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Sammendrag

Rgmming av oppdrettsfisk er en utfordring som krever kunnskap om darsaker. Menneskelige og
organisatoriske faktorer kan vaere medvirkende og bakenforliggende nar en hendelse skjer, og ma vurderes
i tillegg til direkte, ofte tekniske arsaker.

Det er gjennomfart intervju med 17 ansatte i fem forskjellige selskap om utvalgte remminghendelser i
perioden 2015-2017. Intervjuene tok utgangspunkt i hendelsene for & identifisere arsaker, bekymringer og
tiltak. Resultat fra intervjuene beskriver arsaker som er knyttet til drift og organisering ute pa anlegg og til
ledelsesfunksjoner i selskapene. Noen arsaker er relevante for flere organisasjonsniva og samspillet mellom
dem. Menneskelige arsaker dreier seg for eksempel om kommunikasjon og samhandling bade innad pa
lokaliteter, mellom lokalitet og ledelse og mellom lokalitet og eksterne akterer som brgnnbat og
servicefartay. Organisatoriske arsaksforhold knyttet til driften pa lokalitetene inkluderer planlegging og
ansvarsfordeling, bemanning, arbeidstid og opplaring. Nar det gjelder ledelsen pé landsiden kommer det
blant annet frem at valg og vurderinger i tidligfasen, slik som valg av lokaliteter og utstyr har veert
bakenforliggende arsaker til rgmming. Videre er forhold knyttet til prosedyrer og rutiner,
erfaringsoverfgring, leering, gkonomi og regulering viktig. @konomiske prioriteringer pavirker hva ansatte
pa lokalitene har av tilgjengelige ressurser slik som tid, personell og ressurser til a falge opp awvik.
Sammenligninger viser ogsa at arsaker til remming kan overlappe med forhold som har betydning for
personsikkerhet.

Eksempel pa tiltak som er innfart for & hindre gjentakelser er oppsummert, og flere av disse dreier seg om
menneskelige og organisatoriske forhold. Forslag til flere tiltak, samt arsakskategorier som selskapene kan
nyttiggjere seg for & hindre remming presenteres i rapporten. Arsakskategorier for menneskelige faktorer
inkluderer: kompetanse og erfaring, yteevne og kommunikasjon. Organisatoriske faktorer inkluderer:
planlegging, oppleering, bemanning, arbeidstid, drift og vedlikehold, krav, valg og vurderinger.

Abstract

Escape of farmed fish is a challenge that requires knowledge about causes. Human and organizational factors
may be contributing or underlying causes to incidents, and must be considered in relation with direct, often
technical causes.

Interviews with 17 employees in five different companies about selected escape incidents in the period 2015-
2017 have been performed. Incidents were used as the starting point for interviews to identify causes, worries
and measures. Results from the interviews describe causes related to operations and organization at the fish
farms and to the management functions in the companies. Some causes are relevant for several organizational
levels and the interaction between them. For instance, human causes are related to communication and
interaction both at the fish farms, between fish farm and onshore management and between fish farm and
external actors such as well boats and service vessels. Organizational causes related to the operations at the
fish farms include planning and distribution of responsibility, manning, working hours and training. Looking
at onshore management, choices and evaluations in the early stages, like choice of location and equipment
have been underlying causes for escape. Furthermore, aspects related to procedures and routines, transfer of
experience, learning, economy and regulation are important. Economic priorities influence the available
resources for employees at the fish farms, such as time, personnel and resources for following up on
deviations. A comparative perspective also shows that causes for escape may overlap with aspects that are
relevant for workers safety.

Examples of implemented measures are presented, and several of them are related to human and
organizational aspects. Suggestions for further measures, and causal categories that the companies may use
to prevent escape are presented in the report. Categories for human factors include: competence and
experience, performance ability and communication. Organizational factors include: planning, training,
staffing, working hours, operation and maintenance and requirements, choices and evaluations.



SINTEF

PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON Side 4 av 24
302002524 2018:01362 1.0



SINTEF

Innholdsfortegnelse

SAMMENAIAEG cevvviiiieniiiiiiiiiiiiiieiitniettesnsiettersssestessssestessssestessssestesssssssesssssstessssssssssssssssssssssssnssssssnns 3
Y <13 4 T o PN 3
1 T ] 1= [Ty ¥Rt 6
2 IMIEEOAE ...cuuiiiiiiiiiiiiee et etesaes st esassstesssssstesssssstesssssstenssssssesssssstenssssssennsssssannsssnes 6
3 Resultater fra iNtervjUuENE......cccuiiiiiiiiiiiiiiniric et rrssse s ressssesssssssessesssssssansssnns 7
3.1 Menneske, kommunikasjon og samhandling .........cccccviieiiiiiii i 8

3.2 Drift og organisering pa IoKalItEtENE ......c.eeeeviieiieecee e e 10

3.2.1 Planlegging 0og ansvarsfordeling .........cccccooecveeiieciie e 10

3.2.2 Bemanning 0g arbeidstid........cccccuiiiiiiiii e e 11

3 N O 1o To1 - =T o1 V- PRSP 12

3.3 Ledelse PA IaNdSIOEN ... ..cooiiieee ettt ettt et e e e et e abe e e reeeeaaeas 13

3.3.1 Valgogvurderinger i tidligfase .....cccevcieiiiiciiii 13

3.3.2  ProSEAYrer O MULINET ...ceiiiciieeecciiee ettt et e e ette e e e ette e e e etee e e e ebtee e e sabaeeeeenseeeeennnens 14

3.3.3  Erfaringsoverf@ring 0g [aering .....cueviivciiiii i 14

I )| o Yo VoY a1y A=Y=V (=] €[TR 15

4 RAMMINg 08 Personsikkerhet .........ooe et rrece e s renee s s sena e s e e nns s esenssessesnnnes 16
5 Tiltak iNNfArt etter rEMMINGEN .......cceeeeiiieiccreeecceereeeereeeneereeeneeseeassessenasssssenssssssenssasseennnes 18
5.1 Tiltak som er innfgrt etter rammingshendelser .........ccoeveeciiiieciiei e 18

5.2 Tiltak og god praksis for @ hindre rgmming ..........cccceeeeieeciie e e 19

6 ArSAKSKALEZOTIEN ..eveeueierinriiiretetesteeeeseeresesessessessessesssesesssessessessessessessessessessnessensesesesans 21
6.1 Menneskelige og organisatoriske faktorer .........cccceeecoiii e 22

(3= =] = 1 =) 24



SINTEF

1 Innledning

Rgmming av oppdrettsfisk er en utfordring for havbruksnaringen. For & hindre remming trenger man
kunnskap om arsaker, som kan legges til grunn for malrettede tiltak. Denne rapporten omhandler
menneskelige og organisatoriske faktorer. En rekke medvirkende og bakenforliggende arsaker til tidligere
hendelser eller nesten-hendelser er beskrevet. | tillegg beskrives forhold som ansatte mener er viktige i
arbeidet med & forebygge remming, samt arsakskategorier for menneskelige og organisatoriske faktorer.
Rapporten gir ogsa eksempler pa tiltak eller barrierer som har blitt innfgrt i etterkant av tidligere remminger,
samt forslag til ytterligere tiltak og god praksis for & hindre remming.

