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SAMMENDRAG

Formalet med RNNP er & etablere og vurdere status og trender for risikonivaet i den samlede petroleumsvirksomheten.
I RNNP falger vi utviklingen i risiko ved & belyse denne fra flere vinkler ved hjelp av ulike metoder.

I 2011 er det gjennomfart en omfattende sparreskjemaundersakelse blant de som jobber pa norsk sokkel. Basert pa
indeksverdiene er tendensen at sikkerhetsklimaet i stor grad rapporteres pd samme nivéa som foregéende &r. Indeksene
for negativt og positivt formulerte utsagn om HMS-klima viser begge signifikante forbedringer siden forrige maling.
Det er imidlertid en negativ utvikling for flere variabler som omhandler fysiske forhold ved arbeidssituasjonen.

Det er gjennomfart en kvalitativ studie for a gi innsikt i arsaksforhold og tiltak knyttet til brennkontrollhendelser i
norsk petroleumsvirksomhet.

Nzringen har de senere &r fokusert mye pa & redusere antall hydrokarbonlekkasjer. For 2011 registreres en positiv
utvikling med en reduksjon i antall lekkasjer. Ogsa antall brgnnkontrollhendelser har blitt betydelig redusert. Hendelser
knyttet til konstruksjoner og maritime systemer viser en gkning. | 2011 var det to lekkasjer fra stigergr innenfor
sikkerhetssonen til bemannede innretninger. Begge lekkasjene var fra fleksible stigerar.

Barriereindikatorene viser at det er store forskjeller pa sokkelen og noen innretninger har relativt sett darlige resultater
for enkelte barrieresystemer. Det observeres det at enkelte innretninger har til dels store avvik fra forventet nivéa over
flere ar. Dette kan vare en indikasjon pa svekkede barrierer dersom svakheten ikke kompenseres for.
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Forord

Utviklingen av risikonivaet i petroleumsnaeringen opptar alle parter som er involvert i
neeringen, og er ogsa av allmenn interesse. Det var derfor naturlig og viktig 8 etablere et
instrument for & male effekten av det samlede HMS-arbeidet i virksomheten.

RNNP som verktgy har utviklet seg mye i fra starten i 1999/2000 (fgrste rapport kom ut i
2001). Utviklingen har skjedd i et partssamarbeid, der en har veert enige om at den
valgte utviklingsbanen er fornuftig og rasjonell med tanke pa & danne et grunnlag for en
felles oppfatning av HMS nivaet og dets utvikling i et industriperspektiv. Arbeidet har fatt
en viktig posisjon i naeringen ved at det er med pd @ danne en omforent forstaelse av
risikonivaet. I 2010 ble den fgrste RNNP rapporten relatert til akutte utslipp til sj@
publisert. Rapporten er basert p& RNNP data i kombinasjon med data fra Environmental
Web-databasen til OLF. P& grunn av perioden for datainnsamling i Environmental Web
blir ikke RNNP-rapporten om akutte utslipp rapporten publisert fgr hgsten.

Petroleumsnaeringen har hgy kompetanse p& HMS. Vi har forsgkt & utnytte denne
kompetansen ved 8 legge opp til apne prosesser og invitert ressurspersoner fra bade
operatgrselskaper, helikopteroperatgrer, konsulentselskaper, forskning og undervisning
til & bidra.

Objektivitet og troverdighet er ngkkelord ndr man med tyngde skal mene noe om
sikkerhet og arbeidsmiljg. En er derfor avhengig av at partene er omforent i forstdelsen
av at den anvendte metoden er fornuftig og at resultatene skaper verdi. Partenes
eierskap til prosessen og resultatene er derfor viktig. For ytterligere 3 tilrettelegge for et
aktivt eierskap til prosessen ble det i 2009 etablert en partssammensatt referansegruppe
som skal bistd i videreutviklingen.

Det er mange som har bidratt, b&de internt og eksternt, til gjennomfgringen. Det vil fgre
for langt a8 liste opp alle bidragsyterne, men jeg vil spesielt nevne den positive
holdningen vi har mgtt i kontakt med partene i forbindelse med utfgring og
videreutvikling av arbeidet.

Stavanger, 24. april 2012

@yvind Tuntland
Fagdirektgr, Ptil
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0. Sammendrag og konklusjoner

Ptil spker 8 male utvikling i sikkerhet, arbeidsmiljg og ytre miljo ved & benytte en rekke
indikatorer. Basisen for vurderingen er trianguleringsprinsippet, det vil si & benytte flere
maleinstrumenter som maler samme fenomen, i dette tilfellet, utvikling i risikoniva.

Vart hovedfokus er trender. En ma forvente at noen indikatorer, spesielt innen et
begrenset omrade, viser tildels store &rlige variasjoner. Petroleumsnaeringen bgr derfor,
spesielt sett i lys av regjeringens mal om at norsk petroleumsvirksomhet skal bli
verdensledende innen HMS, fokusere pa en positiv utvikling av langsiktige trender.

Ideelt bgr en komme fram til en sammenfattende konklusjon der informasjon fra alle
maleinstrumentene som benyttes, danner grunnlaget. I praksis er dette komplisert, blant
annet fordi indikatorene reflekterer HMS forhold pa tildels svaert forskjellig nivd. Denne
rapporten ser spesielt pa risikoindikatorer knyttet til:

Storulykker, inkludert helikopter
Utvalgte barrierer knyttet til storulykker
Alvorlige personskader
Risikofaktorer i arbeidsmiljget:
o Hgrselskadelig stgy
o Kjemisk arbeidsmiljg
o Ergonomiske forhold
Kvalitative vurderinger rettet mot utvalgte omrader

I 2011 er det gjennomfgrt en omfattende spgrreskjemaundersgkelse blant de som jobber
pd norsk sokkel. Det er sjette gang denne type undersgkelse gjennomfgres. Den fgrste
undersgkelsen ble gjennomfgrt i 2001, og hadde et begrenset omfang. Siden har den
blitt gjennomfgrt annet hvert ar, og selv om spgrreskjemaet er under stadig utvikling, er
kjernen i undersgkelsen den samme. Dette gir et unikt datamateriale med muligheter for
til dels inngdende studier. Resultatene fra spgrreskjemaundersgkelsen som presenteres i
denne rapporten er overordnede.

Anslatt svarprosent er 32. Svarprosenten er beregnet ut fra antall arbeidstimer i perioden
da sperreskjemaundersgkelsen pagikk. I de to foregdende undersgkelsene (2007 og
2009) var svarprosenten ca. 30. Undersgkelsene i 2003 og 2005 hadde en svarprosent
pa ca. 50. Antall besvarelser (8066) er tilstrekkelig til @ kunne utfgre statistiske analyser,
0gsd pa gruppeniva.

Basert pa indeksverdiene er tendensen at sikkerhetsklimaet i stor grad rapporteres pa
samme niva som foregdende ar. Indeksene for negativt og positivt formulerte utsagn om
HMS-klima viser begge signifikante, men mindre forbedringer siden forrige m%ling. Det er
imidlertid en negativ utvikling for flere variabler som omhandler fysiske forhold ved
arbeidssituasjonen; blant annet eksponering for stgy, vibrasjoner og mangelfull
belysning, samt flere ergonomiske forhold, som Igft og belastende arbeidsstillinger.

N&r det gjelder helseplager, er det muskel- og skjelettplager som flest er plaget av. Det
er her snakk om smerter i nakke/ skuldre/arm, rygg, og knzer/hofter. Dernest kommer
plager knyttet til hgrsel og gresus. Relativt mange knytter plagene til forhold ved
arbeidssituasjonen.

Vurderingen av egen arbeidsevne - bade fysisk og psykisk - er lik for alle de tre siste
spgrreskjemakartleggingene og vurderes pa& et overordnet niva svaert positivt.
Arbeidsmiljgforhold som omfatter kognitive krav (oppmerksomhet og konsentrasjon),
kontroll og sosial stgtte (fra ledere og kollegaer) rapporteres i stor grad likt som i de to
foregdende undersgkelsene.

Opplevelsen av fare forbundet med ulike ulykkesscenarier gkte fra 2005 til 2007, men
viste en nedgang fra 2007 til 2009. Denne trenden har fortsatt i 2011. Reduksjonen var



signifikant for 10 av 13 risikoindikatorer. Den opplevde faren for sabotasje/terror og svikt
i IT-systemer har imidlertid gkt sammenlignet med 2009.

Naeringen har de senere ar fokusert mye pa & redusere antall hydrokarbonlekkasjer. Det
har blitt etablert spesifikke reduksjonsmal flere ganger, forst maksimalt 20 lekkasjer
stgrre enn 0,1 kg/sek i 2005, sa maksimalt 10 lekkasjer i 2008 og deretter en videre
arlig reduksjon. Det fgrste malet ble nddd i 2005, og i 2007 ble det registrert 10
lekkasjer av denne typen. I perioden fra 2008 til 2010 var det en gkning i antall
lekkasjer, mens det for 2011 registreres en positiv utvikling med en reduksjon til 11
lekkasjer. En sammenligning av lekkasjefrekvens per operatgr viser at det fortsatt er
relativt store forskjeller mellom operatgrene. En sammenligning av lekkasjefrekvens pa
norsk og britisk sokkel viser ogsa at naeringen i Norge ikke er like flink som i
Storbritannia.

Indikatoren om brgnnkontrollhendelser har ogsa hatt en gjennomgadende positiv utvikling
i perioden frem til 2008. I perioden 2008-2010 er det igjen en gkning, fra 11 i 2008 til
28 i 2010. Deretter en klar nedgang til 13 i 2011. Normaliserte tall viser samme
tendensen. En vurdering av risikobidraget, veid i forhold til det potensielle bidraget til tap
av liv, viser en betydelig nedgang i 2011 sammenlignet med 2010, spesielt for
produksjonsboring.

Det er for tidlig & si om den positive utviklingen relatert til hydrokarbonlekkasjer og
brennkontrollhendelser i 2011 vil fortsette, men det er naturlig 8 konkludere at naeringen
oppnar positive innen omrader en har hgy oppmerksomhet pd, og at en dermed ma
opprettholde denne oppmerksomheten ogsa i arene fremover.

P& bakgrunnen av den negative utviklingen i 2009 og 2010 knyttet til
brgnnkontrollhendelser og erfaringer etter Deepwater Horizon-ulykken er det i 2011
gjennomfgrt en kvalitativ studie for & gi innsikt i arsaksforhold og tiltak knyttet til
brgnnkontrollhendelser i norsk petroleumsvirksomhet. Resultatene gir et bilde av
hvordan brgnnkontrollhendelser i norsk petroleumsvirksomhet arsaksforklares, hvilke
tiltak som blir foreslatt og i hvilken grad det er samsvar mellom identifiserte &rsaker og
tiltak. Basert pa gjennomgatte arsaksforhold og tiltaksforslag fra de ulike kildene har fire
sentrale utfordringer med hensyn til & redusere antall brgnnkontrollhendelser blitt
identifisert: "Sterkere satsing pa tekniske tiltak for & bedre sikkerheten”, "gkt satsing pa
barrierestyring og mer tilpassede risikoanalyser”, og "mer fokus pa storulykkesrisiko -
mer granskning av hendelser” og “skape rammebetingelser for god samhandling i
operatgr/leverandgr-hierarkiet”.

Antall skip pa kollisjonskurs viser en liten gkning i 2011 sammenlignet med 2010.
Vurdert opp mot antall innretninger overvdket fra Sandsli, observeres fremdeles en
positiv trend. Nivdet i 2011 er signifikant lavere enn gjennomsnittet i perioden 2005 til
2010. Her md effekten av kontrollerte havomrader rundt innretningene fra dedikerte
trafikksentraler tilskrives som en klar drsaksfaktor. I 2011 var det to kollisjoner mellom
innretninger og feltrelaterte fartgy (forsyningsfartgy).

Hendelser knyttet til konstruksjoner og maritime systemer viser en gkning fra tre
hendelser i 2010 til 11 i 2011, hvorav sju er knyttet til flyttbare innretninger. Tre av
hendelsene er knyttet til forankringssystemer, en hendelse relatert til DP systemer, tre
hendelser relatert til stabilitet og fire relatert til sprekker.

I 2011 var det to lekkasjer fra stigergr innenfor sikkerhetssonen til bemannede
innretninger. Begge lekkasjene var fra fleksible stigergr.

De andre indikatorene som reflekterer tillgpshendelser med storulykkespotensial viser et
stabilt nivd med relativt sm& endringer i 2011.

Totalindikatoren som reflekterer potensial for tap av liv dersom registrerte
tillgpshendelser utvikler seg til reelle hendelser er et produkt av frekvens (sannsynlighet)



og potensiell konsekvens. En risikoindikator basert pa historikk uttrykker ikke risiko, men
kan benyttes til & vurdere utvikling i parametrene som bidrar til risiko. En positiv
utvikling i en underliggende trend pa denne type indikator gir derfor en indikasjon pa at
en far stgrre kontroll med bidragsytere til risiko.

Totalindikatoren, bade for produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger har de
senere 5-6 ar flatet ut pa et nivd som liggere lavere enn foregdende periode. Et
overordnet mal pa en kontinuerlig risikoreduksjonsprosess kunne ha vist en kontinuerlig
reduksjon av denne indikatoren. Siden enkelthendelser med stort potensial pavirker
indikatoren relativt mye fra ar til a8r er vurderingen basert pd 3-ars rullerende
gjennomsnitt.

Helikopterrisiko utgjer en stor del av den totale risikoeksponeringen arbeidstakere pd
sokkelen utsettes for. Risikoindikatorene som benyttes i dette arbeidet ble sterkt
omarbeidet i 2009/2010 for bedre 8 fange opp reell risiko forbundet med hendelsene som
inngadr i undersgkelsen. Blant annet er det etablert en ekspertgruppe i regi av RNNP som
vurderer risikoen forbundet med de mest alvorlige hendelsene. Ekspertgruppen bestar av
personell med pilot-, teknisk- og risikokompetanse.

Indikatoren som reflekterer de mest alvorlige hendelsene, og som blir vurdert av
ekspertgruppen, viser en svak negativ utvikling fra 2010 til 2011. De siste tre drene har
det ikke blitt registrert hendelser med "liten gjenveerende sikkerhetsmargin”. For 2011 er
fire av hendelsene i indikatoren, med "middels gjenvaerende sikkerhetsmargin”, relatert
til motorfeil. Naeringens fokus pa helidekkhendelser, blant annet gjennom oppdatering av
Helidekkmanualen synes & ha hatt positiv effekt da hendelser pa@ produksjonsinnretninger
er kraftig redusert. Antall hendelser relatert til ATM (lufttrafikkledelse), spesielt i forhold
til manglende radiodekning, viser en gkende trend de gjennom de siste fire arene.

Industrien fokuserer i stadig stgrre grad pa indikatorer som kan si noe om robustheten
med tanke pd & motstd hendelser - s3kalte ledende indikatorer. Vare barriereindikatorer
er et eksempel pa slike. Barriereindikatorene viser at det er store nivaforskjeller mellom
innretningene. Noen innretninger har relativt sett darlige resultater for enkelte
barrieresystemer. Samlet sett er feilratene for stigergrs ESDV, trykkavlastningsventil og
delugeventil over forventet niva. P& innretningsnivd observeres det at enkelte
innretninger har til dels store avvik fra forventet nivd over flere ar. Dette kan vaere en
indikasjon p& svekkede barrierer dersom svakheten ikke kompenseres for.

Det er samlet inn data om vedlikeholdsstyring i tre ar. Tallene fra 2009 til 2011 viser at
flere aktgrer har utfordringer med hensyn til det & oppfylle regleverkskravene til
vedlikeholdsstyring. Flyttbare innretninger har de stgrste utfordringene.

Utfordringene er knyttet til merking og klassifisering av utstyr, tiletterslep av
forebyggende vedlikehold og til utestdende korrigerende vedlikehold, inkludert HMS-
kritisk vedlikehold.

Alvorlige personskader har vist en positiv uvikling de senere drene. Skadefrekvensen er
nd 0,6 alvorlige personskader per million arbeidstimer for hele sokkelen. Det er
signifikant lavere enn  gjennomsnittet for foregdende tidrsperiode.  For
produksjonsinnretninger var det en signifikant reduksjon i 2011 i forhold til foregdende
tidrs periode. I 2011 har det veaert en nedgang bade for operatgr- og entreprengransatte,
og i 2011 er frekvensen pd det laveste nivd av alvorlig personskade som noen gang er
registrert for entreprengransatte. Skadefrekvensen pa flyttbare innretninger har en
gkning i 2011 (til 0,7 alvorlige personskader per million arbeidstimer) sammenlignet med
tidligere &r, men ligger akkurat under gjennomsnittet for de siste ti ar.

I 2011 ble en person bekreftet savnet pd Visund-plattformen. Personen mgtte ikke pa
jobb, og det ble umiddelbart startet sgk. Sgket ble avsluttet uten at den savnede ble
funnet.



Stgyindikatoren viser en forbedring pa ni av ti stillingskategorier fra 2010 og for flere av
stillingskategorien er det nd en svak positiv trend over 2-3 ar.

Dersom en antar at stgyindikatoren gjenspeiler reell stgyeksponering, har de fleste
stillingskategorier som er undersgkt en stgyeksponering over grenseverdien. Tar en
hensyn til bruk av hgrselsvern, har de aller fleste stillingskategorier en stgyeksponering
som ligger innenfor kravet. Selv om det er lagt til grunn en konservativ beregning for
hgrselsvernets dempningseffekt, betyr ikke dette at situasjonen er tilfredsstillende.
Hagrselsvern har klare begrensninger som forebyggende tiltak. Vedvarende hgy
rapportering av hgrselsskader indikerer ogsa at dette ikke er en effektiv barriere.

Ergonomisk risikoindikator viser en fortsatt hgy risiko for stillas, overflatebehandlere og
boredekksarbeidere, tett etterfulgt av mekanikere. Sammenlignet med 2010 ses en
gkning i risiko for stillas og boredekksarbeidere. Av faktorene arbeidsstilling, ensidighet,
lgft og handholdt verktgy, er det arbeidsstilling som viser den mest negative utviklingen.
Nar det gjelder styring av risiko, ses kun sma endringer. Flere rapporterer en nedgang
nar det gjelder spgrsmal om det er gjennomfgrt tiltak i tr&d med plan.



1.  Bakgrunn og formal

1.1 Bakgrunn for prosjektet

Prosjektet "utvikling i risikoniva - norsk sokkel" ble igangsatt regi av Oljedirektoratet i
2000. Fra og med 2004 er arbeidet viderefgrt i Petroleumstilsynet som en konsekvens av
opprettelsen av Ptil.

Norsk petroleumsvirksomhet har gradvis gatt fra en utbyggingsfase til en fase der drift
av petroleums innretninger dominerer. I dag er det stor oppmerksomhet om blant annet
senfase problemstillinger, leting og utbygging i miljgsensitive omrader samt utbygging av
mindre og gkonomisk svakere felt. Det er derfor viktig & etablere en framgangsmate for
& male effekten av det samlede sikkerhetsarbeidet i virksomheten. Aktgrbildet er ogsa i
ferd med & endres ved at stadig nye aktgrer blir godkjent for aktiviteter pa norsk sokkel.

Industrien har tradisjonelt benyttet et utvalg indikatorer til 8 illustrere utviklingen av
sikkerheten i petroleumsvirksomheten. Szerlig utbredt har bruken av indikator basert pa
frekvensen av arbeidsulykker med tapt arbeidstid. Det er allment akseptert at dette kun
dekker en begrenset del av det totale sikkerhetsbildet. I de siste arene har det skjedd en
utvikling i industrien der flere indikatorer benyttes for & male utviklingen i noen sentrale
HMS forhold.

Petroleumstilsynet gnsker & skape et bilde av risikonivaet basert pd et komplementeert
sett med informasjon og data fra flere sider av virksomheten slik at en kan male effekten
av det samlede sikkerhetsarbeid i virksomheten, slik denne rapporten sgker 3 gjgre.

1.2 Formal
Formalet med arbeidet er:

o Male effekten av HMS-arbeidet i naeringen.

e Bidra til 8 identifisere omrader som er kritiske for HMS og hvor innsats for 3
identifisere arsaker ma prioriteres for & forebygge ugnskede hendelser og ulykker.

e @ke innsikten i mulige arsaker til ulykker og deres relative betydning for risikobildet,
for @ gi beslutningsunderlag for industri og myndigheter vedrgrende forebyggende
sikkerhet og beredskapsplanlegging.

Arbeidet vil ogsd kunne bidra til & identifisere innsatsomrdder for regelverksendringer,
forskning og utvikling.

1.3 Gjennomfgring

Fgrste del av prosjektet, 2000-primo 2001, ble gjennomfgrt som et pilotprosjekt.
Pilotprosjektet hadde et begrenset arbeidsomfang, og en malsetting som ogsd tok
hensyn til @ prove ut de(n) valgte metode(r).

Etter vurdering av pilotprosjektet ble det besluttet & gjennomfgre prosjektet som en
kontinuerlig aktivitet med en 3arlig rapportering. Hovedelementet i prosjektet er
etablering av trender og analyse av utvikling i risikonivaet. Prosjektet skal sgke & gi et
mest mulig helhetlig bilde, noe som innebeerer en utvikling/ videreutvikling av metoder i
dybde og omfang.

Arbeidet deles inn i arlige faser. Denne rapporten markerer avslutningen av fase 12 og
inkluderer resultatene fra 2011. Fase 12 av arbeidet er gjennomfgrt i perioden medio
2011 - april 2012.

Detaljert malsetting for fase 12 har vaert 3:

o Viderefgre arbeidet gjennomfgrt i forrige fase.



e Viderefgre og videreutvikle metoden for & vurdere risikonivdet pd landanleggene
innen Ptils forvaltningsomrade

e Videreutvikle modellen for barrierers ytelse i relasjon til storulykker.

e Viderefgre indikatorer for arbeidsbetinget sykdom relatert til eksponering av stgy,
kjemisk arbeidsmiljg og ergonomi.

e Gjennomfgre en kvalitativ analyse av arsaksforhold og identifiserte tiltak i relasjon til
hydrokarbonlekkasjer pa norsk sokkel.

e Gjennomfgre en spgrreskjemaundersgkelse som dekker ansatte pa innretningene pa
sokkelen og landanleggene.

1.4 Utarbeidelse av rapporten
Rapporten er utarbeidet av Petroleumstilsynets prosjektgruppe med innleide konsulenter.

Ptils arbeidsgruppe bestdr av: Einar Ravnas, @yvind Lauridsen, Mette Vintermyr, Arne
Kvitrud, Trond Sundby, Jorunn Elise Tharaldsen, Hilde Nilsen, Inger Danielsen, Elisabeth
Lootz, Sigvart Zachariassen, Brit Gullesen, Anne Mette Eide, Hans Spilde, Semsudin Leto
og Torleif Husebg.

1.5 HMS faggruppe

For & dra nytte av kompetansen som finnes i naeringen, er det opprettet en gruppe kalt
HMS-faggruppe. Formalet er at gruppen skal gi faglige innspill relatert til blant annet
framgangsmate, underlagsmateriale og analyser og gi sitt syn pa utviklingen generelt.
Gruppen har fatt anledning til 8 kommentere denne rapporten og har gitt gode bidrag i
kvalitetssikringen. For utviklingen av indikatorer for eksponering av stgy og kjemikalier
har det veert en egen referansegruppe.

For Ptil er det meget utbytterikt 8 ha anledning til & diskutere utfordrende problemstil-
linger med personell med hgy kompetanse og god innsikt. Deltagerne har gitt verdifulle
innspill blant annet ndr det gjelder framgangsmate, vektlegging av indikatorer og i
diverse beslutningsprosesser.

Gruppens medlemmer er:

e Bjgrn Saxvik, ConocoPhillips
e Andreas Falck, DNV

e 0Odd Thomassen, Ptil

e Erik Hamremoen, Statoil

e Frank Firing, Statoil

e 0dd J. Tveit

e Lars Bodsberg, SINTEF

e Jan Hovden, NTNU

e Jakob Neerheim, Statoil

e Stein Knardahl, Stami

e Arne Jarl Ringstad, Statoil

¢ Knut Haukelid, UiO

e Jan Erik Vinnem, Preventor
e Konsulenter engasjert av Ptil (se delkapittel 1.7)

Petroleumstilsynet gnsker & gi anerkjennelse til de eksterne deltagerne for deres bidrag.

1.6 Sikkerhetsforum

Hgsten 2000 ble det opprettet et forum bestdende av representanter fra DSO, Lederne,
SAFE, Norsk Industri, NR, BNL, LO, IE, Felles Forbundet, OLF og Ptil. Ptil leder forumet og



ivaretar sekretaerfunksjonen. Arbeidsdepartementet deltar som observatgr. Mandatet til
Sikkerhetsforum er som fglger:

vaere et forum for § diskutere, initiere og folge opp aktuelle sikkerhets- og
arbeidsmiljosporsmal

legge tilrette for et godt samarbeid mellom partene i naeringen og myndighetene i
samsvar med intensjonen i arbeidsmiljgloven § 1

generelt 8 begrense seg til § diskutere sporsm&l som faller inn under Ptils
myndighetsomr8de og ikke forhold som er regulert gjennom tariffavtaler eller andre
privatrettslige avtaler

vaere referansegruppe for prosjekter som er igangsatt eller planlegges initiert av
partene eller av myndighetene som f eks Sikkerhetsmeldingen, Ptils prosjekt
"Risikoniv8 - Norsk sokkel”, OLFs "Samarbeid for sikkerhet” og OLFs aldringsprosjekt,
etc.

1.7

Partssammensatt radgivingsgruppe

Etter anbefaling fra Sikkerhetsforum ble det i 2009 etablert en partssammensatt
radgivingsgruppe for RNNP.

Gruppens formal er @ gi rad til Ptil vedrgrende utvikling og gjennomfgring av RNNP.
Hovedfokus skal veaere pa:

Valg av nye satsingsomrader

Tilpasning av eksisterende omrader for & sikre at de er formalstjenelige med tanke p3
& male risikofaktorer

Bistand i forbindelse med valg av arbeidsmetode for gjennomfgring av kvalitative
undersgkelser

Bidra til & skape motivasjon for deltakelse i RNNPs spgrreskjemaundersgkelse

Bidra til & identifisere deltakere til arbeidsgrupper, for eksempel i forbindelse med
tilpasning av spgrreskjema, gjennomfgring av kvalitative undersgkelser og lignende.

Gruppen bestar av fglgende medlemmer:

1.8

Aud Nistov, OLF

Christian Cappelen Smith, Rederne
Halvor Erikstein, SAFE

Ingar Lindheim, Esso

Ketil Karlsen, IE

Owe Erik Helle, Lederne

Turid Myhre, NI

Jgrn Eggum, Fellesforbundet

Bruk av konsulenter

Ptil har valgt & benytte ekstern ekspertise for gjennomfgring av deler av arbeidet.
Fglgende personer har veert involvert:

Terje Dammen, Jorunn Seljelid, Beate Riise Wagnild, Grethe Lillehammer, Bjgrnar
Heide, Aud Bgrsting, Rolf Johan Bye, Sverre Kvalheim, Trond Stillaug Johansen og
@ystein Skogvang, Safetec

Ranveig Tinmannsvik, Stein Hauge, Eivind Okstad, Inge I Carlsen SINTEF
Petroleumsforskning/ Teknologi og Samfunn

Kari Kjestveit, Elisabeth Kiaer, Leif Jarle Gressgérd, Randi Austnes-Underhaug, Stian
Brosvik Bayer og Brita Gjerstad, IRIS




1.9 Samarbeid om helikoptersikkerhet

Medio 2002 ble et samarbeid mellom Luftfartstilsynet, helikopteroperatgrene og Ptil
etablert. Malet for samarbeidet var & inkludere pélitelige hendelsesdata og
produksjonsdata for all persontransport med helikopter relatert til
petroleumsvirksomheten pd norsk kontinentalsokkel, etablere hendelsesindikatorer og
aktivitetsindikatorer. Personell fra helikopterselskapene pa norsk sokkel og en
representant for OLF ved Luftfartsfaglig Ekspertgruppes (LFE) formann er involvert i
dette arbeidet.

1.10 Definisjoner og forkortelser

1.10.1 Sikkerhet, risiko og usikkerhet

Sikkerhetsbegrepet som er lagt til grunn i arbeidet fglger regelverkets tolkning, og
dekker:

e Mennesker

¢ Miljg

e Materielle verdier, herunder produksjons- og transportregularitet

Sikkerhet kan derfor tolkes som fraveer av fare for mennesker, miljg og materielle
verdier. Nar sikkerhet skal konkretiseres og angis benyttes ofte risikobegrepet.

Ulike former for risikobeskrivelser (malinger, indikatorer, indekser, beregninger) og

vurderinger brukes for & gi et bilde av risikonivaet. I denne studien brukes statistiske
risikoindikatorer og undersgkelser basert p& subjektiv vurdering av risiko.

De statistiske risikoindikatorene beregnes pa basis av inntrufne historiske hendelser og
antagelser om gyldighet av denne erfaringen for framtidige operasjoner. Indikatorene
reflekterer:

o Tillgp til ulykker, nestenulykker og andre ugnskede hendelser

e Ytelse av barrierer

e Potensielt antall omkomne
I denne sammenhengen er barrierer tolket i samme vide forstand som i regelverket for
petroleumsvirksomheten, og omfatter tekniske, operasjonelle og organisatoriske tiltak.

Den opplevde risiko, som er en vurdering av risiko, er avhengig av:

e Risikobeskrivelser som foreligger, herunder statistiske risikoindikatorer
e Opplevelse av risikoforhold og forebyggende arbeid

e Holdninger, kommunikasjon, samarbeidsforhold

e Kulturelle aspekter

e Grad av egen styring og kontroll

De statistiske risikoindikatorene predikerer framtidig antall hendelser med
usikkerhetsintervall (prediksjonsintervall), med utgangspunkt i historiske tall.
Usikkerhetsintervallene brukes ogsa for & avdekke trender i materialet. Delkapittel 2.3.5 i
Pilotprosjektrapporten forklarte bruk av prediksjonsintervall.

1.10.2 Definisjoner
De mest aktuelle begreper kan forklares som fglger:

Barriere Brukes i vid forstand som i regelverket, og omfatter tekniske,
operasjonelle og organisatoriske tiltak.

ISO 17776 har en definisjon av barrierer (oversatt fra
engelsk):
Barrierer - tiltak som reduserer sannsynligheten for 8 utlgse

en fares mulighet for & gjgre skade eller redusere
skadepotensialet.



Definerte fare- og Fare- og ulykkessituasjoner som legges til grunn for 3
ulykkessituasjoner (DFU) etablere virksomhetens beredskap.

Opplevd risiko Reflekterer aktgrenes opplevelse av risikoforhold og
forebyggende arbeid, holdninger, kommunikasjon, kulturelle
aspekter, samarbeidsforhold, samt statistisk risiko.

Risikoniva Angivelse av risiko som reflekterer statistisk risiko og opplevd
risiko.
Statistisk risiko Risiko beregnet pa basis av inntrufne historiske hendelser og

antagelser om gyldighet av denne erfaringen for framtidige
operasjoner. For personrisiko er en vanlig angivelse av risiko
uttrykt som "FAR-verdi", se delkapittel 1.10.3.

Storulykke Det finnes flere alternative definisjoner pa dette begrepet, de
to mest anvendte er:

Storulykke er en ulykke (dvs. innebzerer et tap) der minst
fem personer kan eksponeres.

Storulykke er en ulykke fordrsaket av feil pa en eller flere av
systemets innbygde sikkerhets- og beredskapsbarrierer.

I rapporten benyttes i hovedsak den siste tolkningen.

Ytelse [av barrierer] Integritet (palitelighet, tilgjengelighet), effektivitet (kapasitet,
tid) og sdrbarhet (motsatt av robusthet).

En del uttrykk og forkortelser som er spesielle for kapittel 5 er omtalt i delkapittel 5.2. 1
tillegg er den noen spesielle for vedlikeholdsstyring inkludert i kapittel 7.

1.10.3 Beregning av risiko for personell

Risiko for personell uttrykkes ofte som sakalt FAR-verdi (Fatal Accident Rate), som kan
benevnes som:

e FAR - Antall omkomne per 100 millioner eksponerte timer (ndr beregnet ut fra
inntrufne dadsfall)

e FAR - Statistisk forventet antall omkomne per 100 millioner eksponerte timer (nar
beregnet ut fra risikoanalyse)

N&r eksponerte timer skal uttrykkes for en innretning pa sokkelen, har en to valg,
ettersom de ansatte tilbringer like mange fritidstimer pa innretningen, som arbeidstimer.
Dersom en ansatt har arbeidstid pd innretningen lik 1.612 timer per &r, vil totaltiden
vaere 3.224 timer per ar.

Noen ulykkestyper, slik som arbeidsulykker, har bare relevans for arbeidstiden. Andre
ulykkestyper, som kollisjon, konstruksjonsfeil og alle hendelser som kan medfgre
evakuering, har relevans bade for arbeidstid og fritid.

FAR-verdier angis normalt som gjennomsnittsverdier over aret for hele innretningen eller

o . . . .
en gruppe personer pa innretningen. En ofte benyttet formel for beregning av FAR-verdi
basert pa totaltid er:

PLL-10°
POng.sn_ -8760
Her benyttes fglgende:

FAR =

PLL Antall omkomne (enten observert eller forventet antall, se FAR-verdi over)
per ar for en innretning eller en aktivitet
POBg;.sn. Gjennomsnittlig antall personer om bord over aret



8.760 er totalt antall timer per 8r, mens faktoren 108 (100 millioner) benyttes for a fa
greie tall & forholde seg til. Typiske FAR-verdier for en innretning, relatert til totaltid,
ligger ofte i intervallet fra 2-20.

FAR- og PLL-verdier kan som angitt over baseres pa observerte verdier eller forventet
antall. Vanligvis skiller en pa fglgende:

e For arbeidsulykker kan beregningene ofte baseres pa observerte ulykker, da
antallet observerte hendelser i alle fall over noen ar, vil kunne gi et realistisk
estimat.

e For storulykker kan beregning av risiko ikke baseres p& observerte ulykker, da
antallet observerte hendelser p@ norsk sokkel aldri vil kunne gi et godt bilde av
aktuell risiko. Forventet antall hendelser og omkomne ma& derfor benyttes.

Tilsvarende gjelder for personskader, der det ogsa er et betydelig datamateriale som kan
nyttes i beregninger. Det samme er tilfelle for arbeidsbetinget sykdom, men her er det
andre forhold som gjgr at antallet ikke er egnet for & angi risiko (se
pilotprosjektrapporten for diskusjon av arbeidsbetinget sykdom som indikator).

1.10.4 Forkortelser

AD Arbeidsdepartementet

BDV Trykkavlastningsventil

BOP Blowout Preventor (Utbl3sningssikring)
BHA Bottom hole assembly

BNL Byggenaeringens Landsforening

CDRS Common Drilling Reporting System (Se DDRS)

CODAM  Petroleumstilsynets database for skade pa konstruksjoner og
rgrledningssystemer

Cpa Closest point of approach (neermeste passeringsavstand)

DDRS Daily Drilling Reporting System (Petroleumstilsynets database for bore og
brgnnaktiviteter)

DFU Definerte fare- og ulykkessituasjoner

DNV Det Norske Veritas

DSO Norsk Sjgoffisersforbund

DSYS Petroleumstilsynets database for personskader og eksponeringstimer i dykker
aktivitet

DUBE Driftsutvalg for boreentreprengrer

FAR Fatal Accident Rate (se 1.10.3)

FPSO Floating Production Storage and Offloading Unit (Produksjonsskip)

FPU Floating Production Unit (Flytende produksjonsinnretninger)

FSU Floating Storage Unit (Lagringsskip)

FV Forebyggende vedlikehold

GalLeRe Gasslekkasjeprosjekt (OLF)

HC Hydrokarboner

HMS Helse, miljg og sikkerhet

HTHT Hgy trykk, hgy temperatur [brgnner]

IE Industri Energi

KL Korrigerende vedlikehold

LEL Lower Explosion Limit (nedre eksplosjonsgrense)

LO Landsorganisasjonen



MOB
MTO
NI
Nm
NR
NTNU
NUI
oD
OLF
OGP
PIP

PLL
POB
PSV
Ptil
QRA
RNNP
SAFE
Sdir
SfS
SuU
SUT
TLP
TRA
TTS

Mann over bord

Menneske, Teknologi og Organisasjon

Norsk Industri

Nautisk mil

Norges Rederiforbund

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
Normalt ubemannede innretninger
Oljedirektoratet

Oljeindustriens Landsforening

Oil & Gas Producers (tidligere E & P Forum)

Petroleumstilsynets database for personskader og arbeidstimer pa
produksjons- og flyttbare innretninger

Potential Loss of Life (se delkapittel 1.10.3)
Personell om bord

Sikkerhetsventil

Petroleumstilsynet

Quantitative risk assessment (tilsvarer normalt TRA)
RisikoNiva Norsk Petroleumsvirksomhet
Sammenslutningen av Fagorganiserte i Energisektoren
Sjgfartsdirektoratet

Samarbeid for sikkerhet

Storulykke

Samsvarsuttalelse

Tension Leg Platform (strekkstagsinnretning)

Total Risiko Analyse

Trafikksentral



2. Analytisk tilnaerming, omfang og begrensninger

Analytisk tilneerming, omfang og begrensninger er beskrevet i pilotprosjektrapporten
(Oljedirektoratet, 2001b). Den samme tilnarmingen er benyttet i de pafglgende arene.
Det er ikke gjentatt beskrivelser fra foregdende rapporter, der det ikke er gjort
vesentlige endringer.

2.1 Risikoindikatorer
Folgende risikoindikatorer er etablert for & kunne vurdere trender basert pa historiske
hendelsesdata og for & gi underlag for a uttrykke framtidig risiko:

Indikator for storulykkesrisiko — hendelsesindikatorer
Indikator for barrierer knyttet til storulykkesrisiko
Indikator for arbeidsulykker og dykkerulykker
Indikator for arbeidsmiljg faktorer

Indikatorer for andre DFUer

2.1.1 Hendelsesindikatorer — storulykkesrisiko
Statistisk risiko knyttet til storulykker er basert pa fglgende hendelsesindikatorer:

e Indikatorer for hver av DFUene 1-12.

e Overordnet indikator som veier DFUene (i henhold til DFUenes potensial til & fgre
til dgdsfall).

DFUene er slik identifisert og valgt at de til sammen skal dekke alle vesentlige
hendelsesforlgp som leder til tap av liv. DFUene i Tabell 1 er de som kan utvikle seg til
storulykker.

Man vil registrere et stort antall hendelser som er relevante med hensyn til storulykker
fordi man har et godt sett av etablerte tekniske barrierer som forhindrer at slike
hendelser utvikler seg til storulykker.

Tabell 1 DFUer - storulykker

DFU |Beskrivelse

1 Ikke-antent hydrokarbon lekkasje

2 Antent hydrokarbon lekkasje

3 Brgnnhendelser/tap av brgnnkontroll (brgannkontrollhendelser)

4 Brann/eksplosjon i andre omrader, ikke hydrokarbon

5 Skip pa kollisjonskurs [mot innretning]

6 Drivende gjenstand [pa kurs mot innretning]

7 Kollisjon med feltrelatert fartgy/innretning/skytteltanker [mot innretning]

8 Skade pa innretningskonstruksjon/stabilitets-/forankrings-/posisjoneringsfeil

9 Lekkasje fra undervanns produksjonsanlegg-/rgrledning/stigergr/-
brgnnstramsrgriedning/lastebgye-/lasteslange

10 Skade pd undervanns produksjonsutstyr/-rgrledningssystemer/-dykkerutstyr
forarsaket av fiskeredskaper*

11 Evakuering (fgre-var/ ngd evakuering)*

12 Helikopterhendelse

* Disse hendelser er prinsipielt storulykkesrelatert, men brukes ikke slik i arbeidet na (se
kapittel 10).

Det ble i 2002 (kapittel 4 i rapporten for 2002) utviklet helt nye indikatorer for
helikoptertransport, bade hendelses- og aktivitetsindikatorer. Dette arbeidet er fra 2002
presentert separat, se kapittel 5. Storulykkesindikatoren er begrenset til mulige
storulykker pa/ved innretning, det vil si DFU1-10 i Tabell 1. Dette arbeidet presenteres i
kapittel 6.



2.1.2 Barriereindikatorer — storulykkesrisiko

Det ble i 2002 gjennomfart et pilotprosjekt for & teste ut opplegg for innsamling og
analyse av erfaringsdata for barriereelementer mot storulykker. Dette arbeidet er
viderefort i etterfolgende ar, ogsd for 2008, se kapittel 7. Fra og med 2007 er det ogsa
inkludert noen utvalgte barriereelementer for maritime systemer, se delkapittel 7.2.2 og
7.2.3. Fra 2010 er brgnnbarrierene utvidet noe i omfang.

Fra og med 2008 er det ogsa inkludert data om brgnnbarrierer, i form av en enkel
oversikt over status p& brgnnbarrierer i hver enkelt brgnn, se delkapittel 6.3.2.
Indikatoren er utviklet i samarbeid med “Well Integrity Forum” i OLF. 2011 er det fjerde
aret det samles inn data.

Nytt fra 2009 var data innsamlet om vedlikeholdsdata for alle produksjonsinnretninger og
flyttbare innretninger, inkludert inspeksjon, og inkludert eget og innleid personell.

2.1.3 Arbeidsulykker/dykkerulykker
Statistisk risiko knyttet til arbeidsulykker/ dykkerulykker er basert pa:

e Indikatorer (antall hendelser) for hver av DFUene 14 og 18, se Tabell 2.

Arbeidsulykker kan observeres direkte ved inntrufne hendelser, og det er etablert
indikatorer som bygger pa henholdsvis alle personskader og de mest alvorlige
personskader. Det er derfor ikke ngdvendig med indikatorer basert pa tillgpsregistrering.
Dgdsfall pga. arbeidsulykker er sjeldne hendelser, og benyttes ikke som egen indikator.
Dersom en betrakter slike hendelser over mange ar, kan en fa realistiske prediksjoner av
risiko for dgdsulykker som fglge av arbeidsulykker.

Tabell 2 DFUer arbeidsulykker og dykkerulykker

DFU | Beskrivelse

14 Alvorlig personskade + dgdsulykker
18 Dykkerulykke

2.1.4 Arbeidsbetinget sykdom

Det ble konkludert i Pilotprosjektet at antallet rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget
sykdom ikke anses som en egnet indikator. Det ble pekt pa betydelig grad av subjektiv
kategorisering, samt faren for nedbryting av den etablerte rapporteringspraksisen, stort
spenn i alvorlighetsgrad og skepsis mot rapportering av visse sykdommer.

For 8 kunne etablere indikatorer som kan fortelle noe om (risikoen for) utvikling av
arbeidsbetinget sykdom, er det utviklet indikatorer som forteller noe om hvilken
eksponering som arbeidstakerne utsettes for i arbeidsmiljget. Det er her fokusert pa
styring av kjemisk arbeidsmiljo og stgyeksponering (se kapittel 9). Resultater fra
relevante grupper av arbeidsbetingede sykdommer benyttes i resultatdiskusjonen. Dette
er sarlig verdifullt for stgy fordi rapporteringen av arbeidsbetinget hgrselsskade er
basert pa relativt entydige kriterier.

2.1.5 Andre forhold

Statistisk oversikt over en rekke enkeltstdende risikoindikatorer er inkludert. 2001 var
det forste dret at mann over bord, full stremsvikt, kontrollrom ute av drift,
hydrogensulfid utslipp, tap av kontroll med radioaktiv og fallende gjenstander kilde ble
rapportert inn. Det er ikke utarbeidet noen sammenfattende indikator for disse
forholdene. Det er en egen analyse av data om fallende gjenstander, se delkapittel 11.7.



Tabell 3 Andre DFUer

DFU | Beskrivelse

13 Mann over bord
16 Full strgmsvikt

19 H,S utslipp

21 Fallende gjenstand

2.2 Analytisk tilneerming

Risikoutviklingen pd norsk sokkel er analysert med utgangspunkt i en teknisk og en
samfunnsvitenskapelig tilnaerming.

2.2.1 Risikoanalytisk tilnaeerming
Risikoanalysen av data baseres p& definerte fare- og ulykkessituasjoner (DFUer), hvor:

e Antall hendelser innen den enkelte DFUen er valgt som indikator for frekvens (se
kapittel 6).

e Ytelsen av sikkerhets- og beredskapsbarrierer er valgt som indikatorer for barrierenes
godhet (se kapittel 7).

Selskapenes rapporterte data kvalitetssikres i henhold til fastsatte kriterier og vektes
etter den enkelte DFUens potensial for & resultere i dgdsfall.

Trendene som er utarbeidet er analysert bade som absolutte tall og normaliserte verdier,
der en tar hensyn til endring av eksponerte systemer og innretninger. Arbeidstimer,
antall dykkertimer (i metning og relatert til overflatedykk), produsert volum
hydrokarboner, antall km rgrledning, antall stigergr og antall innretninger av hver type er
noen potensielle parametere for normalisering. I de fleste sammenhenger er det valgt &
gjennomfgre en normalisering med hensyn til arbeidstimer.

Delkapittel 2.3.4 i Pilotprosjektrapporten beskriver behov for og bruk av normalisering,
mens delkapittel 2.3.5 beskriver bruken av prediksjonsintervall.

2.2.2 Samfunnsvitenskapelig tilnaerming

Spgrreskjemaundersgkelse gjennomfgres annethvert &r, og en ny analyse er inkludert i
rapporten for 2011.

Spgrreskjemaundersgkelse er videre beskrevet i kapittel 4.

2.3 Omfang

De kvantitative analyser av storulykkesindikatorer omfatter rapporterte hendelser i
henhold til fastsatte kriterier i tidsperioden 1996 til 2011, med unntak av indikatorer
knyttet til helikoptertransport, der perioden er 1999 til 2011. De fgrste barrieredata ble
innsamlet i 2002, og omfanget av slike data har veert gradvis utvidet, fra 2009 ble ogsa
vedlikeholdsdata inkludert. For alvorlige arbeidsulykker omfatter analysen hendelser i
perioden 1999-2011.

Arbeidet innbefatter alle produksjons- og flyttbare innretninger p& norsk sokkel,
rerledninger pd norsk sokkel, og fartgyer (inkludert helikopter) som inngdr i person-,
vare- og produkttransport. Helikoptertransport er inkludert for hele flygningen mellom
land og innretningene (og mellom innretninger). @vrige fartgyer inngar kun nar de er
innenfor sikkerhetssonen rundt innretningene.



Folgende aktiviteter pd norsk sokkel inngar i arbeidet:

e Produksjon av olje og gass til havs (landanlegg, se nedenfor)
e Rgrledningstransport mellom felt samt til strandsonen ved ilandfgring
e Persontransport mellom land og innretninger og mellom innretningene

e All borevirksomhet og annen brgnnaktivitet pa norsk sokkel, men med unntak av
grunne (geotekniske) boringer og lette brgnnintervensjonsinnretninger

» Konstruksjonsskader under forflytning av flyttbare innretninger pa norsk sokkel.

Petroleumsanlegg p& land inngdr i arbeidet fra 1.1.2006. Det er utarbeidet en egne
rapporter for landanleggene for perioden 2006-2011 (Ptil, 2007, 2008, 2009, 2010a,
2011a, 2012a).

Indikatorer for akutte utslipp til sjg av raolje, andre oljer og kjemikalier er utgitt i egen
rapport fra og med 2010 for perioden 2001-2009 (Ptil, 2010b) og for perioden 2001-
2010 (Ptil, 2011b). Rapporten for perioden 2001-2011 (Ptil, 2012b) utgis seinere i 2012.

Statoil og Hydro fusjonerte hgsten 2007. Fra og med rapporten for 2008 er alle data for
de to tidligere selskapene slatt sammen og presentert n@ som Statoil. Dette innebaerer at
data for fusjonen ogsa er sldtt sammen, slik at selskapet er framstilt som Statoil ogsa for
perioden fgr 2008, for & gi mulighet for & identifisere eventuelle langsiktige trender.

2.4 Begrensninger

Fartgyer (eksklusive helikopter, se delkapittel 2.3) som inngar i vare- og
produkttransport (herunder skytteltankere) og andre fartgyer som er tilknyttet
virksomheten (beredskapsfartgyer, rgrledningsfartgyer, mv.) er kun inkludert ndr de er
innenfor sikkerhetssonen rundt innretningene, eventuelt ogsd dersom de utgjgr en
kollisjonsrisiko som kan true innretningene. For @vrig er ikke fartgyer som inngér i
transport til/fra innretningene inkludert.

For opptreden av mann over bord (DFU13) er det forsgkt ogsd & inkludere data for
fartoyer som er relatert til petroleumsvirksomheten, bl.a. basert pd3 data fra
Sjgfartsdirektoratet.

Arbeidet har siden starten veert begrenset til risiko knyttet til personellets arbeidsmiljg,
helse og sikkerhet, slik at risiko for miljgskade og materielle tap ikke er inkludert. Mulig
utvidelse av arbeidet til & omfatte visse aspekter av risiko forbundet med utslipp til ytre
miljg er under vurdering.



3. Data- og informasjonsinnhenting

3.1 Data om aktivitetsniva

Ptil holder kontinuerlig oversikt over petroleumsvirksomheten pa norsk sokkel. For
normalisering av trender er det i prosjektet benyttet data om innretninger, brgnner,
produksjonsvolumer, arbeidstimer, dykketimer, helikopter flytimer og helikopter
personflytimer. Informasjonen er i hovedsak hentet fra databaser og oversikter i Ptil som
igjen er basert pa regelmessig innrapportering fra relevante aktgrer.

Figurene nedenfor er oppdatert for 2011.

