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har vaert komme frem til noen anbefalinger om bedre leering etter hendelser i BA-
bransjen med utgangspunkt i en konkret hendelse. Et viktig premiss har veert at leering
forutsetter at en iverksetter tiltak som fgrer til varig endring i praksis.
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var en sentral bakenforliggende arsak. Det kanskje viktigste forebyggende tiltaket etter
hendelsen, er at byggherre har innfgrt oppstartsmgte for alle relevante aktgrer fgr
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intervjuer med utgangspunkt i flere hendelser og type aktgrer i bransjen.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Mens antallet dgdsulykker i arbeidslivet generelt har gatt betydelig ned de siste tidrene, er antallet
dedsulykker i bygg- og anleggsbransjen stabilt og hgyt'. Gransking og lzring etter hendelser er viktige
forutsetninger for a forebygge og redusere antallet ulykker i bransjen. A fa til lzering krever at en iverksetter
tiltak som fgrer til varig endring i praksis.

Drupsteen med fl. (2013) argumenterer for at en ryddig granskings-, tiltaks- og oppfelgingsprosess er
essensielt for & fa til laering?. A 4 til en positiv varig endring av praksis etter hendelser og ulykker vil i lengden
kunne redusere risiko for at lignende hendelser vil skje igjen. Man vil aldri kunne eliminere all risiko og
usikkerhet for hendelser som ikke har skjedd enna, men det vil kunne bidra til gkt sikkerhet, ikke bare i egen
bedrift, men pa tvers av bransjen.

1.2 Malsetting

Den overordnede malsettingen med studien er 3 komme frem til noen anbefalinger om bedre laring etter
hendelser i BA-bransjen generelt. Ved a ta utgangspunkt i en konkret hendelse, gnsker vi a fa innsikt i viktige
lerepunkter, hvilke tiltak som kan veere aktuelle, samt hvordan man kan fa god effekt av de tiltakene som
iverksettes — kort oppsummert: hvordan man tar ut laering etter en hendelse.

Sentrale sp@grsmal for denne undersgkelsen har veert:

Madlsetting: Anbefalinger e  Hva har man lert?
om bedre lering etter e Hvordan laerer man? (pa prosjekt-, selskaps- og bransjeniva)
hendelser i BA-bransjen e Hva er sentrale hemmere og fremmere for leering?

1.3 Laering

Sikkerhetsforum?, som er den sentrale trepartsarenaen for samarbeid og debatt om

viktige HMS-utfordringer i petroleumsvirksomheten, publiserte i 2019 en rapport «Det er fgrst nar
hvor formalet var a bidra til bedre erfaringsoverfgring og leering etter hendelser slik 06 endres at en
at kunnskap bidrar til endring og kontinuerlig forbedring av HMS i et langsiktig har lzert»
perspektiv. Rapporten presiserer at «... laering betyr at noe endres, for eksempel at
en arbeidsoppgave gjennomfgres pa en annen mate enn tidligere. Deling av
informasjon og andre former for erfaringsoverfgring er viktige skritt pa veien mot
leering, men er ikke leering i seg selv. Det er fgrst nar noe endres at en har laert».

(Sikkerhetsforum,
2019)

! https://www.ssb.no/helse/helseforhold-og-levevaner/statistikk/arbeidsulykker

2 Drupsteen, L., Groeneweg, J. & Zwetsloot, G.I.J.M. (2013). Critical Steps in Learning From Incidents: Using Learning
Potential in the Process From Reporting an Incident to Accident Prevention. International Journal of Occupational
Safety and Ergonomics, 19 (1): 63-77. doi: 10.1080/10803548.2013.11076966.

3 Sikkerhetsforum (2019). Laering etter hendelser. Rapport fra Sikkerhetsforum 2019. Versjon 2c: 22.05.2019, s. 4.
https://www.ptil.no/contentassets/da0253135ceb41de9b48c44d38cclded/laring-etter-hendelser---sikkerhetsforum-

rapport-2019.pdf
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| SIBA-seminaret 3. februar 2022 om lzering etter hendelser?, ble flere utfordringer med lzering trukket frem.
Blant disse var: Utfordringer med a sette av tid og ressurser til gransking, uklare ansvarsforhold for gransking
og oppfelging, uklar struktur i tiltaksprosessen, samt vansker med a fa til leering.

| dette arbeidet, vil vi ha mest fokus pd den delen av laeringsprosessen som kommer etter at man har
rapportert og gransket en hendelse. Dette innebaerer hvordan man jobber for a ta ut leringspotensialet
etter egne og andres hendelser gjennom tiltaks- og forbedringsprosesser (Figur 1).

Usnsket Rapportering Valg og Forbedrede
[ 3 og =) | implementering |s» | Evaluering |=p arbeids-
hendelse . -
granskning av tiltak prosesser

Figur 1 Forenklet lzeringsprosess etter hendelser®

1.4 Hendelsesbeskrivelse

Tirsdag 5. oktober 2021 skjedde en ulykke ved prosjektet E39 Leirvika-Rendalen, Valsgybotn. Byggherre var
Statens vegvesen, mens hovedentreprengr og underentreprengrer sto for gjennomfgringen av arbeidet
(som var en utfgrelsesentreprise). Seks arbeidere hos betongentreprengren utfgrte riving av forskaling pa
en brobjelke (som del av brooverbygging). | forbindelse med arbeidet, kom broelementet i bevegelse og falt
ned. Det traff en arbeidstaker som ble hardt skadd. Figur 2 viser ulykkesstedet der betongelementet falt ned.

e

B —

[ 4!"__ —

Figur 2 Bilde fra hendelsesstedet®

4 SIBA-seminar 3. februar 2022; https://sikkerhet-ba.no/2022/02/07/siba-seminar-3-februar-2022-laering-etter-
hendelser/

5> Tinmannsvik, R.K. (2022). Erfaringer fra lzering etter hendelser i andre bransjer; RKT presentasjon pd SIBA-seminar
03.02.22

6 Solbak, E. (2022). Erfaringsdeling om en hendelse, Statens vegvesen; ES presentasjon pa SIBA-seminar 03.02.22
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1.5 Forkortelser

BA Bygg og anlegg

EBA Entreprengrforeningen - Bygg og Anlegg
HMS Helse, miljg og sikkerhet

MEF Maskinentreprengrenes Forbund

RIF Radgivende Ingenigrers Forening

SIBA Sikkerhetsstyring i bygg og anlegg

SHA Sikkerhet, helse og arbeidsmilj@

SIA Sikker jobbanalyse

1.6 Struktur

Resten av dette notatet er strukturert som fglger:

Kapittel 2 beskriver datagrunnlaget og metode for datainnsamling og -analyse.

Kapittel 3 presenterer funn om arsaker til den konkrete hendelsen.

Kapittel 4 presenterer funn om gjennomfgrte forbedringstiltak etter hendelsen.

Kapittel 5 beskriver gvrige anbefalinger til forbedringsarbeid basert pa hendelsen.

Kapittel 6 presenterer funn om hemmere og fremmere for lzering etter hendelser i bransjen generelt.