Rapporten presenterer funn fra prosjektet Kunnskap og metoder for & forebygge remming, som er
finansiert av Fiskeri — og havbruksnzringens Forskningsfond (FHF-prosjektnr. 901295). Et av hovedmalene
i prosjektet har veert & gi oppdatert kunnskap om arsaker til ramming. Tekniske arsaker til remminger er
analysert og beskrevet i en tidligere rapport fra samme prosjekt (Fgre og Thorvaldsen 2017).

For a formidle resultater fra prosjektet til naeringen har nettstedet www.hindreremming.no blitt opprettet.
Her finnes materiale som oppdrettsselskapene kan bruke for a forebygge remming.

2 Metode

For 4 finne relevante medvirkende og bakenforliggende arsaker til ramming er det gjennomfart intervju med
ansatte i oppdrettsselskap. Deltakere i intervjuene ble funnet ved & kontakte utvalgte selskap som hadde
rapportert rammingshendelser til Fiskeridirektoratet i perioden 2015-2017. For a fa et bredt bilde av arsaker
til reamming, ble flere ansatte intervjuet om de samme hendelsene. Det ble gjennomfart bade felles samtaler
og samtaler med enkeltpersoner.

Seks forskjellige hendelser er undersgkt gjennom intervjuer med 17 ansatte i fem selskap. En hendelse
skjedde i 2015, én i 2016 og tre i 2017. Tabell 1 gir en oversikt over intervjuene fordelt pa selskap og
stillingsniva.

Det var et mal at de ansatte fikk fortelle fritt og at intervjuene var uformelle og preget av en apen dialog
mellom forskere og naringsaktarer. For a legge til rette for dette ble personlige mgater prioritert gjennom
besgk hos fire utvalgte selskap. | tillegg til disse matene, ble datainnsamlingen knyttet til én av hendelse
gjennomfart som telefonintervju.

Intervjuene tok utgangspunkt i at de ansatte fortalte om hendelsene de hadde hatt, hva de mente var arsaker
til remming, hva som kunne veert gjort annerledes og tiltak som var gjort eller kunne vart gjort. Det ble ogsa
stilt oppfalgingsspersmal omkring menneskelige og organisatoriske faktorer. For eksempel; Var det normal
bemanning da remmingen skjedde? Handtering av avvik og lzring av tidligere hendelser ble ogsa tatt opp.
Videre ble erfaringer om arsaker til remming generelt sett, bekymringer og gode tiltak diskutert.

Alle som stilte til intervju fikk informasjon om hensikten med intervjuene, og gav muntlig samtykke til at
det de fortalte ble publisert anonymt. Dette er i trad med Norsk senter for forskningsdata (NSD) sine
retningslinjer for personvern.

I neste kapittel er funn fra intervjuer med ansatte sortert og kategorisert for & synliggjgre menneskelige og
organisatoriske faktorer som har bidratt til remmingshendelser i de siste arene. Forhold som ansatte har veert
opptatt av, men som ikke er direkte knyttet til hendelsene er ogsa beskrevet. | kapittel fire er eksempel pa
tiltak som selskapene har innfert for & hindre remming beskrevet. Basert pa resultatene fra intervjuene
presenteres ogsa noen nye tiltak som naringen kan dra nytte av. | kapittel fem presenteres forslag il
menneskelige og organisatoriske arsakskategorier for remmingshendelser.


http://www.hindrerømming.no/
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Tabell 1. Oversikt over intervju fordelt pa selskap og stillinger

Selskap Stilling (oppgitt av de ansatte)

1 Omradeansvarlig
Driftsleder

NK (nest-kommanderende)
Rokter

2 Driftsleder

3 Driftsleder

NK

Rokter

Rokter

4 Rokter

Rokter
Driftsleder
IK-ansvarlig

5 IK-ansvarlig
Omradeansvarlig
Driftsleder
Omradeansvarlig

3 Resultater fra intervjuene
I denne delen oppsummeres funn fra intervjuene, og noen sitater er uthevet i snakkebobler underveis.

Farst beskrives forhold som angar den enkelte ansatte og relasjoner mellom ansatte. Deretter ser vi nsermere
pa organisatoriske faktorer, bade i forbindele med drift og organisering pa lokalitetene og ledelse pa
landsiden.

Fremstillingen viser hvor det er mest hensiktsmessig a sette inn tiltak. Flere av punktene har relevans for
flere niva i organisasjonsstrukturen, og handler gjerne om samspillet mellom ansatte pa forskjellig niva. Det
er viktig & understreke at det kan veare flere medvirkende eller bakenforliggende arsaker til en
remmingshendelse. En av driftslederne som ble intervjuet beskrev for eksempel en hendelse hvor "alt gikk
galt."

Falgende aspekter beskrives naermere:

Menneske, kommunikasjon og samhandling
Planlegging og ansvarsfordeling
Bemanning og arbeidstid

Oppleering

Valg og vurderinger i tidligfase

Prosedyrer og rutiner

@konomi og regulering
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3.1 Menneske, kommunikasjon og samhandling

Flere forhold som kan beskrives som "menneskelige faktorer" ble tydelige i intervju med de ansatte. Dette
var serlig knyttet til kommunikasjon og samhandling, samt enkeltmenneskets rolle.

Mangelfull kommunikasjon ble beskrevet som hovedarsak til en av remmingshendelsene, og er ogsa relevant
i flere av de andre hendelsene. Spesielt beskjeder som ikke er gitt eller mottatt ble nevnt. To utsagn kan
illustrere dette: "Informasjon forsvinner underveis” og "Mulig det var skrevet ned et sted, men det ble ikke
lest."

Mulig det var skrevet ned et

Informasjon forsvinner underveis. sted. men det ble ikke lest,

Utilstrekkelig kommunikasjon og samhandling i det daglige kan for eksempel dreie seg om
kommunikasjon og samhandling mellom:

ansatte pa en lokalitet

ansatte pa lokalitet og ansatte i ledelsen
ansatte pa lokalitet og servicefartgy
ansatte pa lokalitet og brgnnbat

Utfordringer i forbindelse med kommunikasjon med eksterne aktgrer ble nevnt av flere. Det har hendt at
ansatte pa brennbat har tatt avgjerelser uten & avklare med ansatte pa anlegg ferst. En sa: "Noen
bragnnbatkapteiner er vel handlekraftige." En annen fortalte at: "God planlegging og god kommunikasjon er
viktig. Vi ma bli bedre pa dette. Vi sitter og planlegger, mens brgnnbaten maser om & komme i gang. De
burde jo ha veert med pa planlegginga i stedet.”

