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1 Innledning

Synergi kan enklest forklares som et elektronisk rapporteringssystem for ugnskede
hendelser. For brukerselskapene representerer Synergi Intern et av de viktigste verk-
toyene i sikkerhetsstyringen. Lang brukererfaring, moderne informasjonsteknologi,
fleksibilitet og store datamengder, gjer Synergi til et av de mest avanserte sikkerhets-
informasjonssystemer i norsk industri i dag.

Synergi har den sakalte Tapsarsaksmodellen som basis (se fig. 1.1). | denne rapporten
fokuseres det pa mulige forbedringer av Synergi som sikkerhetsinformasjonssystem
(SIS) gjennom en sammenlignende analyse av ulike andre ulykkesteoretiske modeller,
0g gjennom empiriske studier. Sgken etter forbedringsomrader har spesielt vart rettet
mot bruk og forstaelse av Tapsarsaksmodellen, og kodetabeller og rapporteringsskjema/
-prosedyrer i tilknytning til modellen.

Rapporten er den tredje Synergi forskningsrapporten. Den farste (RF-97/308)
omhandler det teoretiske rammeverket RF har utviklet for psykologiske og
organisatoriske faktorer av betydning for SIS, og de empiriske analysene av Synergidata
som er gjennomfert. Den andre rapporten (RF-98/205) vektlegger aspekter fra den
praktiske bruken av Synergi i de fem “eierselskapene” (Statoil, Hydro, Saga, Smedvig
og Aker Offshore Partner), og dokumenterer utvalgte elementer fra RFs feltarbeid og
forskningsaktiviteter knyttet til BU-2000 Synergi i perioden 1993 - 1998. I tillegg utgjer
til Arne Ringstad’s doktorgradsavhandling (som ogsa er tilknyttet BU-2000) et viktig
underlagsmateriale.
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Figur 1.1 Tapsarsaksmodellen.

2  Tapsarsaksmodellen

Tapsarsaksmodellen har sin opprinnelse fra Heinrichs dominoteori, og er av Bird &
Germain (ref. /2/) brukt som en forklaringsmodell for arsaker som leder til ulykker i den
hensikt & fa til effektiv forebygging av ulykker. Bird & Germain utviklet modellen til en
omfattende metode for granskning av enkelthendelser. Deres anbefaling i forhold til



modellen (m/koder og skjemaer) synes a veare a vurdere hver hendelse i forhold til
tapspotensiale, og a foreta en grundigere granskning av et utvalg hendelser med stort
tapspotensiale (ref /2/ s. 58). Sammenhengen mellom bakenforliggende arsaker og tap
er ikke bevist, men er i Bird & Germain begrunnet med at det “er i trad med hva
sikkerhetsspesialister og ledere over hele verden sier om ulykker og deres arsaker”.

2.1 Problemer knyttet til modellens oppbygging og struktur

Tapsarsaksmodellen ma karakteriseres som en systemteoretisk modell, dvs. at arsakene
til ulykker i stor grad kan tilskrives svikt i samspillet mellom ulike deler i et system (ref.
/5/). Delene i systemet kan for eksempel vaere teknologi, mennesker, regler/prosedyrer.
Mange av modellene omtalt i kapittel 3 kan ogsa kategoriseres som systemteoretiske
modeller. En annen kategori er atferdsbaserte modeller/teorier for & forklare hvorfor
ulykker skijer, for eksempel teorien om risikokompensasjon, ogsa omtalt i kapittel 3.

Tapsarsaksmodellen omfatter bade teknologi, individ og organisasjon, og ma dermed
kunne sies & omfatte de viktigste arsakskategoriene. Det betyr imidlertid ikke at de mest
avgjerende faktorene innen hver kategori er med, eller at de faktorene som er med er de
“riktige”. Det betyr heller ikke at Tapsarsaksmodellen er strukturert pa en logisk og
meningsfull mate.

| Synergi er man tvunget til & krysse av én faktor pa Direkte arsak, én pa Egentlige
arsaker og en pa Mangelfull styring. Det er mulig & krysse av flere faktorer pa hver,
men det er ikke mulig & lagre informasjon om en hendelse uten & ha med minst én
avkryssing pa hver. Dette er i trdd med hva Bird & Germain (ref /2/, s. 33) beskriver
som The Concept of Multiple Causes: “... problems and loss-producing events are
seldom, if ever, the result of a single cause... One should never assume that there is a
single cause of an accident or incident.”

Hvert selskap har laget egne tabeller med koder under hver arsakskategori. Selv om
disse tabellene ikke avviker mye fra de originale tabellene til Bird & Germain, er
forskjellene avgjerende, spesielt i forhold til Synergi Felles. Arsakskategorier med Bird
& Germain’s originale koder er vist pa neste side. Det er uklart om kodene under hver
arsakskategori skal forstds som en komplett liste av mulig arsaksforklaringer.
Erfaringene med Synergi er at det er vanskelig a definere komplette lister med arsaks-
forklaringer. Selv om selskapene gnsker a unnga koder som “Annet” og “Ikke aktuelt”,
har alle innfart en slik uspesifisert kategori under bade Direkte arsaker og Egentlige
arsaker. Det er selvsagt mulig & definere nye koder etter hvert som behovet oppstar og
dermed utvide listene, men dette vil med tiden fare til alt for lange og uhandterbare
lister.

Hvilke egenskaper kjennetegner kodene under for eksempel Farlige handlinger, og hva
skal til for & bruke de enkelte kodene for & forklare en hendelse? Noen av arsaks-
forklaringene (kodene), for eksempel Uhensiktsmessig verktgy/utstyr, synes logiske,
mens andre som for eksempel Manglende motivasjon er vanskeligere & forsta. Bird &
Germain gir ikke noen formell definisjon pa de forskjellige kodene, men forklarer dem
med & gi et eksempel pad hver kode. Disse forklaringene er imidlertid ikke alltid like
overbevisende. For eksempel er darlig vedlikehold brukt som eksempel pa Uhensikts-
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messig verktey/utstyr (Jobbfaktor nr. 7 vist i figur side 3), samtidig som Mangelfullt/
darlig vedlikehold er en egen Jobbfaktor (nr. 6). Hvordan kan en jobbfaktor vere et
eksempel pa andre jobbfaktorer?

