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SAMANDRAG

Denne rapporten oppsummerar internrevisjon av brannvernomradet i Helse Stavanger
HEF. Dette er ein del av eit prosjekt for 4 undersoke om helseforetaka i Helse Vest RHF
etterlev brannvernlovgjevinga og internkontrollforskrifta. Prosjektet er ei oppfelging
av tilsvarande internrevisjon i 2008. Rapportane den gang viste eit visst forbetringspo-
tensiale i dei ulike foretaka.

Folgjande hovudproblemstillingar er formulerte for prosjektet:
e Blir regelverket pa brannvernomradet etterlevd i helseforetaka?
e Ikva grad har helseforetaka tilstrekkeleg internkontroll pa brannvernomradet?
e Korleis har helsefgretaka folgt opp rapportane frd brannvernprosjektet i 2008?

Var hovudkonklusjon er at foretaket arbeider bade systematisk riktig og praktisk godt
med a sergje for nedvendig tryggleik pd dette sers grunnleggjande omrddet. Vi finn
grunn til 4 understreke dette, fordi innan eit sa regulert omrade som brannvern vil

ogsa var rapport vere prega av kva som enna ikkje er heilt pd plass.

Vi finn at Helse Stavanger har eit hegt fokus pa brannvern og brannferebygging, og fo-
retaket har integrert dette pd ein god mate i internkontrollsystemet. Det blei innfort ei
rekke tiltak etter internrevisjonen si undersgking i 2008. Vi finn likevel ein del forhold
som begr betrast.

Undersgkinga viser i 2011 at det elektroniske internkontrollsystemet (EQS) ikkje er tatt
i bruk ved alle brannobjekta i Helse Stavanger. Det bor ogsa gjevast oppleering til alle
som skal nytte systemet slik at ein sikrar god oversikt og lik praksis innanfor brann-

vernomradet.

Revisjonen meiner at leiinga av foretaket ma syte for & gjennomfere systematisk over-
vakning og gjennomgang av internkontrollen for a sikre at den fungerer som feresett
(jf internkontrollforskrifta § 5 punkt 8). Det er avdekka at avvik frd regleverket for
brannvern og internkontroll blir underrapportert i Synergi. Undersgkinga viser ogsa at
det ikkje er utarbeidd rutinar for seerskilde tiltak dersom aktiv/passiv brannvarsling er
ute av drift (jf FOBTOT § 3-6).

Helse Stavanger har eit godt system for a sikre at brannevingane er tilpassa verksem-
da. Det er viktig at alle tilsette gjennomferer bade teoretisk og praktisk oppleering og at
vikarar har tilstrekkeleg informasjon om opptreden i ein brannsituasjon fer dei blir sett
i arbeid (jf FOBTOT § 3-3).

Undersgkinga viser at Helse Stavanger framleis ma jobbe med & sikre at remmingsve-

gar til ei kvar tid tilfredsstiller kravet til rask og sikker evakuering, seerleg ved overbe-
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legg (jf FOBTOT § 2-3). I tillegg ma ein vere merksame pa at brann- og reykskiljederer
ikkje blir blokkerte.

Tilsyn frd brannvesenet viser at ansvarsforhold og oppgdvedeling i leigde bygg, ikkje
er tilstrekkeleg avklart.

Etter internrevisjonen si vurdering ber Helse Stavanger HF:

1. Implementere internkontrollsystemet i alle brannobjekt, og sikre etterleving av alle
krava i internkontrollforskrifta. Seerleg gjeld det:
a. syte for at alle som skal nytte systemet har tilstrekkeleg oppleering og kjenn-
skap til det
b. vurdere tiltak for & betre rapporteringa av avvik gjennom avvikssystemet
c. utarbeide rutine for seerskilde tiltak ndr aktiv/passiv brannsikring er ute av
drift (jf FOBTOT § 3-6 og rettleiar til forskrifta)

d. dokumentere at internkontrollsystemet fungerer som foresett

2. Sikre rutinar for a rapportere til eigar av leigde bygg alle tilheve som kan ha inn-
verknad pd branntryggleiken (jf FOBTOT § 2-2, 2.ledd).

3. Ferdigsynfare Lassa rehabilitering for & dokumentere at dei byggtekniske krava i
lovverket (jf FOBTOT § 2-1) er tilfredsstilt.

4. Sikre at remmingsvegar til ei kvar tid tilfredsstiller kravet til rask og sikker evaku-
ering (jf § 2-3), seerleg ved overbelegg.
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RAPPORTEN
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1.1 INNLEIING

1.1.1 FORMAL OG PROBLEMSTILLINGAR

Formélet med prosjektet er & undersgkje om helseforetaka i Helse Vest RHF etterlever
brannvernlovgjevinga og internkontrollforskrifta. Vidare har prosjektet som formal &
undersgke korleis helsefgretaka har felgt opp funn i internrevisjonsprosjektet om
brannvern fra 2008.

Pa bakgrunn av formalet er folgjande hovudproblemstillingar undersgkt:

e Blir regelverket pa brannvernomradet etterlevd i helseforetaka?
e Ikva grad har helseforetaka tilstrekkeleg internkontroll pa brannvernomradet?

e Korleis har helsefgretaka i Helse Vest folgt opp rapportane fra brannvernprosjek-
tet 1 2008?

1.1.2 REVISJONSKRITERIER OG METODE

Revisjonskriterier er krav eller forventningar som brukast for a vurdere funna i under-
sokingane. Revisjonskriteria skal vere grunna i, eller utleda av, autoritative kjelder in-
nanfor det reviderte omradet, f.eks. lovverk og politiske vedtak. Krava pa brannvern-
omradet er ganske omfattande. Vi gjengir hovudtrekka fortlopande i rapporten, og vi-
ser til ein neerare omtale i vedlegg.

Det er i prosjektet nytta intervju, sperjeskjema til brannvernleiarar og tilsette i foretaka,
dokumentanalyse og samanlikningar for & samle inn data. Dessverre ga sporjeunder-
sekinga blant tilsette for fa svar til a bli nytta som anna enn indikasjonar.

Elles er var samla vurdering at metodebruk og kjeldetilfang har gitt eit tilstrekkeleg
grunnlag til 4 svare pa prosjektet sitt foremal og problemstillingar.

Denne internrevisjonen er dokumentert i rapportar til dei enkelte foretak og oppsum-
mert i ein samlerapport for heile Helse Vest.
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1.2 OPPFQGLGING AV
INTERNREVISJON OM
BRANNVERN

For & felgje opp tilrddde tiltak i internrevisjonsrapporten fra 2008 utarbeidde Helse
Stavanger HF ei styresak (19.02.2009) med handlingsplan. I planen gjekk det fram at
alle avvik skulle veere lukka og forbetringar sette i kraft innan sommaren 2009.

Tiltaka gjekk mellom anna pa betre organisering av vakt og overvakning, samordning
av dokumentasjonen, kunnskap om brannvernrutinar, opplering i brannvern, utarbei-
ding av risikovurderingar, handtering av avviksmeldingar, reduksjon av korridorpasi-

entar for 4 sikre remmingsvegane, og gjennomfering av branngvingar.

Vi kjem neerare inn p4 fleire av desse forhold ut over i rapporten.
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1.3 ORGANISERING AV
BRANNVERNARBEID

1.3.1 KRAV TIL ORGANISERING

Brann - og eksplosjonsvernloven! § 6 omhandlar eigar og brukars ansvar for ferebyg-
gande sikringstiltak og vedlikehald. Krava er neerare utdjupa i forskrift til lova. For-
skrift om brannferebygging skil mellom eigar av seerskilt brannobjekt sitt ansvar (§ 2-1)
og brukar/ verksemda i brannobjektet sitt ansvar (§ 2-2) for branntryggleiken.

Kravet til eigar dreiar seg i hovudsak om a syte for at brannobjektet er bygd, vedlike-
halt og utstyrt i samsvar med regelverket. Dersom andre enn eigar sjolv er brukar av
brannobjektet pliktar eigar & etablere samarbeidsordningar med brukar/verksemda for

a sikre etterleving av regelverket.

Eit seerskilt brannobjekt er definert som byggverk der brann kan medfere tap av mange
menneskeliv eller store skadar pa helse, miljo eller materielle verdiar. Sjukehus blir de-

finert som seerskilte brannobjekt i kategori a.

For eitkvart serskilt brannobjekt skal det vere ein brannvernleiar som skal ivareta
brannvernet. Brannvernleiar skal delta i varsla tilsyn og ha tilstrekkeleg kunnskap om

brannvernlovgjevinga, om dei tekniske og organisatoriske tilhova i objektet (jf § 3-2).

Brukar/verksemd i brannobjekt er pliktig til 4 innrette seg slik at brann ikkje lett kan
oppstd, og at eksisterande sikringstiltak fungerer som feresett. Det gar vidare fram at
brukar/ verksemda skal rapportere til eigar om forhold av betyding for branntrygglei-
ken.

Leiaren for branntryggleiksarbeidet treng ikkje gjennomfere branngvingar i eit brann-
objekt, men kan eventuelt legge forholda til rette og sja til at fastsette oppleerings- og
gvingsplanar blir felgt i samsvar med krava i forskrifta (jf § 3-3). Dei ulike aktgrane sitt
ansvar i HMT-arbeidet? skal oppfyllast ved at rutinar og arbeidsoppgaver er dokumen-
tert i verksemda sitt internkontrollsystem.

1.3.2 ORGANISERING | HELSE STAVANGER

Ansvar og oppgavefordelinga innanfor brannvern i Helse Stavanger gar fram av eit
eige dokument®. Administrerande direkter har etter delegasjon fra styret det overordna
ansvaret for brannvernet ved helsefgretaket, oppleering og ovingsprogram, og at det

1”Lov om vern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlig stoff og om brannvesenets redningsoppgaver”
2 HMT star for Helse, Miljo og Tryggleik, eller HMS pa bokmal.
3 ”Dokument 1906”
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finst ein oversikt over oppgavefordelinga i brannvernarbeidet og ved ein brannsitua-
sjon.