Flere var ogsa bekymret for manglende kommunikasjon rundt kompetanse hos eksterne aktgrer: Nar nye
eller ukjente fartay, f.eks. servicefartgy eller brgnnbater kommer til anlegget, vet ikke ansatte der hva de
kan, eller hvordan de gjer ting. Dette kan veere utfordrende for god kommunikasjon og samhandling i
arbeidsoperasjonene.

Enkeltmenneskets rolle ble nevnt av flere. En hendelse ble forklart med "menneskelig svikt" og
"uoppmerksomhet". Ved nermere beskrivelser av hendelsen ble det klart at utstyret var vanskelig a handtere,
at gjeldende prosedyre ikke var god nok og at det manglet fysiske barrierer som kunne hindret at fisk falt
pa sjgen (fra batdekk).
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3.2 Drift og organisering pa lokalitetene

Intervjuene trakk fram en rekke forhold som kan knyttes til drift og organisering pa lokalitetene, hvilke
faringer og gkonomiske rammer lokaliteten har fatt (knyttet til avgjgrelser gjort av ledelse pa landsiden), og
regulering, krav og forpliktelser som pavirker driften.

3.2.1Planlegging og ansvarsfordeling

Forhold knyttet til planlegging av arbeid og stgrre operasjoner har veert medvirkende arsak til ramminger.
Herunder manglende eller mangelfull planlegging og iverksettelse av plan.

Det er viktig med god planlegging slik at man
har kontroll. Spesielt ved ting man gjer
sjelden, selv erfarne folk trenger det.

En av de ansatte sa: "Det er viktig med god planlegging slik at man har kontroll. Spesielt ved ting man gjer
sjelden, selv erfarne folk trenger det." Selv om en operasjon er planlagt i forkant, sa har man ikke
ngdvendigvis tatt hgyde for endringer og hvordan disse skal handteres og kommuniseres til alle som er
involvert. Endringer i planer, som & utsette en avlusingsoperasjon, er vanlige. En av de ansatte fortalte at:
"Det er et ubegrenset antall arsaker som gjar at det kan bli forsinkelser." | samtaler med flere ansatte kom
det frem at det ikke legges inn noen "buffer" pa tid, men at det gjerne planlegges med et stramt tidsskjema.
En av de ansatte sa at: "Det skal g fort, ja." A unnga planlegging i siste liten, og passe pa & inkludere eksterne
aktgrer i planleggingsmater ble nevnt som omrader med forbedringspotensial.

| forbindelse med planlegging er det mange som har oppstartsmgter i forkant av stgrre operasjoner. Her
blir arbeidet gjennomgatt, oppgavene fordelt og man vurderer hvor man kan state pa problemer. Flere bruker
Sikker-Jobb-Analyse (SJA) i slike mgter. Operasjoner gjennomfgrt uten oppstartsmgte og SJA med
rgmming som tema ble nevnt som medvirkende arsaker til remming. En sa at: "Vi hadde ikke oppstartsmgte
med brgnnbaten." | forbindelse med en annen hendelse hadde man gjennomfart en SJA, men den hadde
fokus pa fiskevelferd og HMS og ikke pa remming av fisk. | etterkant av remmingen hadde selskapet innfart
en utvidet SJA, som ogsa omhandlet remming.

Jeg tenker pa anlegget og fisken
hele tiden.

Vi hadde ikke
oppstartsmgte med
brgnnbaten.

Ansatte fgler ansvar for at det ikke skal skje remminger. En driftsleder sa at: "Jeg tenker pa anlegget og
fisken hele tiden." Samme driftsleder var opptatt av ansvarsfordeling. "Det kan foregéa operasjoner i helg, i
jula. Det ma veere noen pa jobb som er ansvarlig. Jeg bruker NK, hvis han ikke er der, ma man gi noen andre
ansvaret." Intervju viser at uklar ansvarsfordeling har veert medvirkende arsak til remming. Uklar
ansvarsfordeling kan for eksempel gjare at kritiske hendelser ikke blir fanget opp og handtert. Det kan ogsa
fare til at folk "tar mer ansvar enn de burde" og setter i gang med noe uten & avklare med andre farst. Flere
var opptatt av ansvars- og oppgavefordeling, at alle visste hva de selv skulle gjgre, og hvem som var
ansvarlige for hva. En av de ansatte brukte egen erfaring fra et anlegg han hadde sluttet pa, som et eksempel
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pa dette: "Folk visste ikke hva som skulle skje og hva de skulle gjere. Nye folk kom og spurte meg hva de
skulle gjgre, men jeg visste jo ikke det."

Forhold knyttet til beslutninger har veert medvirkende arsak til ramminger, og kan sees i sammenheng med
planlegging og ansvarsfordeling. Pa et av anleggene brukte de uforutsette hendelser som eksempel og sa at:
"Ansatte skal ikke gjare vurderinger selv, de skal forhgre seg med driftsleder eller NK." Selv om operasjoner
planlegges og ansvar fordeles tydelig, sa kan uforutsette situasjoner som krever raske beslutninger oppsta. |
den forbindelse kan et dilemma, eller en malkonflikt, oppsta. Under en operasjon ma de ansatte tenke pa
flere ting: fisken skal ikke trenges for lenge, og eksterne fartay er tilgjengelig en begrenset tid. | tillegg skal
man sgrge for egen sikkerhet og hindre remming. Ofte vil malet om god fiskevelferd std heyt pa
prioriteringslista.

Det kan ogsa skje at man ma ta en beslutning om hvorvidt en operasjon skal gjennomfares eller ikke. Dette
kan veere som falge av darlig veer, mangel pa folk eller lignende. I slike situasjoner ma man gjerne ta hensyn
til og koordinere med andre aktarer. Inntrykket fra intervjuene er at det er greit a avlyse operasjoner pa grunn
av for eksempel darlig veer dagen i forveien, men at det gjerne er mer problematisk & avbryte nar operasjonen
er i gang. Et sitat kan illustrere dette: "Det er greit & avbryte operasjoner. Men har vi batene til onsdag kan
vi ikke holde pa til fredag."

Det er greit & avbryte operasjoner.
Men har vi bétene til onsdag kan
vi ikke holde pa til fredag.

En av de ansatte snakket om hvem som har ansvar og kan ta beslutninger nar man samarbeider med eksterne
aktgrer. Vedkommende understreket at det er selskapet sin fisk, og at det er de pa anlegget som skal ta
avgjgrelser: "Det er de pa merda som bestemmer. Vi har avlyst brgnnbat."