3.1.1 Innretnings3ar
Innretningene er kategorisert i fem hovedkategorier:

e Faste produksjonsinnretninger: Bunnfaste produksjonsinnretninger.

e Flytende produksjonsinnretninger: Halvt nedsenkbar innretning, FPSO, TLP (delti 2,
se delkapittel 3.3).

e Produksjonskomplekser: To eller flere innretninger med broforbindelse.
e Normalt ubemannede innretninger (NUI): Brgnnhode innretninger.

e Flyttbare innretninger: Halvt nedsenkbar innretning, jackup, boreskip og floteller (for
bore- og boligformal).

Delkapittel 3.3 gir en detaljert oversikt over produksjonsinnretninger. Figuren under gir
et sammendrag over utvikling i antall innretningsér per ar per hovedkategori. Merk at
komplekser er regnet som en innretning i denne oversikten. Antall innretningsar har veert
svakt stigende de siste arene.
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Figur 1 Utvikling i antall innretninger, 1996-2011

3.1.2 Rorledninger

Antall kilometer rgrledninger er framstilt akkumulert. Figuren viser en svak gkning det
siste aret, i trdd med jevn gkning ogsa tidligere.
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Figur 2 Utvikling i akkumulert antall km rorledninger, 1996-2011

3.1.3 Produksjonsvolumer

Figuren under viser en gkning i &rene etter 1996 med en nedgang etter 2004. Fra 2007
har totalen flatet ut, fordrsaket av gkning av gassproduksjonen. Det er fortsatt
oljeproduksjonen som synker. For normalisering er det ikke skilt mellom
olje/gass/kondensat.
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Figur 3 Utvikling i produksjonsvolumer per dr 1996-2011

3.1.4 Bronner

Brgnnene er kategorisert i letebrgnner og utvinnings- (produksjons-) brgnner, samt om
de er boret fra en fast eller flyttbar innretning. Den enkelte brgnnen er plassert i det ar
den ble pabegynt.
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Figur 4 Utvikling i antall brgnner boret per dr lete-/produksjonsbrgnner 1996-2011

Figur 4 viser at det i perioden 1996-2011 har veert en del variasjon i boring av brgnner.
Det er en svakt nedadgdende tendens i boring av produksjonsbrgnner, med 2011 som
laveste niva over hele perioden. Boring av letebrgnner hadde sitt hgyeste niva i 2008 og
2009, og er pa et noe lavere nivd i 2010 og 2011. Tendenser er imidlertid stigende om
man sammenligner med bunnivaet i 2005.

Fra 2004 til 2011 har antall brgnner boret fra produksjonsinnretninger hatt en synkende
tendens, mens antall brgnner boret fra flyttbare innretninger har hatt en stigende
tendens. Figur 5 viser at antall brgnner boret fra flyttbare innretninger var pa sitt

hgyeste nivd i 2009, mens 2010 og 2011 er noe lavere. Boring fra
produksjonsinnretninger er i 2011 det laveste nivaet som er registrert i perioden.
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Figur 5 Utvikling i antall brgnner boret per 3r produksjons-/flyttbare innretninger
1996-2011

3.1.5 Arbeidstimer

Selskapene rapporterer arbeidstimer fordelt p& funksjonene administrasjon/produksjon,
boring og brgnnaktiviteter, forpleining, konstruksjon og drift/vedlikehold. Figur 6 viser
kun totalverdiene i utvikling av arbeidstimer per &r. I tillegg er timene fordelt pa
produksjons- og flyttbare innretning. Figuren viser en gkning i antall arbeidstimer pa



omkring 8 % for produksjonsinnretninger og 9 % for flyttbare innretninger. Totalt er
antallet arbeidstimer i 2011 den hgyeste verdien registrert i perioden 1996-2011.
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Figur 6 Utvikling i arbeidstimer per dr produksjons- og flyttbare innretninger 1996-
2011

3.1.6 Dykketimer

Data om dykkeaktivitet er kategorisert i metningsdykking og overflateorientert dykking,
se Figur 7.

Totalt hadde dykkeaktiviteten i petroleumsvirksomheten en kraftig gkning i 2006-07, og
har veert pa et lavere niva i perioden 2008-2011. Overflatedykking utgjer fa timer av den
totale dykkeaktiviteten sammenlignet med metningsdykking. I 2011 er aktivitetsnivaet
for overflatedykking lik null.
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Figur 7 Utvikling i dykketimer per 8r 1996-2011

3.1.7 Helikoptertransport

Folgende figur viser antall flytimer fordelt pa type flygning samt det totale antall flytimer
pd norsk kontinentalsokkel i perioden 1999-2011. Trening og opplaering er ikke inkludert.
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Figur 9 viser antall personflytimer fordelt pd type flygning samt det totale antall
personflytimer pa norsk kontinentalsokkel i perioden 1999-2011.

Det har veaert en svak gkning i flytimer, men en mye sterkere gkning i personflytimer,
saerlig innen tilbringertjeneste. Fra 2010 til 2011 observeres det en svak nedgang i antall
personflytimer. Trening og oppleering er ikke inkludert.

1000000

900000 T

800000 T

700000 T

600000 T

== Skytteltrafikk

500000 T 8- Tilbringertjeneste

400000 T T Totalt

Personflytimer

300000 T
200000 T

100000 1 g——tr—v —— o=

v VT VT YT vTeeTe

0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figur 9 Helikopter personflytimer per &r 1999-2011

3.1.8 Oppsummering av utviklingen

Generelt har det vaert en aktivitetsgkning innen de fleste omrader i perioden 1996-2011.
Noen omrdder (som antall innretninger, borede brgnner og helikoptertimer) viser en
nedadgdende tendens fra rundt 2001-02 og frem mot 2005 fgr tendensen igjen blir
stigende frem mot 2011. Unntaket er produksjonsvolumet som totalt sett har vist en
nedadgdende tendens siden 2004. Antall arbeidstimer er pa sitt hgyeste nivd noensinne i
2011.

Det er i hovedsak valgt 3 normalisere med hensyn til arbeidstimer, ut fra det forhold at
dette er den mest vanlige maten & angi risiko for personell p&, ved FAR-verdier. Andre
parametere er ogsa valgt for normalisering der det er relevante parametere tilgjengelig.



3.2 Hendelses- og barrieredata

3.2.1 Videreforing av datakilder

Kildene i drets rapport er de samme som er benyttet tidligere &r. En oversikt over disse
er vist i tabellen under. For hydrokarbonlekkasjer vises til fase 6 rapporten kapittel 3.2.2.

Tabell 4 Oversikt som viser hvor data for hendelser i hovedsak er hentet fra

DFU |Beskrivelse Database

1 Ikke-antent hydrokarbon lekkasje Naeringen

2 Antent hydrokarbon lekkasje Naeringen

3 Brgnnhendelser/tap av brgnnkontroll Ptil

4 Brann/eksplosjon i andre omrader, ikke hydrokarbon Naeringen

5 Skip pa kollisjonskurs Nzeringen

6 Drivende gjenstand Naeringen

7 Kollisjon med feltrelatert fartgy/innretning/skytteltanker Ptil

8 Skade pa innretningskonstruksjon/stabilitets-/forankrings- Ptil + naeringen

/posisjoneringsfeil

9 Lekkasje fra undervanns produksjonsanlegg/rgrledning/stigergr/ Ptil
brgnnstramsrgrledning/lastebgye-/lasteslange

10 Skade pd undervanns produksjonsutstyr/rgriedningssystemer/- Ptil
dykkerutstyr fordrsaket av fiskeredskaper

11 Evakuering (fgre-var/ngdevakuering) Nezeringen

12 Helikopterhendelser Neeringen

13 Mann over bord Naeringen

14 Arbeidsulykker Ptil

15 Arbeidsbetinget sykdom Naeringen

16 Full stremsvikt Naeringen

18 Dykkerulykke Ptil

19 H2S utslipp Neeringen

21 Fallende gjenstander Ptil/Naeringen

Kriterier for hva som skulle innrapporteres av hendelser er omtalt i rapport for 2000 for
alle DFUene med unntak av DFU 12 som beskrives i kapittel 4 i fase 3 rapporten.

3.2.2 Satsingsomrader for innsamling og bearbeiding av data

3.2.2.1 Helikoptertransport

I 2002 ble igangsatt et arbeid for 8 f& fram et bredere datagrunnlag for hendelses- og
produksjonsdata for all persontransport med helikopter relatert til
petroleumsvirksomheten pa norsk kontinentalsokkel. Dette er viderefgrt og videreutviklet
i 2011. Jf. kapittel 5.

3.2.2.2 Fallende gjenstander

I 2010 og 2011 er data for fallende gjenstander analysert med tanke pd & lettere
identifisere utlgsende bakenforliggende arsaker innen noen sentrale omrader.



3.2.2.3 Barrieredata

Innsamling og bearbeiding av barrieredata er et av satsingsomradene ogsa i 2011. I
2008 kom det data om brgnnstatus, i 2009 er det nye data om vedlikehold. Dette
arbeidet er omtalt i kapittel 7.

3.3 Innretninger

Tabell 5 under viser innretningsar for alle produksjonsinnretninger pa norsk sokkel og i
hvilken kategori de er plassert, se delkapittel 3.1.1. De som er angitt med rgdt, (og
minustegn) er fjernet, eller overfgrt til en annen kategori.

Fra 2002 er kategorien flytende produksjon inndelt i to underkategorier, de som har
brgnner under innretningen og de som har undervanns produksjonsanlegg pa en viss
avstand, se Tabell 5. Flytende produksjonsinnretning med brgnner under innretningen
representerer risiko for personell om bord ved tap av brgnnkontroll. Det har derfor veert
ansett som vesentlig 3 skille disse ut, for 8 oppna en mest mulig nyansert modell.
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Figur 10 Akkumulert antall produksjonsinnretninger per kategori per dr 1972-2011



Tabell 5

Installasjonsér for produksjonsinnretninger pd norsk sokkel

* Xk
7

Installasjonsar

Fast innretning

Flytende innretning

Kompleks

Normalt ubemannet innretning

2/4-C, 2/4-FTP,

1972 2/4-A, 2/4-B 2/4-W
1973 2/4-D, 36/22-A 2/4-T, 2/14-Q
1974 37/4-A 2/4-P
1975 2/4-E, 7/11-A, H-7,B-11 217-A, 2/4-R
1/6-A, 2/7-C, (Edda) 2/4-
1976 F, 2/7-B, Frigg DP2 21-FTP
1977 Statfjord A TCP2, 2/4-H
1978
1979
1980 Valhall QP
) Valhall DP og
1981 Statfjord B PCP, 2/4-G
1982
QOdin, Draupner S, .
1983 37/4-A N@-Frigg, 37/4-A
1984 HMP1, Statfjord C 2/4-S Statfjord C SPM
1985 36/22-A g';‘ DP.PPog | 36120
1986 Gullfaks A, -2/4-B Petrojarl 1 2/4-B, 2/-K Gullfaks A SPM1
1987 Gullfaks B Oseberg A og B | Gullfaks A SPM2
1988 -Petrojarl 1
. 2/4-TPBW,
1989 Gyda, Gullfaks C Petrojarl 1 Veslefrikk A&B
1990 Oseberg C Hod
1991 -Petrojarl 1
1992 Snorre A Sleipner R 2/7-D (Embla)
1993 Brage, Draugen Sleipner A Draugen FLP
1994 -Draupner S Draupner E og S | Frgy
1995 Meersk Giant, Troll A Troll B, Heidrun Sleipner B
2/4-X, Valhall .
1996 Polysaga WH, Sleipner T -N@-Frigg
1997 -Odin Norne, Njord A og B 2/4-3 Varg A
Oseberg @st, Jotun B,
1998 -2/4-F, -1/6-A, -7/11-A, Petrojarl Varg, Visund 2/4-F, 1/6-A, 7/11-A, 2/4-D
-2/4-D
1999 Oseberg Sear, -2/7-C Troll C, Jotun A, Balder, Oseberg D, 2/7-E | 2/7-C
Asgard A
2000 -HMP1 AsgardBog C HMP1, HRP
2001 -Meersk Giant, Snorre B, Petrojarl 1 -2/4-S Tambar WH, Huldra
-Polysaga
2002 -Jotun B, Ringhorne Jotun B, Valhall flanke sar, -Fray
2003 Grane, Kvitebjgrn Valhall flanke nord
2004 Valhall IP
2005 -Frigg DP2 Kristin 2/4-M
2006
2007 [\l/l_|a_za7rsk Inspirer (Volve), Navion Saga -Frigg TCP2 H-7
2008 Alvheim
-2/4-W, -2/4-P,
2009 AR 2/4-W, -36/22-A, -37/4-A
2010 Gjoga Valhall VRD -2/4-F
2011 Yme Skarv - 2/4C (topside) | - 2/4D (topside)

*Rad skrift og minus foran navnet viser at innreting er utgdtt fra den aktuelle klassifiseringen.
*x H-7, B-11, 36/22-A, og 37/4-A ligger ikke p8 norsk sokkel og telles ikke med i statistikk om innretninger.




4, Spgrreundersgkelse

I denne delen av rapporten presenteres resultatene fra en spgrreskjemaundersgkelse
gjennomfgrt blant ansatte som var offshore i perioden 17. oktober til og med 27.
november 2011. Undersgkelsen gjennomfgres offshore og pa petroleumsanlegg pa land
annethvert 3r, men tidspunktet for gjennomferingen har variert!. Arets resultater
rapporteres sammen med data fra tidligere ar.

P& et overordnet niva er malet med spgrreskjemaundersgkelsen & male ansattes
opplevelse av HMS-tilstanden i norsk petroleumsvirksomhet. Mer spesifikt har
sparreskjemaundersgkelsen tre malsettinger:

e Gi en beskrivelse av ansattes opplevelse av HMS-tilstanden i offshoreindustrien, og
kartlegge forhold som er av betydning for variasjoner i denne opplevelsen.

e Bidra til & kaste lys over underliggende forhold som kan vaere med pd & forklare
resultater fra andre deler av RNNP.

e Folge utvikling over tid nar det gjelder ansattes opplevelse av HMS-tilstanden pa egen
arbeidsplass.

Dette er sjette gang at data samles inn ved hjelp av dette spgrreskjemaet. Tidligere
spgrreskjemaundersgkelser ble gjennomfgrt i desember 2001, desember 2003, desember
2005/januar 2006, januar/februar 2008 og januar/februar 2010.

En tilsvarende spgrreskjemaundersgkelse har blitt gjennomfert for tredje gang pa
petroleumsanlegg pad land. Spgrreskjemaet er da tilpasset forholdene pa land, men
stgrstedelen av spgrsmalene er de samme i begge undersgkelsene, slik at det skal vaere
mulig @ sammenligne mellom offshore og land.

4.1 Presentasjon av resultater og tolkninger

Analyser av store mengder data innebaerer bruk av avanserte, men kjente og mye brukte
statistiske teknikker. Samtidig er det et uttalt mal for undersgkelsen at resultatene og
rapporten skal kunne leses og forstds av personer uten faglig bakgrunn i statistikk eller
samfunnsvitenskapelig metode. Det er derfor stort sett valgt & gjengi resultater uten
bruk av for mye fagterminologi. I de tilfellene hvor det er vanskelig 3 unng% teknisk
sjargong, er det forsgkt a forklare hva begrepene betyr. For lesere som er spesielt
interessert i den underliggende statistikken vises det til www.gtil.no, hvor
frekvenstabeller for alle enkeltspgrsmal er samlet. Resultatene presenteres ogsa fordelt
pa ulike grupper, det vil si etter arbeldsomrade innretningstype, selskapstype tillitsverv
og lederansvar. Det er ogsd mulig 8 se resultatene sammenlignet ar for ar.

Spgrreskjemaet er utviklet av Petroleumstilsynet i samarbeid med flere
forskningsmiljger, og bygger for en stor del pd anerkjente og utprgvde maleinstrumenter
(blant annet QPS-Nordic). Spgrreskjemaet er ogsa tidligere vitenskapelig testet og
validert (Tharaldsen, Olsen & Rundmo, 2008; Hgivik, Tharaldsen, Baste & Moen, 2009).
Data er analysert ved hjelp av standard programvare innen samfunnsvitenskapelig
metode (SPSS 19.0) og ved hjelp av velkjente statistiske teknikker. Det er grunnlag for a
hevde at resultatene som presenteres i denne rapporten gir et godt bilde av ansattes
opplevelse av HMS-forholdene pa egen arbeidsplass offshore. Det ma imidlertid
bemerkes at rapporten likevel ikke utgjgr en fullstendig og objektiv beskrivelse av denne
opplevelsen ettersom det alltid vil veere rom for ulike innfallsvinkler til en gitt
problemstilling.

Kartleggingen innebzerer analyse av resultater pd et svaert aggregert nivd (hele
sokkelen). I resultatrapporteringen testes det, der det eksisterer sammenliknbare data,
om det er signifikante forskjeller mellom svarene fra respondentene i 2009 og 2011. I

' Deto forrige undersgkelsene ble gjennomfert i januar/februar, men selskaper og nearingen har oppfordret til & holde
undersgkelsen pé hgsten, noe som ogsa har bidratt positivt i forhold til tidsplan og lengden pé analysefasen.
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tillegg testes det om det eksisterer signifikante forskjeller mellom ulike grupper av
ansatte. Slike signifikanstester innebzerer at det undersgkes om resultatene er
systematiske, og ikke et resultat av tilfeldigheter. Nar utvalget er sa stort som i denne
undersgkelsen, vil den statistiske kraften bak analysene vaere tilsvarende stor. B&de sma
og store forskjeller kan vaere signifikante. Signifikans sier ikke noe om stgrrelsen pa
endringen, men er et uttrykk for at det er lite sannsynlig at endringen i resultatene er
tilfeldig. Som med all statistikk er det viktig 8 bruke sunn fornuft i vurderingen av
resultatene. Det viktigste er & vurdere hva forskjellene innebaerer, hvordan utviklingen er
over tid og hva de betyr for den helhetlige vurderingen.

En undersgkelse som tar "temperaturen" pa en hel bransje pa denne maten, kan dermed
bare gjenspeile svaert generelle forhold. Hvordan tilstanden er pa den enkelte
innretningen eller for en enkelt yrkesgruppe, kan man fgrst fa et innblikk i ndr man
bryter ned data pa et lavere niva. Leseren inviteres derfor til kritisk refleksjon og egne
tolkninger av resultatene basert pa sine bakgrunnskunnskaper om norsk offshoreindustri.
Dette betyr ikke at alle tolkninger er like gode, men at resultatene med fordel kan forstds
i en ramme som tar hensyn til lokale utfordringer og seertrekk. Det er ogsa analysert
data for enkelt innretninger som har deltatt i spgrreundersgkelsen, forutsatt at
innretningen har et rimelig antall svar. Disse analysene oversendes operatgrselskapene
og rederne, og presenteres i egne rapporter for hver innretning offshore (mobile og
faste). Alle oppfordres til @ bruke egne resultater som utgangspunkt for 8 se pa eget
utviklingspotensial, og prgve & tolke utviklingen pa bakgrunn av de tiltak som lokalt er
gjennomfgrt i perioden. Dette er sannsynligvis det beste utgangspunktet for forbedrings-
arbeidet pa den enkelte arbeidsplass.

4.2 Spgrreskjemaet

Det teoretiske grunnlaget for skjemaet og utviklingen av skjemaets innhold er beskrevet
i tidligere rapporter (se www.ptil.no) og vil ikke bli gjentatt her. Det er et poeng at man
ikke bgr endre "maleapparatet” (dvs. spgrreskjemaet og maten resultater rapporteres
pd) ndr man forsgker 8 male endring over tid, men det er likevel gjort forbedringer av
skjemaet underveis, ogsa for 2011. Nye tema aktualiseres, noe som gjgr det naturlig a ta
inn nye spgrsmal i skjemaet.

Sporreskjemaet bestar av syv hoveddeler:

e Demografiske data. Denne delen omfatter kjgnn, alder, nasjonalitet, utdanning,
stilling, ansiennitet offshore, arbeidsgiver, innretning, arbeidstidsordninger,
beredskapsfunksjoner og hvorvidt respondenten har lederansvar eller innehar
tillitsverv (fagforeningsrepresentant/verneombud/arbeidsmiljgutvalg og grunnkurs).
Videre inngar det ogsd spgrsmdl om erfaringer med nedbemanning og
omorganiseringer og om bruk av informasjonsteknologi mellom hav og land.

o« HMS-klima pa egen arbeidsplass. Denne delen bestar av 56 utsagn knyttet til
ulike forhold av betydning for HMS-tilstanden: 1) personlige forutsetninger for sikker
arbeidsutfgrelse, 2) kjennetegn ved egen og andres atferd som er av betydning for
HMS, 3) forhold ved arbeidssituasjonen som pavirker egen atferd.

e Vurdering av ulykkesrisiko. I denne delen blir respondentene bedt om & vurdere
faren 13 ulykkesscenarier utgjgr for egen sikkerhet. Scenariene dekker de fleste
DFUene som inngar i RNNP-prosjektet.

e Rekreasjonsforhold offshore. Denne delen bestar av 10 spgrsmal om forhold som
angar boligkvarter, forpleining og fritid offshore. Her inngdr ogsd spgrsmal om
komfort under helikoptertransport.

e Arbeidsmiljg. I denne delen blir respondentene bedt om & ta stilling til 33 spgrsmal
som dekker fysiske (eksponering og belastning) og psykososiale arbeidsmiljgfaktorer
(krav til konsentrasjon og oppmerksomhet, kontroll over arbeidet og sosial stgtte).

e Arbeidsevne, helse og sykefraveer. Denne delen bestdr av 21 spgrsmal som
omhandler sykefravaer, helseplager, begrensninger i evnen til 8 mgte fysiske og
psykiske krav i jobben, og involvering i eventuelle arbeidsulykker med skadefglger.
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e Sgvn, restitusjon og arbeidstid. Denne delen omfatter 11 spgrsmal om
restitusjonsforhold, sgvnkvalitet og arbeidstid.

I undersgkelse for 2011 har det blitt gjort noen endringer i forhold til forrige maling.
Spgrsmalet “Har du ngdvendig tilgang til IT-/databasesystemer” har blitt lagt til, mens
spgrsmalet “Krever jobben din at du lzerer deg nye kunnskaper og ferdigheter” er tatt ut.
Som i undersgkelsene gjennomfgrt i 2003, 2005, 2007 og 2009 var spgrreskjemaet ogsa
denne gangen oversatt til engelsk. Det norske skjemaet er gjengitt i sin helhet i vedlegg
C.

4.3 Datainnsamling og analyser

4.3.1 Populasjon

Populasjonen ble pa forhdnd definert som alle som arbeider innen Petroleumstilsynets
myndighetsomrade offshore. Datainnsamlingen foregikk i perioden 17. oktober til og med

27. november 2011, og i Igpet av disse seks ukene skulle alle med ordineer
arbeidstidsordning offshore etter planen ha gjennomfgrt en arbeidsperiode. Det er rimelig
& anta at flertallet av offshoreansatte som arbeider i henhold til andre

arbeidstidsordninger, har vaert offshore minst en gang i Igpet av innsamlingsperioden.
Personer som pa den tiden var sykemeldte, hadde permisjon eller av andre grunner ikke
reiste offshore, er ikke inkludert.

4.3.2 Utdeling og innsamling av skjema

Det ble som tidligere delt ut papirskjemaer ute pd innretningene, samtidig som det ogsa
var mulig 8 svare pd skjemaet via Internett. Pa hver innretning har det vart en
kontaktperson som blant annet har oppgitt hvor stort behov de har hatt for skjema. IRIS
har statt for utsendelse av disse. I undersgkelse har det vaert en god dialog mellom IRIS
og kontaktpersonene offshore, og mottak pa innretningene har blitt direkte eller indirekte
bekreftet av samtlige.

Papirskjemaene ble sendt ut til adresser oppgitt av selskapene selv, og det var opp til
hvert enkelt selskap & organisere utdeling av skjema. Kontaktpersoner har likevel blitt
fulgt opp med jevnlige p@minnelser pd e-post og telefon, for & sikre at s3 mange som
mulig fikk svart pa skjemaet innen fristen.

Utdelingen ser stort sett ut til 3 ha fungert greit. Det har i sveert fa tilfeller vaert snakk
om forsinkelser i mottak av skjema p& grunn av vaerforhold og i ett tilfelle ble det ikke
delt ut skJema i lgpet av det forste skiftet. Stgrrelsen pd innretningene dette gjelder gir
ikke grunn til & tro at dette har pavirket svarprosenten i noen saerlig grad. En mnretnmg
har sveert f& besvarelser ved undersgkelsens slutt, men det har vart vanskelig 8 finne ut
om utdelingen har sviktet, eller om dette skyldes returkasser ikke har blitt sendt i retur.

I papirskjemaene ble det opplyst om muligheten til & svare via Internett.
Internettigsningen har fungert uten problemer, men ogsa i 2011 har de fleste benyttet
seg av papirskjemaet. For mange er papirskjema det beste alternativet, ettersom mange
ikke har tilgang p& egen PC. Noen innretninger satte i gang undersgkelsen for tidlig, men
det ser ikke ut til 8 ha vaert et stort problem. Det var ikke mulig & svare via internett for
17. oktober, noe som ble gitt informasjon om p3& startsiden for undersgkelsen.

Det ble sendt ut returkasser hvor besvarte skjemaer skulle legges. Disse skulle etter
hvert som de ble fulle, sendes i retur til IRIS. Kassene har i stor grad blitt brukt, men
mange har ogsd valgt @ sende inn sine skjema til IRIS separat. Det ble i oppstartsfasen
sendt ut til sammen 33586 norske og 5969 engelske skjema. En del innretninger gnsket
flere skjema, og totalt ble 40930 skjema sendt ut i oppstartsfasen. Dette var flere enn
ngdvendig.

4.1.1 Svarprosent
Det store flertall av innretningene har gitt tilbakemelding om antall skjema som faktisk
ble delt ut, og hvor mange skjema som dermed var i rest. Der hvor dette tallet har



manglet, har forskerne estimert et restantall, basert pd de andre tilbakemeldingene.
Basert pa de faktiske tilbakemeldingene fra innretningene, er det estimert at 26760
skjema er delt ut under gjennomfgringen. 8066 utfylte skjema var returnert da det ble
satt sluttstrek for datainnsamlingen, noe som gir en forelgpig svarprosent pd 30,1.
Svarprosenten blir imidlertid mer ngyaktig regnet ut ved hjelp av selskapenes
innrapporterte arbeidstimer. Av returnerte skjema ble 1575 besvart elektronisk
(19,5 %). I forhold til undersgkelsen i 2009 er dette samlet sett et hgyere antall
besvarelser, men en lavere andel elektroniske besvarelser (2009: 7165 besvarelser
totalt, hvorav 24 % elektroniske). Den endelige svarprosenten estimeres basert pa
overslag over antall timer produsert pd sokkelen i det gitte tidsrommet. Innrapporterte
tall til Ptil viser at det i 2011 ble utfart 44 374 928 timeverk pd sokkelen. Timer pr dggn
blir av selskapene beregnet som Personell Om Bord (POB)*12, pluss overtid. Overtid
estimeres & variere fra 3 - 10 %, og 7 % synes derfor @ vaere en rimelig middelverdi.
Timetallet som et arsverk utgjgr varierer etter hvilken overenskomst den enkelte ansatte
er pa og kan utgjere fra 1460 timer til regelverkets maksimum pd 1877. Et arsverk er
satt til 1750 timer, noe som betyr at det blir utfgrt ca. 25 350 arsverk. N3 er ikke
arbeidstimer direkte overfgrbart til antall personer pga. personell pd korte oppdrag
offshore, overtid, ekstra turer eller forlenget opphold.

Basert pa innrapporterte timeverk anslds svarprosenten til 8 veere pd ca. 32. Selv om
dette er en relativt lav svarprosent, er antall besvarelser likevel tilstrekkelig stort nok til
& kunne utfgre statistiske analyser og splitte datamaterialet opp pa ulike grupperinger.
Til sammenlikning kan det opplyses at i de nasjonale levekdrsundersgkelsene som
gjennomfgres av Statistisk Sentralbyra hvert tredje ar er det under 200 tilfeldig utvalgte
personer som representerer hele petroleumsnaeringen. Forutsetningene er at de som har
svart utgjor et representativt utvalg av de som arbeider pd sokkelen. Her oppstar det
imidlertid et problem med at det er begrenset kunnskap om hvem som svarer.

En kan for eksempel forestille seg at de som velger & svare, er mer positivt eller negativt
innstilt til forholdene pa@ egen arbeidsplass (og gnsker a gi uttrykk for dette), enn de som
ikke gnsker 8 svare. Det kan ogsa tenkes at flere ledere velger & svare pd undersgkelsen.
Hvor vidt det er tilfellet kan man ikke vite sikkert. Men det kan kontrolleres om dataene
er systematisk skeivfordelt eller ikke i forhold til bestemte, malbare kriterier. Det vil i
praksis si at det undersgkes om bestemte grupper er over- eller underrepresenterte. Det
som kan sies er at timeverkrapporteringen viser at forholdet mellom operatgrer og
leverandgrer ikke er urettmessig skjevt, ei heller forholdet mellom besvarte skjemaer fra
faste og flyttbare innretninger. I tillegg kan dataene kontrolleres ved & sammenlikne
resultatene med kjente demografiske forhold. Dette kan ogs3 gjgres ved den enkelte
innretning nar standardrapport fra arets undersgkelse foreligger. For en grundigere
beskrivelse av utvalget, se 4.4.1.

4.4 Resultater

I denne delen presenteres resultatene fra undersgkelsen. Siden det er et mal i prosjektet
& vise utvikling over tid, er det for en del resultater gjort sammenlikninger av 2011 med
undersgkelsene i 2001, 2003, 2005, 2007 og 2009. Alle resultater fra foregdende &r
kommer likevel ikke til & bli repetert, og leseren vises til de respektive rapportene for en
fullstendig beskrivelse av resultatene (se www.ptil.no).

4.4.1 Kjennetegn ved utvalget

Tabell 6 og Tabell 7 gir en beskrivelse av utvalget nar det gjelder demografiske
kjennetegn og beredskapsoppgaver.
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Tabell 6 Beskrivelse av utvalget. Prosent

2001 2003 2005 2007 2009 2011
Variabler | Kategorier (N=3310) | (N=8567) | (N=9945) | (N=6850) | (N=7165) | (N=8066)
Kjgnn Mann 90,9 91,2 90,6 90,2 91 91
Kvinne 9,1 8,8 9,4 9,8 9 9
Alder 20 ar og under 0,8 0,9 1,4 1,5 1,6 1,6
21-30 ar 13,1 10,1 12,6 11,8 13 13,8
31-40 ar 32,6 30,9 32,8 27,1 25,8 25,1
41-50 &r 33,1 34,2 34,9 32,2 32,2 30,6
51‘5’0 ar 19,7 22,5 16,4 24,1 24,2 24,9
61 ar og over 0,7 1,3 1,7 2,6 3,2 4,1
Selskap Operatgr 45 42,4 35,9 36,4 33,5 29,7
Entreprengr 55 57,6 64,1 63,6 66,5 70,3
Innretning | Produksjonsinnretning 77 79 73,5 77,2 69,7 65,8
Flyttbar innretning 23 21 26,5 22,4 30,3 34,2
Arbeoids- Prosess 16 13,9 13,2 14,2 13,1 11,9
omrade Boring 23,4 18,6 20,5 17,2 17,9 18,9
Brgnnservice 6,3 7,4 6,2 7,1 6 5,4
Forpleining 9,8 9,2 9,2 8 7,6 7,6
Konstruksjon/modifikasjon 6,6 6,8 6,5 9 8,1 9,1
Vedlikehold 27,7 28,6 28,2 28,2 28,8 29,1
Kran/dekk - 6,1 6,6 5,8 7,7 7,1
Administrasjon i} . - 3,9 4,2 4
Annet 10,2 9,3 9,6 4,7 6,6 7,1
Ansettelse | Fast - b 96,3 96,4 96,4 95,9
Midlertidig . b 3,7 3,6 3,6 4,1
Lederansvar | Ja, med personalansvar
(a) - 22,5 21,7 17,3 19,2 18,6
Ja, uten personalansvar -
(a) - - 18,9 18,7 20,6
Nei - 77,5 78,3 63,7 62,1 60,9

a) i 2003 og 2005 ble det spurt om lederansvar, ikke om personalansvar

Tabell 6 viser demografiske kjennetegn ved utvalget, og tallene er jevnt over pd samme
niva som i 2009. Fordelingen av respondenter innenfor de ulike omradene ser ikke ut til 8
vaere systematisk skjevfordelt. Spgrsmalet om lederansvar var noe annerledes i
2003/2005. Spgrsmalsstillingen har vart lik siden 2007. Av tabellen ser man at
fordelingen av kvinner og menn er den samme i 2011 som foregdende mélinger. Ogsa
nar det gjelder arbeidsomrdde og forholdet mellom faste og midlertidig ansatte finner
man omtrent den samme fordelingen som i 2009. Det er svaert sma endringer i
aldersfordelingen til 2011-utvalget sammenlignet med 2009. Det er imidlertid viktig 8
merke seg at aldersfordelingen ble endret fra 2005 til 2007, og at de som har besvart
skjemaet ved de tre siste malingene generelt har vart eldre enn de som svarte i 2005.
Det er noen flere respondenter som er ledere uten personalansvar i 2011 sammenlignet
med forrige maling. Andelen respondenter med lederansvar vurderes & veere hgy og
ledere antas dermed & veere noe overrepresentert i utvalget. Fordelingen av
respondenter pa de ulike arbeidsomrader samsvarer relativt godt med fordelingen pa
innrapporterte timer for de grupper som har samme kategorier begge steder, f.eks.
forpleining som utfgrer 8 % av arbeidstimene, boring og brgnn som utfgrer 23 % av
arbeidstimene og som i Tabell 6 er vist at representerer ca 24 % av svarene.



Tabell 7 Beredskapsposisjoner. Prosent

Variabler: 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Livbatfgrer 17,2 19,3 19,2 13,6 14,5 14,6
Brannlag 21,3 23,7 23,7 17,9 19,1 17,5
Mann-over-bord bat (MOB-bat) 10,6 12,2 12,6 9,4 10,5 12
Fgrstehjelp 15,5 18,7 19,7 13,2 13,7 15,1
Helikopterlandings-offiser (HLO) - 8,7 10,2 6,6 7,3 6,6
Skadestedsledelse 4,8 6,3 5,7 3,9 4,1 4
Beredskapsledelse 10,3 14,4 13,6 10,7 11,5 10,8
Annet - 17,5 16 11,4 12,5 13,5

Tabell 7 viser hvor stor andel av utvalget som rapporterer at de innehar ulike
beredskapsfunksjoner. Fra og med 2007 er det spurt om beredskapsfunksjoner pa en
annen mate enn foregdende ar. Det er fgrst spurt om vedkommende har en eller flere
beredskapsfunksjoner, hvis "“ja” skal vedkommende krysse av for hvilke. I 2011 har
57,3 % av respondentene svart at de har en eller flere beredskapsfunksjoner (59,5 % i
2009). Kolonnene for 2007, 2009 og 2011 viser andelen av totalt antall respondenter
som svarer at de har ulike beredskapsfunksjoner. Tabellen viser at andelen med ulike
beredskapsfunksjoner i 2011 er omtrent pd samme nivd som i 2009. Det er imidlertid en
liten gkning nar det gjelder "fgrstehjelp” og "Mann-over-bord”, mens det er en reduksjon
for "brannlag” og helikopterlandingsoffiser”.

4.4.2 HMS-klima p§ egen arbeidsplass

I spgrreskjemaet ble respondentene bedt om & vurdere 56 forskjellige utsagn av
betydning for helse, miljg og sikkerhet (HMS). Utsagnene er besvart pd en femdelt skala
fra "helt enig” til "helt uenig”. Med s&8 mange enkeltspgrsmal er det relativt stor fare for
at respondentene utvikler en bestemt svarstrategi som er uavhengig av innholdet i
enkeltspgrsmal. For eksempel kan enkelte velge & besvare alle spgrsmal ved & krysse av
i den samme enden av skalaen for & skape et gjennomgdende positivt (eller
gjennomgdende negativt) inntrykk av det man vurderer. For @ motvirke dette, ble 33 av
utsagnene formulert positivt (som for eksempel “Ulykkesberedskapen er god”) mens de
gvrige ble formulert negativt (for eksempel “Mangelfullt vedlikehold har fgrt til darligere
sikkerhet”). Som en fglge av dette er det noen ganger bra med hgy gjennomsnittsverdi,
mens det andre ganger er bra med lav gjennomsnittsverdi. Se toppen av tabellen for
svarkategorier.

I framstillingen av resultater presenteres negative og positive utsagn i to separate
tabeller. Resultatene presenteres i form av gjennomsnittsverdier, og tilsvarende tall for
tidligere malinger vises ogsa. Lesere som er interessert i hvordan svarene fordeler seg i
forhold til svarkategoriene, henvises til frekvenstabeller som er lagt ut p& www.ptil.no.

Nar resultatene her presenteres i tabells form er det naturlig & sammenlikne svarene pa
de forskjellige utsagn med hverandre. Sammenlikninger m& gjgres med et oppmerksomt
blikk pd@ hvordan utsagnene er formulert. Utsagnene er formulert slik at de veksler
mellom & handle om hva som skjer, hva som kan skje, hva som skjer ofte eller av og ¢il.
Dette betyr at noen utsagn handler om vurderinger av forhold slik de er her og na, andre
tar for seg mulige konsekvenser, mens noen har innebygde spgrsmal om hyppighet.

Tabell 8 viser gjennomsnittsverdiene for de negativt formulerte utsagnene. Skalaen gar
fra 1 (=helt enig) til 5 (=helt uenig), og verdien er derfor bedre jo hgyere den er. Av
fgrste rad (indeksverdien) ser man at det har vaert en overordnet signifikant forbedring
pd indeksen av disse spgrsmalene fra 2009 til 2011.
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Tabell 8 Vurdering av HMS-klima - 'negative utsagn'. Gjennomsnitt

Indeks og enkeltpastander:

(1=helt enig, 5=helt uenig) 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Indeksverdi for de negative utsagnene (20

pastander) 3,15 3,73 3,75 3,9 3,89 3,92%*
Jeg er av og til presset til & arbeide pa en mate

som truer sikkerheten 3,25 4,24 4,32 4,32 4,31 4 ,37**
Min manglende kjennskap til ny teknologi kan av

og til fgre til gkt ulykkesrisiko 3,19 4,03 4,01 4,13 4,12 4,2%*
Det er ofte rotete pd min arbeidsplass 3,15 3,9 3,86 3,93 3,9 3,97%*
Jeg synes det er ubehagelig & papeke brudd pa

sikkerhetsregler og prosedyrer 3,17 3,63 3,62 3,64 3,7 3,73
Det hender at jeg bryter sikkerhetsregler for & fa

jobben fort unna 3,17 4 4,08 4,1 4,14 4,19**
I praksis ggr hensynet til produksjonen foran

hensynet til HMS 3,02 3,11 3,4 3,39 3,57 3,63**
Jeg deltar ikke aktivt pd HMS-mgter 3,2 3,89 3,85 3,86 3,9 3,96**
Karrieremessig er det en ulempe & vaere for

opptatt av HMS 3,22 3,94 3,99 4,01 4,07 4,03

Kommunikasjonen mellom meg og kolleger
svikter ofte pa en slik mate at farlige situasjoner

kan oppsta 3,32 4,49 4,49 4,51 4,52 4,52
Lov- og offentlig regelverk knyttet til HMS er

ikke godt nok 3,11 3,59 3,66 3,58 3,7 3,76**
Jeg diskuterer helst ikke HMS forhold med min

nermeste leder 3,3 4,41 4,41 4,42 4,44 4,46
Mangelfullt vedlikehold har fgrt til darligere

sikkerhet 2,88 2,88 2,96 2,88 3,02 3,07*
Jeg tviler pd om jeg klarer & utfgre mine

beredskapsoppgaver i en krisesituasjon 3,27 4,19 4,22 4,22 4,26 4,33**
Ofte pagar det parallelle arbeidsoperasjoner som

fgrer til farlige situasjoner 3,09 3,44 3,62 3,65 3,69 3,8**
Rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir

ofte "pyntet pa” 3,07 3,35 3,41 3,37 3,44 3,45
Mangelfullt samarbeid mellom operatgr og

entreprengrer fgrer ofte til farlige situasjoner 3,09 3,55 3,7 3,66 3,7 3,75%*
Jeg er usikker pa min rolle i

beredskapsorganisasjonen 3,31 4,35 4,35 4,39 4,31 4 ,44**

Det finnes ulike prosedyrer og rutiner for de
samme forholdene p& ulike innretninger, og
dette utgjgr en trussel mot sikkerheten 2,83 2,17 2,28 2,42 2,98 3,03*

@kt samarbeid mellom innretning og land
gjennom bruk av IT-systemer har fgrt til mindre

sikre operasjoner - - - 3,45 3,46 3,49
Jeg opplever gruppepress som gar utover HMS-

vurderinger - - - 3,99 4,1 4,13
Det oppstar farlige situasjoner pa grunn av at

ikke alle snakker samme sprak - - - 3,35 3,42 3,34**

Jeg synes det er et press om ikke & melde
personskader eller andre hendelser som kan

"gdelegge statistikken" - - - - 3,93 3,91
Farlige situasjoner har oppstatt som fglge av at
folk er ruset pd jobben - - - 4,6 4,6 4,67%*

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Tabell 8 viser at det generelt er sma forskjeller siden 2009. Det finnes en signifikant
negativ utvikling for utsagnet "Det oppstar farlige situasjoner pd grunn av at ikke alle
snakker samme sprak”. Dette er det eneste utsagnet som viser en negativ utvikling, og
utsagnet var nytt i 2007. Det var en forbedring fra 2007 til 2009, men for m%lingen i
2011 er resultatet tilbake p& 2007-niva. I denne siste malingen finner man at ca. en
tredjedel av respondentene er helt eller delvis enig i denne pastanden. De gvrige
utsagnene viser enten samme resultat som for 2009 eller en forbedring. Utsagnene "Ofte
pagar det parallelle arbeidsoperasjoner som fgrer til farlige situasjoner” og "Jeg er
usikker pa& min rolle i beredskapsorganisasjonen” viser stgrst fremgang siden forrige
maling. Utviklingen for disse utsagnene viser at gjennomsnittsverdien har gkt med



henholdsvis 0,11 (fra 3,69 til 3,8) og 0,13 (fra 4,31 til 4,44). Det fgrste av disse
utsagnene har for gvrig ogsa vist en positiv utvikling helt fra malingen i 2001. Ser man
pa svarfordelingen finner man at 64 % av respondentene er helt eller delvis uenig i
pastanden, mens tilsvarende tall for 2009 var 62 % og 58 % i 2007.

Pastanden “I praksis gar hensynet til produksjon foran hensynet til HMS” oppnar et bedre
gjennomsnitt i 2011. Dette utsagnet viste ogsa en forbedring fra 2007 til 2009, og har
dermed vist en positiv utvikling over tid. Samme positive utvikling fra 2007 til 2009 og
videre til 2011 ser man for utsagnene “Lov og offentlig regelverk knyttet til HMS er ikke
godt nok”, “Mangelfullt vedlikehold har fert til darligere sikkerhet” og “Det finnes ulike
prosedyrer og rutiner for de samme forholdene pa ulike innretninger, og dette utgjer en
trussel mot sikkerheten”. Med tanke pd at 70 % av de som har besvart spgrreskjemaet
er entreprengrer, er dette et viktig spgrsmal. Mange entreprengrer veksler mellom flere
ulike innretninger, og hvordan de blir introdusert til og forholder seg til prosedyrer og
rutiner, kan ha stor betydning for sikkerheten.

Ved forrige maling ble det formulert ett nytt negativt utsagn: “Jeg synes det er et press
om ikke @ melde personskader eller andre hendelser som kan ‘gdelegge statistikken. I
2009 s@ man at 21 % var helt eller delvis enige i dette utsagnet, 13 % verken enig eller
uenig, og 66 % som var helt eller delvis uenige i dette, og tilsvarende tall finner man
ogsa for 2011.

I Figur 11 nedenfor vises prosentvis fordeling for tre av de mest utfordrende negative
utsagnene i tidligere malinger. Disse utsagnene utgjgr fremdeles en utfordring.

B Helt/Delvisenig [OVerkeneller [ Helt/Delvis uenig
Rapporter omulykker eller farlige situasjoner blir ofte "pyntet" pa 24% | 49% ‘
g Mangelfullt vedlikehold har fgrt til darligere sikkerhet 17% | 41% ‘
| praksis gar hensynet til produksjonenforan hensynet tilHMS 17% | 59 % ‘
Rapporteromulykker ellerfarlige situasjoner blir ofte "pyntet" pa 23% 49% ‘
% Mangelfullt vedlikehold har fgrt til darligere sikkerhet 17% 38% ‘
I praksis gar hensynet til produksjonen foran hensynet tilHMS 17% 55% ‘

Figur 11 Fordeling (prosent) pa tre utvalgte negative utsagn HMS klima - 2009 og
2011

Figuren viser at utsagnet “rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir ofte “pyntet”
pa” ligger pa samme nivd som i 2009, med 27 % som er helt eller delvis enig i dette
utsagnet. Pastanden "I praksis gar hensynet til produksjonen foran hensynet til HMS”
viser en liten forbedring siden forrige maling. Det er likevel verdt @ merke seg at en
fierdedel av respondentene mener at hensynet til produksjon i praksis gar foran
hensynet til HMS (helt eller delvis enig), mens i overkant av halvparten er helt eller
delvis uenig. Figuren viser ogsa at 42 % er helt eller delvis enig i at "Mangelfullt
vedlikehold har fgrt til darligere sikkerhet", mens 41 % er helt/delvis uenig i denne
pastanden. Tilsvarende tall fra forrige maling var henholdsvis 45 % og 38 %.



Tabell 9 Vurdering av HMS-klima 1 - “positive” utsagn (gjennomsnitt)

Indeks og pastander:

(1=helt enig, 5=helt uenig) 2001 2003 2005 2007 2009 | 2011
Indeksverdi for positive utsagn 1,82 1,72 1,7 1,72 1,7 1,67**
Risikofylte arbeidsoperasjoner blir alltid ngye

gjennomgatt fgr de pdbegynnes 1,62 1,42 1,41 1,37 1,38 |1,33**
Bemanningen er tilstrekkelig til at HMS ivaretas pa en

god méate 2,57 2,37 2,23 2,1 2,06 2,02%*
Jeg har den ngdvendige kompetansen til & utfgre min

jobb pé en sikker mate 1,54 1,44 1,46 1,44 1,46 | 1,39**
Jeg har lett tilgang til ngdvendig personlig verneutstyr | 1,3 1,26 1,26 1,26 1,29 1,26**
Innspill fra verneombudene blir tatt serigst av

ledelsen 2,03 1,93 1,88 1,9 1,88 1,89
Systemet med arbeidstillatelser (AT) blir alltid

etterlevd 2,03 1,92 1,86 1,71 1,7 1,63**

Jeg kan pévirke HMS-forholdene pd min arbeidsplass | 1,77 1,68 1,67 1,62 1,65 |[1,62*

Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt

benyttet for & hindre gjentakelser 2,09 1,93 1,91 1,93 1,91 1,85**
Jeg benytter pdbudt personlig verneutstyr 1,17 1,16 1,15 1,17 1,18 1,17
Jeg stopper & arbeide dersom jeg mener at det kan

veere farlig for meg eller andre & fortsette 1,33 1,29 1,27 1,31 1,28 1,25%*
Min leder setter pris pa at jeg papeker forhold som

har betydning for HMS 1,76 1,61 1,58 1,57 1,55 1,55
Mine kolleger stopper meg dersom jeg arbeider pa en

usikker mate 1,93 1,79 1,71 1,7 1,64 1,6%*
Ulykkesberedskapen er god 2,05 1,95 1,91 1,86 1,78 1,76
Jeg ber mine kolleger stanse arbeid som jeg mener

blir utfert pa en risikabel mate 1,58 1,48 1,47 1,44 1,44 [1,42
Selskapet jeg arbeider i tar HMS alvorlig 1,65 1,51 1,5 1,49 1,46 1,44
Jeg melder fra dersom jeg ser farlige situasjoner 1,37 1,32 1,34 1,33 1,32 1,29**

Sikkerhet har fgrste prioritet nar jeg gjgr jobben min 1,42 1,32 1,33 1,32 1,3 1,29

Min leder er engasjert i HMS-arbeidet pa
installasjonen 1,83 1,7 1,69 1,66 1,59 1,6

Det er lett & melde fra til bedriftshelsetjenesten om
plager og sykdommer som kan veere knyttet til jobben | 1,77 1,73 1,73 1,87 1,85 1,91%*

Mine kolleger er sveert opptatt av HMS 2,04 1,89 1,86 1,86 1,81 1,81
Verneombudene gjgr en god jobb 2,02 1,92 1,91 1,91 1,89 1,87
Jeg synes det er lett & finne fram i styrende

dokumenter (krav og prosedyrer) 3,08 2,97 2,94 2,97 2,9 2,82%*
Jeg vet alltid hvem i organisasjonen jeg skal

rapportere til 1,89 1,8 1,8 1,86 1,89 1,88
HMS prosedyrene er dekkende for mine

arbeidsoppgaver 1,81 1,87 1,86 1,85 1,84 1,79**
Jeg foler meg tilstrekkelig uthvilt ndr jeg er pa jobb - 2,15 2,07 2,07 1,99 |1,98
Utstyret jeg trenger for & arbeide sikkert er lett

tilgjengelig - 1,71 1,71 1,65 1,65 1,61%*
Jeg har f3tt tilstrekkelig opplaering innen arbeidsmiljg | - - 2,02 1,94 1,87 1,81**
Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering innen sikkerhet - - 1,46 1,64 1,59 1,55**
Jeg har god kjennskap til HMS-prosedyrer - - - 1,57 1,55 1,47**
Jeg har enkel tilgang til prosedyrer og instrukser som

gjelder mitt arbeid - - - 1,85 1,84 1,78**
Jeg har tilgang til den informasjon som er ngdvendig

for & kunne ta beslutninger som ivaretar HMS - - - 1,86 1,78 1,76*
Jeg er kjent med hvilke helsefarlige kjemikalier jeg

kan bli eksponert for - - - 2,06 1,89 1,83**
Jeg er blitt informert om risikoen ved de kjemikaliene

jeg arbeider med - - - 2,06 1,92 1,87**

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001




I Tabell 9 presenteres resultatene for de 33 positive utsagnene. Tabellen viser
gjennomsnittsverdiene, og skalaen gar fra 1 (=helt enig) til 5 (=helt uenig). Verdien er
derfor bedre jo lavere den er. Den overordnede indeksverdien for de positive utsagnene
er noe lavere i 2011 enn ved forrige maling (signifikant forbedring). Det henger sammen
med en signifikant forbedring for flere positivt formulerte utsagn om HMS-klima, mens
kun ett utsagn har forverret seg siden malingen i 2009.