Dersom det er slik at manglende vedlikehold er en medvirkende arsak til hendelsen,
hvilke jobbfaktor skal man da velge? Pa liknende mate ser vi at sinnslidelse er brukt
som eksempel pa bade Fysisk/psykisk stress og Manglende fysisk/psykisk evne. Hvilke
arsakskode som skal velges dersom hendelsen er forarsaket av en sinnslidende person er
igjen uklart.

Noen av eksemplene til Bird & Germain er strengt tatt ikke eksempler pa arsaker, men
heller pa arsaker til arsakene. Under Manglende erfaring er fire eksempler listet opp;
manglende instruksjon fgr start, manglende praksis, sjeldent brukt praksis, og
manglende trening/veiledning. Disse eksemplene kan vere svar pa spgrsmalet om hva
som var arsaken til en ukyndige oppfarsel som i sin tur ferte til en hendelse. De er
derimot ikke noen eksemplifisering av manglende erfaring.

Et annet problem er innbyrdes sammenhenger mellom kodene. For eksempel er det lett
a tenke seg tilfeller der Manglende motivasjon er arsaken til Mangelfullt/darlig vedlike-
hold, dvs. at en Personfaktor er arsak til en Jobbfaktor. Det kan ogsa tenkes tilfeller der
Fysisk/psykisk stress er forarsaket av Mangelfull arbeidsledelse (en Jobbfaktor er arsak
til en Personfaktor), og tilfeller der Uhensiktsmessig design/konstruksjon resulterer i
Uhensiktsmessig verktay/ utstyr (en Jobbfaktor er arsak til en annen Jobbfaktor). Videre
er det lett & tenke seg tilfeller der arsaksforholdene i Tapsarsaksmodellen faktisk er
reversert, for eksempel ved at Ekstreme varforhold (under Direkte arsaker) farer til
Psykisk stress (under Egentlige arsaker).

Dersom det er innbyrdes sammenhenger mellom arsaksforklaringer pa samme niva, og
dersom arsaksforklaringene kan ha omvendt rekkefglge, betyr jo det at den enkle og
linezere sammenhengen i Tapsarsaksmodellen ikke er holdbar. Sammenhengene mellom
arsakskategoriene og kodene er langt mer komplekse enn det Tapsarsaksmodellen
fremstiller. Det er apenbart problematisk og kanskje ogsa meningslgst & forklare
empiriske data ved bruk av en modell med logiske brister og sterke overforenklinger.
Korrektive tiltak rettet mot de mest hyppige verdiene under Egentlige arsaker kan vere
av begrenset verdi dersom de egentlige arsakene er et resultat av andre Egentlige
arsaker, eller et resultat av arsaksforklaringer plassert under Direkte arsaker.

Pa et mer generelt niva er det en rekke ubesvarte spgrsmal i forhold til Tapsarsaks-
modellen; Er det rimelig & anta at darlig ledelse (Mangelfull styring) er den initierende
arsaken til alle hendelser? Er det meningsfullt & dele arsaksforhold inn i de forskjellige
kategoriene (kodene)? Hva er den empiriske forklaringen for modellen, og i hvor stor
grad passer den inn i moderne forstaelse av arsaksforklaringer av ulykkeshendelser?

Noen av spgrsmalene over er mest av akademisk interesse. Tapsarsaksmodellen er tross
alt bare en modell. Men, dersom arsakskategoriene er uklart definert eller vanskelige a
forsta og dersom den overordnede strukturen i modellen kan tolkes pa flere mater, er det
rimelig a tro at det pavirker muligheten for pélitelig og troverdig rapportering.

| RF’s undersgkelser vedrgrende den praktiske bruken av Synergi er uklarheter omkring
Tapsarsaksmodellen trolig den viktigste forklaring til at personene som ble intervjuet



mente det var vanskelig & velge riktig arsakskategori/kode ved rapporteringen av en
hendelse. Den som rapporterer har bare tilgang til lister med kodene under hver
arsakskategori (bare et selskap har med eksempler pd hva som menes med de
forskjellige arsakskodene i rapporteringsprosedyrene). Ut fra denne listen er det ikke
enkelt & se sammenhengen i Tapsarsaksmodellen og hvor i modellen kodene harer
hjemme (Jfr. ref. /10/, s. 10-11).

Skillet mellom menneskelige feil (Personfaktor, Farlig handling) og tekniske feil
(Jobbfaktor, Farlige forhold), og skillet mellom Egentlige (el. bakenforliggende)
arsaker (Personfaktor, Jobbfaktor) og Direkte arsaker (Farlig handling, Farlige
forhold), ser pa den annen side ut til & samsvare godt med populare pastander om
arsakssammenhenger i offshoreindustrien. Mange av de som ble intervjuet refererte
implisitt ofte til slike pastander: “De fleste ulykkene skyldes menneskelige feil” [i
motsetning til tekniske feil]. “Vi ma fokusere pd den menneskelige faktor” [i
motsetning til teknologi]. “Vi ma rette oppmerksomheten pa de bakenforliggende
feilene” [i motsetning til umiddelbare arsaker]. “Selve hendelsen og de umiddelbare
arsakene er bare symptomer, de egentlige arsakene er pa et dypere niva.”

Overensstemmelse mellom Tapsarsaksmodellen og det som er den vanlige forstaelsen
av ulykkeshendelser skal ikke undervurderes. Mangel pa overensstemmelse kan lett fare
til fremmedgjering og til negative holdninger til Synergi. En bedre visualisering av Tap-
sarsaksmodellen i Synergi kan gjare denne overensstemmelsen enda tydeligere.

Noen av kodene i Tapsarsaksmodellen er noksa direkte knyttet til korrigerende tiltak.
For eksempel synes det relativt enkelt & utarbeide gode tiltak mot en spesiell hendelse
pa bakgrunn av opplysninger som Glatt/ ujevnt underlag (Direkte arsak, Farlige
forhold), Manglende kunnskap/ opplering (Egentlige arsaker, Personfaktor), eller
Personlig kommunikasjon (Mangelfull styring, Svikt i standarder). Settes det inn tiltak
pa et av disse omradene kan man sikre at hendelsen ikke blir gjentatt. Andre koder som
for eksempel Manglende motivasjon synes a gi mindre informasjon om mulige tiltak.

