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SAMMENDRAG

Vedlikehold har vist seg & vere en medvirkende &rsak til storulykker bade i petroleums-
virksomheten og annen virksomhet/industri. Storulykkespotensialet 1 petroleumsvirksom-
heten gjor at sikkerhetsarbeidet generelt, og vedlikehold av sikkerhetskritisk utstyr spesielt,
ma ha hoy prioritet. Vedlikeholdsentreprenerene er en sentral akter med hensyn til det & sikre
at vedlikeholdet gjennomferes pa en slik méate at ulykker unngés. Et viktig element i dette er &
lere av uonskede hendelser.

Petroleumstilsynet ensket & kartlegge prosesser og leringsmekanismer vedlikeholdsentrepre-
nerene anvender for & fremme laering etter uenskede hendelser. Dette for & kunne bidra til at
vedlikeholdsentreprenerer lerer av og felger opp uenskede hendelser med tanke pé fore-
bygging av storulykker.

Rapporten oppsummerer resultatene av den kartleggingen som ble gjennomfort i form av en
sporreundersokelse og presentasjoner 1 halvdagsmeter med elleve vedlikeholdsentreprenerer 1
petroleumsneringen. De utvalgte selskapene var Aibel, Aker Solutions, Beerenberg, Bergen
Group, BIS, Fabricom, IKM, Kaefer, Norisol, Reinertsen og StS gruppen.

Kartleggingen har vist at vedlikeholdsentreprenerene er en sentral akter 1 det videre arbeidet
med forebygging av storulykker. Fem av ti vedlikeholdsentreprenerer oppgir at de, eller noen
av deres underleveranderer, har forirsaket varslingspliktige hendelser med storulykkes-
potensial i lopet av de siste fem &rene. Det er derfor viktig at slike hendelser gir sterst mulig
leringseffekt.

Sterst forbedringspotensial synes & vare knyttet til tiltak og leering sammenliknet med
rapportering og gransking. Gjenstaende utfordringer for rapportering og gransking er blant
annet at

e vedlikeholdsentreprenerene opplever varierende grad av informasjonsdeling nar det
gjelder inntrufne fare- og ulykkeshendelser,

e vedlikeholdsentreprengrene ma rapportere i kundens systemer, noe som ofte medferer
bruk av ”doble systemer” fordi kundens og egne systemer er ulike,

e bakenforliggende arsaker/organisatoriske faktorer ma tydeliggjores i granskingene,

e synliggjering av barrierer som har fungert, og som dermed har forhindret en
eskalering av hendelsen, er mindre til stede 1 granskingene,

e entreprengrene opplever i varierende grad & bli invitert til & delta i operaterselskapets
granskingsteam.

Nér det gjelder tiltak og lering, sa ses evaluering av tiltak pd som en utfordrende prosess, og
leering som tema er lite kommunisert og etterspurt.

Iverksetting av tiltak tar lang tid i enkelte selskaper, og man opplever en utdlmodighet med
hensyn til & fa ting til & skje, bade i eget selskap og i1 samarbeidende organisasjoner. Som et
selskap uttrykte det: Vi ansker d ta en proaktiv rolle i a fa fakta pa bordet slik at ikke alle
gjor ingenting mens de venter pd en granskingsrapport”.

Videre er praksisen med & avslutte tiltak gjennomgaende at tiltak avsluttes etter at de er
implementert, ikke etter at tiltaket er vurdert med hensyn til om det har hatt ensket effekt.
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Nar det gjelder leering av hendelser hos andre vedlikeholdsentreprengrer, hevdes det at det i
liten grad er etablert prosesser som sikrer lering mellom entreprenerene. Det hevdes at det er
et ubenyttet potensial i Norsk Industri med hensyn til & fa vedlikeholdsentreprenerene til &
jobbe mot et felles mal.

Av fremtidige planer knyttet til omradet leering og oppfelging av uenskede hendelser, nevner
selskapene blant annet oppdatering av Synergi, gjennomfering av kurs i gransking, utvikling
av systemer for bedre sporing av effekt av tiltak, bedre lering av hendelser utenfor eget
selskap og okt bruk av E-laring for & formidle erfaringer fra ulykker og uenskede hendelser.

En observasjon fra SINTEFs side er at operaterselskapene har ulike tilnerminger til
samarbeidet med entreprenerer/leveranderer. Akterer med stor makt 1 bransjen stiller gjerne
krav til spesifikke lgsninger/systemer, mens de mindre akterene i sterre grad stiller funksjons-
baserte krav og er inviterende til & utvikle gode losninger sammen med leveranderene. Det
ble klart uttrykt at HMS vil utvikle seg best i sistnevnte regime. 4 fi ferdige pakker tredd
ned over hodet fra operatorselskapet, bremser enhver utvikling i bransjen”.

Flere av vedlikeholdsentreprengrene synes ellers det er positivt med direktekontakt med
Petroleumstilsynet. “Det er bra for entreprenorene, og det er bra for HMS”.



SINTEF

1 Innledning

1.1 Bakgrunn og hensikt

Vedlikehold har vist seg & vere en medvirkende arsak til storulykker bade i petroleums-
virksomheten og annen virksomhet/industri. Storulykkespotensialet i petroleumsvirksom-
heten gjor at sikkerhetsarbeidet generelt, og vedlikehold av sikkerhetskritisk utstyr spesielt,
m4 ha hey prioritet. Vedlikeholdsentreprenerene er en sentral akter med hensyn til det & sikre
at vedlikeholdet gjennomfores pé en slik mate at ulykker unngés. Et viktig element 1 dette er &
lere av uenskede hendelser.

Petroleumstilsynet ensket & fa innsikt 1 prosesser og leringsmekanismer selskapene anvender
for & fremme leering pa tvers i selskapet. Dette for & kunne bidra til at vedlikeholds-
entreprenorer lerer av og felger opp uenskede hendelser med tanke pd forebygging av
storulykker.

Rapporten presenterer resultatene av kartleggingen.

1.2 Fremgangsméte og begrensninger

Kartleggingen ble gjennomfert i form av en sperreundersgkelse og presentasjoner i
halvdagsmeter med elleve vedlikeholdsentreprengrer i petroleumsneringen. De utvalgte
selskapene var Aibel, Aker Solutions, Beerenberg, Bergen Group, BIS, Fabricom, IKM,
Kaefer, Norisol, Reinertsen og StS gruppen.

Petroleumstilsynet hadde i1 varselbrev til selskapene bedt om at presentasjonen innledningsvis
i det tillyste meotet skulle belyse folgende to spersmal':

1. Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til det & sikre best mulig leering etter
hendelser (internt og eksternt)?
a. hva legger dere 1 begrepet laering”?
b. hva er dere gode i, og hva sliter dere med?
2. Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til oppfolging av tiltak og evaluering
av effekt av tiltak?

Motene fant sted hos Petroleumstilsynet i perioden 1.—11. juni 2010. Sperreundersegkelsen ble
giennomfort ved at sperreskjemaet skulle besvares og sendes Ptil innen metedatoen.
Spersmalene er gjengitt i vedlagt sperreskjema (se vedlegg A).

De ulike aktivitetene som inngér i gransking og laering etter hendelser, er gjengitt 1 figur 1.
Det er derfor tatt utgangspunkt i dette flytskjemaet ved utforming av spersmélene 1 sporre-
skjemaet.

" Det ble presisert i sporreskjemaet at det ikke var nedvendig  gi skriftlige svar pa disse to spersmalene.
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Rapportering og gransking Tiltak og leering
. . . . . 2
Figur 1 Flytskjema for hendelsesoppfelging — gransking og lering”.

Spersmalene baserer seg pa krav og utfordringer beskrevet i relevante referansedokument.
Fremgangsmaten for utforming av sperreskjemaet har vert som folger:

o Innsamling og kategorisering av relevant litteratur (gransking og laring etter
hendelser).

e (jennomgang av litteratur vurdert som mest relevant (blant annet forskrifter og
standarder, samt dokumenter fra Samarbeid for Sikkerhet (SfS)*, IFE og SINTEF).

e Vurdering av struktur for sperreskjemaet (flytskjemaet i figur 1 ble vurdert som best
egnet).

e Vurdering av mest relevante kilder for spersmélene. Krav 1 henhold til
styringsforskriften, NORSOK Standard S-006: "HSE evaluation of contractors” og
beskrivelse av beste praksis 1 Anbefaling 029 N: ”Beste Praksis for Undersokelse og
Gransking av HMS-hendelser” fra SfS ble vurdert som mest relevant. I tillegg ble
noen spersmaélsstillinger gjengitt fra rammeforskriften og aktivitetsforskriften.

e Formulering av spersmél ut fra krav og utfordringer i nevnte dokumenter i henhold til
elementene 1 flytskjema for hendelsesoppfelging. Spersmél fra NORSOK Standard
S-006 er oversatt til norsk (uoffisiell oversettelse) og gjengitt 1 sperreskjemaet.
Kontroll mot evrig litteratur for eventuell komplettering av spersmalslisten.

e (Gjennomgang og kvalitetssikring av spersmalene i prosjektgruppen (Ptil/SINTEF).

? Figur utviklet av SINTEF i tidligere oppdrag for Petroleumstilsynet: HMS-ytelse — Hendelsesoppfolging.
Gjennomgang av Ptils Brukerrapport (2007).

* "Samarbeid for Sikkerhet" (SfS) er et samarbeidsprosjekt som har blitt iverksatt innenfor helse, miljo og
sikkerhet (HMS) i olje- og gassindustrien. Deltakere i prosjektet er oljeselskaper, leveranderbedrifter og arbeids-
takerorganisasjoner representert gjennom Oljeindustriens Landsforening (OLF), Landsorganisasjonen i Norge
(LO), Lederne, Industri Energi, Fellesforbundet, Norges Rederiforbund (NR), De Samarbeidende
Organisasjoner (DSO), Korrosjons- Isolerings- og Stillasentreprenorenes Forening (KIS) og Norsk
Industri. Petroleumstilsynet deltar i prosjektet som observater. Arbeidet skjer gjennom anbefalinger til bransjen.
Prosjektet kommuniserer gjennom tekst, film, samlinger og seminarer, med henblikk pa & kunne dokumentere
og utveksle beste praksis i industrien.
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Spersmalene i skjemaet er inndelt etter folgende tema (jf. elementene i flytskjemaet i figur 1):

1. Varsling ( 2 spersmaél)
2. Rapportering/registrering ( 9 sporsmél)
3. Gransking (13 sparsmal)
4. Analyse/evaluering ( 3 sporsmél)
5. Beslutning om tiltak ( 3 sporsmal)
6. Gjennomforing av tiltak ( 3 sporsmél)
7. Oppfolging ( 6 sparsmal)
8. Lering etter hendelse (10 sporsmaél)
9. Avsluttende spersmal ( 2 sporsmal)

Med de to innledende sporsmélene i halvdagsmetene blir det til sammen 53 spersmal.

I rapporten gjengis alle spersmaél for de temaene som inneholder to eller tre spersmél. For &
begrense omfanget av rapporten er det for de ovrige temaene, det vil si de temaene som er
representert med mange spersmal 1 sparreskjemaet, gjort et utvalg. De spersmélene som ut fra
svarene 1 sporreskjemaet og diskusjonen i metene gav mest lering og innsikt 1 temaet, er
gjengitt 1 rapporten. For hvert spersmal er det gjengitt svar fra et utvalg av selskapene (tre
selskap). Deretter er det foretatt en oppsummering for hvert tema, uten at vi kan hevde at
dette er representativt for alle selskapene. Vi har lagt vekt pa at kartleggingen skal gi mest
mulig leeringseffekt og har derfor i tillegg til en generell oppsummering fokusert pa ’funn”,
det vil si erfaringer enkeltselskap har gjort seg som ogsé kan vere til nytte for andre selskap
pa sokkelen. Funnene har vi delt i to grupper; utfordringer og eksempler pd lgsninger (god
praksis). For disse er det angitt i parentes hvilket spersmal svarene er hentet fra.

Oppbygningen av hoveddelen av rapporten (kapittel 2) er dermed som felger for hvert tema:

Krav eller utfordring (med referanse)

Utvalgte spersmal fra hvert tema

Tre utvalgte svar til hvert spersmal

Oppsummering av svarene’

Utfordringer knyttet til temaet

Eksempler pa losninger (god praksis) knyttet til temaet

Vi har forsokt a gjengi de deltakende selskapenes vurderinger sa naytralt som mulig og med
deres egne ord, kun basert pd sporreskjemaene og presentasjonene med pdfolgende
diskusjoner. SINTEF's oppfatninger eller fortolkninger er skilt ut i et eget refleksjonskapittel.

Vi har ogséd forsekt & anonymisere svarene sid langt det har vart praktisk mulig og
hensiktsmessig i forhold til det & oppna leringseffekt.

Et kontrollspersmal i siste del av sperreskjemaet var som folger: "Er det noen forhold knyttet
til leering og oppfolging etter uonskede hendelser som ikke er dekket av de foregdaende
sporsmdl, og som dere onsker a trekke frem?” Dette ble besvart med “nei” eller ikke besvart
av sju av de ti selskapene som besvarte sporreskjemaet. Derfor anser vi at de fleste sider ved
lering og oppfelging etter hendelser er dekket av spersmalene i sporreskjemaet.

* Oppsummeringen er gjort per svar for innledende spersmal, og per tema for de @vrige kapitlene.
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1.3 Sentrale begreper

Lcering (etter hendelser):

Storulykke:

Tapspotensial:

Tillop:

Identifiserte endringer i atferd, organisasjon/ledelse eller teknologi som
kan spores tilbake til en uensket hendelse/ulykke. (Sterseth og
Tinmannsvik, 2010)

En akutt hendelse, for eksempel et storre utslipp, en brann eller
eksplosjon, som umiddelbart eller senere medferer flere alvorlige
personskader og/eller tap av menneskeliv, alvorlig skade pd miljeet
og/eller tap av sterre skonomiske verdier. (Ptil: http://www.ptil.no/ord-
0g-uttrykk/category38.html.)

Klassifisering av det mest sannsynlige tapet i forbindelse med en
uensket hendelse. (NORSOK S-006)

En hendelse som under litt andre omstendigheter kunne ha forarsaket
personskade, sykdom og/eller skade pa/tap av eiendom, skade pa
miljeet eller tredjepart. (NORSOK S-006)

Varslingspliktig hendelse:

En uensket hendelse eller annet forhold som etter gjeldende regelverk
skal varsles til offentlig myndighet. (NORSOK S-006)

Vedlikehold: Kombinasjon av alle tekniske, administrative og styringsmessige
aktiviteter 1 levetiden til en enhet, som har til hensikt & opprettholde
eller gjenopprette den til en tilstand som gjer den i stand til & utfore den
krevde funksjonen. (NS-EN 13306)

Vedlikeholdsstyring: Alle ledelsesaktiviteter som fastsetter vedlikeholdsmélene, strategiene
og ansvar, og implementerer dem gjennom tiltak som vedlikeholds-
planlegging, vedlikeholdskontroll og tilsyn, og forbedring av metoder
og organisasjon, inkludert gkonomiske aspekter. (NS-EN 13306)

Ulykke: En hendelse som har forarsaket personskade, sykdom og/eller skade
pa/tap av eiendom, skade pa miljeet eller tredjepart. (NORSOK S-006)

Uonsket hendelse:  En hendelse som har forarsaket eller kunne ha fordrsaket personskade,
sykdom og /eller skade pa/tap av eiendom, skade pa miljeet eller
tredjepart. (NORSOK S-006)

14 Forkortelser

AMU Arbeidsmiljeutvalget

APOS Arbeidsprosessorientert styring

AT Arbeidstillatelse

BP Oljeselskapet BP Norge AS

DSO De Samarbeidende Organisasjoner

EN European Norm


http://www.ptil.no/ord-og-uttrykk/category38.html
http://www.ptil.no/ord-og-uttrykk/category38.html
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HAZID
HAZOP
HMS
HMS&K
HR
HSE
IFE
ILCI
ISO

IR

KIS
KPI
LL

LO
MTO
NORSOK
NR

NS
0&G
OLF
OSB
POB
PSI
Ptil
QLM
RPH
RUH
SFA
SfS
SIF
SJIA
STEP
UHT
V&M
VO
ASS

Hazard Identification

Hazard and Operability Study
Helse, miljo og sikkerhet

Helse, miljo, sikkerhet og kvalitet
Human resources

Health & Safety Executive, UK
Institutt for energiteknikk
International Loss Control Institute
International Organization for Standardization
Ikke relevant

Korrosjons-, Isolerings- og Stillasentreprengrenes Forening
Key Performance Indicator
Lessons Learned
Landsorganisasjonen i Norge
Menneske - Teknologi - Organisasjon
Norsk sokkels konkurranseposisjon
Norges Rederiforbund

Norsk Standard

Oil & Gas

Oljeindustriens Landsforening
Oseberg B

Personell om bord

Personlig sikkerhetsinvolvering
Petroleumstilsynet

Qualiware Lifecycle Manager
Rapport Positive Hendelser
Rapport om uensket hendelse
Statfjord A

Samarbeid for Sikkerhet

Serious Incident Frequency

Sikker jobbanalyse

Sequentially Timed Events Plotting
Ultraheytrykk

Vedlikehold og modifikasjon
Verneombud

Apen sikkerhetssamtale

1.5 Rapportstruktur

Alle spersmal, inklusive de innledende spersmélene som dannet grunnlaget for presentasjoner

1 en moteserie med de utvalgte selskapene, er behandlet i kapittel 2.

De to innledende spersmalene er behandlet 1 kapittel 2.0, mens det for temaene knyttet til
flytskjemaet for hendelsesoppfolging — gransking og lering (figur 1), er foretatt et begrenset
utvalg. Disse er beskrevet i kapitlene 2.1-2.8. De to avsluttende spersmélene er behandlet i
kapittel 2.9.

Oppsummering og konklusjoner er gitt i kapittel 3.

Til slutt har vi foruten referanser inkludert sperreskjemaet (i vedlegg A).
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2 Gjennomgang av spersmal og svar

2.0 Innledende spersmal - lzering og oppfelging etter hendelser

Spersmal 1:

Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til det & sikre best mulig leering etter

hendelser (internt og eksternt)?
a) hva legger dere i begrepet “’laering”?
b) hva er dere gode i, og hva sliter dere med?

Utvalgte svar (tilbakemelding gitt i mote):

a) Hva legger dere i begrepet "leering”:

e Selskap 1:
Hensikten med leering er & sgrge for at "noen faler, tenker og handler”
annerledes i ulike situasjoner/ arbeidsoperasjoner enn det de ellers ville ha gjort.
Dette gjelder ledelse pa alle niva sa vel som det enkelte arbeidslag eller
operatgr. Virkemidlene omfatter for gvrig endring av styrende dokumentasjon,
endringer i sjekklister eller annen dokumentasjon, skifte av verktgy etc. Endrede
arbeidsprosesser og endrede holdninger tilstrebes & veere vedvarende og

permanente.
e Selskap 2:
o A motta og innhente informasjon
o Forsta
o Bearbeide stadig ny informasjon om tidligere hendelser
o Vurdere/utfgre korrigerende tiltak for & hindre gjentagelse av ugnskede
handlinger
e Selskap 3:
o Erfaringsoverfgring som bidrar til varig adferdsendring
o Motivere organisasjonen til endring av adferd
o Fra et awik oppstar til adferdsendring
o Involvere hele organisasjonen slik at alle kan endre sin adferd i henhold
til ny kunnskap
o Implementering av endringer i arbeidsprosesser for varig leering

b) Hva er dere gode i, 0og hva sliter dere med?

e Selskap 1:
Vi er gode i

o Rapportere hendelser (faktiske hendelser, tillgp til hendelser, forhold
som kunne ha utviklet seg til hendelser)

o Gjennomfgre granskinger av potensielt/faktisk alvorlige hendelser (men
kvaliteten pa gransking og rapport kan stadig forbedres)

o Fokusere pa hendelser med stort potensiale for skade/tap

o Spre kunnskap internt, dele erfaringer pa tvers av organisasjonsenheter
og prosjekter/kontrakter

o Gjennomfare interne forbedringsprosjekter med basis i sammenfallende

hendelser

10
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(@)
(@)
(@)

Vi sliter vi med:

o Granske hendelser grundig nok til at de virkelige bakenforliggende
arsakene blir kjent

o A f& prioritere gjennomgripende forbedringer (ofte forventninger om
"raske aksjoner”)

o Leere av hendelser som ikke involverer eget selskap (vi bruker flere
systemer for rapportering, eget og kundens)

o Vanskelig a fa totaloversikt

o Utfordrende & kunne gjare noe med rammebetingelser som direkte eller
indirekte er medvirkende til hendelser

e Selskap 2:
Vi er gode i

o Selskapet har et system som fanger opp alle hendelser, vurderer
hendelsene og etablerer tiltak. Tiltak blir ’lukket’.

o Alle alvorlige hendelser blir presentert og aksjoner diskutert i hoved-
ledelsen sa vel som i de ulike ledergrupper

o Lessons Learned blir laget og distribuert/ diskutert

o Lessons Learned og andre beskjeder nar i stor grad alle ansatte

o Benytte erfaringer og laeringer i kurs, presentasjoner og gjennomganger i

ulike avdelinger

Vi sliter vi med:

o Vart offshorepersonell ma forholde seg 100% til kundens systemer i
tillegg til i varierende grad vare egne prosedyrer, krav og forventninger

o Selv om vart offshorepersonell arbeider under kundens ledelse, regime
og kultur, er det viktig at vi forstar at ansvaret for vare aktiviteter er
giennomgaende og fullstendig, ogsa mht. oppfalgingen av vare under-
leverandgrer

o Regimet/ grensesnittene til kunden kan fgre til en treghet mhp. endringer
i holdninger/’kultur”

o Vart personell gir ikke sin fulle oppslutning til systemer som oppleves a
veere doble

o A fa full forstielse for ngdvendigheten av alle tiltak som iverksettes for
ytterligere & hindre (mindre) skader

o Like god leering og endring av arbeidsmater i alle vare prosjekter og pa
alle vare ’arbeidssteder’ (ca. 30)

e Selskap 3:
Vi er gode i:

o Rapportering

o Brannslukking etter hendelser

o Etablere tiltak etter hendelser

Vi sliter vi med:

Implementering av tiltak etter hendelse
"Selge” erfaringsoverfgring til andre prosjekter
Delta i bransjeorganisasjoner for a etablere "felles beste praksis”

11
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Oppsummering

Begrepet "leering”

Med begrepet “lering” forbinder selskapene bade de endringene som skjer 1 etterkant av en
uensket hendelse (endringer i atferd/arbeidspraksis, organisasjon og ledelse, styringssystemer
og teknologi), og selve prosessen som leder frem til disse endringene. Denne prosessen
omfatter kunnskap om hva som hendte, hvorfor det hendte, hva man kan gjere for a rette opp
det som gikk galt, og ikke minst at organisasjonen er i stand til & bruke denne kunnskapen 1
forbedringsarbeid.

Selskapene er gode i

Selskapene mener de er gode til & rapportere hendelser, gjennomfere enkle granskinger,
iverksette tiltak etter hendelser (“brannslokkingstiltak™) og & spre kunnskap internt, dele
erfaringer pd tvers av organisasjonsenheter og prosjekter/kontrakter. Et virkemiddel det
gjerne henvises til, er “Lessons Learned”, det vil si korte beskrivelser/illustrasjoner av
hendelsesforlop, arsaker og foreslatte tiltak. Videre trekker enkelte frem at de er gode til &
benytte erfaringer og lering fra hendelser i kurs, presentasjoner og gjennomganger i ulike
avdelinger.

Selskapene sliter med

Selskapene sliter med & utnytte potensialet i de rapporterte hendelsene med hensyn til &
prioritere gjennomgripende forbedringer (langsiktige tiltak), da det ofte er forventninger om
’raske aksjoner”. De har problemer med & granske hendelsene grundig nok til at de virkelige
bakenforliggende arsakene blir avdekket. I tillegg er det et forbedringspotensial med hensyn
til & leere av hendelser som ikke involverer eget selskap.

Et problem som er felles for alle vedlikeholdsentreprenerer, er utfordringer knyttet til at deres
offshorepersonell ma forholde seg fullt og helt til kundens systemer i tillegg til at de i
varierende grad ma forholde seg til selskapsinterne prosedyrer, krav og forventninger.
Regimet/grensesnittet til kunden og underleveranderer kan fore til treghet med hensyn til
endringer/”’kultur”. I enkelte sammenhenger mé personellet forholde seg til doble systemer
(for eksempel to ulike varianter av Synergi), noe som kan medfere tungvinte rutiner og
manglende oppslutning om systemene. Det & selge” erfaringsoverfering fra et prosjekt til et
annet, oppleves ogsd & verende krevende.
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Spersmal 2:
Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til oppfelging av tiltak og evaluering av
effekt av tiltak?

Utvalgte svar (tilbakemelding gitt i mote):

Selskap 1:

Selskapet er sertifisert int. ISO 9001:2008. Som en del av denne sertifiseringen har vi
som krav at effekten av implementerte tiltak skal verifiseres i ettertid. Selskapet
benytter softwareprogrammet Synergi for registrering og oppfelging av hendelser.
Hver hendelse har en personlig saksbehandler som fglger opp saken bade mht.
oppfalging av tiltak og evaluering av tiltak og dette verifiseres pa vare rapporter far
hendelsesregistreringen lukkes permanent i systemet. Minimum arlig blir det gjort en
samlet vurdering av registreringer for vurdering av trender.

Selskap 2:

Oppfelging av tiltak:
o Noen tiltak tar lang tid, utdlmodighet i egen og andre organisasjoner
o Ha oversikt over tiltak som dokumenteres i andre systemer

Evaluering av effekt av tiltak er utfordrende:

o Fahendelser av samme kategori
o Hvordan dokumentere sammenheng mellom tiltak og "mangel pa” nye
hendelser?

