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1 Innledning 

Vi førte tilsyn med Equinor Hammerfest LNG (HLNG) i form av oppstartsmøte, 
intervjuer og verifikasjoner av Equinors styringssystemer fra 5.9.2022 til 8.9.2022, med 
et digitalt (Teams) oppstartsmøte 2.9.2022 

2 Bakgrunn 

Petroleumstilsynet skal legge premisser for, og følge opp at aktørene i 
petroleumsvirksomheten holder et høyt nivå for helse, miljø og sikkerhet, og 
gjennom dette bidra til å skape størst mulig verdier for samfunnet. Oppfølgingen skal 
være systemorientert og risikobasert, og komme i tillegg til selskapets egen 
oppfølging.   
  
I dette tilsynet rettet vi oppmerksomhet mot følgende tema:  

• Styring av arbeidsmiljørisiko. Vi la i tilsynet vekt på arbeidsmiljørisiko for 
grupper som var utsatt for organisatorisk og psykososial risiko, risiko for 
muskel- og skjelettplager, samt fysisk og kjemisk risiko.  

• Reell arbeidstakermedvirkning, blant annet organisering, involvering av 
vernetjenesten på anlegget, arbeidsmiljøkompetanse hos verneombud, 
linjeledere, AMU medlemmer, og hvordan arbeidsmiljøutvalget (AMU) 
fungerte for anlegget.  

• Ved å følge opp disse temaene fulgte vi også opp hvordan Equinor på HLNG 
jobbet systematisk med å forebygge sykefravær og frafall fra arbeidslivet i 
henhold til avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen).   
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3 Mål 

Målet med tilsynet var å verifisere at Equinor sin styring av arbeidsmiljørisiko og  
arbeidstakermedvirkning på Hammerfest LNG (HLNG) samsvarte med krav i 
regelverket.   
  
Med utgangspunkt i temaene for tilsynet var følgende forhold sentrale:  
• Hvordan risikoeiere (linjeledere) på enhetsnivå identifiserte og sikret seg en 

oversikt over og kunnskap om risikoforhold.  
• Hvordan identifiserte risikoforhold dannet grunnlag for prioriterte tiltak på HLNG 

nivå og enhetsnivå.  
• Hvordan effekt av implementerte tiltak ble vurdert.  
• Hvordan Equinor HLNG sikret reell arbeidstakermedvirkning i prosesser som 

kartlegging og risikovurdering samt utarbeidelse- og evaluering av tiltak.  
• Hvordan organisasjonen sikret at ledere og personell fikk tilstrekkelig opplæring 

og kompetanse innen arbeidsmiljø- og helserisiko knyttet til arbeidet på Equinor 
HLNG.  

4 Resultat 

4.1 Generelt   

Det ble identifisert fem avvik knyttet til:   
1. Analyse av arbeidsmiljøet   
2. Avviksbehandling  
3. Oppfølging av tiltak 
4. Psykososiale forhold  
5. Tilrettelegging for arbeidstakermedvirkning   

  
Det ble identifisert ett forbedringspunkt knyttet til:  

1. Personlig verneutstyr  

5 Observasjoner 

Vi har to hovedkategorier av observasjoner:  
  
Avvik: Observasjoner der vi påviser brudd på/manglende oppfylling av regelverket.  
  
Forbedringspunkt: Observasjoner der vi mener å se brudd på/manglende oppfylling av 
regel-verket, men ikke har nok opplysninger til å kunne påvise det. 
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5.1 Avvik 

5.1.1 Analyse av arbeidsmiljøet 

Avvik 
Det var mangelfulle, og til dels manglende kartlegginger og risikovurderinger av 
arbeidsmiljøet.    
 
