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1. Indledning

Denne vejledning angiver det niveau og den gode prak-
sis vedrgrende styring af risici for uheld og ulykker,
som parterne gnsker skal veere til stede i industrien.

Malgruppen for vejledningen er arbejdsmiljporgani-
sationen i industrivirksomheder med komplicerede
processer, som gnsker at komme godt i gang med ri-
sikovurdering.

Formalet med vejledningen er:

- at seette arbejdsmiljporganisationen i stand til at hol-
de risici pa et niveau, som er tilstraekkelig lavt og for-
svarligt

- at forbedre kvaliteten af risikovurderinger

- at prioritere den forebyggende indsats dér, hvor den
ggr mest gavn

Hensigten er at give inspiration til at ga i gang med op-
gaven og give et overblik over muligheder og metoder
til systematisk risikovurdering baseret pa best prac-
tice.

Vejledningen introducerer vaesentlige begreber og be-
skriver, hvordan effektiv risikostyring indebzerer en
indsats pa tre niveauer:

1. Iforbindelse med projektering af produktionsanlaeg

2. Ved regelmeessige, systematiske gennemgange af
eksisterende anlaeg

3. Ved daglige observationer

Udgangspunktet for vejledningen er, at risikostyring
altid begynder med, at virksomheden sikrer sig, at alle
lovgivningsmeessige krav er overholdt, og at normer og
god praksis for projektering af anleegget er fulgt. Der-
neest foretages en identifikation og vurdering af risi-
ci ved hjeelp af de metoder og systematikker, som er
beskrevet i denne vejledning. Det sker for at sikre, at
samtlige risici er adresseret.

Arbejdstilsynet har haft vejledningen til gennemsyn
og finder indholdet i overensstemmelse med arbejds-
miljplovgivningen. Arbejdstilsynet har alene vurderet
vejledningen, som den foreligger, og har ikke taget
stilling til, om den deekker samtlige relevante emner
inden for omradet.



2. Derfor risikovurdering

2.1 Led i effektiv risikostyring

Sikkerhed males ofte pa fravaer af ugnskede haendel-
ser. Nogle virksomheder har opslag ved indgangen, der
viser statistikken over hvor mange dage der er arbejdet
uden ulykker, der har medfert sygefraveer. Men leenge-
re tid uden arbejdsulykker kan ogsa give en falsk tryg-
hed. Det er vigtigt at fastholde fokus pa risici og sikker-
hed, for eksempel ved at have fokus p4 tillgb til uheld.
Disse tillgb til uheld er gode til at vise, at farerne lurer
under overfladen, og hvis omstendighederne havde
veret blot lidt anderledes, kunne de have udviklet sig
til en rigtig ulykke. Derved fastholdes opmarksombhe-
den pé sikkerhed i dagligdagen.

Effektiv risikostyring opnas ved:

- at identificere farer, vurdere risikoen og gennemigre
npdvendige sikkerhedsforanstaltninger

- lpbende at overvage og justere indsatsen

- regelmaessigt at gentage risikovurderinger

2.2 Komplicerede processer
og hoje krav til sikkerhed

Hver dag foretager vi alle en lang raekke beslutninger
baseret pa en konkret vurdering af risici. Det sker ud
fra den viden, vi hver iser har. Men denne hverdags-
agtige metode kommer til kort, hvis processerne er
komplicerede, eller heendelserne sker sjeeldent.

Risikovurdering er opstiet som seerskilt disciplin i
virksomheder, fordi arbejdsoperationerne er blevet
mere komplekse og processerne mere specialiserede
samtidig med, at overvagning og styring ofte er over-
taget af computere. Desuden stiller vi hgjere krav til
sikkerheden end tidligere. Risikovurdering anvendes
saledes i he¢j grad til at ggre systemer mere sikre.

Der udfgres ogsa risikovurderinger i forbindelse med
arbejdspladsvurderingen (APV). For virksomheder med
komplicerede processer er det dog ofte npdvendigt at
anvende en af denne vejlednings metoder for at sik-
re, at alle ugnskede afvigelser i processen er grundigt
vurderet.

2.3 Udfordringer i forhold til effektiv
risikostyring

Alvorlige ulykker er relativt sjeldne

Danmark har mange relativt smé virksomheder. Det
betyder, at alvorlige arbejdsulykker forekommer sjzel-
dent i den enkelte virksomheds perspektiv. Hvis orga-
niseringen havde varet anderledes med fzerre, men
storre virksomheder, ville den enkelte virksomhed op-
leve, at ulykker skete hyppigere. Hvis ulykker opleves
som helt usandsynlige sammentraf af flere uheldige
omstaendigheder, som man nemt kommer til, hvis de
sjeeldent sker, kan ulykkesrisici blive undervurderet i
det daglige arbejde.

Standardlgsninger findes ikke eller har begraensninger

Danmark har en hgj andel af special- og nicheproduk-
tion. I sikkerhedsmaessig sammenhang kan det bety-
de, at der ikke umiddelbart findes standardiserede 1ps-
ninger. Findes der standardlgsninger, er det vigtigt at
vaere opmerksom pa, at de kan have begrensninger.
Det kan derfor veere ngdvendigt at skraeddersy sikker-
hedstiltag til virksomhedens sarlige behov.

Sikkerhed versus produktivitet

Nogle sikkerhedsforanstaltninger kan opleves som
sneerende i forhold til produktionen. Et typisk eksem-
pel er, at et emne er fastklemt i en maskine. Det kan
vere fristende "lige” at fjerne emnet, inden produkti-
onsforstyrrelsen vokser sig stgrre og fgrer til et pro-
duktionsstop. Det er i sddanne situationer vigtigt, at
virksomheden har klare regler for, hvad der er i orden,
og hvad der ikke er i orden, og at den har en sikker-
hedskultur, hvor det ikke er i orden at tage chancer,
selv om det er med den bedste intention.

virksomheder, der prioriterer risikostyring, er ogsa
opmeaerksomme pa, at sikkerhedsforanstaltninger kan
opleves som overflpdige. Et hgjt niveau af sikkerhed
opnas ofte ved at dublere vigtige tjek eller ved at dub-
lere instrumenter, sa der stadig er én god maling, selv
om et andet instrument svigter. Hvis det glemmes, at
instrumenterne har en sikkerhedsmeaessig funktion,
kan man ved en isoleret hastig vurdering komme til
at konkludere, at det ene instrument er overflgdigt, for
"hvorfor have to malinger, hvis én er nok?” I praksis
kan det eksempelvis ske, hvis det ene instrument gar



itu, og det overvejes, om det virkelig er ngdvendigt at
reparere det. For at ggre det sveerere at overse sikker-
hedsforanstaltninger og bega sadanne fejltagelser er
det en god idé at saette sikkerhedsforanstaltninger pa
en ’liste over barrierer’.

Det er en udfordring, at sikkerhedsmarginer langsomt
risikerer at blive omsat til produktivitetsforbedringer.
Der findes eksempler pa, at den lgbende optimering og
produktivitetsforbedring, der er ngdvendig inden for
alle brancher, medfgrer, at sikkerhedsniveauet lang-
somt udhules.

Eksempelvis styrtede et fly ned, fordi en gevindstang,
som styrede en del af haleroret, var nedslidt. Sliddet
skyldtes manglende smegring af gevindstangen. Den
manglende smgring var en fplge af, at smgreinterval-
ler over en 15-arig periode var blevet forleenget som en
fplge af den almindelige lpbende effektivisering. Den
umiddelbare arsag til flystyrtet var, at en mekaniker
havde begéet en fejl og ikke havde gennemfgrt en kor-
rekt smgring. Femten ar tidligere ville dette ikke have
givet anledning til problemer, for komponenten blev
smurt s ofte, at en enkelt sm¢ring kunne udelades,
uden at det var katastrofalt. Men denne sikkerheds-
margin var langsomt forsvundet, fordi effektiviserin-
ger gradvist havde udhulet den.

Optimeringer og produktivitetsforbedringer kan med-
fore, at sikkerhedsforanstaltningerne snigende udhu-
les, pa trods af at hver enkelt sendring risikovurderes.
Dette forebygges ved regelmaessigt at gennemfgre risi-
kovurderinger pa ny "fra bunden”, og ved at virksom-
heden systematisk og vedvarende registrerer og fplger
op pa tillgb til uheld.

Synlige versus mindre synlige farer

En veesentlig del af det daglige arbejdsmiljparbejde gar
med at udarbejde og fglge sikre arbejdsrutiner og med
at indskeerpe, at der anvendes den rigtige personlige
beskyttelse - sikkerhedsbriller, hjelm, sikkerhedssko
osv. Dette arbejde har meget stor betydning, men det
ma ikke tage opmarksomheden fra de mindre synlige
farer, som kan give anledning til alvorlige ulykker.

2.4 Qget sikkerhedsniveau fordrer nye
metoder

Uheldsstatistikken for alvorlige ulykker har laenge
ligget pa et nogenlunde konstant niveau, mens an-
dre omrader har kunnet fremvise forbedringer. Man
kan tale om en stagnation, som ofte beskrives ved en
plateaueffekt, jf. Figur 1. Plateaueffekten udtrykker, at
selv om der kastes flere og flere ressourcer ind i det
traditionelle sikkerhedsarbejde, udebliver de maerkba-
re resultater. Sikkerhedsniveauet har néet et plateau,
hvor det ikke hjeelper at ggre mere af det samme.

Hvis et plateau skal brydes, ma der geres noget nyt.
Hvert plateau har sine forebyggelsesmetoder. Der kan
eksempelvis opnds store sikkerhedsmeaessige frem-
skridt ved systematisk granskning og forbedring af de-
sign og instrumentering. Men nar fordelene ved brug
af denne metode er udnyttet, stagnerer effekten pa et
plateau.

For at pge sikkerheden yderligere skal der suppleres
med andre metoder, eksempelvis ved opkvalificering
af de ansatte og systematisk granskning af procedu-
rer for at undga fejlbetjening. Sa opnas der nye for-
bedringer, men pa et tidspunkt flader effekten af den-
ne indsats ogsa ud. Hvis dette plateau skal brydes, er
det npdvendigt eksempelvis at fokusere pa heendelser,
hvor der intet skete, men som kunne have udviklet sig
til et uheld - de sakaldte tillgb til uheld. Hvis sddanne
tillpb registreres og undersgges, kan fremtidige uheld
forebygges.
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Figur1 Eksempel pa, hvordan virkningen af en bestemt
indsats flader ud. Den konstruerede kurve viser, hvordan
antallet af ulykker per 10.000 ansatte falder over tid, men med
tre plateauer.



3. Sadan gennemfgres en risikovurdering

3.1 Fremgangsmade og terminologi

Figur 2 giver et overblik over den typiske fremgangs-
made for en risikovurdering.

- For hvert scenario:
- Hvor hyppigt?
- Hvor alvorlig?

- hvilke scenarier
bidrager mest til

- Identificer farer

- Forestil dig hvad der
kan ga galt

- Systematiske
metoder i en

>

gruppe, risiko?
eksempelvis - hvor g¢r indsats
What if ... mest gavn?

>

- I hvilken reekkefplge
b¢r risici nedbringes?

- Kan risiko nedbrin-
ges yderligere for fa
midler?