3.2.2 Bemanning og arbeidstid

En av rammingshendelsene inntraff i en periode med "sveert mangelfull bemanning"”. Bemanning var et
tema som mange av de ansatte var opptatt av i forbindelse med remming. En av de ansatte uttrykte bekymring
knyttet til f ansatte pa jobb: "I en periode var vi for lite folk. Det var ikke bra. Det ble for eksempel lite tid
til inspeksjon i etterkant." Det handlet serlig om & vaere nok folk, men ogsa om at folk hadde den
kompetansen de trengte for & gjore arbeidet pa en god méate: "En mann kan vare som tre menn." | forbindelse
med en annen rgmmingshendelse papekte en IK-ansvarlig at: "Riktig bemanning er viktigere enn nok

bemanning."

| en periode var vi for
lite folk. Det var ikke
bra. Det ble for
eksempel lite tid til
inspeksjon i etterkant.
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Arbeidstid, narmere bestemt overtidsarbeid, ble ikke identifisert som medvirkende arsak til noen av
hendelsene i utvalget, men det var et tema som mange var opptatt av. Mange ansatte jobber skift, og
overtidsarbeid beskrives som vanlig av flere. Noen fortalte om "overtid opp mot det som er lovlig". Det
dreier seg ikke ngdvendigvis om palagt overtid. En driftsleder fortalte om ungdommer som gjerne ville jobbe
ekstra, ogsa i friperioder, men mente at: "Penger er en livsfarlig motivasjonsfaktor." Sett opp mot faren for
remming av fisk, er det viktig & ha fokus pa hvordan overtid og lange arbeidsdager pavirker de ansatte og
deres yteevne. Et sitat kan illustrere dette: "Det er mye avlusing, og det kan veare slitsomt fysisk og
mentalt." Det kan veere slitsomt til tross for at det legges til rette for hvile. En av de ansatte sa at: "Det ikke
er sa lett & hvile seg pa kommando" og viste til arbeidstiden under starre operasjoner, hvor de jobbet overtid
over flere dager.

Det er mye avlusing,
0g det kan vare
slitsomt fysisk og
mentalt.

Penger er en
livsfarlig

motivasjonsfaktor.

Dersom operasjoner strekker seg over flere dggn, vil det kunne pavirke ansattes forutsetninger for a utfare
arbeidet pa en god mate. En av de ansatte papekte for eksempel ubehag knyttet til remmingsfare nar de
jobber uten dagslys: "Jeg liker ikke & senke bunnring i market, faler at jeg ikke har kontroll. Hvis det henger
et opphalertau pa en krok f.eks,, da kan det fort skje at det blir en revne." Dette er en utfordring som kan vise
seg ogsa pa dagtid pa vinteren.

3.2.3Oppleering

Kunnskap, kompetanse og erfaring er en forutsetning for sikre operasjoner. Dette handler om den enkelte,
men er ogsa nart knyttet til opplaering pa arbeidsplassen. Ansatte i driftsdelen er avhengig av god opplering
for & fa den kunnskapen de trenger for & gjere et godt arbeid.

Intervjuene viser at mangelfull eller manglende opplaering har veert bakenforliggende arsak til
remmingshendelser. Et eksempel her er en hendelse som ble forklart som "en nybegynnerfeil”. | en annen
hendelse snakket de ansatte om "uerfarent mannskap". En ramming skjedde under en avlusning hvor hverken
driftsleder eller NK var tilstede, og ansvaret for a lede operasjonen var overlatt til en ansatt som ikke hadde
ngdvendig kompetanse og erfaring til a lede operasjonen.

Opplearingen skjer i all hovedsak gjennom praksis. En ma laere selve arbeidet som skal gjgres, men ogsa a
mestre det fysiske miljget. For & lzre & ga stett pa ringen rundt et anlegg for eksempel, ma den enkelte ogsa
ta tiden til hjelp for a fa ngdvendig erfaring. Med tanke pa opplering forklarer noen at de er bevisst pa a sette
nye sammen med erfarne folk pa anleggene. Nar det gjelder opplaringen fortalte en at: "Noen larer fort,
mens andre gjer samme feil om og om igjen.” En annen var opptatt av at oppleringen ma fokusere pa
grunnleggende forstaelse av de kreftene man opererer ute pa anleggene: "Det dukker opp nye ting hele tiden.
For eksempel & ta opp et lodd, det kan veere 100 forskjellige scenarier. Det er viktig at man lerer seg
grunnprinsippene — kreftene som er i sving nar tauet er pa nokken for eksempel."

Opplering kan knyttes til type stilling og det kan skilles mellom opplaring av nyansatte og erfarne. Det kan
oppsta uforutsette hendelser i kjente operasjoner, og selv erfarne ansatte etterlyser oppleering i operasjoner
de ikke gjer sa ofte. En sa: "God nok opplering, det far vi ikke." Flere var opptatt av mangelfull opplaering
i forbindelse med innfaring av nytt utstyr. Dette ble ogsa beskrevet som en medvirkende arsak til remming.
Ved innfaring av nytt utstyr eller nye metoder forteller noen av de ansatte at de selv matte leere seg hvordan
det skal brukes: "Folka fikk nytt utstyr, og matte bare laere seg hvordan de skulle bruke det selv." En annen
sa: "Litt usikker pa hvorfor vi ikke far opplering. Kan vare tid. Kan veere at det ikke finnes noen som kan
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gi opplaring." Noen fortalte at de hadde dratt pa besgk til anlegg i samme selskap, men ogsa anlegg som
tilhgrte andre selskap, for & se og leere hvordan de kunne gjennomfare operasjoner eller bruke nytt utstyr.
Det ble ogsa gitt eksempler der nytt utstyr medferte rammingsrisiko, selv om det var brukt i henhold til
brukerhandbok: "Vi matte endre pa festene til foringsautomaten for a fa den til a sitte skikkelig pa merda"
og "Pumpa til foringsautomaten gnagde hull i nota, sa vi métte flytte den til utsiden av ringen."

God nok opplering,
det far vi ikke.

Folka fikk nytt utstyr, og
matte bare leere seg hvordan
de skulle bruke det selv.

Opplaring, kunnskap og kompetanse ble ogsa nevnt i forbindelse med eksterne aktarer, slik som
servicefartay som kommer til anleggene for a hjelpe til.

Intervjuene viser at mange ansatte er opptatt av organisatoriske forhold, hvordan det pavirker deres
arbeidsdag og hvordan det kan medvirke til remminger. I ett av intervjuene utelukket ansatte sagar en rekke
faktorer knyttet til organiseringen. Remmingen hadde skjedd som felge av hull i nota (skade fra lodd under
operasjon), og ble ikke vurdert & ha andre bakenforliggende arsaker. De fulgte prosedyren, de var nok folk,
det var ikke noe tidspress. "Dette var ikke en nybegynnerfeil. Vi har erfarne folk. Dette har gatt helt fint
mange ganger, utgjort at dette skulle skje den aller siste gangen vi gjorde denne operasjonen."

3.3 Ledelse pa landsiden

I denne delen skal vi beskrive medvirkende og bakenforliggende arsaker til remming som er relatert til
ledelsesfunksjoner pa landsiden, det vil si i andre deler av organisasjonen enn pa oppdrettslokalitetene.