Begrunnelse 
Under tilsynet kom det frem at det var mangelfull oversikt, status og prioritering av 
risikoutsatte personellgrupper/enheter.  
• Selskapet kunne ikke vise hvordan risikovurdering på HNLG nivå ble brukt til å 

prioritere personellgrupper/enheter.   
o HWERO (Helhetlig oversikt over helse- og arbeidsmiljørisikoer) for HLNG 

var gjennomført, men det gjenstod behandling av rapporten i HLNG MC og 
AMU. Vi ble informert på oppstartsmøtet om at (HWERO) skulle brukes på 
anleggsnivå og bidra til prioritering for oppfølging av 
personellgrupper/enheter.   

o Risikovurdering på HLNG nivå i 2021 (Psykososial risikovurdering HLNG, 
2021) påpekte psykososiale eksponeringer, som for eksempel 
arbeidsbelastning og opplevelsen av manglende støtte på HLNG nivå. 
Potensiell risiko ble vurdert som høy (oransje risiko) uten at det fremkom 
hvilke personellgrupper/enheter som skulle prioriteres.  

• I henhold til WR 2506, skal risiko analyseres og evalueres enkeltvis og helhetlig for 
alle arbeidsoppgaver og arbeidsmiljøfaktorer. Selskapet hadde ikke gjennomført 
kartlegginger eller risikovurdering av arbeidsoppgaver og arbeidsmiljøforhold til 
personellgrupper / enheter med høy arbeidsmiljørisiko, for eksempel Mekanisk 
Roterende og Mekanisk Ventiler som hadde lave Global People Survey (GPS) 
resultater og rød Psykososial Risiko Indikator (PRI).   

 
Det ble under tilsynet avdekket mangler knyttet til vurdering av risiko for muskel- og 
skjelettplager:   
• I TR0926 Arbeidsmiljø var det krav om at NORSOK S-002 også skulle gjelde i drift. 

Det kunne imidlertid ikke vises til at det var gjennomført kartlegginger/analyser 
som viste hvilke arbeidsområder på anlegget som hadde avvik fra standarden.   

• Verkstedene som ble bygget for få år siden hadde to saksebord (hev-/senkbare), 
men vi observerte at ingen av de totalt fem arbeidsbordene i ventilverkstedet 
hadde mulighet for høyderegulering. Vi fikk opplyst at det var likt i de andre 
verkstedene. Vi kunne ikke se at dette var identifisert av Equinor.  

• Det var gjennomført WEHRA, det vil si en grov risikovurdering av 
arbeidsoppgaver, i område 3 i 2019, og områdene 1 og 2 i 2021. Her ble det 
identifisert en rekke oppgaver med oransje risiko, det vil si høy risiko for muskel- 
og skjelettplager. Enkelte oppgaver ble deretter vurdert til rød risiko ved hjelp av 
spesifikke ergonomiske vurderingsverktøy. Under tilsynet kom det frem at flere 
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forhold av betydning for risiko for muskel- og skjelettplager ikke var vurdert. Det 
var heller ikke krav til dette i styrende dokumenter:  

o Det forelå ikke retningslinjer for hvilke kriterier som gjaldt for fastsettelse 
av risikonivå/fargekoder i WEHRA og WERisk.  

o Det var ikke gjennomført samlet vurdering av risiko på gruppenivå. For 
eksempel hadde Mekanisk Ventiler flere enkeltvise oransje 
eksponeringsvurderinger der samlet risiko for denne gruppen ikke var 
vurdert.   

o Psykososiale forhold av betydning for utvikling av muskel- og skjelettplager 
var ikke systematisk inkludert i vurderingene, for eksempel faktorer som 
høy arbeidsbelastning og overtid.  

o Eventuelle tilleggsfaktorer som for eksempel mye/tung bekledning, støy og 
verneutstyr var ikke inkludert i vurderingene.  

 
Flere av disse forholdene har blitt pekt på i tidligere rapporter fra oss, blant annet i 
rapport etter arbeidsmiljøtilsyn på Mongstad datert 8.9.2021 (aktivitetsnummer 
001902054) og i rapport etter tilsyn med Equinors oppfølging av arbeidsmiljørisiko 
datert 13.7.2022 (aktivitetsnummer 001000247). Vi er gjennom andre tilsyn informert 
om at Equinor har igangsatt et forbedringsarbeid knyttet til styring av arbeidsmiljø. 
Vi ser at dette kun har medført en forbedring ved at det nå i større grad 
gjennomføres detaljerte ergonomiske risikovurderinger av arbeidsoppgaver.  
 
