utarbeide rapport implementering
Valg av Kommunisere

granskingsmetode tiltaksplan

Organisering
2 ) 3 ) 4 )5
Granskingsregimet 1

Figur 6 Fokusomrdder som diskusjonen tar utgangspunkt i.

7.1 Fokusomrade 1: Granskingsregimet i petroleumsvirksomheten

Ifalge Styringsforskriftens § 20 er naeringen selv ansvarlig for & undersgke eller granske fare- og ulykkes-
situasjoner som kan medfere eller har fort til skade eller akutt forurensing. Hensikten er & identifisere forhold
som kan hindre gjentakelse, samt a bidra til lzering og kontinuerlig forbedring av HMS-arbeidet. Veilederen
til Styringsforskriftens § 20 oppgir en rekke punkter som bar inkluderes og klargjeres i en aktuell gransking:

~

a
b
C
d

Det faktiske forlgpet og konsekvensene

Andre potensielle forlgp og konsekvenser

Hvilke avvik som foreligger fra krav, fremgangsmater og prosedyrer

Menneskelige, tekniske og organisatoriske arsaker til fare- og ulykkessituasjonen,

samt i hvilke prosesser og pa hvilket niva arsakene kan finnes

e) Hvilke barrierer som har sviktet, arsakene til at barrierene sviktet, og eventuelt hvilke barrierer
som burde veert etablert

f) Hvilke barrierer som har fungert, det vil si hvilke barrierer som har bidratt til & hindre
en faresituasjon i a utvikle seq til en ulykke, eller hvilke barrierer som har redusert konsekvensene
av en ulykke

g) Hvilke tiltak som bgr settes i verk for a hindre tilsvarende fare- og ulykkessituasjoner

= — =

Selv om selskapene har ansvaret for & folge opp de ugnskede hendelsene i egen virksomhet, vil en ulykke
eller en alvorlig hendelse ogsa kunne involvere flere aktarer, avhengig av alvorlighetsgraden og omfanget
av hendelsen. Regelverket stiller krav til at selskapene skal varsle myndighetene dersom hendelsen har fort
til, eller under ubetydelig endrede omstendigheter kunne resultert i, alvorlig personskader eller dgdsfall ifm.
en arbeidsulykke, akutt forurensing, eller bortfall av viktige sikkerhetsrelaterte funksjoner og barrierer. Ved
alvorlige personskader / dedsfall skal ogsa politiet varsles (iht. Arbeidsmiljgloven § 5-2). Tabell 9 gir en kort
beskrivelse av hvem som gransker i petroleumsindustrien.
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Tabell 9 Oversikt over ulike granskingsnivéa og hvilke aktarer som er involvert.

Hvem gransker? Beskrivelse

24

Selskapsinterne Granskingsrapportene blir vanligvis ikke publisert offentlig, men blir
granskinger i enkelte tilfeller distribuert til andre selskaper for a oppna leering pa tvers.
Granskinger gjennomfert Denne typen granskinger kan veere aktuell i tilfeller der kontrakter har veert
av kontraktgrselskaper involvert i hendelsesforlgpet. Oppdragsgiver er som regel

representert i granskingsteamet.

Granskinger gjennomfert Petroleumstilsynet gjennomfgrer om lag 8-10 granskinger arlig. Denne
av myndighetene aktiviteten utgjer en viktig del av tilsynspraksisen og virksomhetsopp-
(Petroleumstilsynet) falgingen.

Formalet er a utvikle kunnskap som bidrar til lzering og erfaringsoverfering
til industrien for @ unnga at lignende hendelser skal skje igjen.

Resultatet fra granskingene bidrar blant annet til a prioritere tilsyns-
aktiviteter, informere naeringen og gi innspill til vurderingen av behovet
for regelverksutvikling. Granskingsrapportene offentliggjeres.

Etterforskning gjennomfert Politiets undersokelser etter en alvorlig ulykkeshendelse foretas iht. Straffe-
av politiet prosessloven og pataleinstruksen. Hensikten er a etterforske
og evaluere grunnlaget for eventuelle straffbare forhold.

Uavhengige Lovverket dpner opp for at det kan utnevnes saerskilte undersgkelseskom-

granskingskommisjoner misjoner for & granske starre enkelthendelser og storulykker. Siden
oljevirksomheten ble etablert pa norsk sokkel, har det veert nedsatt fire slike
uavhengige granskingskommisjoner i etterkant av felgende
ulykkeshendelser:

- Bravoutblasningen i 1977, ref. Meyer et. al (1977).

« Aleksander L. Kiellandulykken i 1980, ref. NOU 1981:11 (1981).

- Dykkerulykken pa Byford Dolphin i 1983, ref. NOU 1984:11 (1984).
« West Vanguard, utblasningen i 1985, ref. NOU 1986:16 (1986).

| tillegg har Statens havarikommisjon for transport gjennomfert

uavhengig gransking av helikopterulykkene pa vei ut til Norne i 1997 (Havari-
kommisjonen for sivil luftfart (2001) og ved Turgy i 2016 (SHT, 2018b). Videre
ble deti 2001 utnevnt en uavhengig granskingskommisjon som ikke var
direkte relatert til en ulykke, men som skulle undersgke

alle forhold relatert til dykkingen i forbindelse med oljevirksomheten

i Nordsjgen i pionertiden (St. Meld. Nr. 7 (2001-2002)).