Selskap 2:
Utfordringer — effekt av tiltak:

o Det & evaluere effekten av implementerte tiltak er en kontinuerlig og
utfordrende prosess.

o Ofte blir flere tiltak implementert samtidig, og det blir da vanskelig a se
hvilken effekt hvert enkelt tiltak har hatt.

o Malet er & sette alle tiltakene i et system som bedre maler effekten.

o Vi gnsker & ha mer fokus pa a gjennomfgre revisjoner med tiltaks-
oppfalging som tema.

o Redusert bruk av Synergi (til kun hendelser med stort potensial)
vanskeliggjer arbeidet med trending og analysering av rapporterte

hendelser.

Oppsummering

Oppfolging og evaluering av tiltak er en utfordrende prosess. Iverksetting av tiltak tar lang tid
1 enkelte selskaper, og man opplever en utdlmodighet med hensyn til det & fa ting til & skje,
bade i eget selskap og 1 samarbeidende organisasjoner. De fleste tiltakene avsluttes etter at de
er implementert, uten at tiltakets effekt er evaluert. Enkelte nevner planer om & legge til en
evalueringsmodul ved oppdatering av egne hendelsesoppfelgingssystemer (for eksempel
Synergi). Selskap som er sertifisert i henhold til ISO 9001:2008, maé tilfredsstille krav om at
effekten av implementerte tiltak verifiseres.

Effektmaling av tiltak er utfordrende fordi man har fi hendelser av samme kategori. Ofte blir
flere tiltak implementert samtidig, og det blir da vanskelig a se hvilken effekt hvert enkelt
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tiltak har hatt. Ett av selskapene stiller derfor felgende relevante spersmal: Hvordan
dokumentere sammenheng mellom tiltak og “mangel pa” nye hendelser?

P& grunn av utfordringene med “doble systemer” kan det veere problematisk & ha oversikt
over tiltak som dokumenteres i andre systemer. Ett av selskapene nevner at kunden har lagt
restriksjoner pd hva som skal registreres 1 Synergi (kun hendelser med stort potensial), noe
som vanskeliggjor arbeidet med trending og analyse av rapporterte hendelser. Méilet er & sette
alle tiltakene i ett system som bedre maler effekten, og fokusere sterkere pd gjennomforing av
revisjoner med tiltaksoppfelging som tema.
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2.1 Varsling

Den ansvarlige skal sikre at nodvendige tiltak blir satt i verk sd raskt som mulig ved fare- og

ulykkessituasjoner slik at:

a) rett varsel blir gitt umiddelbart, jf. ogsd innretningsforskriften § 17 om systemer for intern
og ekstern kommunikasjon og aktivitetsforskriften § 52d om fjernmdling av akutt
forurensning,

b)(..)
(Aktivitetsforskriften § 68)

Med a gi rett varsel (...) menes varsling av blant annet:

a) innretningens sentrale kontrollrom eller en annen sentral funksjon,

b) Hovedredningssentralen,

c) ett eller flere ledd i operatorens beredskapsorganisasjon,

d) entreprenorers beredskapsorganisasjoner,

e) andre rettighetshavere og avtalepartnere ved avtale om samordnede beredskapsressurser
eller ved felles bruk av produksjons- og/eller transportsystem.

(...)
(Veiledning til aktivitetsforskriften § 68)

Kontraktoren skal etterleve alle offisielle krav til varsling og rapportering av uonskede
hendelser/farlige tilstander knyttet til helse, miljo og sikkerhet. Rutiner for d sikre etterlevelse
skal dokumenteres.

(NORSOK S-006; A.6.2, Annex A)

Sporsmal 1.1: Hvilke rutiner har dere for & sikre etterlevelse av krav til varsling og
rapportering av uenskede hendelser?

Utvalgte svar:

e P& kundens anlegg/installasjon, fglges rutinene (prosessen, prosedyren m.m.) som
er utarbeidet av dem. Dvs. at vi varsler kunden, som igjen varsler relevante myndig-
heter. Videre har vi formidlet til kunden, kontakthnummer til var vaktsentral, slik at var
beredskapsorganisasjon blir maobilisert ved behov. En slik mobilisering besluttes av
var beredskapsleder. For hendelser pa egne lokasjoner, har vi en egen rutine for
varsling og rapportering av hendelser; A-WI-12-09-HA-01 Notification, registration
and follow-up of incidents. | slike tilfeller vil vi selv varsle myndighetene, f.eks.
Arbeidstilsynet.

e Selskapet har tre prosedyrer som ivaretar etterlevelse av krav til varsling og
rapportering av ugnskede hendelser. Prosedyre HES 208, prosedyre HES 206, og
prosedyre HES 120. Prosedyre HES 208 legger rammene for varsling av alvorlige
hendelser, fraveersskader og hendelser som er varslingspliktige til myndigheter og
hvordan varslingsrutiner skal etableres og fungere. Rutinen skal for gvrig sikre at
pargrende blir varslet ved ulykker eller plutselig inntradt alvorlig sykdom eller dad i
arbeidstiden. Prosedyre HES 206 beskriver hvordan rapportering av ugnhskede
hendelser skal registreres og falges opp. Bestemmelsen stiller krav til de forskjellige
aktgrene og beskriver informasjonsflyt. Prosedyre HES 120 beskriver beredskaps-
organisasjonen som trer i kraft dersom det inntreffer en krisesituasjon. Prosedyrene
er tilgjengelige for alle ansatte gjennom intranett og utgjar innarbeidet praksis i
organisasjonen. Vare rutiner for varsling blir ogsad gjort tilgjengelig i HMS
programmer som utarbeides for prosjekter. Egne prosjektspesifikke varslingslister
blir ogsa utarbeidet.
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e Varsling og rapportering skjer via selskapets interne avvikssystem. Elektronisk
webside (QLM). Her varsles avvik som bergrer eget personell eller materiell. Pa
prosjekt brukes operatar- eller entreprengr sine skjema (dette gjelder avvik som
f.eks. lekkasjer, hull i grating, etc., m.a.o. hendelser som vi ikke kan forbedre, men
rapportere).

Kontraktoren skal kunne gi rett varsel og veere i stand til d etablere og opprettholde kontakt
med pdrorende, media, fagforeninger og myndigheter i samarbeid med operator, med mindre
annet er avtalt. Kontraktoren skal ha et system pd plass for d sikre at oppdaterte og relevante
personaldata for kontraktorpersonell og personell fra underleverandorer er lett tilgjengelig i
kontraktorens kontor i tilfelle en nodssituasjon. Dataene skal inneholde personnummer og
relevante opplysninger om pdrorende. Kontraktoren skal ha en dokumentert organisering av
umiddelbar og langtidsoppfolging av ansatte og pdrorende i tilfelle farlige tilstander eller en
ulykke.

(NORSOK S-006; A.5.4, Annex A)

Sporsmal 1.2: Hvordan serger dere for rett varsel ved ulykker?

Utvalgte svar:

e Selskapets personaldatasystem inneholder alle relevante opplysninger vedrgrende
ansatte og deres pargrende. Ved mobilisering av personell fra underleverandgrer til
installasjoner/anlegg, registreres tilsvarende opplysninger slik at vi til enhver tid har
oversikt over hvem som er mobilisert hvor. Ved en ulykkessituasjon blir relevant niva
av beredskapsorganisasjonen mobilisert, for handtering av pargrende, media,
ansatte m.m. Selskapet har et innarbeidet system for ivaretakelse av ansatte og
pargrende ved ulykker og sykdom.

e Vi har en beredskapsorganisasjon som blir mobilisert via beredskapstelefon (24
timers vakt). Beredskapsorganisasjonen har ressurser til a ivareta kontakten med
operatgrselskap, myndigheter og underleverandgrer. HR-personell blir mobilisert for
a ivareta personellomsorg. Media og intern kommunikasjon med fagforeninger blir
ivaretatt av kommunikasjonsavdelingen. Vi har egne, og deltar ogsa pa gvelser med
operatgrselskaper for & trene pa handtering av beredskapssituasjoner.

e Selskapet har et beredskapssystem og beredskapsgruppe i konsern. Firmaets
beredskapstelefon er dagnbemannet. Pa selskapets hovedkontor er det opprettet et
beredskapsrom med tilgjengelig utstyr/telefoner for handtering av hendelser hvor full
mobilisering av beredskapssystemet er ngdvendig. Kontaktinfo er gitt til operatar-
selskapene for direkte varsling ved alvorlige ugnskede hendelser/ulykker pa
operatgrselskapenes anlegg. Vi innehar da 2. linje beredskap med ansvar for videre
varsling/aksjoner. Ved arbeid pa egne omrader som fabrikasjonsverksted/kontor
gjelder vare egne 1. linje beredskapsprosedyrer for omradet og det varsles videre til
det sentrale beredskapssystemet. (...). | alle prosjekter er det utarbeidet en
beredskapsprosedyre som angir hvordan og til hvem varsling skal skje pa aktuell
installasjon/anlegg, med kontaktinfo til prosjektorganisasjon, leverandgrer og
kunder. Ved hendelser pa operatarselskapenes anlegg gjelder operatgrselskapenes
beredskapsprosedyrer, og normalt skal all kontakt med media skje via operatar-
selskapets mediekontakt. (...). Ved en evt. storulykke og behov for & organisere
mediehenvendelser hos oss, er system pa plass for oppretting av en egen medie-
kontakt/senter. Varsling av pargrende skal normalt skje av det firma den ansatte er
ansatt i og av respektive leder. Beredskapsgruppa har til enhver tid oppdatert
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pargrendeinformasjon for alle ansatte tilgjengelig. Underleverandgrers kontakt-
person vil bli varslet ved en ulykke, og vedkommende sgrger for varsling av
pargrende i eget firma. Ved en ulykke, avhengig av omfang, vil involverte, ansatte
og evt. pargrende fa tilbud om oppfalging fra bedriften da evt. via bedriftshelse-
tienesten.

Oppsummering av svarene - varsling:

Ved varsling av uenskede hendelser pé operatorselskapenes anlegg/innretninger folges rutiner
og prosedyrer som er utarbeidet av vedlikeholdsentreprenerenes kunder. For hendelser som
skjer pa egne omrdder, har alle selskapene interne rutiner for varsling og rapportering av
hendelser.

Ved en ulykkessituasjon blir relevant nivd av beredskapsorganisasjonen mobilisert for a
ivareta kontakten med operaterselskap, myndigheter og underleveranderer, og for handtering
av parerende, media og ansatte, med flere. Ved ulykker pa operaterselskapenes anlegg/-
innretninger vil operaterselskapet ha forstelinjeberedskap, det vil si ha ansvaret for & varsle
myndigheter og & handtere hendelsen. Entreprenerselskapet vil i slike tilfeller ha andrelinje-
beredskap, med ansvar for videre varsling/aksjoner. Ved arbeid pd egne omrader som
fabrikasjonsverksteder gjelder entreprenerenes forstelinjeberedskapsprosedyrer for omradet.

Enkelte entreprenerer deltar pa evelser med operaterselskaper for & trene pa handtering av
beredskapssituasjoner.

I prosjekter utarbeides en egen beredskapsprosedyre som angir hvordan og til hvem varsling
skal skje pa aktuell innretning/anlegg, med kontaktinformasjon til prosjektorganisasjonen,
leveranderer og kunder.

Utfordringer knyttet til varsling:
1. (Ingen registrerte)
Eksempler pd losninger (god praksis) knyttet til varsling:

1. Basis varslingsplan er oppslatt pa alle kontorer og verksteder, samt lagt ut pa intranett.
(1.1)

2. Informasjon og opplering om system for varsling og rapportering av hendelser til
ansatte blir blant annet gitt i nyansattkurs, mobiliseringssamtaler offshore, HMS-
grunnkurs/VO-kurs, HMS-seminarer og meater i prosjektene, samt kurs i observasjons-
teknikk (fokuserer pa a observere, samt rapportere uenskede hendelser). (1.1)

3. Selskapets personaldatasystem inneholder alle relevante opplysninger vedrerende
ansatte og deres parerende. Ved mobilisering av personell fra underleveranderer til
innretninger/anlegg, registreres tilsvarende opplysninger slik at vi til enhver tid har
oversikt over hvem som er mobilisert hvor. (1.2)

4. 1 prosjektene settes det opp “brodokumenter” som viser grensesnitt mellom var
oppdragsgiver og vir egen varslingsgruppe. (1.2)

5. Vi har egne ovelser og deltar ogsa pa evelser med operaterselskaper for & trene pa
handtering av beredskapssituasjoner. (1.2).
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6. Péa selskapets hovedkontor er det opprettet et beredskapsrom med tilgjengelig
utstyr/telefoner for héndtering av hendelser hvor full mobilisering av beredskaps-
systemet er nadvendig. (1.2)

7. Ved en ulykke, avhengig av omfang, vil involverte, ansatte og parerende fa tilbud om
oppfelging fra bedriften, da eventuelt via bedriftshelsetjenesten. (1.2)
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2.2 Rapportering/registrering

Dette punktet inneholder folgende deler:

e Innsamling, bearbeiding og bruk av data
Rapportering
Kiriterier for registrering, undersekelse og gransking
Samlet oversikt over fare- og ulykkessituasjoner

Innsamling, bearbeiding og bruk av data

Den ansvarlige skal sikre at data blir samlet inn, bearbeidet og brukt til a:

a) overvdke og kontrollere tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold,

b) utarbeide mdleparametere, indikatorer og statistikk,

¢) utfore og folge opp analyser i ulike faser av virksomheten,

d) bygge opp generiske databaser,

e) sette i verk korrigerende og forebyggende tiltak, deriblant forbedring av systemer og
utstyr.

Det skal settes krav til dataenes kvalitet og validitet ut fra det aktuelle bruksbehovet.

(Styringsforskriften § 18)

Sporsmal 2.1: Hvilke rutiner har dere for innsamling, bearbeiding og bruk av
hendelsesdata?

Utvalgte svar:

e | var prosedyre HES 206 beskrives rutinene vare for innsamling, bearbeiding og
bruk av hendelsesdata. Nar en ugnsket hendelse oppstar, skal det iverksettes
umiddelbare tiltak og s@rges for en eventuell varsling. Vi har to typer oppfalging av
hendelser:

1. Mindre hendelser som ikke krever granskning, falges opp i rapporterings- og
oppfalgingssystemet Synergi.
2. Hendelser av alvorlig karakter krever oppfelging av granskningskomite iht.
prosedyre HES 214.
Et RUH-skjema fylles ut av den enkelte, eventuelt i samarbeid med leder eller
verneombud. Eget skjema fylles ut ved personskader. RUHen leveres overordnet
leder som gar gjennom skjemaet, kvalitetsikrer og registrer hendelsen i elektronisk
oppfalgingssystem (Synergi). HMS-avdelingen falger opp status pa tiltakene.
Etablerte tiltak utfgres av ansvarlig enhet som gir tilbakemelding pa status til HMS.
Nar saken er registrert skal samtlige hendelser vurderes med hensyn til taps-
potensiale, mest sannsynlig gjentagelsesfrekvens og mest sannsynlig konsekvens.
Denne vurderingen utfgres av kvalifisert personell for de forskjellige driftsteder /
prosjekter. Hendelsen klassifiseres og grupperes for oppfglgning, analyse og
statistikk. Hendelser med hgyt tapspotensial skal dokumenteres med fotografier.
Hvis det ikke er mulig & fa relevante bilder av hendelsen skal hendelsen rekonstru-
eres og dokumenteres med bilder. Disse bildene skal lagres sammen med
hendelsen. Samtlige hendelser dokumenteres med en PowerPoint presentasjon
med bilde og beskrivende tekst for presentasjon pa oppslagstavler og i mater.
Hendelser og erfaringsrapporter deles internt mellom konsernbedriftene.

e Avviksprosedyren beskriver rutinene for innsamling og bearbeiding.
Bruk av hendelsesdata:
- Informere ledergruppe og i ledermgter (vurdere og beslutte korrektive tiltak).
- Rekonstruksjon av hendelser/forhold utarbeides.
- Erfaringsoverfgring til andre prosjekt/faggrupper (manedlig gjennomgang i
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prosjektledermgte).
Oppfalging mot prosjektet for & hindre gjentagelse.

Alle ugnskede hendelser skal rapporteres som "Rapport om ugnsket hendelse”
(RUH). Selskapet har prosedyrer og metodikk for rapportering som er innarbeidet i
organisasjonen. Alle ansatte kan rapportere RUH via RUH-blokker som er
tilgjengelige pa arbeidsplassene (spesielt utfgrende) eller rapporteres direkte inn i
forbedringssystemet "NN” pa eget skjema for RUH. Ved arbeid pa operatgr-
selskapenes anlegg/installasjoner er vi ofte palagt a rapportere i kundens system-
Synergi. Vi rapporterer da RUHer pa blokker som legges inn i Synergi. | "NN” eller
Synergi gis RUHen ansvarlig for videre oppfglging. RUH-skjema angir og felter for
data om hendelsen som direkte og bakenforliggende arsaker, forslag til tiltak,
potensiell og reell konsekvens. Det utarbeides manedsrapporter som viser inn-
rapporteringer siste maned, med antall, frekvenser, oversikt over ulykker/skader,
samt hendelser med potensiale. Registreringene benyttes til iverksetting av umiddel-
bare tiltak, korrektive tiltak for a hindre gjentakelse, samt til trendanalyser som
grunnlag til fokusomradet for arbeidet videre i bedriften.

Sporsmal 2.3: Hvordan blir dataenes kvalitet sikret?

Utvalgte svar:

Data gjennomgas, kategoriseres av HMS-avdeling hver mnd. gjennom dialog med
kunder og medisinsk personell der dette er relevant. Eks. i forbindelse med
alternativt arbeid, medisinsk behandling eller skade som medfgrer skade med
fraveer.

Kvalitetssikring av dataene skjer pa flere steg i behandlingsprosessen. Softwaren
Synergi er bygget opp med felt for obligatorisk utfylling og flere av feltene inneholder
nedtrekkslister med svaralternativer. Den registrerte informasjonen blir ogsa
kvalitetssikret av saksbehandleren pa saken slik at for eksempel informasjons-
verdien i fritekstfelt blir evaluert. Det er utarbeidet et eget oppleeringsopplegg for
saksbehandlere. Resultatet av registrering og behandling blir presentert og alle
HMS-rapporter blir tatt opp pa tool-box og HMS-mgter. Dersom dataene pa
rapportene ikke holder riktig kvalitet, vil det fanges opp og korrigeres pa disse
mgtene.

Alle hendelser skal registreres der de oppstod for a sikre korrekt informasjon/-
faktaopplysninger. Alle hendelser som angar personell (alvorlig personskade/mulig
ufgrhet, alvorlig personskade, fraveersskade, medisinsk behandling, farstehjelp) blir
verifisert av naermeste leder i linjeledelsen for a sikre korrekte data. | tillegg verifi-
seres hendelsene av HMSK-koordinator i prosjekt og HMSK-leder.

Rapportering

Alle varslingspliktige uonskede hendelser/farlige tilstander erfart av kontraktoren skal
rapporteres til operatoren/hovedbedriften uten unodig forsinkelse, uavhengig av om
hendelsen skjedde i kontraktorens lokaler, pa anlegget eller pa andre steder. Rapporten skal
inneholde hendelsesdato, drsaker og forebyggende oppfolgingstiltak som er iverksatt.
(NORSOK S-006; A.6.2, Annex A)
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Sporsmadl 2.5: Hvis ja’, kan dere utdype disse — inklusive informasjon om datoer, mest

vanlige type hendelse, arsaker og implementerte forebyggende oppfolg-
ingstiltak?

Utvalgte svar:
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Kondensatlekkasjen skjedde pa Kollsnes 19.05.2009. Granskingen utfgrt av Ptil
viste at arsakene var relatert til manglende trekking av flensebolter og manglende
verifikasjon av trekking far overlevering fra vedlikeholdsentreprengren til operater. |
tillegg var paseansvaret ikke ivaretatt. Operatgrens gransking viste at de direkte
arsakene var at krav og retningslinjer ikke ble fulgt, at flensene hadde manglende/-
mangelfull merking og at operatgren selv ikke oppdaget manglene. Bakenfor-
liggende arsaker ble fastslatt & vaere knyttet til feil i bygge-/tilvirkingsprosess og
mangelfull endringsstyring. Vedlikeholdsentreprengrens egen gransking i etterkant,
viste at direkte arsak var manglende boltetrekking. Bakenforliggende arsaker var
knyttet til manglende endringsstyring, uklare prosedyrer, uklar praksis vedr. bruk av
egne boltetrekkelag, samt uklare ansvarsforhold for selve arbeidsordren.
Implementerte tiltak: Det ble implementert en rekke umiddelbare tiltak knyttet til
arbeid, kontroll og verifikasjon av flenser. | tillegg var det tiltak knyttet til dokumenta-
sjon og endringsstyring. Alle disse tiltakene ble formidlet til Snghvit-prosjektet pa
Melkgya i forbindelse med revisjonsstansen der, for & forhindre en tilsvarende
hendelse. Videre ble prosedyrer revidert og kompetanseprofiler/-krav pa bolte-
trekkere ble gjennomgatt. | tillegg ble det gitt en del anbefaling om videre tiltak som
er fulgt opp i ettertid, seerlig knyttet til erfaringsoverfgring og endringsstyring.

Under modifikasjonsarbeid i utstyrsskaftet (hot-tapping) pa SFA (24.05.2008) lgsnet
en 2" plugg som resulterte i utslipp av betydelige mengder raolje. Dette farte til
avdamping av store mengder hydrokarbongass som igjen farte til at en eksplosiv
atmosfeere oppsto. Hendelsen ble gransket av Ptil, ref. aktivitet 001037004, og
palegg gitt til aktuelle selskaper, ref. 14.10.08 /Ptil 2008/674. Vi viser ogsa til
StatoilHydro granskningsrapport av 12.07.2008. Vi deltok i dette granskningslaget.
Vi viser til arsaksanalysene i granskningsrapportene, og til vart svar til Ptil av
28.11.2008 pa palegget, samt oppfelgende mgater/ korrespondanse med Ptil,
herunder tiltaksplanen.

Hendelse pa OSB (Oseberg B plattformen) 7. mai 2009, med tap av menneskeliv.
Hendelsen er gransket internt av de involverte selskapene og av Ptil. Implementerte
forebyggende oppfalgingstiltak ble presentert i eget mgte hos Ptil 11. mai 2010.

> Dvs. at selskapet har svart JA pa spersmilet om vedlikeholdsentrepreneren, eller noen av deres under-
leveranderer har forarsaket en varslingspliktig hendelse med storulykkespotensial i lepet av de siste fem érene.
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Kriterier for registrering, undersokelse og gransking

Den ansvarlige skal sikre at inntrufne fare- og ulykkessituasjoner som kan medfore eller har

medfort skade eller forurensning, blir registrert og undersokt for d hindre gjentagelse.

Det skal settes kriterier for hvilke situasjoner som skal registreres, undersokes og granskes,

samt settes krav til omfang og organisering.
(Styringsforskriften § 19)

Registreringen (...) bor blant annet omfatte en beskrivelse av situasjonen, drsaksforhold og

den faktiske eller potensielle konsekvensen.
(Veiledning til styringsforskriften § 19)

Sporsmadl 2.7:

undersegkes og granskes?

Utvalgte svar:

Hvilke kriterier har dere for hvilke situasjoner som skal registreres,

22

Niva 1 - Omfattende kritiske hendelser: Hendelser som har medfart dgdsfall, alvorlig
personskade, meget stor forurensning og/eller betydelige skader pa materielle
verdier. Undersgkelsesgruppe utpekes av Konserndirektar. Niva 1 undersgkelse
skal iverksettes umiddelbart etter en hendelse.

Niva 2 - Kritiske hendelser: Hendelser med stort tapspotensial (rede hendelser i
Synergi). Undersgkelsesgruppe utpekes av Konserndirektar, visekonserndirektar
eller HMS/K-Direktgr. Niva 2 granskinger skal iverksettes senest fgrste arbeidsdag
etter hendelsen, og fgr omradet frigis for opprydning. Dvs. at omradet skal veere
avsperret inntil undersgkelsesgruppen har veert pa astedet og klarert dette.

Nivd 3 - Andre hendelser: Hendelser som gnskes gransket av andre grunner.
Undersgkelsesgruppe utpekes av HMS/K-Direktgr, HMS/K Leder eller Prosjekt-
leder/Ansvarlig for driftssted. Niva 3 granskinger iverksettes ved behov.

Relevante styrende dokumenter: WI-17125 Undersgkelse av ugnskede hendelser.

Kriterier for granskning defineres i prosedyre for granskning;
Prosedyre trer i kraft ved alle alvorlige ulykker og hendelser med stor faktisk eller
potensiell konsekvens. Fglgende kriterier skal foreligge far denne prosedyren trer i
kraft:

- Ulykke

- Alvorlige skader

- Alvorlige hendelser

- Alvorlig forurensning
Videre er hvert av kriteriene over definert.

Alle ugnskede hendelser skal rapporteres. Selskapet har intern prosedyre for
granskinger P030 “"Granskinger” som angir kriterier for hvordan hendelser skal
undersgkes videre og om gransking skal iverksettes. Tabell angir kriterier for aksjon
iht. hendelser ut i fra reell eller potensiell konsekvens. Kriterier er basert pa
NORSOK S-012.
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Samlet oversikt over fare- og ulykkessituasjoner

Operatoren skal ha en samlet oversikt over inntrufne fare- og ulykkessituasjoner.
(Styringsforskriften § 19)

Sporsmdl 2.9: I hvilken grad har dere tilgang til/innsikt i operaterens/hovedbedriftens
samlede oversikt over inntrufne fare- og ulykkessituasjoner pa aktuell
innretning/anlegg?