Krav 
Styringsforskriften § 18 om analyse av arbeidsmiljøet  
 

5.1.2 Avviksbehandling 

Avvik 
Det var mangler ved registrering og oppfølging av avvik, samt mangelfull oversikt 
over status for avvik. 
 
Begrunnelse 
Ved dokumentgjennomganger, intervjuer og befaringer i anlegget så vi en rekke 
eksempler på arbeidsplasser som ved hjelp av WEHRA, og til dels også 
detaljvurderinger, var vurdert til å ha høy eksponeringsrisiko innen ergonomi og 
fysisk/kjemisk arbeidsmiljø. Dette var hovedsakelig forhold som hadde eksistert siden 
anlegget startet opp i 2007, og der det fortsatt ikke var gjennomført tiltak.   
  
Vi observerte mangelfull oppfølging: Det var uklart når saker ble registrert for første 
gang, saker ble avsluttet uten at de var korrigert, avvik ble ikke tilstrekkelig 
identifisert og registrert, tiltak tok lang tid, det var uklart hva som var kompenserende 
tiltak, det var mangelfull prioritering av tiltak og mangelfull oversikt over status for 
avvik. 
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• Saker var avsluttet i WERisk uten å være fullført. Dette samsvarte ikke med 
anbefalingene i GL0602 WERisk – Synergi Working Environment Risk.   

• De fleste WERisk sakene vi gjennomgikk var datert 1.1.2010. Vi fikk opplyst at 
dette tilsvarte oppstartstidspunktet for anlegget, det vil si 2007. Ifølge mottatt 
dokumentasjon startet imidlertid ikke oppfølging av sakene før etter siste 
gjennomførte WEHRAer i 2019 og 2021. Det var uklart for oss om sakene hadde 
vært behandlet på et tidligere tidspunkt.  

• Eksempler på identifiserte risikoforhold som hadde eksistert siden oppstart av 
anlegget og som fortsatt ikke var korrigert. Vi så også svakheter ved 
saksbehandlingen:  

o WERisk 1648504, resertifisering av ventiler på turbin skorstein i område 2: 
Arbeidsoppgaven var i WEHRA vurdert til oransje, det vil si høy risiko, innen 
ergonomi. WERisk sak ble opprettet 3.3.2021 med frist 1.9.2021. Saken er 
registrert som fullført 15.9.2021. Det var opprettet M1-sak til TPO. På 
befaringen observerte vi at saken fortsatt ikke var løst, men likevel avsluttet 
i WERisk.   

o WERisk sak 1648505, resertifisering av ventiler i område 2. Sak var 
opprettet 3.3.21 og vurdert til orange ergonomisk risiko. Utfordrende 
manuell materialhåndtering. M1-sak ble opprettet, men det framkommer 
ikke i WERisk når. Frist ble satt til 1.9.2021, stod som fullført 15.9.2021. 
Saken var avsluttet i WERisk. Vi ble fortalt at det ikke var gjennomført 
tiltak.  

o L111, tilkomst for vedlikehold av HVAC. Her fikk vi opplyst at det var 
opprettet M1 saker i 2012, 2014, 2017 og 2019. Vi observerte at tilkomsten 
fortsatt var vanskelig. Utførende personell måtte opp i heis og klatre fra 
kurv i 24 meters høyde over på plattform. Vi ble fortalt at flere vegret seg 
for å foreta denne operasjonen, og at det derfor var et begrenset antall 
personer som kunne gjøre jobben. Vi fikk opplyst at det var etablert et 
prosjekt for å finne en bedre løsning, men at dette var stoppet.  