3.3.1Valg og vurderinger i tidligfase

Intervjuene har vist at valg og vurderinger i tidligfase har vert bakenforliggende arsak til rammings-
hendelser. Herunder: valg av lokalitet og valg av utstyr.

Lokalitetene som velges gir for eksempel faringer for hvilke typer og dybde pa ngter som er hensiktsmessige.
Valg og vurderinger i tidligfase kan ogsa dreie seg om annet utstyr. En av de ansatte i ledelsen papekte at de
som gjer jobben ikke er involvert i valg eller innkjgp av utstyr, og var opptatt av endringene som har skjedd.
Han sa: "Far var man sammen om & ta avgjerelser, da selskapene var sma og man ikke var sa mange. Da var
det de samme som tok avgjerelsene som skulle bruke utstyret. Na er det noen som tar avgjarelser pa utstyr,
og de er ikke de samme som gjar jobben. Det er ikke de som skal bruke det i prakis."

Fgr var man sammen om & ta avgjgrelser, da selskapene var sma og man
ikke var sa mange. Da var det de samme som tok avgjgrelsene som
skulle bruke utstyret. Na er det noen som tar avgjgrelser pa utstyr, og de
er ikke de samme som gjer jobben. Det er ikke de som skal bruke det i
praksis.
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En av remmingshendelsene ble av en leder pé landsiden knyttet til valg av utstyr: "Arsaken til remmingen
er at ledelsen har gitt anlegget et produkt som er vanskelig & handtere." Mangelfull opplering ble nevnt som
en utfordring av ansatte pa lokalitet. Det var heller ikke utviklet egne prosedyrer for handtering av dette
utstyret. Dersom ansatte pa lokalitet ikke far vaere med a bestemme hvilket utstyr de skal arbeide med, og
ikke far god opplering vil flere faktorer virke sammen og kunne fa uheldige konsekvenser. Medvirkende
arsaker til ramming kan veere at utstyret som velges ikke er brukervennlig nok eller tilpasset forholdene pa
en gitt lokalitet.

| forbindelse med utstyr ble ogsd manglende dialog og erfaringsutveksling med leverandgrer av utstyret
pekt pa som en medvirkende arsak til en remmingshendelse. Her spilte ogsa manglende risikovurdering i
valg av system/utstyr en rolle.

3.3.2 Prosedyrer og rutiner

Flere forhold som er knyttet til prosedyrer og rutiner ble diskutert i intervjuene. Prosedyrer, risiko-
vurderinger, vedlikeholdsrutiner, avvikshandtering, oppfelging, dokumentasjon og veiledning er alle
relevante faktorer nar en skal si noe om arsaker til og forebygging av remminger. Selv om dette punktet er
lagt til ledelsesniva, vil ogsa etterlevelse ute pa lokalitetene vaere sentralt. Prosedyrer beskriver hvordan
arbeidet skal gjagres, men hvordan arbeidet faktisk gjennomfares pa et gitt anlegg samsvarer ngdvendigvis
ikke med prosedyrene. | et av intervjuene sa en av de ansatte pa anlegg at: "Vi leser ikke prosedyrer og
rutiner.”

Sett i sammenheng med opplaring har uklare prosedyrer eller bruksanvisninger for montering eller bruk
av utstyr, veert medvirkende arsak til remming. Ett av selskapene uttrykte at prosedyrene de hadde na var
utdaterte, og at de hadde et stort behov for & oppdatere prosedyrer. Et annet selskap fortalte at de jobbet med
a gjere prosedyrene mer tilgjengelige for rekterne, blant annet gjennom bruk av bilder og film.

Manglende eller mangelfulle risikovurderinger bade i forkant av, og under operasjoner har ogsa veert
medvirkende arsaker til remming. Ansatte forteller at beslutninger ofte blir tatt pa stedet under en operasjon,
hvor det ikke finnes tid eller mulighet for & gjere en systematisk vurdering. Dette gjgr at vurderinger blir
erfaringsbaserte, heller enn risikobasert. Dette kan fare til at man i mindre grad fanger opp utilfredsstillende
forhold far de leder til ugnskede hendelser, men lgser problemene etter hvert som de oppstar.

Mangelfullt vedlikehold ble nevnt som en bekymring knyttet til ramming. | forbindelse med en av
hendelsene ble manglende oppfalging av avvik beskrevet som en medvirkende arsak til remming. Selskapet
hadde funnet ut hva som var arsaken til en hendelse med hull i nota og utarbeidet flere tiltak. Problemet var
at tiltakene ikke hadde blitt iverksatt far en lignende hendelse oppsto: "Avvikene etter den farste hendelsen
var ikke fulgt opp godt nok."

Dokumentasjon og veiledning fra leverandgrer var ogsa et punkt som ble diskutert. Brukerhandbgker som
mangler eller har darlig kvalitet, eller uklare retningslinjer for bruk og montering av utstyr er eksempler hvor
det var rom for forbedring.

3.3.3 Erfaringsoverfgring og laering

Forhold som opplering, avvikshandtering og dialog med leverandgrer er beskrevet over. En fellesnevner for
disse forholdene er erfaringsoverfagring og leering. | lys av tidligere hendelser er det fortsatt et uutnyttet
potensial for a leere av ugnskede hendelser og av god praksis, for eksempel hvordan man skal bruke nytt
utstyr og gjennomfare operasjoner sikkert. Erfaringsoverfaring og leering kan skje:

innad pa en lokalitet

pa tvers av lokaliteter

pa tvers av selskap

mellom leverandgrer og oppdrettsselskap
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Flere av de som ble intervjuet var opptatt av dette. P4 et anlegg hadde man tidligere gatt fra stalanlegg til
plastringer. De ansatte fikk ikke tid til & leere seg a drifte med nytt utstyr. En av de ansatte sa at: "Folk med
erfaring fra ringer burde vert her nar det var nytt." | et annet tilfelle fortalte en driftsleder at: "Det er flere
operasjoner vi ikke gjar sa ofte. Vi drar og ser pa nar andre lokaliteter gjer disse operasjonene, for & hente
kompetanse inn i eget selskap. Vi har ogsa observert nar andre selskap gjar operasjoner.” En annen ansatt
papekte at det kunne vaere ulike meninger om hva som var de beste arbeidsmetodene, som kan fare til at det
ikke alltid er rett frem & leere av andre.

3.4 @konomi og regulering

I denne delen beskrives noen forhold knyttet til gkonomi og regulering. Beskrivelsene gar imidlertid ikke i
dybden pa de lover og regler som nevnes.

| et av intervjuene med en omradeansvarlig kom de mange krav som stilles til nzringen frem: "Vi har en
nullvisjon for remming, men ogsa pa andre omrader. Null remming, null lus, null sykdom, null dedelighet
og null skader pa folk." Regulering er ikke bare knyttet til ramming, men ogsa til lus, sykdom, dedelighet
og skader pa folk. Dette virker inn pa flere niva. Alle i selskapet ma forholde seg til lovgitte krav og regler.
Ansatte pa lokalitetene ma ogsa forholde seg til skonomiske rammer og fgringer som kommer fra lederniva.