7.1.1  Granskingspraksis og ad-hoc organisering av uavhengige undersgkelseskommisjoner

Det er for enkelte sektorer etablert faste uavhengige granskingskommisjoner, som for eksempel Statens
Havarikommisjon for Transport og Statens undersgkelseskommisjon for helse — og omsorgstjenesten*.

av en uavhengig undersgkelseskommisjon av bade hendelsesforlgp, regelverk, myndighetenes sa vel som
operatgrens rolle (St. meld nr. 12 (2005-2006). For 3 sikre en rask oppnevning og effektiv igangsettelse av en
slik uavhengig granskingskommisjon, ble det etablert et system med en liste over navn pa kompetente og
uavhengige personer som pa kort varsel kan delta i en slik granskingskommisjon. Kriterier som skal vurderes
for en uavhengig granskingskommisjon besluttes er:

« Sterrelsen av en ulykke/alvorligheten av ulykken, det vil si ndr hendelser er, eller potensialet er
av en viss stagrrelse og omfang.

- Uavhengighet, det vil si situasjoner der det klart fremstar et behov for ogsa a se pa myndighetenes
oppfelging.

« Tap av tillit, det vil si en situasjon der tilsynsmyndigheten mister tillit i departementet
og/eller samfunnet generelt og den samfunnsmessige oppmerksomheten for gvrig tilsier behov
for uavhengighet i granskingen.

« Flere myndigheter er involvert, det vil si situasjoner der flere myndigheter er involvert slik at det
kan vaere behov for en mer helhetlig oppfelging av myndighetenes rolle og ansvar, pa tvers
av myndighetsomradene.

Det norske granskingsregimet gir en fleksibilitet ved at hendelser kan granskes lokalt pa innretningen,
sentralt i eget selskap, av Petroleumstilsynet, politiet eller av en uavhengig ad hoc granskingskommisjon,
gitt hendelsens alvorlighetsgrad og omfang. Basert pa ovennevnte mener arbeidsgruppen at det ikke

er grunnlag for & endre dagens granskingsregime.

7.2 Fokusomrader 2 og 3: Planlegging og gjennomfgring av granskinger

Pa vegne av Petroleumstilsynet, foretok Proactima (2018) en gjennomgang av granskinger i norsk
petroleumsvirksomhet fra perioden 2014-2017. Hovedtrekkene fra denne studien tilsier at myndighetene
og nzringen langt pa vei knytter arsaker til mange av de samme styringselementene® i sine granskinger,
men at myndighetene oftere konkluderer med mangelfull kontroll/styring med flere styringselementer enn
naeringen. | samme studie ble noen av granskingsrapportene etter internasjonale storulykker gjennomgatt.
Sammenlignet med norske myndigheters oppfelging av hendelser i petroleumsvirksomheten, viser
Proactima-rapporten hvordan granskingsrapportene etter storulykkene (i de internasjonale granskingene)
i starre grad identifiserer forhold knyttet til tidligere endringer, ledelse og generell virksomhetsstyring.

Til sammenligning gar ikke en «ordinger» gransking i norsk petroleumsvirksomhet tilsvarende i dybden pa
de bakenforliggende arsakene. For eksempel kan granskingsteamet avdekke at de involverte hadde
«mangelfull risikoforstaelse» forut for hendelsen, uten a diskutere hvorfor risikoforstaelsen var mangelfull.
Et annet eksempel er at granskinger konkluderer med «brudd pa prosedyrer og styrende dokumentasjon»,
uten at det er diskutert hvorfor de aktuelle prosedyrene ble brutt.

Forskjellen mellom norske myndigheters granskingspraksis og undersgkelser etter internasjonale storulykker
henger ogsa sammen med hendelsens alvorlighetsgrad og konsekvenser. Ved en storulykke nedsettes

en offentlig og uavhengig granskingskommisjon (jf. Kapittel 7.1) som, sammenlignet med de «ordinaere»
granskingene, har tilgang pa langt flere ressurser i form av bade tid og kompetanse. | de felgende avsnittene
diskuteres betydningen av mandatet, hvor mye ressurser som settes av til gjennomfgring og oppfalging

av gransking, kompetansen til granskingsteamet og ledere som iverksetter/ «bestiller» granskingen

og i hvilken grad granskingen er forankret hos ledelsen.

| forbindelse med behandlingen av stortingsmeldingen om HMS i petroleumsvirksomheten, har Stortinget
vurdert hvorvidt det bgr opprettes en tilsvarende ordning for ulykker og alvorlige hendelser for petroleums-
virksomheten®. Bakgrunnen var et gkende fokus pd om den eksisterende granskingspraksisen i tilstrekkelig
grad ivaretar det offentliges egen rolle og mulige ansvar i forbindelse med ulykker og alvorlige hendelser
(St.meld. nr. 7 (2001-2002). En arbeidsgruppe nedsatt av departementet konkluderte med at dagens
granskingsordning opprettholdes, men at det i enkelte tilfeller vil vaere relevant a foreta en gjennomgang
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“Opprettet etter vedtak i Stortinget 6. juni 2017.

’St.meld. nr. 7 (2001-2002) Om helse, miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten, St.meld. nr. 12 (2005-2006)
Om helse, miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten og St.meld. nr. 12 (2017-2018) Helse, miljo og sikkerhet
i petroleumsvirksomheten.