Kapittel 7 oppsummerer funnene og sier litt om mulige omrader for videre arbeid rundt bedre laering.
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2 Datagrunnlag og metoder

For 8 komme i naert inngrep med bade byggherrens og hovedentreprengrens erfaringer fra hendelsen og
tiden etterpa, ble det gjennomfgrt en semistrukturert intervjuundersgkelse. Datainnsamlingen bestod i seks
intervjuer med til sammen sju personer fra byggherre og hovedentreprengr. Disse personene var:

e Prosjektleder, byggherre

e Byggeleder/KU/SHA-koordinator, byggherre

e Kontrollingenigr, byggherre

e HMS-radgiver, byggherre

e Leder Kontrakt og marked utbygging, byggherre
e HMS&K-leder, hovedentreprengr

o SHA-leder, hovedentreprengr

Rekruttering av informanter ble gjort via SIBA-nettverket og ble via ansvarlig byggherre for hendelsen satt i
kontakt med relevante informanter hos entreprengren. Informantene fikk informasjon om prosjektet og
hensikten med undersgkelsen i forkant av intervjuene. Det ble ogsa informert om lagring og bruk av data,
samt anonymisering av resultatene. Prosjektet ble gjennomfgrt i trad med retningslinjer fra Norsk senter for
forskningsdata (NSD) og personvernreguleringen (GDPR).

Grunnet logistikk, ble samtlige intervjuer gjennomfgrt digitalt via Teams og varte i 1-2 timer. Minst to av
representantene fra SINTEF deltok pa alle intervjuene.

Temaer i intervjuene omfattet selve hendelsesforlgpet, mulige arsaksforhold, hva som kunne vaert gjort
annerledes, samt hvilke konkrete tiltak og endringer hendelsen har fgrt til i etterkant. | tillegg dekket
intervjuene spgrsmal om hemmere og fremmere for a fa til laering i bransjen generelt, og mulige forbedrings-
potensial i tiltaksprosesser etter hendelser.

| tillegg til intervjuundersgkelsen, har vi gjort en enkel giennomgang av noen sentrale dokumenter knyttet
til hendelsen (blant annet tilsynsrapport fra Arbeidstilsynet, byggherrens laeringsark etter hendelsen og
presentasjon med erfaringsdeling fra hendelsen presentert pd SIBA-seminar i februar 20227). Vi har ogsa
hatt muligheten til 3 stille en av byggherrens representanter noen oppklaringsspgrsmal per epost i etterkant
av intervjuene.

Dette er en studie med et begrenset antall informanter, og man skal derfor vaere forsiktig med a generalisere
resultatene. Det understrekes likevel at informantenes erfaringer fra denne ene hendelsen kan gi innsikt i
viktige laerepunkter som kan bidra til a forsta hvordan man bedre kan lzere etter hendelser i BA-bransjen.

7 Solbak, E. (2022). Erfaringsdeling om en hendelse, Statens vegvesen; ES_presentasjon pa SIBA-seminar 03.02.22
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3 Arsaksforhold

Som for de fleste ulykker, har hendelsen som er introdusert i kapittel 1.4 et sammensatt arsaksbilde. Den
direkte arsaken til denne ulykken var at arbeidere hos betongentreprengren utfgrte riving av forskalingen,
der deler av forskalingen i praksis fungerte som understgtte. Da dette ble revet, fantes det ikke lenger noen
understgtte, noe som fgrte til at broelementet kom i bevegelse og falt ned.

Bakenforliggende arsaker som bidrar til a forklare hvordan dette kunne skje, er beskrevet i de fglgende
delkapitlene. Det er verdt @ merke seg at flere av disse arsakene henger sammen og pavirker hverandre.

Hovedmomenter — drsaksforhold

- Forskaling som i praksis fungerte som understgtte ble revet

- For darlig kunnskap om konstruksjonen

- Manglende vurdering av risiko

- Utilstrekkelig kommunikasjon av risiko

- Utilstrekkelig vurdering av implikasjoner ved valg av arbeidsmetode
- Manglende overlapp i faglig kompetanse

3.1 For darlig kunnskap om konstruksjonen

Samtlige informanter forteller at hendelsen skjedde som fglge av for

lite kunnskap om konstruksjonen og dermed ogsd behovet for «Detskal utfares midlertidig
understgttelse av bjelken. Siden dette var et plasstgpt betongelement, fastholding av overbygging i
kreves midlertidig fastholding frem til konstruksjonen er stgpt sammen byggefase. Midlertidig
med resten av overbygningen av broa. Dette behovet star beskrevet fastholding fjernes etter
under punkt 10 i tegning K102-72 Lagerplan, og i utlysningen for vegoppbygging er utfgrt.»
arbeidet var det prosjektert med en tilbakefyllingsplan (K102-05) som
ivaretar behovet for understgttelse giennom at bjelkens forskaling blir
bygd pa komprimert tilbakefylt masse.

(K102-72 Lagerplan)

Det pdpekes imidlertid at det finnes flere metoder for stgp av konstruksjonen, og at betongentreprengren i
henhold til kontrakten star fritt til 8 velge metode. Entreprengren valgte en annen metode enn den som var
beskrevet fra prosjekterende, og behovet for stabilisering ble ikke fanget opp. Bade anbefalt tilbakefyllings-
plan og lagerplan var formidlet til utfgrende entreprengr, men disse tegningene ble ikke brukt som fglge av
at en annen Igsning ble valgt. | valgte lgsning var det ingen prosjektert og kommunisert plan som ivaretok
kravet til ngdvendig fastholding med understgttelser, avstivninger og stag. Det ble bygd forskaling med
stgtte under bunnen av formen, men dette ble ikke prosjektert som stabiliserende stgtte og heller ikke som
en del av en plan for hvordan elementet skulle stages og stemples.

Da arbeidet med a rive forskalingen ble igangsatt, var ingen av personene pa stedet klar over at deler av den
midlertidige konstruksjonen i praksis fungerte som understgtte, og alt ble derfor sett pa som forskaling som
skulle rives. Verken byggherre, hovedentreprengr eller betongentreprengr var kjent med at kravene til
arbeid med prefabrikkerte elementer og plasst@pte betongkonstruksjoner er de samme. Forholdet ble
derfor heller ikke oppfattet og formidlet fra entreprengrens faglige ledelse til de som jobbet med bygging
og riving av forskalingen.
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3.2 Manglende vurdering av risiko

Som direkte fglge av manglende kjennskap til behovet for stabilisering, foreld det ingen monterings-
beskrivelse med stage- og stemplingsplan, og heller ikke eventuelle andre ngdvendige risikoreduserende
tiltak for a ivareta stabilitet i byggefasen. Arbeidstilsynets tilsynsrapport etter denne hendelsen papeker at
byggherre ikke hadde omtalt spesifikk risiko forbundet med arbeid pa plasstgpte betongelementer som del
av brokonstruksjonen.®

Byggherreforskriftens § 7 fastslar at det fgr oppstart av
bygge- eller anleggsarbeid skal finnes en skriftlig plan for
sikkerhet, helse og arbeidsmiljgp (SHA-plan) som beskriver
hvordan risikoforholdene i prosjektet skal h&ndteres®. Fra
Arbeidstilsynets tilsynsrapport fremgar det at «Statens
av brokonstruksjonen K 102.» vegvesen har sendt inn kopi av SHA-planen for prosjektet E39
(Arbeidstilsynets tilsynsrapport?) Leirvika — Rendalen. Ut fra forsiden fremgar det at denne er
sist revidert ved valg av entreprengr.»® Dette medfgrte
palegg som fglge av ikke oppdatert SHA-plan. SHA-planen
fanget ikke opp spesifikk risiko forbundet med arbeid pa plasstgpte betongelementer. Flere avinformantene
papeker imidlertid at SHA-planen utformes til konkurransegrunnlaget og at den derfor er forholdsvis
overordnet. Byggherre utdyper at SHA-planen og risiko knyttet til arbeidet i neste 14-dagersperiode er faste
punkter under temaet HMS i hvert byggemgte. Selv om SHA-planen som dokument ikke er oppdatert, er
som oftest innholdet oppdatert i omtalen av disse punktene i referatene fra byggemgtene. Entreprengren
skal bruke SHA-planen til & utarbeide en mer spesifikk risikovurdering og plan for det gjeldende arbeidet.
Dette var ikke gjort for denne spesifikke konstruksjonen.