Vi har en nullvisjon for remming,
men ogsa pa andre omrader. Null
remming, null lus, null sykdom, null
dadelighet og null skader pa folk.

Flere av punktene som er beskrevet sa langt henger sammen med gkonomiske vurderinger og
prioriteringer. For de ansatte i drift pa lokalitetene pavirker gkonomiske vurderinger hva de har av
tilgjengelige ressurser, som tid til & gjennomfgre operasjoner, tid til vedlikehold, ressurser til & falge opp
avvik og sette inn tiltak. Aktiviteten pa et enkelt anlegg er en del av en stgrre verdikjede, og det blir fortalt
at arbeidstiden ma tilpasses andre, slik som brgnnbater som skal komme til anlegget. Noen forteller om
stramme tidsskjema, som igjen kan fare til tidspress og hastverk. Andre ressurser kan dreie seg om nok
personell, kompetent personell og nok og hensiktsmessig utstyr til & gjgre jobben pa en god mate. Her kan
investeringsvilje veere en medvirkende faktor. En rgkter forklarte at de i en periode ikke hadde nok
arbeidsbater: "Vi hadde bare en arbeidshat pa to anlegg. Det var for lite."

Driftsledere har budsjetter for sine lokaliteter, og forteller at de ma forholde seg til disse budsjettene. Det er
slik sett faringer fra ledelsen "pa landsiden" de ma ta hensyn til. Ledelsen pa land vil pa sin side matte gjere
gkonomiske vurderinger som for eksempel pavirker innkjep, valg og vurderinger i tidligfase, oppfalging av
awvik og implementering av tiltak.

Et tema som ogsa kom opp i intervju er konsekvenser av bonusordninger. En av de ansatte sa at: "Rgmming
trekker ned bonus." En slik ordning kan kommunisere til de ansatte at remming skal unngas for enhver pris.
Samme person fortalte ogsa at: "Re@mming oppleves verre enn ulykker med mennesker." Slike koblinger
mellom remminger og skonomisk utbytte kan potensielt fa uheldige konsekvenser for personsikkerheten for
de ansatte, da det er stort fokus pa a sikre god fiskevelferd og hindre remming.
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| intervjuene ble det ogsa snakk om at lover og regler som gjelder for naringen kan veere bakenforliggende
arsak til remming. Eksempler pa dette er krav om & bekjempe lakselus i akvakulturanlegg?, noe som kan
medfgre gkt antall avlusingsoperasjoner og press pa a gjennomfare avlusingsoperasjoner. Tekniske
arsaksanalyser viser hull i not i forbindelse med forberedelse til avlusing har fart til flere remmingshendelser
(Fere og Thorvaldsen 2018). Krav om begrenset forekomst av lus har ogséa fert til at flere anlegg har
rensefisk, som igjen betyr mer ekstrautstyr i nota, som kan medfare risiko for remming eller andre
operasjoner hvor lodd og not ma handteres.

Aguaculture Stewardship Council (ASC) sertifisering av oppdrettsfisk stiller krav i forbindelse med bruk av
kobberholdig notimpregnering som har fart til at noen lokaliteter har gatt tilbake til & bytte ngter, fremfor &
vaske ngter. Tradisjonelt sett har handtering av not veert forbundet med risiko for remming av fisk. De ansatte
mente selv at notskift ble gjort pad en gjennomtenkt mate, som ikke utgjorde noen gkt risiko for
remming. Rengjaring av not i sjg vil ogsa kunne medfare gkt remmingsfare.

4 Rgmming og personsikkerhet

Funn fra intervju om remmingshendelser, presentert i kapittel 3, har vist at det er flere hensyn som ma
ivaretas i lgpet av en arbeidsdag. Ansatte skal sgrge for sikkerheten for bade fisk, folk og miljg. 1 noen
tilfeller kan det veere utfordrende & ivareta alle hensyn.

"HMS-undersgkelsen i havbruk” (Thorvaldsen et al. 2017) ble besvart av i alt 447 ansatte. De aller fleste
deltakerne jobbet som rgktere, driftsleder eller pa servicefartay. | undersgkelsen blir belastningsskader og
akutte skader oftest nevnt som arsak til arbeidsrelatert sykefraveer og bekymring. Undersgkelsen viste ogsa
at:

v/ 12 prosent var enige i at de av og til er presset til & jobbe pa en mate som truer sikkerheten

v 13 prosent av dem var enig i at hensynet til fiskevelferd og remming gjer at sikkerhetsrutiner ikke
alltid kan fglges

20 prosent var enige i at mangelfullt vedlikehold har gitt darligere sikkerhet

22 prosent var enige i at hensynet til produksjonen gar foran hensynet til sikkerheten

25 prosent synes det er ubehagelig & papeke brudd pa sikkerhetsregler — og prosedyrer

ANANEN

Videre viste undersgkelsen at flere av de ansatte ikke blir involvert nar nye prosedyrer skal utformes og
innfares eller nar nytt utstyr skal anskaffes.

Undersgkelsen "Sikkerhetsstyring i havbruk™ (Kongsvik et al. 2018) presenterer resultater fra 135 ansatte i
ledelse og stab, som har vurdert sikkerhetsforhold som kan pavirkes av ledelsen. Her kommer det blant annet
frem at:

v/ 23 prosent var enige i at hensynet til produksjon gar foran hensynet til sikkerhet i praksis

v’ 25 prosent var uenig i at de har god kontroll pa sikkerheten i operasjoner der de bruker innleid
personell

36 prosent var enige i at krav til produksjon gjgr at ansatte noen ganger ma bryte sikkerhetsreglene
40 prosent var enige i at prosedyrene kunne veere vanskelige a forsta

46 prosent var uenige i at man har like god kontroll pa sikkerheten i operasjoner der de bruker innleid
personell som i andre operasjoner

48 prosent var enige i at mer tid til vedlikehold ved anleggene ville redusert antall personskader

51 prosent var enige i at de hadde for mange sikkerhetsregler og prosedyrer

70 prosent var enige i at mer opplering kan redusere antall personskader

AN

AN

! Forskrift om bekjempelse av lakselus i akvakulturanlegg (https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2012-12-05-
1140)
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Et flertall (72 prosent) mente at bemanningen var tilstrekkelig til at sikkerheten ivaretas pa en god mate, men
bemanning, arbeidstid og ressurser ble trukket frem som en sikkerhetsutfordring nar deltakerne skulle
beskrive hva oppdrettsnaeringen selv kan gjere for & bidra til gkt sikkerhet for de ansatte.

