Sikkerhetsstyring, med vekt pa betydningen av
lederrollen og det a inkludere «skarp ende» i
HMS-arbeidet

Eller: La oss se pa noen myter om HMS
Jens Christen Rolfsen
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Hva forbinder du med HMS?

«  HMS = Pekefinger

« HMS = Sitte inne pa kurs

- HMS = Noen som ikke har peiling pa drift som kommer og forteller meg hva jeg skal gjere
- HMS = Det viktigste er a fa det dokumentert

* HMS = Ansvaret til verneombudet

 HMS = Hold deg i rekkverket

* HMS = Hjelm og skrittstropp

«  HMS = Du ma ha 100% fokus!

- HMS = Hvis du fglger alle prosedyrene sa er du sikker

¢ HMS = Plunder og heft som kommer i veien for & fa jobben gjort
- HMS = Byrakrati
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«Dersom vi unngar de sma hendelsene, unngar vi de store»
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«Fraveer av hendelser betyr at vi er sikre»

= Bilde: NBC News
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«Var starste utfordringer er menneskelig svikt”

Helikopterulykken — menneskelig Dgmt aksjemegler sonet ikke én

svikt og hgyt tidspress dag av straffen - politiet
}]Jn‘;likr'élslélriisdrq nye norske redningshelikopteret AW101 1 2017, kom som folge av menneskelig svikt og innrommer menneskelig SVikt
Gqsslekkquene ved NTNU Ulykkesrapport: Menneskelig svikt var arsaken

Menneskelig svikt var arsaken til dedsulykka ved Langstein i

SkYIdes Ofte menneSkeIig SVikt MNaord-Trendelag 16. september, der en lastebilferer ble drept

etter at semitraileren han farte veltet.

- Nar det skjer, er det ofte brudd pa rutiner, sier hovedverneombud - H * - Dg
May Grete Seetran. Overdose pa sykehjem: - Dadsfall var

menneskelig svikt
Nesten alle fadselsskader skyldes o J o -
menneskelig svikt - Forerfeil arsak til trikkekollisjon
. Menneskelig svikt 1a bak en trikkeulykke hvor 18 personer
Tegn pa at barnet ikke har det bra under fedsel blir ikke ble skadet, ifelge Havarikommisjonen.

oppfattet raskt nok, viser ny studie.

Eldre dame fikk handsprit i stedet for
avfaringsmiddel: - Menneskelig svikt

Hovedarsaken til at oppdrettstisk remmer ma tilskrives En eldre dame ved et bo- og omsorgssenter i Asker ba i august om

menneskelig svikt. Det er lmvedkonklusjonlen ienny medisiner mot magesmerter. Da skiedde glippen. Takk til K. Gould
rapport om remming som nettopp er lagt fram. : '

Remming er menneskelig svikt

. . . . . ° Equinor
Innremmer rutinesvikt etter radioaktivt ~ Ferje med 13 passasjerer
. ]
utslipp grunnstette pa grunn av
ved raktoren alden,tl Statens st levern ble varslet. menneskelig svikt
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En historie fra et sykehus -~

En av 13 pasienter ble skadet under oppholdet

Hva kjennetegnet z’plet som gikk galt? Hva kjennetegnet det som gikk bra? Hva var forskjellen?

Menneskelige feil | Menneskelige feil Evne og vilje til & si «stopp»

Retningslinjer ble ikke fulgt Retningslinjer ble ikke fulgt Tidligere suksess ble ikke tatt som

Sammenbrudd i kommunikasjonen Sammenbrudd i kommunikasjon garanti

Feilberegninger Feilberegninger Verdsettelse av ulike meninger og
. . . enighet

Brudd pa prosedyrer Brudd pa prosedyrer

halde diskusjonen om risiko i gang




Fem prinsipper for godt sikkerhetsarbeid

1. Det er vanlig a 2. Skyld lgser
gjere feil ingenting

3. Leering er 4

ngkkelen til Omstendigheter
forbedring former atferd

5. Hvordan
ledere
responderer
betyr mye

= Bilde: Salmar

A
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1. Det er vanlig a gjere feil

. Alle gjer feil — selv de beste Organisatoriske
« Feilhandlinger er sjeldent aktive valg forhold
 Feilhandlinger er ikke en arsak, men et

symptom

 Siden feil er vanlige, ma vi redusere
konsekvensene av dem

Feil-
handling

Laft treffer
personell
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2. Skyld lgser ingenting

« Kan kjennes godt — ellers ingen effekt eller betydning
 Virker demotiverende pa de som gjer jobben

« Har liten (eller ingen) forebyggende effekt

- Det er fullt mulig & ha ansvaret uten at det ma utlgse en straff
« Vi ma velge mellom «skyld» og «laering»
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. Leering er avgjgrende for forbedring