«Byggherre har ikke omtalt spesifikk
risiko forbundet med arbeid pd
plasstgpte betongelementer som del

For a fange opp restrisiko som ikke er dekket i mer overordnede risikoanalyser, skal en gjennomfgre sikker
jobb-analyser (SJA). Informantene beskriver det imidlertid som vanskelig a vite hvilke aktiviteter en bgr gjgre
SJA pa, at man driver med potensielt farlig arbeid daglig og derfor ikke kan gjennomfgre SIA pa alt. | dette
tilfellet var SJA utarbeidet for betongarbeider generelt, men ikke spesifikt for denne aktiviteten. Det forela
altsa ingen risikovurdering av hvordan tverrbjelken skulle bygges pa en trygg og sikker mate.

3.3 Utilstrekkelig kommunikasjon av risiko

Som beskrevet i kap. 3.1, var underfyllingen tydelig vist i tilbakefyllingstegningene. En matte derfor ha sett
pa disse for & forstda hvordan det var tenkt at arbeidet skulle gjennomfgres pa en sikker mate.
Betongentreprengren valgte en annen metode og brukte derfor ikke disse tegningene. Siden man i praksis
ofte kun fglger tegninger som omhandler sitt fagomrade, kan man ga glipp av risikoer definert i andre
tegninger.

Det er tydeliggjort i byggherren sitt leeringsark fra hendelsen at det ikke kom frem av konstruksjons-
tegningene fra prosjekterende at dette var en ustabil konstruksjon som mdtte ha stabiliserende tiltak for &
vaere stabil.'° Siden verken anbefalt tilbakefyllingsplan eller lagerplan ble brukt av utfgrende entreprengr,

8 Arbeidstilsynet (2021). Tilsynsrapport for Statens vegvesen org.nr. 971032081, rapport av 22.11.2021.

% Forskrift om sikkerhet, helse og arbeidsmiljo pa bygge- eller anleggsplasser (byggherreforskriften) § 7. Plan for
sikkerhet, helse og arbeidsmiljg. https://www.arbeidstilsynet.no/regelverk/forskrifter/byggherreforskriften/2/7/

10 NS-EB 13670:2009+NA:2010 Utfgrelse av betongkonstruksjoner, kapittel 9.
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kunne en tydelig merking av risikoforholdet i konstruksjonstegningene bidratt til & avverge hendelsen.
Ansvaret for at ngdvendig informasjon kommer frem av ulike tegninger, ligger i hovedsak hos
prosjekterende. Det er imidlertid byggherre sitt ansvar a pase at tilstrekkelig samhandling og ngdvendig
informasjonsdeling mellom aktgrene er til stede.!

3.4 Utilstrekkelig vurdering av implikasjoner ved valg av arbeidsmetode

Dersom utfgrende entreprengr hadde gjennomfgrt en vurdering av relevante implikasjoner ved valg av
annen arbeidsmetode enn den som var prosjektert i utlysningen, kunne kritisk informasjon om stabilitet i
den prosjekterte tilbakefyllingsplanen blitt avdekket.

Prosjekterende manglet kunnskap om at betongentreprengren valgte en annen metode, og dermed ogsa
kunnskap om den praktiske giennomfgringen av selve arbeidsoperasjonen. Det fremheves at et manglende
helhetsbilde bidro til at hendelsen skjedde. Dersom det hadde veert en st@rre overlapp i kunnskap mellom
aktgrene, ville risikoen knyttet til dette arbeidet og eventuelle andre faremomenter blitt oppdaget fgr
ulykken var et faktum.

3.5 Manglende overlapp i faglig kompetanse

Det manglende helhetsbildet kan ogsa skyldes for lite overlapp i faglig kompetanse. Hovedentreprengr
hadde ingen ansatte med spesifikk betongkunnskap pa stedet, og oppdaget derfor heller ikke hva som var i
ferd med a skje. Dersom hovedentreprengr hadde hatt en ansatt med mer kompetanse i betongfaget, hadde
man kanskje merket seg at betongentreprengrens metode for stgp av broelementet ikke tok hgyde for
ngdvendig stabilisering, og kanskje kunne rivingen av den understgttende forskalingen blitt avverget.

11 Forskrift om sikkerhet, helse og arbeidsmiljp pa bygge- eller anleggsplassen (byggherreforskriften) § 5. Generelle
plikter. https://www.arbeidstilsynet.no/regelverk/forskrifter/byggherreforskriften/2/5/
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4 Gjennomfgrte tiltak

Bade byggherre og hovedentreprengr har iverksatt konkrete tiltak som ledd i forbedringsarbeidet etter
hendelsen. Umiddelbart etter ulykken ble det satt inn en rekke korreksjonstiltak. Tiltakene omfattet at
videre arbeid ble stoppet, at det ble avtalt oppstartsmgte for videre arbeid med broa, at det ble utarbeidet
prosedyre og arbeidsbeskrivelse for det videre arbeidet med den konkrete konstruksjonen??, samt at det ble
utarbeidet og gjennomgatt SJA for det aktuelle arbeidet.®

| dette prosjektet er det imidlertid mest relevant & fremheve forbedringer som er ment & forebygge
fremtidige hendelser, og tiltakene som er diskutert i de fglgende delkapitlene reflekterer derfor dette.

Hovedmomenter — giennomfgrte tiltak

¢ Innfgrt oppstartsmgte for konstruksjoner

e Skiftordning for kontrollingenigrene

e Synliggj@ring av risiko i konstruksjonstegninger

e Endret praksis for utfgrelse av tilsvarende konstruksjoner
¢ Ansettelse av prosjektingenigr med ansvar for HMS

¢ Innkjgp av nye vernehjelmer

4.1 Innfort oppstartsmgte for konstruksjoner

Det kanskje viktigste forebyggende tiltaket etter hendelsen, er at byggherre har innfgrt oppstartsmgte far
igangsettelse av konstruksjoner i kontrakten. Dette gjgres pa basis av vurdert stgrrelse og kompleksitet. |
tilfeller hvor man har flere sma konstruksjoner, kan disse presenteres og gjennomgas i samme mgte,
avhengig av kompleksitet. Byggherre er arranggr av mgtet uansett entrepriseform.

