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Ekstrakt

Formalet med oppgaven var a utvikle forslag til forbedring av granskingsmetoden som brukes hos
Knutsen OAS. Det ble utfgrt analyser, intervju, giennomgang av diverse teori og eksterne granskinger
for a finne frem til forbedringspotensialer. Forslag til ny prosedyre og granskingsskjema er vedlagt til
rapporten. Utvikling av ny metode for a finne riktige underliggende arsaker og tiltak er gjennomfgrt.
Det er ogsa utarbeidet en sjekkliste for kvalitetskontroll ved godkjenning av tiltak.

Resultatet fra analyser og intervju dannet grunnlaget til forbedringspunkter i eksisterende prosedyre
pa omradet. Rapporten vil veere til hjelp i granskingsarbeidet og veilede Knutsen OAS i & gjiennomfgre
granskinger med god kvalitet, og ta leerdom av ulykker og nestenulykker.
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Sammendrag

Viktigheten av a forebygge og ta laerdom av alvorlige ulykker og nesten ulykker er sveert viktig i
dagens samfunn. Spesielt i offshorenaringen der det er hgy risiko i flere operasjoner og komplekse
systemer. Fokus pa gkonomi og kundetilfredshet er stadig gkende i et konkurranse presset marked.
Det er derfor svaert viktig at organisasjoner motiverer for kontinuerlig forebygging og forbedring i alle
ledd.

Rapporten er utarbeidet for & undersgke hvordan Knutsen OAS gjennomfgrer gransking av ulykker og
hvilke forbedringspotensialer det finnes pa omradet. Malet er 8 komme frem til et forslag til
forbedring som kan brukes til gkt grad av forebygging.

Problemstillingen var:
Analyse og forbedring av granskingsprosedyre ved Knutsen OAS. Problemstillingen delt opp i
felgende deler:

1. Ertidligere granskinger giennomfgrt i henhold til prosedyren?

2. Hvilke forbedringspunkt ut fra granskingsmateriell kan benyttes i forslag til ny prosedyre?

Det ble tatt utgangspunkt i giennomfgrte eksterne og interne granskinger, diverse teori pa omradet
og intervju for a finne frem til forbedringspotensialer. De ulike analysene fra gjennomfgrte
granskinger er diskutert blant annet opp mot eksisterende prosedyre og granskingsskjema. Kvaliteten
pa gjennomfgrte granskinger er beskrevet i analysene.

Resultatene avdekket at prosedyren ikke ble systematisk fulgt. Identifisering av underliggende
arsaker er ikke tilfredsstillende gjennomfgrt i henhold til Root Cause Investigation(RCI). Det er
allikevel antydning til positiv utvikling ved foreslatte organisatoriske tiltak. Knutsen OAS har dermed
et godt utgangspunkt for 3 lzere av ugnskede hendelser. Det ble oppdaget forbedringspotensial ved
erfaringsoverfgring, distribuering og oppfglging av tiltak.

Beskrivelse av fremgangsmate, lokale forhold, status av beredskap og konsekvens ble innfgrt som
egne kapitler i prosedyren og skjemaet.

Det er utviklet en modell for a sikre identifisering av underliggende arsaker og iverksetting av tiltak.
Kvalitetskontroll av foreslatte tiltak i form av en sjekkliste er knyttet opp mot den nye prosedyren.
Knutsen OAS har allerede gode rutiner for gransking. Det er utarbeidet et forslag med utgangspunkt i
forbedringspotensialene for a forbedre prosedyren og granskingsskjemaet. Skjemaet er utbedret og
samsvarer i stgrre grad med dokumenterbare punkt i prosedyren.

Videre vil ny prosedyren, skjema og sjekkliste bli evaluert internt i Knutsen OAS og godkjennes fgr
anvendelse.
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Forord

Rapporten er utarbeidet som avsluttende hovedprosjekt ved ingenigrlinjen pa Hegskolen
Stord/Haugesund, siste semester.

Hensikten med prosjektoppgaven er at studentene skal fa utgvd de faglige kunnskapene som en har
tillagt seg i Igpet av arene ved hggskolen. Oppgaven vil dermed inneholde studentenes faglige
helhetsforstaelse. Det vil veere mulig a kombinere ulike fagkunnskaper for a vise bredde i det
endelige resultatet.

Ved at vi sendte e-post og ringte rundt til ulike aktgrer i rederi bransjen, fikk vi kontakt med Knutsen
OAS. Det ble gjennomfgrt et mgte for 8 undersgke hvilke omrader de kunne tenke seg at studentene
fokuserte pa i hovedprosjektet. Senere ble intern veileder Sigurd Hakonsen med pa oppstartsmgte
hos Knutsen OAS for a presisere problemstillingen. Rederiet hapet pa at rapporten kunne hjelpe dem
i a forbedre seg pa det aktuelle omradet.

Vi vil takke Knutsen OAS ved Lars Hangy og Margareth Hgvring for at de viste interesse for oss. Vi vil

ogsa takke Svein Sgrensen ved politiet i Haugesund og Kjell Olsen ved Universitet i Stavanger. Til slutt
vil vi gjerne takke var interne veileder Sigurd Hakonsen ved HSH for god hjelp og innspill underveis.

Haugesund 08.05.09

Angunn Eikeland @ystein Tveit
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1 Innledning

Desember 2007 inntraff det nest st@rste oljeutslippet i norsk historie. Det var ved Statsfjord A og
granskingen avdekket bl.a. manglende risikovurdering og planlegging. Fem maneder senere oppstar
ett nytt utslipp ved samme plattform. Avgasser fra utslippet skapte en eksplosiv atmosfzere og
hendelsen fikk et storulykke potensial. | den sammenheng uttalte petroleumstilsynet at dersom
oljenzeringen hadde laert av egne og andres feil kunne flere hendelser og ulykker veert unngatt.

Det er lett 3 glemme tragiske hendelser. Direktgr i petroleumstilsynet Magne Ognedal uttalte:

“Det er bekymringsfullt at kunnskapen om de store tragediene er i forvitring”
Sitat: Magne Ognedal

Han mener at for fa aktgrer innen oljenaeringen kjenner til katastrofer som Alexander Kielland og
Piper Alpha. Ulykker i et slikt omfang ma ikke glemmes og kunnskap om hendelsen ma
videreformidles. Bevissthet rundt hendelser og innsyn i alvorlighetsgrad er med pa hindre lighende
hendelser i a skje igjen.

En storulykke er forbundet med store verdier. Skade pd menneske, materiell og miljg koster
bedriften dyrt og alt kan ikke erstattes. En virksomhet forbundet med ulykker og alvorlige tap har
ogsa innvirkning pa omverden. Omdgmme til bedriften kan ta skade som igjen virker inn pa kunder
og kontrakter. Det er derfor gode grunner til 3 hindre ulykker i @ oppsta i en bedrift.

Gransking av alvorlige hendelser og risikofylte nesten ulykker er et ngkkelverktgy for & forebygge
fremtidige ulykker. For at granskingen skal ha gnsket effekt er det viktig a videreformidle avvik og
tilegne seg erfaring fra hendelsen. Dersom tiltak ble gjennomfgrt og informasjon hadde blitt
distribuert ville det siste utslippet pa Statfjord A aldri oppstatt. Blir ikke erfaringsoverfgring og
oppfalging av tiltak giennomfgrt, mister ulykkesgranskingen sin virkning.

Fra 1. Juni 2008, ble ordningen med tvungen sjgforklaring endret og rapportering av sjgulykker og
alvorlige arbeidsulykker tradte i kraft. > Ordningen med sjgfartsinspektgrene opphgrte og statens
havarikommisjon for transport(SHT), politiet og sjgfartsdirektoratet overtok ansvaret i etterkant av
en ulykke. Melding om sjgulykker skal meldes til sjgfartsdirektoratet som behandler rapporten og
distribuerer ansvaret til riktig etat. En ny sjgfartsseksjon ble opprettet i SHT og skal granske hendelser
og offentliggjgre rapporter med tilradninger. Slik kan sjgulykker forebygges og erfaring overfgres.

SHT skal ikke vurdere straffskyld eller ansvar. Det er en ngdvendig forutsetning for at en gransking
skal vaere vellykket. Tidligere har mange granskinger blitt giennomfgrt med tanke pa a finne
ansvarlige for ulykken. Det kan fa negative konsekvenser og bidrar i liten grad til avdekking av
hendelsesforlgpet og arsaksforhold. | denne sammenheng er det sveert viktig med en no blame -
kultur i hele organisasjonen slik at fakta om hendelsen blir avdekket. Det vil heve kvaliteten pa
granskingen kombinert med gode verktgy for gijennomfgring. *

! Laerer ikke av egne feil, sist besgkt 05.05.09
http://www.nrk.no/nyheter/distrikt/rogaland/1.6474328

> Om meldeplikt, sist besgkt 05.02.09
http://www.sjofartsdir.no/no/sikkerhet/Rapportering av sjoulykke og personskade/

® A laere av ulykker, sist besgkt 05.05.09
http://www.sjofartsdir.no/no/Publikasjoner/Navigare/A lare av ulykker/
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For a avdekke hendelsesforlgpet, arsaker og anbefaling av tiltak kan flere granskingsmetoder
benyttes. Knutsen OAS etablerte i 2006 en prosedyre for anvendelse av Root Cause
Investigation(RCl). Metoden har som hovedmal 3 identifisere underliggende arsaker p3a et
organisatorisk niva. Jf. Kapittel 3 Teori. Samtidig iverksatte rederiet en no blame kampanje. Formalet
var a ivareta organisatorisk fokus i granskingsprosessen og forebygging av fremtidige ulykker. En del
av selskapets politikk og mal er at alle alvorlige hendelser som har forarsaket skade pa personell og
gdeleggelser pa miljg, materiell eller tredje persons eiendom skal bli gransket. | 2008 ble det
gransket 36 hendelser, noe som anses som mye. Systematisk utfgrelse av en gransking vil gi hele
organisasjonen mulighet til & spare tid og ressurser. En god prosedyre, utfyllingsskjema til
rapportering og kvalitetssikring av tiltak er gode verktgy for a sikre en vellykket gransking.

1.1 Formadlet med oppgaven

Granskning er et nyttig verktgy for a sikre kontinuerlig forbedring, sikre interne og eksterne verdier,
samt holde orden pa risikoutsatte omrader innad i organisasjonen. Ved a fokusere pa direkte og
underliggende arsaker, vil organisasjonen ha mulighet til a laere av egne feil.

Det er av interesse a finne ut om Knutsen OAS gjennomfgrer granskingen i henhold til prosedyren,
samt om de riktige tiltakene blir foreslatt. Det vil bli utfgrt analyse av tidligere granskninger for a
finne frem til felles faktorer som senker kvaliteten pa granskningen, samt et intervju av sjgmannskap
ombord pa skip for a fa innsikt i deres meninger om metoden og utfylling av skjema. | forkant av
oppgaven ble det gjennomgatt omfattende mengder granskingsteori som dannet grunnlag for
forbedringspunkt i prosedyren.

Knutsen OAS mener selv de kan bli bedre pa intern granskning og haper rapporten kan bista til
granskingsarbeidet. Resultatet av oppgaven vil gi Knutsen OAS innsyn i forbedringsgrunnlag pa
omradet, forslag til ny prosedyre og nytt skjema, og implementering for kvalitetssikring av tiltak.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Analyse og forbedring av granskingsprosedyre ved Knutsen OAS. Problemstillingen delt opp i
folgende deler:
1. Ertidligere granskinger giennomfgrt i henhold til prosedyren?

2. Hvilke forbedringspunkt ut fra granskingsmateriell kan benyttes i forslag til ny prosedyre?

Rapporten vil fgrst ta for seg teori om granskingsmetodikk for en kort innfgring i emnet og de ulike
metodene. Deretter blir valg av metode for Igsning av oppgaven, resultat og konklusjon presentert.
Resultatet lagt opp slik:
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Figur 1 Oppbygging av rapporten

Resultatet er delt opp i fire delmetoder. Gjennomgang av granskingsteori legger grunnlaget til
forbedringspunkt. Prosedyren versus skiema og giennomfgring tar for seg giennomfgring i henhold til
prosedyren og innholdet i skiemaet. | intervju blir det presentert forbedringspunkt til prosedyre og
skjema, og generelle synspunkt om gjennomfgring av granskingen kommer frem. Arsak og
tiltaksanalyse far frem kvaliteten og type iverksatte tiltak i MTO perspektivet.
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1.3 Om Knutsen OAS Shipping AS

Knutsen OAS Shipping AS er et privat eid selskap lokalisert pa vestkysten av Norge, i Haugesund.
Selskapet spesialiserer seg pa a gi kundene innovative og effektive Igsninger.

Rederiet har en flate pa 39 skip og har 11 nye skip under konstruksjon. Knutsen OAS har ekspandert
jevnt i omsetning, inntekt og i mengde skip siden den fgrste leveransen i 1987.

Knutsen OAS bestar av et erfarent personell pa 75 onshore ansatte som opererer og behandler
prosjekt innad i flaten. | tilegg er en administrativ avdeling bestaende av 430 skandinaviske ansatte,
og rundt 800 utenlandske ansatte, offshore.

Strategien i flaten er basert pa utvikling av prosjekt helt fra design fasen til operasjonsfase. | dag er
Nordsjgen og Nord- Europa hovedomrade for operasjon av flaten. Samtidig mgter selskapet nye
utfordringer i fjernt farvann, der de transporterer LNG i fra Egypt til Spania og olje transport pa den
kanadiske sokkelen ved Newfoundland og Labrador.

Rederiet har en 25 ars kontrakt med det spanske energi selskapet Union Fenosa. Skipet LNG/C Cadiz
Knutsen vil i ssmmenheng med kontrakten vaere pa oppdrag i middelhavet som en del av den
spanske ambisjonen om 3 erstatte kull med naturgass. Deres to nyproduserte skytteltankskip, bygget
i Spr-Korea, opereres av Canship Ugland. De frakter raolje for Husky Energy fra oljefeltet White Rose
utenfor Newfoundland.

For & ivareta strategien om a tilby skreddersydde transport Igsninger til verdens ledende
energiselskaper, har de utviklet og godkjent et skip for transport av pressurized natural gas (PNG).
Knutsen OAS har tro pa at det er bare spgrsmal om tid fgr markedet dpner seg og de gnsker i denne
sammenheng & vare i front linjen nar det kommer til transport av PNG *.

* Informasjon om Knutsen OAS, sist besgkt 07.05.09
http://www.knutsenoas.com/
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Definisjoner og ordforklaringer:
HRS: Hovedredningssentralen.
IMO: International Maritime Organization
MTO: Menneske-Teknologi-Organisasjon
SMORT: Safety Management and Organization Review Technique
SOL: Safety through Organizational Learning
STEP: Sequentially Timed Events Plotting
QRF: Quality Report Form
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2 Teori

Folgende kapittel tar for seg fire metoder innen granskingsmetodikk. Beskrivelsen skal gi kunnskap
om hvilke metoder som eksisterer og hvordan de gjennomfgres. Det viktigste innholdet i hver
metode er presentert.

2.1 Root Cause’®

Granskingsmetoden ble opprettet for a identifisere underliggende arsaker i hendelser med
innvirkning fra sikkerhet, helse, miljg, kvalitet, palitelighet og produksjon. Enkelt forklart er Root
Cause et verktgy som ikke bare finner ut hva og hvordan ulykken oppstod, men ogsa hvorfor det
skjedde. Et ngkkelpunkt for a iverksette effektive tiltak er a forsta hvorfor hendelsen oppsto. Root
Cause motiverer granskingspersonell til 3 finne spesifikke underliggende arsaker som kan forklare
hvorfor hendelsen inntraff. Ved bruk av systematiske delmetoder som MTO, STEP, og lignende vil
granskingspersonell komme frem til effektive tiltak.

Viktige punkt i metoden:
= Systematisk utfgrelse
= Systematisk kategorisering av spesifikke underliggende arsaker
=  Presentasjon av resultat
= Implementering av effektive tiltak

Root Cause metoden er delt opp i fire deler:
1. Innsamling av data

2. Identifisering av pavirkende arsaker
3. lIdentifisering av underliggende arsaker
4. Anbefaling av tiltak og implementering

Her er et eksempel som viser ssmmenheng fra utlgsende faktorer frem til underliggende arsaker:

a—b—c—d—e

= a:Bilen vil ikke starte

= b: Batteriet er dgdt

= c: Dynamoen fungerer ikke

= d: Dynamoen er gatt langt utover designet levetid
= e: Bilen blir ikke vedlikeholdt

Eksempelet viser en kjede av faktorer som gjgr at bilen ikke fungerer. Her kan man se effekten av a
iverksette tiltak mot de ulike faktorene. Ved & koble batteriet til startkabler fra en annen bil (d) vil
dette sannsynligvis l@se problemet; bilen skal starte. Tiltaket vil ikke gi en langvarig I@sning pa
problemet, i og med at faktor c vil forarsake at bilen ikke starter igjen etter relativt kort tid. Dersom
dynamoen blir byttet ut vil bilen fungere i en lengre tidsperiode, men vil etter hvert mgte et annet
problem; dynamoens designede levetid. En klart bedre Igsning er & holde bilen i god stand gjennom
rutinemessig vedlikehold, som refererer til faktor a ogsa kalt underliggende arsak. Eksempelet far
frem formalet ved Root Cause granskning.

> Rooney, James J. og Vanden Heuvel, Lee N. ,2004
http://www.nmenv.state.nm.us/agb/Proposed Regs/Part 7 Excess Emissions/NMED Exhibit 18-
Root Cause Analysis for Beginners.pdf




W B Knutsen OAS
A = Shipping

Presentasjon av resultatet vil inneholde hendelsesforlgp, arsaker og tiltak. Funn kan settes inn i en
tabell der man deler inn kolonnene etter generell beskrivelse av drsakssammenhenger, sammenheng
mellom hendelseskjede og arsaker, og anbefalinger av tiltak. Presentasjonen sikrer at alle bergrte
parter far samme innsikt i hendelsen.

Det er ikke alltid opptil granskingspersonell 3 implementere tiltak. Dersom foreslatte tiltak ikke
iverksettes vil granskingsarbeidet vaere bortkastet.

2.2 MTO-analyse®

En MTO-analyse har som grunnlag at menneskelige, tekniske og organisatoriske forhold bgr
vektlegges likt i en ulykkesgranskning. Analysen baserer seg pa tre deler:

Hendelses- og arsaksdiagram for a sikre en strukturert prosess.
Endringsanalyse som beskriver hvordan hendelser eskalerte fra tidligere hendelser eller
normal tilstand.

3. Barriereanalyse som identifiserer virkningsgraden til fysiske og organisatoriske barrierer.

Metoden inneholder to grunnleggende spgrsmal som besvares i granskningsprosessen:

= Hva kan ha hindret viderefgring av ulykkens hendelsesforlgp?
= Hva kan organisasjonen ha gjort tidligere for & hindre ulykken?

Analysen legger grunnlaget for identifisering og presentering av anbefalte tiltak. Anbefalingene kan
vaere tekniske, menneskelige eller organisatoriske. De bgr vaere sa spesifikke og realistiske som
mulig.

Viktige punkt i metoden:
= Tydeliggjgring av barrierer
= Bruk av MTO oppsett
= Bruke metoden for 3 identifisere og presentere anbefalte tiltak

En barriereanalyse retter seg mot fire element;
1. Barrierer som var pa plass og hvordan disse fungerte.
2. Barrierer som var pa plass, men som ikke ble benyttet.
3. Barrierer som ikke var pa plass, men som var pakrevd.
4. Barrierer som kan forhindre lignende ulykker, dersom de blir implementert eller forsterket.

MTO oppsettet er formet som et blokk- diagram. Hendelsesforlgpet beskrives kronologisk mot hgyre
i horisontalplanet. Videre blir tekniske og menneskelige arsaker identifisert og plassert i
vertikalplanet. Ved anvendelse av oppsettet vil det komme frem hvilke menneskelige, tekniske eller
organisatoriske barrierer som ikke har fungert eller som manglet i eskaleringen av hendelsen.

MTO analysens viktigste fase er identifisering og presentering av spesifikke og konkrete anbefalinger
til tiltak. MTO oppsettet vil tydeliggjgre hvor det er mest gunstig a iverksette tiltakene.

® Teori rundt granskingsmetodikk, sist besgkt 24.04.09
http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Sikkerhet/Ulykkesgranskning/
Side 17
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2.3 SOL/STEP’

SOL baserer seg pa hendelsesanalyse ved bruk av standardiserte delprosesser. | arbeidet med &
utfgre en hendelsesanalyse brukes det tre verktgy, bl.a. STEP. Delprosessene er benyttet for 3 ivareta
en systematisk gjennomfgring, samtidig med 3 sikre at ekspertise og kreativitet blir ivaretatt gjennom
en reversibel problemlgsende prosess.

Viktige punkt i metoden:
e Retningslinje for forklaringen av hendelsen (STEP)

e Retningslinje for identifiseringen av pavirkende faktorer (SOL)

SOL bruker i hovedsak STEP for a forklare hendelsen og danne et hendelsesforlgp.

STEP bygger pa fire elementer som til sammen viser en fullstendig oversikt over hendelsesforlgpet.
Elementene gir oversikt over hvilke aktiviteter som inntraff pa samme tidspunkt, hendelsesforlgpet i
byggesteinsformat, flyten av hendelsesforlgpet og forstaelse av ulykkesprosesser.

De enkelte operasjonene utfgrt av hver aktgr blir satt opp i en systematisk fremstilling med post- it
lapper. Videre motiverer SOL til & analysere hver identifisert operasjon ved bruk av spgrreordet
hvorfor. SOL skiller mellom direkte og indirekte pavirkende faktorer. Det er listet opp hvilke faktorer
som gar innunder direkte og indirekte.

Ved anvendelse av SOL vil en ugnsket hendelse vaere avhengig av operasjoner utfgrt av ulike aktgrer.
Operasjonene vil pavirke hendelsesforlgpet mellom startpunkt og sluttpunkt i hendelsen. Aktgrene
kan variere fra tekniske komponenter til personell. Startpunktet av hendelsen er definert som det
tidspunktet hvor fgrste alarm gar eller ved oppdagelse av at operasjonen kommer ut av normal
tilstand. Sluttpunktet er definert som det tidspunktet hvor systemet er tilbakefgrt til sikker tilstand.

2.4 SMORT®

I tillegg til & vaere en granskingsmetode, anvendes SMORT ogsa ved sikkerhetsrevisjoner. Metoden er
utviklet etter MORT. Denne metoden er ikke beskrevet pga. at den krever ekspertise ved anvendelse.

SMORT baserer seg pa bruk av sjekkliste og spgrsmalsbatteri som tilpasses etter type ulykke og
sikkerhetsproblem. Metoden er delt opp i fire niva som brukes for a bestemme hvor detaljert
granskningen skal vaere. SMORT legger hovedvekt pa spgrsmal rundt organisasjon og ledelse. | tillegg
a avdekke om sikkerheten ivaretas i henhold til effektiv risikostyring og gode prinsipper for
sikkerhetsledelse.

Viktige punkt i metoden:
= Detaljeringsniva av granskningen
= Bruk av sjekkliste og spg@rsmalsbatteri

’ Teori rundt granskingsmetodikk, sist besgkt 24.04.09
http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Sikkerhet/Ulykkesgranskning/
Side 21

8 Teori rundt granskingsmetodikk, sist besgkt 24.04.09
http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Sikkerhet/Ulykkesgranskning/
Side 26
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SMORT har fire niva for 3 bestemme detaljeringsniva pa granskningen:
Niva | Hendelsesforlgpet

Niva Il Daglig drift

Niva lll Prosjektering og bygging

Niva IV Ledelsesfunksjoner

Avhengig av hvilket niva granskingen er kategorisert som vil analysen bergre underliggende arsaker i
ulykken. Eksempelvis forhold som ressurstildeling, planlegging og tilrettelegging av arbeidet. Det er
en systematisk fremgangsmate for a finne frem til de underliggende arsakene. Det kan veere
fordelsmessig a ta med tankegangen inn i en Root Cause granskningsprosess.