Stabs- og divisjonsdirektgrane har ansvar for at personell innanfor si eining kjenner til
dokumenta som omhandlar brannvern. Dette gjeld avdelingsvis plan for brannvern,

brannvernopplering og gruppecall ved brann.

Direktor Intern service er ansvarleg for at bygningar, tekniske anlegg og utstyr, brann-

sikringsanlegg og alarmanlegg drives og vedlikehaldes i samsvar med lovar og reglar.

Ansvarleg brannvernleiar skal pa vegner av direkter og direkter for Intern service iva-
reta den direkte kontakt med brannmyndigheitene og har ansvar for & sjd til at bygg,
tekniske anlegg, utstyr, sikrings- og alarmanlegg blir drifta og vedlikehalde i samsvar
med gjeldande lover. I tillegg skal ansvarleg brannvernleiar sja til at det ligg fore for-
skriftsmessig oppleering, evingsprogram og plan for oppgave og ansvarsfordeling i
branntryggleiksarbeidet. Vidare skal ansvarleg brannvernleiar bistd avdelingane med
oppleering, gvingar og introduksjon til nytilsette, samt ivareta den direkte kontakten
med lokale brannmyndigheiter.

1.3.2.1 BRANNVERNLEIARAR

I Helse Stavanger er det ikkje gjort endringar i organiseringa av brannvernleiarane si-
dan 2008.

Alle brannvernleiarane er tilsette i Intern Service og har oppgaver knytt til byggteknis-
ke sider av brannvern, utstyr og anlegg. Ansvarleg brannvernleiar ved Stavanger Uni-
versitetssjukehus har ein koordinator funksjon ovanfor dei andre brannobjekta i regio-
nen, og brannvernleiarane ved dei enkelte objekta rapporterar til han. Det gar ikkje
fram av ansvarsdokument om brannvern kva ansvar og rolle dei enkelte brannvern-
leiarane ved dei ulike brannobjekta har.

Helse Stavanger har per i dag eigaransvaret for folgjande saerskilde brannobjekt:
e Stavanger Universitetssjukehus
e Strand DPS
e Lassa rehabilitering
e Lassahagen
e Egersund sjukehus/Dalane DPS
e Sola DPS

I intervju kjem det fram at det er uklart kven som er brannvernleiar for enkelte av
brannobjekta fordi omgrepet “brannvernleiar” ikkje blir nytta om dei som har det dag-
lege ansvaret for den byggtekniske oppfelginga ved det enkelte brannobjektet. Det er
berre ansvarleg brannvernleiar som har tittelen “brannvernleiar”. Likevel er det i prak-
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sis dei som felgjer opp det branntekniske ved bygga, som fungerer som brannvernleia-
rar.

I revisjonsrapporten fra 2008 blei det kommentert at ein av brannvernleiarane ikkje
hadde fatt tilstrekkeleg oppleering i regelverket. I 2011 var det tre brannvernleiarar som
svarte at dei hadde delvis innsikt i dei naudsynte rettsreglar som regulerer brann- og
eksplosjonstryggleik. Ein av dei var verken einig eller ueinig. Alle opplyser at dei har fatt
tilbod om naudsynt oppleering for a ivareta sine oppgdver som brannvernleiar, medan

ein opplyser 4 ikkje ha deltatt i slik oppleering.

1.3.2.2 RESSURSAR TIL BRANNVERNARBEIDET

I sperjeunderspkinga 2011 svarte brannvernleiarane at det blir sett av tilstrekkelege
ressursar til brannvernarbeidet. Dei er i stor grad einige i at leiinga prioriterer brann-
tryggleik tilstrekkeleg til at krava i lovverket blir etterlevd. Dette er samanfallande med
svara pa sporjeunderspgkinga i 2008.

I kommentarfelt utdjupar brannvernleiarar at det i nokre tilfelle kan ga (litt) lang tid
for det blir stilt pengar til disposisjon for & fa utfert naudsynt arbeid.

1.3.3 VURDERING AV ORGANISERING

Helse Stavanger tilfredsstiller krava i lovverket til organisering av brannvernarbeidet,
og har definert ansvar og oppgdvefordeling pa brannvernomradet i internkontrollsys-
temet.
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1.4 INTERNKONTROLLSYSTEM

1.4.1 KRAV OM INTERNKONTROLL

I brann- og eksplosjonsvernlova gar det fram at verksemder har plikt til 4 gjennomfere
eit systematisk helse-, miljg- og tryggleiksarbeid for & sikre at krava i lova blir etter-
levd. Det skal kunne dokumenterast for tilsynsmyndigheiter at regelverk og vedtak
blir etterlevd (jf brannvernlova § 8 sjd vedlegg). Internkontrollforskrifta* har meir de-
taljerte reglar som definerer ansvar og krav til innhaldet i internkontrollen.

Plikta til 4 innfere og uteve internkontroll er lagt til “den som er ansvarlig” for verk-
semda. Den som er ansvarleg for verksemda har ogsa plikt til & syte for at internkon-
trollen blir overvaka og gjennomgatt for a sikre at den fungerar som foresett.

Verksemder som omfattar bade arbeidstakarar og brukarar, som til demes sjukehus,
har ansvar for helse, miljo og tryggleik for begge grupper. Internkontrollen ma da ink-
ludere bade tilsette og brukarar (jf kommentarar til § 4 i internkontrollforskrifta).

Det gér fram av forskrifta at eigar av seerskilt brannobjekt skal syte for at branntrygg-
leiken er tilfredsstillande dokumentert, og at dokumentasjonen skal omfatte tekniske
og organisatoriske tiltak (jf § 3-1, 1. og 2. ledd).

1.4.2 INTERNKONTROLLSYSTEM | HELSE
STAVANGER

1.4.2.1 ELEKTRONISK INTERNKONTROLLSYSTEM

Det blei i internrevisjonsrapporten frd 2008 peika pa behov for malsettingar for brann-
vernarbeidet, og at mdlsettingane blei kommunisert til dei tilsette. Undersgkinga viste
ogsa at det var behov for & sikre at tilsette hadde kjennskap til korleis dei skulle melde
avvik, at det blei utarbeidd rutinar for brannvernarbeidet og at desse blei implementert
og etterlevd. Undersgkinga viste ogsd at alle tilsette ikkje hadde god nok kjennskap til
brannferebyggande rutinar.

Helse Stavanger har no innfert EQS som elektronisk internkontrollsystem, og blei gjel-
dande fra februar 2011 for heile foretaket. EQS er kopla til sakshandsamingssystemet i
helsefaretaket slik at alle internkontrolldokument som blir utarbeidd, automatisk blir

lagra i ei eiga mappe for kvar divisjon.

EQS inneheld ein oversikt over organiseringa av brannvern, der det gar fram mal, an-

svar, organisering, rutinar og rutineskildringar, branninstruks, reglar for ferebygging,

4 ”Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter”
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evakueringsplan, avviksmelding, dokumentasjonskrav og kva ein gjer etter ein brann.
Vidare er det lagt inn eigne prosedyrar ved brannalarm og gruppecall ved brann.

I EQS ligg det ein eigen mal for avdelingsvise planar for brannvern som avdelingane
nyttar for a lage slike planar.

1.4.2.2 DOKUMENTASJON PA BRANNTRYGGLEIK

Internrevisjonen peika i 2008 pa at Helse Stavanger hadde eit forbetringspotensial nar

det gjaldt a sikre etterleving av krava til dokumentasjon pd branntryggleik.

Dette vart det i 2009 tatt tak i, jamfer styresaka om oppfelging av internrevisjonsrap-
porten. Det blei lagt vekt pa at overordna brannvernleiar hadde mote med toppleiar-
gruppa for gijennomgang av rutinar for lagring og oppfelging av branndokumentasjon.
Vidare vart det understreka at det var etablert ei omfattande informasjonsverksemd
om avdelingsleiarane sitt ansvar med omsyn til dokumentasjonskrav, samt oppfelging
av studentar/ nytilsette. I saka kjem det ogsa fram at det blei sett i verk eit arbeid med
samordning av dokumentasjon knytt til brannvern via eit nytt kvalitetsstyringssystem.

Vi finn i 2011 planar om er a legge inn alle dokument i EQS-systemet innan utgangen
av dret. I intervju far vi opplyst at ikkje alle brannvernleiarane har fatt oppleering i bruk
av EQS og har fatt tilgang til systemet. Dermed blir det gamle systemet framleis nytta.

Det er utarbeidd eit rettleiingshefte for branndokumentasjon, som viser at det er opp-
retta ei eiga saksmappe for kvar divisjon/stab der all resultatdokumentasjon skal ligge
og reviderast. Brannvernleiar skal ha tilgang til systemet. Resultatdokument er dei do-
kumenta som skal oppdaterast arleg i helsefgretaket sitt sakshandsamingssystem
(ePhorte), og som mellom anna dokumenterer kven som ikkje har vore pa kurs.

1.4.2.3 OPPFOLGING AV INTERNKONTROLLSYSTEMET

Helse Stavanger har innfert rutinar for mdnadleg eigenkontroll av brannvernutstyret,
som blir dokumentert pd eit eige skjema. Alle sjekklister knytt til krav pa brannver-
nomradet ligg i EQS, og det gdr fram ndr rutinar blir oppdaterte og reviderte. Siste ver-

sjon av den overordna brannvernrutinen blei oppdatert 13.01.09.

HMT og kvalitetsleiar har i oppgave a samle dokumentasjon, utarbeide rutinar og gje
teknisk bistand til ansvarleg brannvernleiar i EQS. Kvalitetsleiar har fokus pa ut-
forming og oppdatering av prosedyrar. Brannvernleiarane og divisjons/ avdelingslei-
inga folgjer opp dei enkelte rutinane i systemet. Det blir opplyst at brannvernleiarane
tidlegare gjekk saman med HMT-avdelinga pa interne revisjonar. Denne ordninga har

falle bort, men ein prover a sette dette i system igjen.
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1.4.2.4 RISIKOANALYSAR

Internrevisjonen fann i 2008 at ikkje alle einingar hadde gjennomfert risikoanalysar,
som var skriftleg dokumentert.

I direkteren si styresak i etterkant av internrevisjonen (15.2.200) gar det fram at avde-
lingsleiarar fekk ansvaret for & gjennomfere arlege risikoanalysar for brannvern. Divi-
sjonsleiinga skulle ogsa felgje opp risikoanalysane ved utarbeiding og oppfelging av
avdelingsvise handlingsplanar. Det vart ogsa vist at det er utarbeidd malar og prose-
dyrar for ROS-analysar, som skal nyttast av avdelingane i periodar med auka risiko, til
demes ombyggingar.

12011 gar det fram at foretaket har fastsett rutinar og mal for a gjennomfere arlege risi-
kovurderingar. Gjennomgang av risikovurderingane i 2011 viser at det ikkje ligg fore
ein skriftleg risikoanalyse for Egersund sjukehus, men brannvernleiar opplyser at det
er gjennomfert.

Overordna brannvernleiar far inn risikoanalysane for den enkelte avdeling/divisjon.
Direktor for intern service fortel i intervju at lister over gjennomferte risikoanalysar er
tatt opp av administrerande direkter i AMU og i leiargruppa.

Undersgkinga viser at ein ikkje har ein overordna risikoanalyse for heile helsefgretaket.

1.4.2.5 AVVIKSMELDINGSSYSTEM

Synergi var tatt i bruk som avviksmeldingssystem for heile Helse Vest ved ferre gjen-
nomgang av brannvernarbeidet, og det er dette systemet som framleis blir nytta for
melding om manglande etterleving av regleverket for brannvern. Helse Stavanger har
laga eit hefte som viser korleis sakshandsaming i Synergi skal skje.

Det blir opplyst i 2011 at ansvarleg brannvernleiar i foretaket ikkje har tilgang til alle
avviksmeldingar som gjeld brannvern, men berre dei som gjeld divisjon Intern Service.

Vi far vidare opplyst at slik tilgang kan gis, om enskjeleg for brannvernleiar.

Service bestillingar (utbetring av utstyr, vedlikehald ol) skjer innanfor eit anna system.
Det blir opplyst at enkelte ser at slike ting kunne fort til fare for brann og melder det i
Synergi.

I sperjeunderspkinga i 2011 var det framleis ein del av dei tilsette som ikkje kjente til
rutinane for a melde avvik, feil eller manglar pa brannvernutstyr (26,9 % eller 91 re-
spondentar). 23 % (78 respondentar) opplyste at dei ikkje veit korleis dei skal melde
avvik via systemet.

Undersgkinga i 2011 viser at det gjennomgaande er ein god kultur for & melde avvik
knytt til brannvern.
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Helse Stavanger har fra innferinga av Synergi og fram til varen 2011 mottatt 132 brann-
relaterte avviksmeldingar. Det blir opplyst at det truleg er underrapportering i forhold
til blokkering av remmingsvegar. Det er ikkje utarbeidd ein rutine for gjennomgang av
alle avviksmeldingar. Vi far hoyre at kvalitetsleiar likevel far god oversikt over dei fles-
te avvika fordi ho deltar i kvalitetsutvalet.

1.4.2.6 ANDRE RUTINAR OG STYRANDE DOKUMENT

Gjennomgangen i 2008 viste at Helse Stavanger hadde utarbeidd tilfredsstillande ruti-
nar pd brannvernomradet, men at det var ein del tilsette som ikkje kjente desse rutina-
ne godt nok. Alle rutinane gar no fram av EQS.

I sparjeundersgkinga i 2011 gar det fram at det er nokre fa tilsette (22 respondentar)
som ikkje er kjent med rutinar for brannvern og -ferebygging ved avdelinga dei job-
bar.

I Helse Vest er det innfert vernerundar som skal gjennomferast ein gong i veka. Til
dette arbeid er tatt i bruk ei standard sjekkliste. Eit av sjekkpunkta er om remmingsve-
gane er merka og frie for hindringar. I intervju gar det fram at denne prosedyre er inn-
fort i Helse Stavanger.

VAKT OG OVERVAKING

Internrevisjonen meinte i 2008 at helseforetaket burde kartlegge behovet for vakt og
overvaking pa kveld og natt stod i heve til opplevd risiko. Ved Stavanger Universitets-
sjukehus, Lassa rehabilitering og Egersund sjukehus svarte brannvernleiarane at dei
ikkje viste om vaktordninga pa kveld og natt star i heve til opplevd risiko. Beredskaps-
systemet for callingvakt fungerte ikkje pa det tidspunktet.

I 2011 meiner ein av brannvernleiarane at vaktordninga pa kveld og natt ikkje er tilpas-
sa risikoen ved brannobjektet.

SARSKILTE TILTAK

Undersgkinga i 2008 viste at brannvernleiarane ikkje var kjent med rutinar for seerskil-
de tiltak ndr brannsikringa og/eller alarmar er ute av drift. I verifisering av rapporten
viste foretaket til at det var utarbeidd slike rutinar. Det ligg ikkje fore ein slik rutine i

den oversikten som revisjonen har fatt av EQS.

Pa spersmal til brannvernleiarane i 2011 var det to brannvernleiarar som svarte at dei
ikkje kjente til ein slik rutine, og ein som svarte at det ikkje er etablert rutinar for seer-
skilde tiltak nar brannsikringa og/eller alarmar er ute av drift.
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1.4.3 VURDERING AV INTERNKONTROLLEN

Helse Stavanger har vidareutvikla internkontrollsystemet innan brannvern, men EQS
systemet er ikkje tatt i bruk fult ut. Rutineverket som ligg i EQS framstdr som systema-
tisk og oversiktleg. Det er likevel avdekka mangel pd rutinar for seerskilte tiltak dersom
varslingssystem er ute av drift (jf FOBTOT § 3-6 og rettleiar til forskrifta, s. 47).

Det er ikkje dokumentert at Helse Stavanger gjennomferer jamleg gjennomgang av in-
ternkontrollsystemet i samsvar med kravet i §§ 4 og 5 nr. 8 i internkontrollforskrifta.
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1.5 OPPLARING OG OVING

1.5.1 KRAV TIL OPPLARING OG @VING

I forskrift om brannferebygging er det krav om at alle tilsette og leiarar skal ha brann-
vernopplering og gjennomfere regelmessige brannevingar. Nytilsette og vikarar skal
ha tilstrekkeleg informasjon om opptreden ved ein brannsituasjon fer dei blir sett i ar-
beid (jf FOBTOT § 3-3, sja vedlegg).

I same forskrift gar det fram at branngvingar ber ha eit mal, vere tilpassa risikoen i ob-
jektet og evaluerast i ettertid (jf § 3-1). For sjukehus blir det anbefalt at alle tilsette del-
tar i minst ei gving i aret. I rettleiaren gdr det vidare fram at planlagde evingar ber for-
delast utover aret for a fange opp nattevakter, nytilsette, vikarar, deltidspersonell og
leiarar pa alle niva. Det blir ogsa peika pd at nattevakter ber ha hyppigare branneving-
ar pa grunn av stort ansvar ved ein eventuell brann (s. 44).

I rettleiar gar det fram at branngvingar ber sjdast i samanheng med risikoen i objektet. I
seerskilte brannobjekt der det er nodvendig med assistert remming, er det spesielt vik-

tig at ein trenar pa evakuering.

Nar det gjelder gjennomferte gvingar, md bade plan, giennomfering og oppfelging do-
kumenterast (ref. FOBTOT § 3-1, sja vedlegg).

1.5.2 OPPLARING | HELSE STAVANGER

I 2008 viste internrevisjonen si undersgking at ikkje alle tilsette hadde fatt oppleering i
brannvern og rutinar for ferebygging. 12% av dei tilsette som svara pa undersgkinga
hadde ikkje fatt oppleering. Av dess var 1/3 ikkje fast tilsette. Det blei mellom anna til-
radd at helseforetaket sette fokus pa a gje grunnleggjande opplering til nytilsette og

vikarar.

Det blir i samband med undersgkinga i 2011 gjeve uttrykk for at ein er sarbar i feriepe-
riodar, fordi ein har mange vikarar. Difor er det sveert viktig a ha fokus pd at dei som
er pa jobb har kunnskap til 4 handle rett dersom det skulle oppsté ein brann.

Helse Stavanger nyttar e-leeringsprogrammet som er felles for heile Helse Vest, men
det er ikkje obligatorisk. Derimot er det obligatorisk a delta pa ein teoritime om brann-
vern. Brannvernleiarane som underviser lagar lister over alle som har deltatt pd opplee-
ringstimen, og melder dette til avdelingane slik at dette kan nyttast som dokumenta-
sjon av oppleeringa.

Utfordringa per i dag er & ha oversikt over kven som ikkje har deltatt pd oppleering, og
det varierer i kva grad dette blir felgt opp ved avdelingane. Ansvarleg brannvernleiar

rapporterer til AMU kor mange som har meldt seg pa til brannvernopplering, og kor
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mange som har deltatt. Det er ikkje mogleg for brannvernleiarane a finne ut kor mange
tilsette som ikkje har gjennomfert oppleeringa, og helseforetaket far ikkje ein samla

oversikt over deltakingsprosenten.

I sperjeundersgkinga blant dei tilsette i 2011 var det berre 5% ( 17 respondentar) som
svara at dei ikkje hadde fatt oppleering. Det var 5 respondentar som ikkje har fast stil-
ling ved den avdelinga dei jobbar som svara at det ikkje har fatt opleering.

6,5 % (22 respondentar) svarte at dei ikkje er kjent med rutinar for brannvern og brann-
forebyggande tiltak ved avdelinga der dei jobbar. Nér det gjaldt pastanden om rutina-
ne for brannvern og brannferebyggande tiltak fungerer pa ein god mate i den daglege
verksemda ved avdelinga der dei jobbar, var dei fleste respondentane heilt eller delvis

einige.

Det er nokre tilsette som opplyser at dei er usikre pd korleis oksygenkolbar i avdeling-
ane skal sikrast. Det blir ogsa trekt fram at det ved fleire avdelingar er problem med
plassering av senger og utstyr i korridorar. I tillegg til at overbelegg med korridorpasi-
entar i nokre tilfeller forer til hindringar i remingsvegar, og av og til blokkerer for

slokkeutstyr.

1.5.3 BRANNG@VINGAR | HELSE STAVANGER

Internrevisjonen peika i rapporten fra 2008 pd at helseforetaket matte syte for a gjen-

nomfere brannevingar basert pa risikoen i dei seerskilde brannobjekta.

I samband med undersgkinga i 2011 blir det opplyst at alle tilsette i Helse Stavanger
skal ha eit praktisk brannkurs/ slokkegving innan ferste halvar som tilsett i foretaket.
Det er behov for & ha eigne slokkegvingar ved Lassahagen og Lassa rehabilitering fordi
det er vanskeleg for tilsette der a finne tid til 4 delta pa fellespving ved Stavanger Uni-

versitetssjukehus.

Avdelingar har ansvar for og gjennomferer ulike lokalt tilpassa evingar. Mange gjen-
nomforer teoretiske evakueringsgvingar, medan andre har praktisk eving pa evaku-
ering. Psykiatrisk divisjon har hyppige gvingar, og mykje fokus pa a drille brannvern-

rutinar pa grunn av heg risiko for brann.

Alle avdelingar skal dokumentere gjennomferte gvingar pa eit eige skjema i EQS. Det
er ikkje laga overordna evingsplanar for helseferetaket, men den enkelte avdeling har
ansvar for 4 arrangere gvingar to gonger i dret. Avdelingar som har mange nattevakter,

kallar inn nattevaktene til eigne gvingar.
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85,8 % av respondentane pa sperjeunderspkinga i 2011 hadde deltatt i praktisk brann-
oving ved avdelinga der dei jobbar>. Nesten 40% av respondentane hadde ogsa deltatt i
evakueringsgving, og ni av dei hadde vore med pa eving med korridorpasientar.

1.5.3.1 KULTUR FOR BRANNVERNARBEID

Undersgkinga i 2008 viste at dei tilsette i stor grad opplevde at det var fokus pd brann-
ferebyggande arbeid i leiinga ved dei ulike avdelingane i Helse Stavanger.

Brannvernleiarane svarte i undersgkinga i 2011 at leiinga i stor grad har fokus pa
brannvern. I intervju kjem det fram at det kan variere noko fra avdeling til avdeling
kor oppteken dei er av & folgje opp krav til brannferebyggande arbeid, oppleering og
gvingar. Generelt er det vanskeleg & fd leiarar og legar til a delta pa oppleering, men
det blir vist til at dette har betra seg ved at leiinga har fokus pa at alle skal delta.

I 2011 er brannvernleiarane i stor grad einige i at tilsette har eit tilstrekkeleg fokus pa
branntryggleik. Blant tilsette er det sterre variasjon i svara pa spersmal om brannfere-
bygging og brannsikring har heg prioritet der dei jobbar. Tilsette som svarte pa sporje-
undersgkinga var i stor grad einige i at brannferebygging og brannsikring har heg pri-
oritet ved avdelinga der dei jobbar.

Brannvernleiarane opplever i 2011 at tilsette gjennomgdande er flinke til & folgje opp
brannvern og -ferebygging ved dei ulike brannobjekta.

1.5.4 VURDERING AV OPPLARING OG @VING

Helse Stavanger har gode rutinar for gjennomfering av brannvernoppleering og oving-
ar. Det er ikkje mogeleg a fa oversikt over den totale deltakingsprosenten blant tilsette i
foretaket. Det er framleis ei utfordring a fange opp alle tilsette. Det er difor viktig a
fortsette a halde fokus pa at alle som arbeider i seerskilte brannobjekt skal ha oppleering
i brannferebyggande tiltak og delta i brannevingar.

5. Spersmalsstillinga har ikkje tatt hogde for teoretisk gving.
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1.6 BEREDSKAP OG EVAKUERING

1.6.1 KRAV TIL BEREDSKAP OG EVAKUERING

I forskrifta blir det stilt krav til at verksemda/brukar skal utarbeide og sette i verk or-
densreglar og instruksar som regulerer brannferebyggande og -bekjempande tiltak. I
serskilte brannobjekt skal det ogsa utarbeidast rednings- og beredskapsplanar, som
jamleg blir vedlikehalt og revidert (jf. FOBTOT § 3-4, sjd vedlegg).

I rettleiaren til forskrifta gar det ogsd fram at der det er krav til rednings- og bered-

skapsplanar, ma alle tilsette veere kjent med og ha ovd etter planane (kap.3, s. 44).

Eigar av seerskilte brannobjekt har ansvaret for a sikre at remmingsvegar til ei kvar tid
tilfredsstiller kravet til rask og sikkert remming. Eigar skal i tillegg syte for at rem-
mingsvegar har et tilfredsstillande ledesystem, der det er nedvendig (jf § 2-3, sja ved-

legg).

1.6.2 BEREDSKAP OG EVAKUERING | HELSE
STAVANGER

1.6.2.1 BEREDSKAP
Funn frd 2008 viste at det ikkje var utarbeidd beredskapsplanar for alle seerskilde

brannobjekt og at ikkje alle brannvernleiarar var orientert om beredskapsplanar for
seerskilde brannobjekt. I 2011 viser undersgkinga at kvar divisjon skal ha utarbeidd
eigne avdelingsvise planar for brannvern, etter ein mal som ligg i EQS. Det er divi-
sjonsdirektgrane som har ansvar for at kvar avdeling har ein eigen beredskapsplan for,
men det er ikkje laga ein oversikt over kor mange som har fatt dette pd plass.

Helsefgretaket innforte i 2009 eit system for gruppecall ved brann, som skal sikre at
kvalifisert personell er disponibelt ved ein alvorleg brannsituasjon. Det er utarbeidd

ein oversikt over kva funksjonar ved ulike avdelingar som skal innga i gruppecall.

I EQS gér det fram at dersom det oppstar brann skal ansvarleg brannvernleiar, divi-
sjonsdirektoren, direktor for Intern Service og feretakshovudverneombod varslast
umiddelbart etter at brannvesenet er varsla. Det blir ikkje alltid gitt melding til ansvar-
leg brannvernleiar om brann eller branntillop. Ved sterre branntilfelle blir ansvarleg

brannvernleiar oftast orientert og deltar i debriefing.

Helse Stavanger har rutinar for a gjennomfere debriefing etter brann og branntillep,
for a gjennomga hendinga, og vurdera eventuelt behov for justeringar og tema det ber
fokuserast pd i gvingar.
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Det blir i intervju peika pa at ein ikkje har utarbeidd ein intern beredskapsplan dersom
det blir behov for ei omfattande evakuering av universitetssjukehuset. Det er tatt opp
med Stavanger kommune at sjukehuset har ei utfordring med mykje trafikk inn og ut
pa sjukehusomradet, og difor ikkje noko tilgjengeleg naudareal.

1.6.2.2 EVAKUERING

Undersgkinga i 2008 avdekka at ein ikkje til ei kvar tid klarar & oppretthalde kravet til
rask og sikker evakuering pa grunn av hindringar i remmingsvegar og ved overbelegg.

Etter rapporten ble det til styret i Helse Stavanger opplyst at det blei oppretta eit team
pa 18 personar/ funksjonar med calling for a styrkja behovet for rask og sikker evaku-
ering mellom anna pé kveld og natt. Prosedyren for teamet blei utarbeidd av brann-
vernleiar. Ansvarlege for teamet er administrerande direktor, divisjonsdirekter og lin-

jeleiinga.

I EQS gar det fram at kvar avdeling skal ha utarbeidd ein branninstruks. Det er ikkje
laga oversikt over kor mange som har utarbeidd slike instruksar i 2011.

Alle tilsette og leiarar ved dei enkelte avdelingane har no i folgje helsefgretaket sine ru-
tinar ansvar for a sja til at reomingsvegane er frie. Dette skal i tillegg sjekkast i samband
med vernerunden kvar veke. Brannvernleiar som ofte gér rundar pa Stavanger Univer-
sitetssjukehus opplyser at det hender dei finn noko som sperrer brann- og reykskilje-

dorer.

Ein brannvernleiar opplyser i 2011 at ein ikkje til ei kvar tid klarar & sikre at rom-
mingsvegar dekkjer behovet for rask og sikker evakuering. Alle brannvernleiarane var
delvis einige i at tilsette som arbeider i brannobjektet er godt ferebudd pa ei eventuell

evakuering.

Dei tilsette svarar i 2011 at dei i stor grad er einige i at ein til ei kvar tid klarer & syte for
at remingsvegar er ryddig og opne. Det var ogsa nokre tilsette som svarte at dei var

delvis og heilt ueinige i dette (til saman 43 respondentar).

Blant dei tilsette som svarte pa sperjeundersokinga i 2011 var det berre ein liten del (2,9
% eller 10 respondentar) som svarte at dei ikkje kjenner evakueringsplanane for avdel-
inga der dei jobbar. Det er prosentvis fleire som kjenner evakueringsrutinar i 2011, enn
ved undersgkinga i 2008.
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1.6.3 VURDERING AV EVAKUERING OG
BEREDSKAP | HELSE STAVANGER

Helse Stavanger har gode rutinar for beredskap og utarbeiding av avdelingsvise
branninstruksar og beredskapsplanar. Undersgkinga viser i 2011 at helseforetaket
framleis har behov for a sikre at evakueringsrutene til ei kvar tid tilfredsstiller kravet til
rask og sikker remming (jf. FOBTOT § 2-3), seerleg ved overbelegg. Det er ogsa viktig a
unnga at brann- og reykskiljederer blir blokkerte.
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1.7 TILSYN

1.7.1 KRAV OM TILSYN

I brann- og eksplosjonsvernlova gar det fram at det er kommunen som skal identifisere
og ha oversikt over seerskilte brannobjekt. Det er kommunen som har ansvaret for at
det blir gjennomfert tilsyn med denne typen bygg, og tilsynet skal omfatte alle tilhgve
som har innverknad pa branntryggleiken (jf brannvernlova § 13 sjd vedlegg).

Fra Helse Vest RHF gar det fram av styringsdokumentet til helseforetaka at administ-
rasjonen mellom anna skal rapportere méanadleg til styra og Helse Vest RHF p4 status i
tilsynssaker fra Helsetilsynet og andre myndigheitsorgan. Helse Vest har i samband
med det utarbeidd eit rapporteringsskjema som skal nyttast av alle foretak.

1.7.2 TILSYN | HELSE STAVANGER

Internrevisjonen i 2008 viste at Helse Stavanger hadde ei utfordring ndr det gjaldt &
lukke avvik knytt til konsekvensar av overbelegg ved Stavanger Universitetssjukehus.
Det var pa det tidspunktet forsgkt a innfere rutinar for & sikre at avvika blei lukka,

men ein var avhengige av at dette blei fglgt opp pa divisjons-/avdelingsniva.

Undersekinga frd 2011 viser at Stavanger Universitetssjukehus enno har utfordringar
med korridorpasientar, og som tidvis medferer hindringar i evakueringsruter. Det blir
opplyst at brannvesenet ikkje lenger gjev dagbeter pd grunn av dette, men at sjukehu-
set jamt over har mellom 30 - 40 korridorpasientar.

Tilsynsrapportane blir oversendt fra brannvesenet til administrerande direkteor i Helse
Stavanger HF. Ansvarleg brannvernleiar og HMT og kvalitetsleiar deltar pa tilsynsbe-
sok ved Stavanger Universitetssjukehus. Ved dei andre brannobjekta deltar lokal

brannvernleiar som representant for eigar.

Helse Stavanger har tatt i bruk det nye rapporteringsskjema og rapporterer pa kvart
mote til styret i foretaket. Rapporteringsskjemaet skal gi ei oversikt over nar brev fra
tilsynsmyndigheit vart gitt, kva tilsynet omfatta og status for oppfelging. Dette skal
vidare rapporterast til RHF gjennom verksemdsrapporteringa.

TILSYN VED SUS

I tilsynsrapport for 2009 hadde brannvesenet to merknader.

Merknad 1: Rutinar for rapportering av avvik innan brannvernomradet har
forbetringspotensial.
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Merknad 2: Rutinar for systematisk gjennomgang av internkontrollsystemet

har eit forbetringspotensial innan omradet brann.

Ved tilsyn i november 2010 var formalet & vurder om eigar og brukar av brannobjektet
arbeider systematisk med branntryggleiken i samsvar med intensjonen i internkont-
rollforskrifta. Og i tillegg om dette arbeidet er ein likeverdig del av HMT arbeidet.
Rapporten omfatta Stavanger Universitetssjukehus, Gauseltunet psykiatriske senter,
Lassahagen psykiatriske senter, Lassa rehabilitering og Randaberg psykiatriske senter.

Brannvesenet fekk under tilsynet ein giennomgang av internkontrollsystemet EQS. Det
vart ikkje avdekka avvik under tilsynet. I rapporten gar det fram at tidlegare merkna-
der er ivaretatt.

Det blir understreka at rapporten ikkje er utfyllande, og at det er eigar sitt ansvar gjen-
nom internkontroll & avdekke og rette opp avvik fra HMT lovgjevinga. Ved neste tilsyn

vil brannvesenet fokusere pa bruken av EQS.

TILSYN VED SANDNES DPS

Brannvesenet gjennomferte tilsyn med verksemda ved Sandnes DPS 28.10.10, der for-
malet var 4 vurdere om eigar og brukar ved brannobjektet arbeider systematisk med
branntryggleiken. I tilsynsrapporten blei det rapportert eit avvik knytt til at det var ik-
kje gjennomfert risikovurdering av dei ulike verksemdene i hgve til branntryggleik (jf
internkontrollforskrifta § 5, 2. ledd punkt 6 og FOBTOT § 3-1).

Det gér ogsa fram av tilsynsrapporten at brannvesenet alt i 2008 peika pa avvik frd

kravet om risikokartlegging ved Sandnes DPS.

I tilsynsrapporten blei det ogsa gjeve ein merknad knytt til mangelfulle samordnings-
avtalar. Brannvesenet peika i sin kommentar pa at det ber komme fram tydeleg i ein

samordningsavtale mellom eigar og leigetakar kven som har ansvar for kva.

Foretaket seier i ein kommentar til internrevisjonen i 2011 at det ligg fore ein leiekont-
rakt med klare ansvarsfordelingar mellom eigar og foretaket som leigetakar. Det skal

no vere gjennomfert ei risikokartlegging.

TILSYN VED LASSATJERN ETTERVERNSHJEM

Tilsynet ved Lassatjern i 2010 hadde ogsd som formal a vurdere om eigar og brukar av
objektet driv eit systematisk brannvernarbeid. Folgjande avvik blei avdekka:

Avvik 1: Mangelfull avtale mellom eigar og brukar som skildrar oppgavefor-
delinga i brannvernarbeidet (ref internkontrollforskrifta § 5, punkt 5 og FOB-
TOT §§ 2-1 og 3-1).
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Avvik 2: Det er ikkje utfort regelmessige branngvingar i objektet (ref FOBTOT.
§§ 3-1 og 3-3).

Merknad: Manglande dokumentasjon for utfert kontroll av brannalarmanleg-
get.

I tilsynsrapporten anbefalte brannvesenet at dei avvik som var avdekka gjennom ein
intern gjennomgang av rutinar for branngving ved verksemda blei meldt som avvik i

Synergi.

Foretaket gjer i august 2011 merksam pa at det er foretaket som eig bygget, slik at det
er foretaket sine brannvernprosedyrar som gjeld. Desse er folgt opp med omsyn til
pvingar og liknande, utanom dokumentasjonen pa brannalarmanlegget. Dette har fore-
taket sendt inn bestilling p4, slik at det skal bli gjennomfert i lopet av kort tid.

1.7.3 VURDERING AV TILSYNSOPPF@LGING
Helse Stavanger HF synes 4 ha ei god oppfelging av avvik og merknader i tilsynsrap-

portar.

Tilsyna viser at ansvarsforhold og oppgdvedeling i leigde bygg, ikkje er tilstrekkeleg
avklart. I regelverket er det eigar som pliktar 4 etablere dei nedvendige samarbeids-
ordningane mellom eigar og brukar for & etterleve krava til eigar (jf FOBTOT § 2-1),
men verksemda skal rapportere til eigar alle tilhgve som er relevante for branntrygg-
leiken (jf FOBTOT § 2-2, 2 ledd).
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1.8 BYGG, VEDLIKEHALD OG
UTSTYR

1.8.1 KRAV TIL BYGG, UTSTYR OG
VEDLIKEHALD

Etter forskrift om brannferebyggande tiltak og tilsyn er det eigar av seerskilt brannob-
jekt som har ansvaret for & sikre at dette er bygd, utstyrt og vedlikehalde i samsvar

med lover og forskrifter (jf § 2-1, sja vedlegg).

I forskrifta blir det vidare stilt krav om at ettersyn, vedlikehald av installasjonar, utstyr,
bygningsdelar og fyringsanlegg med vidare skal dokumenterast. Eigar av seerskilte
brannobjekt skal syte for at kvalifisert personell foretar jamleg kontroll, ettersyn og
vedlikehald av dette, for & forhindre teknisk forfall som kan redusere branntrygglei-
ken. Det er ogsa stilt krav om at eigar skal syte for at reyk- og branncellebegrensande

bygningsdelar er intakte, og at dei fungerar som feresett (jf § 2-4, sja vedlegg).

1.8.2 BYGG, UTSTYR OG VEDLIKEHALD | HELSE
STAVANGER

Internrevisjonen avdekka ikkje avvik frd regelverket nar det gjaldt bygg, utstyr og ved-
likehald av dei bygga som foretaket eigde i 2008.

12011 kjem det fram i intervju at det er ein del byggtekniske utfordringar ved Lassa re-
habilitering, og det er behov for ein del branntekniske oppgraderingar i bygget. Bygget
er relativt nytt, men det har enno ikkje vore gjennomfert ferdigsynfaring pa bygget.
Dette er det stort behov for & fa gjennomfert fordi det er mange tekniske feil pd det
elektriske anlegget, og det trengst ei avklaring av den byggtekniske branntryggleiken.

Alle brannvernleiarane opplyser i 2011 at brannobjekta dei har ansvaret for er bygd,
utstyrt og vedlikehalde i samsvar med gjeldande lover og forskrifter. Ein av dei meiner
at det ikkje jamleg blir utfert kontroll av installasjonar, utstyr og konstruksjonar for a

hindre teknisk forfall som kan redusere branntryggleiken.

Intern Service har ansvar for & utvikle, drive og folgje opp tekniske anlegg, utstyr og
sikringsanlegg. Arleg sakkunnig kontroll skal utferast i samsvar med Intern Service sitt
FDV-system. Vedlikehald av brannvernutstyr blir gjennomfert av eksterne firma som
foretaket har inngatt vedlikehaldsavtalar med. Dokumentasjon pa gjennomfert drleg
sakkunnig kontroll blir lagt inn i saksmappa for den enkelte divisjonen. Det er ogsé ut-
arbeidd ei sjekkliste som skal nyttast ved manadleg eigenkontroll av brannvernutstyret
pa avdelingane, og tena som dokumentasjon pa kontrollen.
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Det blir i 2011 peika pa utfordringar ved at Stavanger Universitetssjukehus er
opent/tilgjengeleg, og at det er eit ynskje om stenging seerleg pa kveld og natt. Det er
blitt drefta a innfere sikring med tilgangskort. Sjukehuset blir mindre sdrbart og det
blir meir oversiktleg kven som oppheld seg der.

1.8.3 VURDERING AV BYGG, VEDLIKEHALD OG

UTSTYR
Helse Stavanger HF har gode rutinar for & sikre at bygg, utstyr og vedlikehald skjer i

samsvar med regleverket. Foretaket bor likevel syte for at det blir gjennomfert ferdig-
synfaring ved Lassa rehabilitering for & avdekke eventuelle behov for oppgraderingar
eller justeringar i hove til krava i lovverket (jf FOBTOT § 2-1).
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VEDLEGG
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Om internrevisjon

Internrevisjonen skal pa vegner av styret i Helse Vest RHF overvake og bidra til forbetringar i foretaks-
gruppa si verksemdstyring, risikostyring og internkontroll. Vi baserer vart arbeid pa NIRF/IIA sine inter-
nasjonale standardar for profesjonell utgving av internrevisjon. Les meir p& helse-vest.no/internrevisjon.

Internasjonal definisjon av internrevisjon: ”Internrevisjon er en uavhengig, objektiv bekreftelses- og rad-
givningsfunksjon som har til hensikt a tilfere merverdi og forbedre organisasjonens drift. Den bidrar til at
organisasjonen oppndr sine malsettinger ved & benytte en systematisk og strukturert metode for & evaluere
og forbedre effektiviteten og hensiktsmessigheten av organisasjonens prosesser for risikostyring, og kont-
roll og governance. ”

Denne rapporten er utarbeidd av Deloitte AS og internrevisor Hanne Lovereide Arstad i Helse Vest RHF,
og gjennomgdtt av leiar for internrevisjonen i Helse Vest RHF, Bard Humberset.

Metode

Formelle forhold

Revisjonskomiteen godkjente oppstart av dette prosjektet 15.11.2010. Internrevisjonen sendte 11.2.2010
melding om oppstart til dei administrerande direktorane i Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna og
Helse Stavanger, med kopi til styreleiarane i helseferetaka. Denne rapporten har sommaren 2011 veert til

verifisering i foretaket kva gjeld faktainnhaldet.

Bakgrunnen for prosjektet

Internrevisjonen i Helse Vest RHF gjennomferte i 2008 eit prosjekt om branntryggleik, pa bakgrunn av at
styret i Helse Vest RHF gnskte ei undersgking pa omradet. I 2008 blei det gjennomfert innleiande samtalar
med ansvarlege for brannvern i kvart av helsefgretaka, dokumentanalyse og sperjeundersegking til tilsette
og brannvernleiarar. Det blei skrive ein rapport for kvart helseforetak, samt ein samlerapport der ein sa-
manlikna funn i dei respektive helseforetaka.

Dette prosjektet er ei oppfelging av det forste brannvernprosjektet som blei gjennomfert i 2008. Fordi funn
frd denne gjennomgangen skulle samanliknast med funn fra 2008, blei prosjektet utforma pa same maéte
som det forste prosjektet. I tillegg blei dei ulike helsefgretaka bedt om & utforme eit notat om korleis ein

har felgt opp vurderingane i internrevisjonsrapportane fra 2008.

Undersgkinga har hatt eit hovudfokus pa opplysningar frd brannvernleiarane i helseforetaket, fordi dei
har eit seerskilt ansvar for og kjennskap til brannvernarbeidet i helseforetaket. I tillegg har det vore fokus

opplysningar fra leiinga av Internservice som fungerer som representant for eigar.

Dokumentanalyse
Internrevisjonen etterspurte folgjande dokumentasjon fra helsefgretaka:
e styrevedtak og handlingsplanar knytt til rapportane fra internrevisjon om brannvern (i 2008)
e oversikt over organiseringa av brannvernarbeidet i helseforetaket
e oversikt over ansvarsfordeling og ev delegasjonsreglement som viser korleis mynde innafor
brannvern er fordelt i helseforetaket
e  oversikt over alle seerskilde brannobjekt i feretaket
e ev. tilstandsrapportar for seerskilde brannobjekt i helsefgretaket planar for brannvernarbeidet i
helseforetaket
¢ dokumentasjon pd gjennomferte risikovurderingar dei siste to ara og eventuelle malformulering-
ar for brannvernarbeidet
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e  oversikt over interne rutinar knytt til brannvernarbeid i helsefgretaket (inkl. rednings- og bered-
skapsplan)

e oversikt over oppleeringsplanar, oppleeringssystem knytt til brannvern og informasjon til leiarar
og tilsette/nytilsette om brannvern

e oversikt over serskilde tiltak knytt til brannvernarbeid i helsefgretaket dei siste tre &ra

e tilsynsrapportar knytt til brannvernarbeid fra 2009 og 2010 (tilsynsrapportar fra lokal brann-
vernmyndigheit/ branntilsyn og eventuelt fra Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap)

¢ dokumentasjon pa lukking av eventuelle avvik, helseforetaket sine svar pé ev. tilsynsrapportar

e oversikt over avvikshandteringssystem

e oversikt over avviksmeldingar knytt til brannvern i helseforetaket, i perioden 2009 og fram til
dags dato

e oversikt over system for gjennomfering av branngvingar i helseforetaket (evnt planar for gjen-
nomfgring av brannevingar), samt oppfelging av brannegvingar

e oversikt over internkontrollsystemet for brannvernarbeid i helseferetaket

e ev. andre dokument som bidrar til oversikt over etterleving av brann- og eksplosjonsvernloven
og oppfelging av brannvernarbeid i helsefgretaket

Sperjeundersgkingar
Internrevisjonen nytta dei same sporjeundersgkingane i samband med dette prosjektet som i 2008, og til-
sette i dei same avdelingane mottok sperjeskjema.

Sperjeskjema blei sendt pa e-post til brannvernleiarane 18.03.11. Alle brannvernleiarane i Helse Stavanger
svarte pa undersgkinga.

Utvalet av avdelingar i Helse Stavanger er det same som i prosjektet frd 2008, sjglv om det er gjort enkelte
organisatoriske endringar ved Stavanger Universitetssjukehus:

e Kvinne- og barnedivisjonen v/ Stavanger Universitetssjukehus

e Dalane DPS

e Kirurgisk sengepost 5E v/ Stavanger Universitetssjukehus

e  Ortopedisk avdeling - sengepost 4E v/ Stavanger Universitetssjukehus
¢  Ortopedisk avdeling - sengepost 5H v/ Stavanger Universitetssjukehus
e  Ortopedisk avdeling - sengepost 5G v/ Stavanger Universitetssjukehus

Sperjeundersgkinga blei sendt til 1624 tilsette og publisert 26.april 2011. Det blei sendt ut pdminning om
sporjeundersgkinga til dei tilsette 4. mai, 11.mai og 19.mai. Leiarar for dei aktuelle avdelingane blei ogsa
oppmoda om a gje tilsette positive signal om & delta i undersgkinga. Undersgkinga blei avslutta 20.06.11,
med ein svarprosenten pa 20,8 % (339 respondentar).

Intervju
I samband med dette prosjektet er det gjennomfert intervju med fem personar med ansvar innanfor
brannvernarbeidet i helseferetaket, inkludert direkter for Intern Service i Helse Stavanger. Intervjua blei

gjennomfert av ein representant for internrevisjonen i Helse Vest, og ein person far Deloitte.

Revisjonskriterium

Revisjonskriterium er krav eller forventningar som brukast for & vurdere funna i undersgkingane. Revi-
sjonskriteria skal vere grunna i, eller utleda av, autoritative kjelder innanfor det reviderte omradet, f.eks.
lovverk og politiske vedtak. I dette prosjektet er folgjande kriteriegrunnlag nytta:
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e Lov om vern mot brann, eksplosjon og ulykker med farlig stoff og om brannvesenets rednings-
oppgaver (brann- og eksplosjonsvernloven) LOV-2002-06-14 nr 20

e  Forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn FOR-2002-06-26 nr 847 (forkorta FOBTOT og for-
skrift om brannferebygging)

o  Forskrift om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontrollforskrif-
ten) FOR-1996-12-06 nr 1127

e  Kommentarer til forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter

e  Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap: ”Veiledning til forskrift om brannforebyggen-
de tiltak og tilsyn” (februar 2004)

Nedafor blir relevante utdrag fré regelverket presentert, fordelt pa tema i rapporten.

KRAV TIL ORGANISERING AV BRANNVERNARBEID

FOBTOT § 2-1, 1. og 5. ledd: “Generelle krav til eier
Eier av ethvert brannobjekt skal sorge for at dette er bygget, utstyrt og vedlikeholdt i samsvar
med gjeldende lover og forskrifter om forebygging av brann.
(-.n)
Dersom andre har bruksrett til brannobjektet plikter eier & etablere de nedvendige samarbeids-
ordninger med virksomhet/bruker for & sikre etterlevelse av denne bestemmelsen.”

FOBTOT 2-2: "Generelle krav til virksomhet/bruker
Virksomhet/bruker av brannobjekt skal innrette seg slik at brann ikke lett kan oppsta og slik at
sikringstiltak og sikringsinnretninger virker som forutsatt.
Virksomhet/bruker skal pase at bygningstekniske brannverntiltak og evrige sikringstiltak ikke
forringes.
Virksomhet/bruker skal rapportere til eier alle forhold av betydning for brannsikkerheten.”

FOBTOT § 3-2:
”For ethvert saerskilt brannobjekt skal det veere en brannvernleder som skal ivareta brannvernet,
og som tilsynsmyndigheten kan forholde seg til. Brannvernleder kan veere eier selv eller en repre-
sentant for eier.

Brannvernleder skal delta under varslet tilsyn og ha tilstrekkelig kunnskap om brannvernlovgiv-
ningen og om de branntekniske og organisatoriske forhold i objektet, samt brannvesenets inn-
satsmuligheter.

Utpeking av brannvernleder fritar ikke eier eller virksomhet/bruker fra de plikter som ellers fol-
ger av forskriften”.

Veiledning til forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn:
”Organisering
For & oppfylle de plikter som felger av forskriften, mé& de ulike akterene, dvs eier/forvalter og
virksomhet/bruker, samhandle for a organisere brannsikkerhetsarbeidet, se under § 2-1 ” Sam-
ordning med virksomhet/bruker ”.

Det skal utpekes en leder for brannvernet som pé vegne av eier skal:

* ivareta brannsikkerhetsarbeidet

*koordinere og tilrettelegge praktiske og gkonomiske tiltak for & imgtekomme brannforebyggen-
de organisatoriske og tekniske krav etter denne forskrift

*kunne kommunisere med brannvesenets tilsynspersonell, gjerne med bistand av personell i or-
ganisasjonen som har kunnskaper i brannvernspersmal
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For eksempel er det ikke nedvendigvis lederen for brannsikkerhetsarbeidet som skal gjennomfe-
re branngvelser i et brannobjekt, men eventuelt legge forholdene til rette og pase at fastsatte oppl-
rings- og ovelsesplaner blir fulgt i henhold til § 3-3. Akterenes ansvar i HMS-arbeidet skal oppfyl-
les ved at rutiner og arbeidsoppgaver er dokumentert i virksomhetens internkontrollsystem.
Dokumentasjonen ma vise at organisasjonen har personer med klart definerte oppgaver og til-
strekkelig brannvernkompetanse for brannsikkerhetsarbeidet.

Under forutsetning av at brannvernleder er i stand til & ivareta funksjonen pa en tilfredsstillende
méte, og organisasjonen er tilrettelagt for det, kan en brannvernleder ha ansvar for flere objekter.”

Kvalifikasjoner

Brannvernleder ma ha kvalifikasjoner som star i forhold til objektets risikoniva og kompleksitet.
Brannvernlederen mé ogsa ha kunnskap om hvordan brannvernet er organisert. Det er ikke satt
krav til verken type eller omfang av oppleeringen av brannvernledere.

Det ber kunne dokumenteres at det er gjennomfert grunnleggende opplering, og at vedkom-
mende har nedvendig oversikt over de organisatoriske og branntekniske forhold i virksomheten,
herunder beredskapen.” (s. 42)

KRAV TIL INTERNKONTROLL

Internkontrollforskriften § 4: “Plikt til internkontroll
Den som er ansvarlig for virksomheten skal sgrge for at det innferes og uteves internkontroll i
virksomheten og at dette gjores i samarbeid med arbeidstakerne og deres representanter.
Arbeidstakerne skal medvirke ved innfering og utevelse av internkontroll. ”

Internkontrollforskriften § 5: “Innholdet i det systematiske helse-, miljg- og sikkerhetsarbeidet.
Krav til dokumentasjon:
Internkontrollen skal tilpasses virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse i det om-
fang som er ngdvendig for a etterleve krav i eller i medhold av helse-, miljo- og sikkerhetslovgiv-

ningen.

Internkontroll innebeerer at virksomheten skal:

Dokumentasjon

1. serge for at de lover og forskrifter i helse-, miljo- og sikkerhetslovgivningen som gjelder for
virksomheten er tilgjengelig, og ha oversikt over de krav som er av seerlig viktighet for virksom-
heten -

2. sprge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskaper og ferdigheter i det systematiske helse-
, miljo- og sikkerhetsarbeidet, herunder informasjon om endringer -

3. sprge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes -

4. fastsette mal for helse, miljo og sikkerhet ma dokumenteres skriftlig

5. ha oversikt over virksomhetens organisasjon, herunder hvordan ansvar, oppgaver og myndig-
het for arbeidet med helse, miljg og sikkerhet er fordelt m& dokumenteres skriftlig

6. kartlegge farer og problemer og pa denne bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide tilherende
planer og tiltak for & redusere risikoforholdene ma dokumenteres skriftlig

7. iverksette rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelser av krav fastsatt i eller i
medhold av helse-, miljo- og sikkerhets- lovgivningen ma dokumenteres skriftlig

8. foreta systematisk overvékning og gjennomgang av internkontrollen for 4 sikre at den fungerer
som forutsatt ma dokumenteres skriftlig

Internkontrollen skal dokumenteres i den form og det omfang som er ngdvendig pa bakgrunn av
virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse. Dokumentasjon som fglger av krav i el-
ler i medhold av helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen, for eksempel instrukser, tillatelser,
kompetansebevis, sertifikater o.l. skal innga.
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Skriftlig dokumentasjon etter denne forskrift skal minst omfatte annet ledd nr. 4) til og med nr. 8)

i denne paragraf.

Frivillige sertifikater kan ogséd inngd som en del av dokumentasjonen”.

Brannvernlova § 8, 1. ledd:
”Virksomheter plikter a gjennomfere et systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid (intern-
kontroll) for & sikre at krav fastsatt i eller i medhold av denne loven overholdes. Tilsynsmyndig-
heten kan bestemme at ogsa andre skal gjennomfere systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsar-
beid. Det skal kunne dokumenteres overfor tilsynsmyndighetene at loven, forskrifter og enkelt-

vedtak blir etterlevet.”

FOBTOT § 3-4: “Instrukser og planer mv.”
”Virksomhet/bruker av ethvert seerskilt brannobjekt skal utarbeide og iverksette ordensregler og
instrukser som regulerer brannforebyggende og -bekjempende tiltak.

For seerskilte brannobjekter hvor brann kan medfere tap av mange liv, skal det i tillegg utarbeides
rednings- og beredskapsplaner. Tilsynsmyndigheten kan kreve at dette skal utarbeides ogsa for
andre type objekter.

Alle ordensregler, instrukser og planer skal jevnlig vedlikeholdes og revideres.

Pa alle gjesterom i overnattingssteder skal det veere oppslag som angir remningsveier og for-

holdsregler ved brann.

Veiledning til forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn:

“De forhold som utgjer en potensiell brannfare, ma veere identifisert gjennom en risikoanalyse.
Resultatet og tilherende instrukser og planer ma gjores kjent for de som arbeider og oppholder
seg i objektet.

Instruksene ma minimum dekke ansvarsforhold for og under brann, varsling, branninstruks og
bruk av brannvern.

Rutiner for varme arbeider ma innga i disse instruksene og klart vise ansvarsforhold. Instruksene
ber minst inneholde ansvar for utstedelse av arbeidsordre, ansvar for oppfelging, hvem som er
brannvakt etc.

For virksomhet som omfattes av internkontrollforskriften ber instruksene veere en del av HMS-

systemet.” (s. 45)

KRAV TIL DOKUMENTASJON

FOBTOT § 3-1:
”Eier av seerskilt brannobjekt skal sgrge for at brannsikkerheten er tilfredsstillende dokumentert.
Dokumentasjonen skal omfatte tekniske og organisatoriske tiltak, herunder vedlikeholds- og in-
terne kontrollrutiner.
Dersom eier ikke selv er bruker av brannobjektet skal virksomhet/bruker sgrge for dokumenta-
sjonen av organisatoriske tiltak.
Dokumentasjonen skal pa oppfordring legges frem for tilsynsmyndighetene, som kan kreve ytter-

ligere dokumentasjon.”

Veiledning til forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn:
”Dokumentasjonsplikten er her spesielt rettet mot seerskilte brannobjekter hvor brann kan medfe-
re tap av mange liv eller store skader pa helse, miljo eller materielle verdier, ref. lovens § 13. Den
generelle dokumentasjonsplikten er beskrevet i veiledningens kapittel 2.
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Pliktene i brannlovgivningen og internkontrollforskriften hvor ogsa mal for HMS-arbeidet samt
systematisk overvaking og gjennomgang av internkontrollen skal dokumenteres Slik dokumenta-
sjon skal foreligge for ethvert nytt brannobjekt kan tas i bruk.

Det er av storste viktighet at branndokumentasjonen for seerskilte brannobjekter viser at den tek-
niske brannsikkerheten i disse objektene er tilfredsstillende, og at sikkerhetsnivaet opprettholdes
ved de organisatoriske tiltak som iverksettes.” (s. 41)

KRAV TIL BRANNVERNOPPLAZRING OG BRANN@VING

FOBTOT § 3-3: Opplering og branngvelser
"I ethvert serskilt brannobjekt skal alle ansatte og ledere ha brannvernopplering og gjennomfere
regelmessige branngvelser som stér i forhold til risikoen i objektet. Nyansatte og vikarer skal ha
tilstrekkelig informasjon om opptreden i en brannsituasjon fer de settes i arbeid.”

Veiledning til forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn:
“Med brannvernoppleering menes grunnleggende innfering i:
Branners fysiske og kjemiske egenskaper og seerskilte risikoer i objektet
Remningsveier, moteplasser og passive og aktive brannsikringstiltak som inngar i byggverket
Nytte og forventet effekt av forebyggende tekniske og organisatoriske brannverntiltak i objektet
Innfering i den enkeltes ansvar og plikter, ogsa informasjon om brannvernlederens og lederes an-
svar, myndighet og plikter
Grunnoppleering i bruk av slokkemiddel, evakuering av personer og strakstiltak for a hindre
royk- og brannspredning
Branninstrukser og beredskapsplaner

Ledere som kan bli stilt overfor problemstillinger i en brannsituasjon/ulykkessituasjon, ber som
ledd i den grunnleggende brannvernoppleeringen tilegne seg de kunnskaper som trengs for a fat-
te beslutninger. F.eks. om hele eller bare deler av objektet skal remmes og om hvilken informa-
sjon som ber gis de som er involvert (ansatte, pasienter, kunder, media osv.). Dersom det er spe-

sielle opplysninger brannvesenet bor fa i den aktuelle situasjonen, mé ogsa dette veere klarlagt.

Nyansatte og vikarer ma fa grunnleggende brannvernopplering for de settes i arbeid. Alle skal
vite hvordan de skal opptre i en brannsituasjon.

Gjennomfert brannvernoppleering kommer i tillegg til regelmessige branngvelser.

”Brannevelser kan ha forskjellig innhold nér det gjelder teori og praksis, men gvelsesplanlegging
og gjennomfegring ma alltid ha langsiktige mal og bygge videre pa den grunnleggende brann-
vernoppleeringen som er gitt.

Den enkelte gvelse bor ogsa ha et mal, veere tilpasset risikoen i objektet og evalueres i ettertid.
PUSH-systematikken i HMS-arbeidet som er beskrevet under § 2-4 “Kontroll, ettersyn og vedli-
kehold”, kan ogsa benyttes som prinsipp for den langsiktige ovelsesplanleggingen og for den en-
kelte branngvelse:

o Planlegge ovelsens mal, gvelsesmomenter og innhold, ansvar for gjennomfering,
hvem som skal delta, sted mv.

o Utfore og gjennomfere den planlagte ovelsen til fastsatt tid og pa fastsatt sted
Studere og evaluere resultatet - det bor fastsettes hvem som skal evaluere om gvel-
sen ble gjennomfert som planlagt

o Handle og lere av erfaringene - det ber foreligge rutiner som sikrer at erfaringer el-
ler misforhold mellom det planlagte og det gjennomferte etter gvelser rettes opp
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Branngvelsenes innhold og antall bgr ogsa sees i sammenheng med unormal eller varierende risi-
ko i objektet, storre utskiftinger av personell osv.

I seerskilte brannobjekter hvor det er ngdvendig med assistert remning (kan ogsa omfatte over-
nattingssteder), er det spesielt viktig at evakuering av sengeliggende mv. trenes, gjerne ved bruk
av sengeliggende markerer, ovelsesrgyk osv. P4 denne maten vil deltakerne i gvelsen fa en opp-
fatning av vanskelighetsgrad og tidsaspekt.

Ledere og ansatte i slike objekter ber ogsa ha praktisk og psykisk trening i & lukke derer til pa-
sientrom med hoy temperatur, for & erfare hvor lang tid en da har til & redde ovrige i objektet,
samt veere gvet i hva som er mulig grense for & slokke brann med brannslange, handslukker eller

teppe.

Oppleering/ovelser ber ogsa gi trygghet/forstéelse for at evakuering ikke alltid er nedvendig nar
byggverkets tekniske brannsikring er god og/eller automatisk slokkeanlegg er installert (eks. i
pleieinstitusjoner som deler av degnet kan ha lav bemanning).

I seerskilte brannobjekter som har mange “tilfeldig besokende” (forsamlingslokale/salgslokale),
kan fullskala remningsevelser med publikum veere vanskelig a gjennomfere. I slike objekter ber
det settes fokus pa praktiske detaljovelser for ledere og ansatte i kombinasjon med ”papirevelser”
(drilling av planer eventuelt med ngdvendig antall markerer). Personell ved sentralbord eller til-
svarende ngkkelpersonell vil kunne bli sentrale i en brannsituasjon i objektet, og de ber ha tilret-
telagt brannvernoppleering og gvelse.

Personell ved sentralbord eller tilsvarende nekkelpersonell vil kunne bli sentrale i en brannsitua-
sjon i objektet, og de ber ha tilrettelagt brannvernopplering og ovelse.

Dokumentasjon av opplearing og gvelser
Oppleering som er gitt ma dokumenteres. Nar det gjelder gjennomferte gvelser, ma béde plan,
gjennomfering og oppfelging dokumenteres, ref. § 3-1.

Ovelseshyppighet

Hyppighet av gvelser fastsettes i forhold til risikoanalyse som skal gjennomferes i henhold til
kravene i internkontrollforskriften og denne forskriften. Anbefalt gvelseshyppighet i seerskilte
brannobjekter:

a-objekter: Det anbefales at alle ma ha deltatt i minst én gvelse per ar.
I objekter med fare for tap av mange menneskeliv som bl.a. pleieinstitusjoner, ber det gjennomfe-
res flere arlige brannevelser.

Planlagte brannevelser ber fordeles ut over aret. Man oppnar derved lettere a fange opp natte-
vakter, nyansatte, vikarer, deltidspersonell og ikke minst ledere pa alle nivaer. Nattevakter har et
stort ansvar i en eventuell brannsituasjon og ber ha hyppigere brannevelser, se ogsa under § 3-5.
Beredskapsplan

I seerskilte brannobjekter som i henhold til § 3-4 skal ha rednings- og beredskapsplaner, ma alle
ansattevere kjent med og ha gvet etter disse.”(s. 43-44)

KRAV TIL EVAKUERING

FOBTOT § 2-3: "Remming av personer
Eier av ethvert brannobjekt skal serge for at remningsveiene til enhver tid dekker behovet for
rask og sikker remning.
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Eier skal i brannobjekt, der det er nedvendig, serge for at remningsveiene har et tilfredsstillende
ledesystem.”

KRAV TIL BEREDSKAPSPLAN
FOBTOT § 3 -4: "Instrukser og planer mv.

Virksomhet/bruker av ethvert serskilt brannobjekt skal utarbeide og iverksette ordensregler og
instrukser som regulerer brannforebyggende og -bekjempende tiltak.

For seerskilte brannobjekter hvor brann kan medfere tap av mange liv, skal det i tillegg utarbeides
rednings- og beredskapsplaner. (...)

Alle ordensregler, instrukser og planer skal jevnlig vedlikeholdes og revideres.

Pa alle gjesterom i overnattingssteder skal det veere oppslag som angir remningsveier og for-
holdsregler ved brann.”

Veiledning til forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn:
”Seerskilt brannobjekt med fare for tap av mange menneskeliv, ma utarbeide rednings- og bered-
skapsplan som skal iverksettes ved ulykkessituasjoner. I tillegg vil mange virksomheter ha et
krav om beredskapsplaner i henhold til internkontrollforskriftens § 5 annet ledd nr. 6 samt stor-
ulykkesforskriften. Planen md omfatte hvordan og med hvilke ressurser redning skal skje, be-
manningssituasjonen dag/natt og plassering av verne- og redningsutstyr og evakueringsrutiner
ma vektlegges.

Disse planene ma veere gjort kjent gjennom oppslag.

Oppslaget skal veere godt synlig og forstaelig, og det skal ha sprak og utforming i forhold til de
aktuelle brukerne.” (s. 45).

KRAV OM TILSYN

Brannvernlova § 13, 1. og 2. ledd: ”Seerskilte brannobjekter
Kommunen skal identifisere og fore fortegnelse over byggverk, opplag, omrader, tunneler, virk-
somheter m.m. hvor brann kan medfgre tap av mange liv eller store skader pa helse, miljo eller
materielle verdier.

Kommunen skal sgrge for at det fores tilsyn i byggverk m.m. som nevnt i forste ledd for a pase at
disse er tilstrekkelig sikret mot brann. Tilsynet skal omfatte alle forhold av betydning for brann-
sikkerheten, herunder bygningsmessige, tekniske, utstyrsmessige og organisatoriske brannsik-
ringstiltak og forhold av betydning for gjennomfering av brannbekjempelse og @vrig rednings-

innsats.”

KRAV TIL BYGG, UTSTYR OG VEDLIKEHALD

FOBTOT § 2-1: "Generelle krav til eier
Eier av ethvert brannobjekt skal sgrge for at dette er bygget, utstyrt og vedlikeholdt i samsvar
med gjeldende lover og forskrifter om forebygging av brann.

Kravene til brannteknisk utforming og utstyr er ivaretatt nar tekniske krav gitt i eller i medhold
av gjeldende plan- og bygningslov er oppfylt.
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Det branntekniske sikkerhetsnivdet i bygninger bygget i henhold til nyere forskrifter, skal opp-
rettholdes slik som forutsatt i tillatelse etter plan- og bygningsloven § 93.

Sikkerhetsnivéet i eldre bygninger skal oppgraderes til samme niva som for nyere bygninger sa
langt dette kan gjennomferes innenfor en praktisk og gkonomisk forsvarlig ramme. Oppgrade-
ringen kan skje ved bygningstekniske tiltak, andre risikoreduserende tiltak eller ved en kombina-
sjon av slike.

Dersom andre har bruksrett til brannobjektet plikter eier & etablere de nedvendige samarbeids-
ordninger med virksomhet/bruker for a sikre etterlevelse av denne bestemmelsen.

Eiers forpliktelser kan ikke fraskrives gjennom avtale.”

Brannvernlova § 6: “Forebyggende sikringstiltak og vedlikehold

Eier av byggverk, omrade, transportmiddel, produksjonsutstyr, annen innretning eller produkt
plikter & serge for nedvendige sikringstiltak for a forebygge og begrense brann, eksplosjon eller
annen ulykke.”

Eier og bruker av byggverk, omrade, transportmiddel, produksjonsutstyr, annen innretning eller
produkt plikter & holde bygningstekniske konstruksjoner, sikkerhetsinnretninger og evrige sik-
ringstiltak til vern mot brann, eksplosjon eller annen ulykke i forsvarlig stand og pase at disse til
enhver tid virker etter sin hensikt.”

FOBTOT § 2-4 1. og 2. ledd: "Ettersyn og vedlikehold av installasjoner, utstyr, bygningsdeler, fyringsan-

legg mv.

Eier av ethvert brannobjekt skal, der det er nedvendig, serge for at kvalifisert personell foretar
jevnlig kontroll, ettersyn og vedlikehold av installasjoner, utstyr, konstruksjoner m.m. for a for-
hindre teknisk forfall som kan redusere brannsikkerheten.”

Eier ma serge for at royk- og branncellebegrensende bygningsdeler er intakte og ikke svekket av
hull, samt at konstruksjoner hvor det er krav om brannmotstand virker som forutsatt. Kanaler,
ror og lignende som krysser reyk- og branncellebegrensende bygningsdeler, og gjennomferinger
for disse, skal veere utfert slikt at brannmotstanden ikke reduseres.”
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