o WERisk sak 1611560, oppkobling av brannslanger på konstruksjonskaia. 
Ifølge mottatt dokumentasjon ble saken opprettet i mars 2021 med oransje 
risiko innen ergonomi, men vi fikk opplyst at saken gikk lengre tilbake i tid. 
I mottatt dokumentasjon var ikke høy risiko for utvikling av muskel- og 
skjelettplager nevnt blant de identifiserte risikoene ved å ikke gjennomføre 
prosjektet.   

o WERisk sak 1561574 – Prøvetaking av rik MEG fra 11-AP1161, B6 i område 
1. Saken var datert 1.1.2010. Risiko var satt til høy (oransje) innen kjemisk. 
Eksponeringsmålinger utført i 2015 viste innhold av benzen. I henhold til 
TR0926 skulle denne typen prøvetakingspunkter være lukket. Saken var 
registrert som et avvik fra krav om lukket prøvetakingspunkt. Det var ikke 
registrert referanse til Equinor sitt DISP-system. En M1-sak ble opprettet, 
og WERisk saken ble avsluttet. Yrkeshygieniker åpnet saken igjen og fikk 
den overført til M1 45642241, en felles sak for lignende prøvetakingspunkt. 
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Prøvetakingspunkt med benzeneksponering var satt på 4. plass på liste 
over prioriterte modifikasjoner knyttet til arbeidsmiljø for sektoren 
produksjon. Avviket var fortsatt ikke korrigert mer enn 12 år etter at saken 
ble datert.  

o WERisk sak 1598557 – Påfylling av syre og lut, L113, L6 i område 3. Saken 
var datert 1.1.2010. Risiko innen kjemisk var satt til oransje, dvs. høy risiko. 
Arbeidsoperasjonen var registrert som et avvik mot krav i regelverket. Det 
var ikke registrert referanse til Equinor sitt DISP-system. Det gikk ikke fram 
av dokumentasjonen om tiltak foreslått av yrkeshygieniker 23.1.2020 var 
vurdert; Installering av en større lagertank som kunne fylles direkte fra bil 
og som hadde automatisk/lukket overføring til lager/doseringstank.   

o Ved befaring i ventilverksted ble det observert mangler ved ventilasjonen. 
Dette hadde vært et problem siden verkstedet var nytt i 2017. Det var 
planer om å utbedre ventilasjonen, men det på tilsynstidspunktet uvisst når 
dette ville stå ferdig. I påvente av et fungerende ventilasjonssystem var det 
nødvendig å bruke personlig verneutstyr på verkstedet.   

 
• Det var ikke gjennomført samlet vurdering av risiko på gruppenivå, jf. Avvik 5.1.1, 

kulepunkt 5. Dette medførte at forhold som var avvik mot krav i regelverket ikke 
ble identifisert og dermed ikke sikret høy prioritet for gjennomføring av tiltak.  

• Det kom fram i dokumentgjennomgang og intervjuer at avdelingen som bisto i 
M1 sakene, TPO, var preget av høy turnover og høy arbeidsbelastning over lengre 
tid. Dette bidro til at det tok uforholdsmessig lang tid å håndtere M1-saker.  

• Equinor kunne ikke vise til en samlet oversikt over statusen for avvik på HLNG.   
 
Krav 
Styringsforskriften om § 22 om avviksbehandling  
Teknisk og operasjonell forskrift § 23 om ergonomisk utforming   
 

5.1.3 Oppfølging av tiltak  

Avvik 
Den ansvarlige hadde ikke sikret kontinuerlig forbedring av det organisatoriske og 
psykososiale arbeidsmiljøet ved å sette i verk og følge opp nødvendige tiltak.   
 