Gjennom Synergi genereres det mange forskjellige tiltak. Noen tiltak er generelle ved at
de medfarer redusert sannsynlighet for en stor andel ugnskede hendelser. Andre tiltak
virker kun mot en liten gruppe ugnskede hendelser for eksempel gasslekkasjer, eller en
enda mindre gruppe, for eksempel gasslekkasje ved ventil J ved periodisk vedlikehold.
Relaterer vi dette til Tapsarsaksmodellen kan det hevdes at generelle tiltak er rettet mot
arsaker pa niva Mangelfull styring, mens mer spesifikke tiltak er rettet mot Egentlige
arsaker og Direkte arsaker (ref. /7/). Et viktig spgrsmal er om tiltak langt bak i kjeden
(som virker pa Mangelfull styring) er bedre enn tiltak som gar pa Direkte arsaker. Bird
& Germain (ref. /2/) ma tolkes dithen at tiltak langt tilbake i arsakskjeden er de beste
fordi disse i stgrre grad eliminerer arsaken (fjerner roten til problemet) mens tiltak
lenger frem i arsakskjeden gar mer i retning av a hindre et latent problemet i & utvikle
seg til en hendelse. En del av Synergibrukerne gir uttrykk for en noe annen fortolkning,
nemlig at tiltak som er rettet mot arsaker pa Mangelfull styring er tiltak som med
relativt liten sannsynlighet virker inn pa (hindrer) et vidt spekter av mulige hendelser, at
tiltak rettet mot Egentlige arsaker er tiltak som med noe starre sannsynlighet virker inn
pa et mindre spekter av mulige hendelser, og at tiltak rettet mot Direkte arsaker er tiltak
som med relativt stor sannsynlighet virker inn pa et lite spekter av mulige hendelser.



For enkelthendelser er stgrstedelen av tiltakene rettet mot Direkte arsaker (ref /7/). Slik
ma det ogsa veere. Vi vet at det tar tid, i sterrelsesorden dager kanskje uker, fra en
hendelse har skjedd til tiltak generert fra hendelsen er fullt implementert, og at det i
mange organisasjoner blir registrert flere hendelser hver dag. Dersom tiltakene er
generelle, dvs. virker pa en stor andel potensielle hendelser, blir styringen flere “ledd”
pa etterskudd i det vi korrigerer (eller kompenserer) for hendelser det allerede er
korrigert for, men uten at effekten av forrige korrigering er med. 1 tillegg til at dette er
en dyr mate 4 styre pa vil det faktisk ogsa fare til darligere sikkerhet fordi det stadig blir
gjort endringer.

Mange tiltak er nemlig rettet mot parametre der det finnes en optimal verdi, dvs. bade
positive og negative avvik vil gke sannsynligheten for ulykker. Eksempel pa slike
parametre kan vere intervall for inspeksjon og vedlikehold, eller personellets opp-
merksomhet mot spesiell hendelser. La oss anta at hver hendelse gir oss ngdvendig
informasjon om hva som er optimal verdi og hvilke tiltak som er ngdvendige for a
oppna optimal verdi. Vi fortsetter & planlegge/ implementere nye tiltak mot samme type
parameter lenge etter at det forste tiltaket er fullt implementert. All korrigering vil da
fare til betydelig sterre avvik enn om vi ikke gjer noe. Det kan sammenliknes med &
styre en bil der utslaget pa hjulene plutselig er flere sekunder forsinket i forhold til
bevegelsene pa rattet. Resultatet er dpenbart — jo mer vi korrigerer dess mer galt blir det.
Det vil si at for & finne effektive tiltak for enkelthendelser vil det veere best a oftest ikke
ga helt tilbake i arsakskjeden i Tapsarsaksmodellen.

Det samme gjelder ikke for aggregerte sett av hendelser, der en for lengre tidsperioder
tar ut hendelser som pa en eller annen mate er beslektet, for a finne fellestrekk og tiltak
som virker pa alle hendelsene. Et hovedpoeng vil vare a sgke etter roten til problemer
knyttet til hendelsene. Her vil all informasjon om enkelthendelsene, i tillegg til generell
kunnskap og erfaring veere ngdvendig for a finne effektive tiltak. Dette arbeidet er ofte
vanskelig og det er sjelden enkle avkrysninger i arsakskoder er til hjelp (ref. /7/, /9/).
Dette blir diskutert videre i neste delkapittel.

2.2 Virker Tapsarsaksmodellen i Synergi?

Pa tross av svakhetene og uklarhetene i Tapsarsaksmodellen ser vi klare eksempler pa at
Synergi pa mange mater virker. Men, i hvor stor grad virker Synergi pa grunn av
Tapsarsaksmodellen, og i hvor stor grad pa tross av modellens svakheter og uklarheter?
Nedenfor diskuteres bruksomrader hvor Tapsarsaksmodellen er mer eller mindre
hensiktsmessig.

Man kan vanskelig vise at Tapsarsaksmodellen er sann/usann eller si noe sarlig om
hvor gyldig modellen er. Etter var oppfatning er det ogsa mer fruktbart & snakke om
hvor god modellen er til & forklare ulykker i den hensikt a redusere omfang og
hyppighet av ugnskede hendelser (Jfr. malsettingene i Synergi). Holder vi oss til dette
ma Tapsarsaksmodellen vurderes ut fra hvor god den er til & finne effektive tiltak, og
ikke hvor god den er til & forklare hvorfor ulykkene skjer. Mange vil oppfatte dette som
to sider av samme sak — finner man arsakene til en ulykke vil man ogsa kunne utarbeide
de mest effektive tiltakene, eller, sagt pd en annen mate, for & finne de mest effektive



tiltakene er det ngdvendig a kjenne arsakene til ulykkene farst. Dette er ikke
ngdvendigvis sant. Det er mange eksempler pa at man kan finne effektive tiltak uten a
kjenne arsakene til ulykkene — rett og slett fordi tiltakene ikke er rettet mot arsakene til
ulykken. Noen noksa innlysende eksempler er; a) Fall over bord fra en oljeinstallasjon.
Ett effektivt tiltak kan veere & bygge inne installasjonen slik at muligheten for a
falle/noppe over bord reduseres. b) Helikopterstyrt. Tiltak som reduserer behov for
helikoptertransport vil ngdvendigvis redusere muligheten for helikopterstyrt. | disse
eksemplene er tiltakene rettet mot faktorer som har betydning for sannsynligheten for
ulykken, men som neppe vil bli funnet vha. Tapsarsaksmodellen. Det finnes ogsa en
rekke eksempler fra Synergi der de foreslatte tiltakene ikke har noen sammenheng med
arsakene til ulykken, eller til “granskingen” av arsakene til ulykken gjennom
Tapsarsaksmodellen.