Laering krever en aktiv innsats

Vi ma farst og fremst forsta det komplekse arsaksbildet
bak hendelser og ulykker

Vanligvis er det de som gjgr jobben som kan den best

Det er krevende a omsette kunnskap fra andre
lokaliteter og anlegg og over til egen praksis
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Laering etter hendelser — beste praksis

Undersgkelsesrapporten dine gir innsikt i og
iInkluderer:

1. Fellfeller

2. Organisatoriske faktorer (som skaper
feilfeller)

3. Avhengigheter mellom individer og team
Implikasjoner av alternative valg

Gode beskrivelser som gir leseren god
informasjon om konteksten og situasjonen

6. Beskrivelse av hvorfor ansatte, eks
ingenigrer eller ledere, handlet som de
gjorde.

7. Tiltak er hovedsakelig
design/prosessfokusert.

SIS

Undersgkelsesrapporten pastar at:
1. Det var én rotarsak
2. Arsaken var:
. Menneskelig feil
. Menneskelig atferd
. Manglende etterlevelse
3. Det blir brukt merkelapper som f.eks.:
«  «Complacency»
*  Uoppmerksomhet
«  Latskap

4. Fokuserer bare pa hva personen ikke
gjorde, eller hva personen burde ha gjort.

5. Tiltak er i hovedsak atferdsmessige eller

administrative.
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4. Omstendigheter former atferd

o

—
0006

Uklare roller og ansvar
Malkonflikter

Darlig kommunikasjon
For lav bemanning
Darlig ressursstyring
Arbeidsorganisering

Ukjente oppgaver
Uforutsigbare
oppgaver

Komplekse oppgaver
Darlig tid

Repetitive oppgaver

O

Feil pa utstyr

Darlig dokumentasjon
Uklare instruksjoner
Uegnet verktay
Vanskelig adgang
Stay, lysforhold,
temperatur, luftkvalitet

)

Manglende oppleaering
/ kompetanse

Mangel pa erfaring
Mangel pa hvile
Stress
Helseproblemer
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5. Hvordan ledere (og kollegaer) responderer betyr mye!

Vi trenger ledere som responderer pa feil, feilhandlinger, darlige nyheter og usikker
Hvordan tar du imot atferd pa en god og konstruktiv mate

nyheter om hendelser?

_ * Vis omtanke for de involverte
Hvordan tar du imot

andre darlige nyheter? * lkke trekk forhastede slutninger om hva som har skjedd

Hva skjer i etterkant?
« Forsta hvorfor og hvordan noe har skjedd, fremfor hvem som har gjort det. Fokuser
pa laering fremfor skyld:
— Kan du snakke gjennom din opplevelse av det som har skjedd?
— Hvordan oppfattet du situasjonen far det skjedde?
— Hvilke forhold pavirket maten jobben ble gjennomfart pa?
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Endre maten vi tenker pa og snakker pa

De som utfarer jobben er vare beste kilder til kunnskap

Fra problem

X De som utfgrer jobben er
problemet, de ma
kontrolleres slik at jobben
blir utfart pa en trygg og
sikker mate

“De falger ikke
prosedyrene. De har lav
risikoforstaelse. De er
distrahert”

Til ressurs

v" De som utfgrer jobben er

en ressurs som bar brukes
for a finne ut hvordan
jobben kan utfgres trygt og
sikkert

“De kjenner arbeidsgavene
best. De vet hvilke forhold

som gjar jobben
vanskeligere a utfgre, og
de vet hvilke forhold som
gjer jobben lettere a utfare”
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Endre maten vi tenker pa og snakker pa

De som utfarer jobben er vare beste kilder til kunnskap

Fra reaktive

Darlige avgjarelser farer
til feil og ulykker

Fokus pa individet

Tiltak pa individniva

Adferd, etterlevelse, kontroll

Til proaktive

v’ Betingelser som pavirker
valg og handlinger

v Fokus pa
betingelser/omstendigheter

v' Tiltak pa systemniva

Individuelle, organisatoriske,
oppgaverelaterte, tekniske
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Endre maten vi tenker pa og snakker pa

De som utfarer jobben er vare beste kilder til kunnskap

Fra skyld

X Fokus pa individet, skyld
0g ansvar

Redusert tillit, og frykt for
konsekvenser

Vi er mindre informert om
forhold som krever
forbedring

Til leering

v Fokus pa medvirkende
arsaker

v’ @kt tillit og motivasjon
styrker viljen til & dele
informasjon

v" Vi er bedre informert om
forhold som krever

forbedring
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Vil du vite mer?

= Hgr pa Elise Midthun fra SINTEF sitt
innlegg i morgen

@ 5;33 =°=.;.§ff'= ;:E; @ = Ta gjerne kontakt med oss i Safetec!

. 2 = Jens.christen.rolfsen@safetec.no

Versjon 2 2025
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