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1  Innledning

Vi utfarte tilsyn i form av revisjon med Crane Norway Vest AS sin oppfelging og
lzering etter hendelser med hgyt potensiale i forbindelse med kran og laft og fallende
gjenstander. Tilsynet ble gjennomfart ved Crane Norway Vest AS sitt kontor i Sandnes
10. og 11. mai 2023.

2  Bakgrunn

Tilsynet ble gjennomfart ved dokumentgjennomgang, presentasjoner og intervjuer
med involverte personer fra selskapet. Vi gikk gjennom innrapporterte hendelser
knyttet til DFU 20 (kran og laft), DFU 21 (fallende gjenstander) og DFU 14
(arbeidsulykker), samt selskapets egne innrapporterte hendelser innen samme
fagomrader og verifiserte tiltak gjennom intervjuer. Crane Norway Vest AS sin
oppfelging av hendelser, leering etter hendelser, endringer i styringssystem og videre
planer for oppfelging var tema i tilsynet.

3 Mal

Malet med tilsynet var a verifisere at selskapets oppfelging av hendelser samsvarte
med krav i regelverk.



4 Resultat

4.1 Generelt

Crane Norway Vest AS er leverandgr av materialhdndteringstjenester til alle
landanleggene som fglges opp av Ptil. Pa anleggene er det varierende mengder
utstyr og personell, avhengige av aktivitetsnivaet. De fleste anleggene har en kran og
en kranfarer fast stasjonert pa anlegget.

Bakgrunnen for tilsynet er tilknyttet falgende forskriftskrav:
e Styringsforskriften §§ 31 om melding om ulykke som har medfert dad eller
personskade, 32 om melding om mulig arbeidsbetinget sykdom, samt kapittel
VI om oppfelging og forbedring
e Teknisk og operasjonell forskrift §§ 46 om tilrettelegging av arbeid, 48 om
fysisk og kjemisk arbeidsmiljg, 50 om kompetanse, 62 om lgfteoperasjoner.

Vi fikk et godt inntrykk av Crane Norway Vest AS sitt system for oppfalging av
vedlikehold pa kraner og oppfalging av kompetanse for den enkelte ansatte.

Det stilles krav til daglig kontroll og utsjekk av kran. Det var innfgrt elektronisk system
med daglig innrapportering av status og vedlikehold for hver enkelt kran.

| forbindelse med oppfelging av kompetanse ble lovpalagt grunnkompetanse samt
dokumentert maskinspesifikk oppleering (for personellet) registrert pa den enkelte
maskin som skulle opereres.

| tilsynet fokuserte vi pa hendelser innrapportert til oss med vekt pa leering:
Var sak 2022/975 Laftehendelse 8.6.2022 - Mongstad
Ved de-spading av et tarn skulle det monteres et 36" avstandsstykke.
Da sjakkel ble frigjort fra krankrok, vippet kranarm og IPs arm kom i klem
mellom kranarm og flens. Bom hadde hvilt pa flens/mellomstykket

Var sak 2022/838 Laftehendelse 15.5.2022 - Mongstad
Under demontering og utlaft av ventil har IP (involvert person) fatt hand i klem
mellom ventil og rekkverk. Vedkommende fikk en dyp kuttskade i handflaten og
ble fraktet til Haukeland sykehus for videre utredning.

Var sak 2022/252 Laftehendelse 28.1.2022 - Hammerfest LNG
Under arbeid med a lafte pa plass lysmast pa kai omradet, sviktet
lzfteinnretningen som holdt masten og denne falt siste 10 cm ned pa
fundament. Masten var 28 meter hgy og veier 4,7 tonn.

Var sak 2021/1346 Loftehendelse 27.8.2021 - Mongstad



Stillasvelt. | forbindelse med flytting av stillas med mobilkran pa ytre anlegg
veltet stillas etter at slings var fjernet. IP fikk fot i klem.

De to siste sakene hadde kunde delt med Crane Norway Vest AS og de var registrert
og behandlet i deres system. De to fgrste sakene var Crane Norway Vest AS kun
operat@r av kran og ble da ikke involvert og informert ut over informasjon som ble
gitt pa anlegget da hendelsen inntraff.

Det var lite deling av informasjon om hendelser fra kunde og til andre selskap.
Laering fra hendelser er en god informasjonskilde til forbedringer og er derfor et
viktig verktey for HMS-leder.

HMS og rapportering. Crane Norway Vest AS hadde en database for registrering av
hendelser i eget selskap. Rapporteringsfrekvensen var i snitt 2 RUH (rapport om
ugnsket hendelse) pr. mann pr. ar. Rapportene ble behandlet i driftsmgter.

Daglige og ukentlige driftsmgter fungerte som kanal for deling av HMS-informasjon.
Det var en relativt liten organisasjon ved hovedkontoret med rundt 12 ansatte. De
resterende ansatte var stasjonert ute hos kunder pa landanleggene. HMS-leder hadde
en ngkkelrolle i organisasjonen, men pa grunn av fa ansatte i administrasjonen var
det liten redundans for denne stillingen i selskapet.

5  Observasjoner

Vi har to hovedkategorier av observasjoner:
Avvik: Observasjoner der vi paviser brudd pa/manglende oppfylling av regelverket.

Forbedringspunkt. Observasjoner der vi mener a se brudd pa/manglende oppfylling av
regelverket, men ikke har nok opplysninger til a kunne pavise det.

5.1 Avwvik

Det ble ikke pavist avvik under tilsynet.

6 Andre kommentarer

Det fremkom ikke andre opplysninger under tilsynet.

7 Deltakere fra oss




8 Dokumenter

Falgende dokumenter ble benyttet under planleggingen og utfgringen av tilsynet:
1. Organisasjonskart aktiviteter innen petroleumsvirksomhet
Prosedyre for gransking

2.
3. Prosedyrer knyttet til oppfelging og laering etter hendelser
4. Prosedyre for avviksbehandling

Vedlegg A Oversikt over intervjuet personell