Malet med tiltaket er 3 ivareta grensesnitt mellom fag, samt a tilrettelegge for direkte dialog mellom
prosjekteringsmiljget og utfgrende personell. Et svaert viktig aspekt ved disse oppstartsmgtene, er nemlig at
de skal involvere alle relevante aktgrer som pa en eller annen mate deltar i arbeidet med konstruksjonen.
Dette innebarer dermed bade byggherre, prosjekterende, hovedentreprengr og eventuelle under-
entreprengrer. HMS-radgiver forteller under intervjuet at det er et krav om at man skal ha deltakelse
minimum ned til formann/bas-niva, for a sikre at det ikke blir for fjernt for dem som faktisk skal utfgre
jobben. | intervjuet med kontrollingenigr fra byggherre papekes det at ogsd deres rolle bgr veere
representert i slike mgter.

En annen viktig faktor er at disse mgtene skal holdes tett opptil oppstart av aktiviteten. Dette for & unnga at
man glemmer viktig informasjon, at involvert personell har blitt byttet ut, eller at andre forhold knyttet til
aktiviteten har endret seg i tiden etter mgtet. Informantene fra hovedentreprengren forklarer at man
selvfglgelig tar utgangspunkt i at prosjekterende har gjort jobben sin korrekt, men at det likevel er viktig a
sjekke og kontrollere dette. De papeker at slike oppstartsmgter kan vaere en god arena for nettopp dette.

12 Betongentreprengr, Prosedyre for arbeid K102, Akse 1 og 2.

13 Solbak, E. (2022). Erfaringsdeling om en hendelse, Statens vegvesen; ES presentasjon pd SIBA-seminar 03.02.22
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Tiltaket med oppstartsmgter er innfgrt som standard krav i konkurransegrunnlaget for nye kontrakter hos
byggherren. Pa denne maten sikres det laering ikke bare pa prosjektniva, men ogsa pa selskapsniva. Pa sikt
kan man tenke seg at laeringen spres ogsa i bransjen via initiativ fra entreprengrer som arbeider pa prosjekter
med denne byggherren og som tar med seg praksisen videre inn i andre prosjekter.

4.2 Skiftordning for kontrollingenigrene

Kontrollingenigr forteller at det gjennom en tid har veert et gnske om at

kontrollingenigr fra byggherre alltid skal vaere til stede pa anleggsplassen «Skal man klare & folge
nar det foregar arbeid der. Vedkommende har gjort seg tanker om hva som
kunne skjedd dersom ulykken hadde skjedd pa et tidspunkt der de ikke var
i nerheten. | etterkant av hendelsen fikk de gjennomslag for skiftordning
for kontrollingenigrene, slik at de begynte & fglge samme skift som (Kontrollingenigr, byggherre)
entreprengren. Informanten hadde en opplevelse av at det var ulykken

som bidro til at ordningen ble innfgrt.

opp, sG ma man veere til
stede hele veien.»

Malet med tiltaket er a ivareta oppfelging fra byggherre sin side ogsa pa tidspunkter der man tidligere ikke
ville vaert til stede. Dette innebaerer dermed ogsa for arbeid som utfgres pa ettermiddag, kveld og/eller helg.

Skiftordningen for kontrollingenigrene ble kun innfgrt pa det gjeldende prosjektet, og ikke som standard for
alle byggherrens prosjekter. Dette innebaerer at laeringen forelgpig kun har skjedd pa prosjektniva.
Informanten poengterer at dette er en svaert viktig endring som burde vaert innfgrt ut over det spesifikke
prosjektet.

4.3 Synliggjering av risiko i konstruksjonstegninger

Manglende kommunikasjon av risikoen knyttet til den aktuelle arbeidsutfgrelsen, ble fremhevet som en av
de viktigste arsakene til hendelsen (kap. 3.3). Det fremgikk av byggherren sitt leeringsark etter hendelsen at
man ma ha en tydeligere merking av faremomenter pa konstruksjonstegninger. Ogsa flere av informantene
mente at utfordringen med risikokommunikasjon kunne veert Igst dersom sentral informasjon i
tilbakefyllingstegningene ogsa hadde blitt overfgrt til forskalingstegningene og tydelig merket med
"advarsel".

Malet med tiltaket er a sikre at de som utfgrer selve arbeidet med en konstruksjon skal ha tilgang pa kritisk
informasjon om risikoforhold ved arbeidet. Det er derfor viktig at denne informasjonen foreligger i tegninger
som med sikkerhet vil bli brukt fgr og underveis i arbeidet.

Et alternativ kan veere a referere til andre sentrale tegninger med merknad om at disse inneholder viktig
informasjon som synliggjgr risiko forbundet med en spesiell arbeidsutfgrelse (som tilbakefyllingstegningene
i dette tilfellet). Videre ble det bemerket at slik merking bgr foreligge pa de fysiske tegningene som brukes
ute, og at eventuell informasjon som ligger i digitale tegninger ikke ngdvendigvis vil vaere godt nok.

Viktigheten av tydeligere merking av faremomenter i konstruksjons-
tegninger ble spesifisert i laeringsarket etter hendelsen, men det er uklart
hvorvidt dette er gjort til et krav i byggherrens prosjekter pa generell
basis. For a sikre laering ut over det enkelte prosjekt og i bransjen generelt,
har byggherre tatt opp dette temaet med prosjekterende bade internt og
(Leeringsark, byggherre) i mgte med medlemmer i RIF (Radgivende Ingenigrers Forening). Det

henvises videre til at byggherre har regelmessige, separate mgter med

«Ustabile konstruksjoner
ma ha tydelig merking pa
tegningen»
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bransjeorganisasjonene EBA (Entreprengrforeningen - Bygg og Anlegg), MEF (Maskinentreprengrenes
Forbund) og RIF.

4.4 Endret praksis for utfgrelse av tilsvarende konstruksjoner

Som nevnt i starten av dette kapittelet, ble det utarbeidet en prosedyre og arbeidsbeskrivelse for det videre
arbeidet med konstruksjonen, dette for a sgrge for sikkerheten i giennomfgringen av arbeidet. Den konkrete
prosedyren er imidlertid kun sikret & bidra til laering pa prosjektniva, da den er utarbeidet spesifikt for
arbeidet med K102, akse 1 og 2.

Derimot kom det frem under intervjuene at utfgrelsen av den typen operasjoner som fgrte til hendelsen,
har blitt innskjerpet i tiden etter ulykken. Det finnes, som tidligere nevnt, forskjellige mater a utfgre jobben
pa, og den valgte metoden kan for fremtidige, tilsvarende konstruksjoner elimineres. Ved tilsvarene
konstruksjoner ma betongen vaere fastlast, heller enn at den hviler oppa midlertidig konstruksjon.

Malet med tiltaket er & sprge for at arbeidet med tilsvarende konstruksjoner i fremtiden blir giennomfgrt pa
en mate som sikrer ngdvendig stabilitet og dermed reduserer risikoen for skade pa personer og materiell.

Entreprengren forteller at dette har blitt kommunisert ut til andre prosjekter, med mal om at lzeringen ikke
bare skal skje pa prosjektniva, men ogsa i gvrige prosjekter. En representant fra byggherren forklarer at dette
ble diskutert i et utbyggingsledermgte, der ogsa prosjekteringsmiljget var til stede, og argumenterer for at
den valgte metoden nok ikke vil bli brukt pa noen av byggherrens prosjekter i fremtiden.

4.5 Ansettelse av prosjektingenigr med ansvar for HMS

| etterkant av ulykken ansatte utfgrende entreprengr en prosjektingenigr med ansvar for HMS pa anlegget
pa det gitte prosjektet.

