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"Etterlevelse" i lys av forskning om
menneskelig atferd
Arne Jarl Ringstad, Statoil


Classification: Internal     2012-04-22







Skiftende fokus i sikkerhetstyringen


Classification: Open    2012-04-222


Regelstyrt atferd
Standardisering
Sentral kontroll


Kompetansestyrt atferd
Problemløsning
Lokal kontroll
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Etterlevelse må være tilgjengelig atferd


Nei, situasjonen tillater det ikke


Ja


Nei, forutsetningene er ikke tilstede


Kan vi lære en mus å fly?







Dårlig design vanskeliggjør etterlevelse


Classification: Internal     2012-04-224







Ønsker vi 100% etterlevelse? 


Classification: Internal     2012-04-225


• Mennesker har unike kreative og
problemløsende evner


• I noen sammenhenger kan det
være nødvendig å avvike fra
reglene for å ivareta sikkerheten
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Three Mile Island incident (1979)


Valve stuck
open


Leakage of coolant
from reactor core


Control display 
indicates valve shut


Operators shut
down emergency


pumps


Further increase in 
reactor temperature


Partial core
meltdown


At TMI the operators followed procedures – and 
nearly caused a nuclear catastrophy


Only when a new shift supervisor diagnosed the
problem correctly did effective recovery action begin







Mangelfull etterlevelse – ulike kategorier


Human behaviour 
leading to un-


wanted incidents


Errors
Failure of planned 
actions to achieve 


their goal


Violations
Deliberate alternative 


action when the 
correct procedure is 


known 


Slips
Right plan but action 
wrongly carried out


Mistakes
Plan is wrong, 


reasoning is faulty


Routine
Rules are regularly 


disregarded


Exceptional
Strange or 


unpredictable actions







Holdningsendrende kampanjer


Classification: Internal     2012-04-228


Holdning


Holdning


Atferd


Atferd







Atferdsendring


Activator Behavior Consequence 


Classification: Internal     2012-04-229







Hvorfor er belønning mer effektivt enn straff? 


Classification: Internal     2012-04-2210


A


B


C


D







Sikkerhetskultur


• Når jeg hører ordet kultur, griper jeg etter min Luger! (Hermann Göring). 


Classification: Internal     2012-04-2211
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The Compliance and Leadership model
Compliance: active integrated use of our management system including learning 
and improvement.


Leadership: active demonstration of our values, people partnership and leadership 
principles.







Hva gjør vi når vi kommer til denne? 
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Tiltak for å


redusere Hydrokarbonutslipp


Arild Kleven


Plattformsjef Ekofisk Kompleks
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Ekofisk Kompleks 
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Bakgrunn


 Flere hendelser årlig over 0,1 kg/s


 Gasshendelse på Ekofisk B i 2007


 Medførte økt fokus på operasjonell integritet


 Avdekket lite presise krav til isolering ifm arbeid på
hydrokarbonførende systemer


 Avdekket uheldig praksis på utkobling av sikkerhetssystemer


 Uklare krav om loggføring
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Prosedyremessig tiltak


 Ny prosedyre for sikker isolering


 Klare kriterier for hvilken grad av isolering som 
kreves i ulike situasjoner (medium, trykk)


 Krav om at det skal utarbeides jobbspesifikk 
prosedyre for alt arbeid på hydrokarbonførende 
systemer


 Mer restriktive regler for utkobling av 
gassdetektorer 


 Mer presise krav til loggføring
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Etterlevelse


Omfattende informasjons‐ og opplæringsprogram ifm innføring av 
ny prosedyre


Gjennomgang av prosedyre i SJA


Skape atmosfære for læring. Det er lov å spørre


Grad av isolasjon skal angis i prosedyre sammen med en 
risikovurdering (demonstrere forståelse)


Tekniske modifikasjoner er gjort for å gjøre det mulig å etterleve 
prosedyre i normal drift
F.eks. installering av ekstra isoleringsventiler
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Golden rules