%De styringselementene som oftest vurderes som en del av arsaksbilde etter en ulykkeshendelse inkluderer (1)
Risikostyring, (2) Barrierestyring, (3) Drift og vedlikehold, (4) Design og konstruksjon, (5) Organisasjon, personell
og kompetansestyring. Se Proactima- rapporten (2018) for naermere beskrivelse.
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7.2.1 Ledelsesforankring, mandat, kompetanse, ressursbruk og uavhengighet

Flere granskinger etter storulykker internasjonalt peker pa sammenhengen mellom ledelse og storulykker.

Et eksempel er Texas City-ulykken (US Chemical Safety Board, 2005), hvor 15 personer mistet livet og naer 200
ble skadet da et destillasjonstarn og en avblasingstank ble overfylt av flytende hydrokarboner i forbindelse
med oppstart av et raffineri. Lekkasjen farte til et stort utslipp, etterfulgt av antennelse og eksplosjon

i en gassky som hadde dannet seg. Denne ulykken bidro til & aktualisere sammenhengen mellom ledelse

og storulykker, etter at etterforskningen slo fast at katastrofen i forste rekke var forarsaket av organisasjons-
messige og sikkerhetsmessige mangler pa alle nivaer i selskapet (Petroleumstilsynet, 2013).

Ledelsen pa alle nivaer i en organisasjon har stor innflytelse pa beslutninger og valg som pavirker storulyk-
kesrisiko, herunder a sikre leering fra hendelser lokalt, i eget selskap og i andre selskaper. Dette gjelder hele
linjen fra mellomledere til toppledere, lisenser og selskapsstyrer. Nar ledelsen setter leering fra hendelser
pa dagsorden gir det et sterkt signal til resten av organisasjonen. Dette kan bidra til bedre lzering.

Det er avgjorende at granskingsteamet har tilstrekkelig og relevant kompetanse for a sikre hay kvalitet

pa granskinger. Dette inkluderer ikke bare kompetanse om systemene som var involvert i hendelsen,

men ogsa om ulike granskingsmetoder og ulykkesperspektiver. Involvering fra relevant fagpersonell/
arbeidstakere og vernetjeneste er ogsa viktig for a oppna et godt resultat, herunder sikre forstaelse av risiko
og ivaretakelse av ansatte. Videre ma det settes av ressurser til at granskingsteamet kan gjennomfgre under-
sokelsene sine tilstrekkelig detaljert og grundig. Dette kan noen ganger std i et motsetningsforhold til ansket
om a fa resultater fra granskingen pa bordet sa tidlig som mulig for a sikre tidlig lzering i organisasjonen.
Granskingsteamet ma ha et tydelig mandat om hva som skal gjennomfares og hvorfor for & unnga tvil innad

i gruppen.

Arbeidsgruppen har ikke en oppfatning av at det brukes for lite ressurser pa gransking i norsk petroleums-
virksomhet. Tvert imot er inntrykket at gransking av hendelser blir prioritert bade av naeringen, myndig-
hetene og andre aktgrer. Arbeidsgruppen har imidlertid inntrykk av at granskingsteamene ikke alltid settes
sammen med tilstrekkelig bredde i kompetansen. Spesielt gjelder dette kunnskap om ulike/nye granskings-
metoder, ulike ulykkesteoretiske forstaelser og betydningen av a se hendelsene i et organisatorisk perspektiv.
Sistnevnte var ogsa et fokusomrade i en studie gjennomfart av Institutt for Energiteknikk (2009) pa vegne av
Petroleumstilsynet. Denne studien vurderte organisatoriske faktorer i ulykkesgranskinger utfgrt av naeringen
i perioden 2007 og 2008. En av konklusjonene i studien var at «.../ et multidisiplinaert granskingsteam, er det
viktig at teamet har kompetanse innen organisasjons- og sikkerhetsteori og i den forbindelse de ulike ulykkesmodel-
lene, og kan hjelpe til med ¢ finne fram til den beste metoden for d analysere ulike problemer knyttet til hendelsen».

For a unnga pavirkning utenfra er det avgjerende at granskingsteamet er tilstrekkelig uavhengig. | et selskap
vil det i mange tilfeller vaere risikoeier som utsteder mandat for granskingen, og som granskingsteamet
rapporterer til. Medlemmene i teamet vil da i mange tilfeller rapportere til/veere ansatt under oppdragsgiver

i sin daglige jobb. Dette kan potensielt fore til at granskingsteamet direkte eller indirekte kan bli pavirket,

for eksempel ved a vaere forsiktige med hva de sier, hva de ser pa og hvor langt bakover i arsakskjeden de gar.
Dette kan spesielt vaere en utfordring hvis bakenforliggende arsaker har a gjore med rammebetingelser

som prioriteringer, budsjett og opplaering.