Utvalgte svar:
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e Selskapet har tilgang til kunden - (Operatgr) sine rapporteringssystemer. Videre
rapporterer vi egne hendelser pa ulike innretninger, anlegg pa lokasjon og egnet
prosjekthnummer.

e | beste fall begrenset tilgang til/ innsikt i. Hvis vi ber om dette vil vi kunne fa tilgang
til det vi ber om. Varierende grad av informasjonsdeling nar det kommer til inntrufne
fare og ulykkessituasjoner.

e Arbeidsledelse ute pa innretning/anlegg, samt HMS-leder i landorganisasjon har
tilgang til oversikt, dog er PC-tilgang pa anlegg ikke alltid tilgjengelig. Det har i mai
2010 veert gjennomgang pa tilgang for oversikter. Oppdatering med en utvidet
tilgang for ansatte og tilgjengelighet pa det elektroniske systemet er na etablert. Det
gjennomfgres reguleere mgter med kunde hvor oversikter over inntrufne fare — og
ulykkessituasjoner er tema. Oversikter bringes videre i egen organisasjon i
forkjellige fora som ledermgter, avdelingsmater, mgter pa innretning/anlegg, som
kampanjer pa innretning/anlegg, allmgter, reguleere rapporter innen HMS og
Kvalitet, interne fagforum, arbeidsledersamlinger, til bransjen - og undervisnings-
institusjoner mv.

Oppsummering av svarene — rapportering/registrering:

Ugnskede hendelser rapporteres som “Rapport om uenskede hendelser” (RUH). Avhengig av
om hendelsen skjer pa operatorselskapets anlegg/innretning eller i egne anlegg, vil den videre
oppfelgingen av hendelsen skje gjennom kundens (operaterselskapet) eller entreprenerenes
egne oppfelgingssystemer.

Av de ti vedlikeholdsentreprenerene som besvarte sperreskjemaet, oppgir fem at de benytter
Synergi (i ulike varianter) for registrering og oppfelging av hendelsesdata. To oppgir at de
benytter seg av Lotus Notes, én Qualisoft (QLM), mens to ikke utdyper hvilken database/
oppfelgingssystem de benytter.

Det henvises til at dataenes kvalitet sikres gjennom at de som legger inn data i systemene for
registrering og oppfelging av uenskede hendelser, gis opplering. I tillegg har selskapene
ulike rutiner for a kvalitetssikre dataene, for eksempel ved at alle saker blir gjennomgatt av
HMS&K-avdelingen.

Fem av ti vedlikeholdsentreprengrer oppgir at de, eller noen av deres underleveranderer, har
forarsaket varslingspliktige hendelser med storulykkespotensial 1 lopet av de siste fem arene.
Eksempler pa hendelser er

e (Gasslekkasje pd Mongstad, 8.2.2010
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Kondensatlekkasje pa Kollsnes, 19.5.2009
Gasslekkasje pa Statfjord A, 24.5.2008

Med ett unntak hevder selskapene at de har kriterier for hvilke hendelser som skal registreres,
undersokes og granskes. Man har definert ulike niva for oppfelging og gransking, avhengig
av hendelsens alvorlighetsgrad. Ett av selskapene har ogsé innfert en praksis med & rapportere
positive hendelser, RPH.

Vedlikeholdsentreprenerene opplever varierende grad av informasjonsdeling nir det gjelder
inntrufne fare- og ulykkessituasjoner. Tilgangen er forskjellig hos ulike operaterer og i ulike
prosjekter. Enkelte selskap har full tilgang til operatorselskapets systemer (for eksempel
Synergi), med sekemuligheter i alle hendelser pa aktuelle anlegg. Andre har fétt begrenset
tilgang, eller tilgang til det de har bedt om. Det kan synes som de storste entreprener-
selskapene med langsiktige kontrakter har best tilgang, mens underleveranderene har dérligst

tilgang.

Utfordringer knyttet til rapportering/registrering:

1.

e

Utfordringer er knyttet til at en del hendelsesdata kun er registrert i kundens systemer.
Dette fordi det ofte er krav om & bruke kundens systemer ndr vedlikeholds-
entreprengrene er pa deres innretninger/anlegg. (2.1)

Det foreligger mange versjoner av Synergi. I de tilfellene hvor bade operaterselskapet
og vedlikeholdsentreprengren benytter Synergi, vil det ofte vare to ulike varianter av
systemet. (2.2)

De siste drene har en del av operaterens innretninger lagt restriksjoner pa hva som
skal registreres i Synergi. Enkelte innretninger vil kun at hendelser med stort potensial
legges inn. @vrige rapporterte uenskede hendelser ma vi da registrere som
observasjoner og folge opp 1 andre systemer. Det har vaert en utfordring a holde
motivasjonen for rapportering til de ansatte oppe nér man endrer praksis, og innferer
gradering av RUH-er som skal inn i Synergi. Vi mener at alle uonskede hendelser bor
registreres for & kunne iverksette tiltak for & unngéd at hendelser med stort potensial
skjer. (2.2)

Brukerterskelen for Synergi oppleves av ansatte som hegy. Det er etablert en
’lavterskel’-rapportering via bedriftens intranettside. (2.2)

Implementering av nye systemer fordrer god endringsledelse og god opplering. (2.2)
Det er ulik praksis blant operaterselskapene med hensyn til & dele egne samlede
oversikter over hendelser og farlige forhold. (2.9)

I en del statusmoter/ménedsmeter gis informasjon om operatorselskapets HMS-
resultater pd aktuell innretning/anlegg, men dette er ikke like systematisk pd alle
innretninger. (2.9)

Det er lite informasjon om hvilke endringer operaterselskapene selv gjor pa bakgrunn
av inntrufne hendelser, og hvilke endringer som er gjort i styrende dokumentasjon pa
bakgrunn av hendelser. (2.9)

Arbeidsledelsen pa innretning/anlegg samt HMS-leder i landorganisasjon har tilgang
til operatorselskapets oversikter over uenskede hendelser, men PC-tilgangen pa
anlegg er ikke alltid tilgjengelig. (2.9)
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Eksempler pd losninger (god praksis) knyttet til rapportering/registrering:

1.

W

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Rapporterte RUH-er gds igjennom regelmessig pa innretningene i sikkerhetsmeter og
morgenmeter. Dette medvirker til fokusering pa rapportering av uenskede hendelser
for 4 sikre etterlevelse av prosedyrer. (Overfort fra 1.1)

Det & ha etablerte méalsetninger for RUH-rapportering med statistikk og trending for
maling av méloppndelse, bidrar til 4 fa folk til & jobbe mot méilsetningene. (Overfort
fral.1)

Hendelser med heayt tapspotensial skal dokumenteres med fotografier. Hvis det ikke er
mulig & fi relevante bilder av hendelsen, skal hendelsen rekonstrueres og dokumen-
teres med bilder. Disse bildene skal lagres sammen med hendelsen. (2.1)

Samtlige hendelser dokumenteres med en PowerPoint-presentasjon med bilde og
beskrivende tekst for presentasjon pé oppslagstavler og i meter. Hendelser og
erfaringsrapporter deles internt mellom konsernbedriftene. (2.1)

Ett selskap har innfert en praksis med a rapportere positive hendelser, RPH. (2.1)

I 2010 har selskapet en KPI (Key Performance Indicator) knyttet til oppstart av
behandling. Alle registrerte saker skal starte senest innen ti dager. Dette blir fulgt opp
i ménedlige ledermeater. (2.2)

Automatisk varsling pa e-post sendes til ansvarlige og eventuelt andre ved innlegging
av en hendelse, samt ved statusendringer og purringer for tiltaksbeskrivelser. Det
lages kvartalsvise statusrapporter over alle registreringene i databasen til alle ledere 1
bedriften for oppfoelging. (2.2)

Dataene kvalitetssikres ved at det er utnevnt en koordinator (ansvarlig for RUHen),
som vanligvis er en person i HMS-avdelingen for hvert prosjekt eller lokasjon. (2.3)
Alle HMS-rapporter blir tatt opp pa tool-box- og HMS-meter. Dersom dataene i
rapportene ikke er av riktig kvalitet, vil det fanges opp og korrigeres pé disse matene.
(2.3)

Alle hendelser skal registreres der de oppstod for & sikre korrekt informasjon/-
faktaopplysninger. Alle hendelser som angar personell blir verifisert av narmeste
leder i linjeledelsen for & sikre korrekte data. (2.3)

Ved stort tapspotensial sendes det automatisk ut e-post til ledelsen. Hendelser med
stort tapspotensial har krav til varsling innen to timer til gverste leder. (2.6)

Selskapet har en lav terskel for intern rapportering og utfering av rekonstruksjoner og
granskning av hendelser. Dette for laring 1 prosjektet og erfaringsoverforing 1
konsernet. (2.6)

Organisasjonen benytter ulike opplaringsformer og verktey for & sikre laering og
utvikling 1 det & observere, beskrive og rapportere uenskede hendelser. Ukentlig
vernerunder, inspeksjonskurs, ASS (Apen sikkerhetssamtale) kurs, PSI (Personlig
sikkerhetsinvolvering). (2.7)

I prosjektene informeres vi om inntrufne ulykker og faresituasjoner pé innretningen. I
tillegg har vi tilgang til hovedbedriftens kvalitetsnotifikasjonssystem hvor tidligere
hendelser/granskinger ligger. (2.9)

Det gjennomfores regulere moter med kunde hvor oversikter over inntrufne fare — og
ulykkessituasjoner er tema. Oversikter bringes videre 1 egen organisasjon i forskjellige
fora som ledermeter, avdelingsmeter, moter pd innretning/anlegg, som kampanjer pé
innretning/anlegg, allmeter, regulere rapporter innen HMS og Kvalitet, interne
fagforum, arbeidsledersamlinger, til bransjen og til undervisningsinstitusjoner, med
mer (2.9)

25



SINTEF

23 Gransking

Dette punktet inneholder folgende deler:
e Krav til omfang og organisering av gransking
Mandat
Granskingsmetodikk
Granskingsprosess

Kravy til omfang og organisering av gransking

Situasjoner som opptrer hyppig eller som har stor faktisk eller potensiell konsekvens, skal
undersokes grundig ved gransking. Det skal settes kriterier for hvilke situasjoner som skal
registreres, undersokes og granskes, samt settes krav til omfang og organisering.
(Styringsforskriften § 19)

Krav til organisering (...) bor blant annet vise nadr entreprenarer og leverandorer skal delta.
(Veiledning til styringsforskriften § 19)

Kontraktoren skal dokumentere hvem som skal lede granskinger. Kompetansekrav til nokkel-
stillinger i granskingsteamet skal veere klart definert.
(NORSOK S-006; A.6.10, Annex A)

Sporsmal 3.2: I hvilken grad initierer dere egne granskinger, eller bistar operateren/
hovedbedriften i felles granskinger?

Utvalgte svar:

e Det er sveert sjelden at vi initierer egen gransking, nar hendelsen skjer pa
operatgrens innretning/anlegg. Grunnen er at operatgren da initierer granskingen,
men vi er aktive med hensyn til & fa delta i granskingsteamet nar hendelsen
involverer vart selskap eller vare leverandgrer. | hendelsen som er nevnt tidligere
(kondensatlekkasjen pa Kollsnes i 2009), initierte selskapet en intern gransking etter
at Ptils rapport var klar. Dette fordi vi gnsket & finne mer ut om arsakene til at vi
feilet.

e Formalet med rutinen er a sikre at alvorlige ulykker og hendelser i bedriften blir
gransket pa en forsvarlig mate. Vi foretar en selvstendig vurdering hvorvidt vi skal
granske forhold hvor vare aktiviteter medfgrer alvorlige hendelser. Vi tilstreber a
delta i kundens granskningsgruppe. Granskningen er videre et ledd i kartleggingen
av risikoforhold pa arbeidsplassen for & danne grunnlag for det forebyggende
vernearbeidet, med mal om & redusere risikoen for gjentakelse.

e | utgangspunktet er operatgren ansvarlig for gjennomfaring av granskinger pa
operatgrens installasjoner/anlegg. Vi som leverandgr er ofte palagt iht. kontrakt &
delta i granskingsgruppe ved hendelser. Dette skjer i varierende grad. Ved enkelte
hendelser for noen ar tilbake deltok selskapet formelt i operatgrselskapets
granskingsgruppe ved en alvorlig hendelse, men de siste ar er det sveert sjelden vi
er invitert til & delta inn i granskingsteam. Men verneombud pa installasjonen kan bl
invitert til & delta. | enkelte tilfeller blir vi som leverander oppfordret til & gjennomfare
egne granskinger for hendelser pa operatgrselskapets anlegg. For stagrre alvorlige
hendelser er det lettere & delta i operatarselskapets granskingsteam, enn & initiere
granskinger selv og skulle fa plass pa helikopter og installasjon pa "egen hand”. |
egne omrader som fabrikasjon/kontor iverksetter vi egne granskinger.
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Sporsmal 3.4: Hvilke kompetansekrav stilles til nekkelpersonell i granskingene?

Utvalgte svar:

27

Granskningsledere skal ha gjennomfart oppleering i MTO-metodikken, og deltatt i
minimum en granskning under andres ledelse. Tekniske eksperter / fagpersonell
deltar i forhold til type hendelse som granskes, og velges fortrinnsvis fra en liste pa
personell som har gjennomfart oppleering for "fagrevisorer". Det er ellers gitt
funksjonelle kompetansekrav for deltakere i granskninger mht. personlige egen-
skaper for & sikre etterlevelse av nedfelte prinsipper:
- Etisk atferd

o grunnlaget for profesjonalitet
- Rettferdig presentasjon

o forpliktelse til & rapportere sannferdig og ngyaktig
- Ngdvendig faglig og medmenneskelig omtanke

o anvendelse av oppmerksomhet og dgmmekraft
- Uavhengighet

o grunnlaget for upartiskhet og saklighet
- Framgangsmate basert pa beviser

o metode for & etablere palitelige og reproduserbare konklusjoner

Det stilles krav om at ngkkelpersonell har den ngdvendige erfaring og innsikt som
kreves for & delta i aktuelle granskninger. Vi har ogsa personell som er oppleert i
granskningsmetodikk som benyttes i forbindelse med granskninger. Relevant
spisskompetanse innenfor ulike fagfelt trekkes inn i granskning ved behov. Dette
inkluderer ogsa ekstern kompetanse.

Vvart kompetansekrav er minimum 5 ars relevant erfaring samt formell utdanning
eller kursing.

Mandat

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde folgene punkter som skal klarlegges:

a) det faktiske forlopet og konsekvensene,

b) andre mulige potensielle forlop og konsekvenser,

¢) hvilke avvik som foreligger fra krav, framgangsmadter og prosedyrer,

d) menneskelige, tekniske og organisatoriske darsaker til fare- og ulykkessituasjonen, samt i
hvilke prosesser og pd hvilket niva drsakene kan finnes,

e) hvilke barrierer som har sviktet, drsakene 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 a hindre en
faresituasjon i d utvikle seg til en hendelse, eller hvilke barrierer som har redusert
konsekvensene av en hendelse,

g) umiddelbare kompenserende tiltak og hvilke tiltak som bor settes i verk for da hindre
tilsvarende fare- og ulykkessituasjoner.

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Videre bor mandatet inneholde folgende punkter:

h) Definere granskings- undersokelsesleders fullmakter i forhold som d stoppe arbeid,
avsperre og frigi omradde etc.

i) Definere hvem som er eier av hendelsen og gruppens kontaktperson
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J) Medlemmer av undersokelses- granskingsgruppen,

k) Oppdragsgiver

) Tidsramme

m) En kort beskrivelse av hendelsen

n) Forsikring fra oppdragsgiver om at enkeltpersoner som blir involvert er sikret gjennom
AML og regelverket

(S1S, kap. 5)

Sporsmail 3.5: Gis det et formelt mandat til granskingsgruppen, og inneholder
mandatet alle punktene i kravlisten ovenfor?

Utvalgte svar:

e Ved granskinger i egen regi, gis det et formelt mandat til granskingsgruppen.
Mandatet inneholder punktene a) — g) og |) som gitt i opplistingene over. | tillegg har
selskapets mandat med punkter om at beredskapsmessige sider ved hendelsen
skal klarlegges, samt at man skal gjennomga erfaringsdata for & se om det har
skjedd tilsvarende hendelser tidligere og om det finnes felles laeringspunkter. Det vil
ved oppstart av granskingen veere klart hvem som er oppdragsgiver for
granskingen.

e Det gis alltid et mandat. Kommentarer til kravlisten: e og f) Inngar i MTO analysen
som skal gjgres iht. mandatet. | analysene blir ikke alltid beskrivelse av hvilke
barrierer som har fungert vektlagt i tilstrekkelig grad. g) Iht. mandatet skal gransk-
ningslaget anbefale korrigerende og forebyggende tiltak. Det er alltid linjeledelsen
som fastsetter tiltakene. h) Mandatet viser til P172. Fullmakt til & stanse arbeid er
ikke tatt med i prosedyren, mens avsperring og frigivelse av omrader er beskrevet.
n) Dette spesifiseres ikke i mandatet. Selskapets interne standard "Just Culture"
setter krav til oppfalging av enkeltpersoner som blir involvert.

e Formelt mandat, tatt fra var prosedyre HES 214, Granskning av ugnskede
hendelser, sitat:
- Mandat for granskningsgruppen skal gis samtidig med etablering av gruppen.
Essensen i et slikt mandat vil veere & kartlegge hendelsesforlap, arsaker og
konsekvenser, samt identifisere og gi anbefaling om forbedringstiltak.

Oppgave for granskningsgruppen blir ogsa & avdekke hvilke barrierer som har
sviktet og hvilke som har fungert etter hensikt.

Granskingsmetodikk

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde folgene punkter som skal klarlegges:
(...)

¢) hvilke avvik som foreligger fra krav, framgangsmadter og prosedyrer, (...).

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Sporsmal 3.7: I hvilken grad mener dere metodikken er egnet til 4 gi en bred
tilneerming til bakenforliggende arsaksfaktorer til ulykker (MTO ~
Menneske — Teknologi — Organisasjon)?

Utvalgte svar:

e Gjennom & benytte STEP/MTO som metodikk mener vi at vi pa en mer korrekt mate
vil tilneerme oss roten til arsakene fra ugnskede hendelser. Vi fokuserer pa
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samspillet mellom mennesket, organisasjon, og de tekniske elementene. Dette gir
oss et bredt bilede av de bakenforliggende &arsaker. Vare erfaringer er at
metodikken er egnet til & gi nedvendig bred tilneerming til bakenforliggende
arsaksfaktorer til ulykker.

Metodikker (MTO) isolert sett er egnet, men vi opplever i for stor grad at konklu-
sjoner ender med & angi menneskelig svikt/feil som arsak.

Prosedyren/ metodikken beskriver ikke i detalj hvordan granskingen skal gjennom-
fares, men gir klare minimumskrav til nar en gransking skal gjennomfgres, samt hva
en granskingsrapport skal inneholde. Noe som ogsa vil vaere avhengig av pa hvilket
niva granskningen gjennomfares. Hvilken metodikk som brukes i detalj vil veere
avhengig av kompetanse pa granskingsleder og eller deltakere i granskingen. Flere
granskingsledere i bedriften innehar kompetanse innen bruk av MTO-metodikken.
Imidlertid er ikke denne metodikk blitt utprevd med bakgrunn i de mest alvorlige
hendelser.

Granskingsprosess

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde folgene punkter som skal klarlegges:

(...)

e) hvilke barrierer som har sviktet, drsakene 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 a hindre en
faresituasjon i d utvikle seg til en hendelse, eller hvilke barrierer som har redusert
konsekvensene av en hendelse, (...)

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Sporsmal 3.9: Hvordan synliggjer granskingen hvilke barrierer som har sviktet,

arsakene til at barrierene sviktet, og eventuelt hvilke barrierer som
burde vert etablert?

Utvalgte svar:

Barrieretankegangen ligger nedfelt i vart prosedyreverk. Gjengsamtaler, oppstarts-
mgter, sikker jobb analyser, faste disiplinvise mgter, risikovurderinger er eksempler
pa barrierer vi benytter. Ved & sjekke ut graden av samsvar mellom utgvd praksis
og etablert internt regelverk vil vi synliggjere hvilke barrierer som har sviktet, og
eventuelt hvilke barrierer som burde veert etablert.

Ved hjelp av intervjuer, astedsbefaring og rekonstruksjon med tekst og bilder far
man oversikt over hendelsen og hvilke barrierer som har sviktet, arsakene til dette
og forslag til barrierer som burde veert etablert i de tilfeller det er relevant.

Gjennom MTO-analyse, forsgker vi a identifisere hvilke barrierer som har sviktet og
hvilke som har fungert. Sviktede barrierer vises figurativt i MTO-diagram, og gjengis
i teksten i rapporten under arsaker eller avvik. MTO-diagrammet har et eget felt for
barrierer.




SINTEF 30

Sporsmal 3.10: Hvordan synliggjer granskingen hvilke barrierer som har fungert, det
vil si hvilke barrierer som har bidratt til & hindre en faresituasjon i a
utvikle seg til en ulykke, eller hvilke barrierer som har redusert
konsekvensene av en ulykke?

Utvalgte svar:

o Dette skal synliggjeres i MTO-analysediagrammet, og utredes i rapporten. Ofte blir
dette ikke vektlagt i tilstrekkelig grad i granskningene.

e Ved riktig bruk av barriereanalyse forventes det at granskingsrapporten vil fremheve
hvilke barrierer som eventuelt har virket og forhindret en eskalering, eller redusert
konsekvensen av hendelsen.

e MTO-diagram viser hvilke barrierer som har fungert. MTO-diagrammet har et eget
felt for barrierer. Ikke alle granskinger gjengir etablerte barrierer eksplisitt.

Sporsmal 3.11: Hvordan synliggjer granskingen eventuelle usikkerheter i analysene
(eksempelvis motstridende informasjon i vitneutsagn, uklarheter/uenig-
heter 1 hendelsesforlep)?

Utvalgte svar:

e Dette tas opp i diskusjonsdelen av rapporten. Man forsgker ogsa i starst mulig grad
a verifisere utsagn og a diskutere uenigheter i hendelsesforlap.

e Vi progver alltid & avklare hendelsesforlgpet slik at det er enighet om objektive
faktiske forhold. Motstridende vitneutsagn falges opp av granskningslaget for &
etablere den mest optimale forstaelsen av faktiske forhold. Resultatet her kan vaere
avhengig av var kompetanse i intervjumetodikk. Dersom granskningslaget likevel
kommer til at det er uklarheter i hendelsesforlgpet blir dette kommentert i oppsum-
meringsmgter og i granskningsrapporten.

e Egen metodikk og skjematikk innen granskning, synliggjer i mindre grad usikker-
heter i analysen.

Oppsummering av svarene - gransking:

Hovedregelen er at entreprenerene initierer egne granskinger nér hendelsen inntreffer pa egne
anlegg (for eksempel fabrikasjonsverksted), mens de bistdr operatorselskapet i deres
granskinger nar hendelsen inntreffer pd operaterens innretninger/anlegg. Det er imidlertid
ikke alltid at entreprenerene blir invitert til & delta i operaterselskapets granskinger. I slike
tilfeller vil det kunne vere aktuelt & initiere egne granskinger, uavhengig av kundens
granskinger.

Ni av ti selskaper som besvarte sporreskjemaet, hevder at det utformes et mandat for
granskingen, og at dette skal gis samtidig med utpeking av granskingsgruppen. Innholdet
dekker i hovedsak de punktene som er nevnt i veiledning til styringsforskriften § 19.

Fire av ti selskaper hevder at de benytter en MTO-tiln&erming, eller MTO-metodikken 1
gransking av hendelser. Ett selskap benytter en kombinasjon av STEP- (Sequentially Timed
Events Plotting) og MTO-metodikk. Ytterligere ett selskap benytter en egen metodikk, der



SINTEF

inspirasjon er hentet fra ILCI-modellen (International Loss Control Institute). De ovrige
selskapene henviser til en generell prosedyre for gransking, uten a nevne en spesifikk metode.

Flertallet mener at den granskingsmetodikken de anvender, teoretisk sett er godt egnet til & gi
en bred tilnerming til bakenforliggende &arsaker, mens erfaringene fra praktisk bruk av
metodene er noe varierende.

Bevisstheten om barrierer og barriereanalyse 1 granskingene er bra hos selskapene, og flere
henviser til MTO-analyse som en egnet metode til & synliggjere barrierer som har sviktet, og
barrierer som burde ha vart etablert. Synliggjering av barrierer som har fungert, og som
dermed har forhindret en eskalering av hendelsen, er mindre tydelig i granskingene.

Utfordringer knyttet til gransking:

1.

Deltakelse fra entreprenerene i operaterselskapets gransking av hendelser skjer i
varierende grad. De siste arene er det svart sjelden vi er invitert til & delta i
operatorselskapets granskingsteam. (3.2)

I enkelte tilfeller blir leveranderene oppfordret til & gjennomfere egne granskinger for
hendelser pa operatorselskapets anlegg. Det er imidlertid lettere & delta i operator-
selskapets granskingsteam enn 4 initiere granskinger selv, i og med at det kan vare
problematisk & fa plass pa helikopter og innretning pa “egen hand”. (3.2)
MTO-metodikken er teoretisk sett godt egnet til & gi en bred tilnerming til bakenfor-
liggende arsaker. Erfaringer har vist at det kan vere utfordrende & ga tilstrekkelig i
dybden for & finne de virkelig bakenforliggende &rsakene. Vi opplever i for stor grad
at konklusjoner ender med 4 angi menneskelig svikt/feil som arsak. (3.7)

Angdende bakenforliggende arsaksfaktorer: Det er utfordringer knyttet til & g inn og
analysere rammebetingelser som ofte ligger utenfor selve organisasjonen, eller som
var aktuelle pé et tidspunkt langt forut for selve hendelsen. (3.8)

. Angéende synliggjoring av hvilke barrierer som har fungert: Dette skal synliggjores i

MTO-diagrammet, og utredes i rapporten, men ofte blir ikke dette tilstrekkelig
vektlagt 1 granskingene. (3.10)

Eksempler pa losninger (god praksis) knyttet til gransking:

1.