Et godt sikkerhetsinformasjonssystem skal tilfredsstille en rekke krav (se for eksempel
s. 6 i ref. /5/, eller ref. /7/), som igjen setter krav til basismodellen i sikkerhets-
informasjonssystemet:

e Hvor god er modellen til & forklare en bestemt ugnsket hendelse (ulykkes-
granskning)?

Svaret pa dette spgrsmalet vil vaere avhengig av hvor god tid og hvor store resurser man
har til radighet eller gnsker a bruke. Jo kortere tid dess sterre behov for enkle modeller
og avkrysningskategorier basert pa enkle vurderinger. Jo mer detaljert studie en gnsker
a gjere av en enkel ulykkeshendelse, desto mindre aktuelt/nyttig vil generelle arsaks-
forklaringskategorier veere. Behovet for fritekstbeskrivelser, om enn etter stram
struktur, vil veere starre.

Nar det & finne arsakene til en hendelse er viktig, dvs. hva eller hvem som er
medvirkende arsak til en ulykke, synes Tapsarsaksmodellen inntil et vist niva a vare
godt egnet til & arsaksforklare hendelsen. Trolig skyldes dette at modellen blir forstatt
som relativ enkel og logisk oppbygd, den er godt innarbeidet og utprevd, og selv om
den fokuserer pa feil og feilkilder synes kategorien Mangelfull styring a redusere fokus
pa leting etter syndebukker. Etter var vurdering er Tapsarsaksmodellen mest effektiv
nar man bruker i stgrrelsesorden noen timer til & arsaksforklare en hendelse. Kortere tid
medfarer at en neppe klarer & gjgre en god nok vurdering av de forskjellige nivaene
bakover (Egentlige arsaker, Mangelfull styring). | mer omfattende og detaljerte
granskinger vil andre modeller veere & foretrekke, som for eksempel SMORT (se
delkapittel 3.2) eller STEP-metoden.

e Hvor god er modellen som basis for et effektivt verktey for registrering av
ngdvendige data fra mange hendelser?

Med effektivitet siktes det til forholdet mellom de ressursene som benyttes for &
innhente, registrere og behandle dataene, og det vi far igjen i form av reduserte tap og
skader, stgrre produksjonseffektivitet, bedre trivsel osv. Detaljer omkring dette
forholdet vil ikke bli behandlet her. Men gjennom intervjuene er det pafallende hvor
mange som ga uttrykk for at Synergi er effektivt i den forstand at systemet totalt sett gir
mer tilbake enn det koster & bruke det. Det var ogsa pafallende at ingen kunne gi sarlig
konkrete eksempler pa hva som var det positive bidraget fra Synergi.



Med ngdvendige data menes at vi innhenter bare de data som er ngdvendige for a oppna
gnskede forbedringer. Informasjon om hendelsen kan vere ngdvendig for & 1)
bestemme hvilke hendelser (hendelsesforlgp, skader, sted, tid, involverte personer,
aktivitet osv.) som gjentas ofte og som en derfor bar rette oppmerksomheten mot, 2)
finne ut hvordan man kan unnga slike hendelser i fremtiden, enten enkeltvis eller som
sterre grupper.

Med hensyn til punkt 1) er det nesten likegyldig hvilken modell som ligger til grunn,
siden alle forutsetter en registrering av de “faktiske” forholdene rundt hendelsen.
Forskning viser ogsa (ref. /7/ og /9/) at det er disse dataene som har starst nytteverdi. De
gir oss informasjon om risikobilde (i naer fortid) i bedriften, om hvilke hendelser,
skader, omrader, aktiviteter, personell, utstyr osv., som det knyttes risiko til og som det
er mest hensiktsmessig a rette tiltakene mot, og om hvilke omrader som bgr prioriteres
for mer detaljerte studier. | Tapsarsaksmodellen referer disse dataene til Tap,
Hendelsestype, og delvis ogsa Farlig handling og Farlige forhold.

Med hensyn til punkt 2) over tyder forskning (ref. /7/ og /9/,) og studier av Synergi (ref.
[7/, 18/ og /10/) pa at dataene under Mangelfull styring, Egentlige arsaker, og delvis
ogsa Direkte arsaker er til liten eller ingen hjelp i styringen av sikkerheten. Det er liten
sammenheng mellom avkryssede kategorier (koder) pa dette nivaet og pa tiltakene som
blir foreslatt (ref. /7/). Det gjelder bade tiltak rettet mot den enkelte hendelsen og tiltak
rettet mot et aggregert sett av hendelser. Gjennom samtaler/intervjuer med brukerne gar
det ogsa fram at mange oppfatter det som at “det er lite kopling tilbake til styrende
elementer”.

Selv om det ikke er sammenheng mellom arsaksforklaringen og tiltak betyr ikke det
ngdvendigvis at arsaksforklaringen i Synergi ikke er til hjelp nar effektive tiltak skal
identifiseres. Synergi (Tapsarsaksmodellen) legger opp til en systematisk gjennomgang
av hendelsen, etter en del intuitive og allment aksepterte sammenhenger. En slik
gjennomgang kombinert med for eksempel spesiell kunnskap om eller erfaring med det
tekniske utstyret og/eller generelle kunnskaper om sikkerhetsstyring, kan utgjere det
beste grunnlaget for a finne gode tiltak. Eksersisen med a arsaksforklare hendelsen kan
med andre ord i seg selv vere nyttig.

Studiene viser ogsa at brukerne av Synergi har stor tro pa og er meget entusiastiske i
forhold til systemet. Mange finner det logisk og meningsfylt a arsaksforklare en
hendelse vha. Tapsarsaksmodellen. Dette medfarer gevinster i forhold til gkt motivasjon
og fokus pa sikkerhet, men trenger ikke ngdvendigvis veere avhengig av at Tapsarsaks-
modellen blir forstatt riktig, at den er allmenngyldig/sann, eller at det ikke er mange
svakheter og selvmotsigelser knyttet til modellen.