Den eneste negative utviklingen man finner for utsagnet “Det er lett 8 melde fra til
sykepleier/ bedriftshelsetjenesten om plager og sykdommer som kan veere knyttet til
jobben”. Resultatet for dette utsagnet viste en forverring fra 2005 til 2007, men var
stabilt fra 2007 til 2009. Det ses igjen en svak negativ utvikling fra 2009 til 2011.

Utsagnet "Jeg synes det er lett 3 finne fram i styrende dokumenter (krav og prosedyrer)”
viser stgrst forbedring fra 2009 til 2011. Utsagnene "Jeg er kjent med hvilke helsefarlige
kjemikalier jeg kan bli eksponert for” og “Jeg er blitt informert om risikoen ved de
kjemikaliene jeg arbeider med” var nye i 2007. I 2009 ble ordlyden endret noe ved at
ordet “helsefarlige” ble lagt til (i det fgrste utsagnet). Begge viste en positiv utvikling fra
2007 til 2009, og siste maling viser en ytterligere svak forbedring. Utsagnet “Jeg stopper
& arbeide dersom jeg mener at det kan vaere farlig for meg eller andre 3 fortsette” viser
en signifikant forbedring, denne har vedvart fra 2007.

Utsagnet “Systemet med arbeidstillatelser (AT) blir alltid etterlevd” har vist en positiv
utvikling helt siden 2001, og har ogsd i 2011 hatt en signifikant forbedring. Ogsa
utsagnet “Min leder er engasjert i HMS-arbeidet pa innretningen” har hatt en positiv
trend siden 2001, og er i malingen for 2011 p3 samme niva som i 2009. Det ses videre
en positiv utvikling for utsagnet "“Risikofylte arbeidsoperasjoner blir alltid ngye
gjennomgatt for de pabegynnes”. For dette utsagnet var det ingen endring fra 2007 til
2009, men det ses na en positiv utvikling i 2011.

"Jeg har den ngdvendige kompetanse til & utfgre min jobb pa en sikker mate” har ligget
stabilt gjennom flere malinger, men viser nd en positiv utvikling siden 2009. Utsagnet
"Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering innen arbeidsmiljg” var nytt i 2005, og resultatet fra
malingene i 2007 og 2009 viste signifikante forbedringer av gjennomsnittsverdien. Denne
utviklingen har fortsatt fra 2009 til 2011.

Verdien for utsagnet “Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering innen sikkerhet” viste en positiv
utvikling fra 2007 til 2009. Det er en ytterligere positiv utvikling siden 2009, men verdien
er likevel ikke pd samme nivd som i "topparet" 2005. Nar det gjelder svarfordeling ser
man at 57 % svarte “helt enig” (mot 64 % i 2005, 50 % i 2007 og 53 % i 2009).

Figur 12 nedenfor viser pa liknende vis som i Figur 11 prosentvis fordeling pa tre av de
mest utfordrende positive utsagnene for 2009 og 2011: "leg fgler meg tilstrekkelig
uthvilt ndr jeg er pa jobb", "Jeg synes det er lett & finne fram i styrende dokumentasjon"
og "Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt benyttet for & hindre gjentakelser".

For det fgrste utsagnet ser man at fordelingen ikke har endret seg mye siden siste
maling. Nar det gjelder utsagnet “Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt
benyttet for 8 hindre gjentakelser" viser tallene i Tabell 9 en signifikant forbedring, og
det er ogsa en gkning i andelen som er helt eller delvis enig i dette. “Jeg synes det er lett
& finne fram i styrende dokumenter (krav og prosedyrer)” viser ogsa en positiv utvikling
siden forrige méaling. Her er andelen som svarer hverken enig eller uenig pd omtrent
samme niva som sist, mens andelen som er helt/delvis enig har gkt til 48 % og andelen
som er delvis/helt uenig har blitt redusert fra 37 % til 33 % i 2011.



[ Helt/Delvis enig O Verkeneller

M Helt/Delvis uenig

Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt benyttet for a hindre
gjentakelser

81%

Jeg synes det er lett a finne fram i styrende dokumenter (krav og
prosedyrer)

2011

48 % 19%

Jeg fgler meg tilstrekkelig uthvilt nar jeg er pa jobb

78 %

Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt benyttet for a hindre
gjentakelser

79%

Jeg synes det er lett 3 finne fram i styrende dokumenter (krav og
prosedyrer)

2009

45% 18%

Jeg foler meg tilstrekkelig uthvilt nar jeg er pa jobb

77 %

Figur 12 Fordeling (prosent) pa tre utvalgte positive utsagn - HMS klima - 2009 og

2011

4.4.3 Vurdering av ulykkesrisiko

Respondentene ble bedt om & angi hvor stor fare de forbinder med en rekke ulike fare-
og ulykkessituasjoner. Spgrsmalet lyder: "Under er det listet opp en del fare- og
ulykkessituasjoner som kan oppsta pa innretningene. Vennligst angi hvor stor fare du
opplever at de ulike situasjonene utgjgr for deg." Gjennomsnittsverdi for hver av de 13
ulykkesscenarioene er vist i Tabell 10, hvor skalaen gar fra 1 (=sveert liten fare) til 6
(=svaert stor fare). Det er derfor positivt & ha lave verdier. Overordnet viser tabellen en

reduksjon i opplevd risiko (lavere indeksverdi).

Tabell 10 Opplevelse av fare forbundet med ulike ulykkesscenarier (gjennomsnitt)

Indeks og enketlvurderinger risiko

(1=sveert liten fare, 6=sveert stor

fare) 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Risikoindeks 2,52 2,33 2,37 2,53 2,51 2,42%*
Helikopterulykke 2,41 2,34 2,14 2,22 2,28 2,1%%
Gasslekkasje 3,2 2,93 2,97 3,05 2,99 2,91**
Brann 3 2,68 2,75 2,86 2,8 2,75%
Eksplosjon - - - 2,62 2,62 2,54**
Utbl&sning 2,46 2,23 2,36 2,46 2,39 2,4
Utslipp av giftige gasser/ stoffer/

kjemikalier 2,7 2,54 2,64 2,76 2,74 2,61%*
Radioaktive kilder - - - 1,95 1,9 1,85**
Kollisjoner med skip/ fartgy/drivende

gjenstander 2,02 1,91 2,05 2,23 2,26 2,1**
Sabotasje/ terror 1,84 1,67 1,76 1,8 1,64 1,68*
Sammenbrudd i installasjonens baerende

konstruksjoner eller tap av oppdrift/

flyteevne 1,88 1,8 1,78 1,88 1,79 1,74**
Alvorlige arbeidsulykker 3,14 2,89 2,9 2,93 2,84 2,8
Fallende gjenstander - - - 3,4 3,35 3,29%*
Svikt i IT-systemer - - - 2,65 2,63 2,68*

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001




Av Tabell 10 viser at det er en reduksjon i opplevd risiko for flere scenarier. Kun
"Sabotasje/terror” og “svikt i IT-systemer” viser en forverring siden forrige maling.
Svarfordelingen viser her at henholdsvis 61 % og 23 % opplever faren som sveert liten
(tilsvarende tall for 2009 var henholdsvis 65 % og 24 %). Ogsd i 2009 var det en
reduksjon av opplevd risiko for mange av ulykkesscenarioene. Arets resultater viser at
den positive trenden fortsetter fra forrige maling. Den opplevde faren for utbldsning
ligger p@ samme nivd som i 2009 pa tross av alvorlige ulykker og hendelser bade
nasjonalt og internasjonalt de siste arene.

4.4.4 Fysisk, kjemisk og ergonomisk arbeidsmiljo

Tabell 11 viser skare pa spgrsmal som omhandler fysisk arbeidsmiljg og opplevelse av
arbeidssituasjon (inkludert tilrettelegging av arbeid og opplaering). Det er formuleringen
av spgrsmalene (positive/negative) som avgjsr om det er fordelaktig med hgy eller lav
verdi. Skalaen gdr fra 1 (=meget sjelden eller aldri) til 5 (=meget ofte eller alltid). Som
tabellen viser, har det kommet et nytt spgrsmal som omhandler tilrettelegging av
arbeidet i 2011 (“Har du ngdvendig tilgang til IT-/datasystemer”).

Tabell 11 Vurdering av fysisk, kjemisk og ergonomisk arbeidsmiljo (gjennomsnitt)

Sporsmal: (1 = meget sjelden/aldri, 5 = meget ofte/alltid) 2005 2007 2009 2011
Er du utsatt for s hgyt stgynivd at du m3 std inntil andre og rope for &

bli hgrt eller benytte headset? 3,01 3,05 2,93 3,04%*
Er du utsatt for vibrasjoner i hender/armer fra maskiner eller verktgy? | 1,97 2,05 2 2,07**
Arbeider du i kalde veerutsatte omrader? 2,89 2,89 2,95 2,83%*
Har du vanskeligheter med & se det du skal pga mangelfull, svak eller

blendende belysning? 2,12 2,19 2,11 2,16**
Er du utsatt for hudkontakt med for eksempel olje, boreslam,

rengjgringsmidler eller andre kjemikalier? 2,44 2,34 2,24 2,29%*
Kan du lukte kjemikalier eller tydelig se stgv eller rgyk i luften? 2,28 2,29 2,27 2,24
Arbeider du i darlig inneklima? 2,41 2,47 2,26 2,26
Ufgrer du tunge lgft? 2,49 2,45 2,39 2,45%*
Utfgrer du gjentatte og ensidige bevegelser? 2,55 2,54 2,41 2,42
Arbeider du i belastende arbeidsstillinger? 2,72 2,66 - -

M3 du Igfte med overkroppen vridd eller bgyd? - - 2,16 2,22%*
Arbeider du med hender i eller over skulderhgyde? - - 2,48 2,51
Arbeider du sittende pa huk eller stdende pa knaer? - - 2,52 2,56%
Har du stillesittende arbeid med liten mulighet til variasjon? - - 2,44 2,42
Tilrettelegging

Har du ngdvendig tilgang til IT-/datasystemer - - - 4,09
Er arbeidsplassen godt tilrettelagt for de arbeidsoppgaver du skal

utfgre? 3,58 3,76 3,79 3,75%
Oppleering

Far du den ngdvendige opplaering i bruk av nye IT-systemer - 2,59 2,72 2,94**
Gir IT-systemene du bruker ngdvendig stgtte i utfgrelsen av dine

arbeidsoppgaver? - 3,17 3,2 3,49%*
Skiftordning

Opplever du skiftordningen som belastende? | 2,15 | 2,17 | 2,06 2,09
Overtid

Jobber du s& mye overtid at det er belastende? | - | 1,66 | 1,65 1,64
Avkobling

Far du tilstrekkelig hvile/avkobling mellom arbeidsdagene? - 4,2 4,15 4,17
Far du tilstrekkelig hvile/avkobling mellom arbeidsperiodene? - 4,36 4,28 4,32%*

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Tabell 11 viser at det er flere forhold som vurderes mer negativt i denne malingen enn
ved forrige. Det er en forverring for syv av spgrsmalene som omhandler fysiske forhold



ved arbeidssituasjon, som stgy, vibrasjoner, belysning, kontakt med kjemikalier og
arbeidsstilling, mens kun ett spgrsmal vurderes bedre (“arbeider du i kalde vaerutsatte
omrader?").

Spgrsmalet "Er arbeidsplassen godt tilrettelagt for de arbeidsoppgaver du skal utfgre?”
vurderes ogsa darligere enn i 2009. Som ved forrige maling er det ansatte innen
administrasjon og forpleining som svarer mest positivt pa dette spgrsmalet, med
gjennomsnitt pa henholdsvis 4,16 og 4,04. Minst forngyd med tilretteleggingen er
ansatte innen vedlikehold med et gjennomsnitt pa 3,58 (som o0gsa er samme resultat
som ved forrige maling).

Det er imidlertid forbedringer for tre spgrsmal som omhandler tilrettelegging, oppleaering
og avkobling (“Far du den ngdvendige oppleering i bruk av nye IT-systemer?”, “Gir IT-
systemene du bruker ngdvendig stgtte i utfgrelsen av dine arbeidsoppgaver?” og "Far du
tilstrekkelig hvile/avkobling mellom arbeidsperiodene?”). For de to fgrste spgrsmalene
(opplaering og bruk av IT-systemer) var det ogsa en positiv utvikling fra 2007 til 2009.

Figur 13 viser svarfordelingen pd& spgrsmal som omhandler den fysiske
arbeidssituasjonen. Tre av spgrsmalene er valgt fordi de har mest negativt resultat
(hgyest gjennomsnittsverdier), og dette gjelder spgrsmalene relatert til stgy, vaerutsatte
omrader og det & arbeide sittende pa huk. De to gvrige spgrsmalene er valgt fordi de
representerer to andre typer fysiske utfordringer, henholdsvis kontakt med kjemikalier
og stillesittende arbeid.

Av figuren ser man at i overkant av en tredjedel oppgir at de "noksa ofte" eller "meget
ofte/alltid" er utsatt for sd hgyt stgynivd at de ma sta inntil andre og rope for & bli hgrt
eller benytte headset. I underkant av en tredjedel oppgir ogsa at de "noksa ofte" eller
"meget ofte/alltid" arbeider i kalde, veerutsatte omrader. Omlag en fjerdedel oppgir at de
"noksd ofte" eller "meget ofte/alltid" arbeider sittende pd huk eller stdende pa knzer.
16 % oppgir at de "noksd ofte" eller "meget ofte/alltid" er utsatt for hudkontakt med
ulike typer kjemikalier.

O Noksd/megetsjelden/aldri O Avogtil B Noksa ofte/Meget ofte/Alltid

Er du utsatt forsa hgyt stgynivd at du ma sta
inntil andre og rope eller bruke headset?

29% 34%

Arbeiderduikalde, vaerutsatte omrader? 35% 34%

Er du utsatt for hudkontakt medf.eks. olje,
boreslam, rengjgringsmidlerellerandre 58% 26%
kjemikalier?

Arbeidersittende pa huk eller staende pa

0,
knaer? 45% 31%

Har du stillesittende arbeid med liten mulighet

S o "
til variasjon? 56 % %

Figur 13  Svarfordeling p&d sporsmdl om fysisk, kjemisk og ergonomisk arbeidssituasjon
(2011)

Skiftordning vurderes, som ved malingene i 2007 og 2009, relativt bra i forhold til de
andre spgrsmalene om eksponering og belastning, men det er stor variasjon i
besvarelsene etter hvilken skiftordning den enkelte har. Den stgrste gruppen gar fast
dagskift, og i denne gruppen er det i underkant av 4 % som "noksa ofte” eller “meget
ofte/alltid” opplever skiftordningen belastende (samme som i 2009). Det er imidlertid en



forbedring ndr det gjelder gruppen som arbeider helskift (14 dager natt og 14 dager pa
dag annenhver tur). Her viste resultatene i 2007 og 2009 at henholdsvis 39 % og 35 %
av respondentene opplevde at skiftordningen var "noksa ofte” eller "meget ofte/alltid”
belastende. For malingen i 2011 er tilsvarende tall 29 %.

4.4.5 Psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljo

Tabell 12 viser fordelingen pd spgrsmal som angar psykososialt og organisatorisk
arbeidsmiljg. Formuleringen av spgrsmalene (positivt/negativt) avgjgr om det er
fordelaktig med hgy eller lav verdi, og skalaen gar fra 1 (=meget sjelden eller aldri) til 5
(=meget ofte eller alltid).

Tabell 12 Vurdering av det psykososiale og organisatoriske arbeidsmiljoet

(gjennomsnitt)
Spgrsmal:
(1 = meget sjelden/aldri, 5 = meget ofte/alltid) 2005 2007 2009 2011
Er det ngdvendig 8 arbeide i et hgyt tempo? 2,84 2,83 2,92 2,94
Krever arbeidet ditt s& stor oppmerksomhet at du opplever det
som belastende? 2,4 2,38 2,38 2,36
Er arbeidet ditt utfordrende pd en positiv mate? 3,64 3,74 3,75 3,76
Krever jobben at du laerer deg nye kunnskaper og ferdigheter? 3,56 3,6 3,63 -
Blir dine arbeidsresultater vedsatt av din harmeste leder? 3,43 3,53 3,53 3,6%*
Kan du selv bestemme ditt arbeidstempo? 3,51 3,67 3,64 3,64
Kan du p8virke beslutninger som er viktige for ditt arbeid? 3,45 3,64 3,62 3,69%*
Kan du pavirke hvordan du skal gjgre arbeidet ditt? 3,87 3,94 3,87 3,93**
Om du trenger det, kan du f3 stgtte og hjelp i ditt arbeid fra
kolleger? 4,12 4,16 4,18 4,19
Om du trenger det, kan du f3 stgtte og hjelp i ditt arbeid fra din
naermeste leder? 3,71 3,79 3,84 3,85
Opplever du samarbeidsklimaet i din arbeidsenhet som
oppmuntrende og stgttende? 4,05 4,1 4,11 4,15%*
Har du s& mange oppgaver at det blir vanskelig & konsentrere
seg om hver enkelt oppgave? 2,54 2,47 2,51 2,45%*
Far du tilbakemeldinger pa hvordan du har utfgrt jobben fra din
nermeste leder? 3,04 3,08 3,11 3,16%*

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Tabell 12 viser i det store og hele at spgrsmalene som omhandler det psykososiale og
organisatoriske arbeidsmiljget er forholdsvis stabile, med forbedringer pd seks av
spgrsmalene fra 2009 til 2011.

Fra 2007 til 2009 sd var det en gkende andel som rapporterte at de matte arbeide i et
hgyt tempo. Denne andelen har holdt seg p& samme nivad ogsd ved denne malingen.

P& spgrsmalet "Er det ngdvendig @ arbeide i et hgyt tempo?” er andelen som svarer
"meget sjelden eller aldri” eller "noksa sjelden” 28 %, 48 % svarer "av og til” og 24 %
svarer "noksa ofte”/"meget ofte eller alltid”. Dette er samme fordeling som i 2009. Om
man gar inn pa arbeidsomrade, finner man at ansatte innen forpleining (gjennomsnitt pa
3,6) rapporterer et hgyt arbeidstempo oftere enn andre grupper av ansatte.

Spgrsmalet “Krever arbeidet ditt sd stor oppmerksomhet at du opplever det som
belastende?” viser et gjennomsnitt pd 2,36 (mot 2,38 i forrige maling). Sammenlignet
med 2009 er fordelingen pa de ulike svarkategoriene noenlunde lik (omlag 10 %
opplever dette "noksa ofte” eller “meget ofte eller alltid”), og det er ogsa denne gangen
ansatte innen prosess som oppgir at de oftest opplever dette.

Figur 14 viser prosentvis fordeling i 2009 og 2011 for et utvalg av enkeltspgrsmal som
omhandler opplevd sosial stgtte og pavirkning i arbeidet (to av hver). Dette er noen av
spgrsmalene med mest positive resultat (hgye gjennomsnittsverdier), og som omhandler



tema som er viktige for hvordan folk generelt opplever og hdndterer fysisk krevende
arbeidssituasjoner.

W Noksa sjelden, meget sjelden eller aldri O Avog til [0 Noksa ofte, meget ofte eller alltid

Kandu pavirke hvordan du skal gjgre arbeidet ditt? 21% | 75 % |

Kandu pavirke beslutninger som er viktige for ditt arbeid? 31% | 62 % |

2011

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt arbeid fra
kolleger?

6 14% 83% |

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt arbeid fra din |

[
naermeste leder? 22% 68% |

Kandu pavirke hvordan du skal gjgre arbeidet ditt? 23% | 73% |

Kandu pavirke beslutninger som er viktige for ditt arbeid? 33% | 59 % |

2009

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt arbeid fra
kolleger?

6 14% 83% |

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i ditt arbeid fra din |

0,
nermeste leder? 22% 67% |

Figur 14 Fordeling pd enkeltspgrsmal - Sosial stotte og pavirkning i arbeidet (2009 og
2011)

P& spgrsmalet om en kan pavirke hvordan arbeidet skal gjgres, svarer 4 % "meget
sjelden eller aldri” eller "noksd sjelden” (5 % i 2009), 21 % svarer "av og til” (23 % i
2009), og 75 % svarer "noksd ofte” eller "meget ofte eller alltid” (73 % i 2009). 22 % av
respondentene svarer at de “sjelden eller aldri” far tilbakemeldinger pa utfgrt arbeid fra
naermeste leder, noe som er en forbedring fra forrige maling. Som for malingen i 2009
opplever respondentene & fa best stgtte fra sine kolleger, og dette er en trend som
gjelder fra og med fgrste maling i 2001. Fra 2007 til 2009 er det en reduksjon i ansattes
opplevelse av 8 kunne pdvirke egen arbeidsutfgrelse. P& dette spgrsmalet finner man
imidlertid at verdiene i 2011 viser en positiv utvikling sammenliknet med 2009 (samme
nivé som i 2007). Det er ogsa en forbedring for spgrsmalet “Kan du pavirke beslutninger
som er viktige for ditt arbeid?”. For begge disse spgrsmalene er det ansatte innen
arbeidsomrade “Administrasjon” som scorer hgyest (best) i 2011 med henholdsvis 4,21
og 4,04, mens ansatte innen "Prosess” kommer darligst ut i 2011 med henholdsvis 3,74
og 3,54.

4.4.6 Fritids- og rekreasjonsforhold, samt helikopterkomfort

Ulike forhold knyttet til fritiden offshore er vist i Tabell 13. P& en skala fra 1 (=svaert
forngyd) til 5 (=sveert misforngyd) har respondentene blitt bedt om 8 rangere hvor
forngyd de er med ulike tilbud pd fritiden. Samme skala er benyttet pd komfort under
helikoptertransport og derfor rapporteres denne sammen med fritids- og
rekreasjonsforhold.



Tabell 13 Vurdering av fritids- og rekreasjonsforhold, samt helikopterkomfort

(gjennomsnitt)
Variable:
(1=sveert forngyd, 5=sveaert misforngyd) 2001 2003 2005 2007 2009 2011
Mat/drikkekvalitet 1,99 (182 |18 |78 182 |1,89%
Treningsmuligheter 1,99 1,96 2,04 2,02 2,13 2,13
Lugarforholdene 233|224 219 [%%2 |217 (212
@vrige rekreasjonsmuligheter 2,33 2,24 2,31 2,28 2,33 2,36
Helikoptertransport
Komfort under helikoptertransport - 3,3 3,05 3,04 3,06 2,88%*

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Nar det gjelder vurderingen av fritids- og rekreasjonsforhold, viser Tabell 13 at det er litt
endrete vurderinger fra 2009 til 2011 for spgrsmalene om “mat-/drikkekvalitet”,
"lugarforholdene” og "komfort under helikoptertransport”. Mat-/drikkekvalitet oppfattes
som noe darligere i 2011 enn tilfellet var ved forrige maling. Svarfordelingen viser her at
ca. 80 % er forngyd eller svaert forngyd med dette, mens 8 % er misforngyd eller svaert
misforngyd. Nar det gjelder lugarforhold fant man en forbedring fra 2007 til 2009, og det
er en ytterligere forbedring i 2011. Andelen som oppgir at de er forngyd/sveert forngyd
med dette har gatt fra 70 % i 2007 til 72 % i 2009, og er nd oppe i 74 %. Det er ogsa en
forbedring ndr det gjelder opplevd komfort under helikoptertransport (fra 3,06 i 2009 til
2,88 i 2011). 40 % oppgir her at de er forngyd/sveert forngyd, 32 % er hverken
misforngyd eller forngyd, og 28 % er misforngyd/sveert misforngyd.

P& spgrsmadlet "Har du blitt utsatt for gjentakende mobbing eller trakassering pa
arbeidsplassen i Igpet av de siste seks maneder?" er det 3,2 % som oppgir dette. Denne
andelen er lik som ved forrige maling, og trenden er stabil (3,2 i 2009, 3,1 i 2007 og 3,2
i 2005). Ved de foregdende malingene har det vaert forpleining som har hatt den hgyeste
andelen ansatte som rapporterer om dette fenomenet (ca. 5,3 % alle &r). I 2011 er
imidlertid denne andelen redusert til 3,8 % for forpleining. Arbeidsomradet med hgyest
andel selvrapportert mobbing er kran/dekk med 3,9 %. I 2011 oppgir 91 % av de som
ble mobbet/trakassert at de ble utsatt for dette fra kolleger, 90 % fra ledere, 37 % av
underordnede og 67 % av andre pad innretningen(det skal bemerkes at det var mulig &
sette flere kryss).

4.4.7 Forhold i boligkvarter og lugar

Tabell 14 viser resultatene for ulike forhold knyttet til lugar og boligkvarteret, og skalaen
gar fra 1 (=meget sjelden eller aldri) til 5 (=meget ofte eller alltid). De fire forste
spgrsmalene er negativt formulert, og det er fordelaktig med lav skdre. For det siste
spgrsmalet er mest fordelaktig med hgy skare.



Tabell 14 Vurdering av forhold i lugar og boligkvarter (gjennomsnitt)

Spgrsmal: 2005 2007 2009 2011
(1 = meget sjelden/aldri, 5 = meget ofte/alltid)

Er det sjenerende stgy i oppholdsrommene i boligkvarteret? 2,34 2,37 2,4 2,4
Er det sjenerende stgy i din lugar 2,38 2,43 2,47 2,42%*
Opplever du inneklimaet i oppholdsomradene i boligkvarteret

som darlig? 2,35 2,4 2,34 2,29%*
Opplever du inneklimaet i din lugar som darlig? 2,3 2,38 2,33 2,26%*
Er det rent og rydding i boligkvarteret? 4,33 4,35 4,33 4,34

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Tabell 14 viser at det er endringer fra 2009 for tre av spgrsmalene som angar forhold i
lugar og boligkvarter. Spgrsmalene “Er det sjenerende stgy i din lugar?”, “Opplever du
inneklimaet i oppholdsomrddene i boligkvarteret som darlig?” og “Opplever du
inneklimaet i din lugar som darlig?” viser mer positive vurderinger i 2011 enn i 2009.
Spgrsmalet om stgy i lugar viste en negativ utvikling fra 2005 til 2007 og videre til 2009.
Dette er na tilbake p& samme niva som i 2007. Spgrsmalene om inneklima i oppholdsrom
og pa lugar har vist en positiv utvikling siden 2007.

4.4.8 Sovn, restitusjon og arbeidstid

Tabell 15 viser spgrsmal knyttet til sgvn. Skalaen gar fra 1 (=meget ofte eller alltid) til 5
(=meget sjelden eller aldri), og for de tre fgrste spgrsmalene er det derfor positivt med
lave verdier. Tabell 15 viser at det er relativt sma endringer i gjennomsnitt fra 2009 til
2011 for de ulike variablene som angar sgvnkvalitet. Det er imidlertid en forbedring for
utsagnene “Jeg sover godt de siste nettene fgr jeg reiser offshore” og “Jeg sover godt de
fgrste nettene etter en offshoretur”.

Tabell 15 Spvnkvalitet - Gjennomsnitt — 2011

Pastander:

(1 = meget ofte eller alltid, 5 = meget sjelden eller aldri) 2005 2007 2009 2011
Jeg sover godt nar jeg er offshore 2,06 2,04 2,01 2,00
Jeg sover godt de siste nettene fgr jeg reiser offshore 2,06 2,08 2,00| 2,03%*
Jeg sover godt de fgrste nettene etter en offshoretur 2,09 2,10 2,06| 2,02+
Stgy er et problem for meg nar jeg skal sove offshore 3,65 3,64 3,65 3,68+
Jeg ma dele lugar med andre nar jeg skal sove 4,29 4,41 471 4,745

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Omtrent tre fjerdedeler av respondentene oppgir at de alltid eller meget/noksa ofte sover
godt ndr de er offshore, samt de fgrste nettene for og etter en offshoretur. Omtrent
13 % svarer at stgy alltid eller meget/noksa ofte er et problem nar de skal sove offshore.
3,5 % oppgir at de alltid eller meget/noksd ofte ma dele lugar med andre ndr de skal
sove.

5,4 % av respondentene oppgir at de var vdkne i 16 timer eller mer fgr forste vakt. Dette
er samme resultat som i 2007, og noe lavere enn ved forrige m%ling (6,2 % i 2009).
17,6 % var vakne i 11-15 timer for fgrste vakt (mot 18,8 % i 2009). 15 % har en eller
flere ganger det siste dret arbeidet mer enn 16 timer i Igpet av et dggn offshore (mot
15,8 % i 2009 og 13,7 % i 2007). 14,2 % har blitt vekket pd fritiden for & utfgre en
arbeidsoppgave (16,8 % i 2009). 18,4 % oppgir at de har en eller flere bijobber p& land,
noe som er samme resultat som ved forrige maling.



Med hensyn til hvor uthvilt man fgler seg rapporterer 78,2 % at de er helt eller delvis
enige i utsagnet "Jeg fgler meg tilstrekkelig uthvilt nar jeg er pa jobb” (mot 76,7 % i
2009) Dette er vist i Tabell 9. 9,2 % er verken enige eller uenige, mens 12,6 % er helt
eller delvis uenige i dette utsagnet. Det er ogsd 83,6 % som sier at de "noksa ofte” eller
"meget ofte/alltid” far tilstrekkelig hvile og avkobling mellom arbeidsdagene. 4,7 %
mener at de "noksa sjelden” eller "meget sjelden/aldri” far dette.

4.4.9 Arbeidsevne, helse og sykefravaer

Subjektivt rapporterte helseplager de siste tre manedene er vist i Tabell 16. Skalaen gar
fra 1 (=ikke plaget) til 4 (=sveert plaget), og det er derfor fordelaktig med lave verdier.
Siste kolonne oppgir hvor stor del av de rapporterte plagene (i 2011) som respondentene
mener er helt eller delvis jobbrelatert.

Tabell 16 Vurdering av egne helseplager. Gjennomsnitt — 2011

Jobbrelatert

Helseplager: (prosent)
(1 = ikke plaget, 4 = sveert plaget) 2005 2007 2009 2011

Svekket hgrsel 1,38 1,42 1,34 1,45%* 35,5
@resus 1,34 1,4 1,3] 1,43** 36.2
Hodepine 1,46 1,49 1,38 1,45%** 21,4
Smerter i nakke/skuldre/arm 1,8 1,81 1,69 1,8** 28,9
Smerter i rygg 1,63 1,64 1,53 1,64** 21,6
Smerter i kneer/hofter 1,56 1,55 1,43 1,57** 27,3
@yeplager 1,21 1,24 1,16 1,21** 14,7
Hudlidelser 1,42 1,42 1,32 1,33 24,1
Hvite fingre - 1,09 1,08 1,09 17,3
Allergiske reaksjoner/overfglsomhet 1,22 1,19 1,13 1,15 20,7
Mage-/tarmproblemer - 1,32 1,24 1,29** 12,4
Plager i luftveiene 1,26 1,25 1,17 1,21** 17,0
Hjerte-/karlidelser 1,04 1,04 1,03 1,04%* 11,6
Psykiske plager (angst, depresjon, tristhet, uro) 1,25 1,23 1,18 1,21** 23,9

*Signifikant endring 2009-2011, p <.01
**Signifikant endring 2009-2011, p <.001

Som man ser av Tabell 16 rapporteres det jevnt noe hgyere helseplager i 2011
sammenliknet med 2009. Ved forrige maling fant man motsatt tendens, (en jevn
reduksjon i helseplager fra 2007 til 2009). “Svekket hgrsel”, “@resus”, “Hodepine”,
“Smerter i nakke/skuldre/arm”, “Smerter i rygg”, “Smerter i knaer/hofter”, “@yeplager”
og “Mage/tarmproblemer” viser alle en jevn gkning i rapporterte plager. Ingen av
plagene viser en utvikling i positiv retning. Tabellen viser at verdiene i 2011 er tilbake p3a

2007-niva for flere av variablene.

Figur 15 viser egenrapportering pa de fire helseplagene som har hgyest gjennomsnitt,
det vil si de som respondentene er mest plaget av, og som i st@grst grad blir vurdert som
arbeidsrelatert: smerter i rygg, smerter i knaer/hofter, svekket hgrsel og smerter i
nakke/skulder/arm i 2009 og 2011. For svekket hgrsel og gresus er det rundt 35 % som
oppgir at plagene er arbeidsrelatert (se Tabell 16 for detaljer om de gvrige).



o Ikke plaget

O Litt plaget

W Ganske /sveert plaget

Smerter i nakke/skuldre/arm

41%

| 41%

Smerteri rygg

51%

36%

2011

Smerteri knaer/hofter

57% |

32%

Svekket hgrsel

63% |

30%

Smerter i nakke/skuldre/arm

50%

35%

Smerteri rygg

59% |

31%

2009

Smerteri knaer/hofter

68 %

| 24%

Svekket hgrsel 70% | 25%

Figur 15 Opplevelse av plager de siste tre m3dneder — Prosentvis fordeling - 2009 og
2011

Av figuren ser man at 59 % oppgir at de har veert plaget av smerter i nakke/skuldre/arm
(18 % er ganske plaget og 41 % er litt plaget). Dette er en gkning siden forrige maling
(hvor 50 % oppgav at de hadde slike plager). Det er ogsd en gkning ndr det gjelder
smerter i rygg. Her oppgir ca. halvparten av respondentene at de er litt plaget eller
ganske/sveert plaget av dette. I 2009 var det ca. 2 av 5 som oppgav at de var plaget av
smerter i rygg i Igpet av de siste tre manedene. Andelen som mener at smerter i
nakke/skuldre/arm og ryggsmertene er arbeidsrelatert er henholdsvis 29 og 22 %. Nar
det gjelder svekket hgrsel oppgir 30 % at de er litt plaget og 7 % at de er ganske/svaert
plaget. Det er en gkning i andelen som oppgir at de er litt plaget eller ganske/sveert
plaget av alle lidelsene fra 2009 til 2011, bortsett fra pa plager med hudlidelser.

For andre plager rapporterer 32 % at de har hatt gresus (hvorav 23 % er litt plaget), og
38 % oppgir at de har hatt hodepine i Igpet av de siste tre manedene, hvorav
flesteparten av disse har veert litt plaget (32 %). For hodepine er andelen som mener at
plagene er arbeidsrelatert 21 %.

Som ved forrige maling er det ogsd denne gangen en liten forbedring i hvordan de
ansatte vurderer sin generelle helse. Gjennomsnittet for 2011 er 1,78, mot 1,81 i 2009
(hvor 1=Sveert god, 5= Sveert darlig). Videre finner man at 89 % vurderer helsen sin
som god eller svaert god. N&r det gjelder sykefravaer, rapporterer 24,5 % at de har veert
borte fra arbeidet p& grunn av sykdom det siste dret (mot 27,3 % i 2009). 7,2 % oppgir
at de har veaert borte i mer enn 14 dager. 26,2 % mener at siste sykefravaersperiode helt
eller delvis skyldtes arbeidssituasjon. Det er kvinner som har det hgyeste sykefraveeret
(28,9 %). Andelen med sykefraveaer i mer enn 14 dager utgjgr imidlertid omtrent det
samme for kvinner og menn.

4,4 % rapporterer at de har veert utsatt for en arbeidsulykke med personskade pa
innretningen i Igpet av det siste dret, noe som er tilnsermet samme andel som i 2009
(4,3 %) og i 2007 (4,2 %). 89,9 % av dem som har blitt skadet har rapportert skaden til
sin leder eller sykepleier, tilsvarende var det 89,2 % i 2009 og 92,7 % i 2007.

De som har hatt skade oppgir at den resulterte i

e 36,6 % farstehjelp




31,2 % medisinsk behandling
6,2 % alternativt arbeid

21,6 % fraveaersskade

4,5 % alvorlig fraveaersskade

De som har svart pa undersgkelsen vurderer sin arbeidsevne i forhold til fysiske krav ved
jobben noe bedre i forhold til 2009. I siste maling oppgir 60 % at de har “meget god”
arbeidsevne, mens 35 % har “ganske god” arbeidsevne. Tilsvarende tall for vurderingen
av psykiske krav ved jobben er 59 % (meget god) og 37 % (ganske god”), ogsa dette er
en liten forbedring fra forrige maling (dvs. en noe stgrre andel som rapporterer at
arbeidsevnen er meget god). Det er ikke store forskjell mellom menn og kvinner ndr det
gjelder disse forholdene.

Som ved forrige maling finner man at vurdering av arbeidsevne varierer sterkt etter
hvilket arbeidsomrade man tilhgrer. De som arbeider innen prosess, kran/dekk og
vedlikehold vurderer sin (fysiske) arbeidsevne lavere enn andre, mens ansatte innen
administrasjon, boring og annet vurderer sin arbeidsevne bedre enn andre. For
arbeidsevne relatert til psykiske krav ved jobben, er det ansatte innen prosess,
brgnnservice, vedlikehold og kran/dekk som har lavest vurdering, mens de som jobber i
administrasjon og med “annet” har hgyest vurdering av egen arbeidsevne pa dette
omradet. Som i 2009 ser man at for begge typer av arbeidsevne, ligger prosess og
administrasjon markant i hver sin ende av skalaen (gjennomsnitt 1,55/1,23 og
1,59/1,28, hvor 1=meget god arbeidsevne).

4.4.10 Indekser og gruppeforskjeller

For & redusere datamengden til et overkommelig antall, er det vanlig & konstruere
indekser pa forskjellige fenomen. En indeks konstrueres ved at man sldr sammen flere
enkeltspgrsmal som maler ulike sider ved for eksempel egen helse, til et samlet mal for
den enkeltes totale helse. Fordelene med indekser er at de ofte er mer “robuste” mal enn
enkeltspgrsmal og samtidig gjgr reduksjonen det enklere & analysere og presentere data.

En forutsetning for at indekser skal vaere meningsfulle, er at det eksisterer et minimum
av indre sammenheng mellom variablene/spgrsmalene i undersgkelsen. Som et statistisk
mal pa indre konsistens, benyttes Cronbachs Alpha i denne undersgkelsen. (Det er vanlig
& kreve at Alpha-verdien skal veere hgyere enn 0,7. For en narmere diskusjon om dette,
se rapporten for RNNS undersgkelsen i 2003 (Fase 4, www.ptil.no).

Indeksene i RNNP 2011 bygger pa tidligere indekser (brukt i foregdende malinger), for 8
kunne se pa utvikling over tid. Det er forsgkt & legge seg neert opp til
forskningslitteraturen og de skjemaene spgrsmalene er hentet fra i maten 8 rapportere
og sette sammen indekser pd. Indeksene er konstruert med utgangspunkt i
enkeltspgrsmalenes gjennomsnittsverdier. Indeksene kan pa den maten leses som et
totalmal pd hvordan respondentene opplever HMS-klima, risikoopplevelse, det fysiske
arbeidsmiljget etc. Hvor mange spgrsmal som inngadr i indeksene varierer mellom 30
(HMS-klima positive utsagn) og 2 spgrsmal (Hgrselsplager). Ved beregning av alpha-
verdier finner man at de fleste indeksene tilfredsstiller et kriterium for indre konsistens
pa > 0.70. Alphaverdiene varierer mellom 0.611 (Kognitive krav) og 0.925 (HMS klima
positive utsagn). Indeksene Kognitive krav, Muskel/skjelett (0.661) og Sgvnkvalitet
(0.652) har en litt lavere alpha verdi enn anbefalt. Alpha verdier er sensitive for antall
sp(arsmél i indeksen, noe som kan vaere med & forklare de litt lave verdiene her.

I Tabell 17 testes forskjeller mellom grupper og om de er systematiske (signifikante).
Bare signifikante forskjeller mellom gruppene oppgis, og det er gruppen med mest
negativ skar pa hver indeks som oppgis i tabellen. En horisontal strek i cellen betyr at
det ikke er signifikante forskjeller mellom gruppene.


http://www.ptil.no/

Tabell 17 Indekser og gruppeforskjeller (2011)

Indekser Kjonn | Alder |Sykefraveaer| Fast |Leder |Tillitsvalgt | Verne-| Fast/ | Operatgr/
turnus ombud | flyttbar | entrepr.
HMS-klima - 21-30 Fravaer - Nei TV VO Fast Operatgr
(pos.) ar
HMS-klima Menn 21-30 Fraveer Ikke Nei TV VO Fast -
(neg.) ar fast
Risiko Kvinner | 21-30 Fraveer Ikke Nei TV VO Fast Operatgr
ar fast
Fritid Menn 21-30 Fravaer Fast Nei - VO Flyttbar -
rekreasjon ar
Fritid klima Kvinner - Fravaer Fast Nei TV VO - Operatgr
Fysisk Menn 21-30 Fraveer - Nei TV VO Flyttbar | Entreprengr
eksponering ar
Fysisk Kvinner | 21-30 Fravaer Ikke Nei TV VO Flyttbar | Entreprengr
belastning ar fast
Kognitive krav Menn 41-50 Fravaer Fast Ja TV - - Operatgr
ar &
51-60
ar
Kontroll Kvinner - Fraveer - Nei - VO Flyttbar | Operatgr
Sosial stgtte - 510-60 Fraveer Fast Nei TV - Fast Operatgr
ar
Sgvnkvalitet - - Fraveer Fast Nei TV VO Flyttbar -
Arbeidsevne Kvinner | 20 ar Fravaer - Nei - VO Fast Operatgr
eller
yngre
Hgrselsplager Menn 61 ar Fraveer Fast - TV - Fast Operatgr
eller
eldre
Muskel- Kvinner | 51-60 Fraveer Fast Nei TV VO Fast -
/skjelettplager ar

Som en kan lese av Tabell 17, er det mange, men ikke entydige forskjeller mellom
kvinner og menn p& de ulike indeksene. For eksempel rapporterer menn om mest fysisk
eksponering, mens det er kvinner som rapporterer om hgyest fysisk belastning. Kvinner
rapporterer ogsa mest muskel-/skjelettplager, og lavest grad av kontroll, mens menn har
mer hgrselsplager og opplever hgyere kognitive krav. Det er aldersgruppen 21-30 &r som
har mest kritisk vurdering av HMS-klima (b&de positive og negative utsagn) og hgyest
opplevelse av risiko for ulike farer. Utover dette er det store variasjoner mellom hvilke av
ulike aldersgruppene som har mest negative vurderinger. De som jobber fast offshore
turnus rapporterer mest kritisk p@ forhold der her med fritid og sgvn, kognitive krav og
sosial stgtte, samt pa helseplager. De som ikke jobber fast turnus opplever darlige HMS-
klima (neg.), starre risiko og fysisk belastning.

Tabell 17 viser at ansatte som har hatt sykefravaer har noe mer negative resultater pa
alle indeksene sammenliknet med ansatte som ikke har hatt sykefravaer siste &r. De som
ikke har lederansvar har mer negative vurderinger pa de fleste indeksene sammenlignet
med ledere. Dette er noe som er gjennomgaende for flere variable; ledere svarer ofte
mer positivt enn andre. P8 den andre siden rapporterer ledere (bade med og uten
personalansvar) hgyere kognitive krav i arbeidet enn gvrige ansatte (for eksempel at
arbeidet krever sa stor oppmerksomhet at det oppleves som belastende). For tre av
indeksene er lederne uten personalansvar pd samme nivd som ikke-ledere, og ledere
med personalansvar scorer bedre enn disse to andre gruppene. Dette gjelder indeksene
"Fritid, rekreasjon”, “Fritid, klima” og “Sgvnkvalitet”.

Tillitsvalgte ser ogsa ut til & rapportere mer kritiske vurderinger pa alle indekser bortsett
fra "Fritid, rekreasjon”, “Kontroll” og "Arbeidsevne”. En liknende tendens finnes ogsa



blant ansatte med verv som verneombud, bortsett fra ndr det gjelder "Kognitive krav”,
"Sosial stgtte” og "Hgrselsplager”.

Det er ulikheter knyttet til type innretning og rolle (operat@r/entreprengr). Entreprengrer
og respondenter pa flyttbare innretninger rapporterer om hgyere fysisk belastning og
fysisk eksponering enn operatgransatte og de som jobber pa faste innretninger. Utenom
disse to indeksene skarer operatgransatte jevnt over darligere pa@ de ulike indeksene
sammenlignet med entreprengransatte. De som jobber pd flyttbare innretninger
rapporterer darligere pa indeksen for rekreasjon p& fritiden, samt om darligere
sgvnkvalitet og lavere grad av kontroll i arbeidet.

Respondentenes resultater pd ulike indekser i forhold til arbeidsomrader er gjengitt i
Tabell 18. I tabellen vises bare den gruppen (evt. de gruppene) som har best (+) eller
darligst (-) gjennomsnitt. Gruppene som er undersgkt i denne analysen er de ni
arbeidsomradene i spgrreskjemaet: prosess, boring, brgnnservice, forpleining,
konstruksjon/modifikasjon, vedlikehold, kran/dekk, administrasjon og annet. Hvordan
totalt antall respondenter er fordelt pa disse ni er vist i Tabell 6.

Tabell 18 Forskjeller mellom arbeidsomrdder og skdre pd indekser (2011)

Indekser + (mest positive verdi) - (mest negative verdi)

HMS- klima (positive) Administrasjon Prosess

HMS-klima (negative) Administrasjon Konstruksjon/modifikasjon

Risiko Administrasjon Brgnnservice
Fritid klima Administrasjon Prosess
Fritid rekreasjon Forpleining Brgnnservice
Fysisk eksponering Administrasjon Vedlikehold
Fysisk belastning Administrasjon Forpleining
Kognitive krav Forpleining Prosess

Kontroll Administrasjon Prosess & Boring

Sosial stgtte Konstruksjon/maodifikasjon Prosess

Sgvnkvalitet Administrasjon Prosess & Brgnnservice

Arbeidsevne Administrasjon Prosess
Hgrselsplager Forpleining & Annet Prosess
Muskel-/skjelettplager Administrasjon & Annet Forpleining

Tabellen viser at ansatte innen arbeidsomrade “Prosess” har lavere verdier pa flere
indekser (8 indekser) enn andre grupper av ansatte. Dette er samme tendens som ved
forrige maling. Ansatte innen administrasjon vurderer gjennomgaende forholdene mest
positivt, sammen med forpleining og konstruksjon/modifikasjon. Nar det gjelder muskel-
/skjelettplager og fysisk belastning er det ansatte innen forpleining som er mest plaget.

Indeksresultatene kan ses i sammenheng med hvordan ansatte innenfor ulike
arbeidsomrader vurderer sin arbeidsevne (arbeidsevne er grundig omtalt i kapittel
4.4.9). Det er de som vurderer sin arbeidsevne best i forhold til fysiske krav ved jobben
som ogsa rapporterer minst fysisk eksponering og fysisk belastning. Ansatte innen bade
prosess, vedlikehold og forpleining vurderer sin arbeidsevne noe lavere i forhold til
fysiske krav ved jobben, og pd indeksene knyttet til fysisk arbeidsmiljg/ergonomisk
belastning. Ogsd for ansatte innen brgnnservice og konstruksjon/modifikasjon
rapporteres hgy fysisk eksponering.



4.5 Diskusjon

Undersgkelsen har som mal 8 gi et oversiktsbilde av ansattes opplevelse av HMS-
tilstanden i norsk petroleumsvirksomhet offshore. Selv om et statistisk oversiktsbilde
som dette kan bidra til 8 viske ut nyanser, og at forskjeller mellom ulike grupper ansatte
og ulike innretninger lett drukner i generelle tendenser, har man likevel et utgangspunkt
for 8 kommentere dagens situasjon relatert til tidligere &r med samme type undersgkelse
pa norsk sokkel.

Svarprosenten for arets undersgkelse er beregnet til 3 ligge rundt 32 %.
Sammenligninger av en rekke variable viser at resultatene er gode nok for rapportering
og at utvalget stort sett fordeler seg fint i forhold til andre demografiske data som er
rapportert inn til Petroleumstilsynet fra naeringen. Nar man legger sammen respondenter
som oppgir & ha personalansvar og ledere uten personalansvar kommer man opp i en
andel pd 39 %. Respondenter med lederansvar (med eller uten personalansvar) antas
dermed & vaere noe overrepresentert i utvalget. Tatt i betraktning at ledere oftere viser
mer positive vurderinger av en rekke forhold sammenliknet med andre ansatte, kan dette
bidra til at gjennomsnittet trekkes noe opp i de generelle analysene. Det kan derfor veere
meningsfullt i eventuelle videre analyser av materialet 8 skille ledere (med og uten
personalansvar) fra andre ansattes svar for & undersgke hvordan dette slar ut. Andelen
har imidlertid veert stabil de siste arene, slik at dette har liten betydning for
sammenlikning med 2007 og 2009.

4.4.11 Helhetsinntrykk

Basert pa indeksverdiene, er tendensen at sikkerhetsklimaet i stor grad rapporteres likt
som foregdende ar. B&de indeksen for negativt formulerte utsagn om HMS-klima og den
positive indeksen viser forbedringer siden forrige maling. Det er imidlertid en forverring
for flere av variablene som angar fysiske forhold ved arbeidssituasjonen i forhold til
malingen i 2009. Sett under ett er disse forholdene tilbake pd 2007-nivaet.

Andelen som oppgir personskade har ligget omtrent konstant siden kartleggingen i 2005,
hvor spgrsmalet var med for fgrste gang. Nar det gjelder rapportering av skader, er det
90 % blant de som oppgir 8 ha vaert utsattfor en arbeidsulykke som sier at den er
rapportert til neermeste leder eller sykepleier.