1. Vi bruker alltid oppdaterte tegninger ved planlegging av arbeid på
hydrokarbonførende systemer.


2. Vi går alltid opp systemene i felt før arbeidet starter.
3. Vi verifiserer alltid trykkløst system og bruker rød og grønn lapp.
4. Vi forsikrer oss alltid om at uforenlige aktiviteter i området er 


stanset.
5. Sikringsleder og jobbleder er tilstede ved åpning av alle 


splittpunkt/kuttpunkt.
6. Sikringsleder og jobbleder signerer alltid arbeidstillatelsen.
7. Vi stopper alltid jobben dersom noe uforutsett inntreffer.
8. Vi sikrer alltid at viktig informasjon loggføres og erfaringsoverføres 


ved skiftbytte.
9. Vi starter aldri opp et hydrokarbonførende system uten loggført 


lekkasjetest.
10.Gassdetektorer i området skal alltid være aktive ved igangsetting 


etter lekkasjetest.
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Ledelse


Demonstrere gjennom handling at sikkerhet settes foran økonomi


Utsette jobber til planlagt SD eller tillate innstenging av produksjon 
forå få en jobb gjort


Ikke godkjenne jobbspesifikk prosedyre dersom prosedyre for 
sikker


isolering ikke er oppfylt


Kommunisere selskapets HMS filosofi regelmessig
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Ledelse


Vårt arbeid er aldri så viktig eller haster så mye at vi ikke har tid 
til å gjøre det sikkert


Være tydelig på at ESD systemet skal stenge ned produksjon ved 
gassdeteksjon. Ingen blir helter av å berge produksjon ved å sette 
systemet i bypass


Ikke fokusere for mye på produksjonsrekorder (antall dager uten 
SD)


Støtte initiativ og ideer fra fagpersonell på forbedring og 
forenkling av prosedyrer
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Kultur


Dyrke kultur for å stille åpne spørsmål


Personlig sikkerhetsinvolvering (PSI‐program)


Kameratsjekk


Alltid lov å stoppe en jobb


Ledelsen viser positiv interesse for arbeid som pågår, tone ned 
fokus på fremdrift i møte med fagpersonell på arbeidsplassen


Åpen og ærlig dialog ledelse og fagpersonell





		ConocoPhillips







“Why do we break procedures ?”


Also known as the 


”Sheep and Wolf Seminar”


Endre Honningsvåg , Lisenskoordinator, 
Total E&P Norge AS
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Bakgrunnen for temaet var situasjonen med Frigg i haleproduksjon der en 
minimumsbemanning var innført etter betydelig reduksjon av HC 
produksjon som følge av Frøy produksjonsnedstengning.


Etter gjennomgang av Synergihistorikken så man at ”Prosedyrebrudd” var 
en av de mest vanlige årsakene til hendelser.
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Frigg Team Seminar 2002


6 seminars arranged and 99% attended


Work Group proposals where forwarded to Mgmt for approval


Main issues were related to Review of procedures 


A proposal to change the WP procedure was rejected  (not in line with SfS)


Ser et behov for å revitalisere kjennskapene til prosedyrene og 
Sikkerhetsleder vil systematisere 1-2 prosedyrer på agendaen hver tur.
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Actions registered in Synergy (= 23 actions)


1. Håndtering av uønskede hendelser / PMM5 = Deler vanskelig å forstå -> Dersom man må gjøre et avvik - > 
Gjennomgås i Sikkerhetsmøter av lederne.


2. PM Instrumentation -> Hva gjør man når PM sier 2 mann og man har 1 person ? -> Supervisor seminar info -> 
må forklares det var løsning på dette ->


3. Arbeid på Prosessutstyr / AFW on Production Systems -> påstand om brudd på denne prosedyren -> 
Supervisorgjennomgang


4. Tidspress -> Tid avsatt er ikke tilstrekkelig -> Gi arbeidsleder tilbakemelding og gi åpning for forslag ->HVO 
og ledelsessak.


5. Mekanisk Isolering COP 6 & -7 -> Kjennskap til prosedyrene -> Intensivere opplæringen -> Gi tid til å lese. Satt 
målet til 1 pr.tur


6. Awareness & Understanding of procedures -> Kople jobben og de vedlagte prosedyrene . Bedre 
planlegging -> Ledere skal spørre i kveldsmøtene / brukerne har plikt å si ifra dersom noe er uklart


7. SW-Small Work -> Påstand om at det tar for lang tid å skrive en AT på SW -> Evaluere hvilke jobber man kan 
ha som SW -> Call outs kan autoriseres av leder -> ”Det tar jo ikke lang tid å fylle ut en AT” (vist til siste del)


8. Praksis og rutiner med verktøy og rengjøring -> Varehuset på en spesiell plass -> Logge feil i ”Loggen”


9. Prosedyren COP9 -> AT og Rød Hot Arbeider som ikke er likt SfS -> Gjelder Summer SD. -> Hot Hot/ Red Hot


10. Tilgjengelighet på elektronisk lagrede prosedyrer i CCR DP2  -> Gjøre kjennt hvor dette finnes. -> PC Intranet
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Tiltak etter seminarene