- Indf¢r barrierer

- Hold ¢je med at
barrierer fungerer
(barriere-integritet)

- Brug near-miss til
at holde gje med
barriere-integritet

>

Figur 2

Kortlaegning af scenarier

En risikovurdering begynder med, at man kortlaegger
farer og scenarier. Fare defineres som en tilstand/si-
tuation, der kan medfgre uheld eller anden ugnsket
heendelse. En fare kan eksempelvis veere, at ting sta-
bles hgjt pa en reol. Det er en fare, fordi tingene se-
nere kan styrte ned. Der kan veere flere udlgsende ar-
sager til, at de falder ned. Kombinationen af arsag og
haendelsesforlgb, inklusive selve haendelsen, kaldes et
scenario. Der er ofte flere scenarier. Et scenario kunne
veere, at et lille puf ved arbejde med en kasse pa reo-
lens bagside kunne fi en anden kasse til at falde ned
pa forsiden. Et andet scenario kunne vere, at reolens
ben maske kan pakeres, sa den bliver ustabil og veelter.
Et tredje scenario er, at reolen kan blive overbelastet,
hvis der i en periode produceres usadvanligt mange
tunge varer, eller de stables pa en uheldig made. En
risikovurdering begynder altid med at kortlegge disse
scenarier ved hjalp af en systematisk metode.

Vurdering af scenariernes bidrag til den samlede
risiko

Efter kortlaegningen af farer og scenarier vurderer man
hvert af scenariernes bidrag til den samlede risiko ved
anleegget eller pa arbejdspladsen. Dette geres ved at
vurdere, hvor sandsynligt scenariet er, og hvor alvorlig
konsekvensen er. Risikoen ved scenariet bestemmes
eller scores pa grundlag af kombinationen af sandsyn-
lighed og konsekvens. En haendelse med meget alvorlig
konsekvens kan godt have en lille risiko, hvis haendel-
sen vurderes at veere helt usandsynlig. Omvendt kan
en haendelse med en mindre alvorlig konsekvens godt
have en hgj risiko, hvis handelsen forekommer ofte.
P4 den made hjalper en risikoanalyse til at prioritere

Trinene i en risikovurdering er: Kortleegning, karakterisering og vurdering. Risikovurderingen fglges op af handling.

indsatsen pa de scenarier, der bidrager mest til den
samlede risiko, alts4 til at prioritere indsatsen, hvor
den g¢r mest gavn. Det vil tit veere ngdvendigt at vur-
dere sandsynligheden ud fra oplysninger om, hvor ofte
de udlgsende arsager kan taenkes at forekomme, og en
skonnet effektivitet af de eksisterende sikkerhedsfor-
anstaltninger.

ALARP-princippet

Vurderingen af risici kan udfgres med udgangspunkt
i et princip om at nedbringe risici til et niveau, der er
”sd lavt, som det er rimeligt og praktisk muligt”. Det
kaldes ALARP-princippet (As Low As Reasonably Prac-
ticable).

Hvis risikoen vurderes at vaere for hg¢j, kan der traef-
fes flere sikkerhedsforanstaltninger. I eksemplet med
varerne pa reolen kan kasser pa en palle eksempelvis
sikres mod nedstyrtning ved omvikling med plastic, og
reolen kan sikres fysisk mod pakgrsel.

Figur 3

Risikoen er reduceret ved, at reolerne er sikret fysisk
mod pakgrsel.



I risikoterminologi siger man, at risikoen nu er redu-
ceret, men faren er uzendret. Tingene er stadig stablet
heijt, og derfor kan de stadig falde ned og veere arsag til
en ulykke. Faren kan godt reduceres. Det kan for ek-
sempel ske ved at reducere stabelhgjden.

Det er altid bedst at forspge at fjerne faren. Eksempel-
vis ved at erstatte et farligt stof med et mindre farligt
stof. Eller i eksemplet med reolen ved at undga at sta-
ble i hgjden. Men det er ikke altid muligt, og man ma
koncentrere sig om det naestbedste: At reducere risiko-
en. Enten ved at ggre hendelsen mindre sandsynlig
eller ved at ggre konsekvensen mindre alvorlig.

3.2 Planlaegning

Figur 4 viser et flowdiagram over de enkelte trin i en
risikovurdering.

Forudsaetningerne for effektiv risikovurdering er:

- Ledelsesprioritering

- Inddragelse af erfarne medarbejdere i arbejdsgrup-
pen

- Optimale arbejdsvilkar til arbejdsgruppen

- Fokus pa, at fareidentifikation er en kreativ proces

« Fokus pa det vaesentlige, s& arbejdsgruppen forbliver
engageret

Nér der tages beslutning om at gennemfgre en risiko-
vurdering, afseettes der derfor samtidig tid og midler
til risikovurderingen, og arbejdet organiseres. Der ud-
peges en ansvarlig for risikovurderingen, og der sam-
mensattes en arbejdsgruppe med specialkompeten-
cer. Der treeffes foranstaltninger, si medlemmerne i
ngdvendigt omfang friholdes fra andre opgaver.

Greenseflader til eksempelvis andre afdelinger og leve-
randegrer er meget vigtige. Hvis der er tale om kompli-
cerede processer, hvor mellemprodukter modtages fra
andre afdelinger, bliver afgreensningen ekstra vigtig,
fordi den kan have indflydelse pad sammensatningen
af arbejdsgruppen. Det kan saledes vaere ngdvendigt at
indkalde personer fra andre afdelinger med seerlig vi-
den om, hvilke risici der er pa deres side af greensefla-
den og i selve overleveringen.

Udfgres veesentlige opgaver af underleveranderer, af-
gores det, hvordan dette aspekt handteres. Det kan
eksempelvis ske ved at inddrage underleverandgren i
arbejdet med at vurdere risici.

Det besluttes, hvilken metode der skal anvendes til
fareidentifikation. Der er udviklet flere gode metoder,
hvor What-if eller HAZOP er de hyppigst anvendte. Det
er begge kreative metoder med det formal at fa afdeaek-

ket, hvad der kan gi galt, altsa at f& kortlagt mulige
scenarier. Ved begge metoder er det en gruppe af perso-
ner med forskellig baggrund, der tilsammen kan gen-
nemfpre en relevant og fyldestgprende kortleegning.
Ved en korrekt gennemfert kortlaegning treekkes der
pa gruppens samlede viden og forestillingsevner, som
er mere omfattende end nogen enkeltpersons. Resul-
tatet af kortleegningen er en liste af mulige scenarier.

For hvert scenarie vurderes det, hvor ofte haeendelsen
kan forekomme (sandsynlighed), og hvor alvorlig

Beslutnin
. . & Afseet tid og midler
om risiko-
. Sammensat gruppe

vurdering

Hvad skal

. . Afgreens system
risiko- ]
Forsta det
vurderes
Kortleeg farer | Kreativ proces
(scenarier) (erfaringer, HAZOP)
) 4 4 v
Hvor (For hvert scenario) Hvor
hyppigt? alvorligt?

Hvor stor er Brug risikomatrix

risikoen

Risiko- ”"S& lav som rimelig
vurdering praktisk muligt”
Handling
Figur 4 De forskellige trin i en risikovurdering vist i et

flowdiagram. I forhold til figur 2 svarer de tre fgrste kasser til
trinet "kortleegning”. De tre naeste kasser, hvor sandsynlighed
og konsekvens vurderes og risikoens stgrrelse beregnes, svarer
til "karakterisering”. Den naestsidste kasse svarer til "vurdering”.
Risikovurderingen fglges op af handling.



heendelsen er (konsekvens). Pa baggrund heraf tildeles
hvert scenarie en risikoscore.

Der bruges ofte en grov klassificering for sandsynlig-
hed. Eksempelvis en skala fra 1 til 5, hvor 1 svarer til
"meget usandsynlig”, og 5 svarer til "ofte”. Pa tilsvaren-
de méade kan alvorligheden af heendelsen klassificeres
pa en skala. Derefter kan hvert scenarie indplaceres i
en matrix som vist i Figur 5.

Nar risikoen er scoret for alle scenarier, er det muligt
at fi et overblik over det samlede risikobillede. Res-
sourcerne anvendes mest effektivt, hvis der fgrst sset-
tes ind over for de scenarier, som bidrager mest til den
samlede risiko.

3.3 Kvalitative og kvantitative metoder

Matrixmetoden, som er beskrevet ovenfor og illustre-
ret med Figur 5, er et eksempel pa en kvalitativ metode
til risikovurdering. En risikovurdering kan imidlertid
udfgres pa forskellige mader og efter forskellige meto-
der. Der skelnes grundlaeggende mellem kvalitative og
kvantitative metoder.

Ved kvantitative metoder skal der settes talveerdier
pa sandsynligheder og konsekvenser, for at man kan
gennemfgre en risikovurdering. Ved kvalitative meto-
der anvendes skalaer og klassificeringer.

Den kvantitative risikovurdering er mere preecis, men
arbejdsomfanget er ogsa stgrre. Det vil tit veere ngd-
vendigt at vurdere sandsynligheden ud fra oplysninger
om, hvor ofte de udlgsende arsager kan teenkes at fore-
komme, og en skennet effektivitet af de eksisterende
sikkerhedsforanstaltninger. Der startes derfor ofte
med kvalitative matrix-metoder. Dette er ofte tilstraek-
keligt til at kunne traeffe en beslutning.

3.4 Kan risikoen nedbringes
yderligere?

En risikovurdering indeholder to dele: en undersgpgen-
de (analytisk) del og en vurderende del, hvor det af-
gores, om risikoen er tilstraekkeligt lav. Aktiviteterne
ovenfor med planlegning, greenseflader, fareidentifi-
kation, risikoscore af scenarier og et samlet overblik
over hele risikobilledet udggr den undersggende el-
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Ofte

Sandsynlighed

Konsekvens

4 3 2 1
Sandsynlig  Sjelden Usandsynlig Meget
usandsynlig

5 ||Katastrofal

4 ||Kritisk

3 ||Farlig

2 ||Noget farlig

1 ||Upnsket

Mellem risiko

I oj risiko

Figur 5

. Lav risiko

Eksempel pa skema (matrix), hvor risiko for et uheldsscenarie vurderes pa grundlag af sandsynlighed og konsekvens.

Bemeerk, at denne matrix veegter konsekvens hgjere end sandsynlighed: Selv om en katastrofal haendelse sker ekstremt sjeldent, er

risikoen karakteriseret som "mellem” i stedet for "lav”.

el



ler analytiske del. Selve vurderingen kan udfgres ved
ALARP-princippet*. ALARP-princippet betyder, at risici
skal nedbringes til et niveau, der er "sa lavt, som det er
rimeligt og praktisk muligt”. Dette opnas i praksis ved
at fglge disse enkle kriterier:

» Ungdige risici fjernes

« Risici reduceres, sa vidt det er rimeligt og teknisk mu-
ligt, eller lovgivning i gvrigt kraever det

- Nye virksomheder etableres i overensstemmelse med
moderne normer og god praksis for sikkerhed

I det praktiske arbejde vil risikoen i mange scenarier
blive vurderet til "1av”. Det sker eksempelvis, hvis haen-
delsen vurderes kun at ske meget sjeldent. Men det er
stadig vigtigt at overveje, om risikoen ved en beskeden
indsats kan nedbringes yderligere. Fgrst da er risikoen
ALARP.