Det kan i mange tilfeller vaere enklere a identifisere bakenforliggende arsaker til tekniske feil enn

til organisatoriske forhold. For sistnevnte kan en utfordring vaere a fa innsikt i de bakenforliggende arsakene,
dvs. hvordan og hvorfor forholdene fikk mulighet til a utvikle seg i uheldig retning i organisasjonen.
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Tilsvarende kan det vaere en krevende gvelse d avdekke de bakenforliggende drsakene til menneskelige
feilhandlinger. Dekker (2006) argumenterer med at menneskelig feilhandling ikke er en rotarsak, men et
startpunkt for videre forstaelse. Dilemmaet er da at om granskingsteamet skal forsgke a finne ut hvorfor
feilen ble gjort, kan en lett komme inn pa personlige forhold som ikke er gnskelig a ta med i granskings-
rapporten og som neppe heller egner seg for leering i organisasjonen. En lgsning pa dette kan vaere & legge
vekt pa erfaring og risikoforstaelse/kompetanse blant de involverte, sarbarheter i design og manglende
robusthet i organisasjonen, herunder graden av menneskelig redundans og kompetanse om human factors
(HF). Det er menneskelig a feile. Derfor ber et godt designet system og en godt implementert barrierestyring
ikke kunne fere til alvorlige situasjoner nar enkeltpersoner gjor feil. Samtidig ma forhold som fatigue,
trotthet, uoppmerksomhet og andre forhold som har med enkeltpersoner a gjare, tas med i betraktningen
dersom de har veert relevante for hendelsesforlgpet. Hvis slike forhold ikke vurderes, ender man ofte opp
med granskingsrapporter som gar rundt greten, eller at en ma lese mellom linjene i rapporten for a forsta hva
som faktisk skjedde. Det er ogsa viktig a jobbe for a fa en kultur og rutiner der det legges til rette for & kunne
gi beskjed og fange opp signaler for disse utvikler seg til en hendelse. Det handler om balansegangen
mellom & beskytte enkeltpersoner og unnga en «blame-kultur» pa den ene siden, og det a peke pa verdifulle
leeringselementer pa den andre siden. Basert pa ovennevnte har arbeidsgruppen fglgende anbefaling:

Anbefaling 1: Granskingsteamet bar ha kompetanse
om human factors (HF), organisatoriske forhold og virksomhetsstyring

pa lik linje med teknisk kompetanse.

7.2.2 Brukav granskingsmetoder

Arbeidsgruppens oppfatter at barrieretenkningen star sterkt i norsk petroleumsvirksomhet, og at mange av
granskingene pa norsk sokkel tar utgangspunkt i et sekvensielt/epidemiologisk ulykkesperspektiv (jf. Kapittel
3.1 og Kapittel 6). Bruken av MTO-analyser i gransking ivaretar bade kartleggingen av (brudd pa) barrierer og
beskriver et linezert hendelsesforlap. Som nevnt i Kapittel 6 har flere selskaper pa norsk sokkel tatt i bruk
metoder som ser pa gransking og leering fra nye synsvinkler. Her kan nevnes ConocoPhillips sin bruk

av Learning Teams og Shell sine granskinger med Causal learning. Disse metodene innebaerer & prove a forstd
hvordan de som var involvert i hendelsesforlgpet tenkte, og a bruke denne innsikten til & robustgjgre
arbeidsprosessene, heller enn a papeke brudd pa prosedyrer og annen form for mangel pa etterlevelse.
Dette innebaerer at man prover a fa frem alternative hendelseskjeder, altsa ikke bare granske hva som gikk
galtiden aktuelle hendelsen, men ogsa a iverksette tiltak som kan hindre lignende hendelseskjeder. Man vil
0gsa unnga fokus pa individuelle feil og gjennom dette bidra til sterre dpenhet og dialog. Nye metoder kan
veaere verdifulle som et supplement til metodene som allerede er etablert. De kan neppe erstatte de etablerte
metodene fullt og helt, men kan bidra til at hendelser belyses fra en ny synsvinkel. Pa grunn av dette har
arbeidsgruppen fglgende anbefaling:

Anbefaling 2: Selskapene og myndighetene bor ogsa bruke

granskingsmetoder der sporsmadlet for granskingen er ‘hvorfor
ga det mening G handle som de gjorde?’ i stedet for ‘hva gjorde de feil?’
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7.3 Fokusomrade 4: Tiltakshandtering
Eksempler pa kategorier av tiltak som granskinger ofte ender opp med er:

- Korrektive enkelttiltak som for eksempel & bytte en gdelagt ventil, reparere pumpen,
endre vedlikeholdsintervall pa teknisk utstyr
« Korrigere og revidere styrende dokumentasjon som for eksempel prosedyrer, instrukser
og sjekklister
- lverksette kompetansehevende tiltak for personell og personellgrupper relevant for hendelsen
- Dele informasjon gjennom & lage og sende ut ‘lzerepakker; ensidere, lessons learned, e-poster
som inneholder padminnelser, og sa videre

Spersmalet er imidlertid i hvilken grad denne typen tiltak faktisk bidrar til leering, altsa til at praksis blir
endret. Som en del av RNNP-prosjektet’ har det blitt gjennomfgrt en studie av hvorvidt det er samsvar
mellom drsakene til hendelser (utlesende og bakenforliggende) og tiltakene som granskingsrapportene

har foreslatt. Studien ble gjennomfert i 2010 for hydrokarbonlekkasjer og i 2011 for brgnnkontrollhendelser.
Begge studiene viste at det i liten grad var samsvar mellom bakenforliggende arsaker og forslag til tiltak.
For eksempel var det fa hendelser med mangler i prosedyrer og dokumentasjon som utlesende eller baken-
forliggende arsak. Likevel var en vesentlig andel av de foreslatte tiltakene i denne kategorien. Mangelfull
planlegging/ forberedelse, derimot, var en av de vanligste bakenforliggende drsakene. P4 tiltakssiden var
det imidlertid en lav andel tiltak i denne kategorien. Det ma nevnes at det slett ikke er opplagt at det
nedvendigvis skal veere et én til én forhold mellom bakenforliggende arsaker og foreslatte tiltak. Likevel
antyder ovennevnte resultater en tendens til at tiltakene som foreslas i granskingsrapporter ikke treffer godt
nok pa hendelsene. Dette indikerer at det er behov for a tenke nytt for a komme opp med gode tiltak bade
lokalt, i hvert enkelt selskap og pa bransjeniva.