Undersgkelsene om HMS gir kunnskap som er av interesse for arsaker til remming. Ansatte som er intervjuet
om remming (kapittel 3) gir uttrykk for malkonflikter. Flere ansatte som deltok i spgrreundersgkelsene om
personsikkerhet er enige i at hensynet til produksjonene gar foran hensynet til de ansattes sikkerhet.
Undersgkelsene som det er referert til her har fokus pa personsikkerhet, men de viser til flere organisatoriske
faktorer som overlapper med arsaker til remming.

Fokus pa planlegging og ansvarsfordeling er avgjegrende for sikre operasjoner, som hindrer remming og
ivaretar bade fisk og folk. Her kommer ogsa felles planlegging med innleid personale inn. Opplaring sikrer
at de ansatte vet hvordan de skal utfare arbeidet pa en mate som ivartar bade fiskens og egen sikkerhet.
Opplering ved anskaffelse av nytt utstyr ble trukket frem i intervju om remming, og er ogsa relevant for
personsikkerhet.

For & unnga bade remmingshendelser, personulykker og uheldig belastning pa den enkelte ansatte er det
avgjgrende at man har fokus pa bemanning og arbeidstid. Dette er spesielt utfordrende i perioder med store
operasjoner. Ansatte forteller at slike perioder kan vaere slitsomme bade fysisk og mentalt. Nar operasjoner
pagar bade dag og natt, kan det fa negative konsekvenser for den enkeltes yteevne, noe som igjen gir
utfordringer bade for remming og ansattes helse og sikkerhet.

Undersgkelsene om personsikkerhet viser at flere mener at mangelfult vedlikehold har gitt darligere
sikkerhet. Vedlikehold av utstyr er ogsa et relevant tema for & hindre remming. Manglende eller mangelfulle
prosedyrer, herunder at det er for mange prosedyrer eller at man har prosedyrer som er vanskelige a forsta
og/eller ikke brukes, er ogsa en utfordring som er relevant bade for remming og ansattes sikkerhet.

Valg og vurderinger i tidligfase, samt involvering av de ansatte nar nytt utstyr skal kjgpes og tas i bruk, er
ogsa omrader som har betydning for bade personsikkerhet og remming. Som en fellesnevner for flere av
disse omradene gjelder skonomiske vurderinger og prioriteringer som gjeres i selskapene.
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5 Tiltak innfgrt etter remminger

For & bidra til lering pa tvers av selskap gis det her en oppsummering av noen tiltak som
lokalitetene/selskapene i intervjuene har gjennomfart. Videre presenteres forslag til gvrige tiltak som kan
veere av nytte for naringen.

5.1 Tiltak som er innfgrt etter remmingshendelser

Selskap som har opplevd remminger har gjort en rekke tiltak for a hindre at det skal skje igjen. Her
presenteres tiltak som handler om menneskelige og organisatoriske forhold.

Menneske, kommunikasjon og samhandling

e Felles radiosamband med bater som kommer til anlegget
o Sikre erfaringsutveksling mellom skift ved overlapp. Det gjares ved at bade skift som gar av og
som gar pa har en dag sammen pa anlegget.

Planlegging og ansvarsfordeling

Tydelig ansvarsfordeling

Det skal veere en dedikert operasjonsansvarlig tilstede til enhver tid
Operasjonsspesifikk SIA

Utvidet SJA som ikke bare handler om HMS for folk, men ogsa om remming

Prosedyrer og rutiner

e Standardisering av prosedyrer

e Brukav bilder og film i risikovurderinger

e Hyppigere inspeksjoner med kamera

o Forbedrede brukerhandbgker/bruksanvisninger

Opplearing
e Sikre at de som jobber i selskapet har tilstrekkelig kunnskap om aktgrer og aktiviteter pa alle niva.
Dette for & unnga misforstaelser og konfliktsituasjoner under operasjon

e Besgke andre lokaliteter/selskap for & lere om operasjoner som er nye, eller gjgres sjeldent
e Utveksle ansatte mellom anlegg for opplaering

Erfaringsoverfaring og leering

o Evaluering av operasjoner i etterkant (hva gjorde vi bra, hva kunne vi gjort bedre?)



SINTEF

5.2 Tiltak og god praksis for a hindre remming

Nedenfor beskrives noen tiltak som naringen kan ha nytte av nar det gjelder & hindre remmingshendelser.
Tiltakene er foreslatt pa bakgrunn av funnene som er presentert i rapporten, og sortert under
arsakskategoriene som er beskrevet i kapittel 6.

Planlegging

Risikoanalyse/SJA ("oppstartsmgte') i forkant av operasjoner. En gjennomgang av hva som
skal gjeres og hva som kan ga galt. Gjennomfares som en muntlig gjennomgang med alle
involverte i forkant av en operasjon.

Opplearing

Opplearing og trening for a sikre god kompetanse blant nyansatte. Kompetanse kan sikres
gjennom kurs, fadderordninger, rekruttering av personell og gjennom sammensetning av
arbeidslag for spesielle arbeidsoperasjoner. Det kan vare behov for repetisjon av operasjoner som
gjeres sjelden. Sikre at alle far opplaring ved innfgring av nytt utstyr/nye operasjoner.

Gode rollemodeller og fadderordninger for nyansatte.

Ta leerdom av erfaringer fra remmingshendelser og vurdere forhold pa egen lokalitet.
Erfaringsoverfering pa tvers av lokaliteter. Det er potensial for mer lzering pa tvers av
lokaliteter. | dag skjer gjerne forbedringstiltak pa lokalitetesniva, men behovet for tilsvarende tiltak
pa andre lokaliteter bar vurderes pa en systematisk mate. Under brakklegging av anlegg i etterkant
av produksjonssykluser hender det at ansatte sendes til anlegg for a hjelpe til der. Dette er en
ordning som kan brukes aktivt som en mate a sikre erfaringsoverfering mellom ansatte pa ulike
lokaliteter.

Bemanning og arbeidstid

Bemanning og kompetanse. Man ma vare nok folk, og ha folk med riktig kompetanse.
Tilstrekkelig hvile. Det er viktig & veere opplagt pa jobb, derfor bar man unnga for lange
arbeidsgkter. Man kan vurdere bruk av 3-skiftsordninger (for & redusere bruk av overtid).

Drift og vedlikehold

Gode stottesystemer som bidrar til kvalitet i arbeidet (herunder prosedyrer, metoder for
risikovurderinger og granskning av hendelser).

Prosedyrer som er enkle, hensiktsmessige og tilpasset arbeidet.

""Gode rutiner til folket" gjennom god informasjonsflyt mellom driften/lokalitetene og stab/-
stgttefunksjoner. Herunder gode rutiner for & handtere endringer.

Etablere grenseverdier for gjennomfaring av operasjoner. Slik flytter man ansvaret for a ta
vanskelige beslutninger vekk fra den enkelte driftsleder eller ansatt, og gker bade sikkerhet for
remming og ansatte.