Ved hendelser pa operatorselskapets innretninger/anlegg, vil leveranderen nominere
personell til & delta i granskingen dersom personell fra deres underleveranderer har
vart involvert i hendelsen. Ved hendelser pa eget anlegg, inviteres kunder/under-
leverander til & delta i granskingen nér det er relevant. (3.1)

Den taktiske undersgkelsen bestér 1 at vi innhenter opplysninger fra de impliserte og
andre som kan ha opplysninger om saksforholdet. Formalet er & skaffe, supplere eller
bekrefte informasjon angdende en hendelse. (3.1)

Selskapets HMSK-leder har ansvar for & vurdere hvorvidt gransking utfert av kunde
er tilfredsstillende. Gransking sammen med kunde er anbefalt losning. Normalt folger
vi oppdragsgivers eget system for gransking, og stiller nedvendig personell til
disposisjon ved en eventuell gransking. (3.1)

Selskapet benytter SfS (Samarbeid for Sikkerhet) beste praksis for gjennomfering av
gransking (Anbefaling 029 N). (3.1)

Granskingen er ogsé et ledd i kartleggingen av risikoforhold pd arbeidsplassen; for &
danne grunnlag for det forebyggende vernearbeidet, med mal om & redusere risikoen
for gjentakelse. (3.2)

31



SINTEF

10.

Granskingsgruppen skal vere mest mulig uavhengig sett i forhold til hendelsen. Den
bor ikke bestd av mer en 4-5 personer. Folgende funksjoner ber vare med i en
granskingsgruppe: Linjeleder, HMS personell, HVO/VO, sakkyndig/utferende. (3.3)
Mandat for granskingen inneholder ogsa punkter om at beredskapsmessige sider ved
hendelsen skal klarlegges, samt at man skal gjennomga erfaringsdata for & se om det
har skjedd tilsvarende hendelser tidligere og om det finnes felles leeringspunkter. (3.5)
I arbeidet med & granske ulykker og andre hendelser (...) er det viktig & forstd
samspillet mellom ulike faktorer. I denne sammenhengen vil det si at vi har en
STEP/MTO-metodisk tilnerming. (3.6)

Vi forseker a stille spersmal av typen “hvorfor” for & koble de utlesende drsakene til
de bakenforliggende arsakene. Ved gjennomgang av rapportene ser vi at det ofte
konkluderes med for eksempel “mangel pa kompetanse”, fremfor & gé inn pa hvorfor
kompetansen mangler. (3.8)

Etter granskingene lages det presentasjonsmateriell med spesiell fokusering pa svikt
av barrierer og eventuelle barrierer som burde vert etablert. (3.9)
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24 Analyse/evaluering

Den ansvarlige skal sikre at data blir samlet inn, bearbeidet og brukt til a:

a) overvdke og kontrollere tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold,

b) utarbeide mdleparametere, indikatorer og statistikk,

¢) utfore og folge opp analyser i ulike faser av virksomheten,

d) bygge opp generiske databaser,

e) sette i verk korrigerende og forebyggende tiltak, deriblant forbedring av systemer og
utstyr.

Det skal settes krav til dataenes kvalitet og validitet ut fra det aktuelle bruksbehovet.

(Styringsforskriften § 18)

Sporsmal 4.1: Hvordan benyttes informasjon/data fra uenskede hendelser/ulykker i
arbeidet med & overvidke og kontrollere tekniske, operasjonelle og
organisatoriske forhold?

Utvalgte svar:

e Informasjon og data fra ugnskede hendelser brukes som et ledd i & identifisere
omrader hvor vi ma sette i gang mer omfattende forbedringstiltak, f.eks. i form av
interne forbedringsprosjekter. Eksempelvis kan nevnes omrader som ’fallende
gjenstander” eller "utavelse av HMS ansvar”. Videre har vi eksempel fra kondensat-
hendelsen pa Kollsnes hvor det farte til at hele prosessen rundt boltetrekking ble
gjennomgatt pa nytt.

e Informasjon/data fra ugnskede hendelser/ulykker benyttes som grunnlag for &
beslutte fokusomrader, eksempelvis kampanjer, personellsamlinger, opplaering og
inspeksjoner.

e Det er etablert interne monitoringsplaner innen HMS og Kvalitet. Planer har arlig
hovedoppdatering i ledelsen sin gjennomgaelse av styrende systemer, dog blir
planer pavirket av hendelser, verifikasjoner, revisjoner mv. fortlgpende. Da med
endring av fokus i plan, samt evt. kampanjer, "time out” osv. Det er planlagt med "ad
hoc” aktivitet i plan.

Sporsmal 4.2: Hvordan benyttes informasjon/data fra uenskede hendelser/ulykker til &
utarbeide maleparametre, indikatorer og statistikk? (Har dere konkrete
eksempler?)

Utvalgte svar:

e Vi endret for en tid siden en av maleparametrene fra & folge opp fraveerskader
(bade alvorlige og mindre alvorlige), til nd & fokusere pa alvorlige hendelser (med og
uten faktisk skade). lkke alvorlige fraveerskader synliggjgres na som en del av total-
skadefrekvens. Grunnen til denne endringen, var at vi brukte uforholdsmessig mye
tid pa & felge opp hendelser uten stort skadepotensiale og vi mente det kunne ga pa
bekostning av oppmerksomheten knyttet til potensielt alvorlige forhold.

e Vi benytter maleparametere i henhold tii NORSOK S-012° og gjer hver méaned
tilgjengelig statistikker for alle ansatte som viser situasjonen. Dette har veert etablert
praksis i flere ar. | Synergi samles informasjon fra ugnskede hendelser og ulykker

® Helse, miljo og sikkerhet (HMS) ved byggerelaterte aktiviteter.
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pa en slik mate at det er mulig & se trender. | oppstart av nye aktiviteter, nye
prosjekter osv. vil denne type informasjon veere viktig for & sikre beste mulig
planlegging og god erfaringsoverfgring.

e Det utarbeides reguleere rapporter innen HMS og Kvalitet, disse gjares tilgjengelig
for alle ansatte via intranett, videre benyttes disse rapporter internt i forskjellige typer
mater. Maleparametre oppdateres normalt arlig i ledelsens gjennomgaelse av
styrende systemer, samt ved bedriftens strategi og ledesesprosess som gir innspill
til parametre.

Sporsmdl 4.3: Hvordan benyttes informasjon/data fra uenskede hendelser/ulykker til &

utfore og folge opp analyser i ulike faser av virksomheten (eksempelvis
risikoanalyser)? (Har dere konkrete eksempler?)

Utvalgte svar:

Hendelser erfaringsoverfgres til avdeling for teknisk sikkerhet og miljg i
prosjektering, som oppdaterer sine sjekklister for byggevennlighetsgjennomganger,
konstruksjonsgjennomganger og HAZOP/ HAZID basert pa vare hendelser.

RiskAnalyzer revideres og vedlikeholdes bl.a. etter "input” fra RUH og annen
rapportering.

Informasjon fra ugnskede hendelser/ulykker benyttes til & utfgre og falge opp
analyser i virksomheten:

- Til trendanalyser RUH rapportering /ulykker innen prosjekter eller i divisjon

- Oversikt/trender over gule og rade hendelser

- Input til usikkerhetsregister og "topp ti” i prosjekter

- Input til risikoanalyser/arbeidsmiljganalyser

- Arbeidsmiljgkartlegging fysiske arbeidsmiljgfaktorer som stay, kjemikalier etc.

- Granskinger

Et eksempel pa en analyse:

Selskapet har i 2010 hatt en student fra Hgyskolen i Sgr-Trgndelag som har skrevet
diplomoppgave angaende trender av ugnskede hendelser.

Oppsummering av svarene — analyse/evaluering:

Informasjon om ugnskede hendelser/ulykker blir benyttet i mange sammenhenger, blant annet
til & identifisere interne forbedringsprosjekter/fokuseringsomrader (kampanjer, opplering),
som underlag for & etablere revisjonsaktiviteter, samt grunnlag for endring av prosedyrer

og/eller arbeidsmetoder.

Videre blir informasjon om uenskede hendelser/ulykker benyttet til & utarbeide male-
parametre, indikatorer og statistikk. I tillegg benyttes informasjonen som underlag for a utfere
og folge opp analyser, blant annet i folgende sammenhenger: SJA, HAZOP, HAZID,

trendanalyser, risikoanalyser og arbeidsmiljeanalyser.



SINTEF

Utfordringer knyttet til analyse/evaluering:

1.

Vi brukte uforholdsmessig mye tid pa & felge opp hendelser uten stort skadepotensial
og vi mente det kunne ga pa bekostning av oppmerksomheten knyttet til potensielt
alvorlige forhold. (4.2)

Eksempler pad losninger (god praksis) knyttet til analyse/evaluering:

1.

2.

Vi benytter maleparametere i henhold til NORSOK S-012 og gjer hver maned
tilgjengelig statistikker for alle ansatte som viser situasjonen. (4.2)

Som en del av arbeidet med 4 sette arets mal, brukes database for 4 innhente snitt for
spesielle prosjekter eller ved arbeid vi har erfaring med a utfere. (4.2)

Hendelser har gjort at vi har sett behovet for & gjennomga og forbedre prosessen for
risikoanalyser. Herunder har vi tatt tak i bruken av fareskjema i jobbpakkene som
utarbeides. Fareskjemaene er i seg selv forbedret, og vi har endret bruken av dem slik
at det er risikoen i den enkelte jobbpakken som styrer hvilke fareskjema som skal
brukes. (4.3)

Informasjon fra uenskede hendelser/ulykker brukes ved avslutning av prosjektet og
ved planlegging av nytt. Definerte prosesser for avslutning og planlegging. (4.3)
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2.5 Beslutning om tiltak

Avwvik skal korrigeres, drsakene skal klarlegges, og korrigerende tiltak skal settes i verk for da
hindre at avviket oppstar igjen. Tiltakene skal folges opp og effekten evalueres.

(...)

Det skal settes i verk nodvendige forebyggende tiltak for a hindre andre potensielle avvik.
(Styringsforskriften § 20)

Oppfolging av awik (...) kan ivaretas blant annet i de etablerte systemene for vedlikeholds-
administrasjon, arbeidstillatelser, fare- og ulykkesoppfolging og i systemet for
avviksbehandling. (...). Med korrigering (...) menes tiltak for a fjerne et avdekket avvik. (...).
Med korrigerende tiltak (...) menes tiltak for d fjerne drsaken til et avdekket avvik eller en
annen uonsket situasjon. (...). Med forebyggende tiltak (...) menes tiltak for d fjerne drsaken
til et potensielt avvik eller en annen potensielt uonsket situasjon. (Jf. standardene NS-EN-ISO
9000 kap. 3, og NS-EN ISO 9004 kap. 8.3).

(Veiledning til styringsforskriften § 20)

Sporsmal 5.1: Hvordan skjer prosessen med hensyn til beslutning om tiltak i etterkant
av en uensket hendelse/ulykke (inkl. hvilket beslutningsunderlag som
benyttes)?

Utvalgte svar:
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e HMS leder vurderer og anbefaler tiltak etter at dataene er kvalitetssikret.
Linjeledelsen eier hendelsen og beslutter tiltakene/ involveres i forhold il
hendelsens alvorlighetsgrad. Noen tiltak er obligatoriske som for eksempel "Lessons
Learned" (LL), og bruk av selskapets "Just Culture" ("Rettferdig Ledelse").
| granskningsrapporter gis anbefalinger om tiltak. Anbefalingene blir gjennomgatt av
lokal og/eller sentral ledelse, samt relevant fagkompetanse og tiltak besluttes.

e Tiltak i etterkant av en ugnsket hendelse/ulykke diskuteres, foreslas og implemen-
teres av ledere i aktuelt prosjekt. Dersom ingen tiltak iverksettes, skal arsak til dette
angis i rapporten/avviksskjemaets del 2. Dersom tiltak ikke kan iverksettes
omgaende, overfgres dette til aktuell handlingsplan.

Hendelser med stort potensiale eller alvorlighetsgrad drgftes i ledergruppen og alle
eller kompletterende beslutninger tas der. Videre falges beslutninger i slike saker
opp ogsa av ledergruppen.

e Behandles i ledermgte, evt. AMU og lokalt pa prosjekt.

Sporsmal 5.2: Hvilke typer tiltak er dominerende? (Ansla ca. prosentvis fordeling
mellom tekniske, menneskelige og organisatoriske tiltak).

Utvalgte svar:

e De fleste tiltak som blir besluttet i forbindelse med ugnsket hendelse/ulykke
inkluderer organisatoriske tiltak. Det dreier seg da om endringer pa prosedyrer og
arbeidsbeskrivelser, krav til personlig verneutstyr. Anslagsvis ligger de organisa-
toriske tiltakene pa ca. 50 %, og de menneskelige pa ca. 35 % og ca. 15 % pa de
tekniske.

e Vi har ikke ngyaktig tallmateriale pa dette og ma saledes gjgre et estimat:
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Tekniske: 70 %; Menneskelige: 15 %; Organisatoriske tiltak: 15 %.

e Fordeling: 5-10 % teknisk, 85-90 % menneskelig, opptil 10 % organisatorisk.
Vi ma legge til at mange hendelser krever tiltak innen flere av disse kategoriene.

Sporsmal 5.3: Hvordan legges det til rette for at bererte akterer medvirker i utvikling
av konkrete tiltak?

Utvalgte svar:

e Involverte aktarer blir tatt med pa rad nar det er aktuelt med utvikling av konkrete
tiltak, for & sikre best mulig implementering.

e Det tilrettelegges ved at alle hendelser tas opp pa tool-box- og HMS-magater.
Arbeidstakerne tas med pa rad.

e Ved a forberede fakta og arrangere mgter /nzer dialog i forbindelse med granskings-
arbeidet.

Oppsummering av svarene — beslutning om tiltak:

Linjeledelsen/den operasjonelle lederen i den enheten som “eier” hendelsen, tar den formelle
beslutningen om hvilke av de foreslétte tiltakene (fra granskingen) som skal gjennomfores,
ofte 1 samrad med HMS-avdelingen og fagansvarlige. Ett av selskapene nevner at beslutning
om tiltak i tillegg skjer i samrad med kunde.

Fordelingen mellom type tiltak viser stor variasjon selskapene imellom; fra hele 85-90
prosents menneskelige/individrettede tiltak, til den andre ytterligheten; kun 15 prosents
menneskelige/individrettede tiltak. Fire selskap angir at organisatoriske tiltak er de
dominerende etter en hendelse, mens fire andre mener at organisatoriske tiltak velges langt
sjeldnere enn tekniske og individrettede tiltak. Endringer i prosedyrer og arbeidsbeskrivelser,
samt krav til bruk av personlig verneutstyr, er nevnt som eksempler pa organisatoriske tiltak.

Pé spersmalet om hvordan det legges til rette for at berorte akterer medvirker i utvikling av
konkrete tiltak, viser svarene at de fleste selskapene legger opp til en bred dialog.

Utfordringer knyttet til beslutning om tiltak:

1. Synergi er ikke designet for a klassifisere tiltak ut fra disse kriteriene:
Menneske/individrettede tiltak — Teknologiske tiltak — Organisatoriske tiltak. Synergi
klassifiserer etter korrigerende - og forebyggende tiltak, ref. ISO 9001 standarden.
(5.2)

Eksempler pd losninger (god praksis) knyttet til beslutning om tiltak:

1. Noen tiltak er obligatoriske som for eksempel "Lessons Learned" (LL), og bruk av
selskapets "Just Culture" ("Rettferdig Ledelse"). (5.1)

2. Tiltak besluttes 1 samarbeid med kunde, operativ ledelse, fagansvarlige og HMS
fagavdeling. (5.1)
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3. Dersom ingen tiltak iverksettes, skal arsak til dette angis i rapporten/avviksskjemaet.

(5.1)

4. Dersom tiltak ikke kan iverksettes omgaende, overfores dette til aktuell handlingsplan.

(5.1)

5. Involverte akterer blir tatt med pa rdd nér det er aktuelt med utvikling av konkrete
tiltak, for a sikre best mulig implementering. (5.2)
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2.6 Gjennomfering av tiltak

Awvik skal korrigeres, drsakene skal klarlegges, og korrigerende tiltak skal settes i verk for d
hindre at avviket oppstdr igjen. Tiltakene skal folges opp og effekten evalueres. Inntil avvik er
korrigert skal det settes i verk nodvendige kompenserende tiltak for d opprettholde et
forsvarlig helse-, miljo- og sikkerhetsnivd. Det skal settes i verk nodvendige forebyggende
tiltak for a hindre andre potensielle avvik. Den ansvarlige skal ha oversikt over statusen for
awik i egen virksomhet. Operatoren eller den som star for driften av en innretning, skal ha
en samlet oversikt.

(Styringsforskriften § 20)

o

Sporsmal 6.1: Hvilke systemer benyttes for a oppfylle kravet til en oversikt over
status for avvik i1 egen virksomhet?

Utvalgte svar:

e All avviksregistrering og oppfelging skjer i Synergi. Det rapporteres manedlig pa
status pa lukkingsgrad.

e Vi har denne statusen i Synergi. | tillegg fores det en hendelsesoversikt i
prosjektene og for hele bedriften.

e Selskapet har et forbedringssystem/avvikssystem — "NN” for registrering av avvik.
Det lages kvartalsvise og manedlige rapporter med status pa alle avvik i
virksomheten fordelt pd omrade. Kundens system benyttes for avvik pa kundens
installasjon/anlegg.

Sporsmadl 6.2: P& hvilket grunnlag avsluttes tiltak (etter beslutning om tiltak, etter
implementering av tiltak, eller etter at tiltaket har oppnadd ensket
effekt)?

Utvalgte svar:

e Tiltak lukkes nar det er utfart. Ved oppdatering av Synergi vil man og tilfaye evalu-
eringsmodul. Evaluering av implementerte tiltak er ogsa et krav i ISO 9001:2008.

e Tiltak avsluttes og evalueres etter implementering. Nar det gjelder evaluering av
gnsket effekt er forbedringspotensialet til stede. | ledelsens gjennomgang evalueres
tiltak og hvorvidt disse har hatt gnsket effekt innenfor de forskjellige forretnings-
omradene. Nar det gjelder detaljeringsgrad pa grunnlaget tiltak avsluttes eller ikke,
har vi planer om & se pa hvordan vi kan sikre dette pa en bedre mate.

e Tiltak blir oftest en ny rutine og avsluttes saledes ikke.

Sporsmal 6.3: Er det sporbarhet fra hendelsesrapportene/ granskingsrapportene til
faktisk gjennomforte tiltak, og hvordan foregar dette eventuelt?

Utvalgte svar:

e Hendelses- og granskningsrapporter m/ tilhgrende tiltak registreres i Synergi som
gir full sporbarhet mellom tiltak og hendelse.
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e Alle tiltak er listet i granskingsrapportene, og blir ofte videre overfgrt til forbedrings-
systemet for oppfalging og gjennomfaring. Evt. lages det en lukkerapport/-
statusrapport.

o | Applikasjonen Synergi registreres og spores ewt. flere tiltak ved en hendelse. Det
kan lages flere tiltak ved en registrering og saledes er alle faktiske tiltak sporbare
mot den ene hendelsen.

Oppsummering av svarene — gjennomforing av tiltak:

Alle selskapene har systemer som ivaretar kravet til en oversikt over status for avvik i egen
virksomhet. Flere av selskapene bruker samme systemer/databaser til oppfelging av avvik
som til oppfelging av uenskede hendelser (eksempelvis Synergi).

Praksisen med & avslutte/’lukke” tiltak er gjennomgéende at tiltak avsluttes etter at tiltak er
implementert. Kun to selskap hevder at tiltak avsluttes etter en vurdering om tiltaket har
oppnadd ensket effekt. Ytterligere to selskap har planer om & legge inn krav til effekt-
vurdering av tiltak for et tiltak kan avsluttes. Evaluering av implementerte tiltak er et krav 1
ISO 9001:2008.

Utfordringer knyttet til gjennomforing av tiltak:

1. Gjennomgéende praksis er at tiltak lukkes etter at de er implementert, ikke etter at
tiltaket er vurdert med hensyn til om det har hatt gnsket effekt. (6.2)

2. Nar det gjelder detaljeringsgraden av grunnlaget tiltak avsluttes pa eller ikke, har vi
planer om & se pa hvordan vi kan sikre dette pa en bedre mate. (6.2)

3. Det skal vare sporbart det som star i hendelsesrapportene/granskingsrapportene, men
her er det et forbedringspotensial. (6.3)

Eksempler pa losninger (god praksis) knyttet til gijennomforing av tiltak:

—

Det rapporteres manedlig om status for lukkingsgrad av avvik. (6.1)

2. Det lages kvartalsvise og méanedlige rapporter med status for alle avvik i1 virksomheten
fordelt pd omrade. Kundens system benyttes for avvik pa deres innretning/ anlegg.
(6.1)

3. Prosedyren for avviksbehandling er nylig endret, og det er nd krav til & verifisere
effekten av tiltak etter hendelser med alvorlig og kritisk potensial. Dette betyr at
effekten av tiltaket skal gjennomgds av ledelsen (prosjekt eller basis) for saken
avsluttes. (6.2)

4. Evaluering av implementerte tiltak er et krav i ISO 9001:2008. (6.2)

5. T applikasjonen Synergi registreres og spores eventuelt flere tiltak ved en hendelse.

Det kan gjores flere tiltak ved en registrering og saledes er alle faktiske tiltak sporbare

til den ene hendelsen. (6.3)
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2.7 Oppfoelging

Dette punktet inneholder folgende deler:
e Oppfelging av styringssystemet (tilsyn)
e Oppfolging av tiltak etter hendelse (forbedringsarbeid)

Oppfolging av styringssystemet (tilsyn)

Ved kontraktsinngdelsen skal den ansvarlige sikre at entreprenorver og leverandorer er
kvalifisert til d ivareta regelverkets krav til helse, miljo og sikkerhet, og folge opp at
deltakerne etterlever kravene under gjennomforingen av oppdraget i petroleums-
virksomheten.

(Rammeforskriften § 14)

Forste ledd synliggjor plikter som den ansvarlige har etter helse-, miljo- og sikkerhets-
lovgivningen (...). Forste ledd omfatter ogsd andre deltakere enn operatoren, og pdlegger for
eksempel entreprenorer en plikt til a folge opp sine underentreprenorer.

(Veiledningen til rammeforskriften § 14)

Den ansvarlige skal folge opp at alle elementene i eget 0og andre deltakeres styringssystem er
etablert og fungerer etter hensikten, og at det er et forsvarlig helse-, miljo- og sikkerhetsnivd.
Oppfolgingen skal bidra til a identifisere tekniske, operasjonelle, eller organisatoriske
svakheter, feil og mangler. Metoder, hyppighet og omfang av oppfolgingen, og graden av
uavhengighet i utforingen, skal tilpasses elementets betydning for helse, miljo og sikkerhet.
(Styringsforskriften § 21)

Med oppfolging menes oppfolging av egen organisasjon, deriblant systemrevisjoner, ledelses-
gjennomganger, egenbedommelser, verifikasjoner, valideringer, mdlinger og kartlegginger.
(-..)

Oppfolging omfatter ogsda oppfolging av andre deltakeres organisasjon, jf. rammeforskriften
§ 14 om kvalifisering og oppfolging av andre deltakere.

(Veiledning til styringsforskriften § 21)

Sporsmal 7.1: Hvilke erfaringer har dere med oppfelgingen fra operater/hovedbedrift
ndr det gjelder rutiner og praksis med hensyn til rapportering,
gransking, tiltak og lering etter ulykker?

Utvalgte svar:
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e Var erfaring er at operatgren aktivt verifiserer at prosessen med tilhgrende
prosedyrer og rapporteringssystemer er pa plass for kontrakter inngas. De
giennomfarer ogsa verifikasjoner etter at kontrakter er inngatt for & evaluere vare
styringssystemer, bade generelt for hele selskapet, og i den enkelte kontrakt.
Verifikasjoner har ogsa omfattet systemet for rapportering, tiltak og leering etter
hendelser. Vi ser ogsa at de ngye fglger opp at hendelser i var virksomhet som
angar dem, rapporteres og evt. granskes og at det utarbeides handlingsplaner
etterpd. | noen tilfeller giennomfarer operataren verifikasjoner for & se til at vi har
fulgt opp deres tiltak etter hendelser.

e Siste erfaring er fra Oseberg-ulykken hvor operatgr gjennomfgrte verifikasjoner i
vart selskap hvor det ble fokusert pa Stillasdisiplinen, prosedyrer og implementerte
sjekklister. Videre ble det etterspurt hvilke konkrete laeringspunkter selskapet hatt
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fatt med seg fra en annen leverandars ulykke.

e Nar det gjelder rapportering av hendelser og tiltak, er oppfalging god, men nar det
gjelder leering som tema er dette lite kommunisert og etterspurt.

Sporsmdl 7.2: Hvilke erfaringer har dere med oppfelgingen av underentreprenerer/-
leveranderer ndr det gjelder rutiner og praksis med hensyn til
rapportering, gransking, tiltak og laring etter ulykker? (Har dere
konkrete eksempler pa gjennomforte tilsynsaktiviteter?)

Utvalgte svar:

e Underleverandgrer inngar i var rapportering og oppfelging etter hendelser. Opp-
falgingen skjer ved at personell fra underleverandgrer deltar i giennomganger (LL,
HMS info og kampanijer). Videre involveres underleverandagrene gjennom mgter pa
ledelsesniva, og gjennom jevnlige kontraktsmgter hvor hendelser blir gjennomgatt.
Vi arrangerer ogsa en arlig HMS-dag med aktuelle temaer hvor underleverandarene
blir invitert. Systemrevisjoner av underleverandgrer gjennomfgres iht. et arlig
program. HMS inngar alltid, og spesifiseres naermere, i revisjonsomfanget.

e Variabelt ut fra ulike erfaringer de enkelte aktgrer har fra oljeindustrien. Vi gjennom-
farer jevnlig revisjoner av underleverandarer for & kvalitetssikre deres rutiner med
tanke pa oppfelging og praksis rundt dette tema. Vart krav er at underleverandarer
innfarer tilsvarende system som er etablert for var bedrift.

e Underleverandgrer fglges opp bl.a. via prekvalifiseringer og statusmgter. Rutiner for,
og praksis med rapportering av ugnskede hendelser og system for avvikshandtering
er tema pa denne oppfelgingen. Videre undersgkes leverandgrens evne il
oppfalging og leering av hendelser. Ved revisjon av underleverandgrer er HMS et
tema.