Norsk olje og gass (2019) har gjennomfert en lignende undersgkelse for & se pd i hvilken grad det er samsvar
mellom bakenforliggende arsaker og tiltak. Denne undersgkelsen viser langt pa vei et tilsvarende bilde som
ble funnet i ovennevnte RNNP-undersgkelse. Den viser ogsa at selv om antallet hydrokarbonlekkasjer har
blitt redusert betydelig de siste arene, har andelen arsaker i de ulike kategoriene veert ganske stabil over tid.
Sagt med andre ord betyr dette at'vi vet at de samme arsakene skjer om og om igjen’. Samtidig har vi

en situasjon der granskingsrapportene foreslar ‘de samme tiltakene om og om igjen’ De neste delkapitlene
foreslar endringer som kan bidra til nytenkning, og dermed komme opp med forslag til andre typer tiltak.

7.3.1 Hvem skal foresla og velge tiltakene

| granskingsmetoden Causal Learning, er det ikke granskingsteamet som kommer opp med forslag til tiltak.
| stedet gjennomferes en sdkalt laeringssesjon i etterkant av at granskingen er fullfert. | en leeringssesjon
deltar relevant personell som direkte vil kunne ha nytte av a fa innsikt i det komplette hendelsesforlgpet.
Gjennom sakalt reflektiv laering?®, reflekterer deltakerne i laeringssesjonen kollektivt og diskuterer egne
observasjoner og tanker om hendelsen og trekker deretter leeringspunkter ut av dette for seg selv. Leerings-
sesjoner kjgres primaert for personell som har roller i hendelsen, eller som har tilsvarende roller og arbeids-
oppgaver andre steder. Det handler om at relevant personell skal se hva som faktisk skjedde, bruke denne
kunnskapen til & gjere seg opp en formening om hvorfor dette skjedde, og deretter diskutere sin oppfatning
av hendelsen med andre for kollektivt 8 oppna kunnskap om arsaksforhold og leeringspunkter. Bruk av
leeringssesjoner er ogsa omtalt av Samarbeid for sikkerhet i «<Beste praksis for undersgkelse og gransking

av HMS-hendelser» (2014).
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’Se http://www.ptil.no/risikoniva/category700.html for informasjon om RNNP-prosjektet.
8For ytterligere informasjon om reflektiv laering, se informasjon pa denne nettsiden:
https://heartsandminds.energyinst.org/toolkit/reflective-Ifi.
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Arbeidsgruppen mener at laeringssesjoner med fordel kan brukes mer enn i dag for 8 komme frem til
hensiktsmessige tiltak og for 8 oppna lzering etter hendelser. Metoden sikrer bade faglig og linje-/ ledelses-
forankring av tiltak. P4 grunn av dette har arbeidsgruppen fglgende anbefaling:

7.3.2 SMARTe tiltak

Forslag til tiltak ber formuleres pa en tydelig mate, slik at det legges til rette for & folge opp og implementere
tiltakene etter at granskingen er ferdig, og slik at det er mulig a evaluere effekten av tiltakene i ettertid. For

a oppna dette kan en formulere tiltakene pa en SMART mate. SMART er en forkortelse for at tiltakene skal
veere spesifikke (Specific), malbare (Measurable), oppnaelige (Achievable), relevante (Relevant) og at fristen
for implementering skal veere fastsatt (Time-bound). Det bar ogsa etableres kriterier for hva som skal veere
pa plass for et tiltak skal anses som gjennomfert, sakalte lukkekriterier.

Studien av HC-lekkasjer (Norsk olje og gass, 2019) viser at mange tiltak som er identifisert i granskings-
rapporter ikke var formulert i henhold til'SMART -prinsippet, og pa denne maten kan effekten av disse
tiltakene veere begrenset. Analysen antyder at en forbedring av valg og formulering av tiltak, og en mer
systematisk oppfolging av effekten av tiltak, kan fore til ytterligere reduksjon av antall HC-lekkasjer. Gransk-
ingsgruppen mener at det er et potensial for a formulere tiltakene i granskingsrapporter pa en bedre mate.
Arbeidsgruppen anbefaler derfor falgende:

Anbefaling 4: Selskapene bar formulere tiltak slik
at de legger til rette for oppfalging og evaluering av tiltakene,

for eksempel i henhold til ‘SMART’-prinsippet.