SMORT bruker en form for sjekkliste og spgrsmalsbatterier i granskningsprosessen. Disse retter
spesielt fokus mot organisasjon og ledelse. Ved planlegging av analysen kan sjekklisten og
spgrsmalsbatteriene brukes som verktgy. Tilstand av forhold som oppdages underveis kan
skilles ut ved a bruke fargekoder.

12



WH B Knutsen OAS
A = Shipping

3 Metoder

Det er til sammen gjennomfgrt fire hovedmetoder for a svare pa problemstillingen. Fglgende
metoder med beskrivelse er presentert nedenfor.

3.1 Gjennomgang av granskings teori

Det er giennomfgrt en rekke rapporter, lovverk og annet granskingsmateriale for a skaffe et godt
grunnlag til arbeidet med oppgaven. Deler av granskingsteorien det gav opphav til forbedringspunkt
til prosedyren RCI of accidents and near accidents (Vedleggl) med tilhgrende skjema (Vedlegg 2). |
resultatdelen er fglgende teori presentert:

= Valg av metode

= Andre granskinger og aktgrer
= Meldeplikt om sjgulykker’

=  Oppfelging av tiltak

= DOEY

Forbedringspunkt ut fra granskingsteori ble valgt a8 ta med for erfaringsoverfgring fra andre aktgrer.
Det er viktig a tilegne seg kunnskap pa omradet og dra nytte av informasjonen i det videre arbeidet
med granskinger.

| prosessen med gjennomgang av granskingsteori ble det gjennomfgrt intervju med ulike aktgrer og
gjennomgang av dokument.

Intervju:
=  Politiet(Vedlegg 3)
= Kjell Olsen, professor ved Universitetet i Stavanger (Vedlegg 4)
= Sjgfartsdirektoratet (Vedlegg 5)

Dokument:
= Sjploven med tilhgrende forskrifter
= Sintef'
= DOE

=  Masteroppgave (konfidensiell)
= Granskinger fra ulike aktgrer
= Diverse informasjon om ulike granskingsmetoder

? Forskrift om melde- og rapporteringsplikt ved sjgulykker og andre hendelser til sj@s, sist besgkt
13.04.09

http://www.lovdata.no/cgi-wift/Idles?doc=/sf/sf/sf-20080627-0744.html Kapittel 2

Lov om sjgfarten (sjgloven), sist besgkt 02.04.09
http://www.lovdata.no/all/tl-19940624-039-067.html|

1% yeiledningsrapport for granskingspersonell, sist besgkt 02.03.09
http://hss.energy.gov/security.html

1 Teori rundt granskingsmetodikk, sist besgkt 24.04.09
http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Sikkerhet/Ulykkesgranskning/
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Pa bakgrunn av innholdet i prosedyren ble relevant informasjon fra teorien tatt ut og dregftet.
Resultatet presenteres i punktform og legger grunnlaget for kapittel 5, Forbedringspunkt til
prosedyren.

3.2 Prosedyren vs. skjema og gjennomfgring

For a finne ulikheter i skjiemaet i forhold til prosedyren ble det benyttet en forenklet compliance
analyse. Analysen om tidligere granskinger er giennomfgrt i henhold til prosedyren er gjennomfert i
Excel. Beskrivelse av metodene er forklart nedenfor.

Compliance

En compliance analyse blir i utgangspunktet brukt til a fa oversikt om virksomhetens dokumentasjon
samsvarer med gjeldende krav. Undersgkelsen er systematisk og kan gjennomfgres i forskjellige
former, herunder dokumentgjennomgang.

Compliance er valgt som metode for d analysere om skjemaet samsvarer med krav gitt i prosedyren.
Forbedringspunkt i skjemaet vil da komme tydelig frem og kan videre forbedres og implementeres.

| giennomfgring av compliance analyser blir det brukt en modell(Vedlegg 6) og
utfyllingsskjema(Vedlegg 7). En systematisk gjennomgang av hvert krav og undersgkelse om det
samsvarer med virksomhetens dokumentasjon. Slik vil hvert krav i prosedyren bli sammenlignet med
innhold i tilhgrende skjema.

Compliance analyser bgr giennomfgres av erfarent personell slik at kravtekst i ulike dokument blir
tolket riktig. | dette tilfellet er analysen sentrert pa et lite omrade og krav i prosedyren godt forklart
og begrunnet. Ulik tolking av krav vil allikevel vaere en feilkilde ved metoden.

Samsvarsanalyse av gjennomfgring av granskinger i henhold til prosedyren
For & analysere om gjennomfgrte granskinger er gjort i henhold til prosedyren er det utviklet en
metode med utgangspunkt i compliance analyser.

Det er valgt en samsvarsanalyse for a sikre en systematisk giennomgang av ulike granskinger slik at
de kan sammenlignes med krav gitt i prosedyren. Slik blir forbedringspotensialet i gjennomfgringen
avdekket.

Skjema for gjennomfgring er vist i figur 2. Tidligere granskinger som har fulgt kravene i samsvar med
prosedyren ble merket grgnt, delvis samsvar gult og ikke samsvar rgdt. Resultatet av undersgkelsen
er videre presenteret i form av sektordiagram. Fordelen med skjemaet er at i tillegg til
sammenligning av prosedyre versus gjennomfgring, kan de ulike hendelsene sammenlignes
innbyrdes. Hele analysen er vist i Vedlegg 8
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Kort Kort Kort
innfgring i innfgring... innf@gring...
hendelsen
Tolking av krav gitt i | Kort Kort Kort Antal rade, gule,
prosedyren beskrivelse beskrivelse... beskrivelse... grenne

av hvordan giennomfgringer.
dette er
giennomfert
idenne
granskingen

Figur 2 Skjema for samsvarsanalyse: prosedyren versus gjennomfgring.

Ulik tolking av krav og gjennomfgring er feilkilder i analysen. Det er kun gjennomgatt 10 hendelser.
Det anses allikevel som tilstrekkelig siden analysen far tydelig frem hvilke omrader som ikke
samsvarer med prosedyren. Det er de 10 mest alvorlige hendelsene som er analysert.

3.3 Intervju

Intervju ble brukt som metode for a kartlegge hvilke oppfatninger og gnsker granskingspersonell
ombord pa skip har rundt granskingsprosessen. Besvarelsene vil legge grunnlag for oppsett og
forbedringer i ny prosedyre og skjema. Det er derfor viktig at granskingspersonellet far frem sine
gnsker til forbedringer. Resultatet er presentert i punktform for a vise de mest sentrale besvarelsene.

Det ble stilt til sammen 30 spgrsmal som ble utvalgt fra bl.a. innholdet i prosedyren og analysen,
prosedyre vs. Skjema og giennomfaring. Det ble ogsa stilt spgrsmal rundt hvilke deler som er gnskelig
a implementere i den nye prosedyren og skjema. Spgrsmalene er utarbeidet for a fa innsikt i hvordan
granskingspersonell gnsker at innholdet og oppsettet forbedres. Dermed vil det bli sikret at
anvendelsen blir enklest mulig.

Det kan forekomme tilfeller av uzerlige besvarelser ved bruk intervju. Resultatet vil bli vurdert etter
grad av forbedringspotensial. Slik vil det bli sikret at alle punkt i resultatet behandles likt. Intervjuet
ble gjennomfgrt pa kun et skip. Det er derfor ikke mulig a finne ut hvilke andre gnsker og
oppfatninger det finnes i flaten til Knutsen OAS. Hvert punkt ma diskuteres grundig for a sikre et
tilstrekkelig grunnlag til forbedring.

Det ble kun utfgrt intervju med granskingspersonell om bord pa skipet. Intervju av flere mannskaper
vil gitt et bredere grunnlag for konkludering.

3.4 Arsak og tiltak i et MTO perspektiv

Det er utfgrt en analyse av identifiserte arsaker og tiltak. Analysen retter seg mot hvilke omrader av
MTO perspektivet de er identifisert i og iverksatt mot. Det er ogsa utfgrt analyse av hendelser som
gjentar seg med fokus pa hvilke tiltak som gar igjen. Her vil det komme frem hvor gode tiltakene er i
a hindre gjentagelse.

Analysen er valgt for a se hvilke omrader innenfor menneske, teknologi og organisasjon de ulike
arsakene og tiltakene retter seg mot. Slik vil det veere mulig a fa innblikk i hvordan Knutsen OAS
ivaretar no blame tankegangen, samt i hvilken grad det vil vaere bruk for kvalitetssikring av foreslatte
tiltak. Virkningen av foreslatte tiltak er ogsa diskutert opp mot grad av langsiktig forebygging.

Det ble tatt utgangspunkt i 99 hendelser fra 2006 til 2008. Hver enkelt arsak og tiltak ble kategorisert

i MTO perspektivet. Diskusjonen ble rettet mot hvordan Knutsen OAS gjennomfgrer prosessen fra
identifisering av arsaker til iverksettelse av tiltak, samt arlig utvikling med tanke pa MTO.
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Hendelser som viser gjentagelse ble valgt ut i fra logg over de ulike arene, 2006 til 2008. Det ble
registrert hvilke tiltak som er foreslatt til hvilke hendelser. Diskusjonen retter seg mot hvor
forebyggende de foreslatte tiltakene er pa langsikt.

Det er tatt hensyn til at det er ulikt antall hendelser fra ar til ar. Det kan ha pavirket resultatet.

Gruppen har valgt a se bort i fra ulike kategorier av hendelser, og hvilke pavirkninger det vil ha ved
identifisering av underliggende arsaker.
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4 Resultat og drgfting

Resultat kapittelet er inndelt i fire deler med utgangspunkt i hver hovedmetode. Det viktigste
resultatet fra undersgkelsen vil bli presentert og drgftet.

4.1 Gjennomgang av granskingsteori

Gjennomgangen er delt inn i 5 under kapittel som tar for seg forbedringspunkt til prosedyren.

4.1.1 Valg av metode og hva skal granskes.

En gransking skal gi svar pa hva som skjedde, hvordan det skjedde og hvordan lignende ulykker kan
unngas i fremtiden. Det brukes ulike granskingsmetoder og kombinasjoner for & avdekke overnevnte
omrader. Ved valg av granskingsmetode bgr punktene nedenfor diskuteres. *?

Granskingsmetoden som Knutsen OAS bruker i dag er RCI. Punktene nedenfor blir derfor diskutert
opp mot metoden.

Resultat:
e Den teknologiske utviklingen og nye organisasjonsformer setter nye krav til modeller og
metoder for & forklare arsaksforhold og ulykkesmekanismer.

e En granskingsmetode bgr tilfredsstille minimum fem overordnede krav:
1. Veere tilpasset den aktuelle situasjonen. Det ma derfor vurderes om det skal skilles
mellom mindre alvorlige arbeidsulykker og storulykker.
2. Metoden skal bidra effektivt til 3 klargjgre hendelseskjeden og svik i sikkerhetsbarrierer.
Metoden skal vaere til hjelp med & identifisere de underliggende arsakene til ulykken.
4. Metoden skal gi ideer til effektive tiltak og implementering av barrierer som hindrer
gjentagelse av hendelsene.
5. Metoden skal veere egnet til & framstille resultatet av granskingen pa en oversiktlig,
lettfattelig, etterprgvbar og troverdig mate.

w

e Andre krav som bgr diskuteres kan veere:
- Hvilken kompetanse vil metoden kreve?
- Hvor robust er metoden ved frafall i granskingsgruppen?
- Hvor egnet er metoden for erfaringsoverfgring? (internt og eksternt)

e Det bgr vurderes om det skal vaere en samling av metoder framfor a ha en metode som blir
brukt i alle ssmmenhenger.

Diskusjon:

Det er viktig at organisasjonen fglger med pa egen utvikling i st@rrelse og produktivitet. Det sikrer at
det til en hver tid er nok kompetanse til 3 utfgre gode granskninger. @kt effektivitet rundt
operasjoner, kompliserte tekniske system og organisasjoner, gjgr det vanskeligere a finne
underliggende arsaker. Metoder som MTO-analyse, SOL/STEP, SMORT fokuserer pa a ga i dybden pa
hendelsesforlgpet, arsaksbestemmelse, barriere perspektiv og utforming av tiltak. Det er mulig a

2 Teori rundt granskingsmetodikk, sist besgkt 24.04.09
http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Sikkerhet/Ulykkesgranskning/
Side 7
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kombinere de og tilpasse seg utviklingen best mulig. Prosedyren for RCl som Knutsen OAS bruker
anbefaler at STEP og MTO-analyse blir anvendt som delmetoder til kartlegging av hendelsesforlgpet
og arsaker.

En gransking bgr veere tilpasset den aktuelle situasjonen. Det bgr derfor veere tydelige definisjoner pa
hva som skal granskes og ikke. Med et godt rapporteringssystem kan mindre hendelser kartlegges og
forebygges. Stgrre og alvorlige ulykker bgr granskes pga. stort skadeomfang, konsekvens og
kostnader. Det er viktig for rederiet at lignende hendelser ikke oppstar igjen og at hendelsen
granskes for a finne arsakene. Nestenulykker med storulykke potensial kommer ogsa inn under
denne kategorien. Gransking av mange ulykker fgrer til ungdvendig arbeid bade for personell
ombord og pa land. Det anbefales at emnet diskuteres og at det kun er de mest alvorlige ulykkene
som blir gransket. Til hjelp i definering av alvorlighetsgrad kan sjgloven brukes.*®

Metoden RCI beskriver hendelsesforlgpet i kronologisk punktform. STEP - metoden kan i henhold til
prosedyren brukes for a vise de ulike aktgrers rolle til hvilken tid i hendelsesforlgpet. Metoden sikrer
at alle involverte parter i hendelsen blir ivaretatt og man far innsikt i hva som har skjedd. MTO-
analyse gir oversikt over hendelsesforlgpet med fokus pa hvilke barrierer som har sviktet underveis.
RCI med tilleggsmetoder far frem hendelseskjeden med svikt i sikkerhetsbarrierer pa en god mate.

Ved a stille spgrsmal om hvorfor hendelsen inntraff flere ganger, vil man bevege seg ned i
organisasjonen og finne frem til underliggende arsaker. Det er hovedpoenget med RCl og er derfor
en sveert velegnet metode til identifisering av underliggende arsaker. Pa bakgrunn av underliggende
arsaker skal det iverksettes tiltak for a hindre gjentagelse.

Resultatet fra RCI blir presentert i et tilhgrende skjema i prosedyren. Skjemaet er oversiktlig og viser
prosessen fra identifisering av arsaker til nedsetting av tiltak. Noe som gjgr det lettere a dra erfaring
ut fra granskingen.

Det ma tydelig defineres hvem som skal delta i granskingen og hvilken kompetanse de bgr ha.
Mannskapet som utfgrer granskinger har kurs i RCI. Ved at mange offiserer har opplaering i
granskingsmetodikk vil de ikke vaere avhengig av at representanter fra avdelingen i Haugesund deltar
ombord. Det er viktig a ivareta kompetansen, fglge med pa utviklingen og forbedre kurset
kontinuerlig. | noen tilfeller vil det veere aktuelt a involvere eksterne med fagkunnskap pa det
aktuelle omradet.

13 Forskrift om melde- og rapporteringsplikt ved sjgulykker og andre hendelser til sj@s, sist besgkt
13.04.09

http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20080627-0744.html| Kapittel 2

Lov om sjgfarten (sjgloven), sist besgkt 02.04.09
http://www.lovdata.no/all/tl-19940624-039-067.html
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4.1.2 Andre granskinger og aktarer

Gruppen har gjennomgatt 6 granskingsrapporter gjennomfgrt av fglgende aktgrer:

e Petroleumstilsynet **

e NOU (Norges offentlige utredninger)®

e Statens haverikommission (Sverige)*®

e Den faste ulykkeskommisjonen for visse ulykker innen fiskeflaten'’
e Konfidensiell

De fleste rapportene er granskinger av hendelser ombord pa ulike skip. Det ma tas hensyn til at noen
av granskingene har som mal a avdekke ansvarsforhold i opphavet til ulykken. Det er viktig & huske at
Knutsen OAS har en no - blame kultur.

Resultatet viser en oppsummering av de viktigste relevante delene som de ulike granskingene har og
som Knutsen OAS ikke har gjennomfgrt like godt, eller bedre. Resultatet er delt inn etter oppsett og
innhold.

Resultat oppsett:
e Erskrevetirapportform, har med normalt innhold i en rapport. Innholdsfortegnelse,
sammendrag, resultat, konklusjon, m.m.
e Inndeling i kapittel

Diskusjon:

Mange av granskingene er skrevet i rapportform og ikke i skiema. Det gjgr sammenligning vanskelig,
men de viktige delene av innholdet kommer frem. Dersom granskingen er skrevet i rapportform blir
den mindre oversiktlig enn i et skjema. Arbeidet vil ogsa ta lengre tid. Granskingene i rapportform
har innholdsfortegnelse. Det gir oversikt og kan vaere fordelsmessig ved store ulykker med mange
tilleggsdokument. Standard oppsett gjgr det enklere a finne frem til de ulike kapitlene.

En av granskingene deler de ulike omradene inn i kapitler. Ved & merke omradene i skjemaet med
tilhgrende kapitler i henhold til prosedyren, kan man lettere ivareta krav bade til giennomfgring og
dokumentasjon.

% Granskingsrapport, sist besgkt 25.02.09
http://www.ptil.no/getfile.php/z%20Konvertert/Helse,%20milj%C3%B8%200g%20sikkerhet/Tilsyn/Dokumente
r/songadeegranskingsrapport nett.pdf

3 http://www.regjeringen.no/pages/2061189/PDFS/NOU200820080008000DDDPDFS.pdf
Granskingsrapport, sist besgkt 22.02.09

18 Granskingsrapport, sist besgkt 17.02.09
http://www.havkom.se/virtupload/reports/rs2008 01.pdf

7 Den faste ulykkeskommisjonen for visse ulykker innen fiskeflaten, sist besgkt 14.03.09
http://www.sjofartsdir.no/upload/Sj%C3%B8sikkerhet/Ulykkesrapporter/H%20Nilsen.pdf
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Resultat innhold:

= Informasjon om skipet: Navn pa fartgyet, type (klasse), flaggstat, tonnasje, byggear, lengde,
bredde, dybdegaende, fartsomradet, kartmaskin, bemanning.

= Sammendraget er i noen tilfeller lengre og i tekstformat istedenfor for punkt. Inneholder:
beskrivelse av hendelsen, arsaker, tiltak/sikkerhetstilradinger og oppfalging.

= Granskningsgruppe. De fleste av rapportene inneholder en god og tydelig beskrivelse av
gruppemedlem, stilling og rollefordeling. Signatur til gruppemedlem er ogsa tatt med i noen
tilfeller.

= Mandat: Granskingsgruppens omrade og myndighet. Beskrivelse av formalet med
granskingen.

= Fremgangsmate og valg av metoder er beskrevet i noen av granskingene. (Noen av
metodene er: MTO-analyse, befaring av fartgyet, sikkerhetsrunde, intervju og

dokumentasjon fra eksterne aktgrer.

=  Beskrivelse av lokale forhold, informasjon om skipet, drift i forkant av hendelsen og
vaerforhold.

= Hendelsesforlgpet er i noen tilfeller skrevet pa tekstform. Noen av granskingene har bygd
hendelsesforlgpet pa eksterne rapporter fra politiet og HRS.

= Beskrivelse av hendelsens faktiske og potensielle konsekvenser.

= Arsaker blir beskrevet pa ulike mater etter hvilken metode som er brukt.
En gransking tok med krav gitt i ulike prosedyrer og dokument. (SJA,
operasjonsprosedyrer/sjekklister, instruksjoner, kapteinens vurdering o.l.) Det viser hvor
svikt/avvik kan ha oppstatt.
En gransking beskrev arsakene som avvik.

= Beskrivelse av barrierer, hvordan de fungerte og forbedringspotensial.

= Diskusjon av usikkerheter i forbindelse med hendelsesforlgpet og bakgrunnsinformasjon
granskingen er bygget pa.

= Tiltak, sikkerhetstilradninger og forslag til fornyinger, blir beskrevet pa ulike mater alt etter
hensikten med granskingen og hvem som har utfgrt den. | noen tilfeller er det beskrevet
umiddelbare tiltak.

= Beskrivelse av tilleggs dokumentasjon/vedlegg.

Diskusjon:

Informasjon om skipet m.m. gir en innfgring i ulykkesobjektet og hva som er utgangspunktet nar en
skal starte kartlegging av hendelsen. Informasjonen er spesielt nytting for utenforstaende og
inneholder ogsa informasjon som sjgfartsdirektoratet spgr etter. Det anbefales at det implementeres
et eget kapitel for informasjon om skipet i prosedyren.
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Mange av granskingene har med en kort beskrivelse av mandat og formalet med granskingen. Det
kan vaere nyttig for & definere ansvarsomradet og fullmakt til granskingsgruppen. Det er viktig at
beskrivelse av mandat star tydelig i prosedyren og blir fulgt. Det bgr vurderes om mandatet skal
beskrives i skiemaet for hver gransking eller om det kun skal st i prosedyren. Gruppen mener at i
interne granskinger bgr ulike mandat allerede vare definert og at det ikke er ngdvendig med
naermere beskrivelse i granskingsskjemaet.

Hendelsesforlgpet blir i noen av granskinger beskrevet kronologisk i tekstform. Punktvis oppsett gir
bedre oversikt og klokkeslett kommer bedre frem. Trolig tar giennomfgring med punktvis oppsett
mindre tid, seerlig dersom STEP metoden er brukt til kartlegging av hendelsesforlgpet. Det anbefales
derfor 3 forsette med eksisterende format.

Beskrivelse av lokale forhold og informasjon i forkant av hendelsen er med pa & forklare hva som
hendte og hvorfor. Lokale forhold, veer, vind, posisjon, m.m. kan ha indirekte arsaker til hendelsen og
ma beskrives i de fleste tilfeller. Info om drift og aktivitet er viktig & beskrive dersom skiftbytte,
informasjonsoverfgring, kommunikasjon, giennomfgrte risikoanalyser, mannskapsliste m.m. Mest
mulig informasjon og fakta som blir funnet gir bedre forstaelse av hva som hendte. Det blir da
enklere a finne arsak og riktige tiltak. Beskrivelse av lokale forhold bgr derfor beskrives.

Det er mange mater a presentere arsakene pa avhengig av hvilken granskingsmetode som er brukt.
Mange av metodene er tidkrevende og bgr giennomfgres av erfarent personell. Fokusering pa
observasjoner, avvik og forbedringspunkt, er en mate a sikre at alle brudd pa organisatoriske tiltak
blir oppdaget. Det er til hjelp nar en skal finne underliggende arsaker. En av granskingene tar med
krav og bevis pa avvik. Det viser hvilke dokument, hvilket omrade og hvor avviket kan ha oppstatt.
Formalet er a finne arsaken til hendelsen slik at riktige tiltak blir iverksatt. Deler av metodene kan
vaere nyttig a veere klar over og det bgr vurderes om det er noe som bgr implementeres i en ny
prosedyre.