Malet med tiltaket er & komme ugnskede hendelser i forkjppet. Ved & ansette en prosjektingenigr med
hovedansvar for HMS pa anlegget, ville man kunne drive mer kvalitetssikring giennomgaende i prosjektet,
noe som ville bidra til & redusere risikoen for at ugnskede hendelser skulle inntreffe, og ikke bare
mulighetene for 8 dempe konsekvensene etter at de hadde inntruffet. Prosjektingenigren utarbeidet mer
dokumentasjon av forhold og risikoer pa anlegget, noe som styrket kvaliteten av arbeidet og sikkerheten for
de ansatte. Med slik dokumentasjon kunne underentreprengren tidligere komme inn og se mulige
faremomenter i forkant av, og under forskjellige operasjoner.

Dette var et tiltak som ble gjennomfgrt pa prosjektet. For at tiltaket skal fgre til lzering pa selskapsniva, ma
det skapes en praksis rundt a etablere tilsvarende stillinger ogsa i gvrige og fremtidige prosjekter.

4.6 Innkjgp av nye vernehjelmer

Da ulykken inntraff, sprakk hjelmen til den skadde arbeideren. Dette kunne ha skjedd uansett, men man kan
ikke utelukke at det kan ha veert et resultat av at plasten i hjelmen var sprg. | etterkant av ulykken besluttet
derfor entreprengren a ga til innkj@p av nye vernehjelmer til samtlige ansatte.

Malet med tiltaket er at alle ansatte skal ha ngdvendig personlig verneutstyr som er av god kvalitet og som
i stgrst mulig grad sikrer den ansatte dersom en hendelse inntreffer.

Dette tiltaket bidro til leering pa selskapsniva, siden alle entreprengrens ansatte fikk nye vernehjelmer.
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5 @vrige anbefalinger

| tillegg til konkrete tiltak som diskutert over, har gjennomgangen av arsaker og andre forhold rundt
hendelsen ledet frem til en rekke @vrige anbefalinger. Noen er basert pa malformuleringer fra byggherre,
mens andre bygger pa diskusjoner i intervjuene.

Hovedmomenter — gvrige anbefalinger

e Styrket fokus pa a avdekke risikoforhold i alle faser og ved endringer
* Oppfelging pa anleggsplassen

e Qverlapp i fagkompetanse og apenhet mellom fag

e Etterlevelse av sikkerhetsrelaterte krav og regler

5.1 Styrket fokus pa a avdekke risikoforhold i alle faser og ved endringer

Som det fremgar av arsaksbeskrivelsen til hendelsen, var manglende vurdering av risiko en sentral arsak (se
kap. 3.2). Det overordnede ansvaret for sikkerhet pa bygge- eller anleggsplassen ligger som tidligere nevnt
hos byggherre. Byggherreforskriftens § 5 presiserer blant annet at «Byggherren skal under utfgrelsen av
arbeidene ivareta hensynet til sikkerhet, helse og arbeidsmiljg ved koordinering og oppfglging av
virksomhetenes arbeid pa bygge- eller anleggsplassen.»* Entreprengren skal bruke byggherres SHA-plan til
a utarbeide en mer spesifikk risikovurdering og plan for det gjeldende arbeidet, og for eventuell restrisiko
som ikke er dekket i mer overordnede risikoanalyser, skal det giennomfgres SJA (se kap. 3.2). Det pekes pa
at det ma jobbes med a avdekke risikoforhold pa alle disse nivaene.

Siden utfgrende personell sjelden tar del i entreprengrens risikovurdering, understrekes det at det bgr vaere
en lav terskel for 3 beslutte at det skal utfgres SJA, ogsa for det som anses som rutinejobber. Det er ofte pa
rutinejobbene at ulykker skjer. Dette blir dog papekt som lettere sagt enn gjort. Man kan ikke gjennomfgre
SJA pa alle aktiviteter. Blir terskelen for a gjgre SJA for lav, vil hensikten med den forsvinne, og flere ting vil
kunne ga i glemmeboka. Det fremheves at om en blir lei av & prate om det som anses som rutinejobber og
legger dette bort, vil vurderinger for ikke-rutinejobber ogsa kunne falle bort. En SJA bgr i tillegg til a
omhandle hva som kan ga galt, ogsa inkludere hva som er viktig for a kunne redusere omfang og konsekvens,
dersom en hendelse f@rst skjer.

Det nevnes ogsa at det er viktig a8 oppdatere risikovurderinger ved endringer underveis i arbeidet — enten
endringer i giennomfgringen av selve arbeidet, eller for eksempel ved bytte av underentreprengr og/eller
enkeltarbeidere. Som beskrevet i kap. 3.4, burde det for eksempel blitt gjort en vurdering av relevante
risikoforhold ved valg av annen arbeidsmetode enn den som var prosjektert i utlysningen. En slik vurdering
kunne avdekket viktig informasjon i den prosjekterte tilbakefyllingsplanen.

14 Forskrift om sikkerhet, helse og arbeidsmiljg p& bygge- eller anleggsplassen (byggherreforskriften) § 5. Generelle
plikter. https://www.arbeidstilsynet.no/regelverk/forskrifter/byggherreforskriften/2/5/
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5.2 Oppfelging pa anleggsplassen

En av informantene pekte pa at det kan vaere en utfordring med for lite bemanning pa funksjonaersiden hos
entreprengren til 3 i tilstrekkelig grad kunne fglge opp det faktiske arbeidet ute pa anleggsplassen. Det anses
som sveert viktig at hovedentreprengr har et tydelig blikk pa arbeidet som utfgres av underentreprengr, noe
som krever kapasitet. Forholdet mellom hoved- og under-
entreprengr er ogsa viktig i denne sammenheng. | tillegg blir det
papekt som utfordrende nar en sentral person, for eksempel

«Du sliter litt nar anleggslederen ) )
anleggsleder, sitter med ulike roller.

har flere roller pd prosjektet.
Kompetansen til anleggslederen Det er ogsa essensielt & ha ansatte fra byggherre ute pa

var god nok, men det ble for mye anleggsplassen som ikke er redde for & papeke feil, mangler,
pd& én mann & veere pé alle plasser faremomenter o.l, da dette bidrar til & sette en hgyere

standard for arbeidet. | dag har byggherre bade kontroll-

samtidig.» ' ) ee 55
ingenigrer og HMS-ansvarlig til stede pa sine anlegg.

5.3 Overlapp i fagkompetanse og apenhet mellom fag og aktgrer

Viktigheten av faglig overlapp mellom hovedentreprengr og underentreprengr papekes av flere av
informantene (se kap. 3.5), noe som ogsa er viktig for at hovedentreprengr skal ha kompetanse til a fglge
med, fglge opp og gi innspill til arbeidet. Arbeidet ma fungere som en felles arbeidsoperasjon og ikke mange
separate aktiviteter hvor hver enkelt aktgr kun har ansvar for sin del. For @ kunne eliminere, minimere og
redusere konsekvens av eventuelle hendelser og ulykker er det essensielt med overlappende kunnskap.

Tett knyttet til dette, argumenteres det for at et viktig leerepunkt fra denne hendelsen handler om det a
vaere apen mellom fagene — a tgrre a stille spgrsmal, tilrettelegge for at det gar an @ mgtes i et forum hvor
man kan prate og diskutere.