7.4 Fokusomrade 5: Evaluering
7.4.1 Evaluering av effekt av tiltak foreslatt etter enkelthendelser

En studie av lzering i flere nederlandske sektorer og selskaper viser at det er en vanlig utfordring at tiltak

i forbindelse med gransking ikke evalueres med tanke pa hvilken effekt de har (Drupsteen, Groeneweg

& Zwetsloot, 2013). Selv om undersokelsen ikke spesifikt omhandler petroleumsnaeringen, er det grunn til
a tro at dette er en utfordring ogsa her. Dette stattes 0ogsa av arbeidsgruppens egne erfaringer. Som fglge
av ovennevnte, anbefaler arbeidsgruppen fglgende:

Anbefaling 5: Selskapene bor lage

en plan for hvordan og ndr effekten
av tiltak skal evalueres.
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7.4.2 Tematiske analyser: Evaluering pa tvers av flere hendelser [RIS har utarbeidet en rapport om digitalisering i petroleumsnaeringen pa oppdrag fra Petroleumstilsynet
(Gressgard, Melberg, Risdal, Selvik & Skotnes, 2018). Rapporten beskriver hvordan petroleumsindustrien blir

Med tematiske analyser menes i denne rapporten analyser av flere hendelser der en ser pa likheter stadig mer avhengig av digitale systemer og teknologi, og at sentrale drivere er teknologisk modning,

og forskjeller, og pa den maten prover a trekke ut lzering pa tvers av flere hendelser innenfor et spesifikt om- kostnadsfokus og forventning om positive HMS-effekter.

rade. Slike tematiske analyser kan gjennomfgres pa flere nivaer, bade lokalt pa en innretning, pa selskapsniva

og pa tvers mellom selskapene i petroleumsindustrien. Eksempler pa tematiske analyser er arsaksanalyse av

hydrokarbonlekkasjer over 0,1 kg/s, der alle hydrokarbonlekkasjer over denne stgrrelsesorden 7.5.1 Hvordan kan digitalisering bidra til mer effektiv leering?

i en gitt tidsperiode har vaert analysert uavhengig av i hvilket selskap lekkasjen oppsto (Norsk olje og gass,

2019). Et annet eksempel er erfaringsoverfgring i forbindelse med brgnnkontrollhendelser i regi av Norsk olje For a lykkes med & omsette informasjon til leering er det viktig at det legges til rette for at relevant infor-
og gass. RNNP-prosjektet er et eksempel pa en tematisk analyse pa bransjeniva, der flere temaer bringes masjon nar frem til sluttbruker ved behov. Dette kan for eksempel vaere informasjon om pagaende arbeid
pa banen i en felles rapport. Tematiske analyser gjennomferes ogsa pa selskapsniva. To eksempler er Learning pa utstyr og informasjon om tidligere hendelser pa tilsvarende utstyr i forbindelse med planlegging av
Teams i regi av ConocoPhillips (jf. Kapittel 6.3) og Equinor sitt prosjekt «<How to get it right». Sistnevnte en arbeidsoperasjon. Malet er ikke a fremskaffe mest mulig informasjon, men a sikre at spesielt relevant
prosjekt har fokus pa hvordan en stor organisasjon kan utvikle metoder for a holde oversikt over og vurdere informasjon gjares tilgjengelig pa et tidspunkt og i et format som gjgr at informasjonen er spesielt nyttig
tiltak etter hendelser pa en mer strukturert og helhetlig mate. for mottakeren. | dette ligger det at ulike aktgrer vil ha behov for ulik informasjon.

Eksempler pa suksesskriterier er fglgende:
Arbeidsgruppen vurderer tematiske analyser som et nyttig verktgy som kan bidra til leering i bransjen. De

kan bidra til & heve blikket ut over den enkelte hendelsen, og dermed gi gkt innsikt. Som tidligere nevnt er « Den enkelte bruker bgr kunne finne all erfaringsoverfering pa en enkelt plass.

det identifisert problemstillinger knyttet til en tendens til & velge kortsiktige og lokale tiltak. Arbeidsgruppen

mener at tematiske analyser bidrar til & identifisere mer helhetlige sammenhenger og gi virksomhetene - Leering for alle alvorlige hendelser i hele naeringen, og andre hendelser med stort lzeringspotensial,
en bedre forstdelse av et fenomen enn gjennomganger av enkelthendelser. En kan da ogsa bli bedre bor veere tilgjengelig.

i stand til & fremme systemiske forbedringer, inkludert mer langsiktige og treffsikre tiltak.

« Systemet ma kunne handtere adgangskontroll, men vaere sa apent som mulig og med lave
paloggingskrav for uthenting av data. Bade leverandgrer, underleverandgrer og kontraktarer

Anbefaling 6: Selskapene ma ha adgang.

og myndighetene bor gjennomfgre

flere tematiske analyser. - System ma vaere sgkbart slik at en lett finner relevant informasjon (tilsvarende det som er

i Lesson Learned).

- System ma veere tilrettelagt for ytterligere forbedring av nye digitale l@sninger. For eksempel kan
en tenkte seg en kobling til AT- og/eller SJA-system slik at beskrivelsene i disse dokumentene
trigger at relevante lzerepunkter fra tidligere hendelser kommer som innspill til jobben som
skal utfgres.

7.5 Fokusomrade 6: Leering etter hendelser (lokalt, i eget selskap og pa bransjeniva)

Digitalisering gir nye muligheter for a sikre at relevant informasjon nar frem til de som trenger den pa

et tidspunkt der den er relevant. Det er flere akterer i bransjen som jobber med digitaliseringsprosjekter. Med utgangspunkt i ovennevnte har arbeidsgruppen falgende anbefaling:
Noen eksempler er omtalt under.