Noen av granskingene har beskrevet barrierebrudd. Det er en god mate a finne ut hvilke barrierer
som fungerte og ikke. Forbedringspotensialet og er viktig 8 merke seg for fremtidig beredskap og
forebygging av lignende hendelser. Kartlegging av barrierer er et godt verktgy for a iverksette riktige
tiltak, men det anbefales a forsette med RCl som tidligere. Framgangsmaten for kartlegging av
barrierebrudd skiller seg ut fra RCI og det vil trolig skape forvirring i giennomfgring ved
implementering av dette.

I noen granskinger er det tatt med diskusjon av usikkerheter. Det er nyttig i forbindelse med
usikkerheter i bakgrunnsinformasjon som hendelsesforlgpet, arsaker og tiltak er bygget pa.
Eksempelvis intervju av involvert personell, klokkeslett, teknologiske innrettninger, bruk av metode
o.l.

Umiddelbare tiltak gar ofte pa de direkte arsakene. Slike tiltak kan godt beskrives og gjennomfgres,
men er ikke tilfredsstillende alene. Det er viktig a iverksette langsiktige tiltak som omhandler de
underliggende og organisatoriske arsakene.

Sammendraget er lengre i de fleste granskingene og i tekstformat. Sammendrag oppsummert i
punktformat gir god oversikt og det anbefales at oppsettet blir giennomfgrt som tidligere.
Beskrivelse av granskningsgruppe, granskningsleder, fremgangsmate, konsekvens og
tilleggsdokument er tilstrekkelig gijennomfgrt i de fleste eksterne granskingene. De overnevnte punkt
er krav som prosedyren inneholder, men som ikke gjennomfgres tilstrekkelig. Jf. Analyse av
prosedyre vs. giennomfaring.
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Prosedyren har tilsvarende viktige momenter som de eksterne granskingene inneholder. Nye punkt
blir vurdert tatt med i forslag til ny prosedyre. Omrader som de eksterne granskingene gjennomfgrer
bedre enn Knutsen OAS, vil bli ivaretatt i forslag til nytt skjema.

4.1.3 Meldeplikt om sjgulykker

Sjoulykker og arbeidsulykker skal meldes til sjgfartsdirektoratet. 1.juli 2008 ble det gjort endring i
sjgloven og skipssikkerhetslovens bestemmelser om meldeplikt. Forskrift om melde- og
rapporteringsplikt ved sjpulykker og andre hendelser til sjgs ble innfgrt. *®

Resultat:
= HRS skal ha munnlig melding om hendelsen sa snart som mulig.
= Skipsfgreren eller rederiet skal rapportere fglgende forhold til Sjgfartsdirektoratet pa fastsatt
skjema innen 72 timer etter at hendelsen inntraff:

a) Alle meldingspliktige sjgulykker og hendelser som nevnt i § 4. Arbeidsulykker skal
rapporteres uavhengig av om det ble foretatt evakuering av den skadede personen.

b) Yrkessykdommer.
c) Sabotasje, piratangrep eller andre alvorlige anslag mot skipet eller ombordveaerende eller
forsgk pa slike angrep eller anslag.

= Definisjon av sjpulykke:
1. Nar det ved driften av skip er omkommet mennesker eller voldt betydelig skade pa
person, skip, last, eiendom utenfor skipet eller miljg.
2. Hendelse som inntreffer i forbindelse med driften av et skip som har medfgrt en
umiddelbar fare for skader som nevnt i nr. 1 ovenfor eller for sjgsikkerheten ellers.
3. For rorferger og hurtiggdende passasjerfartgy som nevnti § 1, tredje ledd, regnes
som sjgulykke tilfeller som nevnt i nr. 1 og 2 ovenfor, samt enhver grunnstgting eller
kollisjon som involverer skip, at et skip forsvinner eller blir forlatt i sjgen, miljgskade
samt hendelser som har fgrt til umiddelbar fare for tilfellet som nevnt.
= Definisjon arbeidsulykke: En hendelse som har medfgrt skade pa person under skipets drift.

Diskusjon:

| prosedyren Kap 6.2.17 star det at rapporten, avhengig av ulykkens art, kan distribueres til bl.a.
marine myndigheter. Det bgr vurderes om meldingsplikt av sjgulykker skal implementeres i
prosedyren. Etter samtale med sjgfartsdirektoratet (

Dato: Februar 2009

Nedenfor er de viktigste punktene fra samtalen presentert.

= Til kartlegging av hendelsesforlgp blir ofte STEP-metoden benyttet. Vil anbefale a se
naermere pa denne.

'8 Forskrift om melde- og rapporteringsplikt ved sjgulykker og andre hendelser til sj@s, sist bespkt
13.04.09

http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20080627-0744.html Kapittel 2

Lov om sjgfarten (sjgloven), sist besgkt 02.04.09
http://www.lovdata.no/all/tl-19940624-039-067.html|
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Til 3 avdekke arsaksforhold benytter mange MTO. Det er viktig a ivareta alle faktorer, men

ofte viser det seg at O, organisasjon blir forsgmt. Denne metoden bgr en ogsa kunne/se
narmere pa.

Til videre hjelp i arbeidet med oppgaven kan fglgende rapporter vaere til hjelp:
- Sintef: R. Tinmannsvik, Granskingsmetodikk, 2004
- Ograpporter pa hjemmesiden til DOE (Department Of Energy).
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Vedlegg 5 Referat Telefon intervju sjgfartsdirektoratet.) kom det frem at ikke alle meldinger ble
levert i Ippet av 72 timer, men innen en uke.

Meldingsskjemaet blir stort sett tilstrekkelig utfylt. Oppsettet er tilrettelagt for 8 fa med mest mulig
informasjon. Det som er viktig a vite om en hendelse blir ivaretatt i skjemaet. Sjgfartsdirektoratet er
spesielt interessert i hva som hendte i forkant av hendelsen. Noe som er verd 8 merke seg ved
kartlegging av hendelsen. Meldingsskjemaet kan brukes for a sikre at alle detaljer rundt en hendelse
blir tatt med og gir tips til hva den nye prosedyren bgr inneholde.

Tilsvarende system finnes i de andre flaggstatene Knutsen OAS arbeider under og ma ivaretas.

4.1.4 Oppfelging og kvalitetssikring av tiltak

Ved fokus pa oppfalging av tiltak ble det tatt utgangspunkt i en konfidensiell masteroppgave som er

gjennomfgrt i samarbeid med havarikommisjonen. Oppgaven tar for seg prosessen fra identifisering

av tiltak og sikkerhetstilradninger til implementering. De mest sentrale emnene er diskutert opp mot
prosedyren til Knutsen OAS.

Resultat:
= Utarbeidelse og implementering av tiltak/sikkerhetstilradinger
= Kvalitetskontroll av tiltak/sikkerhetstilradinger

Diskusjon:

Utarbeidelse av tiltak er viktig ettersom det er et verktgy for a forebygge ulykker. | henhold til
prosedyren skal tiltak baseres pa arsaksforhold som kommer frem i granskningen. Tiltak som rettes
mot underliggende arsaker forebygger lignende hendelser best. Tiltak rettet mot direkte arsaker bgr
benyttes dersom det ikke lar seg gj@re a identifisere underliggende arsaker. Forebyggende tiltak bgr
distribueres til skip som utfgrer samme arbeidsoperasjon eller skip der lignende hendelse kan
oppsta. Det har betydning for forebygging av ulykker i organisasjonen. | prosedyren er det beskrevet
at rapporten skal distribueres til ulike parter avhengig av hendelsens omfang. Det anbefales at den
reviderte prosedyren legger vekt pa distribuering og oppfglging av tiltak.

Havarikommisjonen har utarbeidet en prosedyre(
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Vedlegg 12 Sjekkliste for kvalitetssikring av tiltak.) for kvalitetssikring av foreslatte tiltak fgr
rapporten ferdigstilles. Prosedyren brukes ved internhgring, eksternhgring og avgivelse av
granskingsrapport. Denne formen for kvalitetssikring kan vaere aktuell 3 innfgre i den reviderte
prosedyren for a sikre en systematisk innfgring av effektive tiltak. En ma ta hensyn til at
havarikommisjonen har andre og flere interesser med granskinger. Kvalitetssikring av tiltak kan vaere
et verktgy for a sikre systematisk etablering av effektive og forebyggende tiltak i den reviderte
prosedyren.

4.1.5 DOE

Department Of Energy (USA) har utviklet en rapport for a veilede granskningspersonell i sikring av
menneskelige verdier. Den tar for seg ulike problemomrader som gar igjen i RCI. Her vil det komme
frem viktige faktorer som ma ivaretas ved utbedring av prosedyren og skjema. Problemomradene
som er beskrevet er diskutert opp mot hvordan Knutsen OAS utfgrer granskingene.

Resultat:
= Utilstrekkelig selvvurdering av hele organisasjonen
= Utilstrekkelige tiltaksplaner
= Ingen underliggende arsaksanalyse av avvik

Diskusjon:
Knutsen OAS beskriver ikke oppfglging av tiltak i prosedyren.

Det er viktig at en organisasjon har tilstrekkelig selvvurdering og er klar over sine svake punkt.
Utilstrekkelig selvvurdering kan fgre til at avvik forblir uoppdaget over en periode og ugnskede
hendelser kan oppsta. Oppfalging av tiltak er i sveert viktig for & hindre gjentakelse. Det anbefales
derfor at dette implementert i prosedyren.

En vanlig feil ved prioritering av tiltak er at de ofte ikke blir rettet mot underliggende arsaker fgrst.
Tiltak rettet mot overflaten av problemet vil ikke hindre hendelsen i a gjenta seg. Det er derfor viktig
at tiltak blir kvalitetssikret og gar i dybden pa problemet. Jf. Ny modell og sjekkliste for
kvalitetssikring av tiltak. Tiltaksplaner ivaretar oppfglging av tiltak og sikrer at avvik blir rettet opp.
Tiltaksplan er derfor en viktig del av oppfglgingsarbeidet etter en gransking.

4.2 Prosedyren versus skjema og gjennomfgring

Delkapitelet er delt opp i to deler som tar for seg prosedyren versus skjema, og deretter
gjennomfgring.

4.2.1 Prosedyren versus skjema

Delkapitelet tar for seg en kort beskrivelse av innholdet i prosedyren Root Cause Investigation of
accidents and near accidents (Vedlegg 1). Granskingen blir dokumentert i form av et skjema. Det er
giennomfgrt en compliance analyse for a avdekke om skjemaet samsvarer med innholdet i
prosedyren.

Prosedyren er delt inn i 18 underkapitler. Delkapittel 6.2.8 til 6.2.17 omhandler den delen av

granskingen som skal dokumenteres i skjemaet. De gvrige tar for seg generelle emner for
gjennomfgringen. De ulike delene blir beskrevet nedenfor i tabell 1 i form av et kort sammendrag:
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Tabell 1 Oppbygging av prosedyren 6.2.0

Skal ikke
dokumenteres
i rapporten

6.2.1

Generell informasjon. Selskapets policy m.m

6.2.2 Beskriver nar en gransking skal iverksettes. (minimum)

6.2.3 Organisering av iverksetting, gruppemedlem og deres bakgrunn, granskingsleder
m.m.

6.2.4 Gruppens mandat. Eksempel pa hva som bidrar til ulykken/ nesten ulykken og som
gruppen skal avdekke.

6.2.5 Gransking. Eksempel pa hvordan en gar frem for a finne arsaker. Bade direkte og
underliggende.

6.2.6 (Prosedyre for granskingen.) Gruppen skal fa tilgang til ngdvendige midler.
Eksempel pa hva dokument/materiell granskingen kan veere bygget pa. Det skal
settes opp en Loss & Cause -modell.

6.2.7 Det skal lages en granskingsrapport. Hensikten med rapporten og granskingen er a
finne arsaker og forslag til tiltak, ikke & fordele skyld.

6.2.18 Alle rapportene skal registreres elektronisk.

Skal

dokumenteres

i rapporten

6.2.8

Viser minimumskrav til innhold i rapporten. Beskriver hva oppsummeringsdelen i
rapporten skal inneholde.

6.2.9 Skal inneholde: gruppens mandat, gruppedeltakere, granskingsleder, signaturer og
dato for ferdigstilling. Skal gi en kort beskrivelse av hvordan gruppen har arbeidet.

6.2.10 Gi en beskrivelse av hendelsesforlgpet og legge grunnlag for analyser og
konklusjoner.

6.2.11 Gi en beskrivelse av konsekvensen av hendelsen. Inkluderer: personskade,
materiellskade, tap av tid, miljgskader og potensielle tap.

6.2.12 Arsaks forbindelser. Béde direkte og underliggende.

6.2.13 Andre forhold. Dersom det blir avdekket feil og mangler som ikke har tilknytting til
hendelsen, skal de beskrives og iverksettes tiltak mot.

6.2.14 Beskrivelse/vurdering av beredskapen, hva som ble gjort og hvordan det fungerte.

6.2.15 Anbefaling av tiltak pa bakgrunn av funn.

6.2.16 Lukking av ngdvendige dokumenter.

6.2.17 Distribuering av rapporten. Fagr distribuering skal rapporten fremlegges for adm.dir

eller HMS/K ansvarlig for godkjenning og signatur. Eksempel pa hvem rapporten
kan distribueres til.

Resultat: Prosedyre versus skjema
Rapporten som blir utarbeidet til hver gransking blir fgrt i et compliance skjema med fast oppsett.
Nedenfor er avvikene presentert punktvis. Deler prosedyren krever dokumentert bgr bli inkludert i

skjemaet.

=  6.2.8. Sammendrag: Arsaker

= 6.2.8. Sammendrag: Tiltak/erfaringer

= 6.2.9 Beskrivelse av gruppens mandat

= 6.2.9 Beskrivelse av granskingsleder

=  6.2.9 Medlemmenes signatur

=  6.2.9 Kort beskrivelse av framgangsmate

= 6.2.11 Gi en beskrivelse av konsekvensen av hendelsen.

= 6.2.13 Andre forhold som ikke bidrar direkte til hendelsen.
=  6.2.14 Beskrivelse/vurdering av beredskapen.
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Skjemaet har i tillegg med en kolonne for hendelsesanalyse og en rute til slutt som beskriver
tilleggsinfo. Det er ikke krav om dokumentering i forhold til prosedyren.

Diskusjon:
Sammendraget i skjemaet er mangelfullt i forhold til prosedyren. Det skal gi rask informasjon om
hele hendelsen. Skjemaet bgr derfor inneholde informasjon om arsaker og tiltak.

Skjemaet har ikke en egen plass for navn pa granskingsleder og medlemmenes signatur.

Skjemaet har ikke en egen rute for beskrivelse av fremgangsmate, konsekvenser, andre forhold og
vurdering av beredskap. Beskrivelse av fremgangsmate er viktig for a spore dokumentasjonen
granskingen/rapporten er bygget pa og vaere etterprgvbar. Konsekvenser bgr beskrives for a fa
oversikt over skadeomfanget. Bade faktisk og potensiell konsekvens bgr beskrives. Dersom det
under hendelsen blir avdekket andre kritiske forhold, som ikke har en direkte innvirking pa
hendelsen, bgr de defineres og iverksettes tiltak mot. Beskrivelse av beredskap er sveaert viktig for a
evaluere om beredskapen fungerte som planlagt og for a finne svakheter. Slik blir organisatoriske
barrierer testet og det kan iverksettes tiltak der det er ngdvendig.
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4.2.2 Resultat prosedyre versus gjennomfaring

Prosedyren setter krav til at delkapittel 6.2.8 til 6.2.17 skal dokumenteres i granskingsrapporten.
Resultatet fra undersgkelsen viser hvilke deler prosedyren krever dokumentert som er blitt
giennomfgrt og samsvarer med prosedyren. Det vil vise om kvaliteten pa granskingen er god nok og
hvilke deler som ma forbedres i skjemaet eller omformuleres i prosedyren.

De 10 mest alvorlige ulykkene fra 2006 til 2008 er analysert med hensyn pa gjennomfgring i henhold
til prosedyren. Fremgangsmaten er beskrevet i metodekapittelet. Analysen er lagt som vedlegg
(Vedlegg 9. Samsvarsanalyse av prosedyren HSE 6.2.0 versus gjennomfgring.). Resultatet fra hver del
blir presentert nedenfor i form av sektordiagram.

Resultat Kap 6.2.8 Sammendrag

Sammendrag

Samsvar
Delvis gjennomfart

43% Ikke samsvar

54%

3%

Figur 3 6.2.8 Innhold i sammendraget skal vaere: hendelse, raskt innblikk i hendelsen, arsaker, tiltak.

Diskusjon:

I noen av granskingene er det brukt et skjema som har incident som overskrift i stedet for summary.
Skjemaene innholder ikke de samme stikkordene som summary og blir manglende gjennomfgrt.
Riktig hjelpestikkord pa hva kapittelet skal inneholde vil trolig virke inn pa kvaliteten og
giennomfgringen av granskingen. Stikkordet location er benyttet i mange tilfeller og kan med fordel
vaere med og bgr implementeres i prosedyren. Det er saerlig arsaker og tiltak som blir utelatt. Alle
har med hendelse, men noen har ikke med raskt innblikk i hendelsen.
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Resultat Kap 6.2.9 Organisering og gjennomfg@ring av granskingen

Organisering og gjennomfgring av granskingen

Samsvar
Delvis gjennomfart
Ikke samsvar

28%

3%
69%

Figur 4 6.2.9 Gruppens mandat, navn pa gruppemedlem, navn pa granskingsleder, dato for
ferdigstilling, medlemmenes signatur og beskrivelse av fremgangsmate.

Diskusjon:
Ingen av granskingene inneholder beskrivelse av gruppens mandat.. | prosedyren Kap 6.2.4 blir
gruppens mandat beskrevet. Det bgr vurderes om det er ngdvendig @ ha med mandatet i skjemaet.

Ingen av granskingene har med navn pa granskingsleder. Rollen bgr beskrives for a vite hvem som
har ansvaret for utfgring av granskingen og ferdigstilling av rapporten. Jf. prosedyren Kap 6.2.3. Navn
pa granskingsleder bgr implementeres som stikkord i skjemaet.

Beskrivelse av fremgangsmate ble ikke beskrevet i noen av granskingene. Det er viktig for a kunne
dokumentere sporbarheten til innhentet informasjon som granskingen er bygget pa. Valg av metoder
skal veere med her i henhold til prosedyren. Det bgr derfor vaere en egen rute for fremgangsmate i
skjemaet. Metoder som ble brukt i giennomfgringen bgr ha en tydelig sammenheng med beskrivelse
av tilknyttede dokumenter.

29



W B Kuusen OAS
i s = Shipping

Resultat Kap 6.2.10 Hendelsesforlgp

Hendelsesforlgp

18% Samsvar

Delvis gjennomfart
Ikke samsvar

13%

69%

Figur 5 6.2.10 Inneholde: kronologisk rekkefglge, tidspunkt, involvert personell skal beskrives med
rang, lokale forhold og bruk av STEP diagram.

Diskusjon:

Beskrivelse av hendelsesforlgpet er den delen av granskingen som i stgrst grad blir utfgrt i henhold til
prosedyren. Selskapet har innfgrt en no-blame kultur. For at kulturen skal ha sin virkning er det viktig
at involvert personell ikke blir nevnt med navn.

Beskrivelse av lokale forhold pa ulykkesstedet bgr gjennomfgres for a fa et fullstendig bilde av hva
som hendte. Darlige forhold vil i mange tilfeller ha en direkte eller indirekte virkning pa hendelsen.
Dersom forholdene er gode bgr de beskrives for a utelukke innvirkning. Beskrivelsen var manglende
gjennomfgrt i granskingene. Beskrivelse av lokale forhold bgr implementeres som stikkord i
skjemaet.

Ingen av granskingene brukte STEP-metoden til 3 vise hendelsesforlgpet. Ut fra gjennomgatte
tilleggsdokument og bevismateriale til granskingene, er metoden lite brukt. Det er ikke krav i
prosedyren at metoden skal gjennomfgres. STEP-metoden er en god metode for a finne
hendelsesforlgpet og det bgr diskuteres om metoden skal benyttes som fremgangsmate i
granskinger.
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Resultat Kap 6.2.11 Konsekvens

Beskrivelse av konsekvens

0%
Samsvar
Delvis gjennomfart
40% Ikke samsvar

60%

Figur 6 6.2.11 Person-, miljg- og materielle skader, tap av tid og potensiell konsekvens.

Diskusjon:

Hendelser som involverer personskade har med beskrivelse av konsekvens i stgrre grad enn
hendelser som involverer materiell- eller miljg skader. Tap pga. stans i arbeidet skal beskrives i timer,
dager, mengde, kostnad o.l. og er manglende gjennomfgrt. Hendelsens endelige potensielle tap bgr
beskrives for a fa finne hendelsens worst-case. Dette er ikke gjennomfgrt i noen av granskingene.
Beskrivelse av potensiell konsekvens gir et annet perspektiv pa hvor alvorlig arsaken egentlig er og
hvor mye som skal til for at hendelsen skulle inntreffe. Slik kan eventuelle medvirkende arsaker
identifiseres. Det er til hjelp ved iverksetting av tiltak og vurdering av hendelsens alvorlighetsgrad.
Denne delen av granskingen er viktig for a unnga lignende hendelser i fremtiden og bgr
implementeres i skjemaet.

Det er viktig & beskrive konsekvensen for a fa oversikt over det totale tapet og hendelsens omfang.
Beskrivelse av konsekvensen vil ogsa gke bevisstheten over hva som har hendt og viser hvor viktig
det er at en eventuell gjentagelse ikke inntreffer. Omradet har et klart forbedringspotensial i
fremtidige granskinger.
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Resultat Kap 6.2.12 Arsaksanalyse

Arsaksanalyse

Samsvar
Delvis gjennomfart

35%
° Ikke samsvar

45%

20%

Figur 7 6.2.12 Direkte og underliggende arsaker.

Diskusjon:

De fleste granskingene har med direkte arsak. Underliggende arsaker er utfylt i alle granskingene. 7
av granskingene er ikke tilfredsstillende nok i samsvar med hvordan en Root Cause analyse skal
giennomfgres og er derfor merket rgdt/gult.

Arsaker skal identifiseres for & iverksette riktige, effektive tiltak og hindre at lignende hendelser
oppstar igjen. Direkte arsaker bgr identifiseres for a iverksette tiltak pa kort sikt. Ofte innfgring eller

utskifting av tekniske installasjoner. Identifisering av underliggende arsaker er et viktig omrade i
ulykkesgransking og bgr forbedres i giennomfgringen og skjemaet.

Resultat Kap 6.2.13 Andre forhold

Andre forhold

0%
0,
0% Samsvar
Delvis gjennomfart
Ikke samsvar
100%

Figur 8. 6.2.13 Andre forhold er definert som svakheter og feil som ikke har hatt en direkte
innvirkning pa hendelsen

32



W B Kuusen OAS
i s = Shipping

Diskusjon:

Dersom andre forhold blir oppdaget skal de dokumenteres. | en omfattende gransking blir det
gjennomgatt mange dokument o.l. og det kan oppdages andre forhold eller forhold som kan fgre til
ugnskede hendelser. Det er viktig at de blir identifisert slik at tiltak kan iverksettes, men ma ikke ta
fokuset vekk fra granskingen. Arsaker til mangelfull giennomfgring av beskrivelse av andre forhold,
kan veere at de blir oversett bevisst eller ubevisst. Arbeidet tar ekstra tid og gruppemedlemmene er
ikke klar over at emnet skal dokumenteres. For a sikre at granskingsgruppen gjennomfgrer arbeidet
riktig bgr det opplyses bedre i prosedyren og intrigeres i skjemaet.

Resultat Kap 6.2.14 Tilstand av beredskap

Tilstand av beredskap

0%
Samsvar
Delvis gjennomfart
40% Ikke samsvar

60%

Figur 9 6.2.14 Beskrivelse av iverksatte beredskapstiltak i ngdssituasjonen (varsling, mobilisering,
skadelindring, fgrstehjelp, evakuering og normalisering).

