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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010
Det er ikke direkte knytning mellom bruk av Igfteutstyr og fallende gjenstander.

Typiske hendelser relatert til Igfteutstyr som kan knyttes til fallende
gjenstander:

- Fall av last/ukontrollert laring (tap av last)

- Bomfall

- Komponenter av lgfteutstyr kan falle ned

- Tekniske feil (eksempel Igfteredskap, elevatorer)
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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Analyse av arsakssammenhenger til ugnskede lgftehendelser
Fase 3 — Perioden 2005 - 2010

Norsk Marinteknisk Forskningsinstitutt AS (MARINTEK)

Mal
O Identifisere trender
Q Evaluere direkte og bakenforliggende arsaker

Omfang
0 Omfanget er begrenset av lgftehendelser som er gransket
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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Rapporten har delt inn hendelsene i falgende kategorier:

Lafteinnretning Utstyt / bruk Foommeniar
Offshore kran Lioft il eller fra annet famoy Avioftlanding pavirket av
bevegelse av annet fartey ',
Franens automatiske sikker-
hetsfunksjon (APS) ar akfiv
Internlodft Aviledft, forflyming og landing
mierns. Evi hendelser uavhenmig
av loft fra annet fartey.
LafteutstyT i Forhandtering inkl. toppdrev (‘drawwork”)
boremadulen Forhandtering pa rordekk Utstyt for loft op transport.
Vinsjer
Annet loftentstyT Portalkran 1 verksted. taljer,
macker efc.
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Arsaksanalyse av lgftehendelser
2005-2010

Direkte arsaker:

Fonsenirasjonssyiks

Ubevisste feilhsndlinger som forarsaker fedl i
arbem.—»lrtfﬁ'rel:&n. Arssker.
Aanglende oppmerksomhet

Feil oppiaftelse av data
Hukommelssssvikt
Tretthet

SiressHayt arbeidsprass
Fysick/peykisk sykdom
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Feil arbaidsuiforelsa

Feil utEm' arbeid, mot bedre vitende. Arsaker:
Dvrlize arheidsrutiner

Feil simasjonsforstaelza

Feil beslumingear

Manglende kompetance

Manglende motivasjon / risikoforstaelse

LU A e

i

Eommumikasjonssyikt

Manglende eller feil komnmnikasjon mellom niferends
personell. Armaker:

# TUhsnsiktsmessig arheidzledalse

* Fysizk miljs (stoy, darlig sikt)

» Feil pi komnmmikasjonsutsmyr

Prozedyrebrodd

Bevisst badd pa prosedyre. Arsaker:
# Tumgvint anvist metods eller verktory

» Darliz prosedyrekvalitat

Tl

Urtilstrekkeliz desizn eller
ErZImOn

Utforming av ubstyriverkioy omeivelse stotter ikke brukeren,
og kan vanskeliggjore uiforelsen Eksemplar:
* Uthtr&kkEng plass 1l arbeidsudfiorelse. Omfater

opsd dirlig oversikt over deler av loftehanen og
landingsplass. Blindloft

% Darliz srensesnitthrukervennlizhes

* Darliz kvalitet

Feil eller manzel pa urstyT
meateriell [ verktony

Hendelzen skyldes at ikke utstyTet fungerer star

fomtzemingens Eksemnpler:
# Feil pd utstyr / materiell

* Slitasje




Arsaksanalyse av lgftehendelser
2005-2010

Bakenforliggende arsaker:

a1

Aangelfull kompsatansa

Urtilstrekkeliz kvalitet og kvantitst av mening
Tilme 1l egen o kollegers kompetanse

L
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5Sjefers kompetanss

"I’

Prozsdyrelvalitet
eksistans

Ekszisterer det en forstaeliz prosedyTe for oppeaven?
Ean prosedyren fizlzes | praksis?

Ble prozedyren ful gt men oppzaven fieil utfor”

Er bruksanvisninger forstaelige oF oppdaberte?

¥y

"I’

‘I’

Urilstrekkeliz planlegging

Ewalitet o kvantitet av planlegring for niforelse
Bruk av risikosnalvsemetodar, for eksempel 5JA
Utarbeidate arbeidsfllatalzar

"I’

L

Utlfredssallende arbeids-
ledelse

Hvordan linjeledelsen varetar sikkerheten Eksempel]
# Ledelsesstil of veiledning

Fonmoll av uifert arbeid

Obzarvasjon av ntfarelse

Cppifnlzing av personell

Forberedende “tool box talks™

L
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MAMangelfullt vedlikehald

Fail eller mangelfullt vedlikehold (kvalitativi o
Evantitativy) er sentral bakenforlizzendes arsak

Organizasjons- o
ledelzesprionitering

Eategorien relateres ol organizasjonens siyTing o

pricitering av HWS_ Eksermplar:
* Priomitering av sikkerheten gjenmom risikosnabyser,

beredskapsplaner, ulykkesrapporering
Motvasjonstltak o konumunikasjon av priowitet
Innkjop og annst bruk av ressumser

Stotte ti] kontraktorsr

SpyTing av tekniske endringer

Elare snsvarsforhold

L O N

"I’

Manmgzelfullt arbeidsmiljo
{omeivelser)