N3r det gjelder helseplager er det en negativ utvikling pa nesten alle spgrsmal
sammenlignet med malingen i 2009. Det er ogsa en stor andel som anser helseplagene
for & vaere arbeidsrelatert. Det blir rapportert mest plager knyttet til muskel og skjelett,
og hvor det mer spesifikt er snakk om smerter i nakke, skuldre, arm, rygg, knaer og
hofter. Dernest kommer plager knyttet til hgrsel og gresus.

Det er ikke store endringer i vurdering av egen arbeidsevne for de tre siste
spgrreskjemakartleggingene. Arbeidsmiljgforhold som omfatter kognitive krav
(oppmerksomhet og konsentrasjon), kontroll og sosial stgtte (fra ledere og kollegaer)
rapporteres i stor grad likt som i de to foregdende undersgkelsene for utvalget som
helhet.

Opplevelsen av fare forbundet med ulike ulykkesscenarioer gkte fra 2005 til 2007, men
viste en nedgang i 2009. Ogsa ved denne malingen er det en nedgang i vurderingen av
ulike typer ulykkesrisiko. Den opplevde faren for sabotasje/terror og svikt i IT-systemer
er imidlertid gkende sammenlignet med 2009.

4.4.12 Forbedringspotensial

Arets spgrreskjemaundersgkelse har vist til sm8, men signifikante endringer nar det
gjelder vurdering av HMS-klima. Til tross for at arets undersgkelse kan vise til positiv
utvikling pa8 dette omrddet, er det likevel muligheter for forbedring. Det er ogsa
forbedringspotensial knyttet til arbeidsmiljg og helseplager som er relatert til arbeidet.



For HMS-klima trekkes frem de utsagnene som er vurdert mest kritisk i 2011. I parentes
nevnes om utsagnet viser en signifikant forbedring eller forverring siden 2009, eller om
det vurderes likt begge 3ar.

Fglgende negativt formulerte HMS-utsagn trekkes frem, og de som vurderes mest kritisk
er fgrt opp forst:

e "Det finnes ulike prosedyrer og rutiner for de samme forholdene pa ulike
innretninger, og dette utgjgr en trussel mot sikkerheten” (forbedring)

e ”Mangelfullt vedlikehold har fert til darligere sikkerhet” (forbedring)

e "Det oppstdr farlige situasjoner pd grunn av at alle ikke snakker samme sprak”
(forverring).

e "Rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir ofte ‘pyntet pa™ (uendret)”

e "@kt samarbeid mellom innretning og land gjennom bruk av IT-systemer har fgrt til
mindre sikre operasjoner” (uendret).

« "I praksis gar hensynet til produksjonen foran hensynet til HMS” (forbedring)

Fglgende positivt formulerte HMS-utsagn trekkes frem, og de som vurderes mest kritisk
er fgrt opp forst:

e "Jeg synes det er lett 8 finne fram i styrende dokumenter (krav og prosedyrer)”
(forbedring)

e ”"Bemanningen er tilstrekkelig til at HMS ivaretas pa en god mate” (forbedring)
e "Jeg foler meg tilstrekkelig uthvilt ndr jeg er pa jobb” (forbedring)

e “Det er lett 3 melde fra til bedriftshelsetjenesten om plager og sykdommer som kan
vaere knyttet til jobben” (tilbakegang).

e "Innspill fra verneombudene blir tatt serigst” (uendret)

e "Jeg har blitt informert om risikoen ved de kjemikaliene jeg arbeider med”
(forbedring)

e "Jleg vet alltid hvem i organisasjonen jeg skal rapportere til” (uendret).

Som for malingen i 2009 ser man av spgrsmalene relatert til fysisk arbeidsmiljo at det er
mange som rapporterer relativt hgyt pa ergonomiske belastninger som over tid kan fgre
til belastningsskader (ensidige bevegelser, tunge lgft, hender i/over skulderhgyde og &
sitte p@ huk/knaer). 44 % rapporterer om stillesittende arbeid i ulike grad (24 % av og
til, 14 % noksa ofte og 6 % meget ofte eller alltid). Det fysiske arbeidsmiljget gjenspeiles
i de plagene som blir rapportert. Smerter i nakke, skuldre, arm, rygg, knaer og hofter
skarer hgyt, sammen med hodepine, svekket hgrsel og gresus. En mer hensiktsmessig
arbeidsplassutforming som letter arbeidet og reduserer risiko for belastningsskader for
de ansatte er derfor noe det fortsatt bgr jobbes mer systematisk med. Dersom man ser
hvilke plager som respondentene i stgrst grad forbinder med arbeidssituasjonen, er dette
gresus, svekket hgrsel, smerter i nakke/skulder/arm, knzer/hofter, hudlidelser og
psykiske plager.

En relativt stor andel opplever at de noks3 sjelden eller aldri far tilbakemelding fra
neermeste leder pa arbeid som er utfgrt (22 %). Samtidig er det ogs@ mange som mener
at de har sa mange arbeidsoppgaver at det er vanskelig @ konsentrere seg om hver
enkelt oppgave (selv om det har vart en forbedring siden siste maling pd denne
variabelen). Fra 2007 til 2009 var det flere som rapporterte at det var ngdvendig med et
hoyt arbeidstempo p& arbeidsplassen, og denne andelen opprettholdes i 2011. Her er det
rom for forbedring, ettersom positive tilbakemeldinger fra ledere kan bidra til at en
hektisk arbeidssituasjon i stgrre grad preges av pagangsmot og mestring enn opplevelse
av stress.



5. Risikoindikatorer for helikoptertransport
DFU 12 Helikopterhendelse omfatter all persontransport ved bruk av helikopter relatert til
petroleumsvirksomheten pa norsk kontinentalsokkel.

Samarbeidet mellom Luftfartstilsynet og Petroleumstilsynet som ble etablert i fase 3, i
henhold til intensjonen i "NOU 2002:17 Helikoptersikkerheten pa norsk
kontinentalsokkel, delutredning nr. 2: Utviklingstrekk, malsettinger, risikopavirkende
faktorer og prioriterte tiltak" (Statens forvaltningstjeneste, 2002), er viderefgrt i arbeidet
med risikoindikatorer for 2011. Helikopteroperatgrene har bidratt aktivt med data om
hendelser og produksjon. Disse operatgrene samt OLF ved Luftfartsfaglig Ekspertgruppes
(LFE) formann har veert aktivt involvert i prosessen med vurdering av etablerte
hendelsesindikatorer og aktivitetsindikatorer.

I Igpet av den perioden RNNP har samlet inn data, har det ikke veaert ulykker med
personskade eller dgdelig utfall pd norsk sokkel. Den siste helikopterulykken med
omkomne, pa norsk sokkel, skjedde med et helikopter pd vei til Nornefeltet i 1997. P3
verdensbasis var det imidlertid tre alvorlige ulykker i tilknytning til offshore
helikoptertrafikk i 2009. To av ulykkene hadde dgdelig utfall med til sammen 33
omkomne. I Norge ble det samme ar gjennomfgrt en kontrollert ngdlanding med en
Sikorsky S-92 pa Tor. Dette ble naermere omtalt i Hovedrapporten for 2008.

Helikopterrelatert risiko utgjgr en stor del av den totale risikoeksponering en arbeider pa
sokkelen utsettes for. Hendelsene i 2009 viser med all tydelighet viktigheten av & ha
meget hgy fokus pa helikoptersikkerhet.

5.1 Omfang og begrensninger

Det ble i Hovedrapporten for 2009 foretatt flere endringer i omfang og begrensninger for
DFU 12 Helikopterhendelse sammenliknet med tidligere rapporter. Videre ble det gjort
endringer i eksisterende og tilfgyd nye hendelsesindikatorer. Dette er beskrevet i
rapporten for 2009 og viderefgrt i senere rapporter.

5.1.1 Endringer i rapportering og registrering

BSL A 1-3, forskrift om varslings- og rapporteringsplikt i forbindelse med luftfartsulykker
og luftfartshendelser mv., (Samferdselsdepartementet, 2006) gjennomgikk en stgrre
endring som tradte i kraft 01.07.2007. Det henvises til Hovedrapporten for 2008 for
endringene dette medfgrte for RNNP. Forskriften definerer flere kategorier hendelser
innen luftfart. Da RNNP sorterer hendelsene etter alvorlighet har man i det videre
arbeidet valgt & benytte betegnelsen luftfartshendelse for alle kategorier hendelser som
ikke er definert som ulykker, se delkapittel 5.1.3.

I Hovedrapporten for 2008 beskrives helikopteroperatgrenes overgang fra
rapporteringssystemet WinBasis til Sentinel, og derav overgangen fra en risikomatrise pa
3x3 til en matrise pa 5x5. For 8 kunne sammenlikne data fra 2008 med data fra tidligere
ar, ble det gjort enkelte justeringer av datautvalg fra tidligere 3rs registreringer. Dette
framgar under den enkelte hendelsesindikator der det far innvirkning og er merket med
brudd mellom 2007 og 2008 i tilhgrende figurer.

De tre helikopteroperatgrene benytter na forskjellige rapporteringssystem, Sentinel, Q-
puls og SQID. Operatgren som benytter SQID gikk over til dette rapporteringssystemet
sent i 2009. Sentinel og Q-puls benytter 5x5 risikomatrise med alvorlighetsklasser
betegnet fra ”1” til “5”, mens SQID bruker en matrise pd 6x5. Alvorlighetsklassene i
SQID er inndelt fra "0” til "6”. For @8 kunne sammenstille data er det gjort mindre
justeringer i alvorlighetsgrad for enkelte hendelser rapportert i SQID, se delkapittel
5.1.3. I Sentinel og SQID vurderes alvorlighet i forhold til kategoriene "People”,
"Environment”, “Assets”, "Reputation” og ”“Security”. I RNNP benyttes vurdering av
alvorlighet i forhold til "People”. I tidligere systemer ble alvorlighet vurdert for alle



kategorier under ett. Fra rapporten for 2010 er datagrunnlaget dermed ikke direkte
sammenliknbart med tidligere rapporter.

I innrapporteringen fra helikopteroperatgrene fglger en del hendelser som ikke er
relevante for RNNP, som for eksempel forsinkelser, overskridelse av arbeidstid for piloter
og hendelser i forbindelse med posisjons-, trenings- og fraktflyging. Fra og med
rapporten for 2009 er disse fjernet helt fra datagrunnlaget. I tidligere ars rapporter teller
slike hendelser med i totalt antall rapporterte hendelser. Datagrunnlag og
rapporteringsgrad er derfor ikke direkte sammenliknbare, se delkapittel 5.3. Dette vil
framga under den hendelsesindikator der det far innvirkning. I den tilhgrende figuren er
dette merket med brudd mellom 2008 og 2009.

5.1.2 Endringer i hendelsesindikatorer

Registrering og klassifisering av hendelser  praktiseres  forskjellig hos
helikopteroperatgrene. Operatgrene fokuserer naturlig nok mer pa risiko og i noen
tilfeller p@ potensialet en hendelse har. I RNNP benyttes alvorlighetsgraden ved de
faktiske inntrufne tillgpshendelser, ikke potensialet. Det ble derfor bestemt at man skulle
opprette en ekspertgruppe for 8 gjgre en uavhengig vurdering av alvorlighetsgrad av de
mest alvorlige tillgpshendelsene. Dette arbeidet startet for rapporten for 2009 er
viderefort for hendelsene senere ar. Hendelsene fra arene 2006-2008 er vurdert
tilsvarende, men noe forenklet, i forbindelse med arbeidet med 2010-rapporten.

Ny hendelsesindikator 1 er basert pa ekspertgruppens uavhengige vurdering av
alvorlighetsgrad. Indikatoren viser tillgpshendelser med liten eller middels gjenvaerende
sikkerhetsmargin mot fatal ulykke. Se delkapittel 5.4.1.

For gvrig vises til rapporten for 2009 for endringer som er gjort for hendelsesindikatorer.

5.1.3 Hendelsesdata

Det er innhentet hendelsesdata fra de tre helikopteroperatgrene som opererer pa norsk
sokkel. Den ene operatgren opplyste at de ikke hadde registrert hendelser relevant for
RNNP i 2011.

Hendelsesdata (heretter betegnet hendelser) omfatter:

e hendelsestype i henhold til BSL A 1-3 (Samferdselsdepartementet, 2006) som
bygger pd EU-direktivet 2003/42 og EU-forordningene 1321/2007 og 1330/2007, og
dekker ICAO Annex 13 (ICAO, 2006) med en inndeling i luftfartsulykke, alvorlig
luftfartshendelse, luftfartshendelser som ikke er alvorlige og andre hendelser. I
Hovedrapporten for 2010 inngar alle hendelsestypene med unntak av gvrige avvik,
som bestar av ikke rapporteringspliktige hendelser. I fase 3 ble hendelsestypen
alvorlig luftfartshendelse benyttet. Kravet om 38 skille mellom luftfartshendelse og
alvorlig luftfartshendelse ved rapportering ble fjernet i 2001, men er gjeninnfgrt i
siste utgave av BSL A 1-3. Det ble tidligere i RNNP-arbeidet besluttet &
omklassifisere alvorlig luftfartshendelse til luftfartshendelse i hele perioden. Dette er
ikke endret i Hovedrapporten for 2010.

e risikoklasse i henhold til WinBasis modul Air Safety Reports (British Airways Plc.,
2003) med en inndeling i alvorlig, hgy, medium, lav og minimal. Alle risikoklassene
er inkludert med unntak av klassen minimal. Inndelingen er benyttet for alle data til
og med 2007 samt for noen data i deler av 2008.

e alvorlighetsgrad i henhold til Sentinel og Q-puls med inndeling fra 1-5 der 1 er minst
alvorlig. Alvorlighetsgradene i SQID er inndelt fra 0-6 der 0 er minst alvorlig.
Alvorlighetsgradene 1 og 2 for personell i SQID gjelder begge lettere personskader.
For & kunne sammenstille data er disse hendelsene er sldtt sammen til en klasse (2.
Hendelser i klasse 0 (ingen skade) fra SQID er sldtt sammen med hendelser som er
fort i klasse 1 (ingen sikkerhetseffekt) i de andre rapporteringssystemene. 1
delkapittel 5.2 spesifiseres alvorlighetsgrad for etablerte hendelsesindikatorer. I



Sentinel og SQID vurderes alvorlighet i forhold til kategoriene "People”,
"Environment”, "Assets”, "Reputation” og “Security”. I RNNP benyttes vurdering av
alvorlighet i forhold til "People”. I tidligere systemer ble alvorlighet vurdert for alle
kategorier under ett. Datagrunnlaget i rapporten for 2010 er dermed ikke direkte
sammenliknbart med tidligere rapporter

e type flyging omfatter tilbringertjeneste, skytteltrafikk og SAR/Medevac.
Treningsflyging og annen opplaering er ekskludert. SAR/Medevac flyging er inkludert i
kategorien skytteltrafikk, men volumet spesifiseres ikke da det kun utgjgr en
ubetydelig andel.

e fase omfatter ankomst, avgang, underveis og parkert. For 2009 spesifiseres fase for
etablerte hendelsesindikatorer, jf definisjon av den enkelte fase under delkapittel 5.2

e helikoptertype omfatter i 2010 Eurocopter AS 332L/L1 (Super Puma), Eurocopter AS
332L2 (Super Puma Mk. II), Bell 214ST (ute av bruk fra primo 2010), Sikorsky S-
92A, Eurocopter 225 LP og EC Eurocopter 155 B1 (byttes ut med AW139).

e ankomst til og avgang fra omfatter det siste involverte avgangs- og ankomststed
tilknyttet en hendelse.

Helikopteroperatgrene kategoriserer hendelsene i hendelsesklasser og rapporterer til
Luftfartstilsynet og Statens Havarikommisjon for Transport (SHT) i henhold til BSL A 1-3
(Samferdselsdepartementet, 2006) og interne operasjonsmanualer. Hendelser klassifisert
som ulykke eller alvorlig luftfartshendelse granskes normalt av SHT, og involverte parter
mottar endelig rapport. Luftfartstilsynet og/eller SHT kan omklassifisere hendelsene.
Gjennomgangen av oversendte hendelser for 2008 tydet pa en noe ulik praktisering av
retningslinjer for klassifisering hos operatgrene, da det i noen tilfeller ikke var samsvar i
partenes klassifisering. Dette ble bekreftet ved gjennomgangen av data senere ar.

Produksjonsdata er innhentet fra de tre involverte helikopteroperatgrene, og er inndelt i
type flyging (tilbringertjeneste og skytteltrafikk). Her inkluderes flytimer, personflytimer,
antall turer, antall passasjerer og antall landinger. Passasjerer og besetning er vurdert
samlet.

5.2 Definisjoner og forkortelser
De mest aktuelle definisjoner og forkortelser relatert til DFU 12 Helikopterhendelse er:

Alvorlig Se luftfartshendelse

luftfartshendelse Anm.: En luftfartshendelse betegnes som alvorlig dersom

omstendighetene tilsier at det nesten inntraff en luftfartsulykke

Alvorlighetsgrad Alvorlighetsgrader benyttet i RNNP;
5 (Katastrofal):Resulterer i flere omkomne og/eller tap av
luftfartgy

4 (Hasardigs): Reduserer |uftfartgyets eller operatgrens evne til 3
takle ugunstige forhold i et omfang som gir;

e Stor reduksjon i sikkerhetsmarginer eller funksjonell evne

e Ekstra arbeidsmengde/psykisk stress for mannskap slik at
man ikke kan stole pd at ngdvendige oppgaver utfgres
ngyaktig og fullstendig

e Alvorlig eller fatal skade pd et lite antall av luftfartgyets
ombordvearende (ikke mannskap)

o Fatal skade pa bakkepersonell og/eller allmennheten

3 (Stgrre): Reduserer systemets eller operatgrens evne til & takle
ugunstige operative forhold i et omfang som gir;

e Signifikant reduksjon i sikkerhetsmarginer eller funksjonell
evne



Ankomst (fase)

ATM

Avgang (fase)

Driftsforstyrrelse

Fase

Hendelsestype

LFE

Luftfartshendelse

Luftfartsulykke

e Signifikant gkning i operatgrs arbeidsmengde

e Forhold som svekker operatgrens effektivitet eller skaper
signifikant ubehag

e Psykisk stress for luftfartgyets ombordvaerende (unntatt
mannskap) inkludert skader

e Alvorlig yrkesmessig sykdom og/eller stor skade pa miljg
og/eller stor skade pa eiendom

2 (Mindre): Reduserer ikke systemets sikkerhet signifikant.
Ngdvendige oppgaver for operatgrene er godt innenfor deres
evne. Inkluderer;

Svak reduksjon i sikkerhetsmarginer eller funksjonell evne

e Svak gkning i arbeidsmengde slik som endringer i
rutinemessig flygeplan

e Noe psykisk ubehag for luftfartgyets ombordvaerende
(unntatt mannskap)

e Mindre yrkesmessig sykdom og/eller liten skade pd miljg
og/eller liten skade pa eiendom

1 (Ingen sikkerhetseffekt): Har ingen effekt pa sikkerheten.

Fasen ankomst er begrenset til tidsperioden fra helikopteret er
under 300 meter eller 1000 fot over landingssted til helikopteret
er sikret pa landingsstedet

(Air Traffic Management) Lufttrafikkledelse. Sammenfatning av de
luft- og bakkebaserte funksjoner (lufttrafikktjeneste,
luftromsorganisering og trafikkflytledelse) som kreves for & sikre
at luftfartgyet kan operere sikkert og effektivt i alle faser av
flygingen.

Fasen avgang er begrenset til tidsperioden fra sikring av
helikopteret pa landingsstedet fjernes til helikopteret passerer 300
meter eller 1000 fot

Unormal operativ hendelse samt enhver teknisk feil og skade av
betydning for luftdyktigheten, enten den oppstar under flyging
eller oppdages pd bakken (ogsa under vedlikeholdsarbeid) og som
ikke klassifiseres som luftfartsulykke eller luftfartshendelse (i hht
tidligere utgave av BSL A 1-3). Denne klassifiseringen er ikke
lenger i bruk i gjeldende utgave av BSL A 1-3, men tas med da
den ligger inne i tidligere 3rs risikoindikatorer.

Fase tilhgrende DFU 12 omfatter avgang, ankomst, underveis og
parkert.

Hendelsestype tilhgrende DFU 12 i arbeidet for 2010 omfatter
luftfartsulykke og luftfartshendelse. Alvorlig luftfartshendelse og
lufttrafikkhendelse er registrert som luftfartshendelse, ref 4.1.1
Luftfartsfaglig ekspertgruppe som er fagnettverket i
Oljeindustriens Landsforening (OLF)

Med luftfartshendelse menes et driftsavbrudd, en feil, eller annen
uregelmessig omstendighet, som har eller kan ha pavirket
flysikkerheten, og som ikke har medfgrt en luftfartsulykke.

En begivenhet i forbindelse med bruken av et luftfartgy som
inntreffer fra det tidspunkt en person stiger om bord i luftfartgyet
med flyging som formal til det tidspunkt alle ombordstegne
personer har forlatt fartgyet, og der:

a) en person blir dgdelig eller alvorlig skadet som fglge av
e 8 veere om bord i luftfartgyet, eller



Lufttrafikkhendelse

Parkert (fase)

Q-puls
Risikoklasser
Sentinel

SHT
Skytteltrafikk

SQID

Tilbringertjeneste

Tur

Underveis (fase)

WinBasis

e & veare i direkte bergring med en del av luftfartgyet,
herunder deler som er Igsnet fra det, eller

e 3 bli direkte utsatt for eksosstrgm fra motor(er), og/eller
luftstrgm fra propell(er) og rotor(er),

unntatt nar skaden har naturlige arsaker, er selvpafgrt eller pafert
av andre, eller er pafgrt en blindpassasjer som har gjemt seg pa
et sted som vanligvis ikke er tilgjengelig for passasjerer og
besetning;

eller

b) luftfartgyet utsettes for skade eller strukturell svikt som
e i betydelig grad nedsetter strukturens styrke eller fartgyets
yteevne eller flygeegenskaper, og
e normalt ngdvendiggjer stgrre reparasjon eller utskifting av
angjeldende del/komponent,

med unntak av motorsvikt eller motorskade, ndr skaden er
begrenset til motoren, dens deksler eller tilbehgr, og med unntak
av skade som er begrenset til propeller, vingespisser, antenner,
dekk, bremser, glattkledning ("fairings"), eller til sma bulker eller
sma hull i fartgyets kledning;

eller

c) luftfartgyet er savnet eller fullstendig utilgjengelig

En trafikkrelatert luftfartshendelse som for eksempel en
naerpassering (aircraft proximity), alvorlige vanskeligheter som
oppstar fordi fartgysjefen eller lufttrafikktjenesten unnlater 3 fglge
gjeldende fremgangsmate eller avviker fra gjeldende prosedyre
samt alvorlige vanskeligheter fordrsaket av mangler eller feil ved
bakkeinstallasjon eller hjelpemiddel (facility).

Fasen Parkert er begrenset til tidsperioden fra helikopteret sikres
pa landingsstedet til sikringen fjernes

Intern database for rapportering og behandling av blant annet
ugnskede hendelser benyttet av en av helikopteroperatgrene.

For inndeling og definisjoner av risikoklasser i WinBasis vises det
til tidligere &rs rapporter.

Internt system/database for rapportering og behandling av
hendelser relatert til operasjoner av helikopter

Statens Havarikommisjon for Transport

Skytteltrafikk er begrenset til 8 omfatte persontransport hvor
helikopterets avgang og endelige ankomst er pa en innretning, og
som ikke kommer inn under definisjonen av tilbringertjeneste.
Skytteltrafikk inkluderer ikke landing p3 land.

(Safety Quality Integrated Database) Intern database for
rapportering og behandling av blant annet ugnskede hendelser
benyttet av en av helikopteroperatgrene.

Tilbringertjeneste er begrenset til & omfatte persontransport hvor
helikopterets fgrste avgang og endelige ankomst er pd en base pa
land.

En tur i tilbringertjeneste og skytteltrafikk omfatter perioden fra
oppstart/ fgrste avgang til endelig ankomst, uavhengig av
varighet eller antall mellomlandinger

Fasen underveis er begrenset til tidsperioden hvor helikopteret er
over 300 meter eller 1000 fot

Intern database for registrering av rapporteringspliktige og ikke



rapporteringspliktige hendelser (ikke i bruk som
rapporteringssystem etter hgsten 2008)

5.3 Rapporteringsgrad

I figuren under inngar det totale antall registrerte hendelser pa norsk kontinentalsokkel
per &r i perioden 1999-2011. Totalt antall registrerte hendelser omfatter for tidligere ar
hendelsestypene luftfartsulykke, Iuftfartshendelse, driftsforstyrrelse og @vrig avvik
(tidligere ASR, Air Safety Report, nd FOR, Flight Occurrence Report). Fra og med 2008
omfatter registreringen hendelsestypene luftfartsulykke og luftfartshendelse. "Minimum
Equipment List" (MEL) og “Ground Operations Reports” (GOR) er ikke inkludert.
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Figur 16 Rapporterte hendelser per dr, 1999-2011

I perioden 1999-2011 er det gjennomsnittlig 437 registrerte hendelser pd norsk
kontinentalsokkel per &r. P& grunn av justering av datautvalg er indikatorene fra og med
2009 ikke direkte sammenliknbare med tidligere rapporter, se delkapittel 5.1.1.

Det har for det totale antall registrerte hendelser vaert en gkning fram til og med 2001 og
deretter en reduksjon frem til og med 2004. Totalt antall rapporterte hendelser gker
igjen i perioden 2004-2011. Da man fra og med hendelser for 2009 kun har reflektert
hendelser som er relevante for RNNP i rapporteringsgrad, er gkningen i rapporterte
hendelser fra 2008 til 2009 i realiteten mye hgyere enn det som fremgar av figuren, se
delkapittel 5.1.1. Dette tydeliggjgres i hendelsesindikator 2 for 2009 der gkningen totalt
er pd 65 %. Aktivitetsnivaet pa norsk sokkel har i 2011 en oppgang pa litt over 8%
sammenliknet med 2010. Antall flytimer har gkt med 4,5 % og antall totalt rapporterte
hendelser som er reflektert i hovedrapporten for 2011 har gkt ca. 16,0 % i forhold til
2010.

En faktor som kan ha medvirket til hgyere rapporteringsgrad er endringene i
Rapporteringsforskriften (Samferdselsdepartementet, 2006), som tradte i kraft fra
1.7.2007. Det tar flere &r & utvikle en god rapporteringskultur, og det er sannsynligvis
dette gjennomfgringen av holdningskampanjer nd medvirker til. Det er for gvrig en
generell trend innen luftfart at rapportmengden gker, jf EUROCONTROL's “SRC Annual
Safety Report 2011".

Det er stor differanse mellom totalt antall registrerte hendelser hos
helikopteroperatgrene og antall hendelser som inngdr i hendelsesindikatorene, og dette
tyder ogsa pa en god rapporteringskultur hos helikopteroperatgrene.

5.4 Hendelsesindikatorer

Det ble for 2009 gjort flere endringer i hendelsesindikatorer for DFU 12
helikopterhendelse. Endringene er beskrevet i hovedrapporten for 2009 og viderefgrt i
denne rapporten. Den enkelte hendelsesindikator beskrives i de pafglgende kapitlene.



5.4.1 Hendelsesindikator 1 — hendelser med liten eller middels gjenvarende
sikkerhetsmargin

For tidligere hendelsesindikator 1 henvises til hovedrapport for 2008.

For & sgke & finne en tilstrekkelig god indikator for helikoptersikkerhet, seerlig i forhold til
de forbedringer av redundans og robusthet som de nye helikoptrene har, gjennomfgres
en ekspertvurdering av de mest alvorlige hendelsene.

Ekspertgruppen i 2011 besto av en tekniker, en pilot, representanter fra to av
helikopteroperatgrenes sikkerhetsavdelinger og LFE i OLF. Totalt hadde 2 representanter
piloterfaring og 2 representanter teknisk erfaring. I sekretariatet var det i tillegg
personell med ATM- og generell risikokompetanse.

Det er utarbeidet en metodebeskrivelse som gruppen arbeidet etter. Hver enkelt
hendelse ble vurdert i forhold til barrierer og redundans samt barrierenes
godhet/robusthet. Det ble ansett 8 veere viktig at den nye klassifiseringen matte passe
for alle typer hendelser:

e Tekniske feil
e Operasjonelle feil
e ATM feil

Alvorlige tillgpshendelser ble inndelt som fglger:

e Ingen gjenvaerende barrierer. - Liten gjenvaerende sikkerhetsmargin mot fatal ulykke
e En gjenvaerende barriere. - Middels gjenveaerende sikkerhetsmargin mot fatal ulykke

e To (eller flere) gjenveaerende barrierer. - Stor gjenvarende sikkerhetsmargin mot fatal
ulykke.

Ekspertgruppens uavhengige vurdering av alvorlighetsgrad reflekteres i
Hendelsesindikator 1 som omfatter hendelser med liten eller middels gjenvaerede
sikkerhetsmargin mot fatal ulykke (ingen eller 1 gjenvaerende barriere), se Figur 17.
Hendelser i parkert fase og under taxing er ikke medtatt.

Tabell 19 under viser fordelingen pa liten og middels gjenvaerende sikkerhetsmargin.
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Figur 17 Hendelsesindikator 1 per dr fordelt p§ drsakskategorier, ikke normalisert,
2006-2011

Antall hendelser i hendelsesindikator 1 gkte fra 2006 til 2007, for s& @ reduseres de
pafslgende 3dr. @kningen i 2007 kan ha sammenheng med den nye
rapporteringsforskriften som trddte i kraft i 2007, se delkapittel 5.1.1., og
barnesykdommer man sa ved innfasing av ny helikoptertype. Reduksjonen de pafglgende
drene viser en generell positiv utvikling. Fra 2010 til 2011 er det derimot en negativ
utvikling da antall hendelser gker igjen.

Indikatoren viser likevel en positiv utvikling med hensyn til alvorlighetsgraden av
hendelsene da det i drene 2009-2011 ikke har vaert hendelser som er vurdert til & ha
“liten gjenvaerende sikkerhetsmargin”. Se Tabell 19.

Tabell 19 Gjenveaerende sikkerhetsmargin/barrierer

Middels gjenvaerende Liten gjenvaerende
sikkerhetsmargin sikkerhetsmargin
Hendelsesar 1 barriere 0 barrierer
2006 7 1
2007 12 1
2008 8 2
2009 9
2010 5
2011 6

Hendelsene som inngdr i hendelsesindikator 1 fordeler seg pa forskjellige hendelses-
/arsakskategorier;

To av de seks hendelsene i hendelsesindikator 1 i 2011 var relatert til ATM og Airprox, en
i kontrollert luftrom under innflyging til en flyplass, og en i ukontrollert luftrom under
innflyging til en flyende innretning.

Fire av hendelsene i indikatoren i 2011 hadde teknisk 3rsak, alle relatert til motorfeil. To
av disse knytter seg til S-92,0g to knytter seg til EC225LP.



S-92 ble introdusert pa norsk sokkel i 2005 og EC225 fra 2008. For 2011 antas S-92 3
std for ca 60-65 % av flytiden pa helikoptertransporten offshore mens ulike generasjoner
av Super Puma i hovedsak stdr for resten. Hensikten med & anskaffe de nye
helikoptertypene (S-92 og EC 225) er bl.a. at de har stgrre robusthet mot at tillgp skal
utvikle seg til alvorlige hendelser. I s@ mate kan det veere interessant & merke at fire av
hendelsene i hendelsesindikator 1 for 2011 var relatert til bruk av nye helikoptertyper.
Datagrunnlaget i indikatoren er likevel sd lite at det er vanskelig & si at den viser en
overrepresentasjon blant alvorlige tillgpshendelser for de nye helikoptertypene i forhold
til flytid.

Figur 18 viser antall hendelser som inngar i hendelsesindikator 1 per 100.000 flytimer og
per 1.000.000 personflytimer per ar.
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Figur 18 Hendelsesindikator 1 per 100.000 flytimer og per 1.000.000 personflytimer i
2006 - 2011

Grunnet endringene i rapportering, registrering og hendelsesindikatorer, se delkapittel
5.1.1, er det for perioden 2006-2011 ikke gjennomfgrt en statistisk trendanalyse slik
som det ble gjort i tidligere rapporter.

5.4.2 Hendelsesindikator 2 - hendelser med sikkerhetseffekt i
tilbringertjeneste og skytteltrafikk

Hendelsesindikator 2 omfatter antall hendelser fordelt pd type flyging per &r i
tidsperioden 1999-2011. Hendelsestypene som inngar i hendelsesindikator 2 omfatter for
hendelser rapportert i Winbasis (i arene 1999-2007 samt deler av 2008) hendelsestypene
luftfartsulykke, luftfartshendelse med alvorlighetsgrad lik hgy, og driftsforstyrrelse med
alvorlighetsgrad lik hgy. medium og lav, men hendelser i risikoklasse lik minimal er ikke
inkludert. For hendelser rapportert i Sentinel. og Q-puls omfattes hendelser med
alvorlighetsgrad 2-5, og for hendelser rapportert i SQID omfattes hendelser rapportert
med alvorlighetsgrad 1-5, se for gvrig delkapittel 5.1.3. Hendelsesindikator 2 omfatter
hendelser hvor helikopteret er i fasen parkert og under taxing. For hendelser rapportert i
systemer hvor alvorlighet vurderes i forhold til ulike kategorier benytter RNNP vurdering
av alvorlighet i forhold til personsikkerhet (Sentinel og SQID).

Antall hendelser relatert til tilbringertjeneste synes generelt & gke i perioden 1999-2009,
med en kraftig gkning i 2009 for s & reduseres dramatisk i 2010. I 2011 var det igjen en
kraftig @kning i hendelser med sikkerhetseffekt. For antall hendelser relatert til
skytteltrafikk er det stort sett mindre variasjoner rundt et stabilt niva i perioden 1999-
2011, men noe hgyere i de forste arene i perioden. Et langt stgrre antall hendelser kan
relateres til tilbringertjeneste sammenliknet med antall hendelser relatert til
skytteltrafikk.



Noe av forklaringen pa den kraftige gkningen av rapporterte hendelser i 2009 kan
skyldes justeringen av datagrunnlaget i forhold til tidligere &r, se delkapittel 5.1.1. Videre
syntes den ene helikopteroperatgren & sette alvorlighetsgrad ut fra potensialet i
hendelsen, noe som oftere vil gi alvorlighetsgrad med sikkerhetseffekt (2-5). Se for gvrig
delkapittel 5.3. Na gjor imidlertid to av operatgrene vurderingen av alvorlighet fordelt pa
ulike omrader, og det er kun personellsikkerhet som reflekteres i RNNP, se delkapittel
5.1.3, Det betyr at hendelser med en sikkerhetseffekt pa andre omrdder enn for
personell tidligere &r ble regnet med i hendelsesindikator 2. Dette er sannsynligvis den
vesentlige arsaken til den dramatiske reduksjonen i antallet hendelser relatert til
tilbringertjenesten i hendelsesindikator 2 for 2010. Det antas at gkningen i 2011 delvis
beror pd en utvikling av rapporteringskulturen hos operatgrene, og at risikovurderingen
hos operatgrene konsolideres. En  medvirkende arsak til utvikling av
rapporteringskulturen hos operatgrene kan vaere at rapportgrene ser at rapportene
resulterer i tiltak som det blir tatt tak i, blant annet gjennom RNNP.

Nye helikoptertyper er normalt betydelig mer komplekse tekniske fartgyer, med betydelig
flere systemer som kan svikte. Selv om de har veert gjennom en omfattende
sertifiseringsprosess, vil det kunne veere hendelser som ikke er identifisert, og som gir de
sakalte "barnesykdommer”. Disse helikoptertypene er ogsa utstyrt med flere barrierer i
form av utstyr som gir informasjon om ugnskede forhold. Slike "alarmer” vil resultere i
en rapport fra fartgysjefen. Fglgelig vil en gkning i hendelser ngdvendigvis ikke
gjenspeile gkt risiko, men mer at bransjen tar i bruk ny sikkerhetsteknologi i trad med
anbefalingene i nevnte studier og NOUer. Dette synliggjgres ved at totalt antall hendelser
gker samtidig som antall hendelser med sikkerhetseffekt for personell synker.

Med de nye helikoptertypene har en fatt et mye bedre samarbeid pa tvers i bransjen, slik
at informasjon om feil og tiltak deles mellom alle operatgrer. Eksempelvis er det en
teknisk komité for alle operatgrer av S-92, som har webkonferanse en gang per uke, for
& dele informasjon om problemer og Igsninger.

Figur 19 viser antall hendelser som inngdr i hendelsesindikator 2 per 100.000 flytimer,
henholdsvis skytteltrafikk og tilbringertjeneste. Antall hendelser relatert til skytteltrafikk
per 100.000 flytimer utgjgr et stgrre bidrag enn hendelser relatert til tilbringertjeneste
per 100.000 flytimer i 1999-2000 og 2002-2003. I 2001 er antall hendelser knyttet til
tilbringertjenesten per 100.000 flytimer litt stgrre. I 2004-2009 er antall hendelser
knyttet til tilbringertjeneste per 100.000 flytimer klart stgrre, mens det jevnes ut i 2010
og 2011.
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Figur 19 Hendelsesindikator 2 per 100.000 flytimer per dr, 1999-2011



Det ser ut til at antall hendelser relatert til tilbringertjeneste normalisert mot 100.000
flytimer gker i perioden 1999-2009. For antall hendelser relatert til skytteltrafikk
normalisert mot 100.000 flytimer er det vanskelig & se noen klar utvikling, men nivaet
har vaert lavere i perioden 2004-2008 fgr det far en stor gkning i 2009. For 2010 synker
antallet hendelser normalisert mot 100.000 flytimer dramatisk, mens antallet gker igjen i
2011. Dette gjelder bdde for tilbringertjeneste og skytteltrafikk. Forklaringen for 2010
henger sannsynligvis sammen med endringen i vurdering av alvorlighet fordelt pa flere
omrader, se delkapittel 5.1.3., mens det for 2011 blant annet antas & bero pa utvikling
av rapporteringskultur.

Figur 20 viser antall hendelser som inngar i hendelsesindikator 2 normalisert i forhold til
antall 1.000.000 personflytimer i tidsperioden 1999-2011. Normalisering i forhold til
1.000.000 personflytimer gir stort sett samme utvikling som normalisering i forhold til
antall 100.000 flytimer i Figur 19, mens gkningen i normalisering pa 1.000.000
personflytimer for tilbringertjeneste er stgrre enn for skytteltrafikk i 2011.
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Figur 20 Hendelsesindikator 2 per 1.000.000 personflytimer per dr, 1999-2011

Normalisering av hendelsene i forhold til 100.000 flytimer og 1.000.000 personflytimer
tyder imidlertid pd at frekvensen av hendelser med tilsvarende alvorlighet er en del
hgyere for skytteltrafikk enn for tilbringertjeneste i 1999-2000 og 2002-2003.
Sammenliknet med tilbringertjeneste er antall helikopter og volum i form av antall
flytimer og personflytimer betraktelig lavere for skytteltrafikk, og antall hendelser
normalisert i forhold til eksponeringsdata gir dermed et stgrre bidrag.

Normalisering av hendelsene i forhold til 100.000 flytimer og 1.000.000 personflytimer
tyder pa at frekvensen av hendelser med tilsvarende alvorlighet generelt sett er en del
hgyere for tilbringertjeneste enn for skytteltrafikk i 2001 og 2004-2011. Det utjevnes for
2010, men arsaken er uviss. Ar 2001 har tidligere blitt betegnet som et spesielt ar, hvor
arsak til utviklingen ikke er identifisert. En mulig 8rsak til utviklingen i 2004-2009 er et
gkt fokus fra helikopteroperatgrene p& 8 forebygge hendelser relatert til skytteltrafikk. En
av helikopteroperatgrene har for eksempel innfgrt "kombinasjonsflyving”, dvs. at pilotene
flyr bdde skytteltrafikk og tilbringertjeneste. Tidligere &r er preget av at man for
skytteltrafikk benyttet hovedsakelig fast stasjonerte helikoptre og besetning.

En annen arsak kan relateres til innfgring av system for overvaking av helikopterdekk, og
ikke minst innfgringen av standardisering og kompetanseheving gjennom innfgring av
OLF Helidekk-manual for norsk sokkel. Antall landinger per tur i perioden 1999-2011 er
hoyere ved skytteltrafikk (9,4 - basert pd noen antagelser) enn ved tilbringertjeneste
(2,6).



Figur 21 viser rapporterte hendelser for hendelsesindikator 2, fordelt pd fase av flyging,
ikke normalisert.
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Figur 21 Hendelsesindikator 2 fordelt p§ fase av flyging

Hendelser i fasene underveis og parkert gir stgrst bidrag i 2011, mens fasen ankomst gir
noe mindre bidrag og fasen avgang gir lavest bidrag. Det antas at ca 80 % av flytiden er
knyttet til underveisfasen. Eksponeringstiden i denne fasen dermed er langt hgyere enn i
de andre fasene til sammen. Dette gir ikke utslag for 2011. Figuren representerer kun
2009 - 2011 grunnet endringene i datagrunnlaget i forhold til tidligere ar.

5.4.3 Hendelsesindikator 3 — Helidekk forhold
For tidligere hendelsesindikator 3 henvises det til hovedrapport for 2008.

Det har veert gnskelig & kunne dra ut noen omrader hvor man kan fokusere pa a8 bedre
sikkerheten fra RNNP arbeidet. Det ble derfor valgt 8 se nsermere pd hendelses/-
drsakskategorier pa en del hendelser.

I arbeidet med RNNP for 2008 ble det registrert at det var til dels mange av de
rapporterte hendelsene som relaterte seg til helikopterdekk og grensesnittet mellom
oljeoperatgrer og helikopteroperasjoner. En hendelsesindikator som omfatter hendelser
relatert til helikopterdekk ble derfor introdusert i rapporten for 2009. SINTEF diskuterer i
"Helikopter Safety Study 3”(2010) bruk av reaktive indikatorer som signaler pa omrader
som har behov for forbedring og foresldr & videreutvikle RNNP til ogsd & omfatte
indikatorer for spesifikke hendelser. Hendelsesindikator 3 vil kunne oppfylle
anbefalingene for flere av eksemplene som nevnes i studien.

Figur 22 viser antall hendelser som inngar i hendelsesindikator 3 og er ikke normalisert.
Indikatoren omfatter hendelser med samme alvorlighetsgrad som hendelsesindikator 2.
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Figur 22 Hendelsesindikator 3 ikke normalisert, 2008-2011

29 % av de rapporterte hendelsene med sikkerhetseffekt (alvorlighetsgrad 2-5) i 2009
var relatert til helikopterdekk og pd et vis “pafgrt” helikopteroperatgrene av
oljeoperatgrene. Dette har sunket til 16,5% i 2010 og 15,5% i 2011. Reduksjonen i
antall hendelser fra 2009 til 2010 og gkningen fra 2010 til 2011 er sammenfallende med
endringene som ses i hendelsesindikator 2. Det er registrert et stgrre antall hendelser
relatert til helikopterdekk som ikke er vurdert til 8 ha noen sikkerhetseffekt for personell.
Den reelle endringen dermed ikke er sa stor, se delkapittel 5.1.3. Det overveiende antall
hendelser som er registrert i 2011 forholder seg til flytende innretninger.

De stgrste bidragsyterne i hendelsesindikator 3 i 2011 er brudd pa prosedyrer og
feil/manglende informasjon. Sistnevnte gdr mye pa opplysinger om vaer, vind, bevegelse
pa helikopterdekk, last og drivstoff. En av de hyppigste arsakskodene for hendelser
relatert til brudd pa prosedyrer er personells atferd ved at de gar inn i helikopterets
usikre soner og feillasting i lasterom (vekt og balanse). Feillasting i lasterom er blitt et
mindre problem etter at Super Puma L1 gradvis er erstattet av siste generasjons
helikoptre. I tillegg har innfasing av stgrre helikopter gjort helikopterets usikre soner og
begrensningene pa ferdsel pd helikopterdekket mindre. En hendelsestype som tidligere
gikk igjen, men som na ser ut til nesten 8 ha forsvunnet er feil lukking av kabindgr (slik
at den ikke gar i 18s). Det rapporteres fremdeles hendelser om feillasting i lasterom og
overvekt, men i svaert mye mindre grad enn tidligere. Et stgrre antall hendelser relatert
til feillasting og overlast nd blir registrert som GOR (Ground Operation Report) hos
helikopteroperatgrene, og blir dermed ikke synlig i RNNP.

I 2002 utarbeidet OLF en ny retningslinje for helikopterdekkpersonell. Retningslinjen
omfatter ansvarsforhold pd helikopterdekk, krav til mannskap og utstyr pa
helikopterdekk, samt kartlegging av hvordan aktiviteter og oppgaver styres og utfgres
slik at operasjoner blir ivaretatt pa en trygg og sikker mate. Det er grunn til & tro at
tiltaket har hatt effekt. Med gkt fokus pa hva som er "riktig" framgangsmate pa
helikopterdekk ovenfor flygerne, har denne retningslinjen bidratt til den totale gkningen i
antall registrerte hendelser relatert til helikopterdekk, samtidig som antall hendelser med
sikkerhetseffekt relatert til helikopterdekk gdr ned. Oljeselskapene har dessuten jobbet
aktivt med oppleering (herunder standardisering) av helivaktene ved blant annet &
arrangere seminarer og verifisere HLO skolesentre mot fagplanen. I RNNP for 2009 ble
det anbefalt & oppdatere Helidekkmanualen. Oppdateringen er gjennomfgrt, og en ny
Helidekk-rapport er innfgrt som standard pd norsk sokkel gjennom dette. Det antas at
det er dette arbeidet man nd ser resultater av, siden hendelsene pa faste innretninger er
sa kraftig redusert.



5.4.4 Hendelsesindikator 4 — ATM-aspekter

Et av omrddene RNNP har valgt 8 se narmere pa nar det gjelder hendelses/-
drsakskategorier er hendelser relatert til ATM. Det har i alle ar veert registrert
naerpasseringer i stgrre og mindre antall. Slike hendelser har potensial til 8 bli sveert
alvorlige. I Nordsjgen er det svaert sjelden at slike hendelser ender med kollisjon, mens
det pa verdensbasis (eksempelvis i Gulf of Mexico) har veert tilfeller av slike kollisjoner.
Andre typer hendelser som blant annet vil omfattes av hendelsesindikator 4 er tap av
kommunikasjon, misforstdelser i kommunikasjon, utilsiktet betydelig avvik fra
flygehastighet, patenkt bane eller hgyde, ikke-autorisert inntrenging i luftrom,
rullebaneinntrenging og klareringer som ikke kan etterfglges.

Figur 23 viser antall hendelser som inngdr i hendelsesindikator 4 og er ikke normalisert.
Indikatoren omfatter hendelser med samme alvorlighetsgrad som hendelsesindikator 2.

60

50

40

Antall

30

20

2008 2009 2010 201

Figur 23 Hendelsesindikator 4 ikke normalisert, 2008-2011

Hendelser som inngdr i hendelsesindikator 4 gker kraftig fra 2010 til 2011. Denne
gkningen er markant selv om den ses i sammenheng med gkningen man ser i
rapporterte hendelser med sikkerhetseffekt, hendelsesindikator 2. Det antas at noe av
gkningen i rapporterte hendelser i hendelsesindikator 4 har sammenheng med en gkt
fokus pa radiokommunikasjon. Den stgrste enkeltbidragsyteren i hendelsesindikator 4 i
2011 er hendelser knyttet til manglende radiokommunikasjon med lufttrafikktjenesten.
Men, det er ogsa registrert flere hendelser relatert til naerpassering.

5.4.5 Hendelsesindikator 5 — Kollisjon med fugl

Kollisjon med fugl er en gjentagende hendelse som er rapportert i RNNP. Slike kollisjoner
har sjelden en alvorlig konsekvens for helikopteroperasjoner. P& verdensbasis har det
derimot vist seg at enkelte havarier skyldes kollisjon med fugl. Siden
helikoptertransporten offshore foregar i et omrade der det er mye fugl, har RNNP valgt &
fglge utviklingen pa dette omradet.

Figur 24 viser antall hendelser som inngadr i hendelsesindikator 5 og er ikke normalisert.
Indikatoren omfatter hendelser med samme alvorlighetsgrad som hendelsesindikator 2.
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Figur 24 Hendelsesindikator 5 ikke normalisert, 2008-2010

Det er et lite antall hendelser relatert til kollisjon med fugl som er registrert med
sikkerhetseffekt for personell i hendelsesindikator 4, og antall hendelser er stabilt fra
2010 til 2011. I datagrunnlaget for RNNP finnes det ogsa noen hendelser knyttet til
kollisjon med fugl som er registrert uten sikkerhetseffekt for personell.

5.5 Aktivitetsindikatorer

Det er etablert to aktivitetsindikatorer for DFU 12 helikopterhendelse som beskrives i de
pafslgende kapitlene.

5.5.1 Aktivitetsindikator nr.1: Volum tilbringertjeneste

Aktivitetsindikator nr.1 omfatter volum tilbringertjeneste per &r i tidsperioden 1999-
2011.

Tilbringertjeneste omfatter persontransport hvor helikopterets fgrste avgang og endelige
ankomst er pa en base pa land, i praksis innebzerer dette at flygningen har turnummer.
Se ogsa definisjon av tilbringertjeneste i delkapittel 5.2. Flere aktgrer har innfgrt en
begrensning hvor maksimalt to mellomlandinger per passasjer per tur er tillatt for
tilbringerflygninger. I tidsperioden 1999-2010 er det gjennomsnittlig 2,6 landinger per
tur. Helikoptertypene som benyttes i tilbringertjeneste er Eurocopter AS 332 L/L1 (Super
Puma), Eurocopter AS 332 L2 (Super Puma), Eurocopter 225 LP (Super Puma),
Eurocopter 155 B1 (Dauphin) og Sikorsky S-92A. Sikorsky S-61N og Sikorsky S-76C er
ikke lenger i bruk pa norsk sokkel.