Definere vaermessige grenseverdier for bruk av brgnnbat. Brgnnbatene er blitt sterre, og
representerer starre vindfang og risiko for ssmmenstgt med merd.

Kunnskap om lokalitetsspesifikke forhold av betydning for sikkerhet i daglig drift, og ved
gjennomfgring av operasjoner.

Krav, valg og vurderinger

God oppfelging av planer og forutsetninger lagt i tidligfase. Dette gjelder forhold knyttet til
design, forankring, tykkelse pa ngter, dvs. at alt det som er planlagt settes ut i livet til riktig tid og
kvalitet.
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e Brukervennlig utstyr. Det ma investeres i godt og brukervennlig utstyr, og en ma sikre at
tilstanden og kvaliteten av utstyr generelt er god.

o Dialog mellom utstyrsleverandgr og oppdretter rundt utvikling av nytt utstyr.
Dialog mellom innkjgpsansvarlig og ansatte. De som skal bruke utstyret, ma veere med a stille
krav til utstyret.

e Dialog mellom myndigheter og naering. Fa frem hvis regulering er arsak eller kan bidra til
forebygge remminger.

Bilde: Ombord pa arbeidsbaten (Foto: T. Thorvaldsen, SINTEF Ocean).
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6 Arsakskategorier

| denne delen presenteres arsakskategorier for remming. Kategoriene er basert pa intervjuene som er
presentert i kapittel tre samt tidligere forskning om arsaker til remming (Thorvaldsen et al. 2013,

Thorvaldsen et al. 2015).

Arsakskategoriene er definert som menneskelige og organisatoriske faktorer. De tekniske &rsakene er
beskrevet i rapporten "Arsaker til remming 2010-2016" (Fare og Thorvaldsen 2017). Arsaker til remming
er gitt pa 1-3 niva, avhengig av tilgjengelig kunnskap og en vurdering av hvor hensiktsmessig det er & ga i

dybden pa de enkelte arsakskategoriene.

MTO er en tilnerming som synliggjer og vektlegger forstaelsen av samspillet mellom ulike aspekter i
arbeidssituasjonen. | tabellen under vises et eksempel pd en MTO-sjekkliste fra en annen kontekst, som
beskriver menneskelige, tekniske/fysiske og organisatoriske faktorer knyttet til helse, miljg og sikkerhet

(Tabell 2).

Tabell 2. Eksempel pa sjekkliste for MTO-faktorer (tilpasset etter Kjellén 2000)

M-menneskelige

T-tekniske/fysiske

O-organisatoriske

Arbeidsledelse

Utforming av arbeidsplass — HMI
{Human Machine Interface)

Orgamsering og bemanning

Uformell informasjonsflyt

Tilgang til utstyr

Planlegging av arbeidet

Kunnskap og erfaring Design av utstyr Bruk av metoder/verktoy i
utforelsen av arbeidet
Normer Pilitelighet av utstyr Vedlikeholdsrutiner

Sikkerhetskultur

ete.)

Fysiske farer (varme/elektrisitet,

Kompetansebygging, ovelser

Personlige forhold

Matenaler og kjemukalier

Risikoanalyser/-vurderinger

Fysisk arbeidsmiljo

Internt tilsyn/revisjoner

Perzonlig verneutstyr

Kontroll med tredjepart/-
leverandorer

Sikkerhetsutstyr og -systemer

Belonningssystemer, sanksjonering

Arbeidstidsordninger/skiftordninger

Arbeidsprosedyrer

Sikkerhetsinstrukser

Forstehjelp/beredskap
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6.1 Menneskelige og organisatoriske faktorer

Her presenteres medvirkende og bakenforliggende arsaker til remming knyttet til menneskelige og
organisatoriske faktorer (tabell 3 og 4). Disse kategoriene kan brukes i tillegg til de tekniske, for & finne
&rsaker til en remmingshendelse. Arsakskategoriseringen kan ogsa brukes til opplaring, risikovurderinger
0g & sette inn malrettede tiltak. Det er viktig & avklare hvor tiltakene bgr settes inn. Dette kan vere ute pa
anlegg, hos driftsledere, i selskapsledelsen eller hos leverandarer.

Faktorene som er kategorisert som "menneskelige” ma alltid sees i sammenheng med de organisatoriske
faktorene. Kompetanse og erfaring henger for eksempel tett sammen med opplaring, og yteevne kan
relateres til faktorer som bemanning og arbeidstid. Kommunikasjon er viktig bade for planlegging,
oppleering, drift, vedlikehold, valg og vurderinger. Det kan hende at flere av de menneskelige og
organisatoriske faktorene har veert medvirkende eller bakenforliggende ved en gitt hendelse. Noen av
kategoriene gar ogsa igjen, pa ulike niva. Kategorien annet brukes dersom eksisterende kategorier ikke
passer, og bar beskrives sa detaljert som mulig.

Tabell 3: Menneskelige faktorer

Niva 1 Niva 2 Niva 3
Kompetanse og erfaring Mangelfull kompetanse eller | Vikar
erfaring Nyansatt
Oppleering (se tabell 4)
Annet (beskriv)
Yteevne Sliten Bemanning og arbeidstid
O Ukonsentrert (se tabell 4)
Annet
Kommunikasjon Beskjed ikke gitt

Beskjed ikke mottatt

T Misforstaelse
Annet
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Tabell 4: Organisatoriske faktorer

£l

Nytt utstyr

Eksterne aktgrer

Annet

Bemanning og arbeidstid

=

Underbemannet

Overtidsarbeid

Skiftordninger

Lang arbeidsgkt/lite hviletid

Annet

Drift og vedlikehold

P

Metode/arbeidsmate

Niva 1 Niva 2 Niva 3
Planlegging Ressurser Underbemannet
Kompetanse og erfaring
Utstyr ikke i orden eller ikke
tilgjengelig
OO Tidspress
Eksterne aktgrer
Risikovurderinger Manglende eller mangelfulle
Oppstartsmgte Sikker-Jobb-Analyse
Eksterne aktgrer
Ansvarsfordeling
Forsinkelser/endringer
Beredskapsplan
Annet
Opplaering Ny operasjon

Utstyr

Nytt utstyr

Brukerhandbgker

Brukervennlighet

Vedlikehold og inspeksjon

Ikke gjennomfgrt

Avviksrapportering

Manglende eller mangelfull

Ikke iverksatt tiltak

Prosedyrer

Ikke fulgt

Mangler eller mangelfulle

Annet

Krav, valg og vurderinger

Risikovurderinger

Manglende eller mangelfulle

@konomiske prioriteringer

Mangler ressurser

Valg av lokalitet

Dokumentasjon og analyser

Valg av utstyr og arbeidsmate

Dokumentasjon og analyser

Samvirke mellom utstyr

Bonusordninger

Lov — og forskriftskrav

Krav til avlusing, IK og annet

Miljgsertifiseringer (ASC ol.)

Krav til utstyr og operasjoner

Annet
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