Diskusjon:

Beskrivelse av beredskapen er ikke gjennomfgrt i noen av tilfellene, 40 % har beskrevet beredskap i
sammenheng med hendelsesforlgpet eller hendelsesanalysen. Beredskap er viktig i alle
ulykkessituasjoner, i barrieresetting og skadebegrensende tiltak. En ugnsket hendelse eller
nestenulykke gir en unik mulighet til 3 vurdere tilstand til beredskap, slik at tiltak til forbedring kan
iverksettes pa det aktuelle omradet i hele organisasjonen. Det er derfor en viktig del i
granskingsprosessen og noe som ma forbedres i rederiet.
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Resultat Kap 6.2.15 Anbefaling av tiltak

Anbefaling av tiltak

0%
Samsvar
Delvis gjennomfart
40% Ikke samsvar

60%

Figur 10 6.2.15 Resultatet viser om tiltakene er effektive og hindrer gjentagelse av hendelsen

Diskusjon:

Tiltak er beskrevet i hver hendelse. De direkte og underliggende arsakene viste varierende kvalitet.
Tiltakene som er foreslatt er tatt ut i fra arsakene, men viser seg ofte a vaere bedre og mer
forebyggende enn fgrst antatt. Selv om noen av de underliggende arsakene ikke beskriver
organisatoriske forhold, sa er tiltakene allikevel rettet mot disse.

Resultat Kap 6.2.16 Tilknyttede dokumenter

Tilknyttende dokumenter

Samsvar
30% 30% Delvis gjennomfart
Ikke samsvar

40%

Figur 11 6.2.16 Beskrivelse av tilleggsdokument.

Diskusjon:

Tilknyttede dokumenter bgr lukkes til rapporten i henhold til prosedyren. Dokumenter som er brukt
bgr beskrives i skjemaet for a vite hva granskingsrapporten er basert pa. Det er viktig for a fa oversikt
over antall og type dokument som er benyttet. Beskrivelsen stgtter opp under fremgangsmaten og
styrker sporbarhet og troverdighet til granskingen. Gjennomfgring av emnet ma derfor forbedres.
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Resultat Kap 6.2.17 Distribusjon

Distribuering

Samsvar
30% Delvis gjennomfart
Ikke samsvar

0%
70%

Figur 12 6.2.17 Beskrivelse av distribusjon.
3 av 10 granskingene er ikke blitt distribuert i noen form. 8 av 10 granskinger er signert og godkjent.

Diskusjon:

Distribusjon av rapporten er avhenging av hendelsens art. Det er vanskelig a avgjgre om rapporten er
distribuert til riktige mottakere. Distribuering er en sentral del av oppfglgingsarbeidet etter en
ulykke. Slik kan andre dra erfaring fra hendelsen og unnga lignende i fremtiden.

4.3 Intervju

For at den nye prosedyren skal blir mest mulig brukervennlig er det blitt intervjuet mannskap fra et
skip. Det er de som skal giennomfgre granskingen ombord og deres synspunkt er viktige.
Spgrsmalene omhandler dokumentering av innhold i prosedyren og generelt om gjennomfgringen.
Resultatet nedenfor viser de viktige punkt i besvarelsene (Vedlegg 10).

Resultat:
= Mannskapet kjenner ikke godt nok til hva som skal dokumenteres i henhold til prosedyren.

En veiledning hadde vaert behjelpelig her. Kommentarer i Excel-celler kan veere et forslag til a
sikre at alt som skal dokumenteres kommer med. Et eksempel pa hvordan en
granskingsrapport ser ut er ogsa til hjelp.

= Det blir aldri gjennomfgrt en Loss & Cause analyse.

Fremgangsmaten til granskingen er intervju, men vil variere etter alvorlighetsgrad.
= Hendelsesforlgp i stikkordsform er muligens best, men det kan vaere vanskelig 3 bestemme

klokkeslett.
= Rute for konsekvens i skjemaet kan vaere greit a ha med, men i utgangspunktet minst mulig.
= Arsaker, bade direkte og underliggende, blir funnet ved antagelser ut fra hendelsesforlgpet,
intervju, og fokusering pa rutiner.
=  Rute for beskrivelse av beredskap kunne veert med i skjemaet.
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= Prosedyren krever at dersom det blir oppdaget andre farlige forhold skal det beskrives. Det
kunne vaert et eget tilleggsskjema for emnet slik at det ikke blir blandet med den aktuelle
hendelsen.

=  Finne fakta og informasjon til hendelsesforlgpet tar lengst tid.

= Stgrre og alvorlige ulykker bgr granskes.

= For asikre at tiltakene er gode gir et samarbeid mellom mannskapet og rederiet best
resultat.

= Ved oppfelging av tiltak og krav fungerer bl.a. safety flash godt.

= QRF systemet fungerer bra. Mulig noen gruer seg for a fylle ut QRF pga at de kan fa krav om
RCl i retur.

Diskusjon:

Det oppleves i hgy grad at det blir gransket for mange hendelser. Det anbefales derfor at det kun blir
gransket alvorlige ulykker og nestenulykker. Mannskapet beskriver en alvorlig ulykke som
personskade der lege er involvert, skader som fgrer til store kostnader og betydelige tilfeller av
forurensing. Krav fra kunder og andre eksterne aktgrer kan fgre til at mindre hendelser allikevel ma
granskes. Ulike oppfatninger av alvorlighetsgrad kan variere fra land, erfaring og standarder. Det er
viktig a bruke QRF systemet pa riktig mate slik at man ser nytten av det. Siden mange av
granskingene blir oppfattet som ungdvendige kan det virke inn pa bruken av QRF i frykt for krav om
gransking i retur. Mannskapet ser nytten av systemet og ser pa arbeidet med QRF som en del av
daglig drift. De understreker at det er mye papirarbeid fra fer og RCl som ikke er ngdvendig blir darlig
mottatt. Det ble nevnt i besvarelsen at enkelte skip har mer tid til papirarbeid og det er variasjon i
hvor godt mannskapet liker arbeidet. Skjemaet bgr derfor bli enklest mulig med bredt innhold av
informasjon.

Mannskapet bgr kjenne til det som skal dokumenteres i granskningsprosessen. Besvarelsen viser at
de ikke er helt sikker pa hvilke punkt det gjelder og forslaget til den nye prosedyren/skjema bgr bli
mer oversiktlig pa dette omradet. Et vedlagt eksempel pa hvordan en granskingsrapport kan se ut, vil
gi en mer systematisk forstaelse av hvordan granskningsrapporten utarbeides.
Kommentarer/veiledning til hvert element i skjemaet som skal dokumenteres vil sikre at granskingen
blir utfgrt tilnsermet riktig fgrste gang, blir mer effektiv og forbedrer samarbeidet mellom skip og
administrasjon. Et slikt eksempel sikrer at det blir samlet inn nok informasjon til kartlegging av
hendelsen og beslutninger kan derfor tas pa riktig grunnlag.

Mannskapet har gjennomgatt kurs i RCI. De opplever kurset som godt arrangert, men savner mer
innhold av praktiske eksempler pa gjennomfgring av metoden og utfylling av skiema. Det kommer
frem fra besvarelsen at mannskapet er usikker pa hvordan de fyller ut en rapport og hvilke elementer
som skal dokumenteres.

Som fremgangsmate for innsamling av informasjon om hendelsen brukes det i hovedsak intervju. Ut
fra besvarelsen kan det virke som mannskapet ikke har tilstrekkelig kunnskap om
granskingsmetodikk. @kt kunnskap og kompetanse pa omradet effektiviserer giennomfgringen. Flere
og bedre metoder kan brukes og kvaliteten pa arbeidet forbedres. Eksempelvis Loss & Cause -modell,
STEP og MTO-analyse.

Ved beskrivelse av hendelsesforlgpet oppfordrer rederiet til bruk av punktformat i stedet for en
sammenhengende tekst. Det er ifglge mannskapet den mest effektive Igsningen, men kan vaere
avhenging av type hendelse pga. at det kan vaere vanskelig 8 bestemme riktig klokkeslett. Det kan
ogsa veere vanskelig a samle inn tilstrekkelig riktig informasjon og fakta. Gruppen anbefaler bruk av
STEP metoden og at RCI kurset fokuserer pa omradet.
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Andre forhold som ikke har hatt betydning for den aktuelle hendelsen, men som er av reell
risikoverdi, skal disse rapporteres. Det bgr gjennomfg@res ved bruk av et eget skjema eller at det
rapporters som QRF. Slik blir ikke andre forhold blandet med den aktuelle hendelsen.

Skipet arbeider frem forslag om tiltak ut fra sine erfaringer og rederiet fglger opp med sin
kompetanse. Samarbeidet sikrer at tiltakene tilfredsstiller et best mulig resultat. Det anbefales at
samarbeidet forsetter ogsa i fremtiden. Safety flash fungerer godt ved oppfglging av tiltak og krav.
Alle skip mottar en liste over tiltak, krav og forbedringer som innfgres etter en hendelse o.l. Det er
positivt og bgr ivaretas i videre arbeid med kontinuerlig forbedring og distribuering.

4.4 Analyse av arsaker og tiltak

Det ble analysert 99 hendelser fra 2006 til 2008. Analysen gir svar pa hvordan Knutsen OAS finner
frem til underliggende arsaker og hvilke tiltak som blir iverksatt til hvilke hendelser. Resultatet er delt
inn i arsaker og tiltak og diskutert opp mot MTO perspektivet. Det vil er lagt vekt pa utvikling av tiltak
og underliggende arsaker fra ar til ar, samt hvilke tiltak som iverksettes til hendelser som viser
gjentagelse. Kapittelet er deltinn i 3 deler (Vedlegg 11
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Vedlegg 11 Analyse av arsak og tiltak.).
Underliggende arsak

Resultatet viser underliggende arsaker kategorisert i MTO perspektivet. Her er det tatt utgangspunkt
i de underliggende arsakene som Knutsen OAS har kommet frem til i giennomfgrte granskinger.

Resultat
0, 0 o
70% Underliggende arsak
60 %
50 %
40 % B Menneskelig
30 % @ Teknisk
@ Organisatorisk

20 %

10 %

0%

2006 2007 2008

Figur 13 Resultat av underliggende arsaker i MTO perspektivet.

Diskusjon:

Det er tydelig variasjon i hvor dypt de underliggende arsakene er identifisert. Ved forbedring av
prosedyren/skjema bgr det fokuseres pa a ga i dybden av granskningene, for a finne underliggende
arsaker. Dersom utfgrt pa riktig mate, vil RCl avdekke organisatoriske arsaker eksempelvis ambisigse
prosedyrer, utilstrekkelig trening m.m.

Det har veert stigende utvikling i funn organisatoriske arsaker fra 2006 til 2008. Andel organisatoriske
arsaker har gkt med over 30 %. Det tyder pa at Knutsen OAS utvikler seg i riktig retning med tanke pa
MTO perspektivet.

Nedgangen av menneskelige arsaker kan ha sammenheng med innfgring av en no blame kultur.
Utviklingen er gnskelig og viser at tiltaket har fungert. Forbedring av fysiske og organisatoriske
barrierer kan hindre menneskelige feil i a forekomme.

| analysen viste det seg at tekniske arsaker ofte kan veere kombinert med andre organisatoriske eller
menneskelige feil. Tekniske arsaker er ofte identiske med direkte arsaker og det finnes faerre teknisk
underliggende arsaker.

Menneskelige, tekniske og organisatoriske arsaker skal vektlegges likt i en granskning. For a finne den
underliggende arsaken vil det allikevel vaere naturlig & se pa faktorer som manglende vedlikehold, feil
bruk av verktgy, utgatt levetid, osv. Slik vil fokuset rettes mot dybden av problemet og gi forslag til
tiltak som hindrer gjentagelse.

Tiltak
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Her er det tatt utgangspunkt i de tiltak som er foreslatt til implementering i granskningsrapportene
kategorisert i MTO perspektivet.

Resultat
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30%
20 %
10 %

0% -

Tiltak

B Menneskelige

@ Tekniske

@ Organisatoriske

OlIngen

2006 2007 2008

Figur 14 Resultat over implementerte tiltak i MTO perspektivet.

Diskusjon:

Menneskelige tiltak er rettet mot stilinger og involvert personell. De er ikke gnskelig og kan fa
negative konsekvenser. Jf. Kap no blame. Tekniske tiltak er hovedsak utskifting eller utbedring av de
tekniske innretningene og tar ofte utgangspunkt i direkte arsaker. Organisatoriske tiltak omhandler i
stor grad, underliggende arsaker og vil ha en langtidsvirkende effekt dersom de handteres pa riktig
mate.

| 2006 og 2007 var det mange menneskelige underliggende arsaker. Diagrammet viser at det er gjort
flest funn av organisatoriske tiltak. Det tyder pa at selv om de underliggende arsakene ikke er funnet
helt i dybden, er tiltakene allikevel rettet organisatorisk. Det er et viktig resultat og viser at Knutsen
OAS er gode pa utarbeidelse av tiltak.

I noen tilfeller er det ikke beskrevet noen form for tiltak. Det kan veere fordi at hendelsene er sma og
mindre alvorlige. Hovedpoenget med en gransking er a identifisere arsaken slik at forebyggende
tiltak kan iverksettes. Det er derfor beklagelig at det fins granskinger uten forslag til tiltak. Det kan
tyde pa at det blir gransket for mange hendelser.

Masteroppgaven beskriver en sjekkliste for a kvalitetssikre foreslatte tiltak. Det anbefales at en
lignende tilpasset sjekkliste for Knutsen OAS legges ved prosedyren. (Vedlegg 12)

Virkning av iverksatte tiltak

Det er tatt utgangspunkt i tre gjentagende hendelser for & se hvilke tiltak som er iverksatt.

Virkning og effekt av tiltakene blir diskutert nedenfor. Hendelsene har i noen tilfeller ulike arsaker,
men like tiltak. Det ma tas hensyn til at hver hendelse kan ha hatt ulike hendelsesforlgp som bergrer
ulike deler av det organisatoriske perspektivet.

Resultat:

39



Wl I Knutsen OAS

= Shipping
Tabell 2 Oversikt over forebyggende tiltak i de ulike hendelsene.
Type Antall Tiltak (antall)
hendelse over 3 ar
Fingerskade | 5 Innfgring av jobbsamtale (2), belysning av prosedyre, utbedring av rutiner
(2), utskifting av deler (2).
Tap av 6 Utskifting av deler (3), ingen, innfgring av inspeksjoner, utbedring av
anker rutiner.
Oljeutslipp |12 Innfgring av jobbsamtale (2), innfgring av nye prosedyrer, innfgring av
inspeksjoner (4), utskifting av deler (4), utbedring av rutiner og belysning
av prosedyrer.

Diskusjon:

Tiltak som gar pa direkte arsaker ma iverksettes, men vil ikke hindre gjentagelse over tid. Utbedring
av rutiner, nye prosedyrer, innfgring av jobbsamtale og iverksettelse av inspeksjoner er tiltak som
ligger i dybden. De er organisatoriske barrierer som burde hindret gjentagelse.

Formalet med ulykkesgransking er a hindre en hendelse i & oppsta igjen. Ved a se pa hyppigheten av
lignende hendelser vil virkningen av iverksatte tiltak komme frem i en viss grad. Siden overnevnte
hendelser har oppstatt flere ganger kan det stilles spgrsmal rundt implementeringen av tiltakene.
Det er ikke godt nok a finne riktige tiltak, de ma gjennomfgres pa rett mate i hele organisasjonen og
folges opp. Like tiltak til like hendelser kan tyde pa at implementeringen er ufullstendig. Distribuering
og at hele organisasjonen forstar viktigheten av tiltaket er derfor sveert viktig i denne
sammenhengen.
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5 Forbedringspunkt til prosedyren og skjema

Folgende punkt fra resultat kapittelet er hentet ut som forbedringspunkt til prosedyren og skjemaet,
og er endret. Det er kun punkt som vil endre og forbedre rapporten som er beskrevet. Forslag til ny
prosedyre og nytt skjema er lagt som (Vedlegg 13), (Vedlegg 14). Den nye informasjonen eller
endinger er merket med rgd skrift.

Prosedyren:

Prosedyren og skjemaet bgr samsvares. Hver enkelt del i skjemaet blir nummerert med
tilhgrende kapittel i prosedyren. Det gir bedre oversikt over hva som skal dokumenteres.
Kun alvorlige ulykker bgr granskes. Definisjoner er hentet fra sjgloven § x. ref. (6.2.2)
Informasjon om skipet m.m. blir implementert.

Skal STEP metoden brukes til kartlegging av hendelsesforlgpet?

Bruk av Loss & Cause - modell blir endret til bgr brukes.

Informasjon om hendelsesforlgpet i forkant av hendelsen blir presisert.

Eksempel pa lokale forhold blir beskrevet.

Beskrivelse av usikkerheter ved bruk av metode, teknologi og annet blir implementert i
prosedyren.

Ansvarlig for implementering og oppfglging av tiltak blir beskrevet.

Sjekkliste for kvalitetssikring av tiltak blir implementert og lagt som vedlegg.
Distribuering av rapporten skal gjennomfgres.

Beskrivelse av meldeplikt til sjgfartsdirektoratet. (6.2.17)

Ha med eksempel pa en granskingsrapport som fasit i vedlegg.

Ved oppdagelse av andre forhold skal dette rapporteres i QRF systemet.

Direkte i skjemaet:

Skjemaet bgr veere enklest mulig med mest mulig informasjon. Hver enkelt del i skjemaet blir
nummerert med tilhgrende kapittel i prosedyren.

Informasjon om skipet m.m. blir implementert.

Sammendraget skal inneholde: hendelse, innfgring i hendelsen, arsaker, tiltak/oppfeglging.
Beskrivelse av gruppemedlem, stilling og rollefordeling i granskingen.

Kort beskrivelse av fremgangsmate og valg av metode.

Beskrivelse av usikkerheter ved bruk av metode, teknologi og annet.

Beskrivelse av lokale forhold.

Beskrivelse av faktisk og potensiell konsekvens.

Beskrivelse av beredskapen.

Ny modell for sikring av tiltak til ulike arsaker.

Fglgende andre endringer er gjort i oppsettet:

Sammendraget er flyttet til eget kapittel.

Mandatet blir kun beskrevet i prosedyren og fjernet fra tidligere Kap 6.2.9.

Medlemmenes signatur blir tatt bort fordi det ikke er giennomfgrbart i praksis.

Beskrivelse av fremgangsmaten er flyttet til eget kapitel. Evt. bruk av Loss & Cause - modell
er lagt til.

Andre forhold er plassert tidligere i prosedyren.

Beskrivelse av beredskapen er flyttet lenger frem i prosedyren.

Provoking causes er endret til direct causes.
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Figur 15 Modellen: Tiltak til hver drsak.

Forklaring til modellen; Tiltak til hver drsak

Modellen skal sikre at hver arsak blir ivaretatt med tilhgrende tiltak. Direkte og underliggende
arsaker blir beskrevet som en del av RCI. For a hindre lignende hendelser i 3 oppsta igjen ma det
iverksettes tiltak rettet mot hver enkelt arsak. Modellen tiltak til hver drsak sikrer at ingen av
arsakene blir oversett og styrker arbeidet med anbefaling av tiltak. | noen tilfeller vil tiltakene
overlappe hverandre og en ma da prioritere det tiltaket som har stgrst effekt og virkningsomradet.
Ved identifisering av flere direkte arsaker blir fremgangsmaten gjentatt. Modellen blir implementert i
skjemaet.

Diskusjon:

Bakgrunnen for valg av forbedringspunkt er hentet ut fra resultat delen. For a bedre oversikten over
hva som skal dokumenteres i prosedyren blir innholdet i hvert punkt beskrevet i et
eksempel.(Vedlegg 15) Hver rute i skjemaet vil da bli utfylt med tilhgrende informasjon. Det vil
effektivisere gjennomfgring av granskingen, faerre feil fgrste gang og sikre at relevant informasjon
blir ivaretatt.

Kun de alvorligste ulykkene bgr granskes. Endringen vil medfgre mindre tidsbruk pa hendelser som
blir ivaretatt i QRF - systemet og pke effektiviteten og ressurser pa andre omrader. Endringen vil ogsa
styrke QRF - systemet og mannskapet pa skipene vil fa stgrre tillit til prosessen.

Stikkordene til informasjon om skipet er hentet fra meldingsskjemaet til sjgfartsdirektoratet.
Informasjonen er relevant for senere bruk og skal distribueres videre uansett.

Gruppen anbefaler at STEP metoden blir brukt i kartlegging av hendelseskjeden. Ved stgrre og
alvorlige ulykker er ikke hendelsesforlgpet like tydelig og STEP er da e velegnet metode.
Granskingspersonellet har kurs i bruk av metoden, noe som er en forutsetning for at
gjennomfgringen skal vaere tilfredsstillende. Bruk av MTO-analyse er ikke en del av kurset og
metoden vil da ikke bli like virkningsfull. Det vil ikke bli endringer i prosedyren pa dette omradet
siden STEP ikke er blitt gijennomfgrt ved tidligere anledninger.

Loss & Cause - diagram skal brukes i henhold til prosedyren, men blir aldri giennomfgrt. En ny modell,
tiltak til hver drsak, med beskrivelse av konsekvens vil ivareta omradet. Tiltak til hver drsak -
modellen er enklere i bruk, tar mindre plass og kan derfor implementeres i skjemaet.

Gruppen anbefaler at modellen blir brukt som erstatning og at bruk av Loss & Cause diagram blir
endret fra skal til bgr.

Ansvarlig for implementering og oppfglging av tiltak blir beskrevet. Oppfglging av tiltak er en svaert
viktig del av ulykkesgransking. Distribuering av granskingsrapporten skal vektlegges for a sikre
erfaringsoverfgring av hendelsen. Sjekkliste for kvalitetssikring av tiltak blir lagt som vedlegg og
implementert i granskingsprosessen.
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De ulike delene som skal inn i skjemaet er beskrevet i kapittelet prosedyre vs. skjema og
giennomfgring. Endring i rekkefglgen er gjort for a fa en bedre flyt i granskingen og dokumentering i
skjemaet.
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6 Konklusjon

Ulykkesgranskinger bgr veere tilpasset den aktuelle situasjonen og kun stgrre alvorlige ulykker og
nestenulykker bgr granskes. Gransking av for mange ulykker fgrer til ungdvendig arbeid bade for
personell ombord og pa land. Noe som kan fa negativ innvirkning pa bruk av QRF i fremtiden.
Oljeselskap og kunder krever i noen sammenhenger at RCI giennomfgres. Det er beklagelig og
rederiet kan ikke ta avgjgrelse om gransking skal iverksettes selv. Til kategorisering av alvorlige
ulykker kan definisjonen av sjpulykker benyttes.

Knutsen OAS gjennomfgrer granskinger av varierende kvalitet. Ingen av gjennomfgrte granskinger
tilfredsstiller alle krav i prosedyren. Forbedringsomradene har ulik betydningsgrad for resultatet av
granskingen. Funn av underliggende arsaker er beskrevet, men er ikke tilfredsstillende gjennomfgrt i
henhold til RCI. Identifisering av underliggende arsaker, sammen med anbefaling av tiltak, er den
viktigste delen av en ulykkesgransking og ma bedres.

Det er viktig a iverksette langsiktige tiltak ut fra underliggende og organisatoriske arsaker.
Analysen viser at selv om underliggende arsak ikke er identifisert, er tiltakene allikevel rettet mot
organisatoriske forhold. Resultatet viser en positiv utvikling av iverksatte organisatoriske tiltak fra
2006 til 2008. Det er lovende spesielt med tanke pa innfgring av no blame kultur i 2006.