Oppfolging av tiltak etter hendelse (forbedringsarbeid)

Den ansvarlige skal kontinuerlig forbedre helse, miljo og sikkerhet ved a identifisere de
prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for forbedring, og sette i verk
nadvendige forbedringstiltak. Tiltakene skal folges opp og effekten evalueres.

Det skal stimuleres til at den enkelte tar aktivt del i d identifisere svakheter og foresla
losninger, jf. rammeforskriften § 11 om god helse-, miljo- og sikkerhetskultur.

Det skal legges til rette for at erfaringskunnskap fra egen og andres virksomhet kan bli brukt
i forbedringsarbeidet.

(Styringsforskriften § 22)

Identifiseringen (av prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for forbedring
(...)) kan blant annet baseres pad kartlegginger og analyseresultater, gransking av fare- og
ulykkessituasjoner, avviksbehandling, erfaringer fra intern oppfolging eller erfaringer gjort
av andre.

Erfaringskunnskap (...) kan blant annet omfatte informasjon om feil og mangler og eksempler
pd god problemlosning og praksis.

(Veiledning til styringsforskriften § 22)


http://www.ptil.no/rammeforskriften/rammeforskriften-n-article3855-381.html#p11
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Sporsmadl 7.4: Hvordan stimuleres den enkelte ansatte til 4 ta aktivt del i & identifisere

svakheter vedr. helse, miljo og sikkerhet, og a foreslé losninger etter en
uensket hendelse?

Utvalgte svar:
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| enhver sammenheng oppmuntres den enkelte ansatte til & melde fra om problemer
og svakheter vedrgrende helse, miljg og sikkerhet og komme med forslag til forbed-
ringer. Det pagar jevnlig premiering av ansatte som rapporterer RUH’er. | daglige
HMS Far Jobb - og Etter Jobb samtaler. | SJA/AT mgter er det mulig & ta opp svak-
heter med ulikt detaljniva. Det er kultur for & foresla lgsning pa egen hendelses-
rapportering.

Mandagsklubb, HMS-mgater, pagaende kampanje "Risikovurdering av stillas- og
isoleringsaktiviteter”.

Gjennom interne revisjoner (HMS & KS), ledelsesinspeksjon, fagforum, AMU + div.
utvalg, arbeidsledersamlinger, site-mgter, Fgr Jobb samtale, utreisemgte, utvikling-
samtale, kampanjer. Etter fallulykke pd OSB 7. mai 2009, ble det nedsatt egne
arbeidsgrupper pa installasjonsniva, som har gjennomgatt og vurdert forbedrings-
omrader mhp. bedriftsintern fagprosedyre, styrende dokumentasjon i APOS
(Statoil), svakheter i egen kultur for planlegging/ gjennomfgring og avslutning av
egen arbeidsprosess, med spesiell fokus pa kvalitet i Far Jobb samtale og evne/-
vilje til & "si stopp”. Det gjennomfgres gjengsamtaler for alle vare fagmiljger, der
tema er "hvordan gar det med oss/hvordan kan vi bli bedre”? Det er lagt opp til
enkel forbedringsrapportering pa bedriftens intranett som har fatt positiv omtale.
Gjengsamtaler pa anlegg er lagt opp som dialogmgter mellom ledelse og utfgrende
operatgrer.

Sporsmadl 7.6: Hvordan skjer evalueringen med hensyn til om tiltak har hatt den

onskede effekt?

Utvalgte svar:

Evaluering av samlede tiltak systematiseres og gjennomgas ved ledelsens
gjennomgang. Som en del av denne gvelsen settes det opp aksjoner som skal sikre
at tiltak som ikke har hatt gnsket effekt vurderes pa nytt og viderefares. Videre som
en del av a sette mal for forbedring for kommende perioder brukes ogsa data og
historikk pa tiltak fra database for ugnskede hendelser.

Den gnskede effekt blir vurdert pa tre stadier. Farste gang nar et tiltak pa en sak er
avsluttet. Siste status pa saken er "Tiltaket effektivt”. Dernest skjer ny, samlet
vurdering av alle tiltakene fgr en sak kan lukkes. Avhengig av sakens karakter
avventer saksbehandler endelig lukking av saken til en evaluering av effekten av
tiitaket(ene) kan vurderes. Siste Synergi-status som kan settes pa saken heter
"Tiltak effektivt og sak avsluttet”. Det vil i noen tilfeller ogsa blir satt opp konkrete
"effekttiltak” for & sikre vurderingen. | tillegg vil det minimum arlig bli gjort en trend-
analyse av registreringer for eventuelt & vurdere behov for ekstratiltak.

Evaluering av effekter skjer over kort eller lang tid avhengig av type hendelser og
tiltak. Effektevaluering skjer ved maling av trender og ved sikring av erfarings-
overfaring. Iverksatt tiltak skal over tid evalueres for & vurdere tiltakets hensikts-
messighet og virkning. Aktuelle evalueringspunkter vil vaere (men ikke begrenset til):
- Nye former for avvik fglger av implementeringen?

- Redusert/hevet sikkerhetsniva?




SINTEF

44

- Redusert/hevet kvalitet pa tieneste/produkt?
- kte kostnader (gjelder ikke kostnad for selve implementeringen/ iverksettelsen
av tiltaket)?

Oppsummering av svarene - oppfolging:

Operatorselskapene verifiserer at rutiner for rapportering, gransking, tiltak og laring etter
ulykker er pa plass hos leveranderene for kontrakter inngds. De gjennomforer ogsé
verifikasjoner for 4 evaluere leveranderenes styringssystemer, bade generelt for hele
selskapet, og i den enkelte kontrakten. I noen tilfeller gjor operaterene ogsé verifikasjoner for
a se til at leveranderene har fulgt opp tiltak etter hendelser.

Oppfelging av underleveranderer skjer bade gjennom prekvalifisering og ved at personell fra
underleveranderene involveres i meter pa ledelsesniva, og i jevnlige kontraktsmeter hvor
hendelser blir gjennomgatt. I tillegg gjores det systemrevisjoner av underleveranderer.

Nar det gjelder rapportering av hendelser og tiltak, er inntrykket at oppfelgingen er god, men
leering som tema er lite kommunisert og etterspurt.

Utfordringer knyttet til oppfolging:

1. Hendelsen kan bli ”glemt” da det gér lang tid ifra hendelsen skjer til granskings-
rapporten er klar. Dette gjelder spesielt dersom det er hendelser som vi ikke er
involvert i. P& den positive siden vil vi papeke at oljeselskapene er blitt flinkere til &
informere oss om hendelser som andre pa feltet er involvert i. (7.1)

2. 1 oppfelgingen fra operatorselskap er det ikke mye vektlegging av granskings-
metodikk, deltakelse i operatorselskapets granskingsgrupper og rapportering av
uenskede hendelser uten potensial. (7.1)

3. Variabel erfaring nar det gjelder oppfelging fra hovedbedrifter 1 landbasert
virksomhet. Offshore er erfaringen veldig god. Eksempel: Fallulykke OSB 7. mai
2009, der vi opplevde stor grad av involvering i arbeidsgrupper/tiltaksgrupper og i
beslutningsprosesser. (7.1)

4. Organisatoriske tiltak er vanskelig a verifisere. (7.6)

Entreprenorene onsker mer informasjon fra operaterselskapet om effekter av tiltak.

(7.6)

9]

Eksempler pad losninger (god praksis) knyttet til oppfolging:

1. Vi arrangerer en arlig HMS-dag med aktuelle temaer hvor underleveranderene blir
invitert. (7.2)

2. P& bakgrunn av egne erfaringer ble det vedtatt fra og med &r 2009 & benytte NORSOK
S-006 1 evaluering og oppfelging av underleveranderer. (7.2)

3. For alle ulykker med skader (medisinske behandlingsskader, eller mer alvorlige
skader) lager vi en “Lessons Learned” med analyse av hendelsen, arsaker og
leerepunkter. (7.3)

4. Man forsegker a leere av hendelser pa tvers av lokasjoner og divisjoner (bdde landbasert
og 0&QG). (7.3)

5. Sammen med vére kunder gjennomferer vi kampanjer med premiering for 4 stimulere
til rapportering av hendelser/svakheter og forbedringer. Generelt blir det oppfordret til
rapportering ved & fokusere péd det "positive" ved & rapportere. (7.4)
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10.

11.

12.

13.

Det er kultur for & foresla losninger ved egen hendelsesrapportering. (7.4)

Det gjennomfores gjengsamtaler for alle vire fagmiljeer, der tema er “hvordan gar det
med oss/hvordan kan vi bli bedre”? (7.4)

Gjengsamtaler pd anlegg er lagt opp som dialogmeter mellom ledelse og utferende
operatorer. (7.4)

Néar vi har informasjon om en hendelse som ikke er relatert direkte til oss, gar vi
gjennom vére etablerte prosedyrer for & se om hendelsen kunne skjedd hos oss. Vi
lager sikkerhetsbulletiner som ligger i styringssystemet. (7.5)

Var arbeidsledelse trenes i & etablere gode sekekriterier i Synergi, dette pa tvers av
avdelinger, skift, innretninger og kontrakter. Dette for & identifisere hendelser som er
relevant i erfaringsoverferingssammenheng ved morgenmeter, gjengsamtaler og
generell kommunikasjon. (7.5)

Nér vi mener det er behov for & verifisere effekten av tiltak, seker vi a planlegge
prosjektspesifikke verifikasjoner og/eller bedriftsrelaterte revisjoner. (7.6)

Som en del av ledelsens gjennomgang settes det opp aksjoner som skal sikre at tiltak
som ikke har hatt ensket effekt, vurderes pa nytt og viderefores. (7.6)

Evaluering av effekt gjores via revisjoner, statistikk, trending og KPI-malinger i
prosjektene, og ved evalueringsmate etter prosjektets slutt. (7.6)
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2.8 Lzering etter hendelse

Granskingsrapporter skal gjores tilgjengelig for alle ansatte. Resultatene skal kommuniseres
til kontraktorens ledelse ("base management”) og ansatte.
(NORSOK S-006; A.6.10, Annex A)

Ndr undersokelses- og granskningsrapportene er godkjente skal bedriften ha et system som
sikrer at leeringsmomenter fra hendelsen kan deles bdde internt og eksternt. Metoden for
distribusjon av erfaringene ma tilpasses slik at riktig informasjonen gis til relevant personell.
Sensitivitet av informasjonen bor vurderes, spesielt relatert til personopplysninger og
sikringshendelser.

Internt i bedriften bor rapportene veere lett tilgjengelig i egnet dataverktoy.

Det anbefales at det utarbeides en 1-siders bulleteng ("Safety Alert”) i alle fall for "rode”
hendelser. Dette for d sikre at man kan nd frem til alt relevant personell, og derved bidra til
at hendelsen ikke gjentas.

Selskapene md internt tilrettelegge for at 1-siders bulletengen blir gjort kjent og blir brukt pa
en proaktiv mdte og slik at lering fra hendelsen blir sa optimal som mulig. Dette kan
eksempelvis skje ved gjennomgang i relevante moter.

Det anbefales at 1-siders bulletengen inneholder folgende momenter:

Kort beskrivelse av arbeidsaktiviteten og handlingsforlopet som forte til hendelsen
Beskrivelse av hva som skjedde og konsekvensene

Relevante lceringspunkter

lllustrasjoner som forklarer

Referanse eller peker til komplett granskingsrapport

Eksternt kan 1-siders bulletengene gjores tilgjengelig eksempelvis gjennom felles web-
site/portal med sokefunksjoner for enkel gjenfinning og systematisering.

1 forhold til vurdert nytteverdi kan det i noen tilfeller veere rasjonelt a fremstille hendelsen i
en interaktiv animasjonsfilm.

For ovrig bor selskapene presentere relevante hendelser i egnete fora.

(S1S, kap. 12)

Sporsmal 8.2: Hvordan sikrer dere at laeringspunkter fra en uensket hendelse fanges
opp og formidles internt og eksternt, og har dere eksempler pa slik
formidling siste tre &r?

Utvalgte svar:
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e Vi har eksempel fra fallulykken pa Oseberg Feltsenter i mai 2009. Da ble det satt
ned en styringskomité med representanter for operatgr, vart selskap og under-
leverandgr, som fglger opp at alle aktivitetene i etterkant blir gjennomfgrt. Det er
ogsa formidlet leeringspunkter til underleverandgrens interesseorganisasjon, samt til
produsenter av stillasutstyr.

e Leeringspunktene fra viktige hendelser blir definert i Synergi, og i LL. Alle LL for
alvorlige hendelser blir gjennomgatt av hovedledelsen som beslutter videre
oppfalging/ iverksetting av leereprosesser. Ved store og alvorlige hendelser, f.eks.
SFA-hendelsen, ble det laget en omfattende LL som ble gjennomgatt med hele
organisasjonen pa alle lokasjoner og nivaer. Denne hendelsen er ogsa blitt
gjennomgatt i andre forretningsomrader/ enheter i selskapet, i leverandgrmater,
offentlige konferanser (Drift & vedlikeholdskonferansen i Bergen), og selvsagt med
kunden i mange sammenhenger.
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e HMS-avdelingen forestar ngdvendig formidling av leeringspunkter. Disse formidles til
ledergruppen og prosjektenes ledere slik at disse kan informere og pavirke i mgter
med medarbeiderne. Et eksempel er granskningen av personskade pa 2 ansatte i
Q-Star i 2010. Hendelsene ble formidlet internt og eksternt i mgter med involverte
aktarer.
Sporsmdl 8.3: Hvilke tema er oftest adressert i laringspunkter fra uenskede
hendelser?
Utvalgte svar:
e De temaene som oftest gar igjen er etterlevelse av prosedyrer og bruk av riktig
verneutstyr.
e Tema i leeringspunkter fra ugnskede hendelser:
- Manglende risikoforstaelse i siste ledd.
- Manglende risikoanalyser (f.eks. SJA)
- Organisatoriske forhold - roller og ansvar
e Veere mer oppmerksom!
Sporsmal 8.6: Hvordan utnytter dere muligheten for & lere av hendelser som har

skjedd i andre virksomheter? (Har dere konkrete eksempler pa
hendelser dere har benyttet til leering 1 lopet av de siste tre 4r?)

Utvalgte svar:

e Vi har invitert representanter fra andre firma til & dele erfaringer med oss. Et
eksempel er hendelsen pa Statfjord A i mai 2008, der representant fra entrepre-
naren har holdt innlegg for prosjektledelsen var. Videre bruker vi sikkerhetsfilmene
som er utarbeidet av Samarbeid for Sikkerhet. Ved mottak av sikkerhetsmelding fra
andre operatgrer, leverandgrer osv., distribueres disse internt til prosjekter/-
kontrakter hvor problemstillingen er relevant. Et eksempel er meldingen om falske
sjakler som var i omlgp (juni 2007).

e Seminarer. Statfjord A-hendelsen mai 2008. Hot tapping. Laerepunkter:
a) Planlegging og gjennomfaring av kritisk aktiviteter
b) Oppfolging av leverandgrer
c) Kvalifisering av utstyr og metoder
d) Roller og ansvar
e) Etterlevelse av prosedyrer

e Tilsendt informasjon fra kunder. Presse og media, eksempelvis fagtidsskrifter,
Offshore.no og aviser. Blant annet har vi benyttet presseomtaler om manglende
stillaser og fallsikringsutstyr ved arbeid i hgyden i regionen.

Sporsmal 8.7: Har erfaringer og lering fra hendelser som har skjedd i andre
virksomheter, medfert konkrete endringer hos dere? (Eksempler?)
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Utvalgte svar:

48

e Kranulykken i Drammen i mai 2005 (2 dgde) farte til endringer i bruk av fallsikrings-
utstyr, og fallsikringsopplaeringen hos oss.

e Ja, Osebergulykken har medfgrt konkrete endringer hos oss. Spesielt det som
handler om klare roller og myndighet i et stillaslag. Alle stillasprosedyrer er revidert
og endringer er kommunisert i forbindelse med de forbedringspunkter og tiltak som
kom fram blant annet i granskningsrapporten.

e Flere dagdsulykker i forbindelse med ultrahgytrykksspyling har medfgrt en total
endring i bevisstgjgringen rundt slikt arbeid. Dette gjelder for eksempel bruk av riktig
verneutstyr og hurtig og riktig informasjon til helsepersonell hvis man blir truffet av
UHT strale.

Sporsmal 8.9: Hvordan har dere laert av ”Snorre A”- hendelsen?

Utvalgte svar:

e Snorre A er et levende eksempel pa hvor lite vi laerer. Vi har brukt denne rapporten
aktivt for & sette fokus pa etterlevelse, risikovurdering og ledelsesinvolvering, som
var hovedpunktene Ptil satte opp som graverende. Barrieresvikt var ogsa et viktig
tema etter granskningen av denne hendelsen.

e Ingen konkrete tiltak direkte som fglge av hendelsen. Generelt at risikovurdering og
etterlevelse av styrende dokumentasjon er viktig. Samt fokus pa storulykkesrisiko i
risikoanalyser.

e Evakueringsplaner, viktigheten av & ha POB-lister.

Oppsummering av svarene — leering etter hendelse:

Dersom granskingsrapportene ikke inneholder sensitiv informasjon, legges rapportene
tilgjengelig 1 interne databaser eller pa intranett, der alle ansatte har tilgang. I stedet for &
legge ut hele rapporter praktiserer enkelte selskap & lage kortversjoner, enten i PowerPoint
eller som én-sides presentasjoner som gjeres tilgjengelig pa intranett og oppslagstavler.
Videre formidles innholdet 1 granskingsrapporter til andre prosjekter eller kontrakter.

Formidling av leringspunkter fra hendelser der egen organisasjon er involvert, skjer pé ulike
mater alt etter hendelsens alvorlighetsgrad og hvilke akterer som er involvert. Alvorlige
hendelser blir gjennomgatt av hovedledelsen, som beslutter videre oppfelging/iverksetting av
leereprosesser. Disse prosessene kan involvere kunder, underleveranderer og produsenter av
utstyr, i tillegg til egen organisasjon.

Laring av hendelser i andre virksomheter kan blant annet skje ved at man inviterer
representanter fra andre firma til & dele sine erfaringer, gjennom tilsendte sikkerhetsmeldinger
eller i seminarvirksomhet. Andre kilder til laring er presse og media, eksempelvis
fagtidsskrifter, Offshore.no og aviser. Samarbeid 1 HMS-fora 1 Oljeindustriens Lands-
forening, Samarbeid for Sikkerhet og Norsk Industri ble ogsd omtalt som nyttige bidrag til
leering.
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Osebergulykken (mai 2009), der en stillasarbeider mistet livet, nevnes som kilde til leering av
halvparten av selskapene. Erfaringer fra denne ulykken har bidratt til endringer 1 bruk av
fallsikringsutstyr og fallsikringsopplering, ikke bare hos de firmaene som var direkte
involvert, men i bransjen generelt. Andre hendelser som nevnes spesielt som kilde til lering,
er Statfjord A-hendelsen (mai 2008), en kranulykke i Drammen (mai 2005) og ulykker i
forbindelse med ultraheytrykksspyling (UHT).

Nér det gjelder lering av hendelser hos andre vedlikeholdsentreprenerer, hevder ett selskap at
det 1 liten grad er etablert prosesser som sikrer lering mellom entreprenerene. Det hevdes at
det er et ubenyttet potensial i Norsk Industri med hensyn til det & fa vedlikeholds-
entreprengrene til & jobbe mot et felles mal.

Vedlikeholdsentreprenerene nevner folgende laerepunkter fra Snorre A-hendelsen: Evaku-
eringsplaner og personelloppfelging 1 evakueringsfasen, etterlevelse av styrende dokumenter
(inklusive prosedyrer), samt synlig og tydelig ledelse. Andre lerepunkter er fokusering pé
storulykkesrisiko 1 risikoanalyser og viktigheten av 4 si ifra dersom noe ikke lar seg gjore. Tre
selskap hevder at det ikke finnes noen relevante leerepunkter i Snorre A-hendelsen.

Texas City-ulykken er gjennomgétt av flere av vedlikeholdsentreprenerene. Det vises ikke til
konkrete endringer/tiltak 1 etterkant av denne ulykken, men til okt bevissthet om blant annet
konsekvenser av egkonomiske innsparinger, viktigheten av riktig kompetanse, ledelses-
medvirkning og etterlevelse av prosedyrer, samt generell vektlegging av storulykkesrisiko i
risikoanalyser.

Utfordringer knyttet til leering etter hendelse:

1. Deter1i liten grad etablert prosesser som sikrer leering entreprenerene imellom. (8.8)

2. Snorre A er et godt eksempel pa hvor lite vi leerer. Vi har brukt denne rapporten aktivt
for & fokusere pa etterlevelse, risikovurdering og ledelsesinvolvering, som var
hovedpunktene Ptil satte opp som graverende. Barrieresvikt var ogsd et viktig tema
etter granskingen av denne hendelsen. (8.9)

Eksempler pa losninger (god praksis) knyttet til leering etter hendelse:

1. Det utarbeides en én-sides presentasjon av alle ulykker med stort potensial, som
gjores tilgjengelig pa intranett og andre oppslagstavler. (8.1)

2. For alle rade og gule hendelser lages en kortversjon av hendelsen i PowerPoint, som
distribueres pa intranett til alle ansatte, samt sendes spesifikt til prosjektene. (8.1)

3. Eksempel fra fallulykken pa Oseberg Feltsenter 1 mai 2009: Da ble det satt ned en
styringskomité med representanter for operater, vedlikeholdsentreprener og under-
leverander, for oppfelging av aktivitetene 1 etterkant. Det er ogsd formidlet
leringspunkter til underleveranderens interesseorganisasjon, samt til produsenter av
stillasutstyr. (8.2)

4. Ved store og alvorlige hendelser, for eksempel SFA—hendelsen (Statfjord A), ble det
laget en omfattende “Lessons Learned” som ble gjennomgatt med hele organisasjonen
pa alle lokasjoner og nivéer. (8.2)

5. HMS-avdelingen forestar nedvendig formidling av laeringspunkter. Disse formidles til
ledergruppen og prosjektenes ledere slik at disse kan informere og pévirke i mater
med medarbeiderne. (8.2)

6. Ved alvorlige hendelser utarbeides det “Safety Alert”, som distribueres til andre
enheter. (8.4)
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7.

8.

Vi har i noen tilfeller laget film om reelle hendelser som er formidlet til alle ansatte og
til andre deler av oljeindustrien. (8.4)

Vi har for eksempel fétt formidlet leringspunkter etter en hendelse hos en annen
vedlikeholdsentreprener 1 forbindelse med et byggeoppdrag (Kristin-plattformen pa
Aker Stord). Dette har fort til at vi har gjennomgatt egne rutiner knyttet opp til temaet
“hovedbedrift”. (8.8)

Var fokusering pa a hindre storulykker stottes av lering fra utvalgte storre eksterne
ulykker utenfor egen organisasjon (eksempelvis Texas City—ulykken). (8.10)
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2.9 Avsluttende spersmél

Sporsmal 9.1: Er det noen forhold knyttet til lering og oppfelging etter uenskede
hendelser som ikke er dekket av de foregdende spersmél, og som dere
onsker & trekke frem?

Utvalgte svar:
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e Det er viktig at det ikke gar for lang tid far granskingsrapporter blir tilgjengelige. Jo
fortere de blir tilgjengelige, jo mer relevante oppleves de.

e Fokus pa kartlegging, handlingsplaner og tiltak.

e Utdannelse av ledere.

Sporsmal 9.2: Hvilke viktige fremtidige planer har dere knyttet til dette omradet?

Utvalgte svar:

e Vi holder akkurat nd pa med en helhetlig gjennomgang av HMS risikoanalyser.
Dette omfatter hele prosessen fra overordnet kartlegging tidlig i prosjektet, til
egenvurdering i forbindelse med jobbutfarelse. Hensikten er fgrst og fremst & bli
enda bedre til & unnga ulykker. Videre ma vi gjennomga prosessen knyttet til
oppfalging av tiltak og leering av hendelser utenfor eget selskap.

e Det vil innen 4. kvartal dette aret gjennomfgres kurs i granskning ved vart Kompe-
tansesenter.

e Vi har sett i prosjekter at bruken av granskning i enkelte tilfeller kan virke som en
bremse for implementeringen av tiltak etter hendelser. Flere involverte aktarer
venter i flere uker bare for & fa rede pa hva som er skjedd. Vi gnsker a ta en
proaktiv rolle i & fa fakta pa bordet slik at ikke alle gjgr ingenting mens de venter pa
en granskningsrapport.

Oppsummering av svarene:

Sju av ti selskaper svarer “nei” pd spersmélet om det er noen forhold knyttet til leering og
oppfelging av uenskede hendelser som ikke er dekket av spersmalene i1 skjemaet. Dette skulle
bety at de fleste sidene ved lering og oppfelging etter hendelser er dekket i undersekelsen.
Ett selskap nevner imidlertid viktigheten av at det ikke gir for lang tid for granskings-
rapporter blir tilgjengelige. Jo fortere de blir tilgjengelige, jo mer relevante oppleves de.

Av fremtidige planer knyttet til omradet lering og oppfelging av uenskede hendelser, nevner
selskapene blant annet oppdatering av Synergi, gjennomfering av kurs i gransking, utvikling
av systemer for bedre sporing av effekt av tiltak, bedre lering av hendelser utenfor eget
selskap og okt bruk av E-laring for & formidle erfaringer fra ulykker og uenskede hendelser.
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3 Oppsummering og konklusjoner

3.1 Oppsummering av svarene

Innledende sporsmal — leering og oppfolging etter hendelser

¢ Begrepet "leering”

Med begrepet "lering” forbinder selskapene bade de endringene som skjer i etterkant av en
uensket hendelse (endringer 1 atferd/arbeidspraksis, organisasjon og ledelse, styringssystemer
og teknologi), og selve prosessen som leder frem til disse endringene. Denne prosessen
omfatter kunnskap om hva som hendte, hvorfor det hendte, hva man kan gjere for a rette opp
det som gikk galt, og ikke minst at organisasjonen er i stand til & bruke denne kunnskapen i
forbedringsarbeid.