KonKraft (2018) startet i 2017 prosjektet “Konkurransekraft — norsk sokkel i endring”. Prosjektet har utredet

hvordan nzeringen kan skape varige effektivitets- og kostnadsforbedringer gjennom ulike tiltak og bedre Anbefalmg 7: Neeringen bor benytte det handlmgsrommet

samhandling, og med dette legge til rette for naeringens og selskapenes langsiktige framtid. som d'g'_tahsermg g'_r og \{ldereutwkle en ofe”es platt_for’q
for erfaringsoverforing slik at brukerne pd en effektiv mate
De fleste av anbefalingene fra prosjektet handler om a etablere nye eller styrke allerede etablerte sam- har tilgang til relevant informasjon tilpasset det enkelte

arbeidsarenaer; pa bransjeniva, mellom selskap, mellom partene og i trepartssamarbeidet. Det veere seg Iagringsbehov,
samarbeid om opprettelse av felles databaser, deling av data, utvikle flere felles digitaliserte systemer
og generell deling av erfaring i bransjen og mellom aktarene om gevinster, ressurser og strategier.
Samarbeidet skal bidra til effektivisering utover det enkelte selskap og til a lafte hele industrien.

Forslagene til tiltak baerer preg av et gnske om a dreie industrien i en retning som kan medfere betydelige
endringer med tanke pa samarbeidsmodeller for deling av data og informasjon. Sterre grad av digitalisering,
teknologiutvikling og samarbeid utgjer de mest sentrale forutsetningene for a realisere prosjektets anbefal-
inger. Som papekt i Tabell 7 har KonKraftrapporten resultert i ulike samhandlingsinitiativ i naeringen, blant
annet DataLink-prosjektet.
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7.5.2 Hvordan sikre at informasjon omsettes til leering?

En rekke granskinger peker pd at de som var involvert i ulykker eller ugnskede hendelser ikke hadde
tilstrekkelig risikoforstaelse og/eller hadde en mangelfull situasjonsforstdelse. Eksempler er at de involverte
ikke var klar over feil og mangler pa teknisk utstyr, ikke var klar over padgdende arbeid eller ikke hadde
kjennskap til tilsvarende feil pa lignende utstyr pa andre innretninger. Et suksesskriterium for @ unnga denne
typen hendelser er & sikre at relevant, lettfattelig informasjon er tilgjengelig for involvert personell nar de
trenger den. Utfordringen er neppe mangel pa informasjon. Tvert imot viser en rekke granskinger at infor-
masjonen var tilgjengelig et sted i organisasjonen. Det var noen som visste, men de som var direkte involvert
i planleggingen og gjennomferingen av arbeidsoperasjonen hadde ikke tilgang til denne informasjonen,
eller at informasjonen var vanskelig tilgjengelig.

Som nevnt i Kapittel 3.3 omfatter lzering bade & tilegne seg ny kunnskap og & ta den i bruk. A tilegne seg
informasjon i seg selv ikke er lzering. Laering betyr at noe endres, for eksempel at en arbeidsoppgave
gjennomferes pa en annen mate enn tidligere. Deling av informasjon og andre former for erfaringsoverfaring
er viktige skritt pa veien mot lzering, men er ikke leering i seg selv.

Kapittel 4 presenterer arenaer og databaser for erfaringsdeling som kan bidra til a skape laering, inkludert
anbefalinger for a forbedre dette i fremtiden. | tillegg har Samarbeid for sikkerhet utarbeidet en beste praksis
for leering etter hendelser, jf. punkt 2 i mandatet. Slik informasjon er viktige bidragsytere pa veien mot laering.
Arbeidsgruppen mener imidlertid at det ogsa er behov for gkt erfaringsutveksling i hvordan informasjon
omsettes til leering, det vil si til endring av atferd og praksis. Det er behov for slik erfaringsutveksling bade
mellom selskapene og mellom ulike avdelinger og resultatenheter innad i hvert enkelt selskap. Et eksempel
er diskusjonsarenaer der ansvarlige for laering pa ulike nivaer i organisasjonen(e) mates for a utveksle
erfaringer om hvordan de gar frem for 3 sikre at informasjon omsettes til ny praksis. Det finnes arenaer for
dette i dag, for eksempel trepartssamarbeidet og gjennom bransjeorganisasjonen Norsk olje og gass. Slike
arenaer bgr imidlertid videreutvikles for & bidra ytterligere til lsering, og de arenaene som allerede finnes ber,
i tillegg til & fokusere pa deling av informasjon, ogsa fokusere pa a diskutere hvordan selskapene skal bruke
informasjonen for a oppna leering. Basert pa ovennevnte anbefaler arbeidsgruppen felgende:

Anbefaling 8: Naeringen bor i storre grad benytte
eksisterende laeringsarenaer til a dele, evaluere

og diskutere erfaringer om hvordan informasjonen
kan bidra til endring i praksis.
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Vedlegg 1: Mandat - Arbeidsgruppe: Leering etter hendelser

Godkjent 04.04.18

Bakgrunn

Rapporten: "Helse, arbeidsmiljo og sikkerhet i petroleumsindustrien” som ble overlevert til statsraden i ASD 29.09.2017,
og som vil utgjere et viktig grunnlag for ny stortingsmelding om HMS i petroleumsvirksomheten, ble diskutert i Sikker-
hetsforum far jul, dette for a sikre at Sikkerhetsforum og partene alt nd begynner a jobbe med noen av anbefalingene.
Rapportens anbefalinger skal behandles i etablerte trepartsarenaer, og det legges til grunn at alle relevante parter
inviteres til a delta (avhengig av tema for samarbeidet). | rapporten var det anbefalt a etablere 4 nye arbeidsgrupper.