Rederiet har et stort forbedringspotensial i oppfalging av tiltak, distribuering og erfaringsoverfgring
fra tildeligere hendelser. Gjennomfgring av RCl og anbefaling av riktige tiltak er ikke tilstrekkelig for a
hindre ulykker i 3 oppsta igjen.

Prosedyren HSE 6.2.0 blir ikke systematisk brukt, noe som setter krav til innhold i skjemaet. Det nye
forslaget vil ivareta forbedringspunkt og veere mer brukervennlig. Det sikrer en systematisk
gjennomgang og hever kvaliteten pa granskingen. Den nye prosedyren er designet for stgrre,
alvorlige hendelser og ivaretar all informasjon som er ngdvendig i etterkant.

Det er utarbeidet en sjekkliste for kvalitetssikring av tiltak. Det vil sikre at tiltakene er godt formulert,

effektive og tilrettelagt for erfaringsoverfgring. Rapporten vil vaere til hjelp i fremtidig
granskingsarbeidet og veilede Knutsen OAS i 3 ta leerdom av ulykker og nestenulykker.
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Vedlegg 1 Prosedyren HSE 6.2.0

6.2.0. ROOT CAUSE INVESTIGATION OF ACCIDENTS & NEAR ACCIDENTS

6.2.1. General information
It is the Company Policy that all serious incidents, which have caused injury to personnel and damage
to environment, material or to third person’s property shall be investigated.

6.2.2. Root Cause Investigation
As a minimum, investigation shall be initiated for the following cases:
e Lost time injuries (LTI)
e Qil spill to environment
e Serious incidents at the field, e.g. production loss, pollution, off hire, DP loss, damages to
properties, technical breakdown, blackout etc.
e Fire and marine casualty
e Grounding
e Collision
e Materiel damages and technical faults exceeding > $50.000,-
e Near accidents with potential for serious person injuries, pollution to environment and
extensive materiel losses etc.

In addition to above mentioned occurrences, the HSE&QA Manager may, in consultation with the
Company Management, decide to carry out “Root Cause Investigation”, for other incidents that have
or could have caused loss or injury to personnel and damage to environment , materiel etc.

6.2.3. Organization and performance of Root Cause Investigation
The HSE&QA Manager shall initiate “Root Cause Investigation” as described in HSE chapter 5.2.2., in
accordance with the mandate and guidelines given by Managing Director.

The Company has established a “Root Cause Investigation Group”; consisting of 10-15 Ship Officers and
Safety Delegates that at all times shall be ready on short notice, to perform a Root Cause Investigation.
The group consists of experienced Deck- and Engine Officers, with experience and competence from the
different ship types (Chemical, Shuttle tanker and Gas) operated by Company.

The members of the group have received necessary education and training in Root Cause Investigation
and will be given follow-up and further development in interview and investigation techniques.

In addition to the above mentioned members, the Ship Superintendents and a member from the
HSE&QA Department will always participate in the investigation.

The HSE&QA Manager will appoint one of the group members to lead the Root Cause Investigation,
which will be given the responsibility to execute the investigation in accordance with the Company
requirements, and to ensure that the report is completed within the determined limit.
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Company Investigating Group — Mandate

The mandate of the Investigating Group includes uncovering and illumination of all elements (causes
and consequences) contributing to the accident or near accident/incident, including, but not limited

to:
e Equipment deficiencies;

e lack of equipment or equipment not suitable;
e lack of training and familiarization;
e lack of procedures or procedures incomplete;

e lack of control procedures or follow-up of control procedures, e.g. Risk Assessment and

Toolbox Talk;
e Technical deficiencies;

e lack of- or insufficient motivation and safety consciousness.

The Investigating Group shall also as far as possible forward suggestions for preventive measures and

improvements.

6.2.5. Investigation

The investigation shall seek to uncover all causes, both the direct causes, but also the underlying
causes of the accident etc., as illustrated with the following samples:

Direct cause

Underlying (indirect causes)

Lifting wire/mooring rope snapped
causing injuries.

Overloading;

Defect equipment — material fatigue, defects etc.

Lack of inspections that may have uncovered defect
equipment.

Lack of training and motivation of own safety.

Falls due to slippery deck or ladders.

Lack of “non-skid paint in relevant areas;

Carrying objects leaving no hands free to support himself
when climbing/descending ladders;

Footwear of wrong type;

Oil spill never cleaned away;

Etc.

Falls of paint-stage above deck, due to
slipping off the stage.

Lack of safety line/safety harness;
Lack supervision;
Lack of training and motivation;

Getting something (rust, metal particles
etc.) in the eye, when chipping rust or
grinding.

Lack of use of personal protection equipment — and
supervision;

Lack of training;

Lack of motivation;

Small fire (almost fire) in engine-room
when welding.

Lack of proper and strategically placed “Fire-proof” dust-
bins for oily waste;

Lack of adequate covering of combustible material when
welding and gas-cutting;

Lack of supervision;

Lack of cleaning and removal of combustible material;

Lack of training and motivation.

Falling overboard and drowning when

Lack of proper equipment for outboard use (closed stages with
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Direct cause Underlying (indirect causes)
working outboard. guardrails etc.);

Lack of safety line/safety harness;

e Lack of life-vest;
e lack of supervision;
e lack of training and motivation;
Suffocating and dying of lack of e Lack of preventive measures prior to entering tank;
Oxygen/poisoning in cargo tank e Lack of gas/02 measurements prior to- and during work in
tank;
e Lack of supervision;
e lack of training and motivation, as well as of proper
understanding of existing dangers.
Suffocating and falling off tank-ladder e Not waiting for assistance from other crewmembers;
while trying to rescue person in tank. e Not waiting for rescue-work to be properly organized;

Not informing superior of accident prior to commencing
effort to rescue;

Lack of training, motivation and understanding of dangers;
Lack of supervision.

6.2.6. Procedure for Investigation

The appointed leader for the “Root Cause Investig
accordance with given mandate.

He has the responsibility to ensure that necessary

ation Group” shall organize the investigation in

resources are available, in order to perform the

investigation. The HSE&QA Manager shall supplement and support the Investigation Leader and

ensure that the investigation can be performed in

a satisfactory manner.

The investigation shall be based on the following elements, with regards to the scope of the incident

to be investigated:

e Theincident report with enclosed drawings, sketches, pictures etc.

e Necessary amendment reports

e Interview of involved personnel included witnesses

e Reconstruction of the incident
e On-Scene Inspection of the incident scene
e Recovering reports from Class Society, Ma

ritime Authorities, Police etc., if necessary

e Cooperate with Authorities, Oil Companies or other parties that participates in the

investigation
e The use of the MTO-Analysis method, in o

rder to achieve a complete record of the incident

e Draw experience from previous similar incidents in the Company
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There shall be set up a schematic Loss- and Cause-analyse, in order to reveal the following elements:

Insufficient
Management of
the Company

Underlying
Causes

Provoking
Causes

Course of events

Damages,
Injuries, Loss

In this element
the following are
considered of the
Company:
-Policy
-Ambitions
-Targets
-Attitudes
-Control systems
-Knowledge level
-Living up to

on areas that has
influence onto
HSE&QA

Conditions that Unlucky/danger- A chain reaction Damage and

leaded to that the ous actions of incident Injury to:

provoking causes and/or elements that

arised: conditions that together comes to -Personnel
started and an unwanted -Materiel

-Organization of maintained the occurrence -Production

the work course of events. -External

-Work Manage- Environment

ment -Reputation

-Work practise

-Change of

— | routines — - N
-Communication
-Work

Environment
-Requirements,
procedures,
guidelines.

6.2.7.

Reporting

Upon completion of the investigation, a complete investigation report is to be written and during
preparation of the report, it is important to be aware of that the main purpose is not to distribute
guilt, but to find causes, in order to implement improvements.

6.2.8.

Content of the Investigation Report

A complete Root Cause Investigation Report shall as a minimum contain the following:

Summary

The Root Cause Investigation Group’s composition
Course of events

Consequences

Provoking causes

Underlying causes — Company Management

Other conditions

Conditions of emergency preparedness significance
Recommendations of measures

Enclosures

The summary shall give information about the incident in a quick manner. The summary has to be
readable and understandable, independent in other respects of the report and therefore must
contain the most important features about course of event, causes, measures and experiences.
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6.2.9. Composition, mandate, signatures and process of the “Root Cause Investigation
Group”
This chapter of the report shall describe the following:
e The group’s mandate
e Name of the group’s members
e Name of the Investigation Leader
e Date for completion of the report
e The members signatures

The report shall also contain a short description of how the group were working, e.g.:
e Interviews
e On-site inspections
e Laboratory analysis
e Reconstructions
e Use of external expertise
e Use of the STEP Method
e MTO Analysis

6.2.10. Course of events
This section of the report shall aim to give explanation of what happened and shall be basis for
analysis and conclusions:

The section should at least include the following:
e Describe what happened, stage for stage and in chronologic order
e State the precise time, if it is possible

e Give a description of the local conditions on the incident site

e |f personnel have been involved, than the rank shall be used — not the names

e The course of event can be described graphic with use of the STEP Method.
6.2.11. Consequences

In this section, the actual injury, damage or loss and potential for injury, damage or loss in
connection with the incident is to be described:
e Injury to personnel stated with type of injury, seriousness, eventually LTI Case etc.
e Materiel damages with intentional or estimated cost involved.
e Loss in accordance with Off Hire, stated in hours, days, amount etc.
e Quantified oil spills and damages, or potentially damage to external environment.
e The incidents eventually loss potential shall also be assessed/considered.

6.2.12. Causal connections

Provoking causes:

It shall be listed up the actual conditions that have, or there are good reasons to anticipate that have
contributed to the incident.

Underlying causes — Management of the Company:
On background of the actual conditions (provoking causes), the investigation group shall draw
conclusions with respect to causal connections, ref. the Cause Model.
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6.2.13. Other conditions
Very often during the investigation, it will be revealed weaknesses or faults that not have had any
direct influence on the investigated incident. However, it is important to also bring these conditions
up to the surface, in order to initiate corrective actions to these faults. However, it must be
emphasized in the report that these conditions are not part of the cause to the investigated incident.

6.2.14. Conditions of emergency preparedness significance

This section shall contain a description of the emergency preparedness measures that was initiated
(notifying, mobilization, damage mitigation, first aid, evacuation and normalization).

The emergency preparedness shall also be assessed, in order to find if it is working satisfactory or
not.

6.2.15. Recommendations of measures
On the background of the causal relation, the group shall propose measures that may contribute to
prevent similar (and other) incidents in the future.

When designing the measures, it is important to be as concrete as possible, in order to avoid
interpretations and eventually explanations before measures can be initiated. If possible, the cost
estimates and evaluation of cost benefiting effects should be performed.

6.2.16. Enclosures
Necessary documentation should be enclosed to the report, hereunder:
e Photos
e Sketches
e STEP-Diagram
e Cause Model
e Flow Diagram, MTO Incident- and Causal Analysis.

6.2.17. Distribution
Prior to being distributed internally and externally, the report shall be placed before Managing Director
or his deputy (HSE&QA Manager), for approval and signature.

Depending on the nature of the report and of the conclusions and suggestions for improvement, the
report may be distributed:
e Internally, to involved and relevant Company staff (Management, Ship Superintendents, etc.)
e To all ships in the Company fleet, for internal distribution and discussion in PEC and in general
meetings, discussing suggestions for improvements that may be implemented
e To Company branch offices
e To Charterers/Operators
e Tothe Maritime Authorities e.g. Norwegian Maritime Directorate
e To Suppliers and Manufacturers (if relevant), in order to improve equipment, design, services,
programs

6.2.18. Filing
All “Root Cause Investigation Reports” shall be filed electronically in HSE&QA Department.

\
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HEGIEOLEN KTENB/NABBESNNE

Vedlegg 2 Skjema til prosedyren HSE 6.2.0

Vessel Name Date event Vessel QRF KOAS QRF QRF Report Root Cause Revision
No No date report date

Summary

Participants from KOAS Rank External participants Company

Enclosed documents Issued By
TIME EVENT EXPLANATION

ANALYSIS

EVENT EXPLANATION

DIRECT CAUSE Ref QA system / EXPLANATION
legislation

ROOT CAUSE Ref QA system / EXPLANATIONS OF ROOT CAUSES
legislation

CORRECTIVE ACTIONS DEADLINE RESP CLOSING ACTION CLOSED

PERS

ADDITIONAL INFORMATION

Haugesund

Vil
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Lars Hangy Knut Rasmussen
HSE&QA Manager Fleet Manager

Vedlegg 3. Referat mgte hos Politiet.

Dato: 26.02.09
Til stades: Svein Sgrensen, @ystein Tveit og Angunn Eikeland.

Tema: Hvordan gransker Politiet ulykker.

1. Samle all informasjon pa ulykkesstedet. Gjenstander, fotografi m.m. Pa en mate ga i motsatt
rekkefglge, sette gjenstander sammen.

2. Ser pa omgivelsene rundt: hva kan ha bidratt til ulykken? Er det noe/noen i omradet som ikke
skulle vert der?

3. Selve ulykkesobjektet: Tekniske ting, hente inn eksterne som har spesifikk kjennskap til objektet
(produsenter, Statens vegvesen, andre..) Avhgr og intervju av vitne og misstenkte.

Annet:

Politiet sin oppgave er a finne ut om det har skjedd en straffbar handling. Det som skjer en person
kan i noen sammenhenger skje andre. | slike tilfeller er det ikke alltid personlige feil som er arsaken.
En ma derfor finne ut om arsaken er “generell” eller om det kan skyldas andre hgve.

Politiet vil i mange sammenhenger sette ulike hendelser opp i en tidsakse og anta dette som
overveiende sannsynlig.

Dgdsulykker og andre alvorlige ulykker vert handtert etter § 21 i AML.

Vedlegg 4 Referat telefornintervju med Kjell Olsen

Dato: Februar 2009
Nedenfor er de viktigste punktene fra samtalen presentert.

= Til kartlegging av hendelsesforlgp blir ofte STEP-metoden benyttet. Vil anbefale a se
narmere pa denne.
= Til 3 avdekke arsaksforhold benytter mange MTO. Det er viktig a ivareta alle faktorer, men
ofte viser det seg at O, organisasjon blir forsgmt. Denne metoden bgr en ogsa kunne/se
narmere pa.
= Til videre hjelp i arbeidet med oppgaven kan fglgende rapporter veere til hjelp:
- Sintef: R. Tinmannsvik, Granskingsmetodikk, 2004
- Og rapporter pa hjemmesiden til DOE (Department Of Energy).

Vil
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Vedlegg 5 Referat Telefon intervju sjgfartsdirektoratet.

Dato: 28.april.2009

Det ble gjennomfgrt et telefonintervju med Havard Gaseidnes i avdeling for strategisk sikkerhet i
sjgfartsdirektoratet angaende meldeplikt om sjgulykker.

1.

Hvor mange meldinger kommer inn i aret?

- 700 ulykker der ca 250 blir varslet skriftlig.
Blir skjemaet tilstrekkelig fylt ut?

- Det er stort sett greit. Det skal vaere enkelt og tilrettelagt for rask gjennomfgring.
Hvordan gar dere frem etter en melding?

- Her et beredskapsteam som samarbeider med kystverket, HRS og kystvakten.
Dersom det blir besluttet at hendelsen skal granskes er det tre instanser som
gjennomfgrer dette alt etter type hendelse. Det er Sjpfartsdirektoratet, politiet eller
den nye sjgfartsseksjonen i statens havarikommisjon for transport. Det er typisk
grunnstgtinger og kollisjoner som blir gransket.

Blir tidsfristen pa 72 timer overholdt.
- Bade ja og nei. Kommer litt an pa hvilken ukedag ulykken oppstar.
Hva er viktig a viktig for dere & vite om ulykken?

- Litt forskjellig. Generell informasjon om fartgyet, hva som har skjedd og
hendelsesforlgp. Vi er spesielt interessert i hva som skjer i forkant av hendelsen og
konsekvensen. Slik kan vi vurdere tilsyn.

Bgr meldingsplikten vaere en del av en granskingsprosedyre?

- Det kan det vaere. Alt i en granskingsprosedyre skal ikke rapporteres. Det viktigste er

at meldeplikt er beskrevet en plass i systemet.
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Vedlegg 6 Compliance — modell

Vedlegg 7 Compliance — utfyllingsskjema

Vedlegg 8 Compliance analyse. Prosedyren HSE 6.2.0 versus skjema
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Sammendrag: Beskrivelse av Prosedyren Stikkordet er i
Hendelse hva som har HSE 6.2.0 skjemaet
skjedd/type kap 6.2.8
hendelse
Sammendrag: Kort innfgring av | Prosedyren Stikkordet er i
Kort beskrivelse | hva som har HSE 6.2.0 skjemaet
av hendelsen skjedd kap 6.2.8
Sammendrag: Beskrivelse av Prosedyren Sikkordet er Vurdert tatt
Arsaker arsaker HSE 6.2.0 ikke beskreveti | med i nytt
kap 6.2.8 skjemaet skjema.
Sammendrag: Beskrivelse av Prosedyren Sikkordet er Vurdert tatt
Tiltak/ tiltak, erfaringer HSE 6.2.0 ikke beskreveti | med i nytt
erfaringer kap 6.2.8 skjemaet skjema.
Gruppens Skal beskrives i Prosedyren Sikkordet er Vurdert tatt
mandat skjemaet HSE 6.2.0 ikke beskreveti | med i nytt
kap 6.2.9 skjemaet skjema.
Gruppemedlem | Navn pa deltakere | Prosedyren Stikkordet er i
i HSE 6.2.0 skjemaet
granskigsgruppen | kap 6.2.9
Granskingsleder | Navn pa Prosedyren Sikkordet er Vurdert tatt
granskingsleder HSE 6.2.0 ikke beskreveti | med i nytt
kap 6.2.9 skjemaet skjema.
Medlemmenes | Medlemmenes Prosedyren Er ikke lagt Vurdert tatt
signatur signatur skal veere | HSE 6.2.0 plass til dette i med i nytt
med i skjemaet kap 6.2.9 skjemaet. skjema.
Dato for Dato for Prosedyren Er rute for dato i
ferdigstilling ferdigstilling skal | HSE 6.2.0 skjemaet
av rapporten. veere med i kap 6.2.9
skjemaet.
Kort Framgangsmate Prosedyren Er ikke enrute | Vurdert tatt
beskrivelse av | og valg av metode | HSE 6.2.0 for med i nytt
framgangsmate | skal beskrives kap 6.2.9 fremgangsmate | skjema.
i skjemaet
Beskrivelse av | Gi beskrivelse av | Prosedyren
hendelses- hendelsesforlgpet | HSE 6.2.0
forlgpet og legge kap 6.2.10
grunnlaget for
analyser og
konklusjoner.
Gien Den faktiske Prosedyren Det er ikke en Vurdert tatt
beskrivelse av | skaden, HSE 6.2.0 rute for med i nytt
konsekvensen | gdeleggelser og kap 6.2.11 konsekvens i skjema.
av hendelsen. tap i tillegg til skjemaet
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potensiell
konsekvens

Beskrivelse av
direkte og
underliggende
arsaker

Det skal listes opp
alle forhold som
har bidratt til
hendelsen og pa
bakgrunn av disse
avdekke
underliggende
arsaker.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.12

Er rute for
direkte og
underliggende
arsaker i
skjemaet.

Andre forhold
som ikke bidrar
direkte til
hendelsen.

Under granskinga
kan det oppdages
svakheter og feil
som ikke har hatt
en direkte
innvirkning pa
hendelsen. De
skal noteres og
tiltak iverksettes.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.13

Det er ikke en
rute for andre
forhold i
skjemaet.

Vurdert tatt
med i nytt
skjema.

Beskrivelse/
vurdering av
beredskapen.

Skal beskrive
iverksatte
beredskapstiltak i
ngdsituasjonen
(varsling,
mobelisering,
skade lindring,
farste hjelp,
evakuering og
normalisering).
Vurdering om
beredsakpen var
god nok.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.14

Det er ikke en
rute for
beskrivelse av
beredskap i
skjemaet.

Vurdert tatt
med i nytt
skjema.

Beskrivelse av
tiltak

Pa bakgrunn av
direkte og
underliggende
arsaker skal det
foreslas tiltak for
a hindre at
hendelsen gjentar
seg. Det er viktig
a veere sa konkret
som mulig for &
hindre feltolking.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.15

Er rute for
beskriving av

tiltak i skjemaet.

Tilknyttede
dokument

Lukking av
nedvendige
dokument.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.16

Distribuering av
rapporten,
signatur for
godkjenning,

Distribuering av
rapporten. Far
distribuering skal
rapporten
farelegges
adm.dir eller
HMS/K leder for
godkjenning og
signatur.

Prosedyren
HSE 6.2.0
kap 6.2.17
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Eksempel pa
hvem rapporten
kan distribueres
til.

Vedlegg 9. Samsvarsanalyse av prosedyren HSE 6.2.0 versus
gjennomfgring.