Begrunnelse 
Gjennom tilsynet ble det observert mangelfull oppfølging av tiltak på HLNG. I denne 
sammenheng observerte vi følgende forhold:   
• Det var manglende oppfølgingsplaner for Mekanisk Vedlikehold og Mekanisk 

Roterende som hadde høy eksponering for psykososiale og organisatoriske 
faktorer. Vi fikk gjennom tilsynet bekreftet i form av skriftlig tilbakemelding at det 
ikke var etablert oppfølgingsplaner på enhetsnivå. Behov for økt systematikk for å 
sikre målrettet tiltak for å forebygge sykdom og skade, ble også tatt opp av HAM 
(helse og arbeidsmiljø) representant for HLNG som sak i AMU møte 15.12.2021   
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• På bakgrunn av varsel fra hovedverneombud (HVO) om høy arbeidsbelastning for 
driftspersonell, sendt til direktør for HLNG i oktober 2021, ble det opprettet sak i 
AMU. Det ble etablert en plan med aksjoner som skulle bidra til å redusere 
arbeidsbelastningen for driftspersonell. Saken ble avsluttet i AMU møte (sak nr. 5, 
AMU møte 15.12.2021), men aksjoner i planen skulle følges opp i ukentlige møter 
med HVO-en. Under tilsynet, nærmere et år etter at saken ble avsluttet i AMU, 
kom det frem at oppfølgingsmøter ikke var gjennomført, og at HVO-en ikke var 
kjent med status for arbeidet med å redusere arbeidsbelastning for 
driftspersonell.   

• I begynnelsen av 2020, ble det gjennomført en «Nå analyse» for kontrollrommet 
(CCR). Den identifiserte 23 anbefalinger hvorav 10 hadde fått prioritet 1. I 
desember 2021 ble de 10 høyest prioriterte anbefalingene lagt inn som tiltak i 
Synergi. På tilsynstidspunktet var 5 av 11 tiltak satt i status fullført. Tiltaket som 
omhandlet tilstrekkelig og robust bemanning i CCR var fremdeles ikke 
gjennomført nesten 2 år etter identifiserte funn i Nå-analysen. Det kom heller ikke 
frem at det var etablert midlertidige tiltak, dette til tross for det var godt kjent i 
organisasjonen at bemanning i CCR var lite robust (ref. AMU referater, 
varslingssaker, se også avvik 5.1.4).    

 
Krav 
Styringsforskriften § 23, 1 ledd om kontinuerlig forbedring  
 

5.1.4 Psykososiale forhold 

Avvik 
Equinor HLNG hadde ikke sikret et godt psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljø 
ved å ta hensyn til forhold som kunne påvirke arbeidernes helse, trygghet og velferd.  
 
Begrunnelse 
Gjennom dokumentgjennomgang og intervjuer kom det fram at HLNG 
organisasjonen var kjent med forhold av betydning for psykososialt og organisatorisk 
arbeidsmiljø som kunne ha konsekvenser for de ansattes helse og sikkerhet på 
anlegget. Eksempler på dette var:  
• AMU referater fra 2019 - 2022 påpekte gjentatte ganger utfordringer knyttet til 

arbeidsbelastning. Eksempler: AMU møte 20.1.2021, AMU møte 24.3.2021 sak 2, 
AMU møte 9.6.2021 sak 2, AMU møte 29.9.21 sak 3, AMU 8.6.2022.            

• Synergi sak #2117627: CCR operatør på jobb 24 timer i ett strekk (dobbelt skift i 
sommerskiftplan), 22.8.2022.  

• Rød PRI i enheter for Vedlikehold, Produksjon og TPO (2020 og 2021)  
• Lave GPS resultater for Mekanisk Roterende og Mekanisk Ventiler for 2020 og 

2021.  
• Synergi sak # 2107668: Arbeidsrelatert sykdom (ARS) som følge av psykososial 

stress, 15.8.2022.  



  8 

• Oversikt som viste negativ utvikling av ARS knyttet til psykososiale forhold, ref. 
Equinor presentasjon fra oppstartsmøte.  

• Innkalling av personell i friperioder og manglende oversikt over antall 
innkallinger.  

• Varsel fra HVO om arbeidsbelastning på driftspersonell, sendt til direktør for 
HLNG den 20.10.2021.  