Figur 25 viser aktivitetsindikator 1 som omfatter volum tilbringertjeneste i antall flytimer
og antall personflytimer per ar i tidsperioden 1999-2011. Det har vaert en gkning i volum
tilbringertjeneste fram til 2001. I 2011 synes antall flytimer & gke (ca. 5,5 %) og antall
personflytimer synes & synke (ca. 3,8 %) sammenliknet med &r 2010. Antall flytimer har
vaert rapportert tilnaermet lik konstant i hele tidsperioden fra1999 til 2011, med en svakt
gkende tendens fra 2004 fram til 2011. Gjennomsnittlig antall flytimer per ar for
tilbringertjeneste i perioden 1999-2011 er 40.787 flytimer. Gjennomsnittlig antall
personflytimer per ar for tilbringertjeneste i perioden 1999-2011 er 672.562
personflytimer.

Volum tilbringertjeneste per ar ma ses i sammenheng med aktivitetsnivdet pa norsk
kontinentalsokkel (se kapittel 3), som viser en relativ stabil gkning i antall arbeidstimer i
perioden fra 1999. Arbeidstimer pa produksjonsinnretninger har vaert svakt gkende,
mens arbeidstimer pa flyttbare innretninger har variert en del, men med gkning etter



2003. Det er i utgangspunktet konstant behov for transport per arbeidstime, som skulle
tilsi gkning i bade flytimer og personflytimer. I motsatt retning drar bedre utnyttelse av
helikoptrene, og de nye helikoptrenes mulighet for & ta av med maks antall passasjerer
under s & si alle vaerforhold.
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Figur 25 Volum tilbringertjeneste, flytimer og personflytimer per §r, 1999-2011

Generelt sett har det vaert en relativt stgrre gkning i personflytimer i arene fra 2006 til
2008 i forhold til flytimer. Dette skyldes mest sannsynlig bedre utnyttelse av plassene i
helikopteret. De nyeste helikoptertypene har en bedre ytelse slik at man som oftest kan
utnytte kabinkapasiteten fullt ut og dermed ikke lenger flyr s3 ofte med tomme seter.
Dessuten registrerer operatgrene at aktivitetsnivaet p% norsk sokkel er hgyt, og at et
hgyt antall fartgyer har helikopterdekk (denne trafikken er ikke med i aktivitetsindikator
1, som er begrenset til trafikk til innretninger for produksjons- og leteboringsformal).

5.5.2 Aktivitetsindikator nr.2: Volum skytteltrafikk

Aktivitetsindikator 2 omfatter volum skytteltrafikk per ar i tidsperioden 1999-2011.
Skytteltrafikk omfatter persontransport hvor helikopterets avgang og ankomst er p& en
innretning. I henhold til definisjonen inngar ingen mellomlandinger pa en base pa land.
Helikoptertypene som benyttes i skytteltrafikken er Eurocopter Super Puma L/L1/L2/LP.
Sistnevnte, EC 225 LP, ble tatt i bruk til SAR-flyging p& norsk sokkel medio 2009, inklusiv
skytteltrafikk pd Tampen og Oseberg/troll. SAR flyging er inkludert i kategorien
skytteltrafikk, men volumet spesifiseres ikke da det kun utgjgr en ubetydelig andel.

Figur 26 viser aktivitetsindikator 2 volum skytteltrafikk i antall flytimer og antall
personflytimer per ari perioden 1999-2011. I 2011 er antall flytimer rapportert litt lavere
enn i 2010 (ca. 6,7 %) og antall personflytimer synker ogsa (ca. 1,7 %) sammenliknet
med &r 2010. Gjennomsnittlig antall flytimer per ar for skytteltrafikk i perioden 1999-
2011 er 4.913 flytimer. Gjennomsnittlig antall personflytimer per ar for skytteltrafikk i
perioden 1999-2011 er 87.774 personflytimer.
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Figur 26  Volum skytteltrafikk, flytimer og personflytimer per dr, 1999-2011

P& flere innretninger er det plassmangel og derfor blir skytteltrafikk en del av hverdagen,
men omfanget har veert synkende siste r.

Det er ikke én apenbar arsak til reduksjonen i perioden 2007-2011. Skytteltrafikk blir til
en viss grad flgyet med stgrre helikoptre enn fgr. De nye helikoptertypene kan ogsa
utnyttes bedre med hensyn til kabinfaktor. Videre har skyttelhelikoptret pa Tampen
redusert sin skyttelaktivitet gjennom bl.a. ikke lenger & fly “lunch-skyttel” turen. Dette
kan forklare i noen grad nedgangen i antall flytimer. Det har i perioden 2007-2011 ogsa
veert et visst volum av flygninger som noe feilaktig blir klassifisert som tilbringertjeneste
(altsd med rutenummer). Maskinen brukes da til & frakte passasjerer fra land til en
innretning om morgenen, sa benyttes helikopteret i skytteltrafikk mellom innretninger
hele dagen, inntil den returnerer til land med passasjerer med rutenummer ved slutten
av dagen. Pga. rapporteringssystemene vil denne bli rapportert kun som
tilbringertjeneste.

5.6 Forbedringsforslag

Helikopteroperatgrene og flere operatgrselskaper arbeider fokusert med & fglge opp den
enkelte ugnskede hendelse og sette inn korrigerende tiltak der det er ngdvendig.
Gjennom arbeidet med RNNP har man muligheten til & se omrdder med
forbedringspotensial fordi hendelser gjentar seg, og gjerne hos de forskjellige
operatgrene.

5.6.1 Status tidligere forbedringsforsilag

Oppfelging av forslag 1, 2 og 3 i rapporten for 2009 er ferdigstilt og beskrevet i
rapporten for 2010.

Folgende forslag til tiltak star fremdeles dpne:

4. Turbulensforhold og neerhet til hindringer er et annet forhold som peker seg ut.
Operatorselskapene bor vurdere 8 oppdatere turbulensanalyser og fjerne
sikkerhetskritiske hindringer i neerheten av helidekket.

Ptil har fatt opplyst at Statoil jobber med anbefaling nr 4 i forhold til turbintemperatur
over helidekket. Det forventes at dette arbeidet blir ferdigstilt i Igpet av fgrste halvar
2012. Gjennom innfgring av begrensinger og prosedyrer pa grunnlag av disse analysene,
forventes risikoen relatert til turbulens 3 bli gradvis redusert i Igpet av kommende &r.

I RNNP rapporten for 2010 ble fglgende forslag til tiltak beskrevet:



5. Det anbefales § woke innsatsen fra ATM for offshorevirksomheten, spesielt i
forhold til manglede radiodekning, og at oppfglgingen koordineres gjennom
Samarbeidsforum for helikoptersikkerhet (SF) som er satt til § folge opp anbefa-
lingene fra NOU2002:17.

Avinor AS opplyser at det er igangsatt prosjekter i samarbeid med operatgrselskapene og
Samarbeidsforum for helikoptersikkerhet for etablering av nye radiosendere offshore og
utvidelse av Voice Communication System ved Stavanger kontrollsentral for & kunne
betjene disse, men arbeidet kan ikke forventes ferdigstilt fgr i 2013. I hendelsesindikator
1 for 2011 er det registrert 2 hendelser relatert til ATM og Airprox. Anbefalingen
opprettholdes.

5.6.2 Nye forbedringsforslag

Det ble i 2011 rapportert fire hendelser med middels gjenveerede barrierer relatert til
motorproblemer, ref Hendelsesindikator 1. Flere av hendelsene var produsentrelaterte og
forholdene er tatt opp hos produsentene. Hendelsene viser viktigheten av & ha
redundans med hensyn til motor. I forbindelse med enkelte avganger og landinger
offshore (turbulens og/eller hindringer) vil man i en kort fase veere avhengig av
motorkraft fra to motorer.

6. Det anbefales § redusere eksponeringstiden hvor det er behov for to motorer til
et absolutt minimum.

Innfgring av ny Helidekkrapport og oppdatering av Helidekkmanualen har vist gode
resultater pa faste innretninger ved at man ser en betydelig reduksjon i rapporterte
hendelser med sikkerhetseffekt. Hendelsene relatert til de flyttbare boreriggene kan tyde
pa at man ikke her har samme etterlevelse av de prosedyrene man har fatt implementert
pa faste innretninger.

7. Helikopteroperatorene bor p8se at ogsd de flyttbare boreriggene folger
Helidekkmanualen, eller tilsvarende retningslinjer. Videre bor Samarbeidsforum
for helikoptersikkerhet vurdere om det er andre tiltak som kan overveies for §
bedre sikkerheten p8 helikopterdekk p8 disse innretningene.



6. Risikoindikatorer for storulykker

6.1 Oversikt over indikatorer

Tabell 1 viser oversikten over DFUene, der DFU1-12 er de som normalt regnes a ha
storulykkes-potensial. Figur 27 viser en oversikt over utviklingen av rapporterte
hendelser for kategoriene DFU1-11, for perioden 1996-2011, uten noen normalisering i
forhold til eksponeringsdata.

Indikatorene for DFU 12 helikopterhendelser er presentert separat i kapittel 5, for all
persontransport med helikopter, bade tilbringer- og skytteltrafikk.

Dataene i Figur 27 er direkte sammenliknbare med tilsvarende figur i rapportene fra
perioden 2005-2010 (Petroleumstilsynet, 2006; 2007; 2008; 2009; 2010; 2011),
ettersom det ikke er gjort endringer i kriteriene som benyttes for noen av indikatorene.
Det er noen mindre endringer i enkelte av DFUene pga. feil, i og seint innrapporterte
data.
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Figur 27 Oversikt over alle DFUer med storulykkespotensial pd innretninger

Den klart gkende trenden i perioden 1996-2000 har veert diskutert i tidligere ars
rapporter. Fra og med 2000 13 antallet pd et betydelig hgyere nivd enn i perioden 1996-
99, med en del variasjoner. Etter 2002 var det en reduksjon i antall hendelser fram til
2007. Etter 2007 er det ingen ytterligere reduksjon, og det er mindre variasjoner rundt
et stabilt nivd pd om lag 70 hendelser per 3r.

Det var veert en nedgang i antall hendelser som involverer hydrokarbonsystemer i
perioden 2002-2007, fra brgnner, prosessystemer og rgrledninger/stigergr. I 2002 var
det 72 hendelser, mens det i 2007 var 25 hendelser og i 2008 26 hendelser i disse
kategoriene. Dette er de laveste registrerte verdier noensinne i dette arbeidet. I 2009 og
2010 er det igjen betydelige gkninger, til henholdsvis 41 og 43 hendelser. For 2011 er
hendelser med hydrokarboner blitt redusert til 26. I all hovedsak skyldes dette faerre
brgnnkontrollhendelser, som er halvert ssammenlignet med 2010.

Figur 28 og Figur 29 viser en oppdeling av DFU1-10 i hovedkategorier, strukturert slik de
er diskutert i det etterfglgende. Det er imidlertid betydelig flere hendelser for
produksjonsinnretninger enn for flyttbare innretninger, i gjennomsnitt 64 mot 15 per ar.
Derfor er det vist separate framstillinger for produksjonsinnretninger og flyttbare
innretninger.

Figur 28 og Figur 29 viser at det er fagrst og fremst for flyttbare innretninger er store
variasjoner fra ar til ar. Antall hendelser de siste &r har vaert hgyere enn de lave verdiene
i 2003 og 2004, men antallet flyttbare innretninger har ogsd vaert forholdsvis hgyt de
siste ar. Utviklingen har vaert motsatt for produksjonsinnretninger, der det var en
vedvarende reduksjon i perioden 2003-07. Verdiene etter 2007 synes 3 antyde



variasjoner rundt et stabilt niva, tilsvarende som med perioden 1996-99, da det ogsd var
en viss underrapportering.
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6.1.1 Normalisering av totalt antall hendelser

I Figur 27 ble antallet hendelser framstilt uten normalisering i forhold til
eksponeringsdata. Figur 30 viser den samme oversikten, men nd normalisert i forhold til
antall arbeidstimer. Verdien i 2007 var den laveste noensinne. Verdiene i 2008 og 2009
er noe hgyere, mens verdiene i 2011 er pa grensen til & vaere en statistisk signifikant
reduksjon i forhold til gjennomsnittet for perioden 2005-10.

I Figur 30 er det benyttet et 90 % prediksjonsintervall for ar 2010 basert pa
gjennomsnittsverdi for perioden 2001-08, slik det er forklart i delkapittel 2.3.5 i
Pilotprosjektrapporten. I Pilotprosjektrapporten ble observasjoner i ar 2000
sammenliknet med et prediksjonsintervall basert pd perioden 1996-1999. I rapporten for
2011 er prediksjonsintervallet basert pd arene 2005-10, slik at observasjoner i 2011 blir
sammenliknet med dette. Andre sammenlikninger kan ogsa gjsres der det er relevant.
Prediksjonsintervallet for indeksen er basert pa8 de samme prinsipper som i
Pilotprosjektrapporten.
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Figur 30 Totalt antall hendelser DFU1-11 normalisert i forhold til arbeidstimer

6.1.2 Datausikkerhet, rapporteringskriterier, trender, vekter

I fase 2 ble enkelte av indikatorene noe endret, for @ gi mer robuste indikatorer. De
samme definisjoner er brukt i de etterfglgende fasene, uten ytterligere endringer. Det
har flere ganger veert gjort endringer i indikatorene for helikopterhendelser, slik det er
diskutert i kapittel 5. De fleste av figurene i kapittel 6 er derfor begrenset til hendelser
som skjer, i det minste i utgangspunktet, pa innretningen. Indikatoren for DFU5 bygger
pd de samme utvalgskriterier, men definisjonen av selve indikatoren ble endret i fase 5,
se delkapittel 7.4.1.3 i rapporten fra fase 5.

Hvert &r er det oppdaget noen mindre feil og ungyaktigheter i data om DFUer, eller i
tolkningen av data. Slike feil rettes umiddelbart, ogsa tilbake i tid ndr det er relevant.

Rapporteringen av indikatorer for storulykker er bygget dels pa neeringens egen
rapportering, dels pa eksisterende databaser i Petroleumstilsynet, som igjen bygger pa
neeringens rapportering via egne rapporteringsrutiner. I Pilotprosjektrapporten ble det
diskutert visse svakheter i rapportering av data, seerlig i perioden fgr ar 2000, som
medfgrer at noen av trendene ma tolkes med varsomhet. Trender og utviklinger er for de
fleste DFUer framstilt pa alternative mater, for & gi gkt innsikt og anledning til & foreta
egne vurderinger.

Vektingen av de enkelte DFUer, for & kunne angi en total trend for storulykker, ble
inngdende forklart i Pilotprosjektrapporten. Vektene som har vaert benyttet i rapporten
for 2009 er de samme som i de forutgdende ar 2004-08. De mest alvorlige hendelsene
gis vekter som reflekterer de aktuelle omstendigheter i hendelsen. I 2011 er det ingen
slike hendelser.

6.2 Hydrokarbonlekkasjer i prosessomradet

6.2.1 Prosesslekkasjer
Data for hydrokarbonlekkasjer er beskrevet i metoderapporten i delkapittel 3.1.6.3.

6.2.1.1 Lekkasjer for alle innretninger

Figur 31 viser en oversikt over hydrokarbonlekkasjer for perioden 1996-2011, oppdelt
etter kategori av lekkasjerate. Figuren viser at det er ingen lekkasjer over 10 kg/s i
2011. Det er registrert tre lekkasjer i kategorien 1-10 kg/s i 2011, og dermed en liten



gkning fra 2010. Det er registrert atte lekkasjer i kategorien 0,1-1 kg/s. Det er totalt
registrert 11 lekkasjer over 0,1 kg/s i 2011. Det er kun i 2007 at det er registrert faerre
lekkasjer ndr man ser pa perioden 1996-2011.
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Figur 31 Antall lekkasjer, alle innretninger, norsk sokkel

Betydelige variasjoner fra ar til ar kan gjgre det vanskelig 8 konkludere med en klar
trend. Figur 31 viser imidlertid at antall lekkasjer har vaert synkende i perioden 2002 til
2007. I arene 2008 og 2009 hadde man en gkning fgr man igjen ser en liten nedgang i
2010 og 2011.

OLF hadde en mélsetting om & redusere antallet hydrokarbonlekkasjer med lekkasjerate
> 0,1 kg/s med 50 % basert pa perioden 2000-2002 innen utgangen av ar 2005. Denne
malsettingen ble oppfylt i 2005. Det ble deretter formulert en malsetting om 8 redusere
det gjennomsnittlige antall lekkasjer > 0,1 kg/s til 10 i Igpet av tredrsperioden 2006-
2008. Antall lekkasjer i 2007 |13 akkurat p& denne grensen, mens antall lekkasjer i 2008
overskrider den. Malsetningen til OLF ble derfor ikke oppfylt for tredrsperioden 2006-
2008.

Figur 32 viser utviklingen ndr lekkasjer vektes ut fra risikopotensialet forbundet med
lekkasjeratene. Det vil si at hver lekkasje har blitt tildelt en individuell vekt relatert til
potensial for tap av liv, slik at store lekkasjer vektes sterkere enn mindre lekkasjer, se
delkapittel 5.2.2 i metoderapporten for naermere beskrivelse av hvordan dette blir gjort.
I tidligere &r av RNNP ble dette gjort pd en annen mate, se delkapittel 6.2.1.1 i rapport
for 2006.

Den vertikale aksen i Figur 32 er en relativ skala, som reflekterer bidraget til risiko for
tap av liv fra de enkelte lekkasjekategorier.

Figur 32 viser at risikobidraget i 2011 er det laveste som er registrert i perioden 1996-
2011, og at det er en betydelig reduksjon i forhold til 2010.
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Figur 32 Risikobidrag fra lekkasjer vektet ut fra risikopotensial

Vanligvis har risikovurderingen av lekkasjer i kategorien 1-10 kg/s veert basert pa faste
formler for beregning av vekter ut fra lekkasjeraten. Disse formlene for beregning av
vekter er imidlertid utviklet for prosessomradet, der det er mange barrierer mellom
omradet og boligdelen. En av lekkasjene i kategorien 1-10 kg/s i 2008 inntraff i skaftet,
hvor lekkasjens potensielle konsekvenser er alvorlige. Det ble derfor satt en individuell
vekt pa denne hendelsen ut fra en grundig vurdering av lekkasjens alvorlighetsgrad.
Dette forklarer hvorfor risikobidraget i kategorien 1-10 kg/s i 2008 er det hgyeste som er
registrert, til tross for relativt f& lekkasjer i denne kategorien (se Figur 31). I 2010 ble
det satt individuell vekt for hendelsen i kategorien 1-10 kg/s. Hendelsen var imidlertid
ikke vurdert til & vaere like alvorlig som den i 2008, og dermed er bidraget fra denne
kategorien ikke like stort i 2010. Ingen hendelser i 2011 er vurdert til & ha hgyt
risikopotensial.

I kategorien >10 kg/s benyttes det individuelle vekter basert pa en grundig vurdering av
lekkasjen, noe som fgrer til store variasjoner i vekt per hendelse. Eksempelvis er den
stgrste lekkasjen i 2005 beregnet til 20 kg/s hvorav 0,6 kg/s var gass og resten
kondensat. Den lave gassandelen medfgrer at gasskyen blir mindre enn om det er 100 %
gass, og vekten er derfor redusert for denne lekkasjen. Lekkasjen i 1999 var derimot 100
% gass. Dette forklarer hvorfor risikobidraget i kategorien >10kg/s er mye hgyere i 1999
enn i 2005 (Figur 32), til tross for at det var en lekkasje i denne kategorien begge disse
drene (Figur 31). Lekkasjen i 2010 hadde en lekkasjerate p& 12,9 kg/s, varighet pa
omtrent 23 minutter og bestod hovedsakelig av gass. Basert pd dette er lekkasjen
vurdert & ha en relativt hgy vekt, noe som forklarer hvorfor risikobidraget i 2010 i
kategorien >10kg/s er det fjerde hgyeste som er registrert i perioden som betraktes
(Figur 32).

Det har veert en reduksjon i antall lekkasjer under 1 kg/s fra 2010 til 2011, fra 13 til 8,
som har fgrt til en reduksjon i risikobidrag for denne kategorien. I henhold til Figur 32
varierer risikobidraget for lekkasjer i den laveste kategorien lite fra ar til ar. Dette
skyldes at det benyttes faste formler for beregning av vekter og at lekkasjer i denne
kategorien har generelt lav vekt uavhengig om lekkasjeraten er i gvre eller nedre del av
kategorien.

I de etterfglgende delkapitler diskuteres de enkelte typer innretninger saerskilt.



6.2.1.2 Fast produksjon, flytende produksjon og komplekser

De tre fglgende figurene viser utviklingen separat for faste og flytende integrerte
produksjonsinnretninger samt produksjonskomplekser med flere broforbundne
innretninger.
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Figur 33 Antall lekkasjer, faste produksjonsinnretninger
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Figur 34 Antall lekkasjer, flytende produksjonsinnretninger
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Figur 35 Antall lekkasjer, produksjonskomplekser
Antall lekkasjer har gatt ned pd& faste produksjonsinnretninger, flytende

produksjonsinnretninger og produksjonskomplekser i forhold til 2010. Figur 33, Figur 34
og Figur 35 viser at antall lekkasjer for bade produksjonskomplekser, faste og flytende
produksjonsinnretninger ligger under gjennomsnittlig antall lekkasjer for den bestemte
innretningstypen. Det blir mer meningsfylt 8 diskutere dette temaet nar en ser i forhold
til antallet innretningsar, slik det gjgres i de etterfslgende avsnitt. For faste
produksjonsinnretninger er 2007 det eneste dret som har lavere antall lekkasjer enn
2011.

P& grunn av det lave antallet lekkasjer over 1 kg/s per ar per innretningstype for
produksjonskomplekser og flytende produksjonsinnretninger, ligger disse observasjonene
innenfor den variasjonen man normalt kan forvente uten at man kan si at det har skjedd
en signifikant endring.

6.2.1.3 Normalisering i forhold til innretningsar

Figur 36, Figur 37 og Figur 38 viser antall lekkasjer normalisert i forhold til
eksponeringen, narmere bestemt i forhold til antall innretningsar. I denne sammenheng
regnes et produksjonskompleks som ett innretningsdr, uansett hvor mange innretninger
som er broforbundne. Dette anses mest realistisk, da de fleste komplekser kun har en
innretning hvor prosessering foregar.
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Figur 38 Antall lekkasjer, produksjonskomplekser, normalisert i forhold til
innretningsar

Ved & sammenligne de normaliserte figurene med figurene som kun viser antall lekkasjer
(Figur 33, Figur 34 og Figur 35), ser man at normaliseringen endrer relativt lite pd de
trendene man kan lese av figurene som viser antall lekkasjer. De forhold som utmerker
seg spesielt, er fglgende:

. Antall lekkasjer per innretningsar for faste produksjonsenheter er betydelig
lavere i perioden 2003-2011 enn i perioden 1996-2002. Det er registrert faerre
lekkasjer i 2011 enn i 2009 og 2010, og antallet i 2011 ligger under
gjennomsnittet. Det er totalt registrert to lekkasjer over 1 kg/s.

. Antall lekkasjer per innretningsar for flytende produksjonsenheter er betydelig
lavere i perioden 2004-2011 enn i perioden 1996-2003. Det er en reduksjon i
antall lekkasjer fra 2010 til 2011 (fra 5 til 3), og antall lekkasjer i 2011 er det
fjerde laveste som er registrert i perioden som betraktes. Det har generelt veert
flere lekkasjer per innretningsar pa flytende innretninger enn pa faste
innretninger.

. For produksjonskompleks er 2011 det aret med det tredje laveste antallet
lekkasjer per innretningsdr, det er kun 2001, 2008 som har lavere antall
lekkasjer per innretningsar enn 2011. Fglgelig ligger antall lekkasjer per
innretningsar i 2011 under gjennomsnittet. Det er kun registrert lekkasjer med
rate under 1 kg/s, noe som kun er tilfelle for tre tidligere ar. Generelt har antall
lekkasjer per innretningsar veert hgyere for produksjonskompleks enn for faste
og flytende produksjonsinnretninger, og dette er ogsa tilfelle for 2011.

6.2.1.4 Vurdering av trender

I metoderapporten er det beskrevet en metode for & bedsmme om endringer er sd
vesentlige at det er grunn til @ regne de som holdbare ("signifikante" i statistisk
sprakdrakt). Den samme testen er benyttet i de folgende diagrammene.

I de tre f;z)lgende trendflgurene angir sgylen Iengst til hfzsyre tre omrader; mgrk gra,
skravert grd og lys gra Ved 3 sammenholde siste dret, ar 2011, med denne sgylen kan
man lese av om nivaet siste aret viser en signifikant gkning (lys grd), en signifikant
reduksjon (mgrk gra), eller om tallmaterialet er slik at en signifikant endring ikke kan
pavises (skravert gra). Disse sammenlikningene er gjort basert pa observerte data i
perioden 2003-2010.
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Figur 41 Trender lekkasjer, produksjon, DFU1, normalisert innretningsar

Figurene viser at tallmaterialet er slik at en signifikant endring ikke kan p§vises
(skraskravert grd) for antall lekkasjer. Tilsvarende kan det ikke pavises en signifikant
endring for antall lekkasjer for bemannede produksjonsenheter, komplekser, flytende
eller faste produksjonsinnretninger, normalisert for antall innretningsdr. For antall
lekkasjer normalisert i forhold til arbeidstimer er endringen nzer ved a8 veere en
signifikant reduksjon. Dette skyldes at det er flere arbeidstimer i 2011.

6.2.1.5 Lekkasjer over 1 kg/s
I pilotprosjektrapporten ble lekkasjer over 1 kg/s tatt med som en egen gruppe av to
arsaker:

e Det var helt utenkelig at det skulle vaere noen underrapportering for perioden 1996-
1999

e Det ga en god anledning til 8 kunne sammenlikne med engelsk sokkel.

Figur 42 viser en oversikt for de lekkasjene som er over 1 kg/s. Ar 2000 skiller seg noe
ut, med en dobling i forhold til de fire tidligere &r. Figuren viser at antallet lekkasjer
varierer mellom to og ni lekkasjer per ar for de andre arene.
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Figur 42 Lekkasje over 1 kg/s, ikke normalisert

I 2010 ble det laveste antallet i hele perioden registrert med kun to lekkasjer over 1
kg/s. I 2011 er det registrert tre lekkasjer over 1 kg/s. I henhold til Figur 42 er
tallmaterialet slik at ingen signifikant endring kan pavises for antall lekkasjer over 1 kg/s
i 2011. Som nevnt i kapittel 6.2.1.1 bidrar lekkasjer over 1 kg/s sterkt til indikatoren for
lekkasjer vektet i forhold til risikopotensial. Det var ingen lekkasjer i kategorien >10 kg/s
i 2011, men tre i kategorien 1-10 kg/s.

6.2.1.6 Forskjeller mellom selskaper og innretninger

N&r det gjelder hyppighet av hydrokarbonlekkasjer > 0,1 kg/s, har det sd lenge
prosjektet har samlet inn data, vaert betydelige forskjeller mellom operatgrselskaper og
enkeltinnretninger. Figur 43 viser en sammenlikning mellom operatgrselskapene, nar det
gjelder gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsé’\r for perioden 1996-2011. I
2008 ble Statoil og Hydro sldtt sammen til ett selskap (Statoil) og Marathon ble
inkludert. I 2010 startet driftsfasen av Gjga-feltet og GDF Suez tok over
operatgransvaret for feltet.
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Figur 43 Gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar per selskap, 1996-2011

Figur 43 viser at noen selskaper har betydelig forbedringspotensial. Det selskapet som
har hgyest gjennomsnittlig lekkasjefrekvens, har ogsd hgyest frekvens av de mest
alvorlige lekkasjer, > 1kg/s. Om en derimot reduserer perioden til de siste fem &ar, 2007-
2011, innebaerer det at drene med de hgyeste antall lekkasjer elimineres. Figur 44 viser
en sammenlikning av gjennomsnittlig lekkasjefrekvens for operatgrselskaper for de siste
fem ar.
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Figur 44 Gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar, 2007-2011

Det er ogsd interessant @ se pa lekkasjefrekvens per innretningsdr, uavhengig av
selskap. Tabell 20 viser en oversikt over de innretninger (anonymlsert) som har hgyere
gjennomsnittlig antall lekkasjer per ar i de siste seks ar, enn gJennomsnlttet
Gjennomsnitt for perioden 2006-2011 er 20 lekkasjer per 100 innretningsar. Dette
medfgrer at alle innretninger som har hatt flere enn en lekkasje i lgpet av de siste seks
arene vil ha hgyere gjennomsnittlig antall lekkasjer per ar enn gjennomsnittet for alle
innretningene.



De fem innretningene som har hgyest gjennomsnittlig antall lekkasje per ar (de fem
fgrste i Tabell 20) utgjgr til sammen 27 % av samtlige hydrokarbonlekkasjer i
seksarsperioden. De 22 innretningene som er vist i Tabell 20, har et hgyere antall
lekkasjer per ar enn gjennomsnittet pd& norsk sokkel, og de utgjer totalt 75 % av
samtlige hydrokarbonlekkasjer pa norsk sokkel. Tre av de fem f@rste i Tabell 20 er de
samme som i rapportene for perioden 2005 til 2010.

Tabell 20 Gjennomsnittlig antall lekkasjer per &r for de innretninger som ligger over

gjennomsnittet
Innretning Gjennomsnittlig antall
(Anonymiseringskode) lekkasjer per ar, 2006-
2011

AU 0,8

AX 0,8

Al 0,7

ALE 0,7

AG 0,7

BC 0,5

BK 0,5

BW 0,5

AJ 0,5

D 0,5

AW 0,3

AY 0,3

AP 0,3

AR 0,3

BV 0,3

M 0,3

BR 0,3

AQ 0,3

BH 0,3

AM 0,3

CcC 0,3

BQ 0,3

Gjennomsnitt norsk sokkel,

2006-2011 0,2

I den andre enden av skalaen finnes det et lite antall innretninger, av varierende
stgrrelse og kompleksitet, som ikke har rapportert hydrokarbonlekkasjer > 0,1 kg/s i
hele perioden 2006-2011. De betydelige variasjonene er en ytterligere understrekning av
et betydelig forbedringspotensial.

6.2.1.7 Sammenlikning med lekkasjefrekvens for britisk sokkel

Detaljerte data fra norsk sokkel om hydrokarbonlekkasjer er sammenliknbare med data
som publiseres av HSE for britisk sokkel (HSE, 2003, 2005, 2006, 2008, 2010, 2011 &
2012). Fram til og med 2004 ble det vist sammenlikning mellom norske og britiske data
basert pa de respektive myndigheters egne klassifiseringskriterier og -kategorisering,
selv om en var klar over noen forskjeller som pavirker sammenlikningen. Etter hvert ble
en klar over at disse forskjellene spilte en stgrre rolle enn det som i utgangspunktet var
antatt. Fra og med rapporten fra 2005 av ble presentasjonen utvidet noe, og fra og med
rapporten for 2007 presenteres kun data som er klassifisert etter de samme (”“norske”)
kriterier:

. Sammenlikning av lekkasjefrekvenser per innretnings%r for alle typer
hydrokarbonlekkasjer (olje, gass, tofase), der kriteriene for utvelgelse av data er



de samme pa britisk og norsk sokkel, for de deler av soklene som ligger nord for
59°N, benevnt "nordlige Nordsjgen”.

Kriteriene som brukes er de samme som er brukt for analyse av hydrokarbonlekkasjer
for gvrig i denne rapporten, dvs. klassifisering kun etter lekkasjerate.

Som i tidligere rapporter er det gjort sammenlikning for britisk og norsk sokkel i nordlige
deler, dvs. nord for 59°N, pd norsk sokkel alle felt fra Grane og nordover (dvs. at
folgende omrader ligger sgr for 59°N og derfor ikke er inkludert: Sleipner-omrddet og
Sgrfeltene). Det ble inngdende forklart i Pilotprosjektrapporten hvorfor dette valget var
gjort. Tabell 21 viser at det er om lag like mange innretninger pa britisk og norsk sokkel i
omradene nord for 59°N. Figur 44 i rapporten for 2008 viste hvordan soklene deles av
59°N.

Det m& bemerkes at rapporteringsperiode hos HSE gar fram til 31.3. i hvert ar. Siste
periode som er tilgjengelig er derfor 1.4.2010-31.3.2011. Denne perioden betegnes
"2010”, og sammenlignes med kalenderaret 2010 pa norsk sokkel. I den detaljerte
analysen (med basis i data fra HSE), har en bdde pa norsk og britisk sokkel plukket ut
fglgende data om hydrokarbonlekkasjer:

o Type lekkasje:

o Gass- og tofaselekkasjer
o Oljelekkasjer (fra prosessanlegg)
o Periode som data er sammenlignet basert pa tilgjengelige data fra HSE:
o Britisk sokkel: 1.4.2000-31.3.2011
o Norsk sokkel: 1.1.2000-31.12.2010
o Lekkasjerate:
° 0,1 -1Kkg/s
. > 1 kg/s

Tabell 21 Sammenlignbare lekkasjefrekvenser for gass/tofase- (2F) og oljelekkasjer,
norsk og britisk sokkel, 2000-2010 (2006-2010 i parentes)

Sokkel Antall Antall Antall Antall lekkasjer per
lekkasjer Ilekkasjer innretningsar 100 innretningsar
Gass/2F olje Gass/2F Olje
Lekkasjerate
>1kg/s
Norsk sokkel, 35 4 382 9,2 1,0
nord for (11) (1) (175) (6,3) (0,6)
59°N
Britisk 17 8 355 4,8 2,3
sokkel, nord (8) (3) (151) (5,3) (2,0)
for 59°N
Lekkasjerate
0,1-1 kg/s
Norsk sokkel, 118 13 382 30,9 3,4
nord for (37) (4) (175) (21,1) (2,3)
59°N
Britisk 49 21 355 13,8 5,9
sokkel, nord (17) (9) (151) (11,3) (6,0)
for 59°N

Ideelt sett er det gnskelig @ midle data over en fem &rs periode, seerlig for lekkasjer > 1
kg/s, som det er relativt fa av. Men for britisk sokkel er det ikke kjente data for hvert av
drene 2000-04, kun for perioden sett under ett. Tabell 21 viser derfor to tallsett, ett for
hele perioden 2000-09, samt tall for perioden 2006-09. Basert pa Tabell 21 kan en
observere fglgende:



e For lekkasjer over 1 kg/s er norsk sokkel 45 % hgyere enn britisk sokkel, for
gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar i perioden 2000-2010.

e For alle lekkasjer over 0,1 kg/s er norsk sokkel 66 % hgyere enn britisk sokkel, for
gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar i perioden 2000-10.

Det framgar at det er praktisk talt samme antall innretninger pa britisk sokkel nord for
59°N og pa tilsvarende del av norsk sokkel (inklusiv Norskehavet), men betydelig flere
gass- og tofaselekkasjer > 1 kg/s pa norsk sokkel. Forholdstallet blir tilsvarende om en
inkluderer lekkasjer mellom 0,1 og 1 kg/s. Men for rene oljelekkasjer (mao. stabilisert
olje uten betydelige mengder gass) er forholdet omvendt, det er flere lekkasjer p& britisk
sokkel enn pa tilsvarende del av norsk sokkel.

Nar perioden som betraktes reduseres til femars perioden 2006-10, blir det lite data og
stgrre usikkerhet. Men siden lekkasjefrekvensene pa norsk sokkel er redusert mye etter
2002, er det 0gsa interessant & ta med disse frekvensene.

e For lekkasjer over 1 kg/s er britisk sokkel 6 % hgyere enn norsk sokkel, for
gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar i perioden 2006-10.

e For alle lekkasjer over 0,1 kg/s er norsk sokkel 24 % hgyere enn britisk sokkel, for
gjennomsnittlig lekkasjefrekvens per innretningsar i perioden 2006-10.

Lekkasjefrekvenser pa norsk sokkel for perioden 2005-07 var s@ godt som redusert til
samme nivd som pa britisk sokkel, mens forskjellene har gkt etter 2007, i og med at
antall lekkasjer pa norsk sokkel i 2008 til 2010 var pa et niva signifikant over nivaet i
2007. Det var fem lekkasjer i nordlige del av norsk sokkel i 2007, tilsvarende tall i 2008,
2009 og 2010 var hhv. 12, 14 og 12 (7 lekkasjer i tilsvarende del av sokkelen i 2011,
men den verdien er ikke med i denne del av analysen). Frekvensen av lekkasjer over 1
kg/s pa norsk sokkel er fortsatt en del hgyere enn pa britisk sokkel.

Figur 45 viser en sammenlikning mellom norsk og britisk sokkel, der bade
gass/tofaselekkasjer og oljelekkasjer inngar, og der det er normalisert mot innretningsar,
for de to lands sokler nord for 59°N. Figuren gjelder for perioden 2000-10. Data som
inngdr i figuren er begrenset til prosessutstyr, nar det gjelder oljelekkasjer. I tillegg er
det i perioden en lekkasje i skaft i forbindelse med lagerceller per ar pa nordlig del av
britisk sokkel, samt en lekkasje hvert tredje ar i forbindelse med tankoperasjoner pa
produksjons- eller lagringsskip. Tilsvarende lekkasjer har ikke skjedd i perioden pa
norske produksjonsinnretninger, men i 2008 var det en stor olje- og gasslekkasje i
skaftet pa Statfjord A pd norsk sokkel. Disse sistnevnte lekkasjer er ikke inkludert i
figuren. I 2010 var det en gasslekkasje fra lagringstank ut pa tankdekk pa et lagringsskip
pa norsk sokkel, den er inkludert i Figur 45.
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Figur 45 Sammenlikning av gass/tofase- og oljelekkasjer p& norsk og britisk sokkel

per 100 innretningsdr, gjennomsnitt 2000-2010

Figur 46 viser sammenlikningen mellom gjennomsnittlig lekkasjefrekvens pa norsk og
britisk sokkel nord for 59°N, for periodene 2000-10 og 2006-10, begrenset til lekkasjer >
1kg/s. Det framgar at forbedringen har veert stgrst pa norsk sokkel, men at norsk sokkel
fortsatt har hgyere frekvens ogsd for perioden 2006-10, saerlig om en ser pa gass- og
tofaselekkasjer.
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Figur 46 Sammenlikning av gass/tofase- og oljelekkasjer p& norsk og britisk sokkel

per 100 innretningsdr, gjennomsnitt 2000-2010 og 2006-2010
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6.2.2 Antente hydrokarbonlekkasjer

6.2.2.1 Norsk sokkel

Betydelige ressurser legges nedfor & forebygge og hindre at hydrokarbonlekkasjer fgrer
til store branner eller eksplosjoner. Tiltakene kan veere av teknisk og/eller operasjonell
karakter. I de siste arene er det spesielt lagt stor vekt pd@ & oppna en bedre kontroll pa
tennkilder.

Ingen av lekkasjene over 0,1 kg/s som har vart rapportert i Igpet av RNNP perioden fra
og med 1996 (16 ar) har blitt antent. Kontrollen med tennkilder har vaert vellykket i alle
tilfellene der hydrokarbonlekkasjer har forekommet i denne perioden. Den siste antente
lekkasje over 0,1 kg/s pa norsk sokkel skjedde 19.11.1992.

En betydelig medvirkende 3rsak til at ingen av gasslekkasjene p& norsk sokkel har blitt
antent, ma derfor tillegges at kontrollen med tennkildene er god. Det har likevel
forekommet andre betydelige branner og de er omtalt nedenfor. Se for gvrig diskusjon
av barrierer i kapittel 7.

6.2.2.2 Sammenlikning med antente lekkasjer p§ britisk sokkel

I tidligere rapporter har en benyttet andel antente lekkasjer pa britisk sokkel fra
publiserte kilder. Fra og med 2000 har man hatt tilgang til hydrokarbonlekkasjer plukket
ut etter tilsvarende kriterier pa britisk sokkel som de som benyttes pa norsk sokkel, som
gjengitt i delkapittel 6.2.1.7.

I perioden 1.4.2010-31.3.2011 var det en antent hydrokarbonhendelse pa britisk sokkel.
Hendelsen skjedd under sveising i habitat pa lukket dren som var i bruk, dvs. ikke
isolert. Brann av type flashback inntraff og to personer fikk brannskader. Deluge ble
utlgst.

For perioden 1.10.1992 til 31.3.2011 har det veert fglgende antall gass- og
tofaselekkasjer pa hele britisk sokkel p& bemannede innretninger:

o 604 gass/tofaselekkasjer > 0,1 kg/s
o Herav 224 lekkasjer > 1 kg/s
o 9 gass/tofaselekkasjer > 0,1 kg/s har blitt antent
o Herav 7 antente lekkasjer 0,1-1 kg/s
o Herav to antent lekkasje > 10 kg/s (antenning fra fakkel som omtalt over er
inkludert)

Hvis en ser pa perioden 1.4.2000 til 31.3.2011, har det veert 217 gass- og
tofaselekkasjer > 0,1 kg/s pa hele britisk sokkel, hvorav fire antente lekkasjer.

Selv om det er lite data, er det i alle fall ingen klare indikasjoner pa at andelen antente
lekkasjer pa britisk sokkel har gatt vesentlig ned de siste ti ar. Det er derfor overveiende
sannsynlig at det fortsatt er en betydelig forskjell pd norsk og britisk sokkel ndr det
gjelder hyppighet av antente lekkasjer. Hvis andelen antente pa norsk sokkel hadde vaert
ca 1 %, altsd tilsvarende som pa britisk sokkel, er det kun et par prosent sannsynlighet
for at det ikke skulle vaert en eneste antent lekkasje pa norsk sokkel i Igpet av mer enn
19 &r, siden november 1992.

Det er fortsatt de samme forskjeller mellom norsk og britisk sokkel som har vaert papekt
over flere 3r, at det er flere uantente lekkasjer pa norsk sokkel enn pd britisk sokkel nord
for 599N, regnet per innretningsar. Omvendt s8 er det ca 2 % av gass- og tofase
lekkasjene pa britisk sokkel som antenner, mens det ikke har vaert slike antenninger pa
norsk sokkel de siste 19 ar. Forskjellene gar altsa i begge retninger, og er begge
statistisk signifikante forskjeller.



6.2.3 Arsaker til lekkasjer

6.2.3.1 Arbeidsoperasjoner ndr lekkasjer skjer

Det ble i rapporten for 2006 gjort en mer omfattende analyse av forholdene som er til
stede nar lekkasjen skjer. Dette er gjort i BORA prosjektet, og benyttes for a angi
fordeling av lekkasjer. Arbeidet bygger pa data for perioden 2001-2005, der
granskingsrapporter i stor grad har veert tilgjengelig for & klassifisere
arbeidsoperasjonene nar en lekkasje skjer (Vinnem et al. 2007).

Lekkasjene er klassifisert ut fra det som kalles "initierende hendelse”. En initierende
hendelse kan vaere teknisk svikt eller det kan vaere en feilhandling knyttet til utfgrelsen
av en arbeidsoperasjon. Om en initierende hendelse faktisk fgrer til en lekkasje vil vaere
avhengig av hvilke barrierefunksjoner som er pd plass for & hindre lekkasje og hvor
effektive disse funksjonene er.

Det er viktig 8 merke seg at denne betydningen av initierende hendelse er annerledes
enn det man vanligvis finner i offshore kvantitative risikoanalyser. Typisk ville da
"lekkasje” ha blitt definert som en initierende hendelse, mens det i dette tilfellet altsd er
noe som kan fgre til en lekkasje som defineres som initierende hendelser.

De initierende hendelsene har blitt identifisert og strukturert i seks hovedgrupper:
Teknisk degradering av utstyr

Menneskelig inngripen som introduserer en latent feil

Menneskelig inngripen som medfgrer umiddelbar lekkasje
Prosessforstyrrelser

Innebygde designfeil

Ytre drsak

mmoOwrE

Forklaringer pé kategoriene og oversikt over initierende hendelser som inngér i hver
kategori var omtalt utferlig i rapport for 2006 pa side 70. I det etterfglgende blir det
presentert hvilke hovedgrupper lekkasjene i 2011 er plasserte i og hvilken initierende
hendelse disse blir kategorisert til & tilhgre.

A: Teknisk degradering av utstyr, tre hendelser i 2011:
e Lekkasje i rgr mellom lukket avlgpspumper og 2. trinns separator pga. korrosjon
(A6).

e Gasslekkasje pa strupeventil til gassbrgnn (A1).

e Kondensatlekkasje i forbindelse med klargjgring av re-sertifisering av
sikkerhetsventiler pa kondensatsystem. Ventil i isoleringsplan apnet ukontrollert pga
lekkasje i stempel. Arsak til lekkasjen er at stempelet ble belastet med for hgyt trykk
og ble degradert (A8).

B: Menneskelig inngripen som introduserer en latent feil, seks hendelser i 2011
e Brenngasslekkasje gjennom feilmontert tilbakeslagsventil (B3).

e Brenngasslekkasje pga manuell ventil i feil posisjon (B1)

e Gasslekkasje fra bleedventil pga. setetetninger delvis var avrevet og ikke i
tilfredsstillende stand. Stem var ogsa vridd/deformert.(B4)

e Ved trykkavlasting av strgmningslinje for gassinjektor ble det oppdaget intern
lekkasje pa en av de to avstengningsventilene mot gassinjeksjonsmanifolden. I det
man skulle stenge den andre avstengningsventilen oppstod det en gasslekkasje fra
denne ventilens pakkboks. Pakkboksen var utenfor toleranse i forhold til
pakningsringene som var montert ved vedlikehold (B2).

e Hendelsen skjedde ifbm avblgdning av gass i workover riser til testseparator. Under
oppsett av ventiler for avblgdning til testseparator ble det oversett at to ventiler sto i
dpen posisjon (B1).



e I forbindelse med gassfriing av system ble det ved en feiltagelse apnet choke mot
trykksatt system. Dette fgrte igjen til at det kom trykk inn i N2 slange for gassfriing
slik at denne sprakk (B1).

C: Menneskelig inngripen som medfgrer umiddelbar lekkasje, ingen hendelser i 2011

D: Prosessforstyrrelser, ingen hendelser i 2011

: Innebygde designfeil, to hendelser i 2011
Lekkasje i forbindelse med utbedring av hydraulikklekkasje. Under demontering
bldste O-ringen og en oljelekkasje oppstod.

m

Lekkasje i pakkboks p& ventil.

n

: Ekstern last, ingen hendelser i 2011

Figur 47 viser fordelingen pd hovedkategoriene av initierende hendelser for hvert ar i
perioden 2001-2011. Det framgdr at andelen tekniske feil har veert under 12 % i
perioden 2005-2007, mens den var 29 % i 2008, fgr den i 2009 og 2010 sank til
henholdsvis 19 og 7 %. I 2011 steg andelen til 27 % igjen.

Kategoriene B og C er knyttet til gjennomfgring av manuell inngripen i systemene, enten
ved at en latent feil introduseres (kategori B) eller ved umiddelbar lekkasje forarsaket av
feil under gjennomfgring (kategori C). I perioden 2001-2004 varierer summen av B+C
mellom 40 og 50 %, mens denne andelen ligger mellom 55 og 83 % i perioden 2005-
2011.

100 %
90 %
80 %
70 %
O Ytre arsak
60 % B Design
50 o OProsess
0 OUmiddelbart
40 % Bl atentfeil
B Teknisk

30 %

20 %

10 %

0%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figur 47 Fordeling av kategorier initierende hendelser, 2001-2011

Det er verd 8 merke seg at de lekkasjer som skjer i forbindelse med manuell inngripen
sannsynligvis er de enkleste & eliminere, dersom en kan oppna robuste systemer som
forhindrer at menneskelig feil fgrer til lekkasjer. I de fleste av disse tilfellene er det
organisatorisk og/eller menneskelige barriereelementer som skal gi en slik robusthet,
men ofte svikter ogsa disse barriereelementene, eksempelvis ved at blindingslister ikke
alltid fglges, arbeidstillatelser blir ikke benyttet, osv.



I rapport for 2006 var det gitt en oversikt over utstyr med teknisk svikt som hadde gitt
lekkasjer, samt en mer detaljert fordeling av latente feil som hadde gitt lekkasje.
Framstillingen fra rapporten for 2006 anses fortsatt 8 veere dekkende.

6.3 Andre utslipp av hydrokarboner, andre branner

6.3.1 Bronnkontrollhendelser

Dataene for 2011 viser feerre brgnnkontrollhendelser innen lete- og produksjonsboring
sammenlignet med 2010, se Figur 49. Figur 50 viser at det er stgrst andel
brgnnkontrollhendelser innen leteboring normalisert per 100 brgnner.

I pilotprosjektrapporten ble det beskrevet en metode for 8 bedgmme om endringer i
indikatorverdier er s vesentlige at det er grunn til 8 regne de som signifikante. Den
samme testen er benyttet i Figur 51 og Figur 52. Her angir sgylen lengst til hgyre tre
omrader; mgrk gra, skravert gra og lys grad. Ved 8 sammenligne ar 2011 mot sg@ylen, kan
man se om nivaet viser en signifikant gkning (lys gra), en signifikant reduksjon (mgrk
grad), eller om tallmaterialet er slik at en signifikant endring ikke kan pavises (skravert
grd). Disse sammenlikningene er gjort mot gjennomsnittet for perioden 2003-2010.

Figur 52 og Figur 53 viser at det er feerre brgnnkontrollhendelser per 100 brgnner i 2011
enn i 2010. Rapporterte brgnnkontrollhendelser for 2011 viser at bade lete- og
produksjonsboring er innenfor det skraverte gra omradet. Dette betyr at det ikke er en
signifikant endring i 2011.

Figur 54, Figur 55 og Figur 56 viser en redusert vektet risiko for tap av menneskeliv
innen produksjons- og leteboring i 2011.

6.3.1.1 Datagrunnlag
Inngangsdata er i hovedsak hentet fra fglgende kilder:

Ptils database Common Drilling Reporting System (CDRS/DDRS)
Ptils registeret med innrapporterte hendelser fra 1996

Ptils arkiv

Tilbakemelding fra operatgrselskapene.