Bemaerk, at ALARP ikke er det samme som det stren-

gere kriterium, at risikoen er sa lav som overhovedet
muligt.
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*Vaer opmaerksom pa, at anvendelse af ALARP-prin-
cippet ikke i sig selv er en garanti for overholdelse
af Arbejdsmiljploven. Jf. Arbejdstilsynets bekendt-
gorelse om arbejdets udfprelse 84, skal arbejdet i
alle led planlaegges og tilrettelaegges saledes, at det
kan udfgres sikkerheds- og sundhedsmeessigt fuldt
forsvarligt. Planleegningen og tilretteleeggelsen af
arbejdet skal ske under hensyntagen til de forebyg-
gelsesprincipper, der er angivet i bilag 1til bekendt-
ggrelsen. Det vil derfor altid bero pa en konkret
vurdering, om en risiko er tilstraekkeligt forebygget
efter arbejdsmiljpreglerne.




4. Metoder til kortlaegning af farer og barrierer

Kortleegningen af farekilder - eller fareidentifikation -
er ubetinget det vigtigste og nogle gange det sveereste
trin i en risikovurdering. For hvis faren ikke er iden-
tificeret, har hele den efterfplgende analyse et blindt
punkt. For at veere sikker pa at alle risici er fundet, ma
kortleegningen vere systematisk og fglge en formel
metode. Det er ogsa vigtigt, at den er skriftlig, sa andre
pa et senere tidspunkt har en realistisk mulighed for
at ga tilbage og se, hvilke risikoovervejelser der 14 til
grund for anleaeggets sikkerhed.

I dette kapitel gennemgéas tre metoder, som kan bruges
til at identificere farer: HAZID-metoden, What-if-meto-
den og HAZOP-metoden. Dernaest prasenteres schwei-
zerostmodellen, der benyttes til at kortleegge barrierer
og barrierebrud. Endelig praesenteres iboende sikker-
hed-princippet, som handler om at fjerne faren i stedet
for at beskytte mod faren. Inden for denne vejlednings
rammer er det ikke muligt at give en beskrivelse, der
gor leseren til ekspert i metoderne. Det vil veere ngd-
vendigt at opkvalificere de medarbejdere, som skal ar-
bejde med risikovurdering, med kurser eller treenings-
forlgb, hvis det fulde udbytte af metoderne skal opnas.
Alternativt kan der sg¢ges radgivning fra specialister.

|| Brandbar [ ] Ooversvgmmelse [ ]Oomkringliggende
[ ] Eksplosiv [ ] Temperatur af omgivelser industrielle installationer
|| Giftig ]vind [ ] Omkringliggende
(] Farlig for miljget [_]Sandstorm transportkorridorer
[] Korrosiv []Regn [_]omkringliggende
arealanvendelse
| Kvzlende . L] Jordskeely [ ]Omkringliggende beboelse
|| voldsom reaktion med ... _JLyn | Andre menneskelige
[ |Fundering aktiviteter
] (Lugt) % ]Jsordékred [ ]Sikring, trusler
rosion (kyst, flod) ] Politisk/social uro
[ ] Oomkringliggende
antendelseskilder

4.1 HAZID (HAZard |IDentification)

En almindelig tjekliste bestar af en raekke spgrgsmal
om en teknisk proces, om drift, om vedligehold eller
andre forhold, der pnskes underspgt. Det er en af de
mest simple mader at gennemfgre en fareidentifika-
tion pa. Det primaere formal er at sikre, at forskellige
tjekpunkter ikke bliver overset. Det er vigtigt at an-
vende sikkerhedstjeklister i designfasen, i projekte-
ringsfasen og i driftsfasen. Tjeklister udarbejdes szed-
vanligvis pa grundlag af indhg¢stede, ofte personlige
erfaringer, men kan ogsa veere udarbejdet pa grundlag
af krav i love og standarder. Et eksempel pa en ganske
omfattende tjekliste kan findes i Duguid I (2004).

En HAZID (HAZard IDentification) er en serlig anven-
delse af tjeklister, hvor en gruppe af personer ved en
kreativ arbejdsproces skaffer overblik over de mulige
farekilder pa et anlaeg. Arbejdsgruppen opdeler anlaeg-
get i mindre omrader. For hvert omrade lader gruppen
sig inspirere af ledeord pé en tjekliste og noterer de fa-
rer, der er relevante for omradet. Figur 6 viser en liste
over typiske ledeord.

6 Hj=lpesystemer 7  Arbejdssted

|| Lageromrader

|| Tab af genstand (kran)
|| sammenstyrtning

[ ] Mekanisk svigt

|| Forhindringer

] overtryk

| overfyldning af tank

Udslip af:
[ ] Brandbar gas

[ ]Brandbar vaeske
[ ] Forurenende stof

[ ] Kemisk reaktion
[ ] Opstart/nedlukning

[ ] Inert gas

[ ] Trykluft

[ ] Varmemedie
[ ] Kelesvigt

[ ] Strgmsvigt
[ ] Brandvand

[ ] Miljgpavirkning
(varme, kulde osv.)

[ ] Kemisk pavirkning

[ ] Fald, snublen osv.

Figur 6 Tjekliste med typiske ledeord ved en HAZID. I planlaegningen af HAZID-mgdet vil tovholderen tilpasse ledeord til det aktuelle

projekt.
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Dato:

Omréade:
Basis (tegning):
Deltagere:
HAZID Hzendelse Arsag
Ledeord

Figur 7

Det serlige ved en HAZID er, at gruppen ikke kun ser pa
selve produktionsprocessen. Ledeordene tvinger grup-
pen til ogsa at teenke over de ydre forhold eller pavirk-
ninger, som kan udggre en fare. Det kan for eksempel
veere oversvpmmelse (skybrud), erosion af jord, storm
eller aktiviteter pa nabovirksomheder. En HAZID udfg-
res derfor ofte tidligt i projekteringsfasen.

HAZID-gruppen sammensettes af:

- Designteamet, der kan redeggre for processen, rava-
rer, farlige stoffer mm.

+ Nogen med kendskab til layout, bygninger, under-
grundens beskaffenhed mm.

- Nogen med kendskab til naboforhold, omgivelser og
pavirkninger fra miljget (vind, vejr osv.), hvis det er
relevant

« Repraesentanter for arbejdsmiljporganisationen

« En tovholder

- En referent

Tovholderen opdeler i forbindelse med planlegningen
af HAZID-mgdet processen i delomrader. Tovholderen
forbereder desuden en tjekliste med ledeord, der er re-
levante for hvert omrade. Gruppen gennemgar deref-
ter alle delomrader ét efter ét og anvender alle ledeord
pa hvert omrade. Hvis faren er relevant for omradet,
vurderer gruppen, under hvilke omstendigheder fa-
ren kan opsta (arsager), og hvor alvorlig heendelsen vil
vaere (konsekvens). Gruppen noterer de eksisterende
sikkerhedsforanstaltninger og drgfter, om der er be-
hov for flere.

HAZID-gruppen noterer resultatet af overvejelserne pa
skemaform. Et eksempel pa et sddant skema er vist i
Figur 7.

To eksempler pa udfyldte HAZID-skemaer kan ses i bi-
lag A.

Detaljeringsgraden vil normalt veere at sammenligne
med et udvidet beslutningsreferat. Der ma foretages
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Konsekvens jSikkerheds-

foranstalt-

Aktion Bemaerk-
ning

ning

Eksempel pa skema til dokumentation af resultatet af en HAZID.

en afvejning mellem to forhold: Pa den ene side gnsket
om en kort og preecis beskrivelse af gruppens over-
vejelser. Pa den anden side det behov, der efterfplgende
kan veere for at forstd gruppens rasonnementer. Det
behov kan der eksempelvis veere, hvis der er sket et
tillgb til uheld, og det er npdvendigt at vurdere, hvilke
andre muligheder for uheld HAZID-gruppen drgftede,
da processen blev designet.

Skemaerne indgar ofte i en kort HAZID-rapport. Den
beskriver ogsa projektets formal og gruppens arbejde.
Desuden indeholder den en kopi af det tegningsmate-
riale, der ligger til grund for HAZID’en.

En HAZID-tjekliste er en "lukket” metode i den for-
stand, at arbejdet er feerdigt, nar det sidste punkt pa
tjeklisten er gennemgaet. Tjeklister har mange forde-
le: De er nemme at arbejde med, kraever begraenset in-
struktion og opleering, og de er lette at auditere med.
Den vasentligste ulempe er, om tjeklisten er god nok:
Om tjeklistens punkter er relevante og tilstraekkeligt
deekkende for den proces, der undersgges.

4.2 What-if ("hvad nu hvis")

I What-if-metoden stilles en raekke spgrgsmal af ty-
pen “hvad nu hvis...” til processen. Det kan eksempel-
vis vaere "hvad nu hvis leverandgrens tankbil med ke-
mikalier kprer, mens slanger stadig er tilkoblet”. Eller
"hvad nu hvis chauffgren kommer for sent/tidligt, sa
kontaktpersonen er optaget af andre opgaver”.

Metoden er populeer, fordi den er generelt anvendelig.
Den kan anvendes:

- i projekteringsfasen
- til at vurdere en arbejdsprocedure
« til at vurdere et udkast til en produktionsproces

Metoden er searligt brugt til at vurdere forhold ved-
r¢rende handtering af ravarer eller materialer, hvor



Dato:

Omrade:

Basis (tegning/procedure):
Deltagere:

Arsag

What-if Haendelse

spgrgsmal

Figur 8

sammenblanding eller forvekslinger skal undgas, eller
hvor materialer skal handteres i en bestemt raekkefpl-
ge. Her vil ledeordene i en HAZID sjeeldent veere dek-
kende. Fremgangsméaden i en HAZOP (se nzeste afsnit)
er heller ikke helt deekkende, hvis det ikke er relevant
at tale om procesvariable som eksempelvis tryk og
temperatur. What-if-metoden kan ogsa anvendes til at
vurdere en ngdplan, hvor de ansatte i tilfeelde af brand
eller pa et bestemt signal skal ga til et samlingssted.
Her vil naturlige What-if-spgrgsmal veere:

« "Hvad nu hvis alarmen ikke h¢res?”

« "Hvad nu hvis det vil veere sikrere at ga til det alterna-
tive samlingssted?”

« "Hvad nu hvis der er fremmede handveerkere pa ste-
det?”

Det bedste resultat opnas, hvis metoden bruges af en
arbejdsgruppe, hvor deltagerne hver isar bidrager med
specialviden. Det kan vere specialviden om processen
eller om, hvordan materialerne opfgrer sig under nor-
mal handtering og under mulige afvigelser fra det nor-
male.

Hvis formalet er at vurdere en arbejdsprocedure, del-
tager en operatgr med kendskab til og praktisk erfa-
ring fra arbejdsoperationen. Hvis sammenblanding el-
ler forvekslinger af materialer skal undgas, eller hvis
materialer skal handteres i en bestemt raekkefglge, er
det ogsa nedvendigt at inddrage en operatgr, idet der
ofte er mange skarpe iagttagelser om fejlleverancer el-
ler leverancer af andre varer, hvor emballagen kunne
forveksles. En repraesentant for arbejdsmiljporganisa-
tionen deltager altid. Gruppens arbejde ledes af en tov-
holder. Tovholderen er ansvarlig for, at arbejdsgrup-
pen har den korrekte sammensatning.