5.4 Etterlevelse av sikkerhetsrelaterte krav og regler

HMS-radgiver for byggherre har samlet en rekke laerepunkter etter hendelsen som ogsa ble tatt opp til
diskusjon i de enkelte intervjuene. En del av disse omhandler etterlevelse av sikkerhetsrelaterte krav og
regler, som i denne hendelsen viste seg a ha stor innvirkning pa utfallet av hendelsen.

Trening pa alvorlige situasjoner pa anlegget: Trening pa hendelser papekes som viktig. | denne situasjonen
kan det ha bidratt til 3 redde liv. Den ene arbeideren ble alvorlig skadd, og fgrstehjelp ble igangsatt med én
gang. Den skaddes kolleger utfgrte f@rstehjelp pa en eksemplarisk mate, noe som tyder pa at man var drillet
i @ handtere slike situasjoner med tanke pa fgrstehjelp og livredning. En av informantene forklarte at det i
etterkant av hendelsen ogsa har vaert en opptrapping i antall beredskapsgvelser pa prosjektet.

Bruk av personlig verneutstyr: | dette tilfellet var det helt kritisk for utfallet av hendelsen at arbeideren som
ble truffet faktisk hadde pa seg vernehjelm. Det & alltid bruke korrekt verneutstyr papekes ikke som en veldig
stor utfordring i dag, men man ser at korrekt bruk av verneutstyr og -kleer varierer spesielt mellom norske
og utenlandske arbeidere. Et eksempel som ble nevnt, er at ikke alle er like flinke til & s@rge for a ha korrekt
vernetgy og til 8 be om nytt hvis de mangler noe eller noe blir gdelagt. lIkke alle entreprengrer er like flinke
til 3 opprettholde god etterlevelse av dette, og det fortelles at en kan se en forskjell fra stgrre til mindre
selskaper.
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Aldri a jobbe alene pa en konstruksjon: | den beskrevne hendelsen var det arbeidere som oppholdt seg i
naerheten av hendelsesstedet, som gjorde de involverte arbeiderne oppmerksomme pa hva som var i ferd
med 3 skje, slik at de kom seg raskt unna. Dersom en person hadde jobbet alene da ulykken skjedde, kunne
det endt fatalt.

Faren med a jobbe med musikk eller radio pa gret: Dersom noen i denne hendelsen hadde hatt musikk eller
radio pa gret, ville de ikke fatt med seg at noen ropte at de matte komme seg unna, og konsekvensene hadde
veert langt mer alvorlige. At en ikke skal ha forstyrrende elementer pa gret er dermed viktig for a8 kunne
reagere fort og fa med seg eventuelle beskjeder som kommer. Dette papekes som viktig, men ikke som en
stor utfordring i dag.

Ryddig arbeidsplass: A ha en ryddig arbeidsplass kan legge til rette for raskere remming ved eventuell fare.
| denne hendelsen beskriver informantene det som flaks at de involverte kom seg, i alle fall delvis, unna. Her
var situasjonen at armeringsjern |3 plassert tett ved arbeidsstedet. Det ble flyttet for hand, og man prgvde
a lette arbeidet ved 3 ikke legge armeringsjernet veldig langt vekk fra konstruksjonen. Da hendelsen skjedde,
ble én arbeider truffet og alvorlig skadd, mens de andre sa vidt klarte 8 komme seg unna. Dersom det hadde
veaert mer armeringsjern rundt ulykkesstedet, eller at det hadde ligget tettere eller litt annerledes, ville
fluktruten kanskje ikke vaert der, og de ville ikke ha hatt tid til 8 komme seg raskt nok unna.

A ha en ryddig arbeidsplass er ogsa viktig med tanke p& fremkommelighet av
utrykningskjgretgy dersom det skulle oppsta en alvorlig hendelse. Det funderes
ogsa over hva som kan defineres som ryddig nok. Selv om det finnes klare
retningslinjer for blant annet stillas, sager osv., er det vanskelig a si hvor grensen
gar for ryddighet. Det star for eksempel at gangveier skal veere ryddige, men ikke
spesifisert hva ryddig betyr i denne sammenheng. Det presiseres videre at det er (Kontrollingenigr,
viktig & huske at grad av ryddighet kan vaere et resultat av mange faktorer, som byggherre)
for eksempel tilgang pa ressurser. Det ble fortalt at arbeiderne ikke hadde tilgang

pa kran, og at det er en sannsynlig arsak til at armeringsjernet ble plassert sa naer

konstruksjonen.

«Hva er ryddig?
Hvor gdr grensa?»
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6 Hemmere og femmere for laering etter hendelser

Prosjektet har tatt utgangspunkt i en gitt hendelse, men hovedhensikten har veert a undersgke hemmere og
fremmere for laering etter hendelser i bygg- og anleggsbransjen generelt. Dette kapittelet presenterer funn
knyttet til viktige elementer for a fa til laering etter hendelser.

Hva er forutsetningene for a leere, og ikke minst: Hva er forutsetningen for a fa god effekt av tiltakene som
iverksettes etter en hendelse? Informantene hadde flere tanker om dette, og det kom frem flere konkrete
forutsetninger for lzering. Informantene kom inn pa mange av de samme temaene da de ble stilt spgrsmal
rundt dette. Under er disse inndelt og presentert i atte kategorier. Vi har her valgt a ikke skille pa hemmere
og fremmere, da det sveert ofte er slik at fraveer av sentrale fremmere i seg selv er en hemmer.

Hovedmomenter — hemmere og fremmere for leering

e Konkret utforming av tiltak

e Forankring av tiltak

¢ Kontinuitet i laeringsprosessen

¢ God praksis rundt laeringsark

¢ Rask og god informasjonsdeling
 Apenhet og god dialog

¢ Organisasjonsstruktur og -stgrrelse
* Oppfelging fra tilsynsmyndighetene

6.1 Konkret utforming av tiltak

Dersom tiltak etter en hendelse er lite konkretisert, kan det vaere vanskelig & leere etter hendelsen. Som det
har blitt poengtert flere ganger i dette notatet, har laering funnet sted fgrst nar noe gjgres annerledes enn
tidligere arbeidspraksis. Informantene etterlyser mer konkrete endringer. Dette kan for eksempel omfatte
nye standarder eller pabud, revisjon av handbgker og instrukser, eller krav i konkurransegrunnlaget for nye
tilbud. Generell informasjon blir for massiv for de som jobber fysisk pa anleggsplassen, og essensiell
informasjon forsvinner i mengden og resulterer ikke i endring av praksis.

Blant annet har man sett eksempler pa at forbedringsarbeid fremstar som runde malformuleringer, som det
kan veere vanskelig 8 omforme til konkret endring. Eksempelvis er det uttalt at man bgr ha fokus pa a avdekke
risikoforhold og at det er viktig a trene pa alvorlige situasjoner. Disse er begge viktige laerepunkter, men uten
forankring gjennom konkrete tiltak, vil ikke disse formuleringene i seg selv resultere i leering.