Ellen Knutsen | Sestao Maria Sestao Pascale Nancy Ellen Torill Knutsen | Synngve Catherine
Knutsen Knutsen Knutsen Knutsen Knutsen Knutsen Knutsen Knutsen
Ja 2 5 6 4 3 5 3interne og 1 1 3interne og
ekstern 1 ekstern
Brann Personsk | Personska | Grunnstg | Grunnstg | Kollisjon Konntakt | Eksplosjon Personsk Miljgskade
ade de ting ting med ade
havn.
Brannsar | Kutti Bulk pa Hulli Materielle Brannska | Utslepp av
i hgyre hodet og utsida av skrog de 2000 liter
lar. brudd i bunkrings MDO til
ribben. tank sjgen.
Det oppsto Bytting 2 Skipet Gjekk pa Kontakt Kontakt Auking i turtal | Varm Tanken ble
branni av personer gjekk pa sandbank | med med kai forte til ein tungolje overfylt.
maskinrom. pakking skulle ein ved mindre eksplosjon der | sprutet
pa undersgke | sandbank | innseiling | losingsfar topplokket til over arm,
damprgy | en , flgyt fri til kai. togy eksosventilen bryst og
r baugdgr etter 18 (Caroline fok av og ansikt.
og ble tatt | timar. S) landet pa
av sjgen rorhuset.
pa
tilbakevei
en.
Vedlikehald Vatn kom | Klargjerin Kapteine 1) 1) For hgg 1) Er ikke 1) Tanken ble
pa nivaglaset. | utfra g av skipet | nviste slepebate | CarolineS | farti Luftergrssveis | medi ikke
Diesel rannut | damprer. | for ikke n greide svinget utgange 2) Blokkert skjemaet. | reingjort. 2)
pa ei varm avreise. posisjone | ikke mot nav brennsels nederste del
overflate og n til holde styrbord. svingen munning. av
anntente. skipet. akterdele under nivaglasset
n til innseilin vart tetta
skipet, g. igjenn pga.
nar roret avfall i botn
vart styrt av tanken.
kraftig
mor
babord.
2)
Kombinas
jonav
vind,
straum
og farten
til skipet
gjorde at
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baten
endre
kurs.
Mangel pa 1) rgrene | 1) 1) 1) 1) 1) Skipet | 1) Ikke 1) 1) Er ein
kommunikasj ble ikke personell Seilingspl | Annkom manglend | var for tilfredstillend Missforst | rutinejobb
on i maskin fullstendi | ungjekk an for havne e langt til e ding og som ikke
avd. Mangel g ordre. avgang omradet kommuni babord reperasjon/ve | ignorerin | krever
pa forstaing drenert. 2)skipet var ikke for tidlig. kasjon 2) ved dlikehald pa gav risikovurderi
av 2)skippet | hadde lagt. 2) 2) Caroline S | utgange toppen av instruksa ng. 2) Ingen
konsekvens. gynget. kurs mot seilingsku | kommuni | reagerte nav eksosrgyret. r gitt av skreven
Ikke bruk av 3)vanskel | vindrettni rs var kasjon ikke pa svingen 2) Design av 1. prosedyre
risikoanalyse, | ige ng(feil) 3) ikke mellom varsling under rgrsammense maskinist | forintern
jobbsamtaler. | arbeidsfo | Design: diskutert. | losen og fra NK. 3) innseilin tning i toppen | .2) overfgring av
Mangel pa rhold. darleg 3) Dei slepebate | Bredden g. av luftergret. Jobbeskri | brensel. 3)
kurs. Morgen | 4)missta plassering | kunne n gjekk pa 3) kald velse ble Ingen
mgtet var nke om av dgr. ikkje ga pa fransk. | innseiling brennsel til ikke overlgpsrgr
ikke effektivt atein rundt 3) var brennselspum | benyttet. | var monterti
nok. ventil sandbank | kommuni | begrensa pa. 4) 3) tanken for
ikke var en, dei kasjon pga Prosedyre for Risikovur | overfladig
skikkelig var mellom dybde. oppstarting av | dering veske. 4)
stengt. komme losen og hovedmotor. ble ikke Vedlikehald
for naer. skipet de utfert for | og
4) ventet den reingjering
manglend | p3, gjekk aktuelle av tanken
e pa fransk. jobben. blei signert
kommuni | 4) Losen 4) ferdig av
kasjon sag ikke Jobbsamt | kapteinen
at det ale ble okt.07. 5)
kom til & ikke Ingen
gd gale giennomf | kommunikasj
nar skipet ort. on med
dreiv. broen om at
overfgring
hadde starta.
6)
Motstridend
e aktiviteter.
7) Flere
oppgaver ble
utfert
samtidig. 8)
Tett nivaglas,
alarmen blir
ikke utlgst.
Kurs i Sikkre 1) skipet 1) Mannska 1) 1) 1) 1) 1) Interval
risikostyring - | arbeidspl | skal ha Kapteine pet pa vurdering | reduseri Damrgyrvarmi | Jobbeskri | for
Daglig assen i best mulig | nskal blir | bru skal om skipet | ngav ng ogisolering | velse skal | inspeksjon av
planleggings form av kurs i overfgrt avtale skal fart i ormadet brukes. tanken ma
mgte for a bedre forhold til | til eit med repareres | under rundt Om skje i
sikkre god prosedyr | veeret.2) anna skip | losen ved neste | innseilin brennselsrgyr | ngdvendi | henhold til
kommunikasj | er. safety iflaten og | sprak og innsteksjo | gtil skal sjekkast. g skrives PMS. 2)
on mellom Risiko- flash skal gitt ein innseiling | n.2)alltid | minst 2) ut fgr Overlgpsrgyr
avd. Finne opplaerin | sendes til advarsel. splan. 2) vere mulig. Oppstartspros | jobben. skal blir
rett g. alle skip. 2) Kritiskpu forsikret Ideelt edyre. 3) 2) installert. 3)
skjema/jobbe | Jobbsamt | 3)Risikoan | Seilingspl nkt skal om at sett full Rutiner for Risikovur | Ny
skrivelse til aler og alyse og an med avtales kommuni | stopp fgr | sjekking av dering overfgringsp
rett jobb ved risikoanal | jobbsamta | kurslinje med kasjon siste del motor. 4) skal vere rosedyre skal
starten av yser skal ler. skal alltid | losen. mellom av Sjekk giennomf | innfgrast.
dagen (Kan giennomf | 4)bedre bli lagt to innseglin | munning for grt for
vere gres for forbredels | fra havn forbipass g.2)ta brennselspum | denne
vanskeleg a en kritisk | eog til havn. erande jevnlige pe2,3o0g4. jobben.
finne). Sja pa: | jobb. klargjering | 3) Deter fartgy er orbervas | 5) Design av 3)
val av senior for kapteine etablert. joneri eksosrgyr. 6) Jobbsamt
officer, sjg avgong. ns ansvar 3) Alle folge Inspeksjon av ale skal
mannskap a sikkre navigasjo selskape eksosrgyr. innfgres.
evaluerings tilfredstill ns ts rutiner
skjema. ede offiserar og
komposis skal prosedyr
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jonavav skrive er.3)
bru team. under pa bruk
4) Kursen at dei taubat
skal om forstgr dersom
mulig KOAS sine | vindrettn
legges 1.5 prosedyra | ingener
nm fra r og ugunstig.
"no go" rettningsli
omrader. njer.
5)
Sjekkliste
for
godkjenni
ng av
navigater
en sine
ferdighet
er.
04.06.08 til 28.10.08 11.01.07 13.06.08 20.09.08 10.07.07 05.05.07 17.12.06 og 10.09.06 21.11.07 til
15.09.08 til til til til til til "star ikke til 02.01.08
03.12.08 13.03.200 30.06.08 25.09.08 30.01.08 23.08.07 oppfart" 28.06.06
7
Granskinga: (Den dokumentete delen)
Granskingen Nei, er ikke beskrevet. Nei er ikke Nei er ikke Nei er ikke
skal veere beskrevet beskrevet i beskrevet i
basert pa skjemaet. skjemaet. skjemaet.
fglgende:
(omfanget av
granskinga er
avhengig av
omfanget av
ulykken) Det er
vanskelig a
vete hva
granskingen er
basert pa siden
det ikke ma
vaere
dokumentert

QRF, verrapporter, Foto, QRF, QRF med Ja, bilde, Kart, men det er

mange bilder fra mail vedlagt infoom | skisser, kart, ikke lagt med i

ulykkes stedet og lokale forhold veeroversikte | dette vedlegge.

noen fra tauingen. og rm.m ??
hendelsesforlg
p.

Adgangstillatelse, Nei Safe manning Ja, flere. Klasse sertifikat.

brannbeskjempingssys document (i Lasteplan,

tem, mannskapsliste, sammenheng NHC Casualty

skipsinfo, Emergency med at skipet presentation,

contact notefication, er registrert i seilingsplan,

Forklaring fra UK), service plan,

mannskapet, mannskapsliste | intervju,

mgtereferat, , folketryggden, | fortgyningspl

reperasjons/kompone skjema for an, skipsinfo

t liste. Info om taubat. utfylling av om taubaten,

melding til DnV ERS,
MAIB (+utfylt). QRF.

Ja Ja, men er Nei, ikke funnet | Ja, er vedlagt Nei er ikke
ikke med i noe dok. beskrevet i QRF
arkiverte
dokument.

Nei Nei Nei Nei, ikke Nei

relevant
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Ja Ja Ja, ikke nevnt Ja, sjekke om | Ja, i maskin og
spesiet men det ble skade | pumperom
selvforklarende | pa skipet

Taubat selskap. Nei Svar fra MAIB Ja, DnV, m.fl Nei
om at de ikke
kom til &
granske
hendelsen
vidre.

Kopi ble sendt til DNV nei Medisnks Andre, DnV, Nei, ikke
personell, Norwegian beskrevet i QRF
(MAIB.) hull Club

Nei Nei Nei Nei Nei

Nei Nei Nei Nei nei

Rapporten skal

minimum

inneholde

fglgende: +

6.2.9til 6.2.16

Sammendraget | Har med location Har med Nei, er ikke Har med Har med
skal gi et raskt location somiandre location location
innblikk i skjema, har
hendelsen. Det brukt incident
skal veere som overskrift
leselig, og beskrevet
forstaelig og dette.
inneholde de

viktigste delene

av

hendelsesforlg

pet. Location er

ogsa med i

skjemaet, men

blir brukt

forsjellig.

Hva de har
gjort, skal

Nei, er ikke
beskrevet i
skjemaet.

Rapporten skal
innholde en
kort beskrivelse
av hvordan
gruppen
arbeidet. En
gransking
trenger ikke
inneholde alle
metodene.
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Forklare hva
som skjedde og
veere basis for
analysen og
konklusjonen.
Bgr minst
inneholde
fglgende:

(Ikke alltid tatt

Denne delen
skal beskrive
faktisk skade,
gdeleggelser og
tap i tillegg til
potensielle
konsekvenser.

Skal beskrive
type skade,
alvorlighetsgra
d og tap av tid
(LT1) osv.
Beskrivelse av
kostander.

Beskrives i
timer, dager,
mengde osv.

Nei, trolig ikke
relevant

Ikke relevant

Delevis
beskrevt i
andre
sammenhen
ger

Ja, men det
er ikke
beskrevet

tap pga.
stans.

Ja, men det
er ikke
beskrevet
tap av tid.

Ikke relevant

Ikke relevant

Ikke relevant Ikke relevant | lkke relevant Ikke relevant Ikke relevant

Delvis
beskrevet i
hendelsesanaly
sen

Ja, Tap pga.
stans i arbeidet
er delevis
beskrevet i
andre
sammenhenger

Nei, ikke
relevant

W Knutsen OAS
= Shipping

Ja, mindre
skader uten
kostnads
beregninger.
Tap pga stans
er delevis
beskrevet i
sammendrag.
Ikke relevant

Ja, mindre
skader uten
kostnads
beregninger

Delevis
beskrevet i
andre
sammenhenger

Delevis
beskrevet i
sammendrag.

Ikke relevant

Ikke relevant

Ja, er beskrevet
i
hendelsesanalys
en.

Nei, ikke
relevant i dette
tilfellet

Ikke relevant
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Tap pa lang sikt
skal vurderes.

Det skal listes
opp forhold
som bidrog til
og som
forverret/forsa
tte hendelsen.

Pa bakgrunn av
direkte arsaker
skal gruppen
trekke
konklusjoner
med hensyn til
sammenheng
mellom arsak
og konsekvens.
Hva fgrte til at
de direkte
arsakene
oppstod. (Why-
why..)

Det kan
oppdages
svakheter som
ikke har hatt en
direkte
innvirkning pa
hendelsen.
Viktig at disse
blir notert og at
det blir iversett
tiltak.

Skal beskrive
iverksette
beredskapstilta
ki
ngdsituasjonen
. Det skal
vurderes om
beredskapen
var god
nok/hva kan
gjores bedre.
P& bakgrunn av
direkte og
underliggende
arsaker skal
gruppen
foresla tiltak
for & hindre at
hendelsen
oppstar igjen.

Ngdvendig
dokumentasjon
skal
ferdigstilles.

Ja, men Ja, men er
burde veert dette riktig?
beskrevet

mer

utfyllende,

evt tatt med

delarsaker.

Beskrevet i

hendelsesanaly

sen

Ja, men det
er arkivert
flere
dokument.
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Ja, tiltakene
innholder bla
menneseklig
svikt og vil
mest
sannsynlig
ikke hindre
gjentakelse
av lignende
hendelser i
fremtiden.

Ja, men det
finnes muligens
flere.

Ja, men savner
noe.
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Nei

Nei, er brukt Nei

Ja Ikke brukt

For

fremlegges
e.l. for

signering.

tillegg til

rapporten

slik:

distribuering
skal rapporten

adm. Direktgr
godkjenning og

Avhengig av
rapportens art i

konklusjoner
og forslag til
forbedring kan

distribueres

Godkjenning og
signering.

Ikke brukt

Nei er ikke
beskrevet. Har
ikke en rute for
dette.

hendelsesforlgpet.

Ja
Bilde, kart, Ja, Kart Foto av Ja, skisser av Ja, bilde av tanken,
posisjonskart, m/possisjon, Foto ulykkesstedet, maskinrom. overfgringsrgyr,
rapport med info av skaden, eksostopplokk, nivaglasset, m.m
om: last, sveise kant
verforhold, m.m. QRF.
hendelsesforlgpet,
Caroline S, om
losen.
Ja, middlertidig Ja, tidevanns tabell, Nei Ja, Skisse av
sertifikat, los- mannskaps evalueringsrapport | rgyrsystemet i
rapport, kvalifikasjon, QRF, av 2 maskinist, forbrenningsrommet,
Mannskaps- Logg Service rapp, interne prosedyrer,
kvalifikasjonsliste, motorhastighet, vedlikehalds bunkringssjekkliste,
logg DNV rutiner, lege kviletid enginer.
motorhastighet, kartleggingsrapport. rapport
Nei, er ikke Er ikke beskrevet Nei Ja, interju av kapt Ja, maskinister
beskrevet her, men over mail.
giennomfort.
Beskrevet i
oppsumering av
hendelsen.
Nei, er ikke Nei er ikke Nei Nei Nei
beskrevet beskrevet i
skjemaet eller
tilleggsdok.
Nei, er ikke Nei er ikke Ja, tatt foto Ja, plassen er Ja, bilde. Er egentlig
beskrevet beskrevet i undersgkt en selfglge
skjemaet. Men
gjennomfort.
Ja. Losen Ja, DNV Nei Ja, lege. medisinsk Nei
kartleggingsrapport hjelp via mail.
Ja. Losen Ja, beskrevet i Nei Ja, lege. Passient Nei

sendt til
sjukehuset.
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Nei Nei Nei Nei Nei

Nei Nei nei Nei Nei

Har med location Nei, ikke som i Nei, ikke som i Nei, ikke som i Har med location 6 har med
andre skjema. Har andre skjema. andre skjema. Har location 4 har
brukt incident som Har brukt brukt incident som brukt et
overskrift og incident som overskrift og "annet"
beskrevet dette. overskrift og beskrevet dette. skjema. Det gar
Har oppsumering av | beskrevet igjenn at dette

hendelsen etter
hendelsesforlgpet
som innholder
intervju.

dette. Har med
oppsummering
av hendelsen.

XX

|
R

Ikke relevant Ikke relevant Ikke relevant Ikke relevant Ikke relevant

skjemaet ikke
er like
utfyllende som
det andre:

10 ja

7 gragnne 3
rgde
1rgd 9 rgde

10 rgde

10 rgde. Det
blir holdt et
mgte for
gransinga tek
til der dette
vert diskutert.
10 grgnne

10 rgde

7 grenne, 1 gul,
2 raue

9 raue, 1 gul

10

Det er ikke
ngdvendig a
benytte alle
metodene.
Men de brukte
skal beskrives.
Gruppen kan
ikke vite hva
som er
giennomfert
eller ikke men
vi rekner med
at f.eks intervju
og
astedsinformas
jon er metoder
som blir brukt
ofte. Bruk av
metoder blir i
noen tilfeller
nevnt i andre
sammenhenger

10 grgnne
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9 grgnne, 1 rgd

Ja, beskrevet i
hendelsesforlgpet.

Ja, beskrevet i
hendelsesforlgpet

1grgnn, 5 gule.
4 raude

2rgde, 8
grgnne

Er ikke
beskrevet i
noen tilfeller.
Men kan ha
blitt brukt for
det.

2000 liter, burde hatt | 6 rgd, 4 gule.
med potensielle
skadar pa miljget?
lkke med tap pga.
stans i arb.

Nei, ikke relevanti | Nei, ikke relevant i Ja, er beskrevet i Ikke relevant 3guleav4
dette tilfellet dette tilfellet samandrag... hendelsesforlgpet. relevante

Ja, men uten Ja, uten kostnad. Ja, samandrag. | Nei, trolig ikke Ikke relevant 4 gule, 2 rgd av
kostnad. Utan relevant 6 relevante
Beskrevet i kostnader.

hendelsesforlgpet.
8 rgde, 2 gule

Ikke relevant Ikke relevant Ikke relevant 2000 liter, burde hatt

med potensielle
skadar pa miljget?

Ja, vartingen
lekasje.

lgulavil
relevant

6 grgnne, 3
gule, 1 rgd

Ja, ganske bra
gjennomfort.
Kan alltid bli

bedre.

3 grenne, 1 gul
og 6 rgde.

10 rgde. Denne
delen vert
sveert sjelden
tatt med, men
er viktig
dersom
granskingsgrup
pen skulle
komme over
noe.

Ja, er delvis Ja, er beskrevet i Delevis, er beskrevet 6 rgde, 4 gule
nevnt i hendelsesforlgpet. | ihendelsesforlgpet.
hedelses Beskriver hva som
forlgpet. Men skjer men ikke

det er ikke hvordan det virker.
beskrevet hva
som fins og
hvordan dette
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skulle fungert.

er nevnt i skiema.

Ja, men muligens Ja, ut fra arsakene 6 grgnne 4 gule
flere og bedre? som er funnet. Kan
finne bedre tiltak her
for a tydelig hindre
gjentakelse.
Ja, men det er Ja, men det er Ja, men det er 3 grgnne, 4
arkivert flere arkivert flere arkivert flere gule, 3 rgde.
dokument. dokument. dokument. (Sammvarer
med brukte
dokument i
skjemaet/fram
gangsmaten)
Ja Ikke relevant Ja, noen av bildene Kan ikke

fokusere for
mye pa dette,
pga. darlige
stikkord.

Nei, e brukt kart Nei, ikkje brukt | Erikke beskrevet Nei

Ja.
Selskapet vil
opplyse flaten om
hendelsen som en
erfarings feedback.

XX

Det er
vanskelig for
oss a avgjgre
hva som bgr
distribueres og
ikke. Men
dersom det er
distribuert ma
det beskrives
her. Det er
heller ikke feil
a ikke
distribuere noe
videre sa det er
vanskelig a
sette en riktig
konklusjon pa
dette.

8 grgnne, 2
rgde
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Vedlegg 10 Intervju med svar.

Prosedyre spgrsmal:

10.

11.

Hvordan blir granskningsgruppen dannet? (gruppeleder? Deltar representant fra HMS avd.? )
Svar: Involvert personell deltar. Skipper er alltid med. Representant fra avd. | Haugesund
deltar ved veert alvorlige ulykker, men bidrar ved utfylling av skjemaet.

Brukes det ekstern kompetanse i komplekse og kompliserte granskninger?
Svar: QA pa stgrre hendelser og evt. eksterne involverte.

Kjenner dere til hva som skal dokumenteres og gjennomfgres ut fra prosedyren?

Svar: Er ikke sikker. Ma ha hatt litt hjelp der. Har oppsett og tilgang til prosedyren. En
veiledning hadde veert behjelpelig i dette tilfelle. Kommentarer i excel-celler kan veere et
forslag til a sikre at alt som skal dokumenteres kommer med.

Blir det gjennomfgrt en Loss- & Cause- analysis?
Svar: Det blir aldri gjort.

Hvem skriver rapporten?
Svar: Kaptein i samarbeid med personell i Haugesund.

Hvordan velges arbeidsmetode(ne) til granskningen? (hvordan samler dere inn informasjon?)
Svar: Intervju, vil variere etter alvorlighetsgrad.

Hvordan vet dere at dere har samlet inn nok info? (inkl. hendelsesforlgp)

Svar: Nar vi ikke mottar flere klager fra mottaker. Nar de er forngyd pa kontoret. Hadde
vaert fint med et standardoppsett/veiledning og et eksempel pa hvordan en
granskingsrapport skal se ut.

Hva syns du om hendelsforlgp i tekstformat?

Svar: Vi begynte med en enkel fortelling, men fikk beskjed om a endre dette til
stikkordsformat. Varierer etter tidsmengde. Stikkordsform er muligens best, men det
kommer an pa type hendelse, alvorlighetsgrad og tid. Bl.a kan det vaere vanskelig a
bestemme klokkeslettet. Et standardoppsett vil redusere tidsbruken til sammen fordi man
slipper a returnere det flere ganger.

Hvordan bedgmmer dere kostnader ved hendelser?
Svar: Rederiets del

Me bgr vurdere om dette skal drgftast mhp. Takast bort i prosedyren/ommformast??

Skjemaet inneholder ikke en rute for konsekvenser, bgr det vaere det? Har det noe for seg?
Svar: ja og nei/minst mulig i skjemaet. Kan vaere greit 8 ha med ved alvorlige ulykker.

Hvordan finner dere frem til direkte arsak?
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

= Shipping

Svar: antagelser, sammen finner vi frem til sannsynlig arsak. Enklere ved menneskelig svikt.

Hvordan arbeider dere mot den riktige underliggende arsaken?
Svar: fokuserer pa rutiner, gar igjennom hva vi har gjort.

Det er ikke en rute i skjema for andre forhold, bgr det veere dette? Har det noe for seg?
Svar: Kunne vaert eget skjema for dette slik at det ikke blir blandet.

Det er ikke en rute i skjema for tilstand av beredskap, bgr det veere dette? Har det noe for
seg?
Svar: ja, dette kan veere med.

Syns dere det er vanskelig a foresla rette tiltak som skal hindre gjentakelse?
Svar: spgrs pa type hendelse/ulykken. Enklere 3 finne tiltak dersom det er innenfor deres
arbeidsfelt.

Hva synes du tar lengst tid i en root cause analyse?
Svar: Definering av hendelsesforlgp, finne fakta som skal pa bordet og formulering. Skaffe
informasjon.

Hva bgr en granskingsprosedyre inneholde?
Svar: Bgr referere mest mulig til skjemaet. Enklest mulig.

Generelle spgrsmal:

18.

19.

20.

21.

22.

Hva synes dere/du bgr granskes og ikke granskes?

Svar: Stgrre/alvorlige ulykker. Personskade dersom lege er involvert. Ved eksterne krav har
en i utgangspunktet ikke noe valg. Det bgr granskes dersom det er store kostnader og
forurensing. Vil nok variere hva en definere som hva, ulike land, oppfattning og standarder.

Syns du/dere at opplaringen er god nok og gir forutsetning for a kunne granske en ulykke?
Svar: RCI kurs. Kurset var greit nok og ga god nok opplaering. Enklere a fylle ut skjemaet
dersom det hadde vaert et eksempel/mal & sett pa (ikke for stor, ikke for liten). Forstar
hensikten med kurset. Usikker hva skal vaere med og ikke i skjemaet/rapporten. Liten
innsikt i hvordan den skal skrives. Tips til korleis kurset kan blir bedre.

Syns dere det blir mye papir og skrivearbeid? Hvordan kan skjemaet bli mest mulig effektivt?
Svar: Ja det blir en del skriving og papirarbeid, og liten tid til ekstra arbeid som dette.
Enklest mulig med mest mulig info.

Syns dere at det blir gransket for mange hendelser?
Svar: Ja, ma veere det siden vi gransket en liten hendelsen. (Krav fra oppdragsgiver)

Burde det veert en "alarm”/rgdt flagg i hele organisasjonen dersom det er en hendelse som

burde granskes?
Svar: Ja, na blir det gransket for mange hendelser som egentlig ikke er ngdvendige.
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23.

24.

25.

26.

27.
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Ka er et "rgdt flagg” for deg/dere?
Svar: Dgdsfall og lignende. Brann som forarsaker skade (tredje gradsforbrenning).
Grunnstgtinger og kollisjoner.

Tror dere at synspunktene deres er noe som de andre batene mener, evt. hva andre ting kan
komme fram?
Svar: Det ma veere ulike oppfatting av dette. Vanskelig a si, vil nok variere litt.

Hva synes dere om oppfglging av tiltak?

Svar: rederiet er flinke til & pushe pa/dytta pa de. Ukentlige mgter. Flinkere pa baten til
holde tidsfrister enn pa kontoret. Liste over tiltak og krav og forbedringer til alle skip
fungerer. Safety flash fungerer.

Hvordan kan man sikre at de tiltakene som er i iversatt er gode nok?
Svar: Baten kommer med forslag og rederiet bidrar med sin del, sammen blir det bra.
Samarbeid om dette gir best resultat.

Hva tenker de om innlevering av QRF? Er de redd ekstra arbeid?
Svar: QRF er bra. Mulig flere/noen gruer seg litt for a fylle ut QRF pga fa krav om RCl i retur.