Eksterne forhold som kan pavirke sikkerheaten i
arbeidsprosessen. Eksempler:

Ver, vind, skt 5jozang

Lys, straling, temperatar, stoy

Helsevemnm og persoalig vermeutstyT
Pevkososialt arbeldsmiljo

¥ ¥ v

‘I’

Feil simasjonstolkning sller manplende rsikoforstielse




Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Leveranse

O Undersgke mulige trender
0 Sammenligne med tidligere analyser

O Undersgke eventuelle forskjeller mellom faste og flytende
innretninger (flytende vs. plassert pa havbunnen)

Q Foresla nye fokusomrader, forbedringer og ledelsesfokus
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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Fakta

O Ingen dadsfall i perioden 2005 — 2010
QO Arbeidstimer pa sokkelen har gkt med ca 25 %

Q Antall rapporterte rade hendelser de siste 5 ar pa samme niva som |
tidligere perioder

O Antall rapporterte gule hendelser er redusert vesentlig for samme
periode




Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Angitte Arsaker, totalt

Ko rsentrasionsy ikt
Fed arbedsuttarelse
Eammunifiagonssiit

R4l

]

Pmsedyrebinudd

Utilstrekinelg design eller esgonomi

B

Fedl eler mangel pd utstyr

T2

Manged pd wmpetanse
Prasedyremangd eller kaktel

¥l

Utlstreklelig plarlegging

st ekald

Mange! ved aedsmiia

0x
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Antall rgde og gule hendelser alle selskaper (Marintek)

Antall rede+gule hendelser
gruppert etter innretning og utstyr
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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Hovedelementer

O Ofte upresise formuleringer i granskingsrapportene

U Dette medfarer usikkerhet i materialet

Q Omtrent like mange hendelser pa bunnfaste og flytende
Innretninger som er gransket.

Q | forhold til arbeidstimer er det langt flere hendelser pa flyttbare
Innretninger.

Bunnfaste innretninger: Et flertall av hendelser knyttet til kranlaft
vs. rgrdekk/boredekk.

O Flytende innretninger: Lik fordeling av hendelser knyttet til
kranlgft som til rardekk/boredekk.

O Ikke funnet signifikante forskjeller mellom "gr@gnne” og "gule” og
"rgde” hendelser nar det gjelder arsaksforhold.
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Arsaksanalyse av lgftehendelser 2005-2010

Vekting av data

Q Flere arsaker kan veere definert pr hendelse

QA Tidligere analyser har valgt ut en arsak som viktigst

@ Denne analysen tar med alle arsaker angitt og vekter dem, dvs;
O Arsaken til en hendelse med bare en arsak teller lik 1

O Hver av arsakene for hendelser med flere arsaker teller lik 1/antall
arsaker
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Lafting | boremodulene (Marintek)

Arlig antall rede kranhendelser de siste 5 ar ligger p& samme niva som i
tidligere perioder. Dette til tross for at antall arbeidstimer pa sokkelen har
gkt i perioden. Inkluderes ra@de og gule hendelser knyttet til utstyr pa
rgrdekk og | boremodulen, vil antallet | siste periode (2005 — 2010) i
gjennomsnitt gke med henholdsvis ca. 40 % og 30 %

i 2012 JKM
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PSA FOCUS

Lafting i boremodulene

Et felles trekk fra tilsyn, granskinger og empiri (Marintek) indikerer at det er
felles trekk innen risikoforstaelse, egne forstaelser av rutiner og muligvis i
kombinasjon av tidspress.




PSA FOCUS

Lafting i boremodulene

’f the incident

Position of DDM afier 1)
' - sy <9

| =X

Det er relativt mange hendelser
| boremodulene. Bildet viser en
hendelse med heisespill hvor
bremse sviktet og
BOP/Riser/Slip Joint droppet
15 meter
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Ledelse og planlegging av lgfteoperasjoner

HMS — kultur pavirker HMS arbeidet. HMS kulturen har en direkte
innflytelse pa selskapenes HMS system pa godt og vondt. For &
kunne oppna effektive og systematiske HMS forbedringer er det en
tett kobling mellom kvalitetssikring og arbeidsledelse.




v Ledelse og planlegging av lgfteoperasjoner

Selv med gode prosedyrer, er vi at utfgrende personell i den skarpe
enden ikke har full forstaelse for roller og ansvar.

Hvordan kan dette skje?

Revisjonsdagen 2012 JKM PTIL/PSA
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v Ledelse og planlegging av lgfteoperasjoner

Gjentakende hendelser kan veere forarsaket darlig
erfaringsoverfgring;

Som er del av konklusjonen i Marintek rapport (analyse av
arsakssammenhenger til ugnskede lgftehendelser) sier at enkelte
av granskingsrapportene er meget detaljerte og gir godt grunnlag
for selskapenes videre HMS- innsats.

Marintek viser til at malgruppen for disse rapportene primaert
synes a veere til Ptil og selskapets operative toppledelse, og i
mindre grad de utgvende personene om bord.
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Spgrsmal?

Takk for oppmerksomheten

Marintek rapport:
http://www.ptil.no/nyheter/rapport-analyse-av-
aarsakssammenhenger-til-uoenskede-loeftehendelser-
2005-2010-article8416-24.html
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