Forts:
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11. System for å sjekke forståelsen av prosedyrer før man går i gang med jobben.
12. Prosedyre COP5 = Arbeid i utsatt område, klatring og stillasjebygging    -> Ikke mulig å følge    -> 


revideres i samarbeid med kontraktøren.
13. Planlegging -> Forandring av planen -> Etablere strategi for å takle dette
14. PM gjennomgang -> Tidspress-> Foreslår at kampanjevedlikehold bedrer situasjonen.
15. Holdninger -> Regler gjelder ”andre” -> Ongoing motivation for å ha 360 deg fokus.
16. Safety Awareness -> Ikke klar over ->SJA bruk med ALLE ivolverte -> Ledelses fokus
17. Effektivitet med arbeidsoppgaver -> WP benyttes og involverer alt personnel-> Info møter 


ved kampanjestart
18. Loyalitet & Holdninger -> Områdeansvarlige ->
19. Implementering av arbeidsprosedyrer (nye revisjoner) ->Brukerne er ikke  involvert prosedyrer -


>Informere når nye rev gis ut.
20. Etterslep / Back Log -> Forklare hvorledes dette håndteres ->System in place to continously follow up 


on-/offshore
21. Godshåndtering COP4 -> prosedyren sier intet om vindbegrensninger og bølgehøyder -> Revidere 


prosedyren, , crane operator decide when to stop
22. AT / SJA PMM09 -> AT skal signeres på arbeidsplassen -> Prosedyren / praksis  vil beholdes. ”Lokal 


Operatør” sjekker området som i dag.
23. Vendors documentation -> Mangler oppdateringer  -> gjelder DP2 plattformen -> oppdateres







The seminars functionned :
 as an arena where 


 Discuss with other shifts and platforms
 Propose changes within his own Team/trade
 A General refresh of practices.
 Onshore trade explain their routines / procedures.
 Offshore trade explain their challenges
 Management comitments
 Issues that are ”Most important ” brought up 


Procedures
 Presentation of ”New procedures”rev as a item in SM Offshore
 Management committment to ensure Quality control of all personnel 


 ”Man har krav på opplæring”(den ansatte)
 Firmaets krav til oversikt over opplæringen.
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Konklusjon


Vi behøver både Ulver og Får i en organisasjon.


Ulvene vil være et positive uromoment som hele veien utfordrer.


Fårene er loyale arbeidshester. 
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Frigg idag
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Frigg i driftsfasen
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		Uten navn






1


Prosjekt HC-lekkasjer –


Seminar om etterlevelse – hvordan lykkes med 
god praksis?


Scandic Forus 24.4.2012







Seminar om etterlevelse


Kl Tema Foredragsholder


0900 Velkommen/ introduksjon Aud Nistov, OLF


0915 Kan etterlevelse hindre HC-lekkasjer? Hanne Etterlid, 
Petroleumstilsynet


1000 Hva sier statistikken Jan Erik Vinnem, 
OLF/Preventor


1030 Pause


1045 ”Etterlevelse” i lys av forskning om 
menneskelig atferd


Arne Jarl Ringstad, 
Statoil


1130 Hvorfor bryter vi prosedyrer? (også kjent som 
”Sheeps and Wolfs”)


Endre B. 
Honningsvåg, Total


1200 Lunsj
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Seminar om etterlevelse


Kl Tema Foredragsholder


1245 Hvordan oppnå god etterlevelse Tor Arne Grimsrud, 
Shell


1315 Tiltak for å redusere hydrokarbonutslipp Arild Kleven, 
ConocoPhillips


1345 Pause


1400 Diskusjon J E Vinnem


1445 Konklusjoner, avslutning


1500 Slutt
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OLF pres JEV 24042012 1
Risk management research and development
PreventorUsumacinta (Pemex), nov 2007


Hva sier statistikken?
Årsaksanalyse 2008 – 2011


Lekkasjer, norsk sokkel > 0,1 kg/s
Spesielt om etterlevelse


Jan Erik Vinnem, OLF/Preventor
24.4.2012
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Preventor


Oversikt


• Datagrunnlag
• Umiddelbare omstendigheter
• Arbeidsfaser som lekkasjene 


skjer i
• Manglende/feil verifikasjon
• Bakenforliggende årsaker



janev

Tekstboks

Denne presentasjonen er foreløpig i den forstand at rapporten den bygger på først blir godkjent av OLFs Operations Committee i midten av juni.
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Datagrunnlag