Hvilke data i Synergi blir brukt? Vare studier tyder pa at det fgrst og fremst er det vi
kan kalle objektive fakta omkring hendelsene (hendelsesforlgp, skader, tid, sted,
involvert personell, aktivitet, osv.) som har nytteverdi. Slike data er svart effektive til &
overvake risikonivaet og som underlag for beslutninger om hvorvidt vi skal undersgke
naermere hvorfor det er sd mange ulykker med for eksempel kranene eller i forbindelse
med vedlikehold. Svaret pa hvorfor det er sa mange ulykker er det vanskeligere a gi pa
bakgrunn av Synergi-data. Til det trengs det ytterligere vurderinger og input/ kunnskap.



3 Tapsarsaksmodellen og andre ulykkesteoretiske
modeller

| dette kapittelet ser vi nermere pa viktige ulykkesteoretiske modeller. Det gis en kort
beskrivelse av modeller som kan veere egnet som basis i et sikkerhetsinformasjons-
system (ref. /1/, 13/, /41, I5/, 16/, 19/, og /11/). Tapsarsaksmodellens sterke og svake sider
og uklarheter er sa vurdert i forhold til erfaringer fra Synergi og i forhold til alternative
modeller.

3.1 Viktige ulykkesteoretiske modeller

Tripod (ref. /11/). Tripodsystemet for forebygging av ulykker ble utviklet i 80-arene
ved universitetet i Leiden (NL) og i Manchester (UK). Dette systemet bygger pa
antakelsen om at menneskelige feilhandlinger er en medvirkende arsak i minst 90% av
alle ugnskede hendelser. Ulykker er i Tripod sett pa som negative resultater av
ukontrollerte avvik.

Hovedfilosofien bak Tripod er at menneskelige feil mest effektivt kan kontrolleres ved a
kontrollere arbeidsmiljget. Miljgbetingelsene som forarsaker menneskelige feil kalles
latente feil. Slike feil kan veere tilstede men skjult i organisasjonen i lang tid, og vil bare
i spesielle situasjoner fare til synlige feil og konsekvenser. Latente feil er delt inn i 11
kategorier (sakalte Basic Risk Factors) som er: design, verktgy og utstyr, vedlikehold,
orden (housekeeping), feilforsterkende forhold, prosedyrer, trening/opplering, kom-
munikasjon, inkompatible mal, organisasjon, barrierer.

l

l

l
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Ledelse Arbeidsplass Barriere
Kilde- Funk- Forhold Farlige Ulykke/
feil = SjONS (Varsel/ p={ hand- ugnsket
feil forlaper) linger hendelse

l

Sikkerhetsinformasjonssystem

Figur 3.1. Basismodellen i Tripod.

Et sentralt utgangspunkt for utviklingen av Tripod er teorier fremsatt av James Reason
(ref. /6/), bl.a. uttrykt gjennom modellen vist i figur 3.1. Likhetstrekkene med Tap-
sarsaksmodellen er pafallende. En Ulykke / ugnsket hendelse er forarsaket av Farlige
handlinger. | forkant av Farlige handlinger er varsler eller forlgpere (Forhold) knyttet
til design av arbeidsplass, hayt arbeidspress, utilstrekkelig trening, osv. | forkant av
disse er Funksjonsfeil, dvs. feil pa lokalt niva relatert til design, vedlikehold,
prosedyrer, kommunikasjon, osv. Aller bakerst finner vi Kildefeil som er feil relatert til
engasjement og deltakelse fra toppledelsen, kompetanse, sikkerhetskultur, osv.



Feiltreanalyse (ref. /1/). Feiltreanalysemetoden ble utviklet av Bell Laboratories i 1962,
og er i dag den desidert mest brukte analysemetoden i palitelighets- og risikoanalyser.
Et feiltre er et logisk diagram som viser sammenhengen mellom systemfeil, dvs. en
bestemt ugnsket hendelse i systemet, og feil ved systemet. Den ugnskede hendelsen
utgjer treets topphendelse og de forskjellige komponentfeilene utgjer treets inngangs-
hendelser. En inngangshendelse trenger ikke ngdvendigvis representere en ren
komponentfeil, men kan ogsa representere menneskelige feilhandlinger eller feil som
skyldes eksterne belastninger, som for eksempel ekstreme veerforhold.

Energimodellen (ref. /5/). Dette er en enkel men viktig modell som har sin opprinnelse
fra epidemiologien. Den bygger pa elementene energi — barrierer — menneske. Energi-
modellen er ikke sa mye brukt alene, men vi finner den igjen som en viktig komponent i
flere andre og mer avanserte modeller som Tripod, MORT, SMORT.

OARU-modellen (Occupational Accident Research Unit) (ref. /5/). Denne modellen
beskriver ulykkessekvenser i form av avvik. Det er tre faser; initierende fase,
konkluderende fase, og skadefase. Modellen inkluderer sjekklister for avvik og under-
streker sammenhengen mellom ulykkeskontroll og produksjonskontroll.

Surrys ergonomiske modell (ref. /5/). Denne modellen fokuserer pa logiske sammen-
henger mellom systemfaktorer. Den ser pa interaksjon mellom mennesker og et system
pa vei mot en ulykkestilstand, og er nok mest anvendbar i dybdeanalyser (Ulykkes-
granskning) av menneskelige feilhandlinger.

Haddons fasemodell (ref. /5/). Denne modellen ble utviklet for & studere trafikkulykker.
Den deler hendelsene inn i tre faser: far ulykken — ulykken — etter ulykken, og fokuserer
pa energiflyt. Modellen har en del fellestrekk med Energimodellen.

MORT (Management Oversight Risk Tree) (ref. /1/). Dette er en metode for analyse
eller granskning av ulykker og hendelser, og evaluering av sikkerhetsprogram.
Grunnlaget i MORT er et feiltre med topphendelse “tap”. MORT-treet brukes til &
identifisere ugnskede energikilder som finnes i systemet og til & vurdere godheten av de
barrierer som finnes. MORT har sin opprinnelse fra USA tidlig pa 70-tallet fra
kjernekraft, romfart og militeere systemer.