Flere av informantene var tydelige pa at laering forutsetter konkrete tiltak som det er gjennomfgrbart a
formidle og innfgre i praksis. | kapittel 4 sa vi eksempler pa flere slike konkrete tiltak etter den gitte
hendelsen, som har fgrt til endring i praksis. Innfgring av oppstartsmgter for konstruksjoner har et klart og
tydelig mal, og det er lett a formidle verdien av tiltaket til relevante parter. Det samme gjelder synliggjgring
av faremomenter i tegninger, som vil veere en svaert synlig endring i det daglige arbeidet. Ogsa innkjgp av
nye vernehjelmer hos entreprengren er et eksempel pa et konkret tiltak som kom mange til gode.
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6.2 Forankring av tiltak

| tillegg kan det vaere en fallgruve a tenke at laering har skjedd

med en gang man har satt i gang tiltak. Det er viktig a forsta at «Det er lett G ga i klipp-og-lim-fella.
innfgring av et tiltak i selg selv ikke er en garanti for varig Ved innfaring av tiltak gir man et
leering, noe som blir papekt av HMS-leder hos byggherre. bilde av at farene er ivaretatt, men

Det tar gjerne tid 4 iverksette forbedringstiltak pa en grundig ~ forankringen med tiltak er noe man

mate, og implementerte tiltak ma evalueres for effekt for 3 ikke har garanti for.»
kunne vurdere om de bgr endres eller ikke. | tillegg er det viktig
for forankringen av tiltakene at man definerer et oppfglgings-
ansvar.

(HMS-radgiver, byggherre)

6.3 Kontinuitet i laeringsprosessen

Tett koblet opp mot forankring av tiltak, er kontinuitet i laeringsprosessen. Flere opplever det dessverre som
en utfordring at man avslutter laeringsprosessen for tidlig, for eksempel gjennom a lukke tiltak som er
innmeldt i Synergi fer man egentlig har gjort grep for a utbedre situasjonen. Enkelt sagt ma tiltak fglges opp
over tid for best mulig @ kunne redusere sannsynligheten for lignende hendelser i fremtiden.

En evaluering av leeringsprosessen % - 1 ar etter avsluttet gransking kan vaere en god forutsetning for a kunne
sjekke og pase at tiltakene blir opprettholdt og at man ikke har falt tilbake til gammel rutine. Dette ma
forankres pa lederniva, og HMS bgr ligge i ryggraden pa alle ledere slik at det alltid er med i alle tiltak og
prosesser som gjennomfgres. Det er derfor essensielt at det settes av nok ressurser og gkonomi til nettopp
arbeid med HMS og ikke da bare pa lederniva, men ogsa for de som jobber fysisk pa anlegget. Bevisstgjgring

gjennom opplaering og andre kurs kan vaere gode forutsetninger for & unnga
ugnskede hendelser og for a forankre tiltak innfgrt etter tidligere hendelser.

«Saga md jo Eventuelt kan disse sakene diskuteres i rene HMS-mgter som holdes jevnlig hvor det
slipes ndr den er kun HMS og risiko som diskuteres for de involverte. HMS har ofte en tendens til
blir slgv.» a bli nedprioritert i stgrre mgter der det ikke er hovedtema. Alt i alt ma oppfglging

av tiltak etter hendelser prioriteres over tid. Som en av informantene uttalte «Saga
ma jo slipes nar den blir slgv».

6.4 God praksis rundt leeringsark

Tiltakene som utformes presenteres gjerne, og som oftest, i form av laeringsark. Etter dagens praksis
utarbeides leeringsarkene med tilhgrende tiltak kort tid etter en hendelse. Man kan stille seg spgrsmalet om
dette skjer for tidlig etter hendelsen, og hvorvidt de fremhevede tiltakene er de riktigste og viktigste, og i
hvilken grad tiltakene blirimplementert. Videre vil man pa dette tidspunktet ha lite, eller ingen erfaring med
effektene av tiltakene, dvs. om tiltakene har bidratt til endring og faktisk laering.

Det er ogsa et noe uavklart Igp etter distribusjon av laeringsark. Hvis man ikke har oversikt over hvem som
leser leeringsarkene, og enda viktigere, hvordan de brukes til laering ut over det aktuelle prosjektet, er det
ogsa vanskelig & pase at leeringsarkene bidrar til laering pa organisasjonsniva. Av intervjuene kommer det
frem at lzeringsarkene blir distribuert til de ansatte, men det er ikke obligatorisk for de ansatte a ga inn og
lese dem. Ettersom det i tillegg utformes laeringsark etter hver hendelse, kan det bli sett pa som mye, og
viktige faktorer og tiltak kan ga tapt i mengden informasjon som blir distribuert. Byggherre har valgt a ta inn
relevante laeringsark som tema under HMS i samhandlingsmgtene som gjennomfgres etter
kontraktinngaelse, men f@r arbeidet starter. | tillegg er nye, relevante laeringsark tema i byggemgtene.
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Det har tidligere ikke vaert noen enkel mate for bedrifter i bransjen a fa innsyn i leeringsark fra andre
bedrifter. Samarbeid for sikkerhet i bygg og anlegg, SfS BA, lanserte i 2022 en felles plattform for publisering
av leeringsark, basert pa en felles mal®®. Dette har byggherre ivret for i lang tid og er positiv til at dette nd er
pa plass. Formidling av leeringsark er informasjonsdeling og kan vaere utgangspunkt for laering, men er ikke
lering i seg selv. For & bidra mer aktivt til forbedring og leering er det behov for 3 etablere mgteplasser hvor
slike lzeringsark blir synliggjort og diskutert for lettere a kunne spre leeringspunkter og erfaringer pa tvers i
bransjen. En slik praksis kan ogsa bidra til & forhindre misforstaelse av informasjon som fremgar av
leringsarkene, for eksempel som fglge av at nedkorting av tekst kan gjgre formuleringer ungyaktige.

6.5 Rask og god informasjonsdeling

God informasjonsdeling pekes pa som essensielt bade for a laere og for a fa god effekt av tiltakene en setter
inn etter en hendelse. Det er likevel verdt a repetere at informasjonsdeling ikke er nok. Det er altsa en viktig
forutsetning for laering — men ikke laering i selg selv. Det fremheves som viktig at informasjon fra for
eksempel rapporter om ugnskede hendelser (RUH) skal tas opp i byggemgtene, og at det skal skrives referat
slik at alle som ikke er til stede, men fremdeles vil har nytte av informasjonen, far den.

Noe som allerede er innfgrt, men som er en god forutsetning for leering er 48-

timersrapportene i Statens Vegvesen. Disse rapportene er en form for varsling til

«Hendelser er ledelsen dersom det skjer en hendelse. | Igpet av det fgrste dggnet etter
ferskvare.» rapporteringen skal det avholdes et mgte med den bergrte entreprengren og det skal
skrives referat pa disse mgtene, og avtale videre oppfglging av hendelsen. Dette

avhenger og endres selvfglgelig av alvorlighetsgrad eller potensialet. Alle disse

rapportene blir rapportert i Synergi. Hendelser er ferskvare og det er viktig @ komme fort i gang med
handtering og igangsetting av tiltak, slik at man begrenser omfanget og gker forutsetningene for laering. Mye
informasjonsdeling foregar kun pa lederniva. Rapporter, mgter og konferanser avholdes ofte kun for ledere.
Det er desto viktigere a fa denne kunnskapen ned pa utfgrelsesniva, til de som faktisk utfgrer arbeidet i felt.

6.6 Apenhet og god dialog

Det papekes i intervjuene at a ha apen dialog mellom ledelse og ansatte er svaert viktig for a avdekke farlige
forhold, risikoer og iverksettelse av tiltak. | tillegg er det & vaere opptatt av a fglge lovverket, og samtidig
felge opp pa en god mate nar hendelser skjer («ikke feie noe under teppet») viktig for a opprettholde tillit og
fa til leering i en bedrift. Overlapp i kompetanse kan bidra til 3 sikre bedre dialog for eksempel mellom
hovedentreprengr og underentreprengr. Det papekes at det er viktig med innsikt i hverandres fag og at de
forskjellige leddene gjennom linja har kjennskap til de ulike fagene. Dette kan bidra til et bedre helhetsbilde,
som i neste omgang kan virke positivt inn pa forankringen av tiltak.

6.7 Organisasjonsstruktur og -stgrrelse

Gjennom intervjuene kommer det frem at det kan veere ulike forutsetninger for leering pa basis av
organisasjonens struktur og stgrrelse. Hovedentreprengrens informanter er i dette tilfellet sveert klare pa at
den flate organisasjonsstrukturen bidrar til at det er lettere a fa iverksatt forbedringstiltak raskt, samt a spre
praksisen som tiltaket f@grer med seg i organisasjonen som helhet. Flat organisasjonsstruktur er selvfglgelig
ikke en garanti for dette, men det kan vaere verdt a merke seg at forankring og spredning av lzering kan
oppleves noe tyngre i stgrre og mer hierarkiske organisasjoner. Pa den andre siden, kan det vaere at stgrre

15 SfS BA; https://sfsba.no/laeringsark/
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organisasjoner sitter med flere erfaringer og verktgy for laering etter hendelser, som dersom de brukes riktig,
kan bidra positivt til leeringen.

6.8 Oppfelging fra tilsynsmyndighetene

Ett av spgrsmalene som ble stilt i intervjuene var hvorvidt informantene anser det som viktig for tiltaksarbeid
og leering at arbeidet fglges opp av tilsynsmyndighetene. De fleste svarer bekreftende pa dette, men det
papekes ogsa at Arbeidstilsynet tidligere var mye mer synlige pa bygge- og anleggsplasser enn hva de er i
dag. Det oppleves at oppfglgingen i dag i stor grad kun handler om at relevante papirer er underskrevet, og
at det derfor bidrar lite til tiltaksarbeid og leering nar tilsynsmyndighetene i liten grad er pa plassen og far
vite om ting. Samtidig ser vi at tilsynsrapportene fra Arbeidstilsynet dekker viktige arsaker og laerepunkter
som kan bidra til leering for bedriftene.
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7 Oppsummering og omrader for videre arbeid

7.1 Oppsummering av funn fra undersgkelsen

Arsaksbildet til hendelsen den 5. oktober 2021 var sammensatt. Blant de viktigste &rsakene, nevnes for darlig
kunnskap om konstruksjonen hos entreprengrene. Som en fglge av dette, ser man at det var mangelfull
vurdering av risiko knyttet til det aktuelle arbeidet. Videre beskriver informantene utilstrekkelig
kommunikasjonen av risiko, noe man mener kunne blitt |gst gjennom tydelig merking i konstruksjons-
tegninger. Det pekes ogsa pa utilstrekkelig vurdering av implikasjoner ved valg av arbeidsmetode, samt at
manglende overlapp i faglig kompetanse kan ha bidratt til tap av helhetsbilde og relevante risikoforhold.

Av gjennomfgrte tiltak, er det innfgringen av oppstartsmegte for igangsettelse av konstruksjoner i kontrakten
som peker seg ut som det best forankrede. Dette er innfgrt som standard krav i konkurransegrunnlaget for
nye kontrakter hos byggherren, noe som bidrar til lsering ogsa pa organisasjonsniva. Videre har kontroll-
ingenigrene pa prosjektet fatt giennomslag for skiftordning, det er presisert at faremomenter ma synlig-
gjores i konstruksjonstegninger, og praksis for utfgrelse av tilsvarende konstruksjoner i fremtiden er endret.
Entreprengren har etter hendelsen ansatt prosjektingenigr med ansvar for HMS pa prosjektet og byttet ut
samtlige vernehjelmer.

| tillegg til de konkrete tiltakene, presenterer notatet noen gvrige anbefalinger til forbedringer pa bakgrunn
av hendelsen. Fgrst argumenteres det for at man bgr styrke fokuset pd & avdekke risikoforhold i alle
prosjektets faser og ved endringer, blant annet gjennom lavere terskel for & gjennomfgre SJA. Deretter
diskuteres viktigheten av ngdvendig oppfalging pa anleggsplassen, overlapp i fagkompetanse og apenhet

mellom fag, og etterlevelse av sikkerhetsrelaterte krav og regler.

Det finnes mange ulike faktorer som kan hemme eller fremme laering etter hendelser. De som er trukket
frem pa bakgrunn av denne studien er: Konkret utforming av tiltak, forankring av tiltak, kontinuitet i
leeringsprosessen, god praksis rundt leeringsark, rask og god inforasjonsdeling, apenhet og god dialog,
organisasjonsstruktur- og stgrrelse, samt oppfelging fra tilsynsmyndighetene. Temaet viser seg imidlertid a
vaere litt vanskelig, da mange av informantene pa spgrsmal om dette raskt diskuterer forutsetninger for
sikkerhet pa arbeidsplassen generelt.

7.2 Anbefalinger for videre arbeid

Dette notatet omhandler lzering etter én enkelt hendelse pa ett spesifikt anleggsprosjekt. Det vil imidlertid
veere behov for 3 ga bredere ut og gjgre case-studier og intervjuer med utgangspunkt i flere hendelser og
type aktgrer i bransjen. Dette for a fa en bredere innsikt i gode praksiser og gode prosesser for lzering og
forbedringsarbeid etter hendelser. | og med at det er ulike rammebetingelser for leering i ulike typer
virksomheter foreslar vi @ gjennomfgre en case-studie som involverer bade bygge- og anleggsprosjekter,
stgrre og mindre prosjekter, og prosjekter som representerer ulike entrepriseformer. Det foreslas en
intervjuundersgkelse blant sentrale aktgrer i de involverte prosjektene, bade fra byggherre, entreprengrer,
prosjekterende, m.fl. Dette vil gi et godt grunnlag for a belyse forutsetninger for god lzering etter hendelser,
bade pa prosjekt-, bedrifts- og bransjeniva. Det kan ogsa veere aktuelt & gjennomfgre en litteraturstudie for
a dekke andres erfaringer fra lignende studier.

En ting som har vist seg gjeldende i denne gjennomgangen, er at entrepriseform kan pavirke en rekke
faktorer bade for byggherre og entreprengr. En hypotese er at dette dermed ogsa er en viktig faktor nar
man undersgker forutsetninger for laering etter hendelser. Tradisjonelt blir prosjekter inndelt i to
hovedformer (utfgrelsesentreprise og totalentreprise) der den sentrale forskjellen ligger i hvor ansvaret for
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prosjektering er plassert. | praksis kan denne forskjellen vaere av stor betydning nar det gjelder overfgring
av kritisk informasjon mellom prosjekterings- og utfgrelsesfase, involvering av prosjekterende i
utfgrelsesfasen, i hvilken grad henholdsvis entreprengr og byggherre fgler eierskap til prosjektet i alle faser.
Det kunne dermed vaert interessant a undersgke hvorvidt, og i sa fall hvordan, entrepriseform kan pavirke
faktorer som har betydning for leeringsprosessen i etterkant av en hendelse.
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