Metoden forudseetter, at der er et skriftligt grundlag,
som kan undersgpges. Det kan veere en skitse, en teknisk
tegning eller et udkast til en arbejdsprocedure. Hvis
der er tale om en tegning, vil det ofte veere hensigts-
meaessigt at opdele den i mindre bidder, der er logisk

Konsekvens fSikkerheds-

Aktion Bemaerk-

foranstalt-

ning
ning

Eksempel pa skema til dokumentation af resultatet af en What-if-fareidentifikation.

eller fysisk afgreensede. Disse dele betragtes derefter
én efter én. Hvis der er tale om en procedure, opdeles
den i arbejdstrin - ikke ngdvendigvis hvert enkelt trin
i proceduren, men en gruppe af beslaegtede trin. Dette
forberedende arbejde udfgres af tovholderen.

Tovholderen vil i forberedelsesfasen ogsa have udar-
bejdet en liste med relevante What-if-spgrgsmal. Tov-
holderen undersgger ligeledes, om virksomheden har
registreret tillgb til uheld i forbindelse med processen
eller arbejdsoperationen. Tovholderen undersgger ogsa
pa forhand, om der er sket uheld pa lignende anlaeg
eller i forbindelse med lignende arbejdsoperationer pa
andre virksomheder.

P4 selve megdet underspger arbejdsgruppen proces-
sen eller proceduren i den raekkefglge, som tovholde-
ren har planlagt. For hvert omrade danner gruppen
spgrgsmal af "hvad nu hvis”-typen og noterer de farer,
der er relevante for omradet. Tovholderen styrer pro-
cessen, sd alle omrader betragtes, og listen med for-
beredte What-if-spgrgsmal bliver vurderet af gruppen.
Hvis gruppen gar i sta, fordi der mangler oplysninger,
vil tovholderen skrive et aktionspunkt, si oplysninger-
ne senere kan blive indhentet og vurderet. Det er en
balancegang at vurdere, om et aktionspunkt er ngd-
vendigt, eller om gruppen vil vaere i stand til at treeffe
en afgprelse pa det foreliggende grundlag. Tovholde-
rens vasentligste opgave er imidlertid at stimulere
deltagerne til kreativt at bidrage med forslag.

Arbejdsgruppen noterer resultatet af overvejelserne i
skemaform. Et eksempel er vist i Figur 8.

Et eksempel pa et udfyldt What-if-skema er vist i bilag
B.

Detaljeringsgraden vil normalt veere at sammenligne
med et udvidet beslutningsreferat. Der ma foretages
en afvejning mellem to forhold: P4 den ene side gnsket
om en kort og preecis beskrivelse af arbejdsgruppens
overvejelser. Og pa den anden side det behov, der efter-
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fplgende kan veere for at kunne fglge gruppens raeson-
nementer. Det er der eksempelvis behov for, hvis der er
sket et tillgb til uheld, og det er npdvendigt at vurdere,
hvilke andre muligheder for uheld What-if-gruppen
drpftede, da processen blev risikovurderet.

Skemaerne indgar ofte i en kort What-if-rapport. En
What-if-rapport beskriver ogsd projektets formal og
gruppens arbejde. Desuden indeholder den en kopi af
det materiale, der ligger til grund for kortleegningen.
What-if-metoden kan i sin simpleste form forstas som
en udvidelse af tjeklistemetoden. Grunden er, at det
tilstreebes at formulere nogle skraeddersyede tjekliste-
spgrgsmal, der passer til den konkrete proces. Spprgs-
malene pd What-if-tjeklisten bliver derfor bedre.

Metoden er "aben” i den forstand, at det kan vaere svaert
at afggre, hvornar man er feerdig med at stille "hvad
nu hvis”-spgrgsmal. Det kan opleves som en ulempe.
Det er ogsa sveert at auditere kvaliteten. What-if-me-
toden er mere arbejdskravende end de simple tjekli-
stemetoder.

4.3 HAZOP (HAZard OPerability)

HAZOP er en sammentraekning af HAZard and OPera-
bility, idet metoden kan bruges til bade at finde kilder
til farer (hazards) og til driftsforstyrrelser (operability).
HAZOP-metoden ma i dag siges at veere en de facto
standardmetode inden for procesindustrien. Den kan
opfattes som en videreudvikling af What-if-metoden,
idet "hvad nu hvis”-spgrgsmalene dannes p& en meget
systematisk og struktureret made.

Ambitionsniveauet ma afklares i planlaegningsfasen,
idet tidsforbruget til metoden mangedobles, nar drifts-
forstyrrelser medtages.

Metoden er en afvigelsesanalyse. Den gér ud fra, at an-
leegget er sikkert, hvis designgreenserne (tryk, tempe-
ratur osv.) ikke overskrides.

Metoden betragter derfor afvigelser fra designgreen-
serne som ugnskede og potentielt i stand til at medfere
uheld. Det serlige kendetegn ved en HAZOP er maden,
hvorpa afvigelserne findes. Forst opstilles en reekke
driftsparametre som tryk, temperatur, niveau, flow og
sammensatning. Derefter dannes der afvigelser ved
at bruge ledeord som ”"mere”, ”1av”, "ingen”, "anden”,
"modsat” osv. Eksempler pa, hvordan afvigelser kan

dannes, er vist i skemaet i Figur 9.
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Figur 9 forstas saledes: Der kan dannes afvigelser med
eksempelvis parameteren "sammensatning” ved brug
af fplgende ledeord:

- "mere”, idet mere + sammensetning giver "hgj kon-
centration”

+”lav”, idet lav + sammensatning giver "lav koncen-
tration”

- "mere end”, idet mere end + sammensatning giver
“forurening med andet stof”

* OSV.

Men det giver ikke mening at bruge ledeordet "ingen”
sammen med parameteren “sammensatning”, og
denne boks er derfor gra i skemaet. Det samme geelder
ledeordet "modsat”.

I procesindustrien foretages ofte faseadskillelser, hvor
det er ngdvendigt at styre greenselaget mellem to fa-
ser. Dette greenselag kaldes "interface” i skemaet. Sen-
soren, der styrer greenselaget, kan vise forkert, hvis
en af vaeskerne skummer. Og skumning kan veere et
problem for niveaumalinger baseret pa radar eller
ultralyd. Derfor er "hejt interface (skumning)” naevnt
under "Niveau”. Men skumning er relevant flere ste-
der i skemaet. Det er ogsa neevnt under "Blanding”, idet
for kraftig omrgring kan medfgre overskumning, hvor
indholdet Ipber ud over kanten.

Gas-/vaeskeseparatorer kan overbelastes, hvis flowha-
stigheden overstiger designgraenserne. Derved kan der
ske medrivning af vaeskedraber. Draberne kan overbe-
laste udstyr nedstrgms. Kompressorer taler eksempel-
vis slet ikke veeske. Skovlblade pa centrifugalkompres-
sorer kan tage skade, og pa stempelkompressorer kan
topstykke, krumtaphus eller plejlstang havarere. Hvis
der ledes vaeske (draber) til en fyret ovn, kan der i vaer-
ste fald ske en eksplosion. Derfor er "medriver draber”
neevnt i skemaet.

For at opna det fulde udbytte af metoden ledes en
HAZOP-analyse af en udefrakommende tovholder.

Figur 9



Intet flow

Tryklgst

Parameter

Niveau |Reaktion |Blanding| Andet

Hpj koncen- . Hoj
tration S o temperatur
Lav koncen- Lav
. Lav flow
tration temperatur
Kemisk
reaktion
. Lpbsk
Forurening reaktion

Medriver
draber

Bagleens flow

Anden ravare L0 GL5 .
forkerte vej

En ravare

mangler

Hgjt tryk

Lavt tryk

(kemisk)
. Ingen Ingen
Intet niveau reaktion blanding
L. Hurtig re- Mere Korrosion/
Hejt niveau aktion (lpbsk) blanding erosion
; Langsom Darlig :
Lavt niveau reaktion blanding Prgvetagning
Hojt mtgrface Slde—. skumning Gasskylning
(skumning) reaktioner (purge)
Modsat Faseadskil-  Hjeelpe-
reaktion lelse systemsvigt
Andet end Start/stop
ensket vedligehold
reaktion 8
Lavt interface Ufuldsteendig Irreguleer pkage

reaktion blanding

Figur 10 Eksempel pa, hvordan HAZOP-afvigelser kan dannes ved at satte ledeord (venstre kolonne) sammen med parametre. Visse
kombinationer giver ikke mening og er vist med gra, eksempelvis "Modsat temperatur”. P4 et konkret projekt mé det altid overvejes,

om andre parametre skal inddrages for at ggre listen komplet.

Det er ikke ualmindeligt, at erfarne HAZOP-tovholde-
re har deres egne lister med ledeord og afvigelser. De
fungerer som personlige huskelister og er ofte baseret
pa HAZOP-tovholderens kendskab til tidligere uheld
eller erfaringer indhgstet i forbindelse med tidligere
HAZOPs. Det afspejler, at HAZOP-metoden er udviklet
netop til komplicerede processer. Skemaet vist i Figur
9 skal opfattes som vejledende.

Grundlaget for analysen er altid tekniske tegninger
af anlaegget. Anlaegget opdeles i undersystemer, eller
volumener, som analyseres ét efter ét. Detaljerings-
graden i opdelingen afhanger af tegningsmaterialets
detaljeringsgrad og af ambitionsniveauet. Normalt er
grundlaget tegninger med proces og instrumentering.
Disse kaldes ofte P&I-diagrammer eller blot P&ID. Op-
delingen i volumener markeres tydeligt pa tegningen,
og de nummereres.

Analysen foretages af en gruppe personer, der hver
iseer bidrager med specialviden om processen. Desig-
neren skal veere til stede for at forklare normaltilstan-
den og designgraenser for sikker drift. Der er normalt
en SRO-tekniker (Styring-Regulering-Overvagning),
som kan ggre rede for, hvordan en operatg¢r kan op-
dage, at en farlig situation er under opsejling, og hvor-
dan styringen reagerer i tilfeelde af afvigelser. Drift- og
vedligeholdsafdelingen er ofte ogsa repraesenteret. Ar-
bejdsmiljporganisationen deltager altid.

For at opna det fulde udbytte af metoden ledes en
HAZOP normalt af en udefrakommende tovholder, der
har specialiseret sig i denne metode og som ikke tid-
ligere har veeret involveret i projektet. Referatfunktio-
nen varetages typisk af en anden specialist.
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Fremgangsmaden i en HAZOP er vist skematisk i Figur
11.

Der begyndes med det fgrste volumen, der typisk vil
veaere dosering af ravarer. Der vaelges en parameter, ek-
sempelvis "sammensatning”. Tovholderen beder de-
signeren forklare, hvad normaltilstanden er, og hvad
greenserne for sikker drift er. Derefter dannes afvigel-
ser ved at kombinere ledeord med parameteren "sam-
menseatning”. Gruppen tager stilling til, om afvigelsen
har sikkerhedsmaessig konsekvens og gar videre til
naeste afvigelse, hvis dette ikke er tilfzeldet.