SMORT (Safety Management Organization Review Technique) (ref. /1/). SMORT
brukes ved detaljerte granskinger av ulykker og nesten-ulykker i industriell virksomhet.
Metoden er ogsa velegnet ved sikkerhetsrevisjoner og planlegging av sikkerhetstiltak.
SMORT bygger pa MORT, men er strukturert mer i form av analysenivaer med
tilherende sjekklister. SMORT er bygget opp rundt tre sentrale begreper: awvik,
risikoforhold, akseptert risiko. En SMORT-analyse kan omfatte opptil fire nivaer: 1)
hendelsesforlgp/ ulykkessituasjon, 2) daglig drift, 3) planlegging og prosjektering, og 4)
linjeledelse og vernesystemer.

Det finnes ogsa andre teorier og modeller egnet til & forklare hvorfor ulykker skijer.
Mange er ikke ngdvendigvis egnet til & bruke i et sikkerhetsinformasjonssystem, men
kan vere viktige for a fa en bedre forstaelse av arsakene til ulykker, og for a bedre
grunnlaget for a finne effektive tiltak.
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3.2 Hvilken modell er best?

Det er vanskelig, for ikke & si umulig, & vurdere endringer i underliggende modeller
uten & vurdere virkningen for sikkerhetsinformasjonssystemet som helhet. S& det vi ma
vurdere er bruken av Tapsarsaksmodellen, i forhold til andre modeller, i et innarbeidet
system som Synergi.

| kapittel 2 viste vi en del uklarheter i struktur og forstaelse av Tapsarsaksmodellen i
Synergi. Her vil vi forsgke a gi svar pa fglgende sparsmal: Er det mulig & redusere disse
uklarhetene ved & bruke en annen modell, eller ved a forbedre naveerende modell? Vil
andre modeller (eventuelt forbedringer i Tapsarsaksmodellen) kunne fere til andre
forbedringer (utover det & bli kvitt eksisterende uklarheter) i bruken av Synergi?

Svaret pa det farste spagrsmalet er helt klart ja. Flere av modellene beskrevet i 3.2 vil,
med starre eller mindre tilpasninger, kunne fare til starre klarhet og felles forstaelse.
Det samme vil forbedringer av Tapsarsaksmodellen kunne fare til.

Svaret pa det andre spgrsmalet er noe mer komplisert. Ut fra mer grunnleggende studier
(se ref. /7/ og ref. /9/) er det mye som tyder pa at hovedproblemene knyttet til bruk av
sikkerhetsinformasjonssystemer ikke i searlig grad pavirkes av hvilken modell som
ligger til grunn. Vil man ha relevante data kreves det hgy opplgsning (mange koder)
som gjer rapporteringen uhensiktsmessig ressurskrevende for ikke a si umulig. Vil man
ha et brukervennlig niva pa mengden som skal registreres blir resultatet generelle og
ubrukelige data. Dette dilemmaet vil eksistere uavhengig av hvilken modell som ligger
til grunn.

Det viktigste som taler mot & gjere radikale endringer, som & benytte en annen modell,
er at Synergi og Tapsarsaksmodellen er relativt godt innarbeidet. Alt tyder pa at
brukerne har stor tiltro til Tapsarsaksmodellen og til Synergi. Enhver starre endring vil
kunne rokke ved det. Selv om forbedringer kan oppnas ved a ta utgangspunkt i en annen
modell, mener vi effekten ikke kan forsvares i forhold til potensielle negative effekter.
Vi mener ogsa at tilsvarende forbedringer kan oppnas ved a gjere forbedringer i Taps-
arsaksmodellen og i bruken av Synergi (se kap. 4 og 5).

Det understrekes likevel at gkt kunnskap om andre modeller og teorier hos brukerne vil
kunne fare til bedre forstaelse av arsaker og arsakssammenhenger og gke evnen til a
finne effektive tiltak. Flere av modellene vist foran kan veere nyttige a bruke (helt eller
delvis) i for eksempel en nermere granskning av et spesielt problem eller en spesiell
hendelse, eller for & vurdere arsaker til en hendelse fra en litt annet synsvinkel.

Det finnes ogsa en del mer grunnleggende teorier som kan vere nyttige. En av disse er
teorien om risikokompensasjon (atferdstilpasning) som er mye brukt i tilknytning til
trafikksikkerhet (se ref. /4/). Trafikkulykker og hendelser som registreres i Synergi har
en del til felles. Begge omradene kjennetegnes av hyppige og relativt enkle hendelser,
og av mange enkle tiltak hvor effekten av tiltakene er knyttet til personers atferd.

Teorien om atferdstilpasning gar i korte trekk ut pa at personell i stgrre eller mindre
grad tilpasser sin atferd til risikoforhold og tiltak som implementeres, men ikke
ngdvendigvis pa en slik mate at de risikoforhold eller tiltak som utlgser atferds-
tilpasningen blir fullstendig kompensert for (ref. /4/). Et tiltak kan for eksempel endre
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folks risikoopplevelse (og dermed atferd) betydelig selv om tiltaket har liten mulighet
til direkte a redusere antall ulykker. Implementeringen av et risikoreduserende tiltak er
basert pa en formening om hvordan det vil redusere sannsynligheten for at ulykker
oppstar og/eller hvordan konsekvensene reduseres dersom ulykken likevel skjer. I
tillegg til denne virkningen kan tiltaket ha utilsiktede virkninger som, ved at det endrer
folks atferd, pavirker sannsynlighet og konsekvens. Dersom denne virkningen er
negativ, kan dette helt eller delvis oppveie den positive virkningen tiltaket har pa risiko.
Fra forskning innen trafikksikkerhet vet vi at enkelte tiltak ikke gir den gnskede effekt
(ref. /4/), selv om tiltaket penbart fjerner det vesentlige av arsakene til ulykkene.

Konklusjon pa dette kapittelet er at til bruk i Synergi er Tapsarsaksmodellen omtrent
like god eller darlig som andre modeller, og har mange av de samme problemene som
andre modeller. Hovedproblemene knyttet til Synergi og registrering av uenskede
hendelser lgses ikke ved & ga over til en annen basismodell. Var anbefalinger er heller &
se etter muligheter for forbedringer og forenklinger av kodene i Tapsarsaksmodellen og
forbedringer og forenklinger i bruken av Synergi.