• Avdelinger uten leder eller hyppig skiftning av ledelse, for eksempel Mekanisk 
Roterende.   

• Funn fra Styring, Organisasjon og Ledelse (SOL) prosjektet viste til mangel på 
kapasitet og kompetanse på HLNG, for eksempel høy turnover og høy 
arbeidsbelastning over lengre tid.    

• Arbeidsbelastning knyttet til de to siste årene (Cold Return prosjektet) ble belyst 
som spesielt krevende.  

• Psykososiale forhold som for eksempel ikke tilstrekkelig bemanning i drift og 
vedlikehold hadde også blitt påpekt i Ptil rapport etter tilsyn med "Equinor - 
Hammerfest LNG - virksomhetsstyring" (2021).   

  
Som følge av utilstrekkelig tilrettelegging av psykososiale og organisatoriske forhold i 
arbeidet, hadde høy eksponering, eksempelvis høy arbeidsmengde, tidspress og 
manglende støtte, pågått over flere år. Dette hadde medført arbeidsrelatert stress og 
helseplager, også for personellgrupper som utførte sikkerhetskritiske oppgaver. 
Imidlertid fremkom det ikke i tilsynet hvordan HLNG systematisk brukte denne 
informasjonen til å sikre et godt psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljø med 
hensyn til forhold som kunne påvirke arbeidernes helse, trygghet og velferd jf. avvik 
5.1.1 og 5.1.3.  
 
Krav 
TOF § 47 om psykososiale forhold  
 

5.1.5 Tilrettelegging for arbeidstakermedvirkning    

Avvik 
Equinor HLNG hadde ikke sikret at arbeidstakerne og deres tillitsvalgte ble gitt 
tilstrekkelig anledning til å medvirke i saker som hadde betydning for arbeidsmiljøet 
og sikkerheten på anlegget. 
 
Begrunnelse 
• Det kom fram under tilsynet at ikke alle verneombud hadde tilstrekkelig tid til 

vernearbeid. Vi fikk opplyst at Equinor hadde et fristilt hovedverneombud (HVO) 
på HLNG. For enkelte av de øvrige verneombudene var det vanskelig å få 
tilstrekkelig tid til å utøve verneombudsrollen, blant annet fordi de måtte 
prioritere faglige oppgaver framfor vernearbeid.  
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• Mottatt oversikt over utført grunnleggende kompetanse om arbeidsmiljøloven 
viste at 15 av 29 verneombud og 14 av 26 AMU medlemmer hadde fullført denne 
opplæringen. Under tilsynet fikk vi informasjon om verneombud som hadde 
utøvet verneombuds rolle i to eller tre år uten å ha fullført grunnleggende 
opplæring om arbeidsmiljøloven.   

• Tilsynet avdekket at ansatte gjentatte ganger hadde lagt frem forslag eller påpekt 
forhold med betydning for arbeidstakernes helse, miljø og sikkerhet, uten at disse 
hadde blitt fulgt opp eller tok lang tid for å bli saksbehandlet. Ansatte opplevde 
dette frustrerende og demotiverende, og førte til at de ikke rapporterte inn nye 
saker.  

• I AMU referater så vi flere arbeidsmiljøsaker som hadde blitt påpekt over flere år 
uten disse hadde blitt håndtert, jf. Avvik 5.1.3 og 5.1.4.  

 
Krav 
Rammeforskriften § 13 om arbeidstakermedvirkning  
Forskrift om organisering, ledelse og medvirkning §§ 2-1 om arbeidstakernes 
medvirkning og 3-18 om opplæring av verneombud og medlemmer av 
arbeidsmiljøutvalg   
 

5.2 Forbedringspunkt 

5.2.1 Personlig verneutstyr   

Forbedringspunkt 
Equinor HLNG hadde ikke sørget for at personlig verneutstyr som ble anvendt på 
arbeidsplassen til enhver tid ga fullt forsvarlig vern. 
 