• Granskinger & dybdestudier innsendt fra 
selskapene til OLF
– Sammenligning med RNNP for å sikre 


omforent antall lekkasjer
– Noen hendelser ikke inkludert fordi de faller 


utenfor definisjonen av DFU1
• Antall hendelser inkludert


– DFU1: 56
– Ikke inkludert: DFU3, DFU9
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Analyse med utgangspunkt i 
BORA prosjektet


• Analysene har fokus på arbeidspraksis
• Klassifisering uavhengig av Synergi/gransking
• Kategorier omstendigheter når lekkasje inntreffer


A. Teknisk degradering av systemet
Menneskelig inngripen


B. som fører til latent feil
C. som fører til umiddelbar lekkasje


D. Prosessforstyrrelse
E. Innebygd designsvakhet
F. Eksterne påvirkninger


 1 hendelse rapportert i perioden 1996–2011; truck 
kjørte på ters; tankventil åpnet
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Fordeling av umiddelbare omstendigheter


Technical degradation; 
40


Technical degradation; 
11


Human intervention 
causing delayed leak; 


75


Human intervention 
causing delayed leak; 


27


Human intervention causing 
immediate leak; 21


Human intervention causing 
immediate leak; 9


Process disturbance; 15
Process disturbance; 1


Design error; 23 Design error; 7


External impact; 1 External impact; 1


0 %


10 %


20 %


30 %


40 %


50 %


60 %


70 %


80 %


90 %


100 %


n=175 n=56


2001-2010 2008-2011


Fr
ac


tio
n 


of
 le


ak
s


55% 64%







OLF pres JEV 24042012 6
Risk management research and development
Preventor


D
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r Code Main category/Subcategory name 
A Technical degradation failure 
A1 Degradation of valve sealing 
A2 Degradation of flange gasket 
A3 Loss of bolt tensioning 
A4 Fatigue 
A5 Internal corrosion 
A6 External corrosion 
A7 Erosion 
A8 Other 
B Human intervention introducing latent failure 
B1 Incorrect blinding/isolation 
B2 Incorrect fitting of flanges or bolts during maintenance  
B3 Valve(s) in incorrect position after maintenance 
B4 Erroneous choice or installations of sealing device 
B5 Maloperation of valve(s) during manual operation 
B6 Maloperation of temporary hoses 
C Human intervention introducing immediate failure 
C1 Break-down of isolation system during maintenance 
C2 Maloperation of valve(s) during manual operation 
C3 Work on equipment not known to be pressurised 
D Process control failure 
D1 Overpressure 
D2 Overflow/overfilling 
E Design error 
E1 Design related failures 
F Failure due to external impact 
F1 Impact from falling object  
F2 Impact from bumping/collision  
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Fordeling – manuell intervensjon (B&C)


n=36


Delayed (latent) leak Immediate leak


Dominerende:


Ukorrekt montering av flenser eller bolter 
under vedlikehold (11)


Ventiler i feil posisjon etter vedlikehold (8)


Svikt av isolering under vedlikehold (5)







OLF pres JEV 24042012 8
Risk management research and development
PreventorG


je
nn


om
fø


ri
ng


 a
v 


m
an


ue
ll 


in
te


rv
en


sj
on


Verification of isolation


Verification of V&B list


Valve status verification


Pr
ep


ar
at


io
n


Pl
an


ni
ng


Execution


R
ei


ns
ta


te
-


m
en


t


Isolation & blinding


Planning, V&B list


Valve resetting


Evaluate isolation need/requirements


Prepare isolation plan


Verify isolation plan


Set and leak test isolations & gas free


Verify isolations


Demonstrate zero energy - control &
prepare (interaction)


P
LA


N
N


IN
G


IS
O


LA
TI


O
N


E
X


E
C


U
TI


O
N


R
E


IN
S


TA
TE


M
E


N
T


Work on HC containing equipment


Approve reinstatement


Inerting and leak test (integrity test)


Reset isolations


Verify resetting of isolations


Complete WP according to work permit
process


Isolations required


Po
ss


ib
ly


re
pe


at
ed


 p
ro


ce
ss


Approve isolations







OLF pres JEV 24042012 9
Risk management research and development
Preventor0 2 4 6 8 10 12 14