4 Vurdering av kodetabeller

| Synergi er det kodene i Tapsarsaksmodellen brukerne i farste rekke blir konfrontert
med. Kodene er derfor helt avgjerende for hvordan modellen blir forstatt og for hvordan
data som samles inn kan benyttes.

Kodene slik de ble foreslatt av Bird & Germain er vist i figuren pa side 3. Dette er i det
vesentlige det samme som alle selskapene benytter i dag. Men de fleste selskapene har
gjort noen mindre endringer. Noen koder er kuttet ut, noen er endret og andre er lagt til.

For hvert selskap kan slike endringer veere ngdvendige og effektive. For fellesdatabasen
i Synergi er dette et stort problem. Her er like koder og lik forstaelse en forutsetning for
valide data. Nar selskapene har forskjellige koder vil i beste fall det minste settet av
koder som er felles veere gyldige i fellesdatabasen. | dag betyr dette ned mot halvparten
av de opprinnelige kodene til Bird & Germain.

Utvikling og videre bruk av Fellesdatabasen synes a vare inne i en avgjgrende fase. |
dag er det svert fa som bruker denne databasen, enten det skyldes at de har nok med
data fra eget selskap, eller at kvaliteten pa dataene ikke er god nok (forarsaket av bl.a.
forskjellige definisjoner, begrepsbruk, koder, og anonymiseringen av dataene). Det bar
snarest avgjagres om og eventuelt hvordan Fellesdatabasen skal brukes i fremtiden. Hva
skal dataene brukes til og av hvem? Hvilken kunnskap skal dataene suppleres med?

Viktigere enn & se pa de enkelte kodene er spgrsmalet om hvilke prinsipper som skal
ligge til grunn. Vi kan tenke oss 3 hovedprinsipper:

1. Fritekst. Det betyr egentlig at det ikke er noen koder, men at man under hver arsaks-
kategori gir en mer eller mindre detaljert beskrivelse av arsakene med egne ord. For
eksempel at man under Direkte arsaker gir en beskrivelse av handlinger og forhold
som var direkte arsaker til hendelsen. Fritekst gir den som registrerer lite faringer
men ogsa fa begrensninger. Det kan bety at en far konsentrert teksten om det som er
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viktig for hendelsen, men det kan ogsa bety store variasjoner i detaljniva og lett
glemme & legge inn viktig informasjon.

2. Kort liste (overordnet nivd), og evt. fritekst. Det kan veere fritekst tilknyttet hver
kode eller en fritekst tilknyttet nivaet over kodene (for eksempel Farlig handling og
Farlige forhold). Jo mer generelle koder dess lettere er det & definere fullstendige
kodetabeller uten bruk av restkategorier som “annet”, “ikke relevant” etc. Generelle
koder gjer det lettere & lage koder som er anvendelige for alle og betyr det samme
for alle selskaper (forskjellig kultur, organisering, osv.), alle aktiviteter og alle
personer (erfaring, utdannelse, personlige preferanser, osv.). Fa koder med felles
betydning vil ogsa fare til palitelige data.

3. Lang liste (detaljerte koder). Dersom en gnsker koder pa et detaljert niva vil listen
over koder fort bli lang. Fordelen med detaljerte (konkrete) koder er at de kan gi
presise beskrivelser av arsakene. Det betyr data av stor relevans i forbindelse med
analyse av registrerte hendelser, og ved utforming av risikoreduserende tiltak.

Synergi kan best plasseres under punkt 2. Det vil vere fordeler og ulemper uansett
hvilken retning eller niva en gar mot. Her vil vi trekke frem noen hovedpunkter vi
mener er avgjgrende for hvordan kodene bgr se ut i fremtiden:

> | kapittel 2 ble det pekt pa en del uklarheter og svakheter ved Tapsarsaksmodellen.
Endringer i Synergi er ngdvendig, og en mate er a endre kodene slik at strukturen
blir enklere og klarere.

> Studier gjennom flere ars bruk av Synergi viser at kodene, slik de er i dag, er til liten
hjelp nar tiltak skal utarbeides, bade for den enkelte hendelsen og for et starre sett
av hendelser. P& bakgrunn av dette mener vi det kan gjeres store forenklinger i
kodene og i bruken av disse.

Hvordan gnsker man at Synergi skal brukes i fremtiden? Dette spgrsmalet ma besvares
far hensiktsmessige kodetabeller kan lages. Vi kan se for oss to hovedretninger for
fremtidig bruk av Synergi; 1) som i dag, der alle hendelser arsaksforklares ihht.
Tapsarsaksmodellen, eller 2) alle hendelser registreres med kun “objektive” data (dvs.
kun feltene under Tap og Energioverfaring fylles ut), mens alvorlige (“rade”) hendelser
arsaksforklares relativt grundig ihht. Tapsarsaksmodellen.

Dersom en skal fortsette med a registrere data pa alle arsakskategoriene som i dag
mener vi det bgr vere langt feerre koder enn i dag, og det bar legges mer vekt pa bruk
av fritekst ved arsaksforklaringen. Mer bruk av fritekst vil kunne fgre til mindre
frustrasjon over manglende koder og at en enklere og pa kortere tid kan fa med relevant
informasjon som ikke ngdvendigvis passer inn i kodene. Med mulighet for sgk i fritekst
har en stgrre mulighet for & tenke nytt med hensyn til fellesarsaker eller andre
fellestrekk ved hendelsene.

Feerre koder vil farst og fremst gjgre det enklere a fylle inn data, noe som kan gi store
tidsbesparelser. Kodene bar struktureres annerledes slik at en far fram prinsippene i
Tapsarsaksmodellen pa en enklere og klarere mate. Dette kan gjares pa flere mater; 1)
det kan lages faerre og mer generelle koder under hver arsakskategori, 2) det brukes
ingen koder, bare fritekst under hver arsakskategori, 3) det lage nye koder og ny
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struktur, som erstatning for de tre bakerste arsakskategoriene (Direkte arsaker,
Egentlige arsaker, Mangelfull styring). En aktuell mate a lage nye koder pa er & gi dem
en hierarkisk oppbygging. Hierarkiske koder er vanlig i andre databaser, for eksempel i
mange av OD sine. En hierarkisk oppbygging av kodene vil si at utvalget av koder pa et
niva er bestemt av valgt kode pa foranliggende niva. Se ogsa figur 4.1. Pa denne maten
blir vi styrt til & bryte ned arsakene pa en systematisk mate.