Begrunnelse 
• Observasjoner under befaring viste bruk av ulike typer verneutstyr som kunne 

svekke hverandre. Eksempler på dette var bruk av hakestropp som kunne komme i 
veien for hørselvern, bruk av engangsmaske for vern mot biologisk og kjemisk 
eksponering der man måtte ta av seg hjelm og hørselvern for å ta på masken.  

• Det kan være lange perioder med kaldt og dårlig vær på HLNG. Personellet hadde 
derfor behov for et sted ute i anlegget der de kunne varme seg, skifte klær og 
verneutstyr som for eksempel engangskjemikaliedress. I område 3 var en 
kontainer kommet på plass, men på tilsynspunktet var den ikke var klar til bruk.  

 
Krav 
Forskrift om organisering, ledelse og medvirkning § 15-3 om krav til personlig 
verneutstyr   

6 Deltakere fra oss 

Emilia Cristina Thingbø     Fagområde Arbeidsmiljø (oppgaveleder)  
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Anne Mette Eide         Fagområde Arbeidsmiljø   
Brit Gullesen                  Fagområde Arbeidsmiljø   
Linn Iren Vestly Bergh       Fagområde Arbeidsmiljø   

7 Dokumenter 

Følgende dokumenter ble benyttet under planleggingen og utføringen av tilsynet:  
• Årsplan for styring av helse og arbeidsmiljørisiko på Hammerfest LNG  
• Samlet oversikt over relevant styrende dokumentasjon, april 2021  
• Ergonomi kartlagt pr. juli 2022 – Risikosaker HLNG fordelt på risiko område 

ergonomi  
• Erfaringsoverføring – Smittevern HLNG  
• Grunnlag for oppdatering av støykart for område A, B, C  
• Oppsummeringsrapport etter WEHRA - område 1, HLNG desember 2021  
• Rapport - Grunnlag for utarbeidelse av kart over akutt gi  
• Stasjonære målinger av benzen i renseanlegget L112 og L12  
• Måling av benzen fra avluftingsrør fra renseanlegget, HLNG april juni 2019  
• Måling av kvikksølv og benzen under Vårstansen, 2020  
• Oppsummeringsrapport etter WEHRA - område 2, HLNG mai 2021  
• Måling av benzen og VOC ved arbeid på 24 KA 101, HF LNG, januar 2019  
• Oppsummeringsrapport etter WEHRA - område 3, HLNG september 2019  
• Organisasjonskart Hammerfest LNG oppdatert pr 10.8.2022  
• Kjemisk risiko kartlagt pr juli 2022 – Kjemisk - risikosaker HLNG fordelt på 

risiko område kjemisk  
• Biologisk risiko kartlagt pr juli 2022 – Biologi – risikosaker HLNG fordelt på 

risiko område biologisk fare  
• Biologisk monitorering benzen Hammerfest LNG 2020-2021  
• Prosjekt SOL – Styring, organisasjon og ledelse – Hammerfest LNG Melkøya  
• ARS 2019 – 2022 – Kartlagte WERisker pr 01072022 – Hammerfest LNG 

Melkøya  
• Oversikt over type opplæring de har fått innen arbeidsmiljø  
• Oversikt over planlagte interne revisjoner og verifikasjoner  
• Oversikt over hvilke grupper som har krav til arbeidsmiljøopplæring – 

Hammerfest LNG Melkøya  
• Medlemmer AMU Hammerfest LNG 2022  
• Verneombud Hammerfest LNG  
• AMU Hammerfest LNG 2020-03-26 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2020-06-17 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2020-09-17 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2020-12-16 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2021-01-20 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2021-03-24 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2021-06-09 Møtereferat  
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• Ekstraordinært AMU Hammerfest LNG 2021-07-01 Møtereferat  
• Ekstraordinært AMU Hammerfest LNG 2021-08-23 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2021-09-29 Møtereferat  
• Ekstraordinært AMU Hammerfest LNG 2021-12-03 Møteinnkalling  
• Ekstraordinært AMU Hammerfest HLNG MC 2021-12-08 Referat  
• AMU Hammerfest LNG 2021-12-15 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2022-03-16 Møtereferat  
• AMU Hammerfest LNG 2022-06-08 Møtereferat  
• Status kompetanse: Grunnleggende kompetanse om arbeidsmiljøloven  
• Oversikt over planlagte interne revisjoner og verifikasjoner  
• Oversikt over arbeidsmiljøtiltak innenfor tilsynsaktivitetens tema i perioden 