1


2


3


4


5


6


7


Number of leaks 2008-11


Feil fordelt på arbeidsprosessfaser


Verification of isolation


Verification of V&B list


Valve status verification


Pr
ep


ar
at


io
n


Pl
an


ni
ng


Execution


R
ei


ns
ta


te
-


m
en


t


Isolation & blinding


Planning, V&B list


Valve resetting


n=36







OLF pres JEV 24042012 10
Risk management research and development
Preventor


Verifikasjonsfeil, ikke utført eller utførelsesfeil
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•Verification not performed: 15
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Planning, V&B list


Valve resetting


Konklusjoner – operasjonelle barrierer


• Arbeid på hydrokarbonførende utstyr
– Trenger større fokus under planlegging, 


forberedelse og tilbakestilling
– Verifikasjon/uavhengig kontroll sentralt 


barriereelement
– Etterlevelse blant de største utfordringer
– Fjerning av påviste svakheter vil spesielt redusere 


lekkasjer på nattskift
– Utformet spørreskjema (1.1.12–) for mer 


konkrete data om ytelse av operasjonelle barrierer 
i fbm granskinger


– Store forskjeller mellom selskapene & 
innretninger
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Importance of Leadership 


Leaders are judged by the things they do and say – not by their 
intent


Leaders are role models – whether they choose to be or not


“Good safety means good focus, good discipline, 
shared vision and the professionalism of our 
teams and our qualities as leaders.  


Poor safety frankly means nothing else than a 
lack of leadership.”


Peter Voser - Chief Executive, Shell
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Golden Rules
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Safety is a deeply held value; integral 


to honesty, integrity and respect for 


people


Goal Zero means relentlessly pursuing 


no harm to people and the environment


Goal Zero shifts how we think and act


Goal Zero
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Budskapet er enkelt. Hver og en av oss må


bidra til å gjøre


”DET RIKTIG FØRSTE GANG".


Vi gjør det ved å følge reglene, gripe inn 


når det er nødvendig, ta ansvar for vår 


egen og våre kollegers sikkerhet hvert 


minutt av hver dag.


Goal Zero
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Fakta


B


Goal Zero
=


Målet er 0
Ingen skade


350+ Dødsfall
2000 - 2008


A
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Reglene som redder liv.
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Arbeid med 
gyldig 


arbeidstillatel
se når 


påkrevd


Utfør 
gasstesting 
når det er 
påkrevd


Innhent 
tillatelse


før inngang 
til lukkede 
rom eller 


innelukkede 
områder


Beskytt deg
mot fall
når du 
jobber


i høyden


Gå ikke 
under


hengende 
last


Ikke røyk 
utenfor 


fastlagte 
røykeområder


Ikke bruk 
alkohol eller 
medikamente


r
mens du 
jobber


eller kjører


Bruk 
sikkerhetsbelt


e
Ikke bruk 


mobiltelefon
eller overskrid
fartsgrensen
når du kjører


Følg fastlagt 
reise-instruksjon


1


7


2


8


3 5


11


6


129 10


4


Life-Saving Rules Innehent 
tillatelse 


før du 
overstyrer 


eller frakobler 
sikkerhetskriti


sk 
utstyr


Bekreft isolering 
før arbeidet


starter og bruk 
Angitt verneutstyr
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Safety Performance Upstream International 1999-2010


Safety 
Leadership


Values & 
Behaviours Accountability for Safety


Goal Zero
Initiation, Design, Roll-out Life Saving RulesSafety Culture 


Surveys
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Hva bidrar til god etterlevelse på Draugen 


•Vi har lykkes i å lære av alvorlige feil som har skjedd tidligere


-Husmus gasslekkasje 1999


• Bemanning i produksjonsavdelingen står i forhold til aktivitet om bord


-Bruk av prosjektoppfølger


•Legger ned betydelige resurser i solid og god opplæring


-Opplæring av en erfaren produksjonstekniker tar typisk 9 mnd. til 15 mnd 
før tellende på skift
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•Bygger og vedlikeholder en kultur som forventer at alle oveholder 
prosedyrer og instrukser


-Tar oss tid til å gjøre arbeidet sikkert, også når det koster penger


-Ikke forskjell på kontraktør og fast ansatt. Bevisst på lik 
behandling uavhengig ”hvilken farge det er på hjelmen”


•Stabil organisasjon  


-Lang erfaring fra anlegget i alle avdelinger


- Mellomledelse med lang og solid erfaring 


•Lærlingeordning i produksjonsavdelingen produserer nye talenter 


•Daglig AT forhåndsgodkjenningsmøte med deltakere fra alle 
avdelinger


Bidrar til eierskap og god risikovurdering av planlagte jobber  


…Hva bidrar til god etterlevelse på Draugen 