;Iléltt mot Manglende opplering/sertifikater

Fa” Dybde 5 _ 30 [ ——— SVIkt | UtStyr
Dykkerrelatert Overflate Dykkersyke
P& vei inn i Trykkammer

Figur 4.1. Hierarkiske koder — eksempel.

Var anbefaling er imidlertid & endre bruken av Synergi til kun a registrere “objektive”
data (dvs. kun feltene under Tap og Energioverfering) for det store flertallet av
hendelsene, og a arsaksforklare ihht. Tapsarsaksmodellen bare de alvorligste hendelsene
(“rede” hendelser). Ogsa med en slik bruk mener vi fritekst bar ha sterre fokus, men
viktigst er at det brukes nok tid til & arsaksforklare hendelsen etter pa forhand gitte
retningslinjer.

Hvordan skal kodene i Synergi da se ut? Studier av har vist at gode tiltak ikke er et
resultat av at det er registrert informasjon pa kodene. Utarbeidelsen av gode tiltak ser ut
til & vaere mer et resultat av at personell med relevant kunnskap og erfaring gjennomgar
en hendelse eller et sett med hendelser, og da med utgangspunkt i den *“objektive”
informasjonen (hendelsesforlgp, -type, skader, sted, tid, involverte personer, aktivitet
osv.). Denne informasjonen kombineres med spesiell informasjon om hendelsen
gjennom samtale med involverte personer, og med generell kjennskap til personellet,
aktiviteten, utstyret osv. Hvilke koder som brukes er av mindre betydning en hvilke
prosedyrer, ressurser og kompetanse som er tilgjengelig ved gjennomgangen av
hendelsene.

Det mest relevante med denne bruken av Synergi er & benytte eksisterende koder. Etter
var vurdering er dette like bra som andre forslag, forutsatt at en kan bli enige om en
felles forstaelse av kodene (begrepene), og av strukturen og sammenhengene i Taps-
arsaksmodellen. Andre forslag er a lage nye modeller eller prosedyrer for arsaks-
forklaringer ved hjelp av “kodene” i sakalte MTO-analyser (MTO star for menneske,
teknologi, organisasjon) brukt i kjernekraftindustrien i Sverige og Finland (ref. /12/)
eller latente feil kategoriene i Tripod. Begge disse settene med “koder” er vist i tabell
4.1 nedenfor. Er disse kodene pa samme logiske niva? Er de gjensidig utelukkende?
Utgjer de et fullstendig kodesett? Vi har ikke gjort noen naermere studie av hvor
hensiktsmessig disse “kodene” vil kunne veere. Men, basert pa studiene av Synergi og
studier av liknende informasjonssystemer, er det ingenting som tyder pa at disse
kategoriseringene ikke vil medfgre tilsvarende problemer som dagens kodesystem. |
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begge alternativene i tabell 4.1 er det for eksempel lett & tenke seg problemer knyttet til
bade fortolkninger av begrepene/ kategoriene, og til sammenhengene mellom dem.

MTO-analyse Tripod
e Organisasjon e Organisasjon
e Arbeidsorganisasjon e Design
e Arbeidspraksis e Verktay/ utstyr
e Arbeidsledelse e Vedlikehold
e Endringsrutiner e “Housekeeping”
e Ergonomi/ feil i teknikk ¢ Feilforsterkende forhold
e Kommunikasjon e Prosedyrer
e Instruksjon/ prosedyrer e Trening/ oppleering
e Utdannelse/ kompetanse e Kommunikasjon
e Inkompatible mal
e Barrierer

Tabell 4.1. Koder/kategorier i MTO-analyser og i Tripodmodellen.

5

Konklusjoner

P& bakgrunn av resultatene fra de foregaende kapitlene konkluderer vi med fglgende:

1.

Tapsarsaksmodellen bgr beholdes som basismodell i Synergi. Ingen andre modeller
ser ut til & veere bedre, dvs. ingen andre modeller endrer serlig pa de fundamentale
problemene knyttet til bruken av sikkerhetsinformasjonssystemer. Men, for &
opprettholde tiltroen til Synergisystemet som helhet er det ngdvendig med til dels
omfattende forenklinger og forbedringer, bade i struktur/oppbygging og i bruk.

Beholdes dagens bruk av Synergi med full arsaksforklaring av alle hendelser, bar
det utarbeides nytt og enklere kodesystem, farst og fremst under Direkte arsaker,
Egentlige arsaker og Mangelfull styring. Det ma vaere langt feerre koder og det bar
apnes for mer bruk av fritekst. Hovedpoenget ma veere & fa fram en enklere og
Klarere struktur.

Bedre visuell presentasjon av Tapsarsaksmodellen i Synergisystemet, vil ogsa
kunne bidra til & redusere uklarheter. (Dette ser ut til & vaere adskillig forbedret i
Synergi 99 versjonen).

Endret bruk. Det brukes mye ressurser pa registrering og analyse av Synergidata. Vi
mener at potensiale for effektiviseringer er stort ved at det kan brukes mindre tid pa
innhenting og registrering av data, og ved at det i stgrre grad fokuserer pd a kun
innhente data som er relevante i forhold til & redusere tap og skader, gke produksjons-
effektivitet, bedre trivsel osv.
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10.

11.
12.

Endre bruken av Synergi ved at det for alle hendelser registreres data kun under de
to farste trinnene i Tapsarsaksmodellen (Tap og Energioverfaring). De tre bakerste
trinnene (Direkte arsaker, Egentlige arsaker og Mangelfull styring) fylles ikke ut.

Det legges mer vekt pa bruk av tapspotensiale (risikopotensiale) som utvelgelses-
kriterium for de hendelsene man vil foreta en fullstendig arsaksanalyse av. Det
fordrer en klarere beskrivelse av hvordan begrepet tapspotensiale eller risiko-
potensiale skal forstas.

For alle alvorlige hendelser (rade hendelser) foretas en grundigere analyse (arsaks-
forklaring) i henhold til Tapsarsaksmodellen, kombinert med annen informasjon,
kunnskap og erfaring.
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