2019-2022 – Hammerfest  
• SOL tiltak Q1-Q3 2022 22082022  
• GPS - Explanation of symbols  
• KIM ABP og KIM BF – Demontering og montering av sikk  
• KIM ABD - Montering og demontering av ventil i fel  
• KIM ABP Ugunstig arbeidsstilling - foroverbød og knestående  
• KIM BM bæring og fire ventil med tau ned leider HLNG  
• KIM ABP ugunstig arbeidsstilling som følge av tilk  
• Detaljert ergonomisk risikovurdering 2022  
• KIM MHO vedlikehold strainer 13-LF-0015 (6)  
• KIM ABP ugunstig arbeidsstilling SV'er HOT oil tanken C1 HLNG (1)  
• KIM ABP montering og demontering av ventiler 18-PRV (4)  
• KIM LHC løfting og bæring av ventil 22kg  
• KIM ABP vedlikehold strainer 13-LF-0015 (4)  
• Detaljert ergonomisk risikovurdering 2021  
• Manuelt Utløft av minste PSV'er på B2 og B3 manue  
• KIM MHO montering og demontering av ventiler 18-PRV i L108 (6)  
• KIM MHO stor kraft ved skruing av moment  
• Åpningsmøte – Arbeidsmiljøtilsyn Ptil 2.9.2022  
• Samlet oversikt over relevant styrende dokumentasjon, april 2021 (1.9.2022)  
• Ledelse og verneombud – roller, oppgaver og ansvar i involvering  
• Arbeidsmiljøplan HLNG 2021  
• Case Hammerfest, LMB - Kartlegging av støyproblemer  
• Prioriterte arbeidsmiljømodifikasjoner i produksjon  
• Psykososialt arbeidsmiljø – Workshop for HLNG laboratoriet mars 2021  
• Arbeidsmiljø workshop – HLNG Skiftstøtte 31. mars 2022  
• Oppfølging av PRI skår på Hammerfest LNG  
• Synergi rapport - CCR operatør på jobb 24 timer i ett strekk (dobbelt skift i 

sommerskiftplan)  
• GPS mål 2022 – Roterende  
• Synergi rapport – Inspisere oljenivå på Co2 eksportpumpene  
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• Eksponeringsmålinger – Prøvetakingspunkt – 11-AP-1161, 22-AP-1182, 22-AP-
1019 Hammerfest LNG – Januar 2015  

• Synergi rapport – Påfylling av syre og lut – L113, L6  
• Synergi rapport – Resertifisering av 20-SV 104/105, CAF4  
• Synergi rapport – Resertifisering av SV-50-113/114/115/116/128 (turbin 

skorstein), CAH1  
• Synergi rapport - Lut på underarm  
• Dokumentasjon vedrørende ventiler – Notifikasjoner fra mekanisk roterende:   

o M1 46762721  
o M1 46762574 WERisk # 1648505  
o M1 46762778  
o M1 46762924 WERisk # 1648504  
o 40971913, 40973112, 40971729 M1 fra 2009 som ikke er gjennomført  

• Dokumentasjon av saker til Ptil fra vernetjenesten;  
o Brannslanger på konstruksjons kai  
o Synergi sak på operatør som jobber 24 timer  

• Beredskapsvann på konstruksjons kai 21.6.2017  
• Arbeidsgruppe – Arbeidsbelastning Produksjon 26.10.2022  
• Varsel fra HVO 20.10.2021  
• Ny rutine for bemanningsplan i drift  

Vedlegg A Oversikt over intervjuet personell 
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