Info:

Ikke alle QRF er ngdvendige. Det er viktig a bruke QRF pa en rett mate slik at man ser
nytten av det. Noen bater har bedre tid til dette arbeidet. Individuelt hvor godt man liker
det og ser pa det. Mye papir i utgangspunktet og en RCI blir ekstra arbeid i tillegg.
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Vedlegg 11 Analyse av arsak og tiltak.

Tabell 3 Oversikt over arsaker MTO

Star beskrevet i skjemaet

Menneskelig 5
Teknisk 8
Organisatorisk 23
Prosent

Menneskelig 14 %
Teknisk 22 %
Organisatorisk 64 %
Tabell 4 Oversikt over tiltak MTO

Tiltak

Menneskelige 2
Tekniske 13
Organisatoriske 21
Ingen 0
Prosent

Menneskelige 6 %
Tekniske 36 %
Organisatoriske 58 %
Ingen 0%
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AL 1 Instrukser ikke fulgt, Kan ga dypere. "Manglende Skifter ut gdelagt del.
I.I-j-H Liten grad av info. kunnskap" og informasjon tyder pa 'K?!&ESENQBPGS rundt
organisatorisk svikt. = Sjlrlliléﬁﬁlfgrberedelse for
[ e — sl
BB 2 Beskriver bare teknisk Under tiltak star det oppfert at Skifter ut gdelagt del.
utstyr og vaerforhold. mannskapet burde vurdert Setter inn rutiner under
situasjonen annerledes. aktuelle veerforhold.
Kaptein informerer
selskapet.

SR 3 Fokus pa teknisk objekt Manglende fokus pa vedlikehold, Teknisk: Reparasjon av
som forarsaket burde veert med her. gdelagt del. Org.:
hendelsen. Utbedring av

risikoanalyse, og
lignende.

EB 4 Rustet bolt. Manglende Kan gar dypere her. Hvorfor var det Setter inn rutiner for
inspeksjon. kjemiske veaesker som gjorde at kontroll av utsatt del.

bolten rustet? Informasjon til alle skip
og "ny bygg" avd.

SR 5 Skylder pa slitasje av Er en direkte arsak, bgr ga dypere Inspeksjon av slitasje
utsatt del. her. punkt. Rutine for

utskifting av wire med
jevne mellomrom.

BE 6 Mannskapet brukte Kan grave dypere for a finne frem til Mannskapet er instruert
ukjent utstyr mer tydelige underliggende arsaker. til 3 ikke bruke utstyr de

ikke er kjent med.
Mannskapet skal
observere operasjonen.

MA 7 Manglende Hvorfor manglet det Sikkerhetsinnretninger
sikkerhetsinnretninger sikkerhetsinnretninger her? skal installeres.
pa plattformen.

BE 8 Manglende Grave dypere her for & finne ut Det skal alltid vaere en
oppmerksombhet fra hvorfor de tidligere nevnte arsakene person som overvaker
mannskap. Ingen inntraff. "Messenger line".
jobbsamtale ble utfart. Innfgring av jobbsamtale.
Posisjonen til skipet. Beskrivelse av skipets

posisjon under aktuell
operasjon.

GE 9 Beregning av kurs og Ma grave videre og finne ut hvorfor Utskifting av gyroskopet.
avstand var feil. beregningen ble feil. Lite beskrevet
Gyroskopet ga feil verdi. om levetid til apparaturet.

PS 10 Feil i design hadde Det star i hendelsesanalysen at Montering av nytt anker.
skylden i hendelsen denne delen skulle vaert utskiftet Innfgring av hyppigere

tidligere. inspeksjon.

BE 11 Feilposisjonering av skip Bgr ga dypere for a finne ut hvorfor Operasjonsmanual skal bli
under operasjonen skipet lag i feil posisjon. oppdatert. Diverse utstyr

skal kontrolleres.
Instrukser for
operasjonen skal gis.

GE 12 En rekke organisatoriske Enig i utfgrt gransking. Innfgring av ny RA og
feil her. Viser tydelig at jobb samtale.
granskningen har gatt i
dybden.

Sy 13 Ignorering av instrukser. Kan ga dypere her. Informasjon om at

Manglende RA, jobb
samtale. Arbeidsinstruks
ikke fulgt.

arbeidsinstruks skal
folges. RA og jobb
samtale skal utfgres.
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BE 1T Ingen root cause, bgr Vanskelig a si, men her kan (0] Rutine for posisjonering av brytere

l.l—(-l-l dette granskes? man g dypere i granskingen. ette KiMxerkeay oy AStorer

KR LLELLEEY] Prosedyrer ikke fulgt. Her kan man ga dypere a o] Alleﬁg}ﬁﬁﬁ%&sh ang.

e mm—m—— OOW var ikke kjent med finne arsaker som f.eks. hendelsen.

SD i) Utdinglende prosedyre og dnples ringndgaligtentienes andie og 0] Forbedring av prosedyren
opplaering. flere arsaker. og opplaringsrutinen.

AN 15 Dreiebenken ble ikke Bgr ga dypere her for a finne ut 0 Dreiebenken skal alltid
stoppet under innstilling hvorfor de nevnte arsakene virket stoppes ved justering av
av verktgy holderen. inn pa hendelsen verktgyholder (Varselskilt
Jobbsamtale ble ikke skal settes opp). Man skal
utfert. bruke mer egnede

vernehansker.
Jobbsamtale skal
innfgres.

SA 16 Muligens manglende Ma grav dypere i hvorfor man [0} Utskifting av bolter.
vedlikehold og mangler rapporter pa vedlikehold og Innfgring av inspeksjon pa
inspeksjon (har ikke inspeksjon. etterstramming av
rapporter pa dette i boltene. Hendelsen skal
arkivet), uklar papekes i jobb
instruksjonsmanual. beskrivelsen.

NA 17 Mulig uklar Ma grave dypere for & finne ut (o] Utskiftelse av gdelagt
kommunikasjon og hvorfor det forekom en teknisk feil bryter. Paminnelse til
teknisk feil ved og hvorfor det var uklar mannskapet om
innretning kommunikasjon. viktigheten ved god

kommunikasjon. Sette
opp varselskilt.

TV 18 Hydraulikk slangen Her ma man spgrre seg hvorfor T Utskifting av slange.
sprakk. Darlig handtering handteringen av slangen var sa Utfgre sjekk pa andre
av slangen ved darlig. slanger pa omradet.
vedlikehold.

RA 19 Litt uklar, men kommer Hvorfor ble ikke anbefalt o Hastigheten for lasting
frem at fgr hgy lastehastighet fulgt? skal reduseres, samt at
hastighet, for my volum, det skal ikke fylles sa mye
Samt bglger gjorde at volum ved ujevn sj@.
ventilen dpnet seg.

IS 20 Misforstdelse av Hvorfor? M Agenten skal alltid sikre
lossingsinstruks. at gitt instruks for last er

riktig. Skipet skal alltid fa
tilgang til ngdvendig dok.
Inspektgren ma vaere
bedre forberedt for
jobben.

TR 21 Ikke tilfredsstillende Kan finne dypere grunner her. (o] Inspeksjon av diverse
vedlikehold pa den deler av systemet.
gvrige delen av Mannskapet skal alltid
eksossystemet. Ikke fglge prosedyrer og
tilfredsstillende design av rutiner for operasjonen.
rgroverfgring. Kald
brensel til
brenselspumpe.

Manglende bruk av
prosedyre for oppstart.

KA 22 Veerforhold og brudd av Hvorfor ble det tatt en avgjgrelse ingen Ingen
bolter om & heve anker nar det var darlige

forhold?
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MA 3|0 Prosedyre for Skipet burde veert forberedt Safety flash, paminnelse om at
sjgforberedelse ble ikke etter prosedyre, hvorfor ble kursen bgr veere gunstigst mulig,
fulgt. Feil i design. Skipet ikke dette gjort? Kursen oppfglging av sjgforberedelse.
hadde darlig kurs i burde veert tilpasset Innf@ring av risikoanalyse og
forhold til vaerforhold. vaerforhold. Hvorfor ble ikke jobbsamtale.

dette gjort?

HD 4(M Fokus pa kroppens Her kan man ga dypere og Rutine ved bruk av stige. Belysning
tilvending av lysforhold finne frem til manglende av dette pa neste PEC mgte.
og type sko som ble prosedyrer for bruk av
brukt. verneutstyr.

RA 5| M Feil innstilling av Kan grave dypere og finne Utskifting av feilende deler.
"tidsforsinker". frem til hvorfor mannskapet Mannskapet ma gjgre seg kjent med
Styremekanisme ute av ikke foretok motvirkende systemet. Innfgring av rutine.
drift. mangver.

EB 6|0 Manglende Mulig & ta steget et hakk Bytte ut gdelagt del. Innfgre
kommunikasjon, videre. Har funnet gode risikoanalyser og jobb samtaler.
manglende planlegging, arsaker, men noen av de er Sjekke s@sterskip for samme feil.
Manglende sikkerhets kanskje litt for direkte.
innretninger.

Gl 71 M Feilvurdering av luft Her bgr man finne ut hvorfor Informasjon til involvert personell
mengde ved testing. man trodde at tanken ville og til andre skip om hendelsen.

tale 7 bar.

TU 8|0 Ingen tilhgrende historie Bgr ligge ved en beskrivelse Vurdering og installering av
for en reparert del. av reparasjon knyttet til den sikkerhetsinnretninger.

utsatte delen.

KA 9|T Beskriver kun teknisk del Kunne muligens ha funnet Utfgrt testing og reparasjon av
av bergrt omrade. rutine brudd og manglende gdelagt del.

organisatoriske faktorer her.

MA 10 (M Manglende radgiving fra Grave dypere i prosedyrer og Fornye opplaering av mannskap med
havnevesen. Ujamn rutiner ved fortgying. hensyn til fortgyingsprosessen.
stramming av fortgyings Risikokartlegging ved
linjer. fortgyingsprosess.

IS 11| 0 Etter neermere Meget bra gjennomfgrt. Utskifting av gdelagt objekt.
inspeksjon fant man rust Innfgring av rutiner for kontroll.
dannelse pa gdelagt del.

Kjettingen passet ikke til
bremsesystemet. Darlig
design.

KR 12 (M Manglende Hvorfor var ikke mannskapet Oppleering, observasjon av kadetter,
oppmerksomhet pa oppmerksom? "time out" ved farlige situasjoner,
sikkerhet. Design av fgrende trommel.

HE 13 (M Feilvurdering av fart og Grav dypere her og finn ut Innfgring av rutine ved entring av
kurs. hvorfor det ble bedgmt feil. havneomrade. Vurdering av losens

kunnskap om strgmming, og
lignende.

HE 14 (M Kokken innremmer Dette kan vaere et eksempel Det skal ligge vann gelé i
uoppmerksomhet pga pa hendelse som ikke fgrstehjelps skrinet. Skal diskuteres
rolig sjg. behgver en omfattende pa PEC mgte.

granskning.

RA 15 (M En serie av menneskelige Grave dypere i menneskelige Tekniske forbedringer. Innfgring av
feil, spesielt rundt DP feil for a finne ut hvordan sa nye rutiner pa denne type
operatgrs oppfgrsel. mange feil kunne operasjoner. Opplaring av manuell
Noen tekniske forekomme i en hendelse. styring under operasjoner som
forvirringer/ feil. Tekniske feil i forhold til denne.

utsatte deler.

TD 16| O Manglende Kan ga et steg videre her for Skal bruke passende vernebriller. RA
oppmerksomhet. a finne ut om det er mer og jobbsamtale skal utfgres for
Ignorering av alvorlige arsaker som ligger i denne type arbeid.
sikkerhetsinstrukser. lkke grunn.
utfgrt risikoanalyse.

1B 17 |7 Hyppig variasjon av Hvorfor manglet det en Bytting av tekniske deler. Fokus pa
oppvarming og pakning? Grave dypere i prosedyre for etterstramming av
nedkjgling gjorde at service og vedlikeholds bolter.
bolten Igsnet. prosedyrer.

Manglende teknisk
utstyr.
Gl 18 (M Fulgte ikke instrukser for Hvorfor fulgte han ikke Opplyse om at sikkerhets utstyr

bruk av verneutstyr

instruksene?

alltid skal brukes. Innkjgp av
verneutstyr.
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HD 19|7T Ingen underliggende Hvorfor gikk det galt med T Bytter ut gdelagt del.
grunn oppfert. delen?

EL 20| M Skipet var for langt over Grav dypere her. (0] Paminnelse om prosedyre ved
pa babord side. Fulgte innseiling. Ma utfgre hyppigere
ikke prosedyren. observasjoner. Bruk av taubat ved

vaermessige problemer.

VD 21T Slitasje over tid. Grav dypere her. o Innfgring av rutiner for inspeksjon.

EL 22(0 Manglende Vanskelig a si hvorfor dette Ingen. | ingen.
kommunikasjon mellom skjedde. Havne vesenet skal
skip og bro operatgr. foreta egen granskning.

BE 23 (T Feil ved teknisk Grav dypere her. 0] Kapteinen skal forsikre seg om at
innretning som navigatgrene kjenner til det feilende
kommuniserer mellom systemet. Distribuering av RCI til alle
bro og roret. skip i flaten. Alle kapteiner skal

forsikre seg om at navigatgrene
kjenner til systemet.

IS 24 (T Lekkasje mellom Grav dypere her. (o] Lekkasjen mellom tankene
brenselstank og repareres fortlgpende.
bunkringstank. Ingen Sgsterskipene skal bli sjekket ved
underliggende grunn neste tgrrdokk.
funnet.

MA 25| M Beskriver direkte Kan grave mer for & finne 0] Innfgring av staende ordrer i
menneskelige feil. dypere arsaker. maskinrom. Pa alle skip. RCl sendes
Manglende ut til alle skip.
kommunikasjon.

KA 26 |0 Feil pa teknisk Her kan man spore funnene | T Utskifting og reparasjon av gdelagte
innretning. Darlig system ned til dypere arsaker. deler.
design. Lang ventetid pa
ny del fgrte til at det ble
tvunget frem en
reparasjon.

NA 27 |0 Manglende Kunne kanskje ha gatt (o] Skal alltid sikre at kommunikasjon
kommunikasjon. Ingen dypere her. mellom skipene er opprettet.
tegn til reaksjon hos Vurdering av reparasjon av Nancy
Caroline S. Smalere ved neste inspeksjon. Hendelsen blir
seilingsbane pga dybde. belyst i neste safety flash.

TR 28 |0 Manglende vedlikehold. Lite informasjon. Kan (0] Skifte ut gdelagt del. Innfgre
muligens ga dypere, men har vedlikehold pa det aktuelle omradet
funnet en grei arsak her. pa manedlig basis.

GE 29| M Glemte planke pa toppen Kan spgrre seg hvorfor (0] Paminnelse om verneutstyr. Belyse

av stillaset. hendelsen skjedde selv om viktigheten av sikkelig
RA og jobb samtale ble kommunikasjon og samarbeid.
utfgrt. Demontering av stillas skal utfgres
pa en sikker og trygg mate.

EB 30| M Maskinisten sjekket ikke Feilvurdering av maskinisten. | O Bytte ut gdelagte rgr. Informasjon
brgnnen nar den fgrste Fulgte ikke prosedyre. til andre skip ang. denne
alarmen gikk. prosedyren.

AN 31|0 Manglende Grav dypere her. (o] Paminnelse om at alt arbeid ma
kommunikasjon. Ikke planlegges med hensyn til
fulgt prosedyre. Jobb samarbeid og kommunikasjon. Jobb
samtale ble ikke utfgrt. samtale ma bli brukt.

TD 32| M Manglende Grav dypere her. 0] Sikre at prosedyre for beredskap i
oppmerksomhet pa denne type hendelse blir fulgt.
brennstoff rekke. Paminnelse til service ingenigren at

brennstoffsrekken blir ordentlig
vedlikeholdt.

KA 33(0 Darlig planlegging av Grav dypere her. 0] Terminalen ma ordne sin originale
midlertidig landgang. landgang.

KA 34 (0 Prosedyre ble ikke fulgt. Kan gé dypere her. (0] Markering av teknisk innretning.
Manglende Opplaering? Kommunikasjon? Belysning av prosedyre og
ansvarsfordeling. organisering av operasjon.

Erfaring av mannskap. Hydraulisk innretning skal bli
kontrollert.

VD 350 Kontrollens kretslgp Kan man ga dypere i T Fokus pa vedlikeholdsrutiner.

feilet. Design av konsoll
pa bro. Feil ved
vedlikehold. Manglende
gjenkjenning.

vedlikeholdet her?

Utbytting av tekniske innretninger.
Kontrollering av tekniske
innretninger pa omradet.

XXX




Hil

HEGIEOLEN KTENB/NABBESNNE

W Knutsen OAS
= Shipping

CA 36| 0 Mangler: 0] Godt gjennomfert. Hyppigere inspeksjoner av
kommunikasjon, systemet. Installasjon av teknisk
prosedyre, flere innretning pa systemet. Innfgring av
aktiviteter pa en gang, nye prosedyrer pa operasjonen.
tett indikator glass,
design av system, RA.

VD 37|0 Brukte for stort verktgy. | O Grave dypere i opplaering, og RA skal utfgres i fremtiden.
Manglende RA og lignende. Hendelsen diskutert med arbeider.
jobbsamtale

VD 38(0 Manglende rutiner. [0} Kan ga et steg videre for & Forbedring av dekkingsplate.

finne ut hvorfor det var Hendelsen skal diskuteres med
manglende rutiner. (info, arbeider.
opplaering?)

HE 39(T Manglende kvalitet pa (o] Hvorfor var det darlig kvalitet Utskifting av anker. Teknisk avd.

teknisk innretning. pa sveis og utstyr? undersgker hvordan man kan hindre
gjentakelse. Pdminnelse om kontroll
av teknisk innretning hver 3. maned.

HN 40| 0 Pdelagt slange. (o] Grav dypere her. Utskifting av slange. Innfgring av RA
Manglende og jobb samtale. Paminnelse om
oppmerksomhet. lkke verneutstyr. Erfarings dokument til
utfgrt jobb samtale og alle skip.

RA.

SD 41| 0 Manglende vedlikehold. | O Gode forklaringer til Sikre god kunnskap hos
Manglende underliggende arsaker. mannskapet. Oppgradere systemet.
oppmerksomhet. Feil Hyppigere inspeksjon.
temperatur og viskositet.

Inspeksjonsintervallet
ikke fulgt.

MA 1 Prosedyre ved driftsstopp | O Manglende vedlikehold og Sikkerhetstiltak implementert pa
ble ikke fulgt. Ventilen utskifting av ventil. utstyret. Informasjon til alle skip.
brgt sammen. Prosedyrer ikke fulgt Sikkerhetsskilt pa omradet.

(barriere brudd)

TD 2 Manglende vedlikehold, (o} Kan grave dypere her. Alle rgr skal kontrolleres i omradet.
inspeksjon. Utskifting av gdelagt innretning.

PS 3 Manglende konsentrasjon | O Ma prgve & finne ut hvorfor Styrmannen ble gitt en advarsel.

overstyrmannen manglet
konsentrasjon.

Gl 4 | gangsetting av anker (e} Tidspress? Oppleering? Grav Paminnelse til alle skip angaende
heving selv om det var dypere. anker hevingsoperasjoner.
rask negativ utvikling i
vaerforhold.

TD 5 Regelmessing feil av (e} Grav dypere. Utskifting av utstyr. Belysning av
utstyr. lkke fulgt prosedyre for rapportering.
prosedyre for
rapportering.

Gl 6 Beskriver en rekke feil (e} Ma grave dypere for a finne Informasjon om risikoutsatte
utfgrt av mannskap. ut hvorfor disse omrader og ang. Jobben som ble

menneskelige feilene inntraff. utfgrt.

SA 7 Darlig design (e} Grav dypere. Forbedring av teknisk innretning.

Informasjon til Karen Knutsen.

SA 8 Manglende vedlikehold. o Grav dypere. Utskifting av olje. Informasjon til

produsent.

SY 9 Hovedmotoren slout pga | O Tror det kan finnes dypere innfgring av RA.
at propellen var ute av grunner her enn vaerforhold.
vannet.

EL 10 Manglende vedlikehold. (e} Har funnet gode arsaker, men Reparasjon av pumper. Forbedring av
Darlig kommunikasjon om bgr preve a ga et hakk kommunikasjon. Bedre styring pa
bord. Feil bestilling av dypere. bestilling av reservedeler.
reservedeler.

GE 11 Slitasje. Manglende (e} Kan grave dypere her. Tror Utskifting av nedslitt del. Forbedring
vedlikehold og brudd pa dette ikke ville ha skjedd og implementering av vedlikeholds
rutiner. dersom vedlikehold hadde rutiner.

veert utfgrt som planlagt.
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SA 12 |0 Teknisk feil pa utstyr. Kunne veert hindret ved mer Utskifting av gdelagt del. Sende
Manglende kunnskap om kunnskap. Grave litt dypere i informasjon til alle skip i flaten.
situasjonen. Manglende prosedyrer og rutiner. Service av feilende teknisk
rengjgring. innretning.

KA 13| T Teknisk innretning sviktet Det star beskrevet at det var Utskifting av teknisk innretning.
uten menneskelig Igse ledninger i Mgte med leverandgr. Inspeksjon pa
pavirkning. kontrollbordet. skipet utfgrt av leverandgr.

EL 14 | O Manglende vedlikehold, Godt utfgrt Tiltak pa rutiner, vedlikehold,

Darlig forklaring i service oppleering.
hefte, darlig oppleering i
Framo pumper.

NA 15|10 Manglende Kan grave dypere her for a Innfgring av rutine for rengjgring av
oppmerksomhet. finne frem til organisatoriske tank, inspeksjon av tanken fgr neste
Manglende barriere. feil/mangler lossing. Dannelse av ny prosedyre for

spyling av slange

EB 16| O Manglende rengjgring og Grav dypere. Sikre riktige rutiner for rengjgring og
filtrering. filtrering f@r ny motor settes i bruk.

GE 17| T Motorvernet slo ut ved Er det mulig a grave dypere Utskifting av bryter. Nytt motorvern
mindre spenning enn her? Mest sannsynlig. bestilt.
forventet.

EL 18| 0 Manglende vedlikehold, Denne er godt utfgrt. Har Oppleaering i RA, innfgring av
kommunikasjon, funnet dype underliggende morgenmgter og jobbsamtaler.
forstaelse for hendelsen, arsaker som dekker mange Belysning av hendelsen sendes til alle
RA og jobbsamtale, og omrader. Kan ta et steg skip i flaten.
oppleering videre allikevel.

SE 19|0 Manglende Kan ga dypere pa et par av Kapteinen blir overfgrt til annet skip,
kommunikasjon, punktene her og styre det det skal dannes seilingsplan,
seilingsplan og forstaelse mer mot en organisatorisk Kapteinen skal sikre at alle pa broen
av skipets posisjon. arsak. er inneforstatt med det som skjer.

Kapteinen skal sikre at navigatgren
har tilstrekkelig kompetanse.

TU 200 Oppleaering i bruk av Grav dypere. Teamtec vurderte tilstanden og
forbrenningsovn. utfgrte forbedringer pa systemet.

Informasjon til alle skip i flaten.

HE 21 (0 Manglende vedlikehold. Grav dypere. Informasjon til alle skip i flaten.
Feil montering av
pakning.

1B 22T Beskriver feil med Bgr gar dypere her og finne Utskifting av tauet.
fortgyingstrosser. ut hvorfor det samme

skjedde to ganger for samme
type tau.