% Selskapene er gode i

Selskapene mener de er gode til & rapportere hendelser, gjennomfere enkle granskinger,
iverksette tiltak etter hendelser (“brannslokkingstiltak™) og & spre kunnskap internt, dele
erfaringer pa tvers av organisasjonsenheter og prosjekter/ kontrakter. Et virkemiddel det
gjerne henvises til, er “"Lessons Learned”, det vil si korte beskrivelser/illustrasjoner av
hendelsesforlop, arsaker og foreslatte tiltak. Videre trekker enkelte frem at de er gode til &
benytte erfaringer og lering fra hendelser i1 kurs, presentasjoner og gjennomganger i ulike
avdelinger.

% Selskapene sliter med

Selskapene sliter med & utnytte potensialet i de rapporterte hendelsene med hensyn til &
prioritere gjennomgripende forbedringer (langsiktige tiltak), da det ofte er forventninger om
“raske aksjoner”. De har problemer med & granske hendelsene grundig nok til at de virkelige
bakenforliggende arsakene blir avdekket. I tillegg er det et forbedringspotensial med hensyn
til & leere av hendelser som ikke involverer eget selskap.

Et problem som er felles for alle vedlikeholdsentreprenerer, er utfordringer knyttet til at deres
offshorepersonell ma forholde seg fullt og helt til kundens systemer i tillegg til at de i
varierende grad md forholde seg til selskapsinterne prosedyrer, krav og forventninger.
Regimet/grensesnittet til kunden og underleveranderer kan fore til treghet med hensyn til
endringer/”’kultur”. 1 enkelte sammenhenger mé personellet forholde seg til doble systemer
(for eksempel to ulike varianter av Synergi), noe som kan medfere tungvinte rutiner og
manglende oppslutning om systemene. Det & ”selge” erfaringsoverforing fra et prosjekt til et
annet, oppleves ogsa 4 verende krevende.

s Utfordringer knyttet til oppfolging og evaluering av tiltak

Oppfolging og evaluering av tiltak er en utfordrende prosess. Iverksetting av tiltak tar lang tid
1 enkelte selskaper, og man opplever en utdlmodighet med hensyn til det & fa ting til & skje,
bade i eget selskap og 1 samarbeidende organisasjoner. De fleste tiltakene avsluttes etter at de
er implementert, uten at tiltakets effekt er evaluert. Enkelte nevner planer om & legge til en
evalueringsmodul ved oppdatering av egne hendelsesoppfelgingssystemer (for eksempel
Synergi). Selskap som er sertifisert 1 henhold til ISO 9001:2008, m4 tilfredsstille krav om at
effekten av implementerte tiltak verifiseres.

Effektmaling av tiltak er utfordrende fordi man har fi hendelser av samme kategori. Ofte blir
flere tiltak implementert samtidig, og det blir da vanskelig a se hvilken effekt hvert enkelt
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tiltak har hatt. Ett av selskapene stiller derfor felgende relevante spersmal: Hvordan
dokumentere sammenheng mellom tiltak og “mangel pa” nye hendelser?

P& grunn av utfordringene med “doble systemer” kan det veere problematisk & ha oversikt
over tiltak som dokumenteres i andre systemer. Ett av selskapene nevner at kunden har lagt
restriksjoner pd hva som skal registreres 1 Synergi (kun hendelser med stort potensial), noe
som vanskeliggjor arbeidet med trending og analyse av rapporterte hendelser. Méilet er & sette
alle tiltakene 1 ett system som bedre maler effekten, og & fokusere mer pa gjennomfering av
revisjoner med tiltaksoppfelging som tema.

Varsling

Ved varsling av uenskede hendelser pé operatorselskapenes anlegg/innretninger folges rutiner
og prosedyrer som er utarbeidet av vedlikeholdsentreprengrenes kunder. For hendelser som
skjer pd egne omrader, har alle selskapene interne rutiner for varsling og rapportering av
hendelser.

Ved en ulykkessituasjon blir relevant nivd av beredskapsorganisasjonen mobilisert for a
ivareta kontakten med operaterselskap, myndigheter og underleveranderer, og for handtering
av parerende, media og ansatte, med flere. Ved ulykker pa operaterselskapenes anlegg/-
innretninger vil operaterselskapet ha forstelinjeberedskap, det vil si ha ansvaret for & varsle
myndigheter og & handtere hendelsen. Entreprenerselskapet vil i slike tilfeller ha andrelinje-
beredskap, med ansvar for videre varsling/aksjoner. Ved arbeid pd egne omrader som
fabrikasjonsverksteder, gjelder entreprenerenes forstelinjeberedskapsprosedyrer for omradet.

Enkelte entreprenerer deltar pa evelser med operatorselskaper for & trene pa handtering av
beredskapssituasjoner.

I prosjekter utarbeides en egen beredskapsprosedyre som angir hvordan og til hvem varsling
skal skje pa aktuell innretning/anlegg, med kontaktinformasjon til prosjektorganisasjonen,
leveranderer og kunder.

Rapportering/registrering
Upenskede hendelser rapporteres som “Rapport om uenskede hendelser” (RUH). Avhengig av
om hendelsen skjer pa operatorselskapets anlegg/innretning eller i egne anlegg, vil den videre
oppfelgingen av hendelsen skje gjennom kundens (operaterselskapet) eller entreprenerenes
egne oppfelgingssystemer.

Av de ti vedlikeholdsentreprenerene som besvarte sperreskjemaet, oppgir fem at de benytter
Synergi (i ulike varianter) for registrering og oppfelging av hendelsesdata. To oppgir at de
benytter seg av Lotus Notes, én Qualisoft (QLM), mens to ikke utdyper hvilken database/-
oppfelgingssystem de benytter.

Det henvises til at dataenes kvalitet sikres gjennom at de som legger inn data i systemene for
registrering og oppfelging av uenskede hendelser, gis opplering. I tillegg har selskapene
ulike rutiner for a kvalitetssikre dataene, for eksempel ved at alle saker blir gjennomgatt av
HMS&K-avdelingen.

Fem av ti vedlikeholdsentreprengrer oppgir at de, eller noen av deres underleveranderer, har
forarsaket varslingspliktige hendelser med storulykkespotensial 1 lopet av de siste fem arene.
Eksempler pa hendelser er

e (Gasslekkasje pd Mongstad, 8.2.2010

53



SINTEF

¢ Kondensatlekkasje pa Kollsnes, 19.5.2009
e QGasslekkasje pa Statfjord A, 24.5.2008

Med ett unntak hevder selskapene at de har kriterier for hvilke hendelser som skal registreres,
undersokes og granskes. Man har definert ulike niva for oppfelging og gransking, avhengig
av hendelsens alvorlighetsgrad. Ett av selskapene har ogsa innfert en praksis med & rapportere
positive hendelser, RPH.

Vedlikeholdsentreprenerene opplever varierende grad av informasjonsdeling nir det gjelder
inntrufne fare- og ulykkessituasjoner. Tilgangen er forskjellig hos ulike operaterer og i ulike
prosjekter. Enkelte selskap har full tilgang til operaterselskapets systemer (for eksempel
Synergi), med sekemuligheter i alle hendelser pa aktuelle anlegg. Andre har fatt begrenset
tilgang, eller tilgang til det de har bedt om. Det kan synes som de storste entreprener-
selskapene med langsiktige kontrakter har best tilgang, mens underleveranderene har dérligst
tilgang.

Gransking

Hovedregelen er at entreprenerene initierer egne granskinger nar hendelsen inntreffer pa egne
anlegg (for eksempel fabrikasjonsverksted), mens de bistar operatorselskapet i deres
granskinger ndr hendelsen inntreffer pa operaterens innretninger/anlegg. Det er imidlertid
ikke alltid at entreprenerene blir invitert til & delta i operaterselskapets granskinger. I slike
tilfeller vil det kunne vaere aktuelt 4 initiere egne granskinger, uavhengig av kundens
granskinger.

Ni av ti selskaper som besvarte sporreskjemaet, hevder at det utformes et mandat for
granskingen, og at dette skal gis samtidig med utpeking av granskingsgruppen. Innholdet
dekker 1 hovedsak de punktene som er nevnt 1 veiledning til styringsforskriften § 19.

Fire av ti selskaper hevder at de benytter en MTO-tilnerming, eller MTO-metodikken i
gransking av hendelser. Ett selskap benytter en kombinasjon av STEP- (Sequentially Timed
Events Plotting) og MTO-metodikk. Ytterligere ett selskap benytter en egen metodikk, der
inspirasjon er hentet fra ILCI-modellen (International Loss Control Institute). De ovrige
selskapene henviser til en generell prosedyre for gransking, uten & nevne en spesifikk metode.

Flertallet mener at den granskingsmetodikken de anvender, teoretisk sett er godt egnet til & gi
en bred tilnerming til bakenforliggende &rsaker, mens erfaringene fra praktisk bruk av
metodene er noe varierende.

Bevisstheten om barrierer og barriereanalyse 1 granskingene er bra hos selskapene, og flere
henviser til MTO-analyse som en egnet metode til & synliggjere barrierer som har sviktet, og
barrierer som burde ha vert etablert. Synliggjering av barrierer som har fungert, og som
dermed har forhindret en eskalering av hendelsen, er mindre tydelig i granskingene.

Analyse/evaluering

Informasjon om ugnskede hendelser/ulykker blir benyttet i mange sammenhenger, blant annet
til & identifisere interne forbedringsprosjekter/fokuseringsomrader (kampanjer, opplaring),
som underlag for & etablere revisjonsaktiviteter, samt grunnlag for endring av prosedyrer
og/eller arbeidsmetoder.

Videre blir informasjon om uenskede hendelser/ulykker benyttet til & utarbeide male-
parametre, indikatorer og statistikk. I tillegg benyttes informasjonen som underlag for & utfore
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og folge opp analyser, blant annet i folgende sammenhenger: SJA, HAZOP, HAZID,
trendanalyser, risikoanalyser og arbeidsmiljeanalyser.

Beslutning om tiltak

Linjeledelsen/den operasjonelle lederen i den enheten som “eier” hendelsen, tar den formelle
beslutningen om hvilke av de foreslatte tiltakene (fra granskingen) som skal gjennomfores,
ofte 1 samrdd med HMS-avdelingen og fagansvarlige. Ett av selskapene nevner at beslutning
om tiltak i tillegg skjer i samrad med kunde.

Fordelingen mellom type tiltak viser stor variasjon selskapene imellom; fra hele 85-90
prosents menneskelige/individrettede tiltak, til den andre ytterligheten, kun 15 prosents
menneskelige/individrettede tiltak. Fire selskap angir at organisatoriske tiltak er de
dominerende etter en hendelse, mens fire andre mener at organisatoriske tiltak velges langt
sjeldnere enn tekniske og individrettede tiltak. Endringer i prosedyrer og arbeidsbeskrivelser,
samt krav til bruk av personlig verneutstyr, er nevnt som eksempler pa organisatoriske tiltak.

P& spersmalet om hvordan det legges til rette for at berarte akterer medvirker i utvikling av
konkrete tiltak, viser svarene at de fleste selskapene legger opp til en bred dialog.

Gjennomforing av tiltak

Alle selskapene har systemer som ivaretar kravet til en oversikt over status for avvik i egen
virksomhet. Flere av selskapene bruker samme systemer/databaser til oppfelging av avvik
som til oppfelging av uenskede hendelser (eksempelvis Synergi).

Praksisen med & avslutte/’lukke” tiltak er gjennomgéende at tiltak avsluttes etter at tiltak er
implementert. Kun to selskap hevder at tiltak avsluttes etter en vurdering om tiltaket har
oppnadd ensket effekt. Ytterligere to selskap har planer om & legge inn krav til effekt-
vurdering av tiltak for et tiltak kan avsluttes. Evaluering av implementerte tiltak er et krav i
ISO 9001:2008.

Oppfolging

Operatorselskapene verifiserer at rutiner for rapportering, gransking, tiltak og laring etter
ulykker er pa plass hos leveranderene for kontrakter inngds. De gjennomferer ogsé
verifikasjoner for & evaluere leveranderenes styringssystemer, bdde generelt for hele
selskapet, og i den enkelte kontrakten. I noen tilfeller gjor operaterene ogsé verifikasjoner for
a se til at leveranderene har fulgt opp tiltak etter hendelser.

Oppfelging av underleveranderer skjer bdde gjennom prekvalifisering og ved at personell fra
underleveranderene involveres 1 mater pd ledelsesniva, og 1 jevnlige kontraktsmeter hvor
hendelser blir gjennomgatt. I tillegg gjores det systemrevisjoner av underleveranderer.

Nar det gjelder rapportering av hendelser og tiltak, er inntrykket at oppfelgingen er god, men
leering som tema er lite kommunisert og etterspurt.

Lcering etter hendelse

Dersom granskingsrapportene ikke inneholder sensitiv informasjon, legges rapportene
tilgjengelig 1 interne databaser eller pa intranett, der alle ansatte har tilgang. 1 stedet for &
legge ut hele rapporter praktiserer enkelte selskap 4 lage kortversjoner, enten i PowerPoint
eller som én-sides presentasjoner som gjores tilgjengelig pd intranett og oppslagstavler.
Videre formidles innholdet 1 granskingsrapporter til andre prosjekter eller kontrakter.
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Formidling av laeringspunkter fra hendelser der egen organisasjon er involvert, skjer pé ulike
mater alt etter hendelsens alvorlighetsgrad og hvilke akterer som er involvert. Alvorlige
hendelser blir gjennomgatt av hovedledelsen, som beslutter videre oppfelging/iverksetting av
lereprosesser. Disse prosessene kan involvere kunder, underleveranderer og produsenter av
utstyr, 1 tillegg til egen organisasjon.

Laring av hendelser i andre virksomheter kan blant annet skje ved at man inviterer
representanter fra andre firma til & dele sine erfaringer, gjennom tilsendte sikkerhetsmeldinger
eller 1 seminarvirksomhet. Andre kilder til lering er presse og media, eksempelvis fagtids-
skrifter, Offshore.no og aviser. Samarbeid i HMS-fora i Oljeindustriens Landsforening,
Samarbeid for Sikkerhet og Norsk Industri ble ogsa omtalt som nyttige bidrag til leering.

Osebergulykken (mai 2009), der en stillasarbeider mistet livet, nevnes som kilde til leering av
halvparten av selskapene. Erfaringer fra denne ulykken har bidratt til endringer i bruk av
fallsikringsutstyr og fallsikringsopplering, ikke bare hos de firmaene som var direkte
involvert, men i bransjen generelt. Andre hendelser som nevnes spesielt som kilde til lering,
er Statfjord A-hendelsen (mai 2008), en kranulykke i Drammen (mai 2005) og ulykker i
forbindelse med ultraheytrykksspyling (UHT).

Naér det gjelder leering av hendelser hos andre vedlikeholdsentreprenerer, hevder ett selskap at
det i liten grad er etablert prosesser som sikrer leering mellom entreprenerene. Det hevdes at
det er et ubenyttet potensial i Norsk Industri med hensyn til det & fi vedlikeholds-
entreprengrene til & jobbe mot et felles mal.

Vedlikeholdsentreprenerene nevner folgende laerepunkter fra Snorre A-hendelsen: Evaku-
eringsplaner og personelloppfelging i evakueringsfasen, etterlevelse av styrende dokumenter
(inklusive prosedyrer), samt synlig og tydelig ledelse. Andre lerepunkter er fokusering pa
storulykkesrisiko 1 risikoanalyser og viktigheten av 4 si ifra dersom noe ikke lar seg gjore. Tre
selskap hevder at det ikke finnes noen relevante lerepunkter i Snorre A-hendelsen.

Texas City-ulykken er gjennomgétt av flere av vedlikeholdsentreprenerene. Det vises ikke til
konkrete endringer/tiltak i etterkant av denne ulykken, men til okt bevissthet om blant annet
konsekvenser av ekonomiske innsparinger, viktigheten av riktig kompetanse, ledelses-
medvirkning og etterlevelse av prosedyrer, samt generell vektlegging av storulykkesrisiko 1
risikoanalyser.

Avsluttende sporsmal

% Dekkende bilde

Sju av ti selskaper svarer “nei” pa spersmalet om det noen forhold knyttet til lering og
oppfelging av uenskede hendelser som ikke er dekket av spersmalene 1 skjemaet. Dette skulle
bety at de fleste sidene ved lering og oppfolging etter hendelser er dekket i undersekelsen.
Ett selskap nevner imidlertid viktigheten av at det ikke gar for lang tid fer granskings-
rapporter blir tilgjengelige. Jo fortere de blir tilgjengelige, jo mer relevante oppleves de.

% Fremtidige planer

Av fremtidige planer knyttet til omradet lering og oppfelging av uenskede hendelser, nevner
selskapene blant annet oppdatering av Synergi, gjennomfering av kurs i gransking, utvikling
av systemer for bedre sporing av effekt av tiltak, bedre lering av hendelser utenfor eget
selskap og okt bruk av E-laring for & formidle erfaringer fra ulykker og uenskede hendelser.
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3.2

Oppsummering av utfordringer

En oppsummering av utfordringer knyttet til leering og oppfelging av uenskede hendelser er
gitt 1 tabell 1. Utfordringene er strukturert etter temaene i flytskjemaet for hendelses-
oppfelging — gransking og lering i figur 1 (4tte tema).

Tabell 1 Oppsummering av utfordringer.”
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Utfordringer

Varsling

| (Ingen registrerte)

Rapportering/registrering

1

Utfordringer er knyttet til at en del hendelsesdata kun er registrert i kundens systemer. Dette
fordi det ofte er krav om & bruke kundens systemer nar vedlikeholdsentreprengarene er pa deres
innretninger/anlegg.

Det foreligger mange versjoner av Synergi. | de tilfellene hvor bade operatgrselskapet og
vedlikeholdsentreprengren benytter Synergi, vil det ofte veere to ulike varianter av systemet.

De siste arene har en del av operatgrens innretninger lagt restriksjoner pa hva som skal
registreres i Synergi. Enkelte innretninger vil kun at hendelser med stort potensial legges inn.
@vrige rapporterte ugnskede hendelser ma vi da registrere som observasjoner og fglge opp i
andre systemer. Det har vaert en utfordring & holde motivasjonen for rapportering til de ansatte
oppe nar man endrer praksis, og innfarer gradering av RUH-er som skal inn i Synergi. Vi mener
at alle ugnskede hendelser bar registreres for & kunne iverksette tiltak for & unnga at hendelser
med stort potensial skjer.

Brukerterskelen for Synergi oppleves av ansatte som hgy. Det er etablert en “lavterskel -
rapportering via bedriftens intranettside.

Implementering av nye systemer fordrer god endringsledelse og god oppleering.

Det er ulik praksis blant operatgrselskapene med hensyn til & dele egne samlede oversikter
over hendelser og farlige forhold.

| en del statusmgter/manedsmgter gis informasjon om operatgrselskapets HMS-resultater pa
aktuell innretning/anlegg, men dette er ikke like systematisk pa alle installasjoner.

Det er lite informasjon om hvilke endringer operatarselskapene selv gjgr p& bakgrunn av
inntrufne hendelser, og hvilke endringer som er gjort i styrende dokumentasjon pa& bakgrunn av
hendelser.

Arbeidsledelsen pa innretning/anlegg samt HMS-leder i landorganisasjon har tilgang til
operatgrselskapets oversikter over ugnskede hendelser, men PC-tilgangen pa anlegg er ikke
alltid tilgjengelig.

Gran

sking

10

Deltakelse fra entreprengrene i operatgrselskapets gransking av hendelser skjer i varierende

grad. De siste arene er det sveert sjelden vi er invitert til & delta i operaterselskapets
granskingsteam.

11

| enkelte tilfeller blir leverandarene oppfordret til & gjennomfare egne granskinger for hendelser
pa operatarselskapets anlegg. Det er imidlertid lettere & delta i operatgrselskapets granskings-
team, enn & initiere granskinger selv, i og med at det kan veere problematisk & fa plass pa
helikopter og innretning pa "egen hand”.

12

MTO-metodikken er teoretisk sett godt egnet til & gi en bred tilnaerming til bakenforliggende
arsaker. Erfaringer har vist at det kan veere utfordrende a ga tilstrekkelig i dybden for & finne de
virkelig bakenforliggende arsakene. Vi opplever i for stor grad at konklusjoner ender med & angi
menneskelig svikt/feil som arsak.

7 Dette er direkte sitert fra svarene. Det samme gjelder for tabell 2. Eneste unntak er at teksten i enkelte tilfeller
er justert av hensyn til anonymisering.
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Utfordringer

13 | Angaende bakenforliggende arsaksfaktorer: Det er utfordringer knyttet til & ga& inn og analysere
rammebetingelser som ofte ligger utenfor selve organisasjonen, eller som var aktuelle pa et
tidspunkt langt forut for selve hendelsen.

14 | Angaende synliggjgring av hvilke barrierer som har fungert: Dette skal synliggjeres i MTO-

diagrammet, og utredes i rapporten, men ofte blir ikke dette tilstrekkelig vektlagt i granskingene.

Analyse/evaluering

15

Vi brukte uforholdsmessig mye tid pa a falge opp hendelser uten stort skadepotensial og vi
mente det kunne gé pa bekostning av oppmerksomheten knyttet til potensielt alvorlige forhold.

Beslutning om tiltak

16

Synergi er ikke designet for a klassifisere tiltak ut fra disse kriteriene: Menneske/individrettede
tiltak — Teknologiske tiltak — Organisatoriske tiltak. Synergi klassifiserer etter korrigerende - og
forebyggende tiltak, ref. ISO 9001 standarden.

Gjennomfgring av tiltak

17 | Gjennomgaende praksis er at tiltak lukkes etter at de er implementert, ikke etter at tiltaket er
vurdert med hensyn til om det har hatt gnsket effekt.

18 | Nar det gjelder detaljeringsgraden av grunnlaget tiltak avsluttes pa eller ikke, har vi planer om &
se pa hvordan vi kan sikre dette pa en bedre mate.

19 | Det skal veere sporbart det som star i hendelsesrapportene/ granskingsrapportene, men her er
det et forbedringspotensial.

Oppfoelging

20 | Hendelsen kan bli "glemt” da det gar lang tid ifra hendelsen skjer til granskingsrapporten er klar.
Dette gjelder spesielt dersom det er hendelser som vi ikke er involvert i. Pa den positive siden
vil vi papeke at oljeselskapene er blitt flinkere til & informere oss om hendelser som andre pa
feltet er involvert i.

21 | | oppfalgingen fra operatgrselskap er det ikke mye vektlegging av granskingsmetodikk,
deltakelse i operatgrselskapets granskingsgrupper og rapportering av ugnskede hendelser uten
potensial.

22 | Variabel erfaring nar det gjelder oppfalging fra hovedbedrifter i landbasert virksomhet. Offshore
er erfaringen veldig god. Eksempel: Fallulykke OSB 7. mai 2009, der vi opplevde stor grad av
involvering i arbeidsgrupper’tiltaksgrupper og i beslutningsprosesser.

23 | Organisatoriske tiltak er vanskelig & verifisere.

24 | Entreprengrene gnsker mer informasjon fra operatgrselskapet om effekter av tiltak.

Leering etter hendelse

25

Det er i liten grad etablert prosesser som sikrer lsering entreprengrene imellom.

26

Snorre A er et godt eksempel pa hvor lite vi lzerer. Vi har brukt denne rapporten aktivt for a
fokusere pa etterlevelse, risikovurdering og ledelsesinvolvering som var hovedpunktene Ptil
satte opp som graverende. Barrieresvikt var ogsa et viktig tema etter granskingen av denne
hendelsen.
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Oppsummering av eksempler pa lesninger (god praksis)

En oppsummering av eksempler pa losninger (god praksis) er gitt i tabell 2. Utfordringene er
strukturert etter temaene i flytskjemaet for hendelsesoppfelging — gransking og lering i
figur 1 (atte tema).

Tabell 2 Oppsummering av eksempler pa losninger (god praksis).
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Eksempler pa lgsninger (god praksis)

Varsling

1 | Basis varslingsplan er oppslatt pa alle kontorer og verksteder, samt lagt ut pa intranett.

2 | Informasjon og oppleering om system for varsling og rapportering av hendelser til ansatte blir
blant annet gitt i nyansattkurs, mobiliseringssamtaler offshore, HMS-grunnkurs/VO-kurs, HMS-
seminarer og mgter i prosjektene, samt kurs i observasjonsteknikk (fokuserer pa & observere,
samt rapportere ugnskede hendelser).

3 | Selskapets personaldatasystem inneholder alle relevante opplysninger vedrgrende ansatte og
deres pargrende. Ved mobilisering av personell fra underleverandgrer til innretninger/anlegg,
registreres tilsvarende opplysninger slik at vi til enhver tid har oversikt over hvem som er
mobilisert hvor.

4 | | prosjektene settes det opp "brodokumenter” som viser grensesnitt mellom var oppdragsgiver
og var egen varslingsgruppe.

5 | Vihar egne gvelser og deltar ogsa pa gvelser med operatarselskaper for a trene p& handtering
av beredskapssituasjoner.

6 | P& selskapets hovedkontor er det opprettet et beredskapsrom med tilgjengelig utstyr/telefoner
for handtering av hendelser hvor full mobilisering av beredskapssystemet er nadvendig.

7 | Ved en ulykke, avhengig av omfang, vil involverte, ansatte og pargrende fa tilbud om

oppfalging fra bedriften, da eventuelt via bedriftshelsetjenesten.

Rapportering/registrering

8 | Rapporterte RUH-er gas igjennom regelmessig pa& innretningene i sikkerhetsmater og
morgenmgter. Dette medvirker til fokusering pa rapportering av ugnskede hendelser for & sikre
etterlevelse av prosedyrer.

9 | Det & ha etablerte malsetninger for RUH-rapportering med statistikk og trending for maling av
maloppnaelse, bidrar til & fa folk til & jobbe mot méalsetningene.

10 | Hendelser med hayt tapspotensial skal dokumenteres med fotografier. Hvis det ikke er mulig &
fa relevante bilder av hendelsen, skal hendelsen rekonstrueres og dokumenteres med bilder.
Disse bildene skal lagres sammen med hendelsen.

11 | Samtlige hendelser dokumenteres med en PowerPoint-presentasjon med bilde og beskrivende
tekst for presentasjon pa oppslagstavier og i mgter. Hendelser og erfaringsrapporter deles
internt mellom konsernbedriftene.

12 | Ett selskap har innfgrt en praksis med a rapportere positive hendelser, RPH.

13 | 12010 har selskapet en KPI (Key Performance Indicator) knyttet til oppstart av behandling. Alle
registrerte saker skal starte senest innen ti dager. Dette blir fulgt opp i manedlige ledermeter.

14 | Automatisk varsling pa e-post sendes til ansvarlige og eventuelt andre ved innlegging av en
hendelse, samt ved statusendringer og purringer for tiltaksbeskrivelser. Det lages kvartalsvise
statusrapporter over alle registreringene i databasen til alle ledere i bedriften for oppfalging.

15 | Dataene kvalitetssikres ved at det er utnevnt en koordinator (ansvarlig for RUHen), som
vanligvis er en person i HMS-avdelingen for hvert prosjekt eller lokasjon.

16 | Alle HMS-rapporter blir tatt opp pa tool-box- og HMS-mgter. Dersom dataene i rapportene ikke
er av riktig kvalitet, vil det fanges opp og korrigeres pa disse mgatene.

17 | Alle hendelser skal registreres der de oppstod for & sikre korrekt informasjon/faktaopplysninger.

Alle hendelser som angar personell blir verifisert av neermeste leder i linjeledelsen for & sikre
korrekte data.
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Eksempler pa lgsninger (god praksis)

18

Ved stort tapspotensial sendes det automatisk ut e-post til ledelsen. Hendelser med stort
tapspotensial har krav til varsling innen to timer til gverste leder.

19

Selskapet har en lav terskel for intern rapportering og utfgring av rekonstruksjoner og
granskning av hendelser. Dette for laering i prosjektet og erfaringsoverfgring i konsernet.

20

Organisasjonen benytter ulike opplaeringsformer og verktgy for & sikre leering og utvikling i det &
observere, beskrive og rapportere ugnskede hendelser. Ukentlig vernerunder, inspeksjonskurs,
ASS (Apen sikkerhetssamtale) kurs, PSI (Personlig sikkerhetsinvolvering).

21

| prosjektene informeres vi om inntrufne ulykker og faresituasjoner pa innretningen. | tillegg har
vi tilgang til hovedbedriftens kvalitetsnotifikasjonssystem hvor tidligere hendelser/granskinger

ligger.

22

Det gjennomfgres reguleere mgter med kunde hvor oversikter over inntrufne fare — og
ulykkessituasjoner er tema. Oversikter bringes videre i egen organisasjon i forskjellige fora som
ledermgter, avdelingsmeater, mgter pa innretning/anlegg, som kampanjer pa innretning/anlegg,
allmgter, reguleere rapporter innen HMS og Kvalitet, interne fagforum, arbeidsledersamlinger, til
bransjen og undervisningsinstitusjoner, med mer.

Gran

sking

23

Ved hendelser pa operatgrselskapets innretninger/anlegg, vil leverandgren nominere personell
til & delta i granskingen dersom personell fra deres underleverandgrer har veert involvert i
hendelsen. Ved hendelser pa eget anlegg, inviteres kunder/underleverandgr til & delta i
granskingen nar det er relevant.

24

Den taktiske undersgkelsen bestar i at vi innhenter opplysninger fra de impliserte og andre som
kan ha opplysninger om saksforholdet. Formalet er a skaffe, supplere eller bekrefte informasjon
angaende en hendelse.

25

Selskapets HMSK-leder har ansvar for & vurdere hvorvidt gransking utfart av kunde er tilfreds-
stilende. Gransking sammen med kunde er anbefalt lgsning. Normalt falger vi oppdragsgivers
eget system for gransking, og stiller ngdvendig personell til disposisjon ved en eventuell
gransking.

26

Selskapet benytter SfS (Samarbeid for Sikkerhet) beste praksis for giennomfgring av gransking
(Anbefaling 029 N).

27

Granskingen er ogsa et ledd i kartleggingen av risikoforhold pa arbeidsplassen; for & danne
grunnlag for det forebyggende vernearbeidet, med mal om a redusere risikoen for gjentakelse.

28

Granskingsgruppen skal vaere mest mulig uavhengig sett i forhold til hendelsen. Den bgr ikke
besta av mer en 4-5 personer. Fglgende funksjoner bgr veere med i en granskingsgruppe:
Linjeleder, HMS personell, HYO/VO, sakkyndig/utfarende.

29

Mandat for granskingen inneholder ogsd punkter om at beredskapsmessige sider ved
hendelsen skal klarlegges, samt at man skal gjennomga erfaringsdata for & se om det har
skjedd tilsvarende hendelser tidligere og om det finnes felles lseringspunkter.

30

| arbeidet med & granske ulykker og andre hendelser (...) er det viktig & forstd samspillet
mellom ulike faktorer. | denne sammenhengen vil det si at vi har en STEP/MTO-metodisk
tilnaerming.

31

Vi forsgker & stille spersmal av typen “hvorfor” for a koble de utlegsende arsakene til de
bakenforliggende arsakene. Ved gjennomgang av rapportene ser vi at det ofte konkluderes
med for eksempel "mangel pa kompetanse”, framfor & ga inn pa hvorfor kompetansen mangler.

32

Etter granskingene lages det presentasjonsmateriell med spesiell fokusering p& svikt av
barrierer og eventuelle barrierer som burde veert etablert.

Analyse/evaluering

33 | Vi benytter méaleparametere i henhold tii NORSOK S-012 og gjgr hver maned tilgjengelig
statistikker for alle ansatte som viser situasjonen.

34 | Som en del av arbeidet med & sette arets mal, brukes database for & innhente snitt for spesielle
prosjekter eller ved arbeid vi har erfaring med & utfare.

35 | Hendelser har gjort at vi har sett behovet for & gjennomga og forbedre prosessen for

risikoanalyser. Herunder har vi tatt tak i bruken av fareskjema i jobbpakkene som utarbeides.
Fareskjemaene er i seg selv forbedret, og vi har endret bruken av dem slik at det er risikoen i

den enkelte jobbpakken som styrer hvilke fareskjema som skal brukes.
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Eksempler pa lgsninger (god praksis)

36

Informasjon fra ugnskede hendelser/ulykker brukes ved avslutning av prosjektet og ved
planlegging av nytt. Definerte prosesser for avslutning og planlegging.

Beslutning om tiltak

37 | Noen tiltak er obligatoriske som for eksempel "Lessons Learned" (LL), og bruk av selskapets
"Just Culture" ("Rettferdig Ledelse").

38 | Tiltak besluttes i samarbeid med kunde, operativ ledelse, fagansvarlige og HMS fagavdeling.

39 | Dersom ingen tiltak iverksettes, skal arsak til dette angis i rapporten/avviksskjemaet.

40 | Dersom tiltak ikke kan iverksettes omgaende, overfgres dette til aktuell handlingsplan.

41 | Involverte aktarer blir tatt med p& rad nar det er aktuelt med utvikling av konkrete tiltak, for &

sikre best mulig implementering.

Gjennomfgring av tiltak

42 | Det rapporteres manedlig om status for lukkingsgrad av avvik.

43 | Det lages kvartalsvise og manedlige rapporter med status for alle avvik i virksomheten fordelt
pa omrade. Kundens system benyttes for avvik pa deres innretning/anlegg.

44 | Prosedyren for avviksbehandling er nylig endret, og det er na krav til & verifisere effekten av
tiltak etter hendelser med alvorlig og kritisk potensial. Dette betyr at effekten av tiltaket skal
gjennomgas av ledelsen (prosjekt eller basis) fgr saken avsluttes.

45 | Evaluering av implementerte tiltak er et krav i ISO 9001:2008.

46 | | applikasjonen Synergi registreres og spores eventuelt flere tiltak ved en hendelse. Det kan
gjeres flere tiltak ved en registrering og saledes er alle faktiske tiltak sporbare til den ene
hendelsen.

Oppfelging

47 | Viarrangerer en arlig HMS-dag med aktuelle temaer hvor underleverandgrene blir invitert.

48 | Pa bakgrunn av egne erfaringer ble det vedtatt fra og med ar 2009 & benytte NORSOK S-006 i
evaluering og oppfalging av underleverandarer.

49 | For alle ulykker med skader (medisinske behandlingsskader, eller mer alvorlige skader) lager vi
en "Lessons Learned” med analyse av hendelsen, arsaker og leerepunkter.

50 | Man forsgker & leere av hendelser pa tvers av lokasjoner og divisjoner (bade landbasert og
0&G).

51 | Sammen med vare kunder gjennomfaerer vi kampanjer med premiering for & stimulere til
rapportering av hendelser/svakheter og forbedringer. Generelt blir det oppfordret til rapportering
ved a fokusere pa det "positive” ved & rapportere.

52 | Det er kultur for & foresla lgsninger ved egen hendelsesrapportering.

53 | Det gjennomfgres gjengsamtaler for alle vare fagmiljger, der tema er "hvordan gar det med
oss/hvordan kan vi bli bedre”?

54 | Gjengsamtaler p& anlegg er lagt opp som dialogmater mellom ledelse og utfgrende operatarer.

55 | Nar vi har informasjon om en hendelse som ikke er relatert direkte til oss, gar vi gjennom vare
etablerte prosedyrer for & se om hendelsen kunne skjedd hos oss. Vi lager sikkerhetsbulletiner
som ligger i styringssystemet.

56 | Var arbeidsledelse trenes i & etablere gode sgkekriterier i Synergi, dette pa tvers av avdelinger,
skift, innretninger og kontrakter. Dette for & identifisere hendelser som er relevant i erfarings-
overfgringssammenheng ved morgenmgter, gjengsamtaler og generell kommunikasjon.

57 | Nar vi mener det er behov for a verifisere effekten av tiltak, sgker vi & planlegge prosjekt-
spesifikke verifikasjoner og/eller bedriftsrelaterte revisjoner.

58 | Som en del av ledelsens gjennomgang settes det opp aksjoner som skal sikre at tiltak som ikke
har hatt gnsket effekt, vurderes pa nytt og viderefgres.

59 | Evaluering av effekt gjgres via revisjoner, statistikk, trending og KPI-malinger i prosjektene, og

ved evalueringsmagate etter prosjektets slutt.

Leering etter hendelse

60

Det utarbeides en én-sides presentasjon av alle ulykker med stort potensial, som gjgres
tilgjengelig p& intranett og andre oppslagstavler.
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Eksempler pa lgsninger (god praksis)

61 | For alle rgde og gule hendelser lages en kortversjon av hendelsen i PowerPoint, som
distribueres pa intranett til alle ansatte, samt sendes spesifikt til prosjektene.

62 | Eksempel fra fallulykken pa Oseberg Feltsenter i mai 2009: Da ble det satt ned en
styringskomité med representanter for operatar, vedlikeholdsentreprengr og underleverandar,
for oppfelging av aktivitetene i etterkant. Det er ogsa formidlet leeringspunkter til under-
leverandgrens interesseorganisasjon, samt til produsenter av stillasutstyr.

63 | Ved store og alvorlige hendelser, for eksempel SFA-hendelsen (Statfjord A), ble det laget en
omfattende “"Lessons Learned” som ble gjennomgatt med hele organisasjonen pa alle
lokasjoner og nivaer.

64 | HMS-avdelingen forestar ngdvendig formidling av leeringspunkter. Disse formidles til
ledergruppen og prosjektenes ledere slik at disse kan informere og péavirke i mater med
medarbeiderne.

65 | Ved alvorlige hendelser utarbeides det "Safety Alert”, som distribueres til andre enheter.

66 | Vi har i noen tilfeller laget film om reelle hendelser som er formidlet til alle ansatte og til andre
deler av oljeindustrien.

67 | Vi har for eksempel fatt formidlet laeringspunkter etter en hendelse hos en annen vedlike-
holdsentreprengr i forbindelse med et byggeoppdrag (Kristin-plattformen pa Aker Stord). Dette
har fart til at vi har gjennomgatt egne rutiner knyttet opp til temaet "hovedbedrift”.

68 | Var fokusering pa a hindre storulykker stgttes av laering fra utvalgte starre eksterne ulykker
utenfor egen organisasjon (eksempelvis Texas City—ulykken).

34 Konklusjoner

Kartleggingen har vist at vedlikeholdsentreprenerene er en sentral akter 1 det videre arbeidet
med forebygging av storulykker. Fem av ti vedlikeholdsentreprengrer oppgir at de, eller noen
av deres underleveranderer, har fordrsaket varslingspliktige hendelser med storulykkes-
potensial i lopet av de siste fem arene. Det er derfor viktig at slike hendelser gir storst mulig
leringseffekt.

Sterst forbedringspotensial synes & vare knyttet til tiltak og leering (hoyre side 1 figur 1)
sammenliknet med rapportering og gransking (venstre side i figur 1). Gjenstdende
utfordringer for rapportering og gransking er blant annet at

e vedlikeholdsentreprenerene opplever varierende grad av informasjonsdeling nar det
gjelder inntrufne fare- og ulykkeshendelser,

o vedlikeholdsentreprengrene ma rapportere i kundens systemer, noe som ofte medferer
bruk av ’doble systemer” fordi kundens og egne systemer er ulike,
bakenforliggende &rsaker/organisatoriske faktorer ma tydeliggjores i granskingene,

e synliggjering av barrierer som har fungert, og som dermed har forhindret en
eskalering av hendelsen, er mindre til stede 1 granskingene,

e entreprengrene opplever i varierende grad & bli invitert til & delta i operaterselskapets
granskingsteam.

Nar det gjelder tiltak og lering, sé ses evaluering av tiltak pd som en utfordrende prosess, og
leering som tema er lite kommunisert og etterspurt.

Iverksetting av tiltak tar lang tid i enkelte selskaper, og man opplever en utdlmodighet med
hensyn til & {4 ting til & skje bade i1 eget selskap og i samarbeidende organisasjoner. Som et
selskap uttrykte det: Vi onsker d ta en proaktiv rolle i d fa fakta pd bordet slik at ikke alle
gjor ingenting mens de venter pd en granskingsrapport”.
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Videre er praksisen med & avslutte tiltak gjennomgaende at tiltak avsluttes etter at de er
implementert, ikke etter at tiltaket er vurdert med hensyn til om det har hatt ensket effekt.

Nar det gjelder leering av hendelser hos andre vedlikeholdsentreprenerer, hevdes det at det i
liten grad er etablert prosesser som sikrer leering mellom entreprenerene. Det hevdes at det er
et ubenyttet potensial i Norsk Industri med hensyn til det & fa vedlikeholdsentreprenerene til &
jobbe mot et felles mal.

Av fremtidige planer knyttet til omradet lering og oppfelging av uenskede hendelser nevner
selskapene blant annet oppdatering av Synergi, gjennomfering av kurs i gransking, utvikling
av systemer for bedre sporing av effekt av tiltak, bedre lering av hendelser utenfor eget
selskap og okt bruk av E-lering for & formidle erfaringer fra ulykker og uenskede hendelser.

3.5 Refleksjoner fra SINTEF

Et inntrykk vi sitter igjen med, er at vedlikeholdsentreprenerene de siste drene fokuserer mer
pa hendelser med storulykkespotensial enn pd mindre alvorlige hendelser. Laering etter
uenskede hendelser/ulykker hos vedlikeholdsentreprenerene utspiller seg i1 et komplekst
menster av akterer: Operaterselskaper, entreprenerer/leveranderer og underleveranderer.
Vedlikeholdsentreprenerene fremhever at gode rammebetingelser for samhandling mellom
aktorene fremmer sikkerheten generelt og lering etter uenskede hendelser spesielt.
Entreprenerene opplever det som utfordrende & pévirke rammebetingelser som direkte eller
indirekte er medvirkende til uenskede hendelser.

Langsiktige kontrakter mellom operaterselskap og V&M-entreprengrene (8—10 ar) nevnes
som en forutsetning for god samhandling og effektiv lering etter uenskede hendelser, og at
HMS utvikler seg best i langsiktige relasjoner med mulighet til & jobbe med forbedring over
tid. Det ble vist til eksempler der kundene har delt pa kostnader ved HMS-tiltak. Det ble ogsé
vist til at langsiktige kontrakter og stabile relasjoner gir forutsigbarhet og trygghet. Det
samme gjelder forholdet mellom entreprenerer og underleveranderer. Her er det eksempler pa
at man 1 daglig praksis opptrer som likeverdige partnere, der det er full integrasjon mellom
underleveranderer og egne ansatte. For 4 understreke likeverdigheten, benyttes betegnelsen
”samarbeidspartner”, fremfor “underleverander”.

Det var store forventninger til de nye V&M-kontraktene som ble tildelt 1 sommer, der ISO-
leveranderene 1 storre grad har fatt kontrakter direkte med operaterselskapene, fremfor at de
ma opptre som underleverander til en annen vedlikeholdsentreprener. Det forventes at dette
vil gjere det enklere & jobbe med forbedringsarbeid.

Nomadetilvaerelsen til enkelte grupper offshorearbeidere, det vil si offshorepersonell som
reiser fra innretning til innretning for kortere eller lengre perioder, blir sett pd som bade
positivt og negativt i forhold til leering. Det er positivt for generell erfaringsoverforing, i og
med at man har en bred referanseramme og har mattet forholde seg til mange ulike systemer,
rutiner og prosedyrer, badde offshore og pd land. Utfordringene er knyttet til at man ma
omstille seg til ulike regimer. Det er krevende psykisk, og kan skape usikkerhet og utrygghet.
Ansatte kan vare innom sju innretninger i lopet av et ar, men dette er unntakstilfeller. Ett
selskap hevder at det er forst etter atte turer til en ny innretning man er helt fortrolig med
forholdene, og at den tredje turen er mest kritisk med tanke pa sikkerhet. Med en vanlig 2/4-
turnus vil det da ta bortimot ett ar & oppné denne fortroligheten.
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Selskapene erfarer at operatorselskapene har ulike tilnerminger til samarbeidet med
entreprengrer/leveranderer. Aktorer med stor makt 1 bransjen stiller gjerne krav til spesifikke
lgsninger/systemer, mens de mindre akterene i sterre grad stiller funksjonsbaserte krav og er
inviterende til & utvikle gode lgsninger sammen med leveranderene. Det ble klart uttrykt at
HMS vil utvikle seg best i sistnevnte regime. "4 fii ferdige pakker tredd ned over hodet fra
operatorselskapet, bremser enhver utvikling i bransjen”.

Angaende gransking og lering etter hendelser, er det et betydelig forbedringspotensial nar det
gjelder a avdekke bakenforliggende arsaker til uenskede hendelser. Dette betyr at man mé
fokusere sterkere pa bakenforliggende arsaker i granskingene. De organisatoriske faktorene
som nevnes av selskapene, er i stor grad av strukturell karakter (prosedyrer og arbeids-
beskrivelser, roller og ansvar), mens faktorer knyttet til kulturelle forhold (ledelse, makt-
relasjoner og rammebetingelser) i mindre grad blir tydeliggjort. Dette forer til for mange og
for detaljerte prosedyrer. Ett av selskapene uttrykte seg slik: ”Gi oss sikkerheten tilbake, det
er grenser for hvor detaljerte prosedyrer kan veere”.

Hvordan ulike kategorier av organisatoriske faktorer blir vurdert i selskapenes granskings-
rapporter, og hvilke tiltak som foreslas, er diskutert i rapporten ”Vurdering av organisatoriske
faktorer og tiltak i ulykkesgranskning” (IFE, 2009).

Vedlikeholdsentreprenerene hevder at de lerer mer av egne hendelser, enn av andres
hendelser, og at det er lite lering/erfaringsutveksling mellom vedlikeholdsentreprenerene. Et
sporsmal vi stiller oss, er om konkurransesituasjonen vedlikeholdsentreprenerene befinner
seg 1, kan veare et hinder for lering pé tvers av selskap. I kontraktene konkurrerer man ogsé
pa HMS-resultater. Det hevdes at det er et ubenyttet potensial i Norsk Industri med hensyn til
a fa vedlikeholdsentreprengarene til & jobbe mot et felles mal.
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Vedlegg A: Sperreskjema

Sparreskjema for selskap: Navn:

Leering og oppfelging av ugnskede hendelser

INNLEDNING

Vedlikehold har vist seg & veere en medvirkende arsak til storulykker i bade petroleums-
virksomheten og annen virksomhet/industri. Storulykkespotensialet i petroleumsvirksomheten gjar
at sikkerhetsarbeidet generelt og vedlikehold av sikkerhetskritisk utstyr spesielt ma ha hgy prioritet.

Vedlikeholdsentreprengrene er en sentral akter med hensyn til det & sikre at vedlikeholdet
giennomfares pa en slik mate at ulykker unngas. Et viktig element i dette er & leere av ugnskede
hendelser.

Gjennom en mgteserie med vedlikeholdsentreprengrer (utvalgte selskap) gnsker vi & fa innsikt i
prosesser og leeringsmekanismer selskapene anvender i virksomheten for a fremme leerings-
prosesser pa tvers i selskapet.

Malet er a bidra til at vedlikeholdsentreprengrer leerer av og falger opp ugnskede hendelser med
tanke pa forebygging av storulykke.

| den sammenheng har vi utarbeidet et sett med spgrsmal knyttet til gransking og leering etter
hendelser. Spgrsmalene er ment som et hjelpemiddel for & beskrive status pa dette omradet.

Sperreundersgkelsen ma veere oss i hende innen matedatoen, jf. brevet om denne kartleggingen.

Sparreundersgkelsene og presentasjonene i mgtene vil danne grunnlaget for en rapport som
beskriver status med hensyn til leering etter hendelser hos vedlikeholdsentreprengrer.

Om spgrsmalene
De ulike aktivitetene som inngar i gransking og laering etter hendelser, er gjengitt i Figur 1. Det er
tatt utgangspunkt i dette flytskjemaet ved utforming av spgrsmalene i spgrreskjemaet.

1 2 3 6 7

FORBEDRING AV
GJENNOMFZRING
f=p»| OPPFOLGING {=H| PRODUKSJONS-
AVTILTAK PROSESSEN

SAP, Synergi, e.l. | “

UBNSKET
HENDELSE

* RAPPORTERING
VARSLING =, peciSsTRERING | =P  GRANSKING BESLUTNING

OM TILTAK

4y 8
'HMS-DATABASER * ANALYSE . | LARING ETTER
(Synergi, Tripod, osv) * EVALUERING Ll HENDELSE
Rapportering og gransking Tiltak og leering

Figur 1 Flytskjema for hendelsesoppfelging — gransking og leering.
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Fremgangsmaten for utforming av spgrreskjemaet har vaert som falger:

e Innsamling og kategorisering av relevant litteratur (gransking og leering etter hendelser).

e Gjennomgang av litteratur vurdert som mest relevant (bl.a. forskrifter og standarder, samt
dokumenter fra Samarbeid for Sikkerhet (SfS)?, IFE og SINTEF).

e Vurdering av struktur for sparreskjemaet (flytskjemaet i figur 1 ble vurdert som best egnet).

e Vurdering av mest relevante kilder for spgrsmalene. Krav i henhold til styringsforskriften,
NORSOK Standard S-006: "HSE evaluation of contractors” og beskrivelse av beste praksis
i Anbefaling 029 N: "Beste Praksis for Undersgkelse og Gransking av HMS-hendelser” fra
SfS ble vurdert som mest relevant. | tillegg ble noen sparsmalsstillinger gjengitt fra ramme-
forskriften og aktivitetsforskriften.

e Formulering av spgrsmal ut fra krav og utfordringer i nevnte dokumenter i henhold til
elementene i flytskiema for hendelsesoppfalging. Sparsmal fra NORSOK Standard S-006
er oversatt til norsk (uoffisiell oversettelse) og gjengitt i sparreskjemaet.

e Kontroll mot gvrig litteratur for eventuell komplettering av spagrsmalslisten.

e Gjennomgang og kvalitetssikring av spgrsmalene i prosjektgruppen (Ptil/SINTEF).

UTFYLLING AV SPORRESKJEMAET

Under hvert sparsmal er det et svarfelt. Svarfeltet utvides etter hvert som det fylles inn tekst. Det er
imidlertid gnskelig at svarene skal veere korte og konsise. Det er ikke ngdvendig med mye tekst.
Det vil bli anledning til & utdype svarene i mgtet.

Dersom spgrsmal anses som ikke relevante, skriver dere IR (ikke relevant) i svarfeltet.

8 "Samarbeid for Sikkerhet" (SfS) er et samarbeidsprosjekt som har blitt iverksatt innenfor helse, miljg og sikkerhet (HMS) i olje- og
gassindustrien. Deltakere i prosjektet er oljeselskaper, leverandgrbedrifter og arbeidstakerorganisasjoner representert gjennom
Oljeindustriens Landsforening (OLF), Landsorganisasjonen i Norge (LO), Lederne, Industri Energi, Fellesforbundet, Norges
Rederiforbund (NR), De Samarbeidende Organisasjoner (DSO), Korrosjons- Isolerings- og Stillasentreprengrenes Forening (KIS) og
Norsk Industri. Petroleumstilsynet deltar i prosjektet som observatar. Arbeidet skjer gjennom anbefalinger til bransjen. Prosjektet
kommuniserer gjennom tekst, film, samlinger og seminarer, med henblikk pa & kunne dokumentere og utveksle beste praksis i
industrien.
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Dette er spgrsmal dere skal belyse innledningsvis i det tillyste mgtet, for & beskrive situasjonen slik
den er per i dag generelt med hensyn til gransking og leering etter hendelser.

Det er ikke ngdvendig & gi skriftlig svar pa disse spgrsmalene.

1. Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til det & sikre best mulig leering etter
hendelser (internt og eksternt)?
a. hvalegger dere i begrepet "laering”?
b. hva er dere gode i, og hva sliter dere med?
2. Hvordan handterer dere utfordringer med hensyn til oppfelging av tiltak og evaluering av
effekt av tiltak?

De @gvrige spgrsmalene i skiemaet er inndelt etter falgende tema (jf. elementene i flytskjemaet i
Figur 1):

DEL 1 Varsling ( 2 sparsmal)
DEL 2 Rapportering/registrering ( 9 spgrsmal)
DEL 3 Gransking (13 spgrsmal)
DEL 4 Analyse/evaluering ( 3 sparsmal)
DEL5 Beslutning om tiltak ( 3 spgrsmal)
DEL 6 Gjennomfaring av tiltak ( 3 spgrsmal)
DEL 7 Oppfalging ( 6 sparsmal)
DEL 8 Leering etter hendelse (10 spgrsmal)

DEL 9 Avsluttende sparsmal ( 2 spgrsmal)
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DEL 1 VARSLING

Den ansvarlige skal sikre at ngdvendige tiltak blir satt i verk sa raskt som mulig ved fare- og

ulykkessituasjoner slik at:

a) rett varsel blir gitt umiddelbart, jf. ogsa innretningsforskriften 8 17 om systemer for intern og
ekstern kommunikasjon og aktivitetsforskriften § 52d om fiernmaling av akutt forurensning,

b) (...
(Aktivitetsforskriften § 68)

Med & gi rett varsel (...) menes varsling av blant annet:

a) innretningens sentrale kontrollrom eller en annen sentral funksjon,

b) Hovedredningssentralen,

c) ett eller flere ledd i operatgrens beredskapsorganisasjon,

d) entreprengrers beredskapsorganisasjoner,

€) andre rettighetshavere og avtalepartnere ved avtale om samordnede beredskapsressurser eller
ved felles bruk av produksjons- og/eller transportsystem.
(...)

(Veiledning til aktivitetsforskriften § 68)

Kontraktgren skal etterleve alle offisielle krav til varsling og rapportering av ugnskede hendelser/-
farlige tilstander knyttet til helse, miljg og sikkerhet. Rutiner for a sikre etterlevelse skal
dokumenteres.

(NORSOK S-006; A.6.2, Annex A)

Spegrsmal 1.1: Hvilke rutiner har dere for a sikre etterlevelse av krav til varsling og
rapportering av ugnskede hendelser?

Svar:

Kontraktgren skal kunne gi rett varsel og vaere i stand til & etablere og opprettholde kontakt med
pargrende, media, fagforeninger og myndigheter i samarbeid med operatgr, med mindre annet er
avtalt. Kontraktaren skal ha et system pa plass for & sikre at oppdaterte og relevante personaldata
for kontraktgrpersonell og personell fra underleverandgrer er lett tilgjengelig i kontraktgrens kontor
i tilfelle en ngdssituasjon. Dataene skal inneholde personnummer og relevante opplysninger om
paragrende. Kontraktgren skal ha en dokumentert organisering av umiddelbar og langtidsoppfalging
av ansatte og pargrende i tilfelle farlige tilstander eller en ulykke.

(NORSOK S-006; A.5.4, Annex A)

Spersmal 1.2: Hvordan sgrger dere for rett varsel ved ulykker?

Svar:
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DEL 2 RAPPORTERING/ REGISTRERING

Dette punktet inneholder fglgende deler:
¢ Innsamling, bearbeiding og bruk av data
e Rapportering
o Kiiterier for registrering, undersgkelse og gransking
e Samlet oversikt over fare- og ulykkessituasjoner

Innsamling, bearbeiding og bruk av data

Den ansvarlige skal sikre at data blir samlet inn, bearbeidet og brukt til &:

a) overvake og kontrollere tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold,

b) utarbeide maleparametere, indikatorer og statistikk,

c) utfare og falge opp analyser i ulike faser av virksomheten,

d) bygge opp generiske databaser,

e) sette i verk korrigerende og forebyggende tiltak, deriblant forbedring av systemer og utstyr.
Det skal settes krav til dataenes kvalitet og validitet ut fra det aktuelle bruksbehovet.
(Styringsforskriften § 18)

Spegrsmal 2.1: Hvilke rutiner har dere for innsamling, bearbeiding og bruk av hendelses-
data?

Svar:

Spegrsmal 2.2: Benytter dere noen form for databaser for innsamling og oppfelging av
hendelsesdata, og hvilke erfaringer har dere eventuelt?

Svar:

Spgrsmal 2.3: Hvordan blir dataenes kvalitet sikret?

Svar:

Rapportering

Alle varslingspliktige ugnskede hendelser/farlige tilstander erfart av kontraktgren skal rapporteres
til operatgren/hovedbedriften uten ungdig forsinkelse, uavhengig av om hendelsen skjedde |
kontraktgrens lokaler, pa anlegget eller pa andre steder. Rapporten skal inneholde hendelsesdato,
arsaker og forebyggende oppfelgingstiltak som er iverksatt.

(NORSOK S-006; A.6.2, Annex A)

Spgrsmal 2.4: Har dere, eller noen av deres underleverandgrer, forarsaket noen varslings-
pliktige hendelser (helse, miljg eller sikkerhet) med storulykkespotensial i
lgpet av de siste fem arene?

Svar:




SINTEF 7

Spgrsmal 2.5: Hvis ja, kan dere utdype disse — inklusive informasjon om datoer, mest
vanlige type hendelse, arsaker og implementerte forebyggende oppfalgings-
tiltak?

Svar:

Hendelser med stort tapspotensial for kontraktaren skal rapporteres til operatgren/hovedbedriften
innen 24 timer etter at hendelsen inntraff. Informasjon om mulige bakenforliggende arsaker skal
gis.

(NORSOK S-006; A.6.3, Annex A)

Spegrsmal 2.6: Hvordan identifiserer dere ugnskede hendelser med stort tapspotensial, og
hvordan fglger dere opp disse?

Svar:

Kriterier for registrering, undersgkelse og gransking

Den ansvarlige skal sikre at inntrufne fare- og ulykkessituasjoner som kan medfgre eller har
medfart skade eller forurensning, blir registrert og undersgkt for a hindre gjentagelse.

Det skal settes kriterier for hvilke situasjoner som skal registreres, undersgkes og granskes, samt
settes krav til omfang og organisering.

(Styringsforskriften § 19)

Registreringen (...) bar blant annet omfatte en beskrivelse av situasjonen, arsaksforhold og den
faktiske eller potensielle konsekvensen.
(Veiledning til styringsforskriften § 19)

Spersmal 2.7: Hvilke kriterier har dere for hvilke situasjoner som skal registreres, under-
sgkes og granskes?

Svar:

Spersmal 2.8: Hvilke rutiner har dere for & sikre at registreringen omfatter en beskrivelse av
situasjonen, arsaksforhold og den faktiske eller potensielle konsekvensen av
hendelsen?

Svar:

Samlet oversikt over fare- og ulykkessituasjoner

Operatgren skal ha en samlet oversikt over inntrufne fare- og ulykkessituasjoner.
(Styringsforskriften § 19)
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Sparsmal 2.9: I hvilken grad har dere tilgang til/ innsikt i operatgrens/hovedbedriftens
samlede oversikt over inntrufne fare- og ulykkessituasjoner pa aktuell
innretning/anlegg?

Svar:
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DEL 3 GRANSKING

Dette punktet inneholder fglgende deler:
e Krav til omfang og organisering av gransking
Mandat
Granskingsmetodikk
Granskingsprosess
Granskingsrapport

Krav til omfang og organisering av gransking

Situasjoner som opptrer hyppig eller som har stor faktisk eller potensiell konsekvens, skal under-
sgkes grundig ved gransking.

Det skal settes kriterier for hvilke situasjoner som skal registreres, undersgkes og granskes, samt
settes krav til omfang og organisering.

(Styringsforskriften § 19)

Krav til organisering (...) bar blant annet vise nar entreprengrer og leverandarer skal delta.
(Veiledning til styringsforskriften § 19)

Kontraktgren skal dokumentere hvem som skal lede granskinger. Kompetansekrav til ngkkel-
stillinger i granskingsteamet skal vaere klart definert.
(NORSOK S-006; A.6.10, Annex A)

Spegrsmal 3.1: Hvilke krav har dere til omfang og organisering av gransking?

Svar:

Spegrsmal 3.2: I hvilken grad initierer dere egne granskinger, eller bistar operataren/hoved-
bedriften i felles granskinger?

Svar:

Spersmal 3.3: Hvem (hvilken funksjon) hos dere er ansvarlig for gransking av hendelser
hvor virksomheten har veert involvert?

Svar:

Sparsmal 3.4: Hvilke kompetansekrav stilles til ngkkelpersonell i granskingene?

Svar:
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Mandat

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde fglgene punkter som skal klarlegges:

a) det faktiske forlgpet og konsekvensene,

b) andre mulige potensielle forlap og konsekvenser,

c) hvilke avvik som foreligger fra krav, framgangsmater og prosedyrer,

d) 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 fare-
situasjon i & utvikle seg til en hendelse, eller hvilke barrierer som har redusert konsekvensene
av en hendelse,

g) Umiddelbare kompenserende tiltak og hvilke tiltak som bgr settes i verk for & hindre tilsvarende
fare- og ulykkessituasjoner.

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Videre bgr mandatet inneholde fglgende punkter:

h) Definere granskings- undersgkelsesleders fullmakter i forhold som & stoppe arbeid, avsperre og
frigi omrade etc.

i) Definere hvem som er eier av hendelsen og gruppens kontaktperson

J) Medlemmer av undersgkelses- granskingsgruppen,

k) Oppdragsgiver

[) Tidsramme

m) En kort beskrivelse av hendelsen

n) Forsikring fra oppdragsgiver om at enkeltpersoner som blir involvert er sikret giennom AML og

regelverket
(SfS, kap. 5)
Spegrsmal 3.5: Gis det et formelt mandat til granskingsgruppen, og inneholder mandatet alle
punktene i kravlisten ovenfor?
Svar:

Granskingsmetodikk

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde fglgene punkter som skal klarlegges:
(...)

c) hvilke avvik som foreligger fra krav, framgangsmater og prosedyrer, (...).

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Spersmal 3.6: Benytter dere en spesiell granskingsmetodikk i arbeidet, og i tilfellet
hvilke(n)?

Svar:
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Spersmal 3.7: I hvilken grad mener dere metodikken er egnet til & gi en bred tilnaerming til
bakenforliggende arsaksfaktorer til ulykker (MTO ~ Menneske — Teknologi —
Organisasjon)?

Svar:

De organisatoriske faktorene som ofte nevnes i granskningsrapportene kan kategoriseres i
folgende kategorier: 1) Kompetanse, erfaring og kunnskap, 2) Prosedyrer og styrende dokumenter,
3) Sikkerhet og risikovurdering: Forstaelse og etterlevelse, 4) Kommunikasjon, 5) Malkonflikt,
6) Arbeidsrutiner, 7) Vedlikehold, 8) Ansvar og roller, 9) Ledelsesfunksjoner og 10) Design.

(IFE, 2009, kap. 4.2)

Spgrsmal 3.8: Hvordan gar dere frem for & "spore” direkte, utlgsende ulykkesarsaker til
svakheter i organisasjons- og ledelsesfunksjoner (kompetanse, egnethet av
prosedyrer, kommunikasjon, malkonflikter, etc.)?

Svar:

Granskingsprosess

Mandatet for gransking skal som et minimum inneholde fglgene punkter som skal klarlegges:

(...)

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 fare-
situasjon i & utvikle seg til en hendelse, eller hvilke barrierer som har redusert konsekvensene
av en hendelse, (...)

(Veiledning til styringsforskriften § 19; SfS, kap. 5)

Spegrsmal 3.9: Hvordan synliggjer granskingen hvilke barrierer som har sviktet, arsakene til
at barrierene sviktet, og eventuelt hvilke barrierer som burde veert etablert?

Svar:

Spersmal 3.10: Hvordan synliggjer granskingen hvilke barrierer som har fungert, det vil si

hvilke barrierer som har bidratt til & hindre en faresituasjon i a utvikle seg til
en ulykke, eller hvilke barrierer som har redusert konsekvensene av en
ulykke?

Svar:
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Spersmal 3.11: Hvordan synliggjer granskingen eventuelle usikkerheter i analysene
(eksempelvis motstridende informasjon i vitheutsagn, uklarheter/ uenigheter i
hendelsesforlagp)?

Svar:

Granskingsrapport

Spersmal 3.12: Hva er et typisk innhold i granskingsrapportene? (Ta gjerne med et par
eksemplarer til mgtet).

Svar:

Spersmal 3.13: Inneholder granskingsrapportene alltid konkrete forslag til forbedringstiltak?

Svar:
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DEL 4 ANALYSE/ EVALUERING

Den ansvarlige skal sikre at data blir samlet inn, bearbeidet og brukt til &

a) overvake og kontrollere tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold,

b) utarbeide maleparametere, indikatorer og statistikk,

c) utfare og falge opp analyser i ulike faser av virksomheten,

d) bygge opp generiske databaser,

e) sette i verk korrigerende og forebyggende tiltak, deriblant forbedring av systemer og utstyr.
Det skal settes krav til dataenes kvalitet og validitet ut fra det aktuelle bruksbehovet.
(Styringsforskriften § 18)

Spgrsmal 4.1: Hvordan benyttes informasjon/data fra ugnskede hendelser/ulykker i arbeidet
med & overvake og kontrollere tekniske, operasjonelle og organisatoriske
forhold?

Svar:

Spgrsmal 4.2: Hvordan benyttes informasjon/data fra ugnskede hendelser/ulykker til a

utarbeide maleparametre, indikatorer og statistikk? (Har dere konkrete
eksempler?)

Svar:

Spegrsmal 4.3: Hvordan benyttes informasjon/data fra ugnskede hendelser/ulykker til &
utfgre og felge opp analyser i ulike faser av virksomheten (eksempelvis
risikoanalyser)? (Har dere konkrete eksempler?)

Svar:
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DEL 5 BESLUTNING OM TILTAK

Awvik skal korrigeres, arsakene skal klarlegges, og korrigerende tiltak skal settes i verk for & hindre
at avviket oppstar igjen. Tiltakene skal falges opp og effekten evalueres.

(...)

Det skal settes i verk ngdvendige forebyggende tiltak for & hindre andre potensielle avvik.
(Styringsforskriften § 20)

Oppfelging av awvik (...) kan ivaretas blant annet i de etablerte systemene for vedlikeholds-
administrasjon, arbeidstillatelser, fare- og ulykkesoppfglging og i systemet for avviksbehandling.
(...). Med korrigering (...) menes tiltak for & fjerne et avdekket avvik. (...). Med korrigerende tiltak
(...) menes tiltak for a fijerne arsaken til et avdekket avvik eller en annen ugnsket situasjon. (...).
Med forebyggende tiltak (...) menes tiltak for & fierne arsaken til et potensielt avvik eller en annen
potensielt ugnsket situasjon. (Jf. standardene NS-EN-ISO 9000 kap. 3, og NS-EN I1SO 9004 kap.
8.3).

(Veiledning til styringsforskriften § 20)

Spgrsmal 5.1: Hvordan skjer prosessen med hensyn til beslutning om tiltak i etterkant av en
ugnsket hendelse/ulykke (inkl. hvilket beslutningsunderlag som benyttes)?

Svar:

Spegrsmal 5.2: Hvilke typer tiltak er dominerende? (Ansla ca. prosentvis fordeling mellom
tekniske, menneskelige og organisatoriske tiltak).

Svar:

Spegrsmal 5.3: Hvordan legges det til rette for at bergrte aktgrer medvirker i utvikling av

konkrete tiltak?

Svar:
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DEL 6

GJENNOMF@RING AV TILTAK

Awvik skal korrigeres, arsakene skal klarlegges, og korrigerende tiltak skal settes i verk for & hindre
at avviket oppstar igjen. Tiltakene skal fglges opp og effekten evalueres. Inntil avvik er korrigert
skal det settes i verk ngdvendige kompenserende tiltak for & opprettholde et forsvarlig helse-,
miljg- og sikkerhetsniva. Det skal settes i verk ngdvendige forebyggende tiltak for & hindre andre
potensielle avvik. Den ansvarlige skal ha oversikt over statusen for avvik i egen virksomhet.
Operatgren eller den som star for driften av en innretning, skal ha en samlet oversikt.
(Styringsforskriften § 20)

Spgrsmal 6.1:

Hvilke systemer benyttes for & oppfylle kravet til en oversikt over status for
awvik i egen virksomhet?

Svar:

Spegrsmal 6.2:

Pa hvilket grunnlag avsluttes tiltak (etter beslutning om tiltak, etter
implementering av tiltak, eller etter at tiltaket har oppnadd gnsket effekt)?

Svar:

Spegrsmal 6.3:

Er det sporbarhet fra hendelsesrapportene/ granskingsrapportene til faktisk
gjennomfarte tiltak, og hvordan foregar dette eventuelt?

Svar:
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DEL 7 OPPFZLGING

Dette punktet inneholder fglgende deler:
e Oppfelging av styringssystemet (tilsyn)
¢ Oppfalging av tiltak etter hendelse (forbedringsarbeid)

Oppfelging av styringssystemet (tilsyn)

Ved kontraktsinngaelsen skal den ansvarlige sikre at entreprengrer og leverandgrer er kvalifisert til
& ivareta regelverkets krav til helse, miljg og sikkerhet, og falge opp at deltakerne etterlever
kravene under gjennomfgringen av oppdraget i petroleumsvirksomheten.

(Rammeforskriften § 14)

Farste ledd synliggjar plikter som den ansvarlige har etter helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen
(...). Forste ledd omfatter ogsa andre deltakere enn operatgren, og palegger for eksempel entre-
prengrer en plikt til & falge opp sine underentreprengrer.

(Veiledningen til rammeforskriften § 14)

Den ansvarlige skal fglge opp at alle elementene i eget og andre deltakeres styringssystem er
etablert og fungerer etter hensikten, og at det er et forsvarlig helse-, miljg- og sikkerhetsniva.
Oppfelgingen skal bidra til & identifisere tekniske, operasjonelle, eller organisatoriske svakheter,
feil og mangler. Metoder, hyppighet og omfang av oppfglgingen, og graden av uavhengighet i
utfgringen, skal tilpasses elementets betydning for helse, miljg og sikkerhet.

(Styringsforskriften § 21)

Med oppfelging menes oppfelging av egen organisasjon, deriblant systemrevisjoner, ledelses-
gjennomganger, egenbedgmmelser, verifikasjoner, valideringer, mélinger og kartlegginger. (...).
Oppfelging omfatter ogsa oppfelging av andre deltakeres organisasjon, jf. rammeforskriften § 14
om kvalifisering og oppfelging av andre deltakere.

(Veiledning til styringsforskriften § 21)

Spgrsmal 7.1: Hvilke erfaringer har dere med oppfglgingen fra operatgr/hovedbedrift nar
det gjelder rutiner og praksis med hensyn til rapportering, gransking, tiltak og
leering etter ulykker?

Svar:

Spersmal 7.2: Hvilke erfaringer har dere med oppfelgingen av underentreprengrer/-
leverandgrer nar det gjelder rutiner og praksis med hensyn til rapportering,
gransking, tiltak og leering etter ulykker? (Har dere konkrete eksempler pa
gjennomfgarte tilsynsaktiviteter?)

Svar:

Spersmal 7.3: Hvilke erfaringer har dere med oppfglgingen av interne rutiner og praksis

med hensyn til rapportering, gransking, tiltak og leering etter ulykker? (Har
dere konkrete eksempler pa gjennomfarte tilsynsaktiviteter?)

Svar:
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Oppfolging av tiltak etter hendelse (forbedringsarbeid)

o

Den ansvarlige skal kontinuerlig forbedre helse, miljg og sikkerhet ved a identifisere de
prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for forbedring, og sette i verk ngdvendige
forbedringstiltak. Tiltakene skal fglges opp og effekten evalueres.

Det skal stimuleres til at den enkelte tar aktivt del i & identifisere svakheter og foresla lgsninger, jf.
rammeforskriften § 11 om god helse-, miljg- og sikkerhetskultur.

Det skal legges til rette for at erfaringskunnskap fra egen og andres virksomhet kan bli brukt i
forbedringsarbeidet.

(Styringsforskriften § 22)

Identifiseringen (av prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for forbedring (...))
kan blant annet baseres pa kartlegginger og analyseresultater, gransking av fare- og
ulykkessituasjoner, avviksbehandling, erfaringer fra intern oppfalging eller erfaringer gjort av andre.
Erfaringskunnskap (...) kan blant annet omfatte informasjon om feil og mangler og eksempler pa
god problemlgsning og praksis.

(Veiledning til styringsforskriften § 22)

Spegrsmal 7.4: Hvordan stimuleres den enkelte ansatte til & ta aktivt del i & identifisere
svakheter vedr. helse, miljg og sikkerhet, og a foresla lgsninger etter en
ugnsket hendelse?

Svar:

Sparsmal 7.5: Hvordan legges det til rette for at erfaringskunnskap (f.eks. informasjon om
feil og mangler, og eksempler pa god problemlgsning og praksis) fra egen og
andres virksomhet kan bli brukt i forbedringsarbeidet etter en ugnsket
hendelse?

Svar:

Spgrsmal 7.6: Hvordan skjer evalueringen med hensyn til om tiltak har hatt den gnskede
effekt?

Svar:



http://www.ptil.no/rammeforskriften/rammeforskriften-n-article3855-381.html#p11
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DEL 8 LZARING ETTER HENDELSE

Granskingsrapporter skal gjgres tilgjengelig for alle ansatte. Resultatene skal kommuniseres til
kontraktarens ledelse ("base management’) og ansatte.
(NORSOK S-006; A.6.10, Annex A)

Nar undersgkelses- og granskningsrapportene er godkjente skal bedriften ha et system som sikrer
at laeringsmomenter fra hendelsen kan deles bade internt og eksternt. Metoden for distribusjon av
erfaringene ma tilpasses slik at riktig informasjonen gis til relevant personell. Sensitivitet av
informasjonen bar vurderes, spesielt relatert til personopplysninger og sikringshendelser.
Internt i bedriften bar rapportene veere lett tilgjengelig i egnet dataverktgy.
Det anbefales at det utarbeides en 1-siders bulleteng ("Safety Alert”) i alle fall for rede” hendelser.
Dette for & sikre at man kan na frem til alt relevant personell, og derved bidra til at hendelsen ikke
gjentas.
Selskapene ma internt tilrettelegge for at 1-siders bulletengen blir gjort kjent og blir brukt pa en
proaktiv mate og slik at lzering fra hendelsen blir sa optimal som mulig. Dette kan eksempelvis skje
ved gjennomgang i relevante mgater.
Det anbefales at 1-siders bulletengen inneholder fglgende momenter:

e Kort beskrivelse av arbeidsaktiviteten og handlingsforlgpet som farte til hendelsen
Beskrivelse av hva som skjedde og konsekvensene
Relevante laeringspunkter
lllustrasjoner som forklarer
Referanse eller peker til komplett granskingsrapport

Eksternt kan 1-siders bulletengene gjgres tilgjengelig eksempelvis gjennom felles web-site/portal
med sgkefunksjoner for enkel gjenfinning og systematisering.

| forhold til vurdert nytteverdi kan det i noen tilfeller veere rasjonelt a fremstille hendelsen i en
interaktiv animasjonsfilm.

For gvrig bar selskapene presentere relevante hendelser i egnete fora.

(SfS, kap. 12)

Spegrsmal 8.1: Hvilke rutiner har dere for & gjgre granskingsrapporter tilgjengelig for alle
ansatte?

Svar:

Spegrsmal 8.2: Hvordan sikrer dere at leeringspunkter fra en ugnsket hendelse fanges opp

og formidles internt og eksternt, og har dere eksempler péa slik formidling
siste tre ar?

Svar:

Spersmal 8.3: Hvilke tema er oftest adressert i laeringspunkter fra ugnskede hendelser?

Svar:
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Spgrsmal 8.4:

Hvilke metoder/formidlingskanaler benytter dere til distribusjon av erfaringer
fra hendelser (rapporter, korte bulletenger, historiefortellinger, animasjoner/-
filmer)?

Svar:

Spgrsmal 8.5:

Hvilke formelle og uformelle arenaer har dere for & diskutere erfaringer og
leering etter ulykker?

Svar:

Spgrsmal 8.6:

Hvordan utnytter dere muligheten for a laere av hendelser som har skjedd i
andre virksomheter? (Har dere konkrete eksempler pa hendelser dere har
benyttet til leering i lgpet av de siste tre ar?)

Svar:

Spegrsmal 8.7:

Har erfaringer og leering fra hendelser som har skjedd i andre virksomheter,
medfart konkrete endringer hos dere? (Eksempler?)

Svar:

Spgrsmal 8.8:

Hvordan har dere leert av hendelser hos andre vedlikeholdsentreprengrer?
(Eksempler?)

Svar:

Spgrsmal 8.9:

Hvordan har dere leert av "Snorre A”- hendelsen?

Svar:

Spgrsmal 8.10:

Hvordan har dere leert av "Texas City”- ulykken?

Svar:
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DEL 9

Spgrsmal 9.1:

84

AVSLUTTENDE SP@RSMAL

Er det noen forhold knyttet til laering og oppfalging etter ugnskede hendelser

som ikke er dekket av de foregdende sparsmal, og som dere gnsker a trekke

frem?

Svar:

Spgrsmal 9.2:

Hvilke viktige fremtidige planer har dere knyttet til dette omradet?

Svar:
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