En av disse gruppene er Laering etter hendelser. Norsk olje og gass har patatt seg ansvaret for a invitere til en tverrfaglig
partssammensatt arbeidsgruppe for a vurdere hvordan deling av kunnskap kan effektiviseres og systematiseres

i et langsiktig perspektiv.

Diskusjoner fra motet i Sikkerhetsforum var at partselementet i deling av kunnskap etter hendelser ma vektlegges. Videre

kom det fram at det ikke er mangel pa kunnskap i industrien, men kanskje mer metodikk og systematikk som begr

vektlegges.

Formal

Formalet med arbeidet er & bidra til bedre erfaringsover-
foring og lzering etter hendelser pa en slik mate at kunn-
skap bidrar til endring og kontinuerlig forbedring av HMS
i et langsiktig perspektiv i petroleumsvirksomheten.

Sentrale spgrsmal:

1. Hvilke arenaer og informasjonskilder/databaser for
erfaringsdeling eksisterer i petroleumsvirksomheten
og hvordan fungerer de? Fungerer de etter hensikten?
Er kunnskapen lett tilgjengelig for ulike aktgrer

og parter?

2. Hva utgjer god/beste praksis for lzering etter hendelser?
3. Hva utgjer eksempler pa gode granskingsmetoder

som sikrer bade at sentrale arsaker blir belyst, fulgt opp
og bidrar til endring?

4. Hvilke prosjekter er gjennomfgrt/igangsatt som har
bidratt/bidrar til viktig og nyttig kunnskap om Laering

etter hendelser?

5. Hva ber forbedres mht laering etter hendelser?
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Leveranser

- Etablere oversikt over arenaer og databaser for erfarings-
deling i petroleumsindustrien

- Oversikt over god/beste praksis for leering etter hendelser

- Oversikt/Eksempler pa gode granskingsmetoder som
bidrar til a belyse sentrale arsaker til hendelser, hvordan
felge opp og bidra til forbedring

- Innspill til hva man kan lzere av andre bransjer

- Kartlegge sentrale avsluttede/pagaende prosjekter som
omhandler Laering etter hendelser, dette for a trekke
ut aktuelle anbefalinger.

- Utarbeide en beste praksis med anbefalinger til bedre
leeringer. (Dette kan veere anbefalinger til hvert enkelt
selskap og/eller anbefalinger til organisasjonene/partene

- Bransjeseminar som oppsummere gruppens arbeid —
primo 2019 (Valhall)

Organisering

Etablere tre sma, hurtigarbeidende og partssammensatte
arbeidsgrupper som skal bidra til & felgende:

1. Etablere oversikt over arenaer og informasjonskilder/
databaser for erfaringsdeling om Laering etter hendelser.
Utarbeide en beste praksis med anbefalinger til bedre
leeringer. (Dette kan veere anbefalinger til hvert enkelt
selskap og/eller anbefalinger til organisasjonene/
partene Forslag: Samarbeid for sikkerhet?

2. Kartlegge/identifisere sentrale avsluttede/pagaende
prosjekter som omhandler Laering etter hendelser

3. Styringskomite for arbeidet: Gruppen som har
utarbeidet mandat? Andre innspill?

Involvering

Partene i arbeidsgruppen mobiliserer egne ressurser.

Tidsplan og milepaeler

APRIL 2018
- Etablere arbeidsgrupper

SEPTEMBER 2018

- Etablert oversikt over arenaer og informasjonskilder/
databaser for erfaringsdeling om Lzering etter hendelser.

- Kartlegge/identifisere sentrale avsluttede/pagdende
prosjekter som omhandler Laering etter hendelser

DESEMBER 2018
- Oversikt over god/beste praksis for lzering
etter hendelser

- Inkludert oversikt/eksempler pa gode
granskingsmetoder som bidrar til a belyse sentrale
arsaker til hendelser, hvordan fglge opp og bidra
til forbedring

- Innspill til hva man kan lzere av andre bransjer

APRIL 2019
- Utarbeide en beste praksis med anbefalinger
til bedre lzeringer.

MAY 2019
« Bransjeseminar som oppsummere gruppens arbeid
- primo 2019 (Valhall)

Presentere resultater og oversikter SF siste kvartalsmate
2018.

Grensesnitt andre aktiviteter/prosjekter

- Norsk olje og gass — HC-lekkasjeprosjektet.
Partssammensatt arbeid.

- DNV JIP - Cost effective and safe operations through
enhanced learnings from earlier failures.

- SINTEF - Lzering etter vellykkede operasjoner.
- ESRA - seminar 29.5: Gransking og laering etter hendelser.
- Ptil: <En bok om lzering» og film om lzering.

- Norsk Olje og Gass — Brgnnhendelser "Sharing to be
better".

- Norsk Olje og Gass - faktaark for hydrokarbonlekkasjene
over 0,1 kg/s pa norsk sokkel fra og med 2013.

Oppdragsgiver

Sikkerhetsforum.

Foringer/Referanser
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