Alle funn ble kvalitetssikret i faggruppen for bore- og brgnnteknologi i Ptil. Det er
innhentet tilbakemeldinger fra operatgrselskapene. Alle inngangsdata i databasen er
sdledes kvalitetssikret pa flere nivaer.
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Positiv strgmningssjekk
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BOP stenges — » 2. Utsirkulering med mottrykk
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Observasjon av Brgnndreping innledes etter
trykkoppbygging valg av egnet drepemetode

Figur 48 Flytskjema for hendelser som kvalifiserer som brgnnkontrollhendelser

6.3.1.2 Kvalifiserte bronnkontrollhendelser (se Figur 48):

BOP er lukket i forbindelse med en positiv stremningssjekk med pafglgende
trykkoppbygging og drepeoperasjon iverksettes.

BOP er lukket og tilbakepumping av formasjonsfluid utfgres.

BOP er lukket og brgnnen sirkuleres med mottrykk til formasjonen under
utsirkulering.

Kontinuerlig gasslekkasje etter en kutte-/ pluggeoperasjon.

6.3.1.3 Ikke kvalifiserte bronnkontrollhendelser:

Brgnnintervensjoner der kompletteringsstreng og ventiltre er installert og regulaer
boring i hydrostatisk overbalanse ikke utfgres. Begrunnelsen for dette er at en
hendelse her gir direkte gasslekkasje eller initierer utbldsning direkte uten & g& veien
via brgnnspark.

Hendelser med utstyrsvikt av typen avrevet testestreng under produksjonstest, svikt i
barriereelement som for eksempel ved kollapset foringsrgr eller produksjonsrgr.

Tapt sirkulasjon og tap av slamsgyle uten bekreftet trykkoppbygging eller bekreftet
strgmning av formasjonsfluid.

Planlagt ubalanse slik at brgnnsikringsventil (BOP) ma lukkes for & holde mottrykk i
forbindelse med setting av vaeskeplugger eller under sementering.

Strgmningsjekk med lukket BOP uten at det registreres trykkoppbygging.
Strgmningsjekk fordi ubalanse (u-tubing) fordrsaker trykk.

Trykk under BOP som kan tilskrives hurtig innstengning (trapped pressure) der
trykket kan blgs ned.



e Utsirkulering av utboret gass der ingen drepemetode er valgt.
e Hgye gassavlesninger slik at slammet byttes til tyngre slam uten at BOP er aktivert.
e Grunn gass fra topphullsdelen (36").

e Kutting av foringsrgr der oppsamlet gass blir frigjort.

6.3.1.4 Kategorisering av bronnkontrollhendelser og grunn gass hendelser

Kategori 1:

e Tap av brgnnstabilitet som gir flere muligheter for drepeoperasjoner uten & svekke
brgnnens integritet

e Strgmning av grunt vann under en flytende innretning.

Kategori 2:
Alvorlige tap av brgnnstabilitet som kjennetegnes ved fglgende:
e Svekket brgnnintegritet

e Hgyt innstrgmningsvolum

e Hgyt trykk

e Sekvensielle hendelser der en innstrgmning fglges av nye innstrgmninger
e Utstyrsvikt som reduserer de operative valgmuligheter

e Begrensninger i forbindelse med drepeoperasjoner

e Feiloperasjon med pafglgende gkning av risiko

e Strgmning av grunt vann under en fast eller oppjekkbar innretning.

Kategori 3:

Kritiske brennspark. Det har oppstatt komplikasjoner fgr og under drepeoperasjonen. De
samme faktorene som nevnt i kategori 2 er til stede, men i en forverret situasjon i
forhold til & kontrollere brgnnen.

6.3.1.5 Grunn gass
To kategorier av grunn gass hendelser er definert:

Kategori 4:
Her inngdr alle grunn gass hendelser med begrenset gasstrgmning til havbunnen og
avleding av mindre volumer om bord pé innretning.

Kategori 5:
Her inngdr alle alvorlige grunn gass hendelser med utstremming av stgrre volumer gass
som utgjagr en risiko for personell og innretning.

6.3.1.6 Antall bronnkontrollhendelser
Brgnnkontrollhendelsene er i brgnnenes konstruksjons- og kompletteringsfaser og
omfatter ikke hendelser under driftsfasen.

Figur 49 viser antall brgnnkontrollhendelser fordelt pa leteboring og produksjonsboring i
tidsperioden 1996 til 2011. I henhold til denne figuren rapporteres det flest
brgnnkontrollhendelser innen produksjonsboring. Dette kan forklares ved at det er
hgyere aktivitet knyttet til produksjonsboring enn til leteboring.
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Figur 49 Antall bronnkontrollhendelser i lete- og produksjonsboring, 1996-2011

Figur 50 viser antall brgnnkontrollhendelser normalisert per 100 brgnner. Figuren viser at
det er hgyest andel hendelser innen leteboring per 100 brgnner. Antall
brgnnkontrollhendelser innen lete- og produksjonsboring er redusert i 2011. Det ble
pabegynt totalt 52 letebrgnner og 123 utvinningsbrgnner, mens det ble avsluttet 54
letebrgnner og 130 utvinningsbrgnner i 2011. Normalisering av brgnner skjer mot antall
pabegynte brgnner.
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Figur 50 Bronnkontrollhendelser per 100 bronner, lete- og produksjonsboring, 1996-
2011

I 2011 forekom det totalt 13 brgnnkontrollhendelser, hvorav ti hendelser var i kategori 1,
regulaere brgnnkontrollhendelser. Tre hendelser var i kategori 4, grunn gass.

Figur 51 viser antall brgnnkontrollhendelser per 100 brgnner for leteboring. Frekvensen
av brgnnkontrollhendelser innen leteboring er avtagende i 2011. Denne nedgangen er
imidlertid ikke signifikant.
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Figur 51 Leteboring, trender, bronnkontrollhendelser, 2011

Figur 52 viser at antall brgnnkontrollhendelser per 100 produksjonsbrgnner er lavere i
2011 enn de to foregdende arene. Ved & sammenligne mot gjennomsnittet i perioden
2003-2009, ser man at nedgangen ikke er signifikant. Frekvensen er imidlertid i
nederste del av det skraverte omradet.
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Figur 52 Produksjonsboring, trender, bronnkontrollhendelser, 2011 mot gjennomsnitt
2003-2010

Figur 53 viser en oversikt over alle brgnnkontrollhendelser (for lete- og
produksjonsbrgnner). I oversikten framgar det hvilke omrader pa norsk sokkel
brennkontrollhendelsene stammer fra. Omradeinndelingen tilsvarer samme inndeling som
gitt i Oljedirektoratets sokkelkart. Vedlegg B viser mer informasjon om hvilke blokker
som inngar i disse omradene.



Det framgar av Figur 53 at majoriteten av brgnnkontrollhendelsene (10 av 13) skjer i
Nordsjgen. De resterende hendelsene i 2011 stammer fra Norskehavet.
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Figur 53 Fordeling av brgnnkontrollhendelser ps omrider, 1996-2011

Figur 54 viser utviklingen i vektet risiko for tap av liv normalisert mot arbeidstid i
observasjonsperioden for produksjons- og leteboring samlet. Figuren viser at det har
veert en reduksjon i risiko knyttet til brennkontrollhendelser i forhold til de to foregdende
drene, noe som kan forklares av faerre antall brgnnkontrollhendelser at de fleste
hendelsene i 2011 inngdr i kategori 1, regulaere brgnnkontrollhendelser.
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Figur 54 Risikoindikatorer for bronnkontrollhendelser ved lete- og produksjonsboring,
1996-2011

Figur 55 viser at leteboring har hatt en reduksjon i risikoindikator i 2011 i sammenlignet
med de to foregdende arene. De tre hendelsene i 2011 som inngar i kategori 4, grunn
gass, inntraff under leteboring, og forklarer hvorfor nedgangen i risikoindikator for
leteboring er mindre enn for produksjonsboring.

Figur 56 viser at 2011 har den tredje laveste risikoindikatorene registrert for
produksjonsboring i perioden 1996-2011. Dette skyldes i hovedsak et lavt antall
hendelser samt at alvorlighetsgraden av disse har veert regulaere.
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Figur 55 Risikoindikator for leteboring, 1996-2011
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Figur 56 Risikoindikator for produksjonsboring, 1996-2011

6.3.2 Bronnintegritet

Petroleumstilsynet gjennomfgrte et tilsyn vedrgrende brgnnintegritet i 2006, som viste at
selskapene hadde utfordringer i forhold til kritisk brgnninformasjon. Informasjon ved
overlevering av brgnner mellom enheter, brgnnbarriereskisse, oppleering og kompetanse
til personell var blant forbedringsomradene.

Well Integrity Forum (WIF) ble etablert i 2007 som en undergruppe av Drilling Managers
Forum i OLF. Dette er et samarbeidsprosjekt for operatgrselskapene pa sokkelen med
produksjonsbrgnner i drift.

WIF har etablert OLF retningslinje 117 om brgnnintegritet. Retningslinjen omhandler

brgnnintegritetsopplaering, overleveringsdokumentasjon mellom enheter,
brgnnbarriereskisser og kriterier for kategorisering av brgnner med hensyn til
brgnnintegritet. Forumet har i 2010 harmonisert akseptkriteriene vedrgrende

kategorisering av brgnner i retningslinjen.

Tabell 22 viser kriteriene for kategorisering av brgnner med hensyn til brgnnintegritet i
henhold til OLF retningslinje 117.
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Tabell 22 Kriterier for kategorisering av bronner med hensyn til bronnintegritet

One barrier degraded, the other is intact

Kartlegging av brgnner i drift ble gjennomfgrt fgrste gang i 2008. Det er tilfgrt en
harmonisering av kriteriene i 2010 og selskapene har iverksatt omfattende vedlikehold
av brgnner med lekkasje og barrieresvikt.

Kartleggingen bestar av totalt 1757 brgnner og omfatter ni operatgrer i 2011.

18,33%

Figur 57 Brpnnkategorisering — kategori rod, oransje, gul og gronn, 2011, n=1757

Kartleggingen i Figur 57 viser en oversikt over brgnnkategorisering fordelt pa
prosentandel av totalt 1757 brgnner.
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Figur 58 Bronnkategorisering — fordelt p& operatorer, 2011

Kategoriseringen viser at 27 % av brgnnene som er inkludert i kartleggingen har grader
av integritetsproblemer. Resultatene viser at 3tte av brgnnene er i kategori rgd (0,5 %),
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144 av brgnnene er i kategori oransje (8,2 %), 322 av brgnnene er i kategori gul
(18,3 %) og 1283 av brgnnene er i kategori grgnn (73 %).

Figur 58 viser de ni operatgrene og brgnnene i integritetskategori rgd, oransje, gul og
grgnn. Det er to operatgrer som har brgnner i kategori rgd, men begge med en
prosentvis andel pa under 2 %. En av disse har imidlertid ogsa 36 % brgnner i kategori
oransje og 38 % i kategori gul. Operatgr 2, 3 og 5 har en forholdsvis hgy andel brgnner i
gul kategori. Fem av ni operatgrer har over 75 % av sine brgnner i kategori grgnn. To av
disse rapporterer alle sine brgnner i kategori grgnn.

Figur 59 viser prosentvis andel brgnner i integritetskategori rgd, oransje, gul og grgnn
fordelt pd brgnnstatus. Figuren viser at ventende (suspended) og brgnner med ukjent
kategori har stgrst andel integritetsproblemer.
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Figur 59 Bronnkategorisering — fordelt pd bronnstatus, 2011

6.3.3 Lekkasjer fra og skader pa stigergr, rorledninger og undervanns
produksjonsanlegg

Lekkasjer fra stigergr og rgrledninger har et betydelig potensial for storulykker. Dette er

tidligere demonstrert ved blant annet Piper Alpha ulykken i 1988. Slike hendelser blir

derfor gitt stor vekt. Dette skyldes;

e det store innholdet av hydrokarboner i selve stigergret og i rgrledningen som vil fade
en eventuell lekkasje

e de hgye trykkene og de store dimensjonene som benyttes pd norsk sokkel

e ny teknologi i form av fleksible stigergr som er introdusert ved utviklingen av flytende
produksjonsinnretninger

o lekkasjen kan komme opp under innretningen og slik sett medfgre en stgrre fare for
antennelse enn andre lekkasjer pa innretningen

I 2011 ble det rapportert to lekkasjer fra stigergr til bemannede innretninger. Begge
lekkasjene var fra fleksible stigergr innenfor sikkerhetssonen tett ved innretningen. Det
ble ikke rapportert lekkasjer fra rgrledninger i 2011. De foregdende fem arene har veert
uten lekkasjer.



I 2011 er det rapportert inn atte alvorlige skader og to lekkasjer pa stigergr og
rgrledninger innenfor sikkerhetssonen:

e P3 Njord A er det identifisert skader med gdelagt / sprukket carcass pa seks fleksible
6” produksjonsstigergr, der ett er observert med pafglgende lekkasje.

e P3 Visund er det identifisert skader med gdelagt / sprukket carcass pa to fleksible 6”
produksjons- og gassinjeksjonsstigergr, der ett er observert med pafglgende
lekkasje.

e P3 Glitne (Petrojarl 1) er det identifisert hull i ytterkappe pa et 4"
gassinjeksjonsstigergr og et 2" gasslgftstigergr.

Alle skadene er pd fleksible stigergr. Dette bekrefter tidligere trender med at feilraten
(antaII feil per ar i drift) har veart betydelige hgyere for fleksible stigergr enn for stive
stalstigergr. I 2011 er atte av ti skader og begge lekkasjene knyttet til en spesiell type
design for fleksible stlger;zsr sakalt trelags PVDF/Coflon. Det har tidligere vaert hendelser
med kollaps av carcass pa grunn av trykkoppbygging mellom lagene knyttet til denne
typen design og utgliding av endekoblinger. I 2011 har en oppdaget en ny feilmode
knyttet til denne type design. De endelige konklusjonene knyttet til drsakene er ikke
klare ennd, men feilen ser ut til & veere et resultat av store aksielle laster fordrsaket av
egenvekten kombinert med trykk- eller/og temperatursykler. Lastene har veert stgrst ved
endekoblingen mot topside og har fgrt til oppsprekking og i enkelte tilfeller avriving i
dette omradet. Det er installert rundt 60 fleksible stigergr av denne typen p& norsk
sokkel. Flere av stigergrene er tatt ut av drift og det jobbes med en utfasing av denne
typen stigergr.

Ptil gjennomfgrte en egen gransking etter hendelsene pa Visund og Njord A i tillegg til at
operatgren gjennomfgrte en selvstendig gransking og opprettet en arbeidsgruppe for &
gjennomga drift av fleksible stigergr.

Granskingene avdekket en rekke svakheter og omrader med potensial for forbedring for
& fa sikker drift av fleksible stigergr. Funnene var knyttet til mangelfull styrende
dokumentasjon, kompleks o0g uoversiktlig organisering, mangelfulle/manglende
vedlikeholdsprogram, mangelfulle kompetansekrav og opplaering, mangelfull /
manglende system for dokumentasjon av driftsforhold og driftshistorikk.

Hgsten 2011 ble det gjennomfgrt et industriseminar for rgrledninger og stigergr. Med
bakgrunn i hendelser i 2011, temaer pd seminaret samt konklusjoner fra tidligere
industriseminar med fleksible rgrledninger er det klart at bransjen fortsatt har
utfordringer knyttet til drift av fleksible stigergr og i det @ ha en fullstendig forstdelse for
produktet. Det er et ufravikelig krav i regelverket (innretningsforskriften § 57 om
rgrledninger) at det ‘for fleksible rgrledningssystemer og rorledningssystemer av annet
materiale enn st8l skal fastsettes utnyttelsesfaktorer og eventuelle last- og
materialfaktorer slik at sikkerhetsnivdet for slike systemer ikke er lavere enn for
st8irarledninger og stdistigersgr’. Ser man pa hendelsesfrekvensen for fleksible stigergr sa
kan man stille spgrsmal ved om dette kravet er oppfylt.

Viktige omrader & ta tak i for bransjen er;
e integritetsstyring av fleksible stigersr med kontinuerlig overvaking og system for

dokumentasjon av driftshistorikk som aktivt blir benyttet i oppfglgingen

e & sikre god oppleering og kompetanse i alle deler av organisasjonen som er ansvarlig
for oppfglging av integritet

e entydige og klare ansvarsforhold for sikker drift og integritetsstyring

e at industrien blir enda bedre til & dele informasjon seg i mellom for & sikre
kontinuerlig forbedring i bransjen

e atindustrien aktivt satser pd forskning og utvikling for 8 gke kunnskapen om fleksible
stigergr



e hurtig og presis rapportering av hendelser knyttet til rgrledninger, stigergr og
undervannsanlegg

Det har vart enkelte mindre lekkasjer fra undervannsanlegg utenfor sikkerhetssonen i
2011. Lekkasjene har hovedsakelig veert, hydraulikkvaeske og metanol. P& grunn av
plasseringen, rater og type lekkasje representerte disse lekkasjene liten eller ingen risiko
for personell og ubetydelig miljgrisiko.
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Figur 60 Antall lekkasjer fra stigergr og rorledninger innenfor sikkerhetssonen, 1996-
2011

Ogsa alvorlige skader inngdr i beregningen av totalindikator, men med lavere vekt enn
lekkasjer. I 2011 var det 3tte innrapporterte skader der en av skadene pga avstand til
innretningen far vekt 0,25. Figur 61 viser oversikt over de alvorligste skadene i perioden
1996-2011.
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Figur 61 Antall "major" skader p3 stigeror og rorledninger innenfor sikkerhetssonen,
1996-2011

Det er i 2011 ikke meldt inn noen alvorlige skader pd undervannsanlegg.



Feltskjotskader pa rgrledninger pa grunn av pakjenning fra fiskeredskaper er fremdeles
en utfordring, spesielt i nordlige deler av Nordsjgen i skraningen ned mot Norskerenna,
men det er ingen dramatisk utvikling og det er ikke innrapportert noen alvorlige skader.
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Figur 62 Vektet utvikling av hendelser knyttet til stigeror i perioden 2000-2011.
Personrisikoen er satt til 100 i dr 2000. Hoye verdier er hoy risiko.
Trendlinjen for dataene er tilpasset med et polynom.

6.3.4 Andre branner

Diagrammet i Figur 63 viser antallet branner i perioden 1996-2011 og det et er sma
endringer fra ar til ar. Det er kun branner med et farepotensial som kan skade
mennesker eller utstyr som er tatt med i oversikten.

Figur 63 presenterer bidraget for de forskjellige typer innretninger og viser at brannene
fordeler seg pa alle typer innretninger. Normaliserte diagrammer er ikke tatt med da de
ikke endrer bildet i seerlig grad. De to brannene i 2011 har lite bidrag i totalrisikoen.
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Figur 63 Andre branner, norsk sokkel, 1996-2011



Enhver brann p& en innretning pd sokkelen er en alvorlig hendelse, men det er branner
og eksplosjoner som involverer hydrokarboner som fgrst og fremst har potensial til 8 gi
en storulykke. Andre branner i elektrisk utstyr, hjelpeutstyr, brannfarlige vaesker, osv. vil
vanligvis ha et mindre dramatisk forlgp, slik at det er flere muligheter for bekjempning.

6.4 Konstruksjonsrelaterte hendelser

6.4.1 Kollisjon med fartoyer som ikke er feltrelaterte

Rapporteringskriteriene er de samme som i rapporten for 2007 kapittel 7.4.1. Det har
heller ikke i 2011 ikke veert sammenstgt mellom ikke-feltrelaterte fartgy og innretninger.

6.4.1.1 Oversikt over registrerte fartoyer pa kollisjonskurs

Figur 64 viser utviklingen i antall skip rapportert pd potensiell kollisjonskurs, i henhold til
de kriteriene som er referert ovenfor. Siden en topp i 2004 er antallet skip pa
kollisjonskurs redusert i perioden 2005-10, med en liten gkning i 2011. Fra medio 2009
er det kun en handfull produksjonsinnretninger som ikke overvakes fra en trafikksentral,
og noe flere flyttbare enheter.
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Figur 64 Utviklingen i antall skip p4 mulig kollisjonskurs, 2002-2011 (unntatt H-7 og
B-11)

6.4.1.2 Indikator for passerende skip pa kollisjonskurs

Det ble innfert en ny indikator fra fase 5, for @ gi best mulig representasjon av
forholdene rundt registrering av skip pa kollisjonskurs. Forholdstallet innebzerer at DFU5
forst vil gi gkende bidrag ndr registrerte skip p@ kollisjonskurs gker mer enn antall
innretninger som overvakes fra Sandsli. Etter ar 2000 har det ikke veert store endringer
av forholdstallet, slik det var da overvakingen fra Sandsli var i startfasen. Fra 2008 ble
denne parameteren justert noe, etter forslag fra Statoil Marin, slik at parameteren for
normalisering endres til antall overvdkingsdggn. Dette er en mer presis parameter,
seerlig i forhold til flyttbare enheter som gar ut og inn av "Sandsli-portefgljen”, alt etter
om de har, og hvem de har oppdrag for. Indikatoren er uttrykt som fglger:

Totalt antall registreringer, DFU5S
Totalt antall overvakingsdggn for alle innretninger som overvakes fra Sandsli

Figur 65 viser utviklingen av den justerte indikatoren, der antallet skip pa kollisjonskurs
er normalisert mot overvakingsdggn regnet som 1000 dggn. Omtrentlige verdier er
beregnet for perioden 1999-2007, for & f& kontinuitet. Verdiene er 0 for drene 1996-98,
da ble det ikke identifisert noen skip pa kollisjonskurs. Etter 2002 har det veert
betydelige reduksjoner. Statoil Marin driver i tillegg til overvdkning ogsd en betydelig
forebyggende virksomhet, bl.a. ved & oppsgke de fora som fiskerne i Nordsjgen samles i.
Det er trolig en av de medvirkende faktorer som kan forklare reduksjonen etter 2002.
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Figur 65 Antall skip p3 kollisjonskurs i forhold til antall innretninger overvdket fra
Sandsli TTS

Antall skip pa kollisjonskurs for H7 og B11 er basert pa det som er innrapportert fra
ConocoPhillips. Disse innretningene stdr pa tysk sokkel, og ble tidligere brukt som
kompressorinnretninger for gassen som sendes fra Ekofisk til Emden. De er under delt
norsk og tysk juristdiksjon og opereres av Gassco med ConocoPhillips som Technical
Service Provider (TSP). Trenden er noenlunde stabil. Hendelsene ved H7 og B11 er holdt
utenfor ogsa for denne rapporten, slik som i foregaende ar.

6.4.1.3 Oversikt over registrerte krenkinger av sikkerhetssone
Det har ikke vaert krenkinger av sikkerhetssoner pa norsk sokkel i 2011. Det gjelder bade
fartgyer og jagerfly/helikoptre. Figur 61 i var rapport for 2010 er derfor fortsatt gyldig.

Antallet krenkninger av sikkerhetssonen de siste atte arene er betydelige lavere enn
foregdende ar. Arsaken kan veere bedre overvdking og bedre muligheter for oppkalling av
fartgyer. Slike krenkninger er oftest forbundet med fiskeriaktivitet og utgjgr ikke alltid en
stor kollisjonsrisiko.

6.4.1.4 Overvdking og beredskap

Overvakingen av innretningene er viktig for at en tidligst mulig skal fa varsel om fartgyer
pa kollisjonskurs og iverksette ngdvendige beredskapstiltak sa tidlig som mulig. Hvert &r
ma& mange mgnstre til livbatstasjoner, som fglge av fartgyer pa kollisjonskurs, som det
ikke oppnas kontakt med.

6.4.1.5 Bidrag fra fartoyer pa kollisjonskurs til totalindikator

Fra fase 5 (2004) ble det innfgrt en ny indikator for DFU5, og denne ble lagt til grunn for
vektingen av disse hendelsene. Rapporten fra fase 5 (delkapittel 7.3.1.6) gir
begrunnelsen for dette valget.

6.4.2 Drivende gjenstand p3a kollisjonskurs

Det har ikke vaert kollisjoner mellom innretninger og drivende gjenstander pa norsk
sokkel, selv om det har vart en del drivende “gjenstander” pd kollisjonskurs. Drivende
gjenstander har et potensial for 8 gi skade pa innretningene og stigergr. Drivende
gjenstander er gitt en lav vekt. Det er brukt de samme kriteriene som i
Pilotprosjektrapporten side 80.



http://www.ptil.no/getfile.php/PDF/Pilotprosjekt%20-%20hovedrapport2000.pdf

Det har ikke veert slike hendelser i perioden 2009-2011, slik at figur 62 i rapport for 2010
fortsatt gyldig.

6.4.3 Kollisjoner med feltrelatert trafikk

De kollisjonshendelsene som har vert siden 1982 er sammenstilt i Figur 66.
Datagrunnlaget, relevansen av dataene og bakenforliggende 3&rsaker, er drgftet i
pilotprosjektrapport side 78 og 79 og anses som gyldige ogsa for 2011.

6.4.3.1 Kollisjoner i 2011

Det var to hendelser i 2011. Forsyningsfartgyet Rem Fortune kolliderte med Ekofisk ]
under lasting og lossing 23.1.2011. Fartgyet mistet posisjon og traff den ene
plattformleggen. En livbat ble skadet og @delagt, et stillas under dekk ble truffet og falt
til sjgen, samt antenner pd fartgyet ble skadet. Granskingen viste at arsaken var en
teknisk svikt, manglende respons pa alarmer som indikerte tekniske svikt, samt valg av
feil mangvermodus ndr fartgyet mister posisjon tett inntil plattformen.

Supplybaten Normand Mjolne skulle laste ved Eldfisk 2/7-A 30.7.2011. Skipet
mangvrerte inn mot Eldfisk A med 0,3 m/s. Da skipet skulle posisjonere seg under
kranen kom det for naer innretningen. Det ble gitt kraft pa trustere i motsatt retning.
Under denne operasjonen ble akterenden skjgvet inn mot innretningen og den traff den
nordgstre leggen fgr den gikk klar av innretningen. Granskingen (Statoil, 2012) viste at
arsaken var manglende fokus pa avstand mellom fartgy og plattform. Det vises seerlig til
fglgende forhold:
e Fartgyet ble mangvrert til en posisjon naermere enn 50 meter fra innretningen.
e Fartgyet 13 ikke i ro i en periode pd 10-15 minutter for 8 vurdere miljgforhold og
fartgyets bevegelser og oppfarsel.
e Oppbygningen av DP-modellen.
e Ved den siste delen av mangvrering hadde personellet manglende fokus pa
avstandsbedgmmelse.
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Figur 66 Antall kollisjoner mellom fartoyer og innretninger p3 norsk sokkel hvert ar i
perioden 1986 til 2011. De eldste dataene er ikke brukt i analysene.

6.4.3.2 Alvorlige kollisjoner

P& grunn av usikkerheten i datagrunnlaget er de minst alvorlige hendelsene slit bort. Det
er brukt de samme kriteriene (5000 dgdvekttonn eller 2m/s) som er gitt i
pilotprosjektrapporten side 79. Det har ikke veert slike hendelser i 2011, og figur 64 i
rapporten for 2010 er fortsatt gyldig.

Det har veert en bedring i antall kollisjoner siden 1998-2001, men antall alvorlige
hendelser i perioden 2004-2010 har gkt. P& grunn av et gkende antall svaert alvorlig



hendelser de siste drene har Ptil i 2011 sendt ut en nyhetsmeldning® der de ber om
forbedringer i neeringen. En anmodning er sendt til den Standard Norge om & revurdere
kravene i NORSOK N-003, og en liknende forespgrsel er sendt til DNV om & revurdere
DNV-0S-A101. Under Ptils behandling av sgknader om samtykke er det lagt vekt pa &
spgrre operatgrene om deres tiltak knyttet til kollisjoner. Siden det ikke har veert
alvorlige hendelser i 2011 kan det veere at dette har hatt en positiv effekt. Ptil har ogsa
laget en artikkel om emnet med flere detaljer (Kvitrud, 2011).

6.4.3.3 Tankskipskollisjoner
Det har i alt vaert seks tankskipskollisjoner pa norsk sokkel:

I 1986 kolliderte Polyviking med Statfjord C lastebgyen
I 1986 kolliderte Polytraveller med Statfjord-B-SPM

I 1991 kolliderte Sarita med Gullfaks SPM 1 - bgye

I 1992 kolliderte Evita med Statfjord C-SPM bgye

I 2000 kolliderte Knock Sallie med Norne FPSO

I 2006 kolliderte Navion med Njord B FSU.

Det har siden ar 2000 veert fire hendelser der en nesten har fatt kollisjoner i 2000, 2004,
2009 og 2010. Det er ogsa rapportert om sju tilfeller med posisjon relaterte hendelser,
men hvor en i hovedsak har klart 8 beholde sin posisjon. I fem&rsperioden 2001 til 2005
var det bare rapportert en hendelse av denne typen, men de siste fem arene har en ni
hendelser. Industrien har vist at en kan operere med et lavt antall hendelser, og Ptil ser
nd med bekymring pa at antall hendelser nd har gkt - se Figur 67.
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Figur 67 Kollisjoner og posisjonshendelser fra skytteltankere.

Storrelsene pd de kolliderende tankskip har siden 1986 variert mellom 154 000
dagdvekttonn og 124 472 dgdvekttonn og har vaert rimelig stabil i hele perioden.

Den gjennomsnittlige alderen pa tanksskipene da de kolliderte siden 2000 har veaert 3,5
ar. Videre har den gjennomsnittlige alderen pa skytteltankere, som har vaert neer ved a
kollidere veert 9,7 &r, og gjennomsnittlig alder for tanksskipene med rapporterte
posisjonsrelaterte hendelser var 10,7 ar. Det er ikke mulig & trekke ut bastante
konklusjoner fra dette siden det er bare to kollisjoner, men det indikerer at nye
tanksskipene er mer utsatt enn de eldre. Medvirkende arsaker er trolig nytt utstyr som
ikke er tilstrekkelig testet og nytt mannskap.

2 hitp://www.ptil.no/nyheter/risiko-for-kollisjoner-med-besoekende-fartoeyer-article 7484-24.html.
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Ptil har i flere ar hatt mgter med de ansvarlige for kollisjoner og alvorlige hendelser. Var
gjennomgang av tanksskipshendelser bekrefter at mange av &rsakene funnet for
kollisjoner med mindre fartgy er gyldige ogsa for bgyelastere. De vanligste arsakene til
tanksskipshendelsene er etter var vurdering (Kvitrud med flere, 2012):

a) prosedyrer og instrukser blir ikke fulgt.

b) Mannskapet pd broa er ikke tilstrekkelig oppleert til @ bruke teknisk utstyr i
krisesituasjoner. Mannskapet har for mye tillit til systemene, og nar det oppstar feil,
er ikke mannskapet tilstrekkelig oppmerksomme eller trente til @ korrigere feil i tide.

c) Flere granskinger peker p& funksjonsfeil pd utstyr, pa grunn av feil i design og
utilstrekkelig kvalitet pa testing.

d) Enkelte granskingsrapporter viser til utilstrekkelige vedlikeholdssystemer.

Fra vart synspunkt, bgr mest oppmerksomhet gis til @ ha godt utviklet og testete
systemer fgr et tankskip tas i bruk, og i bruk @ ha en god sikkerhetskultur, kompetanse
og trening.

6.4.3.4 Storrelsen pa fartoyene (utenom tanksskip)

Sammenholder en stgrrelsen pa de fartgyene som har kollidert, kan en se av Figur 68 at
gjennomsnittsstgrrelsen pa fartgyene har gkt. Gjennomsnittlig stgrrelse har gkt med om
lag 100 tonn i aret siden 1980-tallet. Kollisjonsenergien gker proporsjonalt med
stgrrelsen pa fartgyene. Det vil si at med samme hastighet vil gjennomsnittsfartgyet
kunne gjgre mye mer skade i dag enn for 20 ar siden. Der er ikke nok data til & si noe
om kollisjonshastigheten har endret seg.
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Figur 68 Kumulativ fordeling av storrelsen p& fartoyer (utenom tankskip) i
dodvekttonn som har kollidert pd norsk sokkel fra 1982 til 2011. I 2010-2011
var det fem hendelser slik at det statistiske grunnlaget er vesentlig mindre
enn for de andre kurvene.



6.4.3.5 Kollisjoner mellom fartoyer og innretninger som funksjon av
innretningstyper

Figur 69 viser kollisjoner per innretningsar fordelt pa type innretning for det siste tidret.
Det er store forskjeller i kollisjonsfrekvensene pa de ulike typene. Flest kollisjoner er det
pa "komplekser” og pa flyttbare innretninger. De mest alvorlige kollisjonene skjer
hyppigst pa flytende produksjonsinnretninger og pa komplekser. Komplekser bestar med
ett unntak av innretninger med to eller flere faste stalunderstell. I beregningen av
kollisjonsfrekvensen i figuren er kompleksene betraktet som en innretning.
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Figur 69 Kollisjoner per innretningsar fordelt p3 type innretning fra 2000 til 2011.

6.4.4 Konstruksjonsskader

6.4.4.1 Innledning

Datagrunnlaget og representativiteten av dataene er drgftet pd nytt og nye vekter er satt
for konstruksjonsskader. De nye vektene er beskrevet i metoderapporten (Ptil, 2012c).

6.4.4.2 Skader og hendelser

Stgrre ulykker knyttet til konstruksjoner og maritime systemer er sjeldne. Selv om det
har veert flere svaert alvorlige hendelser i Norge er de for fa til 8 kunne male trender. Det
er derfor valgt hendelser og skader med mindre alvorlighetsgrad som mal for endringer i
risikoen. Det er ogsa antatt at det er en sammenheng mellom antallet av mindre
hendelser og de alvorligste, se metoderapporten. De hendelsene som er regnet med for
2011 er:

a) Tre innretninger med brudd i ankerliner, hvorav ett var brudd i to liner.

b) En "red hendelse” med dynamisk posisjonering der et flotell mistet motorkraften pa
halvparten av trusterne.

c) Fire gjennomgdende sprekker i hovedbaerekonstruksjoner.

d) Tre hendelser med vann pa avveier inne i skroget pa flytende innretninger.
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Figur 70 Antall innmeldte hendelser og skader pd konstruksjoner og maritime
systemer som tilfredsstiller kriteriene til DFU8

Ptil er forngyd med at det ikke er noen hendelser i den mest alvorlige kategorien de tre
siste drene. Det var en hendelse i den mest alvorlige kategorien i hvert av &rene 2000,
2001, 2002, 2004 og 2008. Den siste hendelsen av denne typen var hendelsene med
sprekker og lekkasje i stagene pa Bideford Dolphin i 2008 - se beskrivelsen i rapporten

for 2008.
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Figur 71 Vektet utvikling av hendelser knyttet til konstruksjoner og maritime systemer
i perioden 2000-2011. Personrisikoen er satt til 100 i 4r 2000. Hoye verdier er

hoy risiko. Trendlinjen for dataene er tilpasset med et polynom.

Det fleste hendelsene er knyttet til halvt nedsenkbare flyttbare innretninger.



6.4.4.3 Forankringssystemer

Det er ogsa i 2010 rapportert flere hendelser knyttet til forankring, se Figur 73. Etter
Ocean Vanguard-ulykken ble det i 2005 laget en stgrre gjennomgang av hendelser som
er dokumentert i rapporten “Forankring av innretninger pa norsk sokkel”, den er fortsatt i
hovedsak gjeldende. Sjgfartsdirektoratet har utarbeidet en ny ankringsforskrift i 2009
som har bidratt til @ redusere antall hendelser. Denne ble innarbeidet i
innretningsforskriften 1.1.2010 og i rammeforskriften § 3 per 1.1.2011 og trer i kraft ved
fgrste sertifikatfornyelse. Det er i 2010 igangsatt en utredning (prosjektet Normoor) som
gjennomfgres av Det Norske Veritas, for @ vurdere de sikkerhetsfaktorene en bgr bruke
pa forankringssystemer. Ptil har videre framfgrt vare oppfatninger overfor neseringen i
flere seminar om forankring i 2011.
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Figur 72  Antall hendelser med ankerliner med tapt bareevne under operasjon som er
med i DFUS8, fordelt etter antall liner involvert i hendelsen.
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Figur 73 Innmeldte hendelser knyttet til ankerliner og tilhorende utstyr
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http://www.ptil.no/NR/rdonlyres/F169E58C-F1DE-48D1-BDAF-AD738E9DC1F1/10349/2005RapportForankring1.pdf

Selv om forankringssystemet er dimensjonert for & tale et linebrudd, er dette en ugnsket
situasjon. Det er fortsatt behov for en standardheving i naeringen. Utstyret pa flyttbare
innretningen er reders ansvar, og de stedsspesifikke vurderingene er operatgrs ansvar.
Det har veaert en bedring i antall alvorlige hendelser siden 2000. For fgrste gang siden
2001 ble det i 2010 ikke rapportert om tap av liner under operasjon. I 2011 fikk en
likevel et tilbakefall ved at to flyttbare innretninger (Transocean Leader og Transocean
Winner) har hatt linebrudd under bruk. Videre fikk produksjonsinnretningen (Navion
Saga pa Volve) brudd i to wirer. I 2011 skjedde den fgrste hendelsen med to linebrudd
siden 2006.

Antall innrapporterte hendelser av mindre alvorlighetsgrad gkte noenlunde jevnt fram til
2008 delvis som en fglge av gkte krav til rapportering. Siden har en hatt en positiv
utvikling, og en fikk i 2011 det laveste antall hendelser i perioden 2000-2011. Men
andelen av alvorlig hendelser er stgrre en fgr.

Av de fem innmeldte hendelsene i 2011 var to hendelser knyttet til kjettingen, en til
fibertau, en til wire og en til en utrausing fra en vinsj. Arsakene til kjetting- og
fibertaubruddene er ikke avklart. Statoil (2011) konkluderte pa8 Volve med at det var
duktile brudd, der gjenveerende trader var deformert permanent. Enkelttradene i wirene
var overbelastet i rent strekk. Den direkte arsaken til bruddene er hgyst sannsynlig lokal
overlast av staltrddene etter kortvarige hendelser med slakk i linene. Dette er en feilform
som ikke er dekket av regelverket. Det kan bli aktuelt med regelverksendringer. Statoils
har sendt en sikkerhetsmelding til aktuelle parter om hendelsen.

Antall hendelser pa flytende produksjonsinnretninger har veert noenlunde stabilt siden
2006, men deres relative andel av hendelsene har gkt. To av de fem hendelsene i 2011
var knyttet til produksjonsinnretninger. Da man i 2005 gjorde vurdering av arsakene til
hendelsene var bade vurderingene og tiltakene rettet inn mot flyttbare innretninger. Det
er nd et klart behov for & redusere antall hendelser ogsd pa flytende
produksjonsinnretninger. Det var i 2011 fgrste gang pa over 20 ar at en har fatt brudd i
wirer under operasjon.
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Figur 74  Antall hendelser p3 flytende produksjonsinnretninger delt pa totalt antall
hendelser

Det har i 2011 veert to alvorlige hendelser med svikt i ankersystemer i Storbritannia:



e Gryphon FPSO mistet fire av sine ti ankerliner i en storm 4. februar 2011. Det
skjedde etter at den hadde mistet strgmmen og dermed styringsmulighetene for
framdriftmaskineriet og lagt seg pa tvers av vind- og bglgeretningen. Den opereres
av Meaersk Qil.

e Banff FPSO mistet en fem av sine ti ankerliner i en storm 8. desember 2011 og drev
av 250m fra sin posisjon. Den drives av det norske selskapet Teekay Petrojarl.

En har ikke hatt hendelser med like mange linebrudd pa norske sokkel pa mange ar, og
hendelsen pa Navion Saga i 2011 med to linebrudd er alvorlig. De norske kravene til
sikkerhet for ankerliner gjennom Sjgfartsdirektoratets forskrifter er ogsa blitt vesentlig
strengere enn pa britisk sokkel. Det ser likevel ut til at hendelser pa flytende
produksjonsinnretninger er en gkende del av antall hendelser pd norsk sokkel, og at en
pa produksjonsinnretningene ma gjgre tiltak for a hindre alvorligere hendelser.
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Figur 75 Skader ved hendelser knyttet til forankringssystemer i perioden 2007-2011.

De fire fgrste sgylene viser til hvor hendelsen oppsto og hvilken aktivitet, og de to siste
til hvor en fikk fglgeskader.

6.4.4.4 Operasjon av ankerliner og anker

Ankerhandtering er sveaert risikofylte operasjoner for personell, med dgdsulykker pa
ankerhandteringsfartgyene Maersk Terrier og Far Minara i 1996, Maersk Seeker i 2000 og
Viking Queen i 2001. Fem dgdsulykker gir en hgy dedsulykkesfrekvens ogsa i forhold til
skadefrekvens. Figur 71 i RNNP-rapporten for 2004 er fortsatt gyldig for norsk sokkel.
Automatisert ankerhandtering er siden den gang blitt innfart. Selv om det ikke har veert
dgdsulykker eller personskader av denne typen i Norge siden 2001, var det i 2011 likevel
en nestenulykke pd Skandi Vega, som var naer ved & gi en alvorlig ulykke.? Storbritannia
hadde sine siste ulykker i 2007 pa Viking Isley (tre dede)* og med det norske fartgyet
Bourbon Dolphin (3tte dgde).

% Se video pd http://www.vgtv.no/#1id=47827 og tekst p& http://www.marinesafetyforum.org/upload-

files/safetyalerts/msf-safety-flash-11.38.pdf.
* http://maritimeaccident.org/categories/vroon
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6.4.4.5 Posisjons- og retningskontroll (DP-systemer)

Det blir etter hvert mer vanlig & ha datamaskinbaserte posisjoneringssystemer bdde pa
fartgyer og innretninger. En minkende del av retningskontrollen og posisjoneringen
gjgres manuelt. En stor andel av de kollisjonene som har vaert mellom fartgyer og
innretninger har hatt sin arsak i feil i eller feil bruk av posisjoneringssystemene.

I 2011 fikk flotellet Regalia pa Valhall en hendelse der en dieselgenerator sviktet, og
senere alle motorene pa styrbord side sviktet. En mistet stremforsyningen p& styrbord
side og pa alle tilkoblede trustere. Dette er den fgrste hendelsen av dette slaget som er
rapportert siden 2007.
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Figur 76 Antall rode hendelser med posisjoneringssystemer

6.4.4.6 Forflytning av flyttbare innretninger

Forflytning av innretninger er bare petroleumsvirksomhet dersom en har forflytning pa et
felt. Det er som fgr valgt 8 ha med forflytning ogsa mellom felt og til land i RNNP-
prosjektet. Dette for &8 f& en mer samlet framstiling av risikoen i
petroleumsvirksomheten. Siden det ikke har vaert alvorlige hendelser knyttet til
forflytning i 2009-2011, er figur 78 i 2008-rapporten fortsatt gyldig.

6.4.4.7 Stabilitet, ballastering og lukningsmidler

Ute i verden har det i 2011 skjedd to sveert alvorlige ulykker da bdde den halvt
nedsenkbare innretningen Jupiter 1 og den oppjekkbare innretningen Kolskaya begge har
sunket. Alle de 713 som var om bord pa flotellet Jupiter 1 ble berget. Ulykken med
Kolskaya krevde 53 dgdsfall. Begge disse har tidligere veert i bruk pa norsk sokkel,
Jupiter 1 under navnet Safe Astoria. Med bakgrunn i ulykker med flyteevne og stabilitet
har Ptil i 2011 laget en sammenstilling av erfaringer (Askedal med flere, 2011 - se seerlig
kapittel 8), og kommet med forslag til forbedringer av regelverket. Regelverksendringene
kommer pa hgring i 2012. Ptil vil i 2012 forsgke & innhente mer informasjon om
Kolskaya-ulykken 18.12.2011 og trekke lzerdommer av den. Ellers er Alexander Kielland
det alvorligste norske eksempelet pa manglende skadestabilitet. Ocean Ranger ulykken i
Canada krevde ogsd mange menneskeliv. Gjennom flere ar har det veaert flere hendelser
pa norsk sokkel, s3 det er ikke noe som tilsier at norsk sokkel er bedre enn andre. Det er
i stor grad de samme operatgrene, de samme rederiene og de samme leverandgrene
som leverer utstyr knyttet til ballastsystemer og lukningsmidler over hele verden.
Havarifrekvensen for halvt nedsenkbare og oppjekkbare innretninger er sveert
foruroligende hgy.

Ptil konkluderte med at de fleste risikoanalyser behandler stabilitet forholdsvis
overfladisk. Analysene baerer preg av kun & verifisere at systemene er gode nok uten &



utfordre utforming av systemene og identifisere potensielle forbedringer. Risikoanalysene
bgr blant annet ende opp med:
a) dimensjonerende laster,

b) krav til testing og simuleringer mot enkeltfeil og systematiske feil; dette for &
kontrollere redundans og systemintegritet,

c) anbefalinger knyttet til bruk av simulatorteknikk med introduksjon av feiltilstander,
d) operasjonelle krav som kompetansekrav,
e) a foresla risikoreduserende tiltak,

f) & male risikoen opp mot virksomhetens akseptkriterier.

Ptil konkluderte videre med at risikoanalysene blant annet bgr dekke og foresla tiltak i
forhold til:

e Eksplosjoner og brann kan lage apninger i skroget og gdelegge eller flytte utstyr.

e Brann pa sjgen kan punktere skroget, og fgre til at vann strgmmer inn.

e Korrosjon og sprekker i skroget kan lage hull og gi innstrgmning av vann.

« Korrosjon og sprekker innvendig kan gi fri stremning av vann pa avveier.

e Svikt i baerende konstruksjoner ved overbelastninger eller utmatting kan gi vann pa
avveier.

e Brannvann kan stremme inn i skroget gjennom apninger over skadestabilitetslinjen
eller gjennom &pninger forarsaket av brann eller eksplosjon,

e Utlgsing av sprinkleranlegg kan gi vann pa avveier.

e Kortslutninger eller feil i det elektriske anlegg kan fagre til krengning, dersom det fgrer
til at ventiler 3pner seg.

o Apninger i vanntette skott kan forverre situasjonen.

e Ventiler internt og mot sjg kan apne seg, vaere feil installert eller ikke virke.

e De hydrauliske kraftpakkene kan std under trykk og for@rsake at ventilene apner seg.
e Manuell styring av ballastsystemet kan fgre til ulykker.

e Vektforskyvninger pd dekket ved rulling, stamping eller krengning i en ulykke kan
fare til tap av stabilitet.

e Feil i programvare kan gi ugnsket autostart pd ballastpumper, at feil ventiler lukker
eller 8pner, eller at vann blir pumpet feil vei.

Det har veaert rapportert inn tre hendelser i denne kategorien for norsk sokkel i 2011:

o Asgard A fikk vannlekkasje under havoverflaten fra et innvendig kjslevannsrgr, som
sto i direkte forbindelse med sjgen. Vannet stremmet ogsa inn i et naborom. Arsaken
til lekkasjen var korrosjon.

e Veslefrikk B fikk lekkasje av borevann. Omradet ble forlatt med vanntilfarselen dpen
mens vannfyllingen av tank i sementpumperommet pagikk. Dumpeventilen i dgrken
var i tillegg stengt. Dette fgrte til vannfylling i rom, samt tilstatende omrader.
Pafglgende trimforandring (mindre enn en grad) ble raskt oppdaget i Maritimt
kontrollrom. Omlag 60 m?® vann lakk ut.

e P& Transocean Winner glemte en & lukke et mannhull med den fglge at et volum pa
75m? ble fylt opp.



6.4.4.8 Konstruksjonsskader

Datagrunnlaget og representativiteten av dataene og bakenforliggende arsaker er drgftet
i RNNP rapporten for 2003, side 106-107, og anses som gyldige ogsa for 2011. Antallet
"major" hendelser i CODAM har gatt ned over tid. Arsaken kan vaere mindre omfang av
inspeksjon, som folge av at en etter hvert har blitt bedre til & vurdere mulige
konsekvenser av skader, og at mulige sprekker derfor har fatt en lavere
konsekvensklassifisering enn fgr. Det er samtidig en fare i dette ved at kan inspisere for
sjeldent, og ikke f&r med seg uforutsette sprekker og skader.

Konstruksjonsskader og hendelser som er tatt med i DFU 8 i perioden 2000-2011, er vist
i Figur 77. De fleste er klassifisert som utmattingsskader, men en del er stormskader. Av
sprekker er det kun tatt med gjennomgdende sprekker gjennom godstykkelsen.
Erfaringene med Alexander Kielland gjor at en i ettertid har hdndtert sprekker sveert
alvorlig i Norge. Sprekker har nok i hovedsak sine &rsaker i feil i prosjektering,
materialvalg og fabrikasjon. Flere av innretningene har imidlertid veert i bruk i en lengre
tidsperiode enn det som var forutsetningen i analysene. Sammenhenger kan pavises pa
flyttbare innretninger mellom sprekkmengden og endringer i deplasement pa flytende
enheter siden innretningen var ny. Det er likevel mange andre forhold som ogsa virker
inn. Det er ikke noen klar sammenheng mellom alderen p% innretningen og antall
sprekker. Stormskadene er stort sett skader som er gjort pa dekket av innretningene,
men det er ogsd oppsprekking i skrog. I de fleste tilfellene var det bglger som gjorde
skader.

Det er i 2011 rapportert fglgende gjennomgaende sprekker i hovedkonstruksjoner:
I en sgyle p@ Scarabeo 5 var det en sprekk mot sjg som ga vannlekkasje. Skaden

antas & veere forarsaket av en utvendig stgtte til en stige som har blitt dratt opp og
ned av sjgen.

e Etter oppjekking av West Epsilon ved verft ble det funnet bulker i bunnplatene p3 alle
spudcanene, pluss en revne i en spudcan.

e Bideford Dolphin fikk skade og oppsprekking av en utvendig kneplate mellom
opprinnelig og pabygd sgyle.

e COSLRigmar hadde tre sprekker mellom sgyler og stag.