Hvis afvigelsen har sikkerhedsmeaessig konsekvens,
skal gruppen forestille sig, hvilke arsager der kunne
veere til afvigelsen, eller under hvilke omstendigheder
afvigelsen kunne finde sted. Dernaest drgftes, hvordan
afvigelsen vil kunne opdages af de ansatte, hvordan
der kan gribes ind, og hvor effektivt indgrebet er. Hvis
gruppen ikke umiddelbart kan afggre, om sikkerheden
er tilstraekkelig hej, skrives det som en aktion, og der
udnaevnes en ansvarlig til at fplge op.

Resultaterne af gruppens dr¢ftelser noteres i et
HAZOP-skema, som vist i Figur 12.

Et eksempel pa et udfyldt HAZOP-skema er vist i bilag
C.

Systematikken i HAZOP giver en sikkerhed for, at
alle afvigelser for alle dele af processen er underspgt
- altsa at analysen er komplet. Som processen skri-
der frem, markeres det pa tegninger, hvilke omrader
der er undersggt. Metoden er "aben” i den forstand,
at det kan veere svert at afggre, hvornar analysen er
feerdig. HAZOP-metoden er mere arbejdskreevende end
What-if-metoden, og den stiller ogsa hgjere krav til
tovholderens kompetencer og erfaring.
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Figur 11

Skematisk beskrivelse af HAZOP-fremgangsmaden.




HAZOP-skema
Anleeg (projekt):
Delsystem:
Tegning:

Ledeord

Afvigelse

Figur 12 Eksempel pa HAZOP-skema.

4.4 HAZID, What-if eller HAZOP?

Hvornar er henholdsvis HAZID, What-if og HAZOP det
bedste valg? Tabel 1 angiver fordele og ulemper ved de
tre metoder.

Styrken ved alle tre metoder er, at der traekkes pa den
samlede viden fra en gruppe af personer, der hver iszer
bidrager med specialviden.

hedsfor-

Dato:

Deltagere:

Sikker- Aktion

Kommen-
tar

Ansvarlig

anstalt-
ning

Der findes andre metoder. Mange er udviklet til kemi-
virksomheder med stor ulykkesrisiko og er efterfplgen-
de i storre eller mindre grad tilpasset virksomheder
med andre risikoprofiler, herunder mindre virksom-
heder med komplicerede processer. Det engelske ar-
bejdstilsyn har udgivet en udmeerket oversigt og kort
beskrivelse af cirka 35 metoder (HSL 58, 2005). Deres
oversigt indeholder ogsa en kortfattet beskrivelse af
metodernes indbyrdes styrker og svagheder.

Metode |Fordele Ulemper
HAZID God i den tidlige projekteringsfase, hvor der Er ikke sa grundig
endnu ikke er detaljerede oplysninger om et nyt
anlaeg
God til at handtere ydre forhold eller pavirknin- | Betragter ikke selve anleegget szerlig detaljeret
ger, som kan udggre en fare
What-if | Generelt anvendelig, bade i projekteringsfasen | Den er generelt anvendelig, fordi der ikke er
og driftsfasen specifikke krav til metode og systematik — af
samme grund er den ikke lige sa grundig som
en HAZOP
Kan anvendes lige godt pa kontinuerte proces-
ser, batch operationer, ravarehandtering og
ngdplaner
HAZOP | De facto standardmetode. Udviklet til den kemi- | Stiller krav til kompetencer og erfaring, hvis det
ske industri, men har efterfglgende ogsa fundet | fulde udbytte af metoden skal opnas
anvendelse inden for andre omrader, eksempel-
vis elektroniske kredslgb
Den grundigste metode Koster tid og ressourcer
Bedst til kontinuerte processer Sveer at bruge i forbindelse med ravarehandte-
ring og manuelle operationer
Tabel1 Oversigt over fordele og ulemper ved HAZID-, What-if- og HAZOP-metoderne.
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Udlgsende

Ulykke, alle arsager

barrierer svigtede

~

Je -
Al 1

Sikkerheds-
foranstaltningher
(barrierer)

~

Huller viser
barrierersvigt

N

ULYKKE

Figur 13 Schweizerostmodellen. Alle barrierer (sikkerheds-
foranstaltninger) har huller, og hullerne star over for hinanden.
Der er intet til at standse et uheldsforlgb.

4.5 Schweizerostmodellen

Formalet med en risikovurdering er at undersgge, om
de npdvendige sikkerhedsforanstaltninger - ogsa kal-
det barrierer - er pa plads.

Tanken om uheld som barrierebrud stammer fra
James Reasons sakaldte schweizerostmodel, som bl.a.
er blevet brugt til at gge sikkerheden inden for luftfart
og hospitalsvaesenet.

Den grundleggende idé i schweizerostmodellen er
at se et uheld som en kombination af en udlgsende
arsag og svigt af sikkerhedsforanstaltninger. En per-
fekt sikkerhedsforanstaltning fungerer som en uigen-
nemtraengelig barriere, der stopper heendelsesforlgbet.
Men barrierer er ikke perfekte i praksis: Der er huller i
dem, ligesom der ofte er huller i en skive ost.

Hullerne skal opfattes som dynamiske: De kan opsta
spontant, de kan vaere store eller sma, og barrieren
kan repareres, si hullerne lukkes igen. Hvis alle hul-
lerne star ud for hinanden, s en lysstrale kan ga igen-
nem, er der ikke noget, der stopper uheldet.

Figur 13 og Figur 14 illustrerer henholdsvis et scenarie,
hvor der sker en ulykke, og et scenarie, hvor ulykken

blev forhindret.

Ulykken i Figur 13 kunne eksempelvis veare en person,
der oversprpjtes med en svagt setsende vaeske. Det sker
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Udlgsende
arsager

~
~

I

Tillgb til ulykke, to barrierer
svigtede, men en fungerede
og standsede uheldsforlgbet

T~

Sikkerheds-
foranstaltningher
(barrierer)
Huller viser
barrierersvigt
TILL@B TIL ULYKKE

Figur 14 Schweizerostmodellen. De fgrste barrierer svigtede,
men den tredje var intakt og forhindrede ulykken. Dette er
et tillpb til ulykke, og heendelsen fortjener faktisk samme
opmearksomhed som en ulykke, fordi vigtige sikkerhedsbarrierer
ikke fungerede efter hensigten.

i forbindelse med, at en tankbil leverer kemikalier til
en virksomhed, og modtagertanken lgber over. En ar-
sag kan veere, at kemikalieleverandgren er ny, og at
tankbilens chauffgr ikke kender virksomheden.

Den fgrste barriere kan for eksempel vaere, at virksom-
heden har en procedure om, at chauffgrer skal vises
til rette af virksomhedens kontaktperson. Et eksempel
pa barrieresvigt ("hul”) i den sammenheeng er, at kon-
taktpersonen er syg eller pa ferie, og at andre ikke har
tid til at vise chauffgren til rette. Et andet eksempel pa
svigt er, at chauffgren kommer for tidligt, s kontakt-
personen ikke er til stede. Svigtet betyder, at chauffp-
ren bare gar i gang med arbejdet med at pumpe kemi-
kaliet fra tankbilen til virksomhedens modtagertank.

Den anden barriere kan eksempelvis besta i, at modta-
gerstutse pa ventilpanelet er maerket med stofnavne.
Et eksempel pa svigt her er, at maerkerne bliver skjult,
nar vejrskeermen vippes op. Et andet eksempel er, at
markerne er falmede/ulzeselige. Svigtet betyder, at
chauffgren far koblet tankbilens slange til den forker-
te modtagerstuts.

Den tredje barriere er for eksempel, at chauffgren skal
medbringe en skriftlig procedure eller instruktion. Et
svigt er eksempelvis, at proceduren er blevet vak. Et
andet eksempel er, at det er for merkt til at laese proce-
duren. Svigtet betyder, at et tjek af, at tankbilens slan-
ge er rigtigt forbundet, ikke bliver gennemfgrt.



Den fjerde barriere er eksempelvis, at der normalt ikke
er mennesker ved modtagertanken. Et svigt kan i den
forbindelse veere, at en medarbejder i virksomheden er
géet hen til modtagertanken, fordi den siger meerkeli-
ge lyde. Et andet svigt kan vere, at en ekstern hand-
veerker netop er i gang med at arbejde pa en tank ved
siden af modtagertanken. Svigtet betyder, at en person
bliver oversprgjtet med kemikaliet i det gjeblik, modta-
gertanken Ipber over.

Mange virksomheder har taget schweizerostmodellen
til sig som et nyttigt vaerktgj til at forsta, forklare og
italeseette uheldsforlgb og sikre en god praksis.

Schweizerostmodellen er god til at pege pa svagheder
i sikkerheden, ogsa selv om der endnu ikke er sket et
uheld. En fareidentifikation kan eksempelvis finde en
situation, hvor alle barrierer (sikkerhedsforanstalt-
ninger) har huller. Det eneste, der forhindrer et uheld
i at ske, er, at der mangler en udlgsende arsag. Dette
kan vises meget tydeligt med schweizerostmodellen,
og situationen kan effektivt kommunikeres til bade le-
delse og ansatte.

Modellen er ogsa god til at undersgge tillgb til uheld.
Det er farlige situationer, som under lidt anderledes
omstaendighederne ville have fort til et uheld. Schwei-
zerostmodellen viser tydeligt, hvilke barrierer der svig-
tede, og hvilke der fungerede og standsede haendelses-
forlgbet.

Uheldsforlgb kan ogsa skitseres i barrierediagrammer.
De er anerkendt for deres evne til at give overblik over
uheldskaeder, idet bade arsager, konsekvenser og sik-
kerhedsforanstaltninger vises pa samme figur. Som
eksempel er ulykken beskrevet ovenfor vist i Figur 16.

4.6 Iboende sikkerhed

Iboende sikkerhed (engelsk: inherent safety) betyder
dybest set, at man forsgger at fjerne faren i stedet for
at beskytte mod faren.

Hvis der projekteres en proces med opvarmning, og
hvis der kan opstd farlige kemiske reaktioner ved

Chauffer har
procedure i tankbil

Stutse har

Kontaktperson
: meerkskilt

Modtagertank kan rumme
indpumpet mengde

Figur 15 En sikkerhedsforanstaltning (barriere for ulykke)
kan vere, at virksomheden har en procedure om, at
tankbilchaufferer skal vises til rette af virksomhedens
kontaktperson.

overophedning, er det maske muligt at veelge damp
som varmemedium i stedet for elektrisk opvarmning.
Elektrisk opvarmning kan lgbe lpbsk, hvis termosta-
ten svigter, og i princippet kan opvarmningen fortsaet-
te, til varmelegemet smelter. Men pa grund af fysiske
love kan damp ikke pd samme made give anledning
til overophedning. Dampens evne til at opvarme har
en gvre grense, som er bestemt af dampens tryk. Man
taler i dette tilfeelde om, at damp er en iboende sik-
ker opvarmningskilde, fordi der er en gvre graense for,
hvor varm den kan blive.

Princippet i iboende sikkerhed giver bade enklere,
mere sikre og billigere anleeg. Hvis der eksempelvis
veaelges damp som opvarmning, behgver man ikke sik-
kerhedssystemer til at beskytte mod for hgj tempera-
tur. De sikkerhedssystemer, man ikke har, kan ikke
svigte, og de behgver heller ikke blive testet regelmees-
sigt. Principperne kan sammenlignes med tankerne
bag renere teknologi, hvor farlige stoffer erstattes med
nogle, der er mindre farlige. De farlige stoffer, man
ikke har, kan ikke laekke, og de kan ikke udggre en fare
for de ansatte.

Det er vigtigt at veere opmeerksom p4, at det ofte kun
er muligt at pavirke projektet i denne retning, hvis der
gores en malrettet indsats tidligt i projekteringsfasen.

Ingen personer
neer tank

Chauffor
veelger
forkert stuts

; Fremmed : ,
'I-} chauffer vises H

ikke til rette

Person over-

_h sprgjtes med svagt
2tsende vaeske

Modtagertank
overfyldes

Figur 16 Trin i en ulykke vist i et barrierediagram. Diagrammet viser bade arsag, konsekvens og sikkerhedsforanstaltninger. Den
kritiske fejl (aktive handling) er vist med rgdt. En neesten tilsvarende figur kan vises med schweizerostmodellen.
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5. Risikovurdering pa tre niveauer

Projektering

Tegninger
Grundlag Modeller
Identifikation

af anleg
. 4

Analyse og Barrierediagram
bearbejdning Risikomatrix
(metode) ALARP

Valg af bedre

teknologi
Handling Substitution til

mindre farligt

Flere barrierer

Eksisterende anlaeg

Tegninger,
procedurer og
driftserfaringer

What-if
(HAZOP)

procedurer

Barrierediagram
Risikomatrix
ALARP

Substitution til
mindre farligt

Andrede
procedurer

Nye barrierer

LISTE OVER VAEASENTLIGE BARRIERER

Figur 17 Figuren viser, hvordan der kan udfgres risikovurdering i projekteringsfasen, ved undersggelse af eksisterende anleaeg og
ved daglige observationer. Det baerende element for virksomheder med komplicerede processer er en opdateret liste over barrierer

(sikkerhedsforanstaltninger).

En effektiv risikovurdering kraever indsats pa tre ni-
veauer eller faser, jf. Figur 17:

« I forbindelse med projektering af anlaeg og udstyr

» Ved regelmaessige, systematiske gennemgange af ek-
sisterende anlaeg

- Ved daglige observationer

Hovedelementerne i risikovurderingerne er de samme
som beskrevet tidligere i denne vejledning:

20

- Der foretages en fareidentifikation

« Det vurderes, om der er de npdvendige barrierer i de
fundne scenarier

» Risikoens stgrrelse karakteriseres, for eksempel ved
at bruge en risikomatrix

De fplgende afsnit beskriver hvert niveau for sig.



Daglige observationer

Registrering af
near-miss

Sikkerhedskultur

Systematisk
underspgelse
af near-miss
af haendelser
.
latente / aktive fejl

Opmerksomhed
pa sikker adfeerd

"Min-risikovurdering”
toolbox-taler
tavlemoder

Schweizerost
model

organisatoriske arsager
v

Styrke den
gode praksis

Korrigerende
handlinger

Bedre
organisatoriske
rammer

Korrigerende
handlinger

Andre barrierer

5.1 Risikovurdering i projektering

Fordele og udfordringer

Der er bade store udfordringer og store fordele ved at
foretage en grundig risikovurdering i projekteringsfa-
sen. Udfordringerne bestar i, at datagrundlaget ofte er
sparsomt. Der kan eksempelvis foreligge et koncept-
forslag med overordnede beskrivelser af teknologivalg,
og der kan veere udarbejdet skitser, der viser placering
af hovedudstyr. Der er maske begrensede erfaringer

Liste vaesentlige
barrierer

Overvagning af
barriereintegritet

ved audits

med processerne i organisationen, og i nogle tilfeelde
er projektet sa nyt, at de personer, der skal arbejde
med processen, endnu ikke er ansat og derfor ikke kan
deltage i risikovurderingen.

Omvendt er der et keempe potentiale i at foretage ri-
sikovurdering i netop denne fase: Der kan foretages
temmelig store sendringer og en betydelig reduktion af
risici, uden at omkostningerne er voldsomme.
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Et eksempel pa andring med stor betydning for risi-
koen er at reducere meengden af farlige stoffer, for ek-
sempel ved at reducere stgrrelsen af mellemlagre eller
ved at bruge mindre farlige ravarer og hjelpestoffer.
Der kan ogsa sendres pa transportvejene, sa forskellige
arbejdsoperationer ikke kommer i konflikt med hin-
anden. Dette svarer til at bruge principperne i iboende
sikkerhed.

Metoder og vaerktgjer

HAZID-metoden, What-if-metoden og HAZOP-meto-
den, som er beskrevet i kapitel 4, kan anvendes til risi-
kovurdering i projekteringsfasen.

Der findes ogsd andre screeningsveerktgjer, der an-
vendes tidligt i projektforlpbet, hvis bekymringen er
risikoen for store ulykker. Da storulykkesrisiko fal-
der uden for denne vejlednings rammer, henvises til
beskrivelsen i Mannan (2005), kapitel 8, eller HSL 58
(2005).

Andres erfaringer inddrages

Ved forberedelsen af risikovurderingen er det vigtigt
at undersgge, om der er relevante erfaringer fra Dan-
mark eller udlandet med den projekterede proces. Der
kan veere tale om erfaringer med stofferne eller med
processen, eventuelt fra helt andre typer af virksom-
heder.

Der findes databaser over uheld pa andre anlaeg, og
spgninger heri kan vere nyttige for risikovurderingen.
Europakommissionen har en Major Accident Reporting
System (MARS) database, som er gratis. I Holland er
der en FACTS database, hvor spgninger udfgres mod et
gebyr. I England har kemiingenigrforeningen IChemE
en database, The Accident Database, som kan kgbes.

Feelles for databaserne er, at indrapporteringerne er af
svingende kvalitet. Det er ogsa et problem, at mange
erfaringer ikke registreres systematisk og ikke deles
med andre. Der er eksempelvis naesten ingen registre-
ringer af danske handelser i disse databaser.

Risikovurdering ved milepele i projekteringen

De fleste stgrre virksomheder gennemferer investe-
ringsprojekter og projekteringsopgaver efter en fastlagt
ramme, maske formelt beskrevet i en ledelsesproces.
Her er der ofte defineret nogle milepzle, hvor der hol-
des status pa projektet. Eventuelt gennemfgres der en
egentlig granskning. Det er en god idé at leegge simple
risikovurderinger ind ved disse milepzle, eksempelvis
ved at anvende What-if-metoden.
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Hvis det er et stort projekt, der er faseopdelt i koncep-
tuelt design og detaljeret design, er det en god idé at
gennemfgre en HAZOP efter hver fase.

Risikovurderingen dokumenteres

Resultatet af fareidentifikationen er en liste over ugn-
skede scenarier. For simple processer kan det vere
relativt enkelt at vurdere, om der er de ngdvendige
sikkerhedsforanstaltninger, eksempelvis ved hjelp af
en matrix-metode. For komplicerede processer kan det
vaere en god idé at anvende barrierediagrammer, der
giver overblik.

De vigtigste beslutninger vedrgrende risiko, der kan ta-
ges i projekteringsfasen, vil veere grundlaeggende tek-
nologivalg. Arbejdsmiljplovgivningen angiver denne
reekkefplge af forebyggende foranstaltninger: Eliminer
faren, substituer med noget mindre farligt, isoler eller
indkapsl faren og anvend personlige vaernemidler.

Det er vigtigt at fa hovedlinjerne i overvejelser om sik-
kerhedsforanstaltninger ned pé skrift. Det vil blive
leest senere. Eksempelvis hvis et tillgb til uheld under-
spges, og det overvejes, om yderligere barrierer er ngd-
vendige. Maske er der pa et senere tidspunkt behov for
at vurdere, om processen kan ggres mere enkel. Maske
er en temperaturmaler gaet i stykker, og det skal be-
sluttes, om temperaturmalingen egentlig er ngdven-
dig, dvs. om den kan undvzeres. Da vil det vaere vigtigt
at kunne finde dokumentation for, at temperaturma-
leren var tiltaenkt en sikkerhedsfunktion.

Det er derfor, at alle sikkerhedsforanstaltninger saettes
pa en "liste over vaesentlige barrierer”, og denne liste
holdes opdateret.

5.2 Risikovurdering af eksisterende
anlaeg

Risikovurderingen gentages jeevnligt

God styring af risici opnas ved lpbende at overvage og
justere indsatsen og ved regelmeessigt at gentage ri-

Figur 18 Inddrages det personale, der vedligeholder anlaegget,
kan der fremkomme verdifulde oplysninger om eventuel
korrosion og begroninger eller belaegninger omkring fglere.



sikovurderinger. Risikovurderingen skal gentages, nar
det er ngdvendigt. Det er det eksempelvis, hvis der
kommer ny viden om farerne.

I en travl hverdag kan det veere en udfordring at hol-
de sig orienteret om udviklingen, seerligt hvis den nye
viden kommer fra udlandet. Fagblade og erfa-grupper
er en god stette i det daglige, men det er stadig ned-
vendigt regelmaessigt at tage bestik af situationen og
skabe overblik.

Da APV skal udfgres minimum hvert tredje ar, eller
nar der sker sendringer af betydning for sikkerhed
og sundhed, vil den regelmeessige evaluering af risici
saedvanligvis foretages pa samme tid.

Grundlaget for risikovurderingen

Set i forhold til projekteringsfasen er grundlaget for en
risikovurdering af et eksisterende anleg mere detal-
jeret, for nu foreligger der erfaringer fra drift og ved-
ligehold.

Operatgrer har tit mange skarpe iagttagelser, seerligt
ved:

- omstillinger eller skift i produktionen
- modtagelse af forkerte ravarer
« koordinering med andre personalegrupper

og andre typer af situationer, som det vil veere meget
sveert at forestille sig alene ud fra et tegningsgrundlag.
Hvis det personale, der vedligeholder anlaegget, ind-
drages, kan forhold som begroninger eller beleegninger
omkring fglere afslgres. Nogle gange kan der ogsa kom-
me veerdifulde oplysninger om eventuel korrosion.

Grundlaget for risikovurderingen skal veere pa plads.
Derfor skal de ngdvendige tegninger og beskrivelser af
anlaegget fremskaffes. Der er ofte sket eendringer pa
anlaegget siden sidste risikogennemgang, og det skal
sikres, at disse er kommet med pa tegningerne, si
grundlaget er opdateret.

Overblik over @ndringer

Fgrste trin er at fa overblik over, hvilke sendringer
der er foretaget. I en ideel verden er alle eendringerne
blevet risikovurderet, og overvejelserne er blevet do-
kumenteret og lagt i arkiv. I praksis kan seerligt den
skriftlige dokumentation vere kortfattet, mangelfuld
eller maske helt mangle. Som tidligere naevnt er seerlig
opmerksomhed ngdvendig, hvis der er indfgrt man-
ge smaaendringer pa et anlaeg. Isoleret set kan hver
enkelt af disse eendringer meget vel veere ubetydelig,
men hvis de alle traekker i samme retning, kan de
samlet have reduceret sikkerheden.

.
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Figur19 Nar alle i organisationen er opmaerksomme pa
sikkerhed i deres daglige aktiviteter, kan risici identificeres
leenge inden en eventuel inspektion ville have fanget dem.

Andet trin er at f& det samme overblik over arbejdsin-
struktionerne. De kan ogsa vere justeret eller eendret
over tid. Igen kan hver @ndring have veeret ubetyde-
lig, men hvis de alle traekker i samme retning, kan de
samlet set have reduceret sikkerheden. Det er veesent-
ligt at undersgge, om praksis i arbejdets udfgrelse har
e@ndret sig, sa der nu er uoverensstemmelse mellem
den skriftlige instruktion og den daglige praksis.

Uheld eller tillpb til uheld

Det er vigtigt at fa overblik over, hvad der er registreret
af uheld eller tillgb til uheld pa anlegget. Nogle gan-
ge kan der ses et mgnster i disse handelser, som ikke
opdages, nar de vurderes enkeltvis. P4 samme méade
kan der indhentes oplysninger om, hvad der er sket
pa sammenlignelige anleg andre steder, herunder om
der er nye internationale erfaringer.

De hyppigst anvendte metoder til fareidentifikation er
What-if eller HAZOP.

Risikovurderingen dokumenteres

Resultatet af fareidentifikationen er en opdateret liste
over ugnskede scenarier. For simple processer kan det
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veere relativt enkelt at vurdere, om der er de ngdvendi-
ge sikkerhedsforanstaltninger, eksempelvis ved hjelp
af en matrix-metode. For komplicerede processer kan
det veere en god idé at anvende barrierediagrammer,
da de giver overblik.

Hvis risikovurderingen medfgrer nye barrierer, skal
“listen over vaesentlige barrierer” opdateres.

5.3 Risikovurdering ved daglige
observationer

Sikker adfeerd

Sikker adfeerd betyder, at alle i organisationen er op-
mearksomme pa sikkerhed som en naturlig del af de-
res job. Sikker adfeerd udspringer af virksomhedens
sikkerhedskultur, og den forudsaetter, at ledelsen gar
forrest og viser det gode eksempel.

Opmeerksomhed pa sikker adfeerd er vigtig i alle bran-
cher, ogsa i procesindustrien, hvor der er komplicerede
processer. De ansatte er opméarksomme pa sikker ad-
feerd ved at overholde regler og procedurer og veere op-
marksomme og komme med forslag til, hvordan ar-
bejdsgange kan aendres, sa arbejdet bliver endnu mere
sikkert. Ledelsen signalerer interesse for sikker adfaerd
ved at afseette de npdvendige ressourcer, inddrage ar-
bejdsmiljporganisationen og ved lpbende at gennem-
fpre kampagner, sa opmarksomheden fastholdes.

Nogle virksomheder anvender eksempelvis et lille ske-
ma, "min risikovurdering”, som den ansatte udfylder,
for der arbejdes pa anlaegget. Den kan eksempelvis
have fplgende punkter, som skal afkrydses:

« Er anleegget afspeerret/sikret — er der skiltet?

« Er der en instruktion for opgaven?

« Forstar du instruktionen?

- Skal du bruge kemikalier? Er der en arbejdsplads-
brugsanvisning?

« Har du vurderet, hvilke farer der kan veere for dig selv
og for dine omgivelser?

« Anvender du de rigtige veernemidler?

« Kender du de neermeste flugtveje?

- Mangler du viden?

Den samme type aktivitet kan ogsa gennemfgres ved
et sakaldt toolbox-mede. Det er en koordinerende ak-
tivitet, hvor alle, der arbejder i et omrade, kort orien-
terer hinanden om deres opgaver og vurderer, hvilke
farlige situationer der kan opsta.

Resultaterne kan ogsa opsamles pa et megde, hvor en
gruppe samles til debriefing. Virksomheder, der har

indfgrt Lean-tankegangen, anvender eksempelvis tav-
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leme@der, hvor opgaven evalueres, og der kan fremsaet-
tes forslag til forbedringer, naeste gang en lignende op-
gave skal udfgres.

Opfelgning pa tillpb til uheld

Et tillpb til uheld er en farlig situation, hvor der intet
uheld skete, men hvis omstendighederne havde va-
ret lidt anderledes, ville der veere sket et uheld. Der er
seerlig interesse omkring denne type heaendelser, fordi
man meget tit efter en ulykke har kunnet se, at ulyk-
ken egentlig ikke kom som et lyn fra en klar himmel,
men var varslet af tidligere lignende heendelser. Ved
disse tillgb til uheld var der de samme udlgsende ar-
sager, men enten pa grund af en tilfeeldighed eller for-
di en sikkerhedsforanstaltning virkede efter hensig-
ten, skete der intet — haendelsesforlpbet blev standset.
Perspektivet i at fplge op pa haendelserne er derfor at
kunne spotte en rigtig ulykke, inden den sker, og for-
hindre den.

Der er mindst tre budskaber i et tillpb til uheld:

- For det fgrste kan et tillgb til uheld opfattes som et
signal om en svaghed i risikostyringen. Eksempelvis
har risikovurderingen overset nogle fejlmuligheder.
Maske er sikkerhedsforanstaltningerne ikke helt
sa palidelige, som man troede. Maske kan planlaeg-
ningsmeessige og organisatoriske forhold forbedres -
i si fald ma risikovurderingen gentages.

- For det andet kan et tillgb til uheld bruges i det dagli-
ge sikkerhedsarbejde til at saette sikkerhed pa dagsor-
denen. Sikkerhed er fraveer af risici, og sikkerheden
kan derfor veere sveer at ggre synlig i dagligdagen:
"Der sker jo ingenting”. Tillgb til uheld er et synligt
tegn pa, at der kunne vere sket et uheld, hvis om-
steendighederne havde veeret lidt anderledes.

« For det tredje kan statistik over antal tillgb til uheld
(maske) bruges som et mal for sikkerheden. Der er
dog mange faldgruber i dette, og det kan veere n¢d-
vendigt at spge specialiseret rddgivning. Det er iseer et
problem, hvis ledelsen melder ud, at antallet af tillpb
til uheld skal reduceres. Hvis ansatte bliver straffet
for at rapportere et tillgb til uheld, eller hvis de fgler,
at de bliver straffet, sa holder de formentlig op med
at rapportere dem. Det vil vaere sveert at opdage, for
et tillgb til uheld var netop blot et tillpb — der skete
ikke npdvendigvis noget. Det er derfor ingen kunst at
fa antallet af rapporterede tillpb til uheld ned. Hvis
tillgb til uheld ikke leengere rapporteres, mister ar-
bejdsmiljporganisationen denne vigtige mulighed for
at opfange svagheder i risikostyringen og mulighe-
den for at ggre sikkerhed mere synlig i hverdagen.



Organisatoriske Egentlige Bagvedliggende Umiddelbare Konsekvens
svigt arsager arsager arsager
Ingen plan for Ordepsregler Stillads var Tomrer NI\I
inspektioner blev ikke ikke ryddeligt kommer giende
P handhzevet yecets pé stillads
Dgrhg plaplaeg— El-folk stillads var Han sparker tllo Murer NN
ning af stillads- forsinkede darliot oplvst —} hammer som 14 forskraekket
arbejde st opy pa stilladset og vred
. . Grundet travlhed
Arbejdsmiljp- ;
. var der endnu Stillads mangler Hammer ryger
organisationen X . .
. . ikke opsat fodliste ned fra stillads
ikke involveret .
fodliste
Darlig holdning Murer NN arbej-
til brug af Murer NN brugte der i nerheden,
personlige ikke hjelm undgar netop at
veernemidler blive ramt

Figur 20 Eksempel pa efterforskning af tillgb til uheld. Eksemplet stammer fra bygge- og anleegsbranchen, men er medtaget her, fordi
det er lettere at forsta end mange eksempler fra industrien. Konsekvenser er vist med r¢dt. Arsager er til venstre herfor. Kernearsager
er helt til venstre. Hvis der rettes op pa kernearsagerne, forebygges mange andre slags uheld.

Der er flere veerktgjer til radighed for at fa mest mulig
information ud af tillgb til uheld. De er alle baseret pa
undersggelser af omstendighederne for hendelsen og
en form for systematik, sa de sakaldte kernearsager
afdeaekkes, jeevnipr Figur 20.

Det er vigtigt at undersgge tillgb til uheld med vaegt pa
at finde kernearsager i planlaegningen, organiserin-
gen eller koordineringen af arbejdet. Skyldes haendel-
sen misforstaelser eller uklare ansvarsforhold? Kan
det afhjzelpes med bedre koordinering? Ved at rette op
pa disse kernearsager forhindres ikke kun en identisk
haendelse, men en hel klasse af lignende haendelser.

TRIPOD-vaerktgjet er udviklet til at afdeekke kernear-
sager. Det bruges i flere sammenhange, blandt andet
inden for olieindustrien, og seedvanligvis af speciali-
ster. Der er udviklet it-hjeelpeveerktgjer til at dokumen-
tere analysens resultater, og der er skrevet bpger om
anvendelsen af TRIPOD (eksempelvis Groeneweg, 1998).
Det er vigtigt at skabe opmaerksomhed og forstael-
se i organisationen for, at tillpb til uheld er vigtige
haendelser, som det er vaerdifuldt at dele med andre.
Virksomheder med en veludviklet praksis for risi-
kovurdering bruger ofte barrierediagrammer eller
schweizerost-modellen i deres arbejde.

Ved et tillgb til uheld er der meget ofte sket flere bar-
rierebrud. Schweizerost-modellen er god til at vise og
forsta disse barrierebrud. Modellen er iseer god til at
vise, at der findes skjulte svagheder eller latente fejl i
processen, og at det er svagheder, som fgrst bliver vig-
tige, hvis der begas en aktiv fejl.

Rapportering af tillgb til uheld ggres sa let som muligt.
Rammerne udformes, si de ansatte fgler, at de bliver
belpnnet, ikke straffet, for at rapportere et tillgb til
uheld.

Det er vigtigt at fremme en kultur, hvor det er legitimt
at papege fejl, der kan pavirke sikkerheden, uanset
hvem som har begaet dem.

Huvis et tillgb til uheld giver anledning til at indfere fle-
re sikkerhedsforanstaltninger, opdateres “listen over
vaesentlige barrierer”.

Gennemfgrelse af audits

Audits er en tredje vigtig aktivitet i det daglige. De
kan gennemfgres p4 mange mader: Lige fra arbejds-
miljpgruppen, der foretager en uformel rundgang én
gang om ugen, til en formelt udpeget auditorgruppe,
der varsler sin ankomst dage i forvejen og foretager en
formel audit.
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Det er en god idé at bruge audits til at lede efter eksem-
pler pa god sikkerhed. Auditorerne kan eksempelvis
fotografere eksemplerne og bruge dem i kampagner
med gevinster eller belpnninger for forbilledlig sikker
adfeerd. Disse audits noterer ogsa negative afvigelser.
Vaegten er dog pa at belpnne det gode eksempel.

Hvis virksomheden har tekniske sikkerhedsforan-
staltninger eller komplicerede processer, er det nyttigt
regelmeessigt at auditere, sa det tjekkes, at sikkerheds-
foranstaltningerne er funktionsduelige. Dette kan g¢-
res ved at kontrollere en stikprgve fra "listen over vee-
sentlige barrierer”.

6 Udveksling af erfaringer

Uheld og tillgb til uheld kan betragtes som dyrt kgbte
erfaringer. Det geelder derfor om at leere maksimalt af
dem.

Den leering, en virksomhed uddrager af dens uheld og
tillgb til uheld, fastholdes skriftligt — eventuelt i ano-
nymiseret form. Derved ggres det lettere at dele erfa-
ringerne og leringen.

Erfaringerne deles fgrst og fremmest med andre i virk-
somheden, hvor uheldet eller tillpbet til uheld er sket.
Det er i den forbindelse vigtigt at fastholde erfaringer-
ne pa en made og pa et sted, sa leeringen ogsa "gar i
arv” til kommende kolleger.
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Figur 21 Audits er en vigtig aktivitet i det daglige arbejde med
sikkerhed.

Det er ogsa en god idé at dele erfaringerne med andre
virksomheder. Ved at dele ud af egne erfaringer gger
virksomheden sine chancer for at kunne nyde godt af
andres erfaringer.

Det er pa samme made vigtigt at opspge og leere af an-
dre virksomheders erfaringer. Det geelder ikke mindst
for mindre virksomheder, hvor ulykker statistisk set
sjeldent forekommer. Derved ¢ges sandsynligheden
for, at den enkelte virksomhed - og samfundet - spa-
res for menneskelige og pkonomiske omkostninger.



7. Lovkrav, regler, normer og standarder

7.1 Risikobekendtggrelserne

Kravene i risikobekendtggrelserne har til formal at
sikre et hgjt beskyttelsesniveau for mennesker og mil-
jo savel i som uden for en given virksomhed. Kravene
skal medvirke til at forebygge stgrre uheld og img¢dega
konsekvenserne af disse. I flere tilfeelde har fremstil-
ling, opbevaring og brug af store meengder af giftige,
brand- og eksplosionsfarlige stoffer fgrt til store uheld
med alvorlige konsekvenser for mennesker og miljg.

Risikobekendtggrelserne gennemfgrer EU-reglerne
pa omradet - det sakaldte Seveso-direktiv — i dansk
lovgivning. Det uheld, som har givet navn til direkti-
vet, fandt sted i Seveso i Italien i 1976 og skyldtes, at
en kemisk proces kom ud af kontrol og det medfgrte
udslip af dioxiner til omgivelserne. Miljpministeriets
risikobekendtgprelse implementerer Seveso-direktivet
og benzvnes som risikobekendtggrelsen i Arbejdstil-
synets vejledning om kontrol med risikoen for stgrre
uheld med farlige stoffer. Arbejdstilsynets risikobe-
kendtggrelse indeholder supplerende regler til imple-
menteringen.

Virksomhederne skal bl.a. sikre:

« At virksomheden har en plan og et sikkerhedsledel-
sessystem til at forebygge og begraense stgrre uheld

- At faren for stgrre uheld med farlige stoffer er klar-
lagt

« At der er truffet effektive forholdsregler til at fore-
bygge og bedst muligt begreense fplgerne af sddanne
uheld

7.2 APV og ATEX

APV og ATEX vil i langt de fleste tilfeelde veere de vee-
sentligste af alle lovkrav, regler, normer og standar-
der. Risikovurdering er en baerende del i begge aktivite-
ter. Det er et krav i Arbejdsmiljploven, at APV (bade den
almindelige, kemiske og ATEX-APV) er skriftlig.

En arbejdspladsvurdering (APV) er i princippet en risi-
kovurdering, fordi det vurderes, hvor ofte en pavirk-
ning er til stede, og hvor alvorlig den er. APV gennem-
fores dog pa sd mange forskellige mader, i s& mange
forskellige sammenhaenge og pa et sa bredt udvalg af
arbejdspladser, at risikovurderingsmetoden ikke altid
er tydelig. En APV, der kun omfatter de typiske pavirk-
ninger og overser pavirkninger, der kunne ske i forbin-

delse med uheld eller svigt af udstyr, er utilstrakkelig.
En ATEX-vurdering af eksplosiv atmosfzere starter ek-
sempelvis med en indledende kortleegning for at fa
overblik over de omrader og arbejdsprocesser, hvor
der kan vere en potentiel eksplosionsrisiko. Kortlaeg-
ningen gennemfgres almindeligvis ud fra oplysninger
om, hvor der findes brandfarlige gasser, vaesker eller
stgv pa virksomheden. Derefter foretages en naermere
vurdering af risikoen. Det sker typisk ved at zoneklas-
sificere, alt efter om en eksplosiv atmosfzere vurderes
at kunne forekomme ofte eller kun meget sjeeldent.

En ATEX-vurdering omfatter i princippet ogsa en vur-
dering af, om der kan forekomme eksplosiv atmosfaere
som fplge af uheld eller unormal drift, herunder situa-
tioner som man med rimelighed kan forudse. Det kan
eksempelvis veere vedligeholdelse eller reparation af
anlaegget. I praksis kan det veere sveert at fa netop dis-
se forhold fuldt belyst i en ATEX-vurdering. Det gaelder
seerligt, hvis der er tale om komplicerede processer.

I en egentlig risikovurdering er kortleegningen mere
grundig, idet der bruges saerlige metoder til fareidenti-
fikation, eksempelvis What-if eller HAZOP.

7.3 Ved projektering

Det er almindeligt, at kravspecifikationen ved projek-
tering henviser til geeldende internationale standarder
og god praksis. Det geelder for eksempel, nar sikker-
hedsafstande mellem forskelligt udstyr skal bestem-
mes, eller nar omfanget af sikkerhedssystemer skal
fastlaegges.

Det er her vigtigt at veere opmerksom pa, at mange
internationale standarder udarbejdes af langsomt-
arbejdende komiteer, hvor mange interessenter er
repraesenteret. Dette arbejde er udpraeget konsen-
susorienteret, og der kan veere en betydelig og naturlig
treeghed i udviklingen, fordi en skeerpelse af normer og
standarder kan give anledning til store omkostninger
for eksisterende anlaeg.

Mange internationale standarder definerer derfor ab-
solutte minimumskrav. Szedvanlig praksis hos store
virksomheder med egen teknisk stab ligger ofte pa
et hgjere niveau. Hvis nye anlaeg designes til kun lige
netop at overholde internationale standarder, kan for-
bedringer blive ngdvendige, neeste gang standarden
revideres.
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7.4 Egne krav

Mange virksomheder har koblet lovgivningskrav sam-
men med forskellige certificeringsordninger, herun-
der arbejdsmiljpledelse efter OHSAS 18001-standarden
samt miljpledelse efter ISO 14001-serien. Risikovurde-
ring er en naturlig del af disse aktiviteter, og systemer-
ne har gode muligheder for at fi sikkerhedsarbejdet
systematiseret og sat i rammer.
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Nogle virksomheder har meget omfattende systemer,
der er rettet mod kvaliteten af produkterne. Der kan
eksempelvis veere tale om de amerikanske GMP-krav
pa farmaomradet eller HACCP inden for fgdevarer.
Kortleegning og risikovurderinger spiller en vaesentlig
rolle i disse metoder. Det er vigtigt at veere opmeerk-
som p4, at nogle af metoderne naturligt har fokus pa
selve produktets kvalitet, og at metoderne derfor ikke
ngdvendigvis far afdekket alle farer for de ansatte i
produktionsprocessen.



8. Ordliste

ALARP As Low As Reasonably Practicable — et princip ved risikovurdering, hvor risikoen redu-
ceres sa meget, som det med rimelighed er praktisk muligt

APV Arbejdspladsvurdering

ATEX Fransk forkortelse for eksplosiv atmosfeere, hvilket kan veere brandbare dampe eller
stov

Audit En afprgvning eller kontrol af om retningslinjer eller en standard fplges

Fare Et potentiale for uheld eller anden ugnsket haendelse

GMP Good Manufacturing Practices — et amerikansk regelset til sikker fremstilling af lee-

gemidler

H

HACCP Hazard Analysis and Critical Control Points — en metode til systematisk gennemgang og
vurdering af sikkerhed ved fpdevareproduktion

HAZID HAZard IDentification - er en tjeklistemetode til at kortleegge farer, inddrager ogsa
ydre pavirkninger, eksempelvis oversvgmmelse

HAZOP HAZard and OPerability analysis — en metode til systematisk at kortlaegge farer ved
en proces

Heendelse En upnsket afvigelse, som kunne have udviklet sig til noget veerre, hvis omstaendighe-

derne havde veeret lidt anderledes

|

IS0 14001 Et certificerbart ledelsessystem for miljp
Near-miss Det samme som tillgb til uheld

0)

OHSAS 18001

Et certificerbart ledelsessystem for arbejdsmiljg

R

Risiko Kombinationen af sandsynligheden for en haendelse og konsekvensen af handelsen
Scenarie En kombination af en udlgsende arsag og et hendelsesforlgb, der resulterer i en

haendelse
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T

Tillgb til uheld En heendelse, som kunne have ledt til et uheld, hvis omstendighederne havde veeret
lidt anderledes

Tripod En metode til analyse af uheld eller tillgb til uheld

Uheld En heendelse med fare for personer, miljp eller udstyr. Det kan veere nedstyrtning
af genstande eller udslip af farligt stof, men hvor der ingen skade skete, fordi ingen
personer blev ramt, eller spildet b i lukket opsamlingsbeholder

Ulykke En handelse, hvor der sker skade pa personer, miljg eller udstyr

What-if En metode til systematisk at kortlaegge farer ved en proces, en arbejdsinstruktion

eller andet
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9. Henvisninger

Arbejdstilsynet

- Bekendtgprelse om arbejde i forbindelse med
eksplosiv atmosfzere

- Bekendtgprelse om arbejdets udfgrelse

« Bekendtgprelse om arbejde med stoffer og
materialer (kemiske agenser)

- Bekendtgprelse om biologiske agenser og
arbejdsmiljp

- Bekendtgprelse om genteknologi og arbejdsmiljp

» Bekendtggrelse om kontrol med arbejdsmiljpet ved
risiko for stgrre uheld med farlige stoffer

« Arbejdspladsvurdering — At-vejledning D.1.1

- Forebyggelse af arbejdsulykker i sma virksomheder
— At-vejledning F.0.4

- Forebyggelse af arbejdsulykker i store og mellem-
store virksomheder - At-vejledning F.0.5

- Arbejde med brandfarlige veesker - At-vejledning

C.0.6
- Arbejde i forbindelse med eksplosiv atmosfeere -

At-vejledning C.0.9

« Kontrol med risikoen for stgrre uheld med farlige
stoffer — At-vejledning C.0.3

- Arbejde med stoffer og materialer -
At-vejledning C.1.3

BFA Industri

- Sikkerhedsvurderinger
« Fyrveerkeri
+ ATEX

Andre henvisninger

- Duguid I (2004), ” Proposal for a process plant safety
audit” Loss Prevention Bulletin 176:13-16 (April 2004)

» Groeneweg J (1998), "Controlling the controllable. The
management of safety”. Center for Safety
Research, Leiden University, The Netherlands,
DSWO Press (4. ed) (om TRIPOD)

« HSL 58 (2005), "Review of hazard identification
techniques” Health and Safety Laboratory.
HSL/2005/58

» Kletz TA (1998), “Process Plants: A Handbook for
Inherently Safer Design” CRC Press (om iboende
sikkerhed)

- Mannan S (2005), ” Lee’s loss prevention in the pro-

cess industries. Vol 1-3” Butterworth-Heinemann (om
metoder)
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