AL 23 |0 Feil type rulleklyss. Kan grave dypere her. Dekke til utstyret. Bruke annet utstyr
Lokalisering av teknisk som kompensasjon.
utstyr.

EB 24 | M Bruk av feil verktgy. Kan finne dypere grunner for Informasjon om prosedyre for
Manglende bruk av hvorfor dette skjedde. operasjonen. Hendelsen skal
verneutstyr. Jobb samtale diskuteres pa PEC mgte.
ikke brukt.

PS 25 |0 Kommunikasjon, ankomst Ok, men kan grave dypere. Det skal avtales med losen hvilket
for tidlig og kritisk punkt sprak man skal kommunisere pa. Det
ble ikke avtalt med losen. skal ogsa avtales med losen hva som

er kritisk punkt.

NA 26 (T Feil ved oppkobling av Darlig forklart hva som kan ha Innfgring av rutinemessige
lossings slange. fort til denne feilen. Grav inspeksjoner pa slangen. Sjekkliste

dypere. skal oppdateres. Koblingen skal
testes for lekkasje ved neste lossings
operasjon. Info til alle skip i flaten.

HN 27 |0 Feil arbeidsmetode. lkke grav dypere. Pabudt med verneutstyr
brukt jobbsamtale. (vernebriller). Paminnelse om
Manglende erfaring. oppmerksomhet. Innfgring av

jobbsamtale. RCI sendes til alle skip.

EB 28 | O Darlig design. Ma grave dypere her. Tror Vurdering av design pa neste PEC

det finnes flere arsaker. mgte.

AL 29 |0 Mulig umarkert objekt pa Har muligens ikke brukt lang Paminnelse til alle skip angaende
sjpbunnen. nok tid her. anker hevingsoperasjoner i darlig

veer. Informasjon til alle skip i flaten.

SE 300 Vanskelig arbeidsplass. Her kan man ga dypere og Innfgring av RA og jobb samtale. Bruk
Manglende drenering av finne ut hvorfor av prosedyre.
rgrsystemet. Skipet arbeidsplassen er sa trang.

"rullet" i sjgen.
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VD 31| T Beskriver kun det som ble | O Kan ga dypere og finne ut (0] Ny rutine for rengjgring innfgrt.
oppdaget av feil ved hvorfor det var oppsamling Utskifting av gdelagte deler.
konstruksjonen. av slam pa omradet. Hendelsen diskuteres med aktuelt

mannskap.

TU 32|T Beskriver bare slitasjen pa | O Bgr ga dypere her for a finne | T Utskifting av ¢delagt del. Dette ble
kjetting som arsak. ut om det var manglende vedtatt sammen med HMS

vedlikehold, og lignende avdelingen.

PS 33|0 Manglende rengjgring. [0} Grav dypere. T Fortlgpende overhaling av motoren.

PS 340 Losen gjorde personlig (o} Kan gjerne spgrre hvorfor 0] Informasjonsmgte ang.
feil. Aktuell prosedyre ikke mannskapen grep inn. ansvarsomrader ved losing.
ikke fulgt. Manglende Manuvrering skal skje etter
inngripelse av mannskap. prosedyre.

KA 35| M Manglende o Ikke beskrevet hvorfor det T Installering av timer pa pumpe.
kommunikasjon. Ordre var kommunikasjonssvikt. Bgr Overhaling utfgrt.
ikke fulgt. ga dypere her.

GE 36 (T Manglende design pa (e} Hvorfor var dette T Sikkerhetsmessig utbedring pa
utstyr. manglende? teknisk innretning.

Tabell 5 Oversikt over hendelser som gar igjen med QRF nr.

Hendelse/ar | Tap av anker Fingerskade Oljesgl

2006 2 (QRF: 013, 3(QRF: 006, 021, 1 (QRF: 007)
007) 007)

2007 2 (QRF: 007, 0 8 (QRF: 013, 005, 008, 030, 016, 028, 017,
033) 016)

2008 2 (QRF: 045, 2 (QRF: 034, 041) 3 (QRF: 003, 031, 034)
043)

Tabell 6 Tiltak til hver type hendelse.

Innfgring av | Innfgring av | Belysning av | Innfgring av | Utskifting | Ingen | Utbedring
jobbsamtale |nye prosedyrer |inspeksjoner |av deler av rutiner
prosedyrer

Oljesgl |2 1 1 4 4 0 1

Tapav |1 0 1 3 2 1

anker

Finger |2 0 1 0 2 0 2

skade
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Vedlegg 12 Sjekkliste for kvalitetssikring av tiltak.
Description

Before a measure is implanted, the HSE & QA manager shall ask himself the following
questions. This will secure the quality of each suggested measure to insure a systematic
approach in the continuously improvement process.

Designed measure:

Yes/ No/ |Comment/argument
Agree Disagree (if necessary use separate sheet)
Have the incident occurred before? [] []
What similar measures did you find?
If suggested earlier, what was the result of
the follow-up of the measures?
Yes/ No/ |Comment/argument
Agree Disagree (if necessary use separate sheet)
Are the measures designed to prevent similar| [ ] []
events of recurrence?
Are the measures described as concrete and [] []
clear as possible?
Are the measures described in such way that [] []

the receiver can understand the
argument/approach without having the
rapport in hand?

[]
[]

Is there a possibility that the measure can
cause other safety issues?

Is the measure seen as sensible compared to
the expected safety profit?

[]
[]

[
[

Is the measure based on the reports index,
including course of events, analysis and
underlying causes?
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Vedlegg 13 Ny prosedyre.

6.2.0. ROOT CAUSE INVESTIGATION OF ACCIDENTS & NEAR ACCIDENTS

6.2.1. General information
It is the Company Policy that all serious incidents, which have caused death or serious injury to
personnel and damage to environment, material or to third person’s property, shall be investigated.

6.2.2. Root Cause Investigation
As a minimum, investigation shall be initiated for the following cases:
e Lost time injuries (LTI)
e Considerable oil spill to environment
e Serious incidents at the field, e.g. production loss, pollution, off hire, DP loss, damages to
properties, technical breakdown, blackout etc.
e Fire and marine casualty
e Grounding
e Collision
e Materiel damages and technical faults exceeding > $50.000,-
e Near accidents with immediate potential for serious personal injuries, pollution to
environment and extensive material losses etc., as mentioned above or for the safety at sea
in general.

In addition to above mentioned occurrences, the HSE&QA Manager may, in consultation with the
Company Management, decide to carry out “Root Cause Investigation”, for other incidents that have
or could have caused loss or injury to personnel and damage to environment, materiel etc.

6.2.3. Organization and performance of Root Cause Investigation
The HSE&QA Manager shall initiate “Root Cause Investigation” as described in HSE chapter 5.2.2., in
accordance with the mandate and guidelines given by Managing Director.

The Company has established a “Root Cause Investigation Group”; consisting of 10-15 Ship Officers and
Safety Delegates that at all times shall be ready on short notice, to perform a Root Cause Investigation.
The group consists of experienced Deck- and Engine Officers, with experience and competence from the
different ship types (Chemical, Shuttle tanker and Gas) operated by Company.

The members of the group have received necessary education and training in Root Cause Investigation
and will be given follow-up and further development in interview and investigation techniques.

In addition to the above mentioned members, the Ship Superintendents and a member from the
HSE&QA Department will always participate in the investigation.

The HSE&QA Manager will appoint one of the group members to lead the Root Cause Investigation,
which will be given the responsibility to execute the investigation in accordance with the Company
requirements, and to ensure that the report is completed within the determined limit.

6.2.4. Company Investigating Group — Mandate
The mandate of the Investigating Group includes uncovering and illumination of all elements (causes
and consequences) contributing to the accident or near accident/incident, including, but not limited
to:

e Equipment deficiencies;

e lack of equipment or equipment not suitable;

e lack of training and familiarization;
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e lack of procedures or procedures incomplete;
e lack of control procedures or follow-up of control procedures, e.g. Risk Assessment and

Toolbox Talk;
e Technical deficiencies;

e Lack of- or insufficient motivation and safety consciousness.

The Investigating Group shall also as far as possible forward suggestions for preventive measures and

improvements.

6.2.5. Investigation

The investigation shall seek to uncover all causes, both the direct causes, but also the underlying
causes of the accident etc., as illustrated with the following samples:

Direct cause

Underlying (indirect causes)

Lifting wire/mooring rope snapped
causing injuries.

Overloading;

Defect equipment — material fatigue, defects etc.

Lack of inspections that may have uncovered defect
equipment.

Lack of training and motivation of own safety.

Falls due to slippery deck or ladders.

Lack of “non-skid paint in relevant areas;

Carrying objects leaving no hands free to support himself
when climbing/descending ladders;

Footwear of wrong type;

Oil spill never cleaned away;

Etc.

Falls of paint-stage above deck, due to
slipping off the stage.

Lack of safety line/safety harness;
Lack supervision;
Lack of training and motivation;

Getting something (rust, metal particles
etc.) in the eye, when chipping rust or
grinding.

Lack of use of personal protection equipment — and
supervision;

Lack of training;

Lack of motivation;

Small fire (almost fire) in engine-room
when welding.

Lack of proper and strategically placed “Fire-proof” dust-
bins for oily waste;

Lack of adequate covering of combustible material when
welding and gas-cutting;

Lack of supervision;

Lack of cleaning and removal of combustible material;

Lack of training and motivation.

Falling overboard and drowning when
working outboard.

Lack of proper equipment for outboard use (closed stages with
guardrails etc.);

Lack of safety line/safety harness;
Lack of life-vest;

Lack of supervision;

Lack of training and motivation;

Suffocating and dying of lack of
Oxygen/poisoning in cargo tank

Lack of preventive measures prior to entering tank;

Lack of gas/02 measurements prior to- and during work in
tank;

Lack of supervision;

Lack of training and motivation, as well as of proper
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Direct cause Underlying (indirect causes)
understanding of existing dangers.
Suffocating and falling off tank-ladder e Not waiting for assistance from other crewmembers;
while trying to rescue person in tank. o Not waiting for rescue-work to be properly organized;

e Not informing superior of accident prior to commencing
effort to rescue;

e lLack of training, motivation and understanding of dangers;

e Lack of supervision.

6.2.7.

Procedure for Investigation

The appointed leader for the “Root Cause Investigation Group” shall organize the investigation in
accordance with given mandate.

He has the responsibility to ensure that necessary resources are available, in order to perform the
investigation. The HSE&QA Manager shall supplement and support the Investigation Leader and
ensure that the investigation can be performed in a satisfactory manner.

The investigation shall be based on the following elements, with regards to the scope of the incident
to be investigated:

The incident report with enclosed drawings, sketches, pictures etc.

Necessary amendment reports

Interview of involved personnel included witnesses

Reconstruction of the incident

On-Scene Inspection of the incident scene

Recovering reports from Class Society, Maritime Authorities, Police etc., if necessary
Cooperate with Authorities, Oil Companies or other parties that participates in the
investigation

The use of the MTO-Analysis method, in order to achieve a complete record of the incident
Draw experience from previous similar incidents in the Company

There should be set up a schematic Loss- and Cause-analyse, in order to reveal the following

elements:
Insufficient Underlying Provoking Course of events Damages,
Management of Causes Causes Injuries, Loss
the Company < < < <
In this element Conditions that Unlucky/danger A chain reaction Damage and
the following are leaded to that the -ous actions of incident Injury to:
considered of the > provoking causes BN and/or > elements that BN
Company: arised: conditions that together comes -Personnel
-Policy started and to an unwanted -Materiel
-Ambitions -Organization of maintained the occurrence -Production
-Targets the work course of -External
-Attitudes -Work Manage- events. Environment
-Control systems ment -Reputation
-Knowledge level -Work practise
-Living up to -Change of
S routines o S N S
on areas that has -Communication
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influence onto -Work

HSE&QA

Environment
-Requirements,
procedures,
guidelines.

6.2.7. Other conditions

Very often during the investigation, it will be revealed weaknesses or faults that not have had any
direct influence on the investigated incident. However, it is important to also bring these conditions
up to the surface, in order to initiate corrective actions to these faults. However, it must be
emphasized in the report that these conditions are not part of the cause to the investigated incident.

These conditions shall be reported in a form of QRF report.

6.2.8. Reporting

Upon completion of the investigation, a complete investigation report is to be written and during
preparation of the report, it is important to be aware of that the main purpose is not to distribute
guilt, but to find causes, in order to implement improvements.

6.2.9. Content of the Investigation Report
A complete Root Cause Investigation Report shall as a minimum contain the following:
e Information about the vessel
e Summary
e The Root Cause Investigation Group’s composition
e Course of events
e Consequences
e Provoking causes
e Underlying causes — Company Management
e Conditions of emergency preparedness significance
e Recommendations of measures
e Enclosures

6.2.10. Information about the vessel

e Name of vessel

e Type of vessel

e Signal of recognition

e IMO number

e Date of incident

e Location at time of incident
e Geographical area

e Type of water

State the vessels location at the time of incident as precise as possible in degree of longitude and
latitude. Geographical area shall be notified as concrete Norwegian or foreign coast area, sea or dock
area where the incident occurred (or lake/river). E.g. Singapore Strait, South China Sea, English
Channel, etc.

Type of water is e.g. dock area, outer or narrow inshore waters, oilfield, channel, river, buoy series,
along quay or in dock.
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6.2.11. Summary

The summary shall give information about the incident in a quick manner. The summary has to be
readable and understandable, independent in other respects of the report and therefore must
contain the most important features about course of event, causes, measures and experiences.

6.2.12. Composition, signatures and process of the “Root Cause Investigation
Group”
This chapter of the report shall describe the following:

e Name of the group’s members

e Name of the Investigation Leader
e Date for completion of the report
e The members signatures

6.2.13. Working methods
The report shall contain a short description of how the group were working, e.g.:
e |Interviews
e On-site inspections
e Laboratory analysis
e Reconstructions
e Use of external expertise
e Use of the STEP Method
e MTO Analysis
e Loss & Cause model

6.2.14. Description of uncertainties
This section contains descriptions of which elements of uncertainty in the investigation that have
influenced significantly, e.g.:

e Time

e Failure of technological devices
e Human testimony

e Use of method

e Other

6.2.15. Course of events
This section of the report shall aim to give explanation of what happened and shall be basis for
analysis and conclusions:

The section should at least include the following:
e Describe what happened, stage for stage and in chronologic order
e State the precise time, if it is possible
e Information about the working condition and activity before the incident (crew change,
information transfer, communication, performed risk assessments, crew list, etc.)

e Give a description of the local conditions on the incident site (e.g. weather, wind, sea, tide,
visibility, state of navigational equipment, port condition (if relevant))

e If personnel have been involved, than the rank shall be used — not the names
e The course of event can be described graphic with use of the STEP Method.
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6.2.16. Conditions of emergency preparedness significance

This section shall contain a description of the emergency preparedness measures that was initiated
(notifying, mobilization, damage mitigation, first aid, evacuation and normalization).

The emergency preparedness shall also be assessed, in order to find if it is working satisfactory or
not.

6.2.17. Consequences
In this section, the actual injury, damage or loss and potential for injury, damage or loss in
connection with the incident is to be described:
e Injury to personnel stated with type of injury, seriousness, eventually LTI Case etc.
e Materiel damages with intentional or estimated cost involved.
e Loss in accordance with Off Hire, stated in hours, days, amount etc.
e Quantified oil spills and damages, or potentially damage to external environment.
e The incidents eventually loss potential shall also be assessed/considered.

6.2.18. Causal connections

Direct causes:

It shall be listed up the actual conditions that have, or there are good reasons to anticipate that have
contributed directly to the incident.

Underlying causes — Management of the Company:
On background of the actual conditions (direct causes), the investigation group shall draw
conclusions with respect to causal connections, ref. the Cause Model.

6.2.19. Recommendations of measures
On the background of the causal relation, the group shall propose measures that may contribute to
prevent similar (and other) incidents in the future.

When designing the measures, it is important to be as concrete as possible, in order to avoid
interpretations and eventually explanations before measures can be initiated. If possible, the cost
estimates and evaluation of cost benefiting effects should be performed.

HSE&QA Manager has the overall responsibility to approve, initiate and follow-up the recommended
measures.

6.2.20. Enclosures
Necessary documentation should be enclosed to the report, hereunder:
e Photos
e Sketches
e STEP-Diagram
e Cause Model
e Flow Diagram, MTO Incident- and Causal Analysis.
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Distribution

Prior to being distributed internally and externally, the report shall be placed before Managing Director
or his deputy (HSE&QA Manager), for approval and signature.

Depending on the nature of the report and of the conclusions and suggestions for improvement, the
report shall be distributed:

Internally, to involved and relevant Company staff (Management, Ship Superintendents, etc.)

To all ships in the Company fleet, for internal distribution and discussion in PEC and in general
meetings, discussing suggestions for improvements that may be implemented

To Company branch offices

To Charterers/Operators

To the Maritime Authorities e.g. Norwegian Maritime Directorate

To Suppliers and Manufacturers (if relevant), in order to improve equipment, design, services,
programs

Obligation to submit reports to the Norwegian Maritime Directorate within 72 hours. For more
information:
Sjoefartsdirektoratet.no

6.2.22,

Filing

All “Root Cause Investigation Reports” shall be filed electronically in HSE&QA Department.
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Vedlegg 14 Nytt Skjema.

Vessel Name Date event QRF Report Root Cause Revision

Vessel QRF
No

KOAS QRF
No

date

report date

(HSE 6.2.10)

Type of vessel Signal of recognition

IMO number

Location

Geographical area

Type of water

DESCRIPTION OF LOCAL CONDITIONS AT THE INCIDENT SITE (HSE 6.2.15)

Summary (HSE 6.2.11)

e Event:
e Brief description:
e (Causes:

e Measures/experiences:

Investigation leader (HSE 6.2.12) Rank:

Participants from KOAS Rank: External participants: Company:
(HSE 6.2.12)
SHORT DESCRIPTION OF WORKING METHODS (HSE 6.2.13)
DESCRIPTION OF UNCERTAINTIES (HSE 6.2.14)
.
Enclosed documents (HSE 6.2.20) Issued By

COURSE OF EVENTS (HSE 6.2.15)

TIME EVENT EXPLANATION
ANALYSIS
EVENT EXPLANATION

| CONDITIONS OF EMERGENCY PREPAREDNESS (HSE 6.2.16)
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DESCRIPTION OF CONSEQUENCES (HSE 6.2.17)

Actual consequence(s):

Potential consequence(s):

DIRECT CAUSE (HSE 6.2.18) Ref QA system EXPLANATION
/ legislation
ROOT CAUSE (HSE 6.2.18) Ref QA EXPLANATIONS OF ROOT CAUSES
system /
legislation

AIWIN|F

DIRECT CAUSE

ROOT CAUSE 1 | ROOT CAUSE 2 | ROOT CAUSE 3

ROOT CAUSE 4

CORRECTIVE ACTIONS

CORRECTIVE ACTIONS

CORRECTIVE ACTIONS
(HSE 6.2.19)

DEAD
LINE

RESP
PERS

CLOSING ACTION

CLOSED

Distribution (HSE 6.2.21)

ADDITIONAL INFORMATION

Approval of report
Date:

Fleet Manager

Lars Hangy
HSE&QA Manager
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Approval of closing actions
Date:

Lars Hangy
Fleet Manager HSE&QA Manager
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Vedlegg 15 Eksempel pa utfylling av skjema.

Vessel Name Date event Vessel QRF KOAS QRF QRF Report Root Cause Revision
No No date report date
M/S Ship Knutsen 01.01.0 XXXX XXXX 01.01.0 | 01.01.0 XX
9 9 9
Type of vessel Signal of recognition IMO number Location Geographical area Type of water
Oil tanker XXXX XXXX Statfjord B North Sea Oilfield

DESCRIPTION OF LOCAL CONDITIONS AT THE INCIDET SITE (HSE 6.2.15)

- Weather

- Wind

- Sea

- Tide

- Visibility

- State of navigational equipment
- Port condition (if relevant)

Summary (HSE 6.2.11)

e Event: The car will not start

e Brief description: On my way to work. The car’s engine didn’t turn over.

e Causes: Battery is dead, alternator does not function, alternator is well beyond its designed
service life, car is not being maintained and there is no service booklet available.

e Measures/experiences: Replace the alternator, maintain the car properly and establish a

service booklet.

Investigation leader (HSE 6.2.12) Rank:

Participants from KOAS Rank: External participants: Company:

(HSE 6.2.12)

SHORT DESCRIPTION OF WORKING METHODS (HSE 6.2.13)

e Interviews

e On-site inspections

e Photos

e Sketches

e Laboratory analysis

e Reconstructions

e Use of external expertise
e Use of the STEP Method
e MTO Analysis

e Loss & Cause model

DESCRIPTION OF UNCERTAINTIES (HSE 6.2.14)

e Time

e Failure of technological devices
e Human testimony

e Use of method
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e Other
Enclosed documents (HSE 6.2.20) Issued By
e Photos
e Sketches

e STEP-Diagram
e Cause Model
e Flow Diagram, MTO Incident- and Causal Analysis

COURSE OF EVENTS (HSE 6.2.15)

TIME EVENT EXPLANATION

e Describe what happened, stage for stage
and in chronologic order

e State the precise time, if it is possible

e Give a description of the local conditions on
the incident site

e |f personnel have been involved, than the
rank shall be used — not the names

e The course of event can be described
graphic with use of the STEP Method

ANALYSIS

EVENT EXPLANATION

This section contains an
evaluation of key findings
from course of events.

CONDITIONS OF EMERGENCY PREPAREDNESS (HSE 6.2.16)

e Notifying

e Mobilization

e Damage mitigation

e Firstaid

e Evacuation

e Normalization

e The emergency preparedness shall also be assessed, in order to find if it is working
satisfactory or not.

DESCRIPTION OF CONSEQUENCES (HSE 6.2.17)

Actual consequence(s):
e Injury to personnel stated with type of injury, seriousness, eventually LTI Case etc
e Materiel damages with intentional or estimated cost involved
e Loss in accordance with Off Hire, stated in hours, days, amount etc
e Quantified oil spills and damages, or potentially damage to external environment

Potential consequence(s):
e The incidents eventually loss potential shall also be assessed/considered

DIRECT CAUSE (HSE 6.2.18) Ref QA system EXPLANATION
/ legislation

Battery is dead
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ROOT CAUSE (HSE 6.2.18) Ref QA EXPLANATIONS OF ROOT CAUSES
system /
legislation

1 Alternator does not
function

2 | Alternator is well beyond
its designed service life

3 Car is not being

maintained
4 | Thereis no service booklet
available
DIRECT CAUSE | ROOT CAUSE1 | ROOTCAUSE2 | ROOT CAUSE3 | ROOT CAUSE 4
§8$|?)$\1%TIVE Attach jumper | Repair the Replace the Maintain the Establish a
cables from alternator alternator car properly service
another car booklet
CORRECTIVE
ACTIONS
CORRECTIVE ACTIONS DEAD RESP CLOSING ACTION CLOSED
(HSE 6.2.19) LINE PERS

Attach jumper cables from
another car

Repair the alternator

Replace the alternator

Maintain the car properly

Establish a service booklet

Distribution (HSE 6.2.21)

e Internally, to involved and relevant Company staff (Management, Ship Superintendents, etc.)
e To all ships in the Company fleet, for internal distribution and discussion in PEC and in general

meetings, discussing suggestions for improvements that may be implemented
e To Company branch offices

e To Charterers/Operators

e To the Maritime Authorities e.g. Norwegian Maritime Directorate
e To Suppliers and Manufacturers (if relevant), in order to improve equipment, design, services,

programs

ADDITIONAL INFORMATION
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Approval of report
Date:
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Fleet Manager

Approval of closing actions
Date:

HSE&QA Manager

Fleet Manager
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