Antall skader ser ut til & vaere noksa konstant med en til tre alvorlige skader i aret. Det

kan ikke males noen endring over tid. Tre hendelser i 2011 er innenfor det forventede
o

omradet.
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Figur 77 Konstruksjonsskader og hendelser som er tatt med i DFU8
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6.5 Storulykkesrisiko pa innretning - totalindikator

Som i tidligere faser av arbeidet har DFUene 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 og 10 blitt vektet for &
angi deres bidrag til tap av liv for personell. DFU2 representerer antente hydrokarbon
lekkasjer (over 0,1 kg/s), noe det ikke har vaert i perioden.

Vektene er i hovedsak uendret siden2004, og er faste for ulike typer hendelser. De
stgrste hendelsene vurderes individuelt, for & fastsette en realistisk vekt i fra de konkrete
forhold ved innretningen og hendelsen. I 2011 er det ingen slike hendelser med forhgyet
vekt.

Verdien for &r 2000 er som tidligere ar satt til verdien 100. Deretter er verdiene for
foregdende og etterfolgende ar beregnet i forhold til denne verdien. Det normaliseres
mot arbeidstimer.

Det er ikke gjort endringer i vektene i 2011, men enkelte mindre feil i rapportering og
beregninger er rettet opp. Hele presentasjonen av den overordnede indikatoren gjentas
derfor fra tidligere ars rapporter, for @ vise det oppdaterte risikobildet. Bidragene til
totalindikatoren diskuteres separat for produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger i
delkapitlene 6.5.2 og 6.5.3. Fglgende kategorier utgjgr hovedbidragene:

« Hydrokarbonlekkasjer, brgnnkontrollhendelser og skip pa kollisjonskurs
e Konstruksjonsskader (flyttbare innretninger)

Noen av indikatorene har et lavt antall (< 10) hendelser per &r, som innebaerer at sma
variasjoner i antallet hendelser kan gi store utslag. Der det er mulig, vil det veere
gnskelig & sgke etter andre indikatorer eller tilleggsindikatorer.

Det ma understrekes at totalindikatoren ikke uttrykker risikoniva eksplisitt, men er en
indikator basert pa inntrufne tillgpshendelser. Den vil derfor veere utsatt for relativt store
arlige variasjoner, pga variasjon i antall hendelser og alvorligheten av de inntrufne tillgp.

Indikatoren i Figur 78 har minst like store arlige variasjoner som fgr, og gjor det
vanskelig 8 se klart hva som er de langsiktige trender. Trendene blir klarere nar en
betrakter rullerende gjennomsnitt over tre &r. Figur 79 viser derfor samme verdier som i
Figur 78, men framstilt som rullerende 3-3rs gjennomsnitt.
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Figur 78 Totalindikator for storulykker pd norsk sokkel for 1996-2011, normalisert mot
arbeidstimer



Det framgar tydelig at de &rlige sprang er mindre. Det har tidligere ikke vaert mulig a
detektere noen spesiell trend, kun et stabilt niva i hele perioden, med mindre variasjoner
som ikke er statistisk signifikante. I 2011 er verdien midt mellom verdiene i 2009 og
2010. N&r man ser pa 3-3rs rullerende midling (Figur 79), blir verdien i 2011 omtrent
tilsvarende som middelverdien for intervallet 2005-10, som indikerer at det har veert et
stabilt niva de siste arene. Figur 80 viser forskjellen mellom arlige verdier og tre ars
midlede verdier, der det vises de &rlige verdier varierer mindre de siste arene.

Trendene diskuteres separat for produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger i
delkapitlene 6.5.2 og 6.5.3.
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Figur 79 Totalindikator for storulykker pd norsk sokkel, normalisert mot arbeidstimer,
tre ars rullerende gjennomsnitt
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Figur 80 Totalindikator for storulykker per dr, normalisert mot arbeidstimer

6.5.1 Produksjonsinnretninger

Figur 81 viser utviklingen av totalindikatoren for storulykker for produksjonsinnretninger,
normalisert i forhold til arbeidstimer. Verdien i ar 2000 er satt lik 100.
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Figur 81 Totalindikator, storulykker, produksjonsinnretninger, normalisert mot
arbeidstimer, tre drs rullerende gjennomsnitt

Det var et stabilt niva fram til 2006, mens verdiene i 2007-11 er en del lavere, dog pa et
stabilt nivd. Pga. midlingen har effekten av gassutbldsningen pd Snorre A i november
2004 veert med til og med 2006. Ogsd i drene etter 2004 har det vaert alvorlige tillgp,
men de har ikke hatt s3 stort bidrag som Snorre A hendelsen. Verdiene i 2007, 2008 og
2009 har veert statistisk signifikant endringer i forhold til gjennomsnittet for tidligere
perioder. Verdien i 2011 er pa nivd med gjennomsnittet for perioden 2005-10.

For ytterligere & karakterisere risikobildet kan en dele de storulykkesrelaterte DFUene i to
kategorier:
e Tillgp som oppstar pa eller i naer tilknytning til (sd som fra stigergr) innretningen

e Eksterne trusler som opptrer utenfor innretningens kontroll (men som innretningens
beredskap ma handtere).
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Figur 82 Totalindikator, storulykker, for produksjonsinnretninger delt etter hvor
tillopene oppstar

DFU1-4, DFU8-9 faller i fgrste kategori, som innebaerer forhold som direkte kan p%virkes
av selskapet. DFUene 5-7 faller i den andre kategorien, som er pavirkbare i betydelig



mindre grad. Figur 82 viser utviklingen med en slik inndeling. Det framgar at bidragene
fra eksterne trusler er redusert de siste arene, dette er seerlig bidrag fra skip pa
kollisjonskurs (se delkapittel 6.4.1).

I gjennomsnitt for hele perioden etter &r 2000 er andelen DFUer (vektet) som oppstar pa
eller i tilknytning til innretningen, ca 85 %, mens andelen i 2010 er 94 %. De betydelige
variasjoner er fgrst og fremst knyttet til hendelser pa/i tilknytning til innretningen.

N&r en tar alle forhold i betraktning, kan en oppsummere det overordnede risikobildet for
produksjonsinnretninger pa folgende mate:

e Indikatorene for risiko forbundet med hydrokarbonlekkasjer fra prosessomradet har
siden 1996 variert betydelig fra ar til ar, men viser over tid et forholdsvis stabilt niva
med variasjoner.

e Brgnnkontrollhendelser i tilknytning til produksjonsbrgnner gkte jevnt i perioden fram
til 2003. I perioden 2004-2006 ble bidragene redusert, det var en gkning i 2007, og
det har vaert gkning i 2009 og 2010. Verdien i 2010 var den hgyeste siden 2004. For
2011 er verdien lavere.

o Lekkasjer fra stigergr og rgrledninger har ogsa gkt, szerlig fleksible stigergr, over flere
ar. I 2009 var det tre lekkasjer fra stigergr, rgrledninger og undervanns
produksjonsanlegg innenfor sikkerhetssonen, men det har vaert tre skader innenfor
sikkerhetssonen. I 2011 var det to lekkasjer fra stigergr p&@ bemannede innretninger.

e Indikatorene for risiko forbundet med ytre kilder til storulykker er noenlunde stabilt.

« Indikatoren for antall skip p& potensiell kollisjonskurs har nivaet veert fallende etter ar
2000, med en liten gkning i 2011.

6.5.2 Spesielt om flytende og faste produksjonsinnretninger

Antallet flytende produksjonsinnretninger (FPU) gkte betydelig i siste halvdel av 1990-
tallet, fra fire enheter til 20 enheter. Figur 83 viser utviklingen av totalindikatoren for
flytende produksjonsinnretninger som rullerende 3-3rs gjennomsnitt, der normalisering
er gjort mot antall innretninger (2000 er satt lik verdien 100).
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Figur 83 Totalindikator, storulykker, FPU, normalisert mot antall innretninger, tre drs
rullerende gjennomsnitt

Figuren viser at det var hgye nivaer pa slutten av 1990-tallet, og s& har veert noenlunde
stabilt, med en del variasjoner. Det var hgye nivder i 2004 og 2006, som skyldes de
alvorlige tillgpene til ulykker i 2004 og 2006. I perioden 2007-2010 var nivaet pa sitt
laveste. Verdien i 2011 viser signifikant gkning i forhold til gjennomsnittet for perioden
2005-10.



Figur 84 viser at reduksjonen for faste produksjonsinnretninger. Variasjonene for faste
produksjonsinnretninger er mindre enn for de flytende. Det var en tilsynelatende fallende
trend i perioden 2004-07, mens nivaet i 2008-2010 har veert gkende og er igjen pa niva
nesten med de hgyeste. For 2011 er nivaet igjen redusert og ligger pa like lavt niva som
i 2007. Totalinntrykket blir et stabilt niva i hele perioden, med noen variasjoner. Det er
hydrokarbonlekkasjer pa faste produksjonsinnretninger som har bidratt til & opprettholde
nivaet (se delkapittel 6.2.1.1).
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Figur 84 Totalindikator, storulykker, faste produksjonsinnretninger, normalisert mot
antall innretninger, tre drs rullerende gjennomsnitt

6.5.3 Flyttbare innretninger

Figur 85 viser utviklingen av totalindikatoren for storulykker for flyttbare innretninger,
som rullerende 3-3rs gjennomsnitt og normalisert i forhold til arbeidstimer. Verdien i ar
2000 er satt lik 100.

Figuren viser kun totalverdien for indikatoren. Den viser at verdien varierer betydelig, og
har hatt en synkende tendens i hele perioden. Verdien i ar 2011 er den laveste i hele
perioden, og bekrefter den fallende trend som er sett de seneste arene. Vektene for
konstruksjonsskader og maritime hendelser ble redusert fra 2005. Bidraget fra
konstruksjonsskader og hendelser med maritime systemer har i mange ar vaert hgyt for
flyttbare innretninger ogsd i 2011. Unntaket var i 2010, da bidraget fra
brgnnkontrollhendelser var det hgyeste.
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Figur 85 Totalindikator, storulykker, flyttbare innretninger, normalisert mot
arbeidstimer, tre drs rullerende gjennomsnitt



7. Risikoindikatorer for barrierer knyttet til storulykker

Fra starten av var indikatorer for storulykkesrisiko fokusert pa indikatorer som reflekterer
hendelser, dvs. tillgp til ulykker og nestenulykker, s som ikke-antente hydrokarbon-
lekkasjer, brgnnspark, skip pa@ mulig kollisjonskurs osv.

I 2002 ble perspektivet utvidet til ogsa & inkludere barrierer knyttet til 8 beskytte mot
storulykker. Dette er viderefgrt i alle ar etter dette.

I 2009 ble rapporten utvidet slik at barriereindikatorene inkluderer indikatorer knyttet til
vedlikeholdsstyring.

De hendelsesbaserte indikatorer (knyttet til selve innretningene) er diskutert i kapittel 6,
mens indikatorer knyttet til barrierer mot storulykker diskuteres i innevaerende kapittel.

Delkapitlene 7.1-7.2 diskuterer barrierer i all hovedsak mot ulykkeshendelser knyttet til
hydrokarboner og marine systemer. I delkapittel 7.3 er det forsgkt trukket enkelte
konklusjoner for status p& barrierer i naeringen.

7.1 Oversikt over indikatorer for barrierer

7.1.1 Datainnsamling
Det har veert mindre endringer i prosedyrene for datainnsamling siden en startet 8 samle
inn testdata i 2002. Endringene som er gjort er listet opp under:

e Innsamling av data for trykkavlastningsventil (BDV) og sikkerhetsventil (PSV) ble
startet i 2004

e Pumpetimer ble tatt ut i 2004

e Fra 2007 deles testing av stigergrs-ESDV og ving- og masterventil (juletre) opp i
henholdsvis lukke- og lekkasjetest

e 12008 ble det startet innsamling av data for brgnnintegritet (se kapittel 6.3.2)
e 12009 ble det startet innsamling av vedlikeholdsdata (se kapittel 7.2.5)

e 1 2010 ble det samlet inn data for GM-hgyde (metasenterhgyde) ogsa for marine
produksjonsinnretninger, mens det ikke lenger samles inn data for forankrings-
systemet slik det ble gjort i 2009.

e For andre halvadr 2010 ble det startet innsamling av mer nyanserte data for tester av
BOP (i fgrste omgang med skille pd overflate-BOP og havbunns-BOP, dernest skille pa
bore-BOP, kveilergr-BOP, trykkrgr-BOP, kabeloperasjon-BOP). Dette er kun viderefgrt
for flyttbare innretninger og ikke produksjonsinnretninger i 2011.

Det blir samlet inn data fra produksjonsinnretninger for fglgende barrierer:

e Branndeteksjon (innbefatter alle typer detektorer, uten at det er skilt mellom dem)
e Gassdeteksjon
¢ Nedstenging
o Stigergrs-ESDV
= Lukketest
= Lekkasjetest
o Ving- og masterventiler (juletre)
= Lukketest
= Lekkasjetest
o DHSV
Trykkavlastningsventil (BDV)
Sikkerhetsventil (PSV)
Isolering med BOP
Aktiv brannsikring
o Delugeventil



o Starttest (brannpumper)

e Brgnnintegritet
e Marine systemer

o Ventiler i ballastsystemet

o Lukking av vanntette dgrer

o Referansesystemer (flyttbare innretninger)
e Vedlikeholdsstyring (gjelder ogsa for flyttbare innretninger)
e Mgnstringstid (evakueringsgvelser)

Det er for 2011 ogsd samlet inn data knyttet til BOP for flyttbare innretninger. Dette er

gjengitt i kapittel 7.2.4.

7.1.2 Definisjoner

Her er et sett med definisjoner som er knyttet til kapitlet om vedlikeholdsstyring.

Tag

Klassifisering

HMS-kritisk

Forebyggende
vedlikehold (FV)

Korrigerende vedlikehold
(KV)

Modifikasjon

Prosjekt

Revisjonsstans

Inspeksjon
Etterslep (av FV)

Utestdende (KV)

En unik kode som definerer den funksjonelle plasseringen og
funksjonen til en fysisk komponent i et anlegg. "Funksjonell
plassering" henviser kun til hvor komponenten inngar i et
system, ikke den presise fysiske posisjon

Plassering av et objekt i et sett av kategorier/klasser, basert
pa egenskaper til objektet. (En av klassene er "HMS-kritisk"
eller tilsvarende.)

Feil (tap av funksjon) som har konsekvenser for helse, miljg
eller sikkerhet.

Vedlikehold som utfgres etter forutbestemte intervaller eller
ifglge forutbestemte kriterier, og som har til hensikt a
redusere sannsynligheten for svikt eller funksjonsnedsetting
(degradering).

Vedlikehold som utfgres etter at en feil (tilstand) er oppdaget,
og som har til hensikt 8 bringe en enhet tilbake i en tilstand
som gjgr det mulig & utfere en krevd funksjon.

Kombinasjon av alle tekniske, administrative og
styringsmessige aktiviteter som har til hensikt 8 endre
funksjonen til en enhet.

Et tiltak som har karakter av et engangsforetagende med et
gitt mal og avgrenset omfang, som gjennomfgres innenfor en
tids- og kostnadsramme.

En samling av vedlikeholdsaktiviteter, modifikasjoner og/eller
nyinstallasjoner som krever stopp av hele produksjonslinjer
eller deler av denne i et bestemt tidsrom.

Aktivitet utfgrt periodisk for & vurdere skadeutvikling/tilstand
av en enhet.

Mengde forebyggende vedlikehold (FV) som ikke er utfgrt
innen fastsatt dato.

Mengde korrigerende vedlikehold (KV) som ikke er utfgrt
innen fastsatt tidsfrist.

7.1.3 Overordnede vurderinger

De overordnede vurderinger av barrierer er i 2011 gjort av prosjektgruppen pa basis av
de innsendte data, mgter med operatgrselskapene og med basis i de barrieretilsyn som
har veert gjennomfgrt av Petroleumstilsynet i perioden 2002 til 2011.



7.2 Data for barrieresystemer og elementer

7.2.1 Barrierer knyttet til hydrokarboner, produksjonsinnretninger
P tilsvarende mate som i 2005-2010 har det blitt sett pa to ulike beregningsmetoder for
andel feil i studie av barrieredataene: total andel feil og midlere andel feil:
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Symbolet n representerer antall innretninger som har utfgrt tester for barriereelementet.
Antall feil pd innretningen j er gitt ved Xj og antall tester er gitt ved y; I drene fgr 2005
ble det kun sett pa total andel feil.

Det er sveert ulikt hvor mange tester som blir utfert pa de ulike innretningene pa norsk
sokkel. Ved & beregne total andel feil for innretninger med svaert ulikt antall tester, vil
innretninger som har utfgrt mange tester i stor grad dominere resultatene. Total andel
feil vil derfor reflektere godheten av barrieren pa innretningene med mange tester, ikke
ngdvendigvis for sokkelen.

Ved & beregne midlere andel feil blir alle innretningene i sorteringsgruppen vektet likt. Pa
denne maten unngdr man at innretninger som utfgrer mange tester dominerer
resultatene. Derimot blir problemet med statistiske darlige data pa innretningene med fa
utfgrte tester introdusert.

Figur 86 viser total andel feil for 2011 for barriereelementene presentert i kapittel 7.1.1.
Figuren baseres pd barrieredata fra operatgrene pa norsk sokkel som har avgitt
rapporter. Det bgr nevnes at operatgr 2 og 7 og ikke har avgitt testdata for produksjons-
innretninger for 2011. Figur 87 viser midlere andel feil beregnet som et gjennomsnitt av
andel feil per barriere basert p& samme datagrunnlaget som for Figur 86.
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Figur 87 Midlere andel feil, 2011

Det er forventet at korte testintervall pd innretningene vil fgre til en lavere feilandel.
Siden innretningene med mange tester vil dominere den totale andelen feil er det
forventet at total andel feil vil returnere mindre verdier enn midlere andel feil for de
fleste barriereelementene. Dette kan man se ved 8 sammenligne Figur 86 og Figur 87.

Testdata fra naeringen for perioden 2002-2011 er presentert i Tabell 23.
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Tabell 23 Testdata for barriereelementer®

Barriereelementer 2002 2003 2004 2005 2006
Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall
tester feil tester feil tester feil tester feil tester feil

Branndeteksjon 21.520 196 50.794 346 50.278 196 50.915 200 46.503 141

Gassdeteksjon 12.562 226 30.042 370 30.922 275 29.588 210 32.072 204

Nedstengning:

Stigergrs-ESDV 414 4 364 9 545 19 1.087 20 1.510 28
(}’J?e%re‘)’g master | 1 664 22 4.967 47 4.669 29 3.395 42 5.150 49
DHSV 1.541 29 3.098 46 3.566 67 3.322 80 4.787 95

Ig‘lgkvk)av'asmmgs"e”t" - - - - 3.114 177 2.538 45 3.391 47

Sikkerhetsventil (PSV) - - - - 4.488 267 11.292 551 12.301 526

Isolering med BOP 217 7 342 19 217 8 463 275 2.351 24

Aktiv brannsikring:

Delugeventil 1.649 46 3.438 55 3.058 19 2.660 35 2.861 21
Starttest 2.829 14 7.298 50 6.983 40 7.087 18 6.312 16

Barriereelementer 2007 2008 2009 2010 2011
Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall
tester feil tester feil tester feil tester feil tester feil

Branndeteksjon 52.657 129 52.695 176 50.542 143 52.605 122 52.965 141

Gassdeteksjon 30.980 197 30.763 302 31.519 166 31.167 122 28.225 128

Nedstengning:

Stigergrs-ESDV 2.196 12 2.071 7 2.792 33 1.575 34 1.602 25
(}’Jlne%re‘)’g master | 10358 46 10707 101  9.963 111 12280 80 15364 114
DHSV 5.290 153 5.863 130 4.993 156 4.993 135 8.248 149

(Tg’l'j‘i/‘;av'asmngsve”t” 3.481 34 2.868 50 2.772 48 3.675 75 4147 100

Sikkerhetsventil (PSV) 12.617 397 12.649 485 12.370 422 11.863 264 14.419 257

Isolering med BOP 6.002 22 8.681 19 4.571 23 4.718 70 2.802 12

Aktiv brannsikring:

Delugeventil 2.664 13 2.603 19 2.792 26 2.720 17 2.390 21
Starttest 7.228 16 6.094 20 7.568 10 6.668 13 7.260 11

Antall tester for barriereelementene brann- og gassdeteksjon har stabilisert seg de siste
fem arene. Variasjonen i antall tester vil derfor trolig vaere knyttet til at nye innretninger
kommer til eller at gamle fases ut.

> Det vises til kapittel 6 i rapporten fra 2002 nr det gjelder definisjon av systemgrenser og feildefinisjoner for de
ulike barriereelementene. Systemgrenser og feildefinisjoner for trykkavlastningsventil (BDV) og sikkerhetsventil
(PSV) er definert i kapittel 8 i rapporten fra 2004. Systemgrenser for marine systemer er presentert i kapittel
8.2.2 i rapporten fra 2006.



For barriereelementet stigergrs-ESDV har det veert en klar gkning i antall tester i
perioden 2005-2009 sammenlignet med de foregdende arene, men en betydelig
reduksjon igjen i 2010 og 2011. Dette kan veere med bakgrunn i at det, for ett selskap, i
2008 og 2009 er blitt rapportert inn data for alle ESDVer, ikke bare for stigergrs-ESDVer.

Antall tester for ving- og masterventil har gkt betydelig i 2010 og 2011.

Antall tester for barriereelementet DHSV har veert noksa stabilt i perioden 2003-2005.
Antall tester er 40 % hgyere i 2006 enn i 2005 og gkningen fortsetter i 2007 og 2008
men med en viss nedgang igjen i 2009. Antall tester DHSV har gkt betydelig i 2011.

Innsamling av barrieredata for trykkavlastningsventil begynte fagrst i 2004. Antall tester
har vaert noksa stabilt i hele perioden fra 2004, med en gkning i 2010, og med en liten
reduksjon i 2011.

Antall tester for sikkerhetsventil var sterkt gkende fra oppstart i 2004 til 2005, deretter
har det veert en svak gkning frem til 2008 men liten en nedgang igjen i 2009 og 2010. I
2011 er det gjennomfart flere tester for sikkerhetsventil enn noen gang tidligere. Nar det
gjelder sikkerhetsventil, PSV, ma det bemerkes at to operatgrer bruker en annen feil-
definisjon enn de gvrige operatgrene. Operatgr 3, bruker en feildefinisjon pa 105 % i
stedet for 120 % av settpunkt for apning av PSV, og operatgr 5 bruker en feildefinisjon
pd 110 % istedenfor 120 %. Ogsa operatgr 9 har et lavere settpunkt enn hva som er
standard prosedyre for rapportering. Dette kan medfgre flere registrerte feil.

Deler av testdata for isolering av BOP for operatgr 1 er ikke tatt med i analysen for 2005
og 2006 etter en kvalitetsvurdering i samarbeid med operatgren. Antall tester har gkt
kraftig siden de fgrste arene, og i 2008 var antall tester omtrent 15 ganger sa hgyt som i
2005. I 2009 igjen har antall tester blitt nesten halvert i forhold til nivaet i 2008, men
arsaken til denne nedgangen er ukjent. Antall tester i 2011 er ogsd betydelig lavere enn
foregdende ar. Noe av dette kan kanskje skyldes at en nd rapporterer inn pa flyttbare, og
at noen av disse tidligere var rapportert med installasjonen de boret for.

Antall tester for barriereelementet deluge ventil har stabilisert seg pd i underkant av
3.000 tester i perioden 2002-2010, med en liten reduksjon i 2011.

Antall tester for starttest av brannpumper har stabilisert seg pd rundt 7.000 tester i
perioden 2003-2011.

Figur 88 viser total andel feil per barriereelement for de ni operatgrene som har
rapportert testdata i 2011. Figuren viser at det er betydelig variasjon i andel feil mellom
de ulike operatgrene. Variasjonen kan skyldes flere faktorer:

e Forskjell i testintervall. Total andel feil er beregnet som X/N hvor X er antall feil og N
antall tester. Dersom feilraten, dvs. antall feil per tidsenhet, antas 8 vaere konstant,
er det rimelig & anta at total andel feil vil minke dersom hyppigheten pd testene gker.
Det er observert forskjell i testintervall, uten at effekten av dette er naermere
vurdert.

e Forskjell i antall innretninger operatgrene har ansvar for. Faerre innretninger og
komponenter gir stgrre variasjon.

e Forskjell i antall tester. Variasjonen er normalt stgrst for barriereelement som har
relativt fa tester.
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Figur 88 Total andel feil presentert per barriereelement

Sveert hgy feilandel for operatgr 8 for lukketest, stigergrs-ESDV, skyldes i hovedsak at
operatgren har fa innretninger og dermed ogsa gjennomfgrt fa tester. Dette kan likevel
ikke forklare hvorfor s& mange av testene har gitt feil som resultat.

For gvrig kan man ogsd merke seg at, med unntak av PSV (0,04), er bransjekrav eller
industrikrav til feilandel for barriereelementene 0,02 eller lavere. Mange operatgrer har
testdata for sine innretninger som i sum er betydelig darligere enn industristandard.

I 2011 ligger operatgr 3 og operatgr 10 hgyest pa andel feil for barriereelementet
branndeteksjon. Operatgr 10 13 ogsd hgyt pa denne i 2010, 2009 og 2008. For
gassdeteksjon har operatgr 10 bade ligget hgyt oppe i 2008 og 2009, operatgren har
rapportert en betydelig lavere andel feil i 2010 og 2011. Figur 88 viser at sammenlignet
med gvrige systemer, er brann- og gassdeteksjon blant de barrierene det er rapportert
data fra som har lavest andel feil.

Operatgr 8 har den klart hgyeste totale andel feil for stigergrs-ESDV lukketest, mens for
ESDV lekkasjetest utmerker operatgr 6 og 9 seg i med feilandeler stgrre enn 0,05.

Operatgr 1 har hgyest total andel feil for ving- og masterventil lukketest, men for
lekkasjetest er det operatgr 5 og operatgr 6 som dominerer.

For barriereelementet DHSV har bade operatgr 4 og operatgr 6 forholdsvis hgy total
andel feil sammenlignet med gvrige operatgrer.

Nar det gjelder barriereelementet BDV, domineres resultatene av at operatgr 1 og 8 har
betydelig stgrre andel feil enn gvrige operatgrer for denne barrieren.

Nar det gjelder barriereelementene PSV og starttest holder operatgrene, som i 2009 og
2010, et noksd stabilt lavt niva for andel feil ogsd i 2011. For deluge holdes ogsad et
stabilt lavt niva, med unntak av operatgr 4 og 9, som skiller seg ut.

For BOP vil uansett total andel feil domineres av operatgr 1, som stdr for over to tredeler
av alle registrerte tester av denne barrieren pa produksjonsinnretninger. Figuren over
viser imidlertid at bdde operatgr 3 og operatgr 5 har betydelig hgyere feilandel enn
gvrige operatgrer. I 2009 hadde ikke barriereelementet BOP noen forholdsmessig stor
andel feil sammenlignet med @vrige barriereelementer som det er rapportert data for. I
2010 var BOP et barriereelement hvor enkelte operatgrer utmerket seg i stgrre grad enn




tidligere, mens tallene for 2011 har mer til felles med resultatene fra 2009 enn fra 2010.
Operatgr 8, 10 og 11 har ikke rapportert noen tester av barriereelementet BOP i 2011.

Tabell 24 viser hvor mange innretninger som har utfgrt tester for hvert barriereelement,
totalt antall tester, gjennomsnittlig antall tester for de innretningene som har utfgrt
tester, total andel feil og midlere andel feil for 2011 og for perioden 2002-2011. Dette
kan sa sammenlignes med tilgjengelighetskrav for sikkerhetskritiske systemer, hvor det
er referert til Statoils interne retningslinjer definert i dokumentet Safety critical failures,
(HES), (Statoil 2010). Uthevet tall angir at andel feil ligger over bransjekrav.

Tabell 24 Overordnede beregninger og sammenligning med bransjekrav for barriere-

elementene
Antall Gjennomsnitt, antall ~ Antall innretninger Midlere
innretninger tester, for med andel feil 2011  Midlere . Bransjekrav til
. hvor det er innretninger hvor (og gj. snitt 02-11) andel feil andel feil tilgjengelighet
Barriereelementer utfort tester i det er utfert tester i hgyere enn i2011 ;82? (Statoil)
2011 2011 bransjekrav
Branndeteksjon 69 768 6 (10) 0,004 0,005 0,01
Gassdeteksjon 69 409 10 (20) 0,006 0,009 0,01
Nedstengning:
Stigergrs-ESDV 63 25 8,7 (19, 14)*¢ 0,023 0,021 0,01
Ving og master 56 274 7,8(3,7)* 0,007 0,011 0,02

(juletre)

DHSV 56 147 17 (20) 0,015 0,021 0,02
I;mm‘ggs\g””gs' 57 73 22 (42) 0,044 0,022 0,005
ey etevent 68 212 7 (17) 0,014 0,029 0,04
Isolering med BOP 30 93 0,003 0,025 *7
Aktiv brannsikring:

Delugeventil 67 36 13 (20) 0,014 0,011 0,01

Starttest 54 134 7 (9) 0,002 0,004 0,005

Tabellen viser at de fleste barriereelementene totalt sett ligger under eller tilnaermet pa
bransjekrav til tilgjengelighet. Dette gjelder imidlertid ikke for stigergrs-ESDV og for
trykkavlastningsventil (BDV), hvor andel feil totalt sett ligger betydelig over bransje-
kravet for 2011 samt for perioden 2002-2011. Bransjen har med andre ord klart
forbedringspotensial for disse barrierene. Bransjekravet p@ 0,005 for BDV er relativt
strengt, men selv med et mindre strengt bransjekrav, for eksempel pd 0,02 som for
DHSV og juletre, vil et betydelig antall innretninger fortsatt ligge langt over
bransjekravet. Se for gvrig Figur 95.

Nar det gjelder antall tester p@ hver innretning ma det bemerkes at det her er store
variasjoner. Dette kan skyldes forskjeller i testintervall, og forskjeller i antall kom-
ponenter som testes. Hvis det for eksempel er en innretning som i Igpet av aret bare
gjennomfgrer én test av en barriere, og denne testen feiler, vil dette sl3 svaert uheldig ut
for denne innretningen ndr man sammenligner med andre innretninger med stgrre antall
tester for samme barriere.

® For stigerars-ESDV og ving- og masterventil gjelder tallene hhv. lukketest og lekkasjetest.
" For denne barrieren har man ikke noe krav & sammenligne med da tilgjengelighetskrav ikke anses som egnet. |
de interne retningslinjene til Statoil anbefales det & falge opp feil pd denne barrieren ved hjelp av trendanalyser.



Det m@ bemerkes at det i industrien generelt benyttes ulike uttrykk for hvor ofte feil
inntreffer, for eksempel utilgjengelighet, andel feil, sviktrater, failure fraction osv. I RNNP
benyttes uttrykket andel feil.

I de pafslgende delkapitler er detaljerte resultater for 2011 samt den historiske
utviklingen i perioden 2002-2011 presentert. I figurene som presenteres er antall tester i
2011 presentert for hver innretning. Der det star AB 325, betyr dette 325 tester for
innretning med anonymiseringskode AB i 2011. Det ma bemerkes at antall tester per
innretning ikke forventes 8 veere likt, siden det er stor variasjon i antall komponenter per
innretning. Noen av innretningene pa norsk sokkel er sma ubemannede innretninger,
mens andre er store integrerte innretninger.

For alle figurene er innretningene uten data i 2011 for barriereelementet som vises,
fiernet fra figuren. Dette viser at det er forbedringspotensial hos flere operatgrer nar det
gjelder testing og rapportering. Samtidig er det ogsa flere innretninger som ikke har
operasjoner eller aktivitet som krever alle barrierene som testes. Spesielt gjelder dette
for BOP og marine systemer.

7.2.1.1 Branndeteksjon

Figur 89 viser andel feil per innretning for branndeteksjon i 2011, samt gjennomsnitt for
perioden 2002-2011. Med branndeteksjon menes her rgykdetektorer, flammedetektorer
og varmedetektorer.

Bransjekravet for branndeteksjon er feilandel pa 0,01, og figuren viser at ti innretninger
ligger over bransjekravet hvis en ser p§ gjennomsnittet i perioden 2002-2011.
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Figur 89 Andel feil for branndeteksjon

7.2.1.2 Gassdeteksjon

Figur 90 viser andel feil per innretning for gassdeteksjon. Med gassdeteksjon mener en
her alle typer gassdetektorer.

Bransjekravet for gassdeteksjon er 0,01, og figuren viser at 20 innretninger ligger over
bransjekravet hvis en ser pa gjennomsnittet i perioden 2002-2011.
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Figur 90 Andel feil for gassdeteksjon

7.2.1.3 Nedstenging
For nedstenging er det rapportert data for tre ulike barriereelementer. To av disse, ESDV
0og ving- og masterventil, er fra 2007 delt inn i lukke- og lekkasjetest.

e Stigergrs-ESDV
o Lukketest
o Lekkasjetest
e Ving- og masterventil
o Lukketest
o Lekkasjetest
e DHSV

Nar det gjelder datainnsamlingen i perioden 2002-2011, viser Tabell 23 at antall tester
er sterkt gkende utover i innsamlingsperioden, spesielt fra 2004 til 2009, mens det har
vaert en reduksjon i 2010, og tilneermet ingen endring fra 2010 til 2011. Som en ser av
figuren varierer antall tester per innretning fra to til 234, men majoriteten av
innretninger angir antall tester fra to til 20. Arsaker til denne variasjonen kan veere at
noen innretninger har fa eller ingen stigergrs-ESDVer, samt at det trolig er ulik forstaelse
av hva som regnes som test. Det er grunn til & tro at noen tidligere har gjennomfgrt
bade lukke- og lekkasjetest samtidig, og rapportert dette som en test.

En ser videre at noen innretninger har en relativt hgy andel feil, noe som kan forklares
med at disse innretningene har gjennomfgrt et forholdsvis lavt antall tester.

Resultater fra et forskningsprosjekt som er gjennomfgrt med data fra RNNP i perioden
2003-2008 (Safetec 2009) viser at barrieren ESDV har en mulig signifikant samvariasjon
med antall lekkasjer. Dette kan bety at innretninger med hgy andel feil pa stigergrs-
ESDV heller mot 8 ha et hgyere antall lekkasjer. En mulig forklaring pa dette, som nevnt
i rapporten fra forskningsprosjektet, er at det kan tenkes at det pa disse innretningene er
en vedlikeholdsavdeling med darlige holdninger og svak kompetanse. Dette kan ogsa
relateres til arbeid pa annet sikkerhetskritisk utstyr og dermed skape hgyere sann-
synlighet for lekkasjer.
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Figur 91 Andel feil lukketest stigergrs-ESDV

Figur 91 viser at det, med noen unntak, er registrert fa feil pd ESDV lukketest i 2011. Det
ma kommenteres at innretning L har gjennomfgrt én test, og denne testen feilet. Det gir
en feilandel p& 1,0 i 2011. Innretning BV har gjennomfgrt tre tester med én feil. For
begge disse innretningene pavirkes feilandelen i stor grad av svaert fa tester, mens
innretning BA har gjennomfgrt 17 tester, og har likevel en feilandel over dobbelt s& hgy
som gjennomsnittet for denne innretningen. BQ har ogsa sveert hgy feilandel.

Bransjekravet for ESDV lukketest er 0,01, og figuren og tabellen over viser at flere
innretninger ligger over bransjekravet, atte for andel feil i 2011 og 19 for gjennomsnitts-
verdi.

Total andel feil for lekkasjetest er vist i Figur 92 og Tabell 24. Det er ogsd her noen f3
innretninger som har en hgy feilandel.
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Figur 92  Andel feil lekkasjetest stigerors-ESDV

En ser ut fra figuren at p& samme mate som for lukketest, er det fa tester per innretning.
Dette gjor at i de tilfeller der en feil blir registret, gir dette en hgy feilandel. For
innretning BG kan det bemerkes at det ble utfgrt fire tester hvor én test feilet.



Bransjekravet for ESDV lekkasjetest er 0,01, og figuren og tabellen viser at flere
innretninger ligger over bransjekravet, syv for andel feil i 2011 og 14 for gjennomsnitts-
verdi.

Bade for ESDV lukketest og lekkasjetest kan man merke seg at det ikke bare er flere
innretninger som har hgy andel feil i 2011, men det er ogsa et betydelig antall
innretninger som ogsa har gjennomsnittsverdier hgyt over bransjekravet.

Figur 93 viser total andel feil per innretning for lukketester av ving- og masterventil, og
Figur 94 viser total andel feil for lekkasjetester av ving- og masterventil. Bransjekravet
for ving- og masterventil er 0,02, og figurene viser at enkelte innretninger ligger noe
over bransjekravet, bade for 2011 og gjennomsnittsverdi.
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Figur 93 Andel feil lukketest ving- og masterventil
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Figur 94 Andel feil lekkasjetest ving- og masterventil

Figur 95 viser andel feil per innretning for DHSV, samt gjennomsnitt for perioden 2002-
2011. Bransjekravet for DHSV er 0,02, og figuren viser at flere innretninger ligger en del
over bransjekravet, bade for andel feil i 2011 og gjennomsnittsverdi.
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Figur 95 Andel feil for DHSV

7.2.1.4 Trykkavlastningsventil, BDV

Figur 96 viser andel feil per innretning for trykkavlastningsventil, samt gjennomsnitt for
innretningen i perioden 2004-2011.

1,007 10,17 10,27 10,20 10,24

0,09

0,08

0,07 = [

0,06 Ll || o

0,05 — H— H —1H

0,04 — [ [

0,03 — H L
0,02 — + = HH— = - —H
. ol *
0,01 1 + — H HHF H  —
+ P N S S S, A . G Y 2 Y m
0,00 +-—er—— U U U U e — e s e e LD S N e e S DD M-
o m
IR
)
<z

/2011 +  Gjennomsnitt 2004-2011 @= = ® Bransjekrav ‘

Andel feil
r>
-
*

Figur 96 Andel feil for trykkavlastningsventil, BDV

N&r det gjelder Figur 96 m& man merke seg at enkelte operatgrer presterer sd svakt pa
testing av BDV at deres sgyle gar ut over grensen pd y-aksen. Deres feilandel, samt
antall tester og antall feil, er vist i Tabell 25. For innretningene N og AJ] er

gjennomsnittsverdiene pa hhv. 0,17 og 0,16 ogsd@ utenfor grensene til y-aksen pa
figuren.

Tabell 25 Innretninger hvis sgyle er hoyere enn y-aksen

Innretning Andel feil i 2011 '
(antall tester/antall feil)

N 1,00 (2/2)

T 0,17 (6/1)

AK 0,27 (33/9)

AW 0,20 (160/32)

BH 0,24 (17/4)




Bransjekravet for BDV er 0,005, og figuren viser at nesten tre fjerdedeler av innret-
ningene ligger over bransjekravet nar det gjelder gjennomsnittsverdien i perioden 2004-
2012. Mange ligger betydelig over bransjekravet.

7.2.1.5 Sikkerhetsventil, PSV
Figur 97 viser andel feil per innretning for sikkerhetsventil, samt gjennomsnitt for
innretningen i perioden 2004-2011.
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Figur 97 Andel feil for sikkerhetsventil, PSV

Total andel feil og midlere andel feil for en sikkerhetsventil er gjengitt i Tabell 24, bdde
for 2011 og 2004-2011. Det m& bemerkes at tre operatgrer bruker en annen
feildefinisjon enn de g@vrige operatgrene. Operatgr 3, se ogsa Figur 88, bruker en
feildefinisjon p& 105 % istedenfor 120 % av settpunkt for 8pning av PSV, og operatgr 5
bruker en feildefinisjon pd 110 % istedenfor 120 %. Ogsa operatgr 9 har et lavere
settpunkt enn hva som er standard prosedyre for rapportering. Dette medfgrer
sannsynligvis flere registrerte feil. Tas dataene fra disse operatgrene ut av utvalget
reduseres total andel feil for PSV i 2011 fra 0,0178 til 0,0173, mens midlere andel feil
reduseres fra 0,0143 til 0,0121.

Bransjekravet for PSV er 0,04, og figuren viser at flere innretninger ligger en del over
bransjekravet, syv for andel feil i 2011 og 17 for gjennomsnittsverdi.

7.2.1.6 Isolering med BOP
Figur 98 viser andel feil per innretning for isolering med BOP i 2011, samt gjennomsnitt
for perioden 2002-2011.

Det ma videre bemerkes at det historisk helt siden 2002 har veert vanskelig & fa
rapporter pa “isolering med BOP” fra operatgrene da slike data ofte finnes hos bore-
kontraktgr og ikke hos de som rapporter til RNNP. Som man ser av Tabell 23 har dette
forbedret seg fra 2007, men antall tester er igjen halvert fra 2008 til 2009. 2010 er pa
samme niva som 2009, men i 2011 er antall tester igjen betydelig redusert. Det under-
strekes at en fremdeles antar at datakvaliteten for BOP-data er svak. Det ma derfor ut-
vises forsiktighet ved bruk av dataene. Vurdering av BOP-data for flyttbare innretninger
er diskutert i kapittel 7.2.4.



0,12

0,10
0,08 >
E
5 006
o
[ *
< _
0,04 15 -
0,02 1 " .
¢+ ¢ 0 ¢ +
4 *
0,00 —— : — NPT UL S SNV S S P S
8 88 T ERIEEDT SRR BIIBSILIIESY 28I IR
EEES SRR R RN - I I
o o
< < L - - = S S o @

| 02011 # Gjennomsnitt 2002-2011

Figur 98 Andel feil for isolering med BOP, produksjonsinnretninger

7.2.1.7 Aktiv brannsikring
For aktiv brannsikring er det rapportert data for to ulike barriereelementer fra 2002:

e Delugeventil
e Starttest

Figur 99 viser andel feil per innretning for delugeventiler for 2011, samt gjennomsnitt for
perioden 2002-2011. Bransjekravet for deluge er 0,01, og figuren viser at flere inn-

retninger ligger en del over bransjekravet, bade for andel feil i 2011 og gjennomsnitts-
verdi.

10,33
0,12
0,11 T
0,10
0,09 .
0,08
0,07 —
0,06 *
0,05
0,04
0,03 +
002 17— —H i + - < I

0,01ﬁ= g f = - -

0,00 ot —e——all e telllls,

S
HOVONONWON —HONMWOW O
memIv_,HmwmmNmm My <t
O Le " sza0 D" 2T >8

Andel feil

T T T T T T T T T T T

©o
—
<

AA34 |+

~N<OOOOLANNSITOMNOT AT M
0O LOIZL =z x> >N
ESQMES S <<<§<52<<<§<<<$<

/2011 4 Gjennomsnitt 2002-2011 @ = = Bransjekrav

Figur 99 Andel feil for delugeventil

Figur 100 viser andel feil per innretning for starttest av brannpumper. Det er ikke skilt
mellom elektrisk, hydraulisk og dieseldrevne pumper. Bransjekravet for starttest av
brannpumper er 0,005, og figuren viser at flere innretninger ligger noe over bransje-
kravet, bade for andel feil i 2011 og gjennomsnittsverdi.
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Figur 100 Andel feil for starttest av brannpumper

7.2.1.8 Beredskapsforhold
Nzeringen har rapportert fglgende forhold knyttet til beredskap:

Mgnstringskrav

Antall gvelser

Hvor mange innretninger som mgter kravene
Gjennomsnittlig bemanning.

Figur 101 viser antall mgnstringsgvelser per innretning, samt hvor mange som har mgtt
m@nstringskrav. Av totalt 1015 gvelser har 879 mgtt kravet, altsd en andel pa 87 %. Det
er i 2011 registrert feerre mgnstringsgvelser enn i 2010 (1.015 gvelser i 2011 mot 1.222
i 2010). Andel gvelser som har mgtt krav er pd nivd med 2009 (ca. 88 %).
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Figur 101 Antall gvelser og antall gvelser som har mott monstringskrav

131



Det er grunn til 8 tro at tid til mgnstring i reelle ulykkessituasjoner ikke blir noe kortere
enn under gvelser. Mgnstringskravene varierer fra tre til 25 minutter, mens gjennom-
snittlig mgnstringstid varierer fra ett til 24 minutter. Noen operatgrer har faste krav uav-
hengig av innretning, mens andre har spesifikke innretningskrav. Det viser seg at mgn-
stringskravene har endret seg for en del av innretningene i forhold til krav som ble satt i
2008.

7.2.2 Barrierer knyttet til marine systemer, produksjonsinnretninger

7.2.2.1 Beskrivelse av datainnsamlingen
Fra 2006 har det blitt samlet inn data for marine systemer, for fglgende barrierer:

e Vanntette dgrer
e Ventiler i ballastsystemet
e Forankringssystemet
o Antall situasjoner med en bremse tatt ut av funksjon
o Antall situasjoner der ogsa den andre bremsen svikter
e Metasenterhgyde (GM-hgyde)

Rapportering knyttet til forankringssystemet har ikke fungert i 2007-2009, og dette er
derfor ikke lenger en del av analysen. Rapportering av metasenterhgyde (GM-hgyde) var
nytt for produksjonsinntretninger i 2010, men dette er ikke viderefgrt for i 2011.

Systemgrensene for de ulike systemene er presentert nedenfor:

7.2.2.2 Lukking av vanntette dogrer:

Det er siden 2006 blitt rapportert inn antall tester med lukking av vanntette dgrer. Det
blir ogsd rapportert inn antall dgrer som ikke har lukket helt ved testing, eller som ikke
har lukket innenfor tidskravene til Sjgfartsdirektoratets forskrift 20. desember 1991 nr.
878 om stabilitet, vanntett oppdeling og vanntette/vaertette lukningsmidler pa flyttbare
innretninger, § 38 og § 41.

7.2.2.3 Ventiler i ballastsystem:

De ansvarlige har blitt spurt om antall funksjonstester pa ventiler i ballastsystemet, samt
antall tilfeller der ventilen ikke lukket eller @pnet som forventet. Det skal ogsd
rapporteres nar ventilen har hgyere innvendig eller utvendig lekkasje enn akseptabelt.

7.2.2.4 Resultater, produksjonsinnretninger

Tabell 26 viser innrapporterte data for barrierer knyttet til marine systemer for perioden
2006-2011. Figur 102 viser total andel feil for barriereelementene som hgrer til marine
systemer i 2011. Man kan merke seg at det i 2011 er henholdsvis femten og tretten
innretninger som har rapportert inn data for tester av ventiler i ballastsystemet og
lukking av vanntette dgrer. I 2010 var tilsvarende antall tretten og elleve. Dette gir
begrenset datagrunnlag, og resultatene bgr derfor brukes med varsomhet.



Tabell 26 Antall tester, feil og innretninger som har rapportert inn barrieredata for

marine systemer
Barriereelementer 2006 2007 2008 2009
Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall Antall
tester feil tester feil tester feil tester feil
Ventiler i ballast- | ¢ 55 108 1.683 4 4.129 10 3.882 41
systemet
Lukking av vann- 351 7 674 1 1.82 4 1357 3
tette dgrer
Barriereelementer 2010 2011
Innretninger Innretninger
Antall Antall Antall Antall som har som rappgo .
tester feil tester feil rapportert i terte i 2010
2011
Ventiler i ballast- |, .55 67 18.793 35 15 13
systemet
Lukking av vann-
tette drer 1.246 3 2.565 8 13 11
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Figur 102 Andel feil for marine systemer, produksjonsinnretninger

Figur 102 viser at andel feil for ventiler i ballastsystemet i 2011 er redusert betydelig fra
nivdet i 2010, og er ogsd under nivdet fra 2007 og 2008. Andelen feil for lukking av

vanntette dgrer har hatt en svak gkning for hvert ar fra 2007 frem til 2011.

For 2011 er andelen feil for ventiler i ballastsystemet 0,0019, andelen feil for lukking av
vanntette dgrer er 0,0031. Dette er innenfor tilgjengelighetskravene som benyttes i
industrien, slik som Statoils interne retningslinjer som indikerer et nivd pa henholdsvis
0,02 for ventiler i ballastsystemet og 0,01 for lukking av vanntette dgrer.

7.2.3 Barrierer knyttet til marine systemer pa flyttbare innretninger
Det har i 2011 blitt samlet inn data for fglgende maritime barrierer pa flyttbare

innretninger:

e Vanntette dgrer
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e Ventiler i ballastsystemet
e Dekkshgyde (airgap) for oppjekkbare innretninger
e GM verdier for flytere ved arsskiftet

Systemgrensene for de ulike barrierene framgar av RNNP-rapporten for 2007 side 140.

Figur 103 viser antall feil delt pd antall funksjonstester av vanntette dgrer og ventiler i
ballastsystemer. Det er store variasjoner i antall tester per innretning fra daglige tester
til to ganger i aret. @kningen skyldes hgye feilfrekvenser pa de nyeste innretningene. Det
er i 2011 gjort ca 20.000 tester av vanntette dgrer og ca 260.000 tester av
ballastventiler. Feilfrekvensene pa disse systemene i 2011 er pa omtrent samme niva
som for produksjonsinnretninger. Det er ikke noen klar sammenheng mellom antall feil
og antall tester, men de som testet minst hadde hgyest feilfrekvens (antall feil/antall
tester pa hele innretningen), og da ogsa trolig stgrst nedetid pd systemene.

Det har vaert en jevn gkning de siste arene i antall feil i ballastsventiler. Testene viser
bare feil ut fra hva som testes. Feil som pa Petrobras P34 og Gjga der ventiler apner seg
ved feil i systematikken, vil en ikke oppdage ved denne typen tester. For vanntette dgrer
er det stgrre variasjoner fra ar til ar, men trender er ogsd her gkende. Arsaken til
gkningen er flere nye innretninger med mange feil.
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Figur 103 Antall feil delt p§ antall funksjonstester av vanntette dorer og ventiler i
ballastsystemer

Det er ogsa sett p& sammenhengen mellom alder og feilfrekvenser. Innretningene er delt
i fire grupper etter alder: 1976-1983, 1984-1990, 1991-2003 og 2004-2011. Gruppene
er laget for & f& noenlunde jevn fordeling av antall innretninger i hver gruppe. Som Figur
104 viser er det flere feil dess yngre innretningen er.
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Figur 104 Antall feil delt pd antall funksjonstester av vanntette dorer og ventiler i
ballastsystemer som funksjon av byggear



Figur 105 Prinsippskisse som viser “"G” som vekttyngdepunkt, “O” som oppdriftsenter
og “"M” som metasenteret

Det er ogsa for 2011 spurt etter metasenterhgyden (GM). Dette er avstanden fra meta-
senteret (M) til tyngdepunktet (G) pa innretningen, se Figur 105. Nar en innretning
heller, flytter oppdriftspunktet seg. Skjaeringspunktet mellom en vertikal linje gjennom
oppdriftspunktet nar innretningen heller, og en linje gjennom det opprinnelige oppdrifts-
punktet uten helning er metasenteret. En stor positiv verdi tilsier god intaktstabilitet.
Innretningen er stabil ndr metasenterhgyden er positiv og den er ustabil med negative
verdier. Denne verdien vil i hovedsak fange opp vektendringer p& innretningene, men
0ogsd om det er gjort endringer av oppdriftsvolumer. Den laveste metasenterhgyde har
veert rimelig stabil. Minimumskravene i Sjgfartsdirektoratets stabilitetsforskrift § 20 er for
halvt nedsenkbare innretninger 1,0m for alle operasjons- og forflytningstilstander, og
0,3m i temporeere faser. Figur 106 viser sammenhengen mellom GM-verdiene og
byggedret for de halvt nedsenkbare innretningene. De nyeste innretningene (fra 1995-
2011) har i snitt om lag en halv meter lavere GM enn de eldre (fra 1976-1994). Som
Figur 107 viser, har det ikke veert stgrre endringer i GM i 2011.
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Figur 106 Metasenterhoyder (i meter) p§ flyttbare innretninger 31.12.2011 som
funksjon av byggeadr. Den rode linjen viser minimumskravet for halvt
nedsenkbare innretninger pa en meter. Den svarte linjen viser en lineaer
tilpassing av dataene.
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Figur 107 Gjennomsnittlig og laveste metasenterhoyder (i meter) pa flytende flyttbare
innretninger

Det er etterspurt om hvilke dekkshgyder oppjekkbare innretninger har hatt over laveste
astronomiske tidevann. De har varierende hgyder over havflaten for hver lokasjon, som
er avhengig av de mulighetene de har til 8 jekke opp, vanndypet, de klimatiske forhold
pd det aktuelle stedet og nar pd aret oppjekkingen foregdr. Den laveste dekkshgyden i
alle 3rene har boliginnretningen COSLRigmar. COSLRigmar blir evakuert dersom det
varsles bglger som kan sld opp i dekket. Middelverdien er middelet av den laveste
dekkshgyden hver enkelt plattform har hatt i Igpet av aret. Middelverdien av de laveste
verdiene har veert p& samme niva siden 2006. De nyeste plattformene opererer stort sett
med en hgyere dekkshgyde enn de eldre.
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Figur 108 Gjennomsnittlig og laveste dekkshgyde (i meter) pad oppjekkbare
innretninger

7.2.4 Analyse av BOP-data fra flyttbare innretninger

Figur 109 viser andel feil per innretning for isolering med BOP, for 22 flyttbare inn-
retninger som har rapportert testdata for BOP i 2011. Totalt er det rapportert 917 tester
og 15 feil. Dette gir en total feilandel pd 0,016. Som man ser av figuren er det to inn-
retninger som skiller seg ut med feilandel stgrre enn 0O, 1.

Dette er det fgrste aret det er samlet inn og analysert data av denne typen for flyttbare
innretninger. P& samme mate som for produksjonsinnretninger ma det understrekes at
en ma anta at datakvaliteten for BOP-data kan vaere svak. Det ma derfor utvises for-
siktighet ved bruk av dataene.
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Figur 109 Andel feil for isolering med BOP, flyttbare innretninger

7.2.5 Vedlikeholdsstyring
Stortingsmelding nr. 7 (2001-2002) om helse, miljg og sikkerhet i petroleums-
virksomheten kapittel 4.12.2 sier blant annet fglgende om styring av vedlikehold:

"Myndighetene mener det er ngdvendig & videreutvikle styringsmodeller for drift og ved-
likehold i samarbeid med naeringen, for 8 sikre et felles lgft for & styrke kvaliteten av
vedlikeholdet i petroleumsvirksomheten gjennom blant annet videreutvikling av metoder
og teknologier, kompetanseheving og forskning.”

Stortingsmelding nr. 12 (2005-2006) om helse, miljg og sikkerhet i petroleums-
virksomheten pdpeker i kapittel 5.4 at mangelfullt vedlikehold kan gke risikoen for
storulykker, skader og uhell, og meldingen refererer til en heller omfattende gjennom-
gang av tilsynsrapporter som viser et relativt stort innslag av avvik fra regelverket. Blant
annet mangler ved prioriteringen av vedlikehold, vurdering av kritiske forhold, oppfglging
av midlertidig utstyr, utilfredsstillende dokumentasjon og utestdende vedlikehold av
sikkerhetskritisk utstyr. I noen tilfeller var heller ikke kompetansen i vedlikeholdsstyring
tilstrekkelig.

I 2006 startet Ptil prosjektet Vedlikehold som virkemiddel for § forebygge storulykker;
vedlikeholdsstatus og utfordringer i den forbindelse. M3let var blant annet & oppdatere
status for vedlikeholdsstyringen i petroleumsvirksomheten med tanke pa betydningen
vedlikeholdet har for forebygging av storulykker.

Prosjektet viste, med hensyn til klassifisering av systemer og utstyr, at statusen ikke var
forbedret i forhold til det som framkom i St.meld. nr. 7 (2001-2002). Regelverket sier at
innretningers systemer og utstyr skal klassifiseres med hensyn til konsekvensene for
helse, miljg og sikkerhet av potensielle funksjonsfeil, og at klassifiseringen skal legges til
grunn ved valg av vedlikeholdsaktiviteter og vedlikeholdsfrekvens, ved prioritering av
ulike vedlikeholdsaktiviteter og ved vurdering av reservedelsbehov.

Det er ellers verdt & merke seg at nevnte regelverk, som tradte i kraft 1.1.2002, ble
viderefgrt i det regelverket som tradte i kraft 1.1.2011.

Ptils tilsyn i 2006, 2007, 2008 og 2009 avdekket en rekke avvik fra regelverkskrav hos
samtlige selskaper det ble fgrt tilsyn med. I 2010 og 2011 fant man mye av det samme
hos brgnnserviceselskaper.



De gjennomgaende avvikene er:

mangelfull klassifisering av systemer og utstyr
mangelfull bruk av klassifisering

mangelfull kontroll med utestdende vedlikehold
mangelfull dokumentering

mangelfull kompetanse

manglende evaluering av vedlikeholdseffektivitet

Slik klassifiseringen framstar i selskapene det er fgrt tilsyn med, er det vanskelig & danne
seg et bilde av risiko som beslutningsgrunnlag for styring av vedlikeholdet. Dette
innebaerer ogsa usikkerhet med hensyn til storulykkesrisiko.

Ptil @nsket derfor & kartlegge status for vedlikeholdsstyringen over tid for
produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger til havs. Arbeidet startet i 2009, jf.
tidligere rapporter.

Det ble fokusert spesielt pd beslutningsgrunnlaget for vedlikeholdsstyring, det vil si
merking (eng. "tagging”) av systemer og utstyr pa innretningene, klassifiseringen av det
som er merket, og hvor stor del av det som er klassifisert @ vaere kritisk med hensyn til
helse, miljg og sikkerhet ("HMS-kritisk”).

I tillegg er det gnskelig @ f& en oversikt over statusen for utfort vedlikehold, det vil si
timer brukt til forebyggende og korrigerende vedlikehold, etterslep for forebyggende
vedlikehold og utestdende korrigerende vedlikehold; ogsd@ med hensyn til HMS-kritiske
systemer og HMS-kritisk utstyr. Rapporteringsklassene er vist nedenfor.

Beslutningsgrunnlaget for vedlikeholdsstyring:

*Antall merket ("tagged") utstyr totalt
*Antall "tag" som er klassifisert

*Antall "tag" klassifisert som HMS-kritisk
Klassifisering sist utfgrt

Status for utfgrt vedlikehold:

Antall timer FV

Antall timer KV

Antall timer modifikasjoner og prosjekt
Antall timer revisjonsstans

*FV etterslep, antall timer totalt

*FV etterslep, antall timer HMS-kritisk
*KV utestaende, antall timer totalt

*KV utestaende, antall timer HMS-kritisk

*I gjennomgangen nedenfor diskuteres klassene med stjerne spesielt.

7.2.5.1 Styring av vedlikehold pa produksjonsinnretninger

I 2011 ble det samlet inn data om vedlikeholdsstyring for produksjonsinnretningene pa
sokkelen. Figur 110 gir en oversikt over merket og klassifisert utstyr.
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Figur 110 Oversikt over merket og klassifisert utstyr, produksjonsinnretninger

Figuren viser samme antall innretninger som i fjor (rapporteringsaret 2010).
Klassifiseringen er fremdeles mangelfull for rundt 24 av de 70 innretningene.

Slik manglende klassifisering gjgr det vanskelig & etablere et risikobasert beslutnings-
grunnlag med tanke p3 & definere vedlikeholdsbehov og ngdvendige ressurser.

For de innretningene som har klassifisert, ser man at merking og klassifisering av nye
systemer og nytt utstyr utfgres fortlgpende. Det er positivt.

P& disse innretningene ligger andelen HMS-kritisk utstyr (tag) mellom 25 og 32 prosent.

Figur 111 gir en oversikt over etterslep for forebyggende vedlikehold.
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Figur 111 Oversikt over etterslep for forebyggende vedlikehold (FV),
produksjonsinnretninger
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Figuren viser at en del innretninger har til dels stor grad av etterslep for forebyggende
vedlikehold. Totalet er situasjonen om lag som i 2010. Det er saledes mye planlagt
vedlikehold som ikke er utfgrt. Dette gjelder ogsa for HMS-kritiske systemer og HMS-
kritisk utstyr.

Etterslep i vedlikeholdet introduserer bidragsytere til risiko. Det er saledes viktig & fgre
streng kontroll med etterslepet og den risikoen det representerer.

Figur 112 gir en oversikt over utestdende korrigerende vedlikehold.

30000
70000
60000 B KV utestaende,
antall timer
50000 totalt
40000
30000
B KV utestaende,
20000 antall timer
HM S-kritisk
10000
D ||||||||||||||||||I-||.-||||||||l||||||lllllllll|lll|||lll|||||l||||I|I|I||||I||||II-II-III-ILI
1 4 710121619222528313437404346495255586164067 70

Figur 112 Oversikt over utestdende korrigerende vedlikehold (KV),
produksjonsinnretninger

Figuren viser stor grad av utestdende korrigerende vedlikehold, til dels stgrre enn i 2010
for noen av innretningene. Mye av det som skal gjgres, er ikke gjort, med andre ord. For
noen innretninger er det utestdende vedlikeholdet uvanlig hgyt.

Sett p& bakgrunn av at utestdende vedlikehold utgjgr bidragsytere til risiko, er det viktig
& fgre streng kontroll med det utestdende vedlikeholdet og den risikoen det representer.
Risikoen skal ellers veaere reflektert i klassifiseringen av systemer og utstyr og veere
styrende for prioriteringen av det utestdende vedlikeholdet, jamfgr Figur 110.

7.2.5.2 Styring av vedlikehold p§ flyttbare innretninger

I 2011 ble det samlet inn data om vedlikeholdsstyring for de flyttbare innretningene til
havs. Figur 113 gir en oversikt over merket og klassifisert utstyr.
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Figur 113 Oversikt over merket og klassifisert utstyr, flyttbare innretninger

Figuren viser at de fleste flyttbare innretningene fremdeles har lave tall for bAde merking
og klassifisering av systemer og utstyr. Noen har sveert lave tall. Likevel er tallene for
merking og klassifisering noe bedre enn i 2010.

N&r det gjelder merking, viser tallene at 15 av 40 innretninger har under 10.000 “tags”.
Dette er en forbedring i forhold til 2010. Fem innretninger har under 5.000 "tags”, mot
tolv i 2010. Tallene er altsd bedre enn det som ble innrapportert for 2010.

Nar det gjelder klassifisering, sa "folger” den merkingen og kan vurderes kvantitativt pa
samme mate.

Uten tilfredsstillende klassifisering er det vanskelig & danne seg et bilde av risiko som
beslutningsunderlag for vedlikeholdsformal, hvor stort vedlikeholdsbehovet er, og hvor
mye ressurser det krever.

De fleste flyttbare innretningene kommer altsd klart darligere ut enn produksjons-
innretningene med hensyn til merking og klassifisering. Sett pa bakgrunn av at systemer
og utstyr skal merkes og klassifiseres med hensyn til de helse-, miljg- og sikkerhets-
messige konsekvensene av potensielle funksjonsfeil, er dette ikke tilfredsstillende.

Figur 114 gir en oversikt over etterslep for forebyggende vedlikehold.
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Figur 114 Oversikt over etterslep av forebyggende vedlikehold (FV), flyttbare
innretninger

Merk: Fem innretninger hadde ikke data tilgjengelig.

Figuren viser stor grad av etterslep for noen av innretningene, sa situasjonen er om lag
som i fjor (rapporteringsaret 2010). Det er saledes mye planlagt vedlikehold som ikke er
utfgrt. men for HMS-kritiske systemer og HMS-kritisk utstyr er det en liten forbedring i
forhold til 2010.

Etterslep i vedlikeholdet introduserer bidragsytere til risiko. Det er derfor viktig @ fare
streng kontroll med etterslepet og den risikoen det representerer.

Figur 115 gir en oversikt over utestdende korrigerende vedlikehold
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Figur 115 Oversikt over utestiende korrigerende vedlikehold (KV), flyttbare
innretninger

Merk: Fem innretninger hadde ikke data tilgjengelig.
Figuren viser til dels stor grad av utestdende korrigerende vedlikehold, ogsa for HMS-

kritiske systemer og HMS-kritisk utstyr. For noen innretninger ligger det utestdende
vedlikeholdet hgyt, mye likt det som ble rapportert i fjor.
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Sett pa bakgrunn av at utestdende vedlikehold utgjgr bidragsytere til risiko, er det
seerdeles viktig & fore streng kontroll med dette vedlikeholdet og den risikoen det
representer. Risikoen skal ellers veaere reflektert i klassifiseringen av systemer og utstyr
og vaere styrende for prioriteringen av det utestdende vedlikeholdet, jamfer Figur 113.

7.2.6 Diskusjon av trender i rapporterte data

7.2.6.1 Barrierer, produksjonsinnretninger
Figur 116 viser den totale andelen feil for barriereelementene for &rene 2002-2011,
basert pd testdataene presentert i Tabell 23. Midlere andel feil er vist i Figur 117. Lukke-
og lekkasjetest for ESDV og juletre kom fgrst med i 2007, og det er dermed bare mulig 3
sammenligne de fem siste arene.
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Figur 116 Total andel feil for perioden 2002-2011

0,10

Midlere andel feil
o
o
(o2}

BOP Deluge | Starttest

Stigergrs ESDV Ving- og masterventil

Figur 117 Midlere andel feil for perioden 2002-2011

Figur 116 og Figur 117 viser at bdde total og midlere andel feil for brann- og
gassdeteksjon har avtatt i perioden 2003-2011, men med en liten oppgang i andel feil
for gassdeteksjon i 2008.

Bade total og midlere andel feil for stigergrs-ESDV har variert i Igpet av innsamling-
sperioden, og ligger i 2011 hgyt bade for lukketest og lekkasjetest.



Bade total og midlere andel feil for ving- og masterventil har variert i perioden 2002~
2011, og andel feil i 2011 legger seg omtrent pa nivd med tidligere ar bade for lukketest
og lekkasjetest.

Total andel feil for barriereelementet DHSV har generelt veert varierende, men gkende i
perioden 2002-2010. Total andel feil i 2009 er det hgyeste nivaet sa lenge data har blitt
rapportert, og det er en reduksjon i 2010, og i 2011.

Andel feil for barriereelementet BDV har variert gjennom innsamlingsperioden fra 2004 til
2011, med et minimumsnivd oppnddd i 2007. Det har i 2011 vaert en gkning i andel feil
for BDV i forhold til data fra tidligere ar.

Andel feil for barriereelementet PSV har for begge indikatorene vaert generelt avtagende
gjennom hele perioden fra 2004 til 2011, men figurene viser at det har veert en hgy
andel feil for dataene for PSV fra tidlig i perioden.

Verdiene av total andel feil for barriereelementet BOP har variert veldig gjennom
innsamlingsperioden. Andel feil i 2011 er imidlertid lavere enn flere av de tidligere drene.

Andel feil for deluge har variert gjennom hele innsamlingsperioden for begge
indikatorene, og det er verdt & merke seg at bade total og midlere andel feil har gkt i
perioden 2007-2009, men bade total andel feil og midlere andel feil har en reduksjon i
2010 fgr det igjen gker i 2011.

Total andel feil for barriereelementet starttest har hatt en generell reduksjon i perioden
2003 til 2009, men en liten gkning i 2010. Midlere andel feil derimot viser oppgang bade
i 2007 og 2008 sammenlignet med tidligere ar, men med en nedgang igjen i 2009, og en
oppgang i 2010. I 2011 har det vaert en reduksjon, bade for total og midlere andel feil.

7.2.6.2 Beredskapsforhold

Det er innrapportert informasjon over beredskapsforhold i perioden 2003-2011. Dataene
fra 2002 er ikke med av den grunn at de er sett pa som mindre palitelige enn data fra
senere ar. Figur 118 viser andel mgnstringsgvelser som ikke har mgtt kravet for 2011,
samt gjennomsnitt for perioden 2003-2011, for alle de ni operatgrene som inngar i data-
materialet. Antall mgnstringsgvelser som er gjennomfgrt i 2011 er angitt i linje to pa
horisontal akse (under operatgrnummer). Operatgr 6 skiller seg ut med en betydelig
stgrre andel gvelser som ikke mgter krav til mgnstringstid enn gvrige operatgrer, bade i
2011, og i gjennomsnitt.
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Figur 118 Andel gvelser som ikke oppfyller krav til mgnstringstid, fordelt p& operator,
for 2010, og gjennomsnitt for perioden 2003-2011.



Figur 119 presenterer andel mgnstringsgvelser som ikke har oppfylt kravene for alle inn-
retninger i perioden fra 2003-2011. Antall mgnstringsgvelser som er gjennomfgrt er
angitt i linje to pa horisontal akse (under arstallet). Generelt ser det ut til 8 vaere en svak
nedgang i andel gvelser som ikke oppfyller krav i perioden 2003-2007 mens det er en
liten oppgang igjen i 2008 og 2009, en stgrre oppgang i 2010, og noe reduksjon i 2011.
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Figur 119 Andel monstringsovelser som ikke oppfyller kravene som er satt til ovelsen.

7.2.7 Industriens oppfolging av barrierer
Den overordnede vurderingen er for 2011, som i de tre foregdende ar, foretatt av RNNP-
arbeidsgruppen i samarbeid/mgter med de enkelte operatgrselskapene.

Inntrykket om at innsamling av barrieredata har veaert krevende, men nyttig, er opprett-
holdt. I 2003 ble fglgende temaer diskutert:

Bruk og nytteverdi i driftsfasen

Bruk og nytteverdi i prosjektfasen

Datafangst, registreringsproblem
Problemer/utfordringer/feilkilder

System/barriere kontra komponent/barriereelement

Det er ingen observasjoner i 2011 som endrer diskusjonene fra tidligere ar.

7.3 Konklusjoner

For de fleste barriereelementene er andel feil som er rapportert omtrent pd niva med de
krav som industrien har satt, men for barriereelementene stigergrs-ESDV og BDV ligger
andel feil en del over industriens krav. For deluge ligger midlere andel feil i 2011 over
industriens krav, mens total andel feil for deluge i 2011 ligger innenfor industriens krav.

Antallet innretninger som rapporterer data har ikke endret seg s& mye de siste arene. For
barriereelementene brann- og gassdeteksjon, sikkerhetsventil, deluge og starttest har
antall tester stabilisert seg siden 2005. For disse forventer en at variasjonen i antall
tester i all hovedsak vil veere knyttet til at nye innretninger kommer til eller at gamle
fases ut.

For barriereelementet branndeteksjon har de fleste innretningene feilandel innenfor
bransjekravet, badde for 2011 og for gjennomsnittet i perioden 2002-2011. Enkelte



innretninger ligger imidlertid noe over bransjekravet. Det samme gjelder for
gassdeteksjon, men her er det én innretning som skiller seg ut i 2011.

For stigergrs-ESDV har det veert en klar gkning i antall tester i perioden 2005-2009
sammenlignet med foregdende &r, men en nedgang i antall tester i 2010 og 2011. For
lukketest ligger de fleste innretningene lavt, men enkelte innretninger skiller seg
betydelig ut. Noen av disse, men ikke alle, har gjennomfgr sveert fa tester i 2011. Det
forklarer imidlertid ikke hvorfor det er sapass mange innretninger som har en
gjennomsnittsverdi som langt overstiger bransjekravet. For lekkasjetest er det ikke like
mange som har s& stor andel feil som for lukketest i 2011, men ogs& for lekkasjetest er
det mange som ligger godt over bransjekravet bade for 2011 og gjennomsnittsverdi.

For barriereelementet ving- og masterventil har det vaert relativt fa tester fram til 2007. I
perioden 2007-2011 har det vaert en gkning i antall tester til mer enn det tredobbelte av
nivdet i 2006. Det har veert en gkning i andel feil i 2008 og 2009. Bade for lukketest og
lekkasjetest er det bedre testresultater for ving- og masterventil enn for stigergrs-ESDV.
Likevel er det enkeltinnretninger som ligger noe over bransjekrav bade for 2011 og
gjennomsnittsverdi.

Antall tester for DHSV har gkt de siste drene, spesielt fra 2010 til 2011, samtidig som
ogsa total andel feil generelt har vaert gkende i perioden 2002-2008 men med en liten
nedgang igjen i 2009. I 2009 er total og midlere andel feil pa sitt hgyeste nivd gjennom
perioden 2002-2009, men i 2010 og 2011 har det veert en betydelig nedgang i andel feil.
For denne barrieren er det sveert mange innretninger med gjennomsnittsverdier som
ligger noe over bransjekravet, og en del innretninger har ogsd i 2011 en andel feil over
bransjekravet.

For sikkerhetsventil (PSV) gkte antall tester kraftig fra oppstartsaret 2004 til 2005, men
antall tester ser nd ut til & ha stabilisert seg. Trykkavlastningsventil (BDV) har hatt et
noksa stabilt antall tester siden oppstart i 2004. Det har veert en reduksjon i total andel
feil for PSV, mens verdien for BDV hatt en gkning i forhold til data fra tidligere ar. Nar det
gjelder andel feil er det bare noen f& innretninger hvor andel feil 2011 ligger over
bransjekravet for sikkerhetsventil (PSV), mens det er ganske mange som har
gjennomsnittsverdier over bransjekravet. For trykkavlastningsventil (BDV) er
bransjekravet ganske strengt, men selv med et mildere bransjekrav ville det fortsatt
veert mange innretninger som ligger betydelig over bransjekrav, bade for
gjennomsnittsverdi og andel feil i 2011. Fem innretninger skiller seg betydelig fra de
gvrige for andel feil i 2011 for BDV. Tre av disse har ogs@ gjennomfgrt forholdsvis mange
tester.

Antall tester av BOP pa produksjonsinnretninger har gkt kraftig siden de fgrste arene, og
i 2008 var antall tester omtrent 15 ganger s& hgyt som i 2005. Men i 2009, 2010 og
2011 har antall tester blitt mer enn halvert i forhold til niv@et i 2008. For flyttbare
innretninger er det nytt for 2011 at data knyttet til BOP er samlet inn og analysert. For
produksjonsinnretninger er det bare tre som har rapportert om feil i 2011, og bade andel
feil 2011 og gjennomsnittsverdier ligger forholdsvis lavt. For flyttbare innretninger er det
mange innretninger som ikke har rapportert feil. Det er atte innretninger som har
rapportert om feil, men bare to innretninger skiller seg ut med andel feil i 2011 noe
stgrre enn 0,10.

Antall tester for deluge og starttest har stabilisert seg de siste 8-9 &rene. Bade for
deluge og starttest har en del innretninger andel feil i 2011 og gjennomsnittsverdi noe
over bransjekravet. For deluge skiller én innretning seg ut fra de gvrige.

For mgnstring er det en betydelig andel av innretningene som ikke oppfyller egne
tidskrav. Her er det generelt i perioden 2003 til 2007 observert en viss forbedring for
innretningene sett under ett. I 2008 og 2009 er det registrert en liten gkning fra nivaet i
2007. I 2010 var det en kraftig gkning i andel gvelser som ikke oppfyller krav. Dataene
fra 2011 viser tegn til forbedring. Andelen mgnstringsgvelser som ikke oppfyller kravene



som er satt til gvelsen er pa nivd med 2009, men darligere enn data fra perioden 2006~
2008.

For marine systemer p& produksjonsinnretninger, viser dataene at man ligger godt under
bransjekravet, bade for ventiler i ballastsystemet og for lukking av vanntette dgrer.

N&r det gjelder vedlikeholdsstyring, viser presentasjonen og vurderingen av inn-
rapporterte data i kapittel 7.2.5 at vedlikeholdsstyringen ma bli bedre, til dels betydelig
bedre. Dette gjelder szerlig for flyttbare innretninger. De sma forbedringene man ser i
forhold til i 2010 endrer ikke hovedkonklusjonen.

Det ma aldri veere tvil om at det er den enkelte aktgren som har ansvaret for & etterleve
regelverket og sgrge for et systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid, slik at risikoen
for ugnskede hendelser og storulykker reduseres. Nar det gjelder vedlikeholdsstyring ma
den ansvarlige minimum:

1. definere beslutningsgrunnlaget for vedlikeholdsstyring

2. utvikle sporbare arbeidsprosesser som fremskaffer beslutningsgrunnlaget

3. bruke beslutningsgrunnlaget til prioritering, reservedelsstyring, utarbeidelse eller
oppdatering av vedlikeholdsprogram og kontinuerlig forbedring

4. definere, skaffe og opprettholde kompetanse

5. utvikle verktgy for a fglge opp over tid at vedlikeholdet er tilpasset behovet

I tillegg ma den ansvarlige ta hensyn til den hgye gjennomsnittsalderen pa innretningene
og gnsket om & forlenge levetiden for mange av dem.

Datakvaliteten knyttet til enkelte av barriereelementene ikke er p@ det gnskede niva.
Funn tyder for eksempel pd at enkelte aktgrer smgrer opp ventiler fgr test og at en ikke
rapporterer sviktende test dersom de pafglges av en vellykket test. Denne type feil betyr
at datakvaliteten forringes.

For produksjonsinnretninger er det nd samlet inn barrieredata for 10 &r for de fleste
barrierene. Samlet sett er det mange enkeltinnretninger som for flere av barriereelemen-
tene har prestert darligere eller betydelig darligere enn bransjekravene, bdde i 2011 og i
gjennomsnitt for hele perioden. Med det fokuset som bransjen den siste tiden har hatt pa
forebygging av storulykker, skulle en forvente at det burde veere mulig 38 fa til stgrre
forbedringer pd dette omrddet enn det dataene fra de senere 3rene viser.



8. Personskade og dgdsulykker

8.1 Innrapportering av personskader

For 2011 har Ptil registrert 330 personskader pa innretninger i petroleumsvirksomheten
pa norsk sokkel som oppfyller kriteriene dgd, fravaer inn i neste skift eller medisinsk
behandling. I 2010 ble det rapportert 288 personskader. Det var ingen dgdsulykke innen
Ptils myndighetsomrade pa sokkelen i 2011. En person er imidlertid bekreftet savnet pa
Visund-plattformen. Personen mgtte ikke pa jobb, og det ble umiddelbart startet sgk.
Sgket ble avsluttet uten at den savnede ble funnet.

Det er i tillegg rapportert 63 skader klassifisert som fritidsskader og 104
fgrstehjelpsskader i 2011. I 2010 var det til sammenlikning 56 fritidsskader og 105
forstehjelpskader. Fgrstehjelpsskader og fritidsskader inngar ikke i figurer og tabeller.

8.1.1 Personskader pd produksjonsinnretninger

Figur 120 viser personskadefrekvenser per million arbeidstimer de siste 11 arene pa
produksjonsinnretninger. Figuren viser ogsd skadefrekvenser for de forskjellige
hovedaktivitetsomradene pa innretningene. Fra 2001 til 2004 har det vaert en klar og
jevnt nedgang fra 23,1 til 11,3 per mill. arbeidstimer i 2004. Fra 2004 til 2008 har den
samlede skadefrekvensen stort sett veert uforandret rundt 11 skader pr million
arbeidstimer. I 2009 var det en signifikant nedgang fra 11 til 8,6 skader per million
arbeidstimer. Denne positive utviklingen fortsetter fra 2009 til 2010. I 2011 er
skadefrekvensen 7,6 per mill. arbeidstimer som er en liten gkning p& 0,1 fra 2010.
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Figur 120 Personskader per million arbeidstimer, produksjonsinnretninger

Antall personskader pad produksjonsinnretninger er gkt fra 218 i 2010 til 238 i 2011.

Konstruksjon og vedlikehold ligger hgyest med 10,4 skader per million arbeidstimer. Det
har veert en positiv utviklingen p§ lang sikt helt fra 2001 da frekvensen var 31,1. P& kort
sikt har det fra 2010 kun veert marginale negative endringer. Skadefrekvensen er i 2011
gkt med 0,1 fra 10,3 i 2010 til 10,4 skader per mill. arbeidstimer i 2011.



Administrasjon og produksjon har hatt den stgrste nedgangen fra 2010 til 2011 fra 3,1 til
2,3 skader per mill. arbeidstimer i 2011. Dette er den laveste skadefrekvensen
rapportert innen administrasjon og produksjon.

Frekvenskurven for forpleining har veert rimelig ujevn siden 2004. Skadefrekvensen for
forpleining er i 2011 10,1 skader per million arbeidstimer. I 2010 var skadefrekvensen
9,9 og det har vaert en gkning siste ar i skadefrekvensen med 0,2. Forpleining ligger i
2011 om lag p& nivd med konstruksjon og vedlikehold, henholdsvis pa 10,1 og 10,4. I
2011 skjedde det 2,6 flere skader per mill. arbeidstimer innen forpleining enn innen
boring og brgnn.

Pa lang sikt har skadefrekvensen innen boring og brgnn hatt en meget positiv utvikling.
Mens det i 2001 ble registrert 21,5 skader per million arbeidstimer er tallet i 2011 blitt
redusert til 7,5 skader million arbeidstimer. Fra 2010 til 2011 har det ogsa vaert en fin
utvikling, Nedgangen fra 2010 til 2011 er 0,3 skader per mill. arbeidstimer.

I de senere drene har det pd nytt vaert en klar reduksjon i antall innrapporterte skader pa
NAV skjema. I 2011 er hele 24% av skadene ikke rapportert til oss pa NAV skjema, men
er registrert basert pd opplysninger mottatt i forbindelse med kvalitetssikringen av data.
Totalt sett er antall skader gkt i 2011.

8.1.2 Personskader p3 flyttbare innretninger

Figur 121 viser skadefrekvenser samlet og innenfor hovedaktivitetene pa flyttbare
innretninger de siste 11 &r. Den totale skadefrekvensen har i likhet med
produksjonsinnretninger hatt en positiv utvikling fra 2001, frekvensen har gatt jevnt ned
fra 22,5 til 11,1 i 2006. I 2007 var det en gkning i skaderaten, men fra 2008 har det
veert en positiv utvikling og 2010 har den lavest registrerte frekvensen i hele perioden. I
2011 derimot har frekvensen igjen gkt fra 5,8 i 2010 til 7,0 pr million arbeidstimer i
2011. 12011 var det 92 personskader p5 flyttbare innretninger mot 70 i 2010.

Boring og brgnn ligger nd hgyest med 9,2 skader per million arbeidstimer. Innen boring
og brgnn har det veert en gkning fra 2010 med 1,1 skader per million arbeidstimer.
Skadefrekvensen innen boring og brgnn i 2011 er imidlertid mer enn halvert i forhold til
nivaet i 2003 da skadefrekvensen var 18,6 skader per mill. arbeidstimer.

Drift og vedlikehold har hatt en sveert positiv utvikling fra 2001 da det var en skaderate
pd 37,4 skader per mill. arbeidstimer. Denne positive trenden fortsetter til 2010 med 5,8
skader per mill. arbeidstimer. I 2010 var skaderate for drift og vedlikehold pd sitt
laveste niva. Denne positive trenden har nd snudd og den stgrste gkning i skadefrekvens
fra 2010 til 2011 ser man innen drift og vedlikehold. @kningen var 2,6 skader per mill.
arbeidstimer. Det er i 2011 rapportert 8,5 skader per mill. arbeidstimer innen drift og
vedlikehold. Reduksjonen for flyttbare innretninger fra 2001 har i stor grad skjedd innen
boring og brgnnoperasjoner og innen drift og vedlikehold med en reduksjon fra
henholdsvis 26,6 til 9,2 og 37,4 til 8,5 skader per million arbeidstimer.

Pa flyttbare innretninger er det kun forpleining som viser en positiv utvikling i 2011. Det
ble i 2011 registrert 4,9 skader per million arbeidstimer mot 7,4 skader i 2010.
Skadefrekvensen er i 2011 under en tredel av nivaet i 2007.

Det var ingen skader innen Administrasjon i 2011. Man ma tilbake til 2009 for siste
skade, da var det registrert en skade.
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Figur 121 Personskader relatert til arbeidstimer, flyttbare innretninger

Det er en gkning i innrapporterte skader for flyttbare innretninger som for
produksjonsinnretninger.

8.2 Alvorlige personskader
Alvorlige personskader er definert i veiledningen til styringsforskriftens § 31, denne
definisjon er lagt til grunn ved klassifiseringen av alvorlige personskader.

Figur 122 viser frekvensen av alvorlige personskader pé’l produksjonsinnretninger og
flyttbare innretninger samlet. Det er i 2011 innrapportert totalt 26 alvorlige personskader
mot 28 i 2010. Det er ingen omkomne i 2011. Som nevnt er en person bekreftet savnet
pa Visund-plattformen.
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Figur 122 Alvorlige personskader per million arbeidstimer — norsk sokkel

Det framgar av figuren at frekvensen for 2011 er redusert i forhold til
forventningsverdien basert pa de foregdende ti ar, og den nedadgdende trend siden 2005
fortsetter. Det har i de senere ar vart en positiv utvikling i frekvensen av alvorlige
personskader i forhold til toppen 2001 med unntak av den negative utviklingen fra 2004
til 2005. Det har veert en marginal nedgang i frekvens pa norsk sokkel fra 0,7 i 2010 til
0,6 i 2011 for alvorlige personskader per million arbeidstimer. Til tross for at
aktivitetsnivdet pa norsk sokkel er gkt med 3,4 millioner arbeidstimer i 2011 er
skadefrekvensen i 2011 pa sitt laveste niva. Frekvensen er signifikant lavere enn
gjennomsnittet for foregdende tidrsperiode.

Det er gjennomfgrt en grundig kvalitetssjekk av klassifiseringen av alvorlige
personskader de enkelte drene og det er liten grunn til & tro at nedgangen skyldes
endringer i klassifisering av skadene. I likhet med siste ar har Ptil fortsatt samarbeidet
med nzeringen for a sikre at alvorlige personskader blir rapportert og klassifisert korrekt.

8.2.1 Alvorlige personskader pd produksjonsinnretninger

Figur 123 viser frekvensen av alvorlige personskader pé produksjonsinnretninger per
million arbeidstimer. Frekvensen har hatt en nedadgdende trend fra 2001 frem til 2004.
Fra 2005 har det igjen vaert en positiv trend frem til 2008. I 2009 fikk vi en midlertidig
tilbakegang, men i de senere &r ser man igjen en positiv trend og i 2011 er
skadefrekvensen pa produksjonsinnretninger pa sitt laveste niva. Det har vaert en
reduksjon i skadefrekvensen siste &r p& produksjonsinnretninger pa 0,25 skader per mill.
arbeidstimer. Skadefrekvensen har gé’]tt fra 0,79 i 2010 til 0,55 i 2011. For
produksjonsinnretninger var det en signifikant reduksjon i 2011 i forhold til foregdende
tidars periode. P& produksjonsinnretninger har det skjedd 17 alvorlige personskader i
2011 mot 23 i 2010. Antall arbeidstimer er gkt med 2,2 millioner timer fra 28,96
millioner i 2010 til 31,18 millioner i 2011.
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Figur 123 Alvorlig personskader pa produksjonsinnretninger relatert til arbeidstimer

Figur 124 viser skadefrekvenser for alvorlige personskader, for produksjonsinnretninger,
fordelt pa aktivitetsomrader. Frekvensene for hovedaktivitetene er basert pa relativt fa
skader og enkelte forskyvninger mellom gruppene kan gi store utslag, derfor er det
benyttet tre ars rullende gjennomsnitt.

Det har veert en positiv utvikling i frekvensen av alvorlige personskader for boring og
brgnnoperasjoner fra fgrste halvdel av artiet til andre halvdel. Frekvensen innen boring
og brgnn har imidlertid de foregdende arene vist en gkende trend. I 2011 har det innen
boring og brgnnoperasjoner vaert en markert nedgang. Det var to alvorlige personskader
innen boring og brgnnoperasjoner i 2011 mot syv i 2010. Timeantallet har hatt en
nedgang fra 5,9 i 2010 til 5,6 millioner timer i 2011.

Konstruksjon og vedlikehold har siden 2004 hatt den hgyeste nivd pa frekvensen av
alvorlige personskader I 2011 var det 12 alvorlige personskader innen konstruksjon og
vedlikehold mot 9 i 2010. @kningen i aktivitet pa produksjonsinnretningene i 2011 har
hovedsakelig veert innen konstruksjon og vedlikehold. Timeantallet har hatt en gkning pa
2,8 millioner timer fra 11,8 i 2010 til 14,6 millioner timer i 2011.

Det har veert en positiv utvikling innen administrasjon og produksjon i frekvensen av
alvorlige personskader fra 1999-2001. Fra 2006-2008 og fram til 2009-2011 har det
veert en gkning. Antall alvorlige skader er halvert i 2011 i forhold til 2010 (fra seks til
tre). Timetallet innen administrasjon og produksjon er redusert med 0,32 millioner
arbeidstimer.



3,00

e Administrasjon / produksjon
® Boring / brennoperasjoner
== Forpleining

2,50 H

Konstruksjon / vedlikehold

p
=g Produksjons innretninger
° L]
2,00

1,50

1,00

Alvorlige skader per mill. arbeidstimer

0,50

0,00 T T T T T T T T T
1999-01 2000-02 2001-03 2002-04 2003-05 2004-06 2005-07 2006-08 2007-09 2008-10 2009-11

Ar

Figur 124 Alvorlige personskader p3d produksjonsinnretninger per million arbeidstimer
per funksjon

Boring og brgnnoperasjoner og konstruksjon og vedlikehold ligger begge over nivaet for
den totale frekvens av personskader per million arbeidstimer for
produksjonsinnretninger. Det er ogsd innen boring og brgnn man finner den stgrste
nedgangen i frekvens av alvorlig personskade per million arbeidstimer fra 2010 til 2011.
Konstruksjon og vedlikehold har en tilneermet flat utvikling i skadefrekvens fra 2010 til
2011.

Forpleining hadde ingen alvorlig skade i 2011 og var ogsd den funksjonen med lavest
frekvens i 2010. Det var kun marginal gkning i timeantall fra 2,32 i 2010 til 2,37
millioner timer i 2011.
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Figur 125 viser frekvensen av alvorlig personskader per million arbeidstimer for
operatgransatte pd produksjonsinnretninger. Skadefrekvensen for operatgransatte fra
2007 til 2011 med unntak av 2010 har vaert pa samme nivd, med ca 0,6 skade per
million arbeidstimer. I 2011 ble det registrert 0,59 skader per million arbeidstimer for
operatgransatte pa produksjonsinnretninger. Skadefrekvensen ligger fortsatt innenfor
forventningsverdien for de foregdende ti ar. Det har skjedd seks alvorlige personskader
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for de operatgransatte i 2011. I 2010 var det ni alvorlige skader blant operatgransatte.

Antall timer utfgrt av operatgransatte har gkt med ca 40.000 timer fra 2010 til 2011.
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Figur 126 Alvorlig personskader per mill arbeidstimer, entreprengransatte,
produksjonsinnretninger

Figur 126 viser frekvensen av alvorlig personskader per million arbeidstimer for
entreprengransatte p% produksjonsinnretninger. Frekvensen har vist en positiv trend fra
"topparet” i 2001. Fra 2005-2007 flatet trenden ut med ca en skade per mill.
arbeidstimer. I 2008 fikk man igjen en nedadgdende utvikling mens det i 2009 var en
tilbakegang til en skadefrekvens p& 2007 niva. Fra 2010 har det vaert en meget positiv
utvikling, og i 2011 er frekvensen pa det laveste niva av alvorlig personskade som noen
gang er registrert for entreprengransatte. I 2011 var skadefrekvensen 0,53 og denne er
halvert sett i forhold til tall for aret 2009. Frekvensen for 2011 ligger under
forventningsverdien basert pa de ti foregdende ar.

Antall timer utfgrt av entreprengransatte er gkt med ca 2,2 millioner timer i 2011 til 20,9
millioner arbeidstimer.

Entreprengransatte har na lavere frekvens for alvorlig personskade per million
arbeidstimer enn operatgransatte. 67,1 % av totalt antall arbeidstimer pa
produksjonsinnretninger er utfgrt av entreprengransatte. Det har skjedd 11 alvorlige
personskader for entreprengransatte pa produksjonsinnretninger i 2011 mot 14 i 2010.



8.2.2 Alvorlige personskader pa flyttbare innretninger

Figur 127 viser frekvensen for alvorlige personskader per million arbeidstimer pa
flyttbare innretninger. Det har veert en markert nedgang de siste arene fra toppen i
2001. Fra 2002 til 2006 har det veert mindre endringer i skadefrekvens, mens det i 2007
var en reduksjon. I 2008 hadde man igjen en tilbakegang i frekvensen mens den i 2009
og 2010 var en meget positiv utvikling med det laveste niva noensinne i 2010. I 2011 er
det en gkning i frekvensen for alvorlige personskader pa 0,3 skader per million
arbeidstimer fra 0,42 i 2010 til 0,68 i 2011. Skadefrekvensen ligger akkurat under
forventningsverdien basert pa de foregdende ti arene.

Timeantallet som er rapportert for de flyttbare innretninger er i 2011 gkt med 1,2
millioner fra 12,0 til 13,2 millioner. Antallet av alvorlige personskader er 9 i 2011 mot
fem i 2010.
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Figur 127 Alvorlige personskader per million arbeidstimer, flyttbare innretninger

Figur 127 viser frekvensen for alvorlige personskader pd flyttbare innretninger per million
arbeidstimer, fordelt per hovedaktivitet. Frekvensene for hovedaktivitetene er basert pa
relativt f& skader og enkelte forskyvninger mellom gruppene kan gi store utslag, derfor
er det benyttet tre ars rullende gjennomsnitt.

Figuren viser at det har veert en nedgang innen boring siden 2001-2002. Bortsett fra en
tilbakegang i 2006-2008 har det veert en kraftig nedgang innen boring og brgnn fram til
2009-2011. Antallet alvorlige personskader innen boring og brgnn er gkt fra to i 2010 til
fem i 2011.

Det har i de senere 8r veert en positiv utvikling i frekvensen av alvorlige personskader i
forhold til toppen i 2005-2007 innen drift og vedlikehold. Antallet alvorlige personskader
innen drift og vedlikehold var fire i 2011 mot tre i 2010. Bade funksjonene drift og
vedlikehold og boring og brgnn ligger over nivaet for flyttbare innretninger totalt sett.



Innen forpleining og administrasjon har det ikke vaert alvorlige personskader i 2011.
Innen forpleining skjedde den siste i 2006 og for administrasjon ma man tilbake til aret
2008, da var det sist registrert en skade.

P& flyttbare innretninger utgjgr andelen operatgransatte en svaert liten del, og det er
derfor ikke vist fordelingen av skader mellom entreprengr- og operatgransatte som pa
produksjonsinnretninger.
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Figur 128 Alvorlige personskader p3 flyttbare innretninger relatert til arbeidstimer per
funksjon

Figur 129 viser utviklingen i alvorlige personskader innen bore- og brgnnoperasjoner per
million arbeidstimer, sammen med den totale frekvensen for produksjons- og flyttbare
innretninger. Boring og brgnnoperasjoner pa flyttbare innretninger har en
gjennomsnittlig frekvens i de foregdende ti arene pa 2,0 mot tilsvarende operasjoner pa
produksjonsinnretninger som har en frekvens pd 1,3 alvorlige personskader per million
arbeidstimer. I 2011 er frekvensen for alvorlig personskade for boring og
brgnnoperasjoner pad produksjonsinnretninger ca en tredjedel av tilsvarende funksjon pa
flyttbare innretninger. I 2010 var bildet motsatt. Skadefrekvensen er henholdsvis 0,4 pa
produksjonsinnretninger mot 1,1 pa de flyttbare innretninger.

Figur 130 viser frekvensen av alvorlige personskader per million arbeidstimer i 2011 mot
gjennomsnittet for de siste ti arene for produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger
fordelt pad hovedaktivitet. Figuren viser et sammendrag av de foregdende figurer og skal
ikke kommenteres i detalj her.
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Figur 129 Alvorlige personskader innen bore- og brgnnoperasjoner pd produksjons- og
flyttbare innretninger relatert til arbeidstimer
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8.3 Sammenligning av ulykkesstatistikk mellom engelsk og norsk sokkel

Ptil og Health and Safety Executive (HSE) produserer halvarlig en felles rapport hvor
statistikk over personskader offshore blir sammenlignet. Klassifiseringskriteriene var i
utgangspunktet tilnaermet like, men ved naermere gjennomganger viste det seg at
klassifiseringspraksisen likevel var noe forskjellig. For a forbedre
sammenligningsgrunnlaget har man gjennom dialog med britiske myndigheter klassifisert
alvorlige personskader etter felles kriterier og slik at de omfatter tilsvarende
virksomhetsomrader.

Beregning av gjennomsnittlig skadefrekvens for dgd og alvorlig personskader for
perioden 2006 til og med 1. halvdr 2011 viser at det har vaert 0,73 skader per million
arbeidstimer pa norsk side og 0,78 pa britisk sokkel. Forskjellen er ikke signifikant.
Forskjellen pd frekvensen for dgdsulykker i samme periode er derimot stgrre.
Gjennomsnittlig frekvens for omkomne pa britisk sokkel er 1,32 per 100 million
arbeidstimer mot 0,93 pa norsk sokkel. Denne forskjell er heller ikke signifikant. P
britisk sokkel omkom det fire personer i nevnte periode mot to pa norsk sokkel.

8.4 Dgdsulykker
Det var ingen dgdsulykke i 2011 pa norsk sokkel. Forrige dgdsulykke skjedde i 2009.

Pilotprosjektrapporten presenterte frekvens av dgdsulykker i et lengre tidsperspektiv
(kapittel 3) og i detalj for perioden 1990-2000 (delkapittel 5.7).

8.5 Utviklingen av dgdsfrekvenser - arbeidsulykker og storulykker

I Pilotprosjektrapporten var utviklingen i statistisk risiko for arbeidsulykker og
storulykker diskutert i detalj. Her er presentasjonene oppdatert uten & gjenta detaljer
mht kilder osv. Tabell 27 viser en totaloversikt over antall omkomne i forbindelse med
petroleumsvirksomheten p& norsk sokkel bade innenfor og utenfor Ptils
forvaltningsomrade.

Tabell 27 Antall omkomne i ulike typer ulykker, norsk sokkel, 1967-2011

Type ulykke Antall %
omkomne

Arbeidsulykker 70%* 26,1 %

Storulykker pa innretning 138 51,5 %

Dykkerulykker 14 5,2 %

Helikopterulykker 46%* 17,2 %

Totalt 268 100 %

* Tre omkomne i 1991 da et helikopter forulykket under utskifting av en del pa en fakkel er regnet som
arbeidsulykke siden helikoptret ikke
var involvert i persontransport

Det framgar at mer enn 50 % av alle ulykkene har inntruffet som folge av storulykker pa
innretninger. Helikopterulykker kan ogsd betegnes som storulykker (iht. definisjonen
benyttet i prosjektet, se pilotprosjektrapporten). Da er i sa fall storulykkesandelen 70 %.
Siden 1981 er det imidlertid arbeidsulykkene som har vaert dominerende i form av antall
omkomne. I denne periode er 64 % av alle omkomne i forbindelse med arbeidsulykker.
Helikopterulykkene utgjer 23 %, mens storulykker pa innretninger utgjer 2 % og
dykkerulykker stdr for ca 11 % siden 1981. Flotell ulykken med Alexander L Kielland i
1980 med 123 omkomne dominerer i storulykkene pa innretninger, se ogsa Tabell 28.

Tabell 28 viser en totaloversikt over antall omkomne i forskjellige typer aktiviteter pa
norsk sokkel for perioden 1967-2011.



Tabell 28 Antall omkomne i ulike typer aktiviteter, norsk sokkel, 1967-2011

Type aktivitet 1967-2011 %

Produksjonsinnretninger 33* 12,2 %
Floteller 123 45,9 %
Flyttbare innretninger 24 9,0 %
Dykking 14 5,2 %
Helikopter 46%* 17,2 %
Fartgyer 25 9,3 %
Rgrleggingsfartgyer 2 0,7 %
Skytteltanker (petroleumsvirksomhet) 1 0,4 %
Totalt 268 100 %

* Tre omkomne i 1991 da et helikopