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Hvorfor granske ulykker?

RESPEKT /

Respekt ovenfor M@TE KRAV
involvert i ulykken

Krav fra
myndigheter,
forsikrings-
selskap
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SIKKERHETS-
STYRING

For a laere av
hendelsen og
forhindre
gjentakelse

KONTINUERLIG
FORBDRING

For a forbedre
teknologi og ledelse
(1ISO 45001)



SIBA Notat om granskning
av ugnskede hendelser

« Kunnskap og gode praksiser nar det gjelder
granskning etter hendelser

« Anbefalinger nar det gjelder
granskningsprosessen
— Hensikten og mandatet for granskningen
— Kompetanse og sammensetning av
granskningsgruppen
— Presentasjon av ulike nivaer og ulike faser i en
granskning
« Ulike ulykkesmodeller og et utvalg verktay
og metoder til bruk i granskningen
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Dannelsesreiser |1 1978
og 1980 til System
Safety Development
Centre, Ildaho Falls
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MORT,
Management
Oversight and
Risk Tree
(1973)

1SO 45001
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Leering fra ugnskede hendelser: Ensidig leeringsark

LLLLL g etter hendelse
J8] BAcKe Stillasvelt o

* Ensidige leeringsark brukes for
a formidle erfaringer i selskapet

®* | eder har ansvar for at de
gjennomgas i sikkerhetsmgater

* Fokus pa hendelsen og
umiddelbare arsaker

* Er jobben med a leere av
hendelsen avsluttet med dette?

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



Hva kan vi leere av MORT for a unnga
ulykker?

1. Sarge for at produksjonen forlgper kontrollert og |
henhold til plan

2. Sette inn barrierer for a forhindre at avvik resulterer i tap
av kontroll og skade

3. Systematisk styring av sikkerheten i design, bygging og
klargjaring for sikker drift

4. Kvalitetssikring 1 alle ledd (PDCA)

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



SMORT-diagrammet (1987) er basert pa MORT og
beskriver lgering i forskjellige lag i et selskap

Type
granskning
SMORT Lag 1: ]
Hendelsesforlgp, avvik Hendelses-
og barrieresvikt forlgp
Niva 1

SMORT Lag 2:
Pavirkende faktorer i
arbeidssystem og
avdeling

Arbeidssystem
og avdeling A4
Niva 2
Prosjekt-
ledelse
Ledelse av
selskapet

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden 9

SMORT Lag 3:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
prosjekt

X \
_ ' Detalj- Drift og N
Mulighetsstudie prosjektering, Bygging vedlikehold 72
anskaffelse /

SMORT Lag 4:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
selskapet inkl.
sikkerhetsledelse

Niva 3



Laering | «nettverk med felles praksis» er et viktig prinsipp for
organisatorisk leering og kontinuerlige forbedringer (Nonaka,
1994)

1. OPPRINNELSE 2. SAMTALE
Deling av «taus» kunnskap Gruppesamtaler for a
mellom individer konkretisere (formulere
begrep) og gjgre kunnskapen
«eksplisitt»

4. INTERNALISERING 3. DOKUMENTASJON
Omforme eksplisitt kunnskap Omforme kunnskap slik at den
til individuell (taus ) kunnskap er tilgjengelige pa en felles

plattform

=] NTNU Kunnskap for en bedre verden 10



Eksempel: Arenaer for laering etter hendelse med tre
drepte fjellrensere (Kjellen, 2017)

«  Ulykkesgranskning

— Tverrfaglig gransknings team (sikkerhet, prosjektledelse, geologi,
fiellrensning)

— Deling av kunnskap gjennom intervjuer med involverte i hendelsen
— Dokumentasjon i rapport med anbefalinger

Utvikle lgsninger i prosjektet

— Involverte representanter fra Eier, prosjekter, radgivende ingenigr og
entreprengr

S,
%9:
’3’0 Fokus pa avklaring av ansvar og implementering av beste praksis
K Dokumentasjon i prosjektets styringssystem
» Oppdatering av Eierens erfaringsbeerere i selskapet for bruk i
nye prosjekter
— Ansvar til selskapets stabsfunksjoner
— Personale fra granskningsgruppen deltog
— Dokumentasjon i Eiers system for prosjektledelse

O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



Eksempel fra bygg og anlegg:

Hvem gjgr hva?

Scenario 1 Scenario 2

Eksempel: Et arbeidslag ansatt hos en Arbeidsgiver  Granskning Hendelses-

underentreprener utfor graving av groft: fjee’;"epre”“’” utfores ay e

- Scenario 1: Greftemannen sklir nar entreprengr I
hap skal ta seg opp fra grﬁften og ;:‘:‘;';:)Z'f;i";\'/fr —
vrikker ankelen. Han blir borte 1 tre og byggherre
dager.

- Scenario 2: Maskinfereren mister Entreprengr og [ m:ﬁ:rj.ilfst:ﬂ.ﬂie, ]
kontroll med anleggsmaskinen mens fgff:ge”e hver " ckattelse
groftemannen stir nede 1 groften.

Groftemannen blir truffet av Entreprengr og
maskinen og blir hardt skadet. fgfsg:ge”e hver

Hva kan de forskjellige deltagerne lzere fra
® NTNU  Kunnskap for en bedre verden hendelsen og hva har det for hjelpemiddel?



Altomfattende granskningsmodell...
eller verktgykasse?

Narmal Auvik

B B B @ B H

i ag
MTO analyse

Men fgrst litt teori...

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



Grunnleggende sammenheng mellom produksjon og
sikkerhet — eksempel fra bygg og anlegg

Framdriftsplaner Bemanningsplaner Innkiopsplane
................ Verdiskapning
Skrastreks- og B
logistikkplan i |t ; . Arl?f
mmmmm fon ally ,»/ &8
# /
Prosjekteringsplan Rigg- og { c (
legningsle:eranser logistikkplane 2 ‘ \ /
Byggherrebeslutnings- Kommunikasjons-  Vedlikeholds- \' l ;
planer plan rutiner/planer —— (T
---------- Normal produksjon
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Grunnleggende sammenheng mellom produksjon og
sikkerhet — eksempel fra bygg og anlegg

Framdriftsplaner Bemanningsplaner Innkjopsplane Verdiskapning
* Bygg
* Anlegg
Foregdende akthitet
Skrastreks- og
logistikkplan i
IIIII fon
Prosjekteringsplan Rigg-0g _ Tap
tegningsleveranser logistikkplane Mennesker
Byggherrebeslutnings- Kommunikasjons-  Vedlikeholds-
planer plan rutiner/planer * M|IJ¢
..........
* Anlegg
* Omdgmme
PROCESS

INPUT PROSESS OUTPUT

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden
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Behov for barrierer for a sikre mennesker
hvis produksjonen er ute av kontroll

1 1 I 1
[ —— 1 ——————————
i 1 N
| l"""'""""'! R TAP AV KOBTROLL AV
\
i :AWIK W ENERGI/MENNESKELIG ME"NES'fJE:?IORfRER
b # BEVEGELSE
]

Forhindre Forhindre Gjgr mennesket
oppbygging av [ ukontrollert Separere i tid| mer motstands-
energi utlgsning av eller rom dyktig mot
energi energioverfgring
Modifisere
egenskapene Endre Separere med Begrense
til energien hastighet eller fysiske utvikling av
fordeling av barrierer skade
Begrense energi-
mengden overfgrsel
energi

(Kjellén 2000)
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Analytisk rammeverk til bruk | granskninger

2. Beskriv hendelsesforlgpet, avvik og hvor 1. Beskriv
effektive barrierene har vaert tapene
J\ PAVIRKENDE TAP
ROTARSAKER FAKTORER ° M k
(GENERELL _‘/ (AVDELING | [N SLUTSEE OFFER —'\ . M;?:es ¢
0G HMS 06 AVVIK HENDELSE ABSORBERER * Materielle
LEDELSE) /L P;%[”\gf' —/ ENERGI —\/ verdier
\‘— SYSTEM) * Omdgmme
BEREDSKAPS-
INPUT PROCESS ARDUERIRE OUTPUT
4. Etablere pavirkende
faktorer og rot-drsaker 3. Vurder om
beredskapen har fungert
_ etter plan og lgst
Manogel Kontroll- Offer AbsorpSJo.n oppgavene effektivt
pa tap absorberer avenergi
kontroll energi opphgr

@ NTNU
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Case: Ulykke med kompaktlaster

. Ulykken skjedde hos Graveservice AS i forbindelse
med igjenfylling av greft for VVS med fyllmasse

. Graveservice AS har kontrakt med ByggeGruppen
AS, som var hovedentreprengr for prosjekt
Drgmmehjem

. Arbeidslaget besto av en erfaren anleggsarbeider
(maskinfagrer) innleid fra eget firma og midlertidig
ansatt anleggsarbeider under oppleering

. En innleid kompaktlaster ble brukt for transport av
fyllmasse fra lagringsplass foran huset til
anleggsstedet

. En gravemaskin var tilgjengelig pa anleggsstedet

. To snekkere arbeidet samtidig i huset
. Natten fagr ulykkesdagen kom det 10 — 15 cm nysng

Kompaktlaster

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



Verktgykasse, hendelsesforlgp

SMORT Lag 1:

og barrieresvikt

Hendelsesforlgp, avvik Hendelses-
forlgp

SMORT Lag 2:
Pavirkende faktorer i
arbeidssystem og
avdeling

SMORT Lag 3:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
prosjekt

SMORT Lag 4:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
selskapet inkl.
sikkerhetsledelse

@ NTNU

Arbeidssystem
og avdeling

Prosjekt-
ledelse

Ledelse av
selskapet

Kunnskap for en bedre verden

Rekonstruere hendelsesforlgpet
Anekdote (hendelsesbeskrivelse)

= Tidslinje

» Hendelseskjede (MTO)

» Prosessdiagram (STEP)

» Avviksanalyse (SMORT Lag 1)

= PBarriereanalyse (SMORT Lag 1)

» Ingenigrfag (maskin, elektronikk,
reguleringsteknikk, geologi, ....)

19



Tidslinje

Natten til 10—15 cm nysng.
ulykkes-
Ca. 07.00 Innleid anleggsarbeider (anleggsarbeider 1) henter diesel. o o)
07.20 Laget drar inn slangene fra tineapparat og isolasjonsmatter. HVOf Sl Utte '
kompaktlaster og begynner a kjgre fylimasse til grgften, kjor to
vendinger. Anleggsarbeider 2 kjgr maskinen og anleggsarbeider 1 enke|t utvides
(01:352{0) Pa tredje venden begynner kompaktlasteren a gli og treffer
anleggsarbeider 1.
Snekker 1 hjelper anleggsarbeider 2 med a fa opp kompaktlasteren for a
08.36 Snekker 2 ringer politiet og varsler om hendelsen.
08.45 Brannkorps, ambulanse og politi kommer til skadestedet.
PENE  Politiet twittrer om hendelsen
@] NTNU Kunnskap for en bedre verden 20

Kommentar:
* Hvor begynne?

dagen
07.50 Midlertidig ansatt anleggsarbeider (anleggsarbeider 2) henter o T|dS| | njen kan
dirigerer og jevner ut masse fra grgften.
- Igsne anleggsarbeider 1 og fa ham ut, starter gjenopplivingsforsgk.
Ca. 09.00 Politiet varsler daglig leder i Graveservice om ulykken.




Hvor begynner og slutter hendelses-
beskrivelsen?

Avrop av Skift Tap av Offer hentes
arbeid i starter kontroll av med
hht. kompakit- ambulanse
rammeav laster
tale
-5 ar - 4 man. - 2 uker -15t -40 min 0 +30 sek +15 min
Tid
Inngaelse Befaring Arbeid Energi-
av og avtal som utveksling
ramme- om resulterer med offer
avtale utfarelse i ulykke opphar
av arbeid starter
pa
ulykkes-
stedet

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



STEP diagram

Anleggs-
arbeider 1

-

Dirigerer
kompakt-
laster

T

>

Treffes av
kompakt-
laster

Anleggs-
arbeider 2

Henter
fyllmasse

Kjor KL ned
helling

s

Kompakt-
laster

KL starter
a skli

Snekker 1

Hjelper med
a lgsne offer

Snekker 2

Ringer

politiet —‘

Ambulanse

N

Kommer til
ulykkes-
stedet

@ NTNU
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Avvik — Graveservice
(ref. myndighetskrav, kontrakt med ByggeGruppen)

« Maskinfgrer manglet maskinfgrerbevis og utstyrsspesifikk opplaering
« Grgftemannen oppholdt seg i faresonen til maskinen
« Kompaktlaster ikke egnet for fylling av graft

« Mangelfull dokumentasjon av arbeidsutfgrelse, instruksjonsbok for
maskinen ikke tilgjengelig

» lkke foretatt risikovurdering pga. endrede forhold (nysng), risikofaktorer ikke
giennomgatt for berart personell

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden
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Haddon

Kompaktlaster ble brukt for transport og tsmming av subbus i grgft. Et Ble ikke brukt, er ikke vanlig i
alternative ville vaere bruk av trillebar, som ville ha eliminert faren. denne type jobb.

Ikke praktisk mulig & redusere
mengden energi.

Tiltak for a forhindre glatte

Eliminere faren

Begrense mengden

e Mengden energi er gitt av maskinens tyngde og topografi.

Energien utlgstes av en kombinasjon av helling, sng og glatte forhold og

bruk av kompaktlaster med gummibelte. Ribber pa gummibelte forhindrer forhold. b fjernlng CR7E
Forhindre ukontrollert ke at maskinen sklir sidelengs. og strging) ble ikke

utlgsning av energi implementert.
Bruk av gravmaskin, som er det normale i denne type av jobb, hadde

S o 11 ki
forhindret at maskinen kom ned i skraningen og begynte a skli. SletED b

egenskaper ikke brukt
Unnga at ubeskyttet
personell oppholder seg i
faresonen

Erfaren anleggsarbeider opphold seg i faresonen til kompaktlasteren. Menneskelig feil, barriere
Dette er ikke ngdvendig for utfgrelse av arbeidsoppgaven. sviktet

Ved a plassere utgravd masse pa den siden som maskinen opererer, ville
Fysisk barriere mellom massen kunne fungere som fysisk hinder for maskinens ukontrollerte
maskin og personell bevegelser. Det er imidlertid usikkert om dette ville forhindre at personen i
faresonen ble truffet av skuffen til maskinen.

Ikke tatt i bruk

Bruk av personlig . . . . Har ikke hatt betydning for
Usikker pa hva som er kjent om bruk av personlig verneutstyr.
verneutstyr konsekvensene av hendelsen.

Har ikke hatt betydning for

Fgrstehjelp Personell pa ulykkesstedet startet umiddelbar fgrstehjelp. konsekvensene av hendelsen

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden



Verktgykasse, arbeidssystem og avdeling

SMORT Lag 1 Analyse av arsaker til avvik og
cgbarrorendtt ‘ b \ barrieresvikt

 Logiske diagram (f.eks. Ishikawa)
« MTO, SMORT Lag 2 sjekkliste

SMORT Lag 2:
Pavirkende faktorer i
arbeidssystem og Arbeidssystem
avdeling og avdeling

Prosjekt-
ledelse

Ledelse av
selskapet

SMORT Lag 3:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
prosjekt

SMORT Lag 4:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
selskapet inkl.
sikkerhetsledelse

=] NTNU Kunnskap for en bedre verden 25



MTO - Sjekkliste over pavirkende faktorer i
arbeidssystemet og pa arbeidsplassen

M - MENNESKE

Arbeidsledelse, instruksjoner
Uformelt informasjonsflyt
Normer pa arbeidsplassen
Individuelle normer og attityder
Individuelle kvalifikasjoner og
erfaring

Spesielle forhold

Q1= CORNVRES

o

T — TEKNISKE/FYSISKE FORHOLD

1. Layout
* Adgang til utstyr
* Gang- og transportveier
» Sikkerhetsavstand til
bevegelig utstyr
2. Utforming av utstyr
* Fysiske farer
- Palitelighet
* Mann-maskin forhold
3. Fysisk arbeidsmiljg (stay,
klima, belysning etc.)
4, Maskinbeskyttelse
5. Arbeidsmateriale, kjemikalier
6.  Sikkerhetsutstyr

O NTNU Kunnskap for en bedre verden

O — ORGANISATORISKE/

NI

©» @nl g

© o N

10.
11.
12.

JKONOMISKE FORHOLD

Arbeidsorganisasjon, bemanning
Aktivitets- og fremdriftsplaner
Arbeidsmetode, krav til
prestasjon

Instruksjoner, arbeidsprosedyrer
Vedlikeholdsrutiner

Oppleering og trening av
personell

Arbeidsledelse

Belgnnings- og sanksjonssystem
Annen type styring inkl. fra tredje
part

Arbeidstider, skiftordning
Rutiner i sikkerhetsarbeidet
Organisering av beredskap



Ishikawas fiskeben diagram er godt egnet for a
analysere pavirkende faktorer

Mennesker

* «Akseptert» dtae
snarvei

* Maskinoperatgr ikke
kvalifisert 3 avgjgre
valg og kjgre maskin

Organisasjon,
prosedyrer

e QOverfladisk

arbeidsinstruks
* Manglende arbeids-
ledelse og oppfelging

e Maskin ikke stabil

S

* Maskin beveger seg
tett opp mot grefta
ved fylli

idelengs

* /Skraning i to
retninger og glatte
forhold tilsier bruk
av annen maskin

Material

Maskiner
0g utstyr

Miljo

=] NTNU Kunnskap for en bed

re verden

Bruk av kompaktlaster
for fylling av greft




SMORT Tier 2: Contributing factors in the work system and at the

department”

o s v v o s o o o I

@ NTNU

2.1 HSE culture and values
2.1.1 Line management commitment, risk perception
2.1.2 Compliance culture, adherence to safety rules
2.1.3 Communication on HSE
2.14 Employee involvement, reporting culture
2.2 HSE management
2.2.1 HSE organisation
2.2.2 HSE goals, program, and action plans
2.2.3 Safety routines and procedures
224 Co-ordination of safety work at site
225 Emergency preparedness
2.2.6 Documentation
2.3 Management of operation
2.3.1 Assignment of responsibilities
2.3.2 Resources
2.3.3 Production and activity plans, progress planning, co-ordination
2.34 Planning of job execution, use of calculations, and risk assessment
2.35 Work and safety instructions
23.6 Supervision, instructions, monitoring of performance, and correction
2.3.7 Co-ordination between activities, hand-over between shifts
2.3.8 Planning for the management of disturbances
2.3.9 Procurement
2.4 Management of contractors
241 Pre-qualification
242 Tendering and contract award
24.3 Start-up
244 Monitoring during execution
245 Close-out and experience transfer

Kunnskap for en bedre verden

o e o I e e o e e o s oy Ry o

2.5

26

27

28

Human resources

25.1 Resources, manning, qualifications

252 Education, training

2.5.3 Remuneration

Fixed assets, site, infrastructure

2.6.1 Design of buildings and infrastructure, perimeter guarding
2,6.2 Plant layout, access

2.6.3 Physical barriers, safety systems

2.6.4 Physical working environment

2.6.5 Design of machinery/equipment

2.6.6 Man—machine interface

26.7 Awvailability of machinery and equipment

2.6.8 Documentation

Maintenance of fixed assets

2.7.1 Maintenance planning, budgeting, preventive maintenance vs. repair
2.7.2 Resources

2.7.3 Methods, procedures, use of risk assessment

2.7.4 Co-ordination with operations

275 Permit-to-work system

2.7.6 Modifications, management of change, quality control
2.7.7 Documentation

Material supply

2.8.1 Composition

2.8.2 Material transportation, storage

2.8.3 Waste handling

284 Documentation

2.8.5 Quality control

'Kjellén & Albrechtsen, 2017



Verktgykasse, planlegging og
gjennomfgring av prosjekt

SMORT Lag 1: Analyse av Rotarsaker i prosjekt-
Hendelsesforlgp, avvik planlegg|ng Og g]ennomfﬂ”ng

og barrieresvikt

« [|SO 19011
SMORT Lag 2: « PDCA
Pavirkende faktoreri
arbeidssystem og Arbeidssystem . SMORT Lag 3 Sj ekkliste
avdeling og avdeling
SMORT Lag 3:

Grunnleggende

arsaker i ledelse av Prosjekt-
prosjekt ledelse

SMORT Lag 4:

Grunnleggende

arsaker i ledelse av Ledelse av
selskapet inkl. selskapet
sikkerhetsledelse

(O] NTNU Kunnskap for en bedre verden
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6.2 Innledning av revisjonen
6.2.1 Generelt
8.2.2 Etablering av den farste kontakten med den reviderte parten

6.2.3 Bestemme revisjonens gjennomferbarhet

1T

6.3 Forberedelse av revisjonsaktiviteter
6.3.1 Dokumentgjennomgéelse som forberedelse til revisjonen
6.3.2 Utarbeidelse av revisjonsplanen
6.3.3 Tildeling av arbeid til revisjonslaget
6.3.4 Utarbeidelse av arbeidsdokumenter

||

"'\-\.\_\_\\x.”,f

6.4 Utferelse av revisjonsaktivitetene
6.4.1 Generelt
6.4.2 Gjennomfaring av apningsmatet
6.4.3 Dokumentgjennomgaelse mens revisjonen pagar
6.4.4 Kommunikasjon i lepet av revisjonen
6.4.5 Tildeling av roller og ansvarsomrader til ledsagere og
observatarer
6.4.6 Innsamling og verifisering av informasjon
6.4.7 Utarbeidelse av revisjonsfunn
6.4.8 Utarbeidelse av revisjonskonklusjoner
6.4.9 Gjennomfaering av avslutningsmeatet

J L

~—

6.5 Utarbeidelse og distribusjon av revisjonsrapporten

6.5.1 Utarbeidelse av revisjonsrapporten
6.5.2 Distribusjon av revisjonsrapporten

6.6 Fullferelse av revisjonen

6.7 Oppfelging av revisjonen
(hvis angitt i revisjonsplanen)

Utfarelse av revisjon |
hht. ISO 19011

Hvorfor basere seg pa metoder for

kvalitetsrevisjon ved granskninger?

« Kjent fremgangsmate, skaper tillit i
organisasjonen som blir gransket

« Systematikk i planlegging,
gjennomfgring og rapportering med
hensikt a sikre kvalitet og objektivitet
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e ISO 19011 har en systematisk
I fremgangsmate for a kunne
Innsaming ve hilp ay hensikismessig konkludere basert pa fakta
Revisjonsbevis * | en granskning representerer
l bevis de fakta man samler inn
Evaluering mot revisjonskrteriene gjennom befaring, intervjuer og
dokumentgransking
Revisjonsfun  Konklusjoner pa systemniva er
' baserte pa fakta og omhandler
Gjennomgacise behov for utbedring innenfor
' organisasjon og ledelse
Revisjonskonklusjoner
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PDCA hjulet representerer en enkel og effektiv mate a
analysere pavirkende faktorer og Rotarsaker pa

Svikt i a folge

opp resultatene
og d korrigere?

Consolidation
through revision
of the standard

@ NTNU

og implementere?

Time

Kunnskap for en bedre verden

Svikt i a vurdere
risikoen og
definere madl og

Kontrollere

Korrigere

Hvor er vi?
Hvor gnsker vi a komme (mal)?
Hvordan skal vi komme dit?

Sikre ressurser
Kommunisere og trene
Utfar

Falger vi planen?
Mgater vi malene?

Gjennomfgar korrigerende tiltak
Oppsummere erfaringer
Standardisere



SMORT Tier 3: Project management”

3.1 HSE culture and values
3.1.1 Project management commitment
3.1.2 Communication on HSE

3.2 HSE management
3.2.1 Organisation and responsibilities
3.2.2 Project’s HSE program
3.2.3 Suppliers’ HSE programs
3.2.4 Experience transfer
3.2.5 Regulations, standards, specifications
3.2.6 Analyses and verifications
3.2.7 Audits and management reviews
3.2.8 Nonconformity handling

3.3 Project management
3.3.1 Project scope, responsibilities, procedures, design basis
3.3.2 Human resources, qualifications
3.3.3 Budget
3.3.4 Schedule

OO0O0O0O0DO0O0O0O0O0O0O0O00Oo0aono
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3.6

3.7

Relation to stakeholders
3.4.1 Co-ordination of stakeholders
3.4.2 Liaison with operations

3.4.3 Contact with authorities, licenses, and permitting
Study phase

3.5.1 Concept exploration and definition

3.5.2 Demonstration and validation

3.5.3 Definition of scope, change control

Project execution

3.6.1 Engineering

3.6.2 Procurement

3.6.3 Follow-up of HSE inWbrication and construction
3.6.4 Mechanical completion and commissioning
Take-over by operations

3.7.1 Recruitment and training of operations personnel
3.7.2 Development of procedures and work instructions
3.7.3 Start-up

'Kjellén & Albrechtsen, 2017



Verktgykasse, hgyere ledelse

Analyse av Rotarsaker i hgyere ledelse

SMORT Lag 1:

Hendelsesforlgp, avvik Hendelses-

og barrieresvikt forlgp ° ISO 19011
- PDCA

SMORT Lag 2:
Pavirkende faktorer i
arbeidssystem og
avdeling

« SMORT Lag 4 sjekkliste

Arbeidssystem
og avdeling

Prosjekt-
ledelse

SMORT Lag 3:
Grunnleggende
arsaker i ledelse av
prosjekt

SMORT Lag 4:

Grunnleggende

arsaker i ledelse av Ledelse av
selskapet inkl. selskapet

sikkerhetsledelse
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SMORT Tier 4: Higher management”

0 I o 6 O A

41

42

@ NTNU

HSE culture and values

4.1.1 Leadership and commitment
4.1.2 Compliance culture

4.1.3 Co-ordination and communication
4.1.4 Employee involvement

4.1.5 Stakeholder management
HSE policy, goals, and action plans
4.2.1 Policy

4.2.2 Goals and acceptance criteria
4.2.3 Action plans

Resource management

4.3.1 Responsibilities
4.3.2 Human resources, qualification ;
4.3.3 Business planning and budgeting, risk management

4.3.4 Fixed assets and materials
4.3.5 HSE organisation

Kunnskap for en bedre verden
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4.4 Identification and evaluation of risks

441 Routines

4.42 Data collection

4.4.3 Storage, analysis, and distribution of information
4.5 Handling of governing HSE documents

4.5.1 Routines

4.5.2 Regulations, codes, standards

4.5.3 HSE management program

4.5.4 Procedures
4.6 Performance monitoring and auditing

4.6.1 Performance indicators

4.6.2 Follow-up of results

4.6.3 HSE auditing and management reviews

'Kjellén & Albrechtsen, 2017



Konklusjoner

» Oppdragsgivers forventninger til granskningen og type laering som blir etterspurt
vil ha stor betydning for granskningen
— Sammensetning av team, myndighet
— Valg av prinsipper, metoder og verktay
— Omfang av granskningen
— Spredning og bruk av resultat

« Tilfredsstillende rammebetingelser
— Tid og ressurser, adgang til relevant informasjon ved intervjuer, dokument, astedsgranskning
— Bruk av kvalifiserte personer i granskningen, uavhengige fra ledelse i bergrt enhet
« Beuvist strategi for oppfalging og leering fra granskningen
— Leering i flere ledd
— Bruk av erfaringsbeerere
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Kurs | gransking av ugnskede hendelser
ved NTNU 1 Trondheim

« EVU kurs for ledere av Niva 3 granskninger hos
entreprengr og byggherre (prel. 20. — 22. november og
4. — 6. desember 2018)
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«Errare humanum est, sed in errare
perseverare diabolicumy

2 " . o
‘&
» i ;
r )|

Lucius Annaeus Seneca (c. 4 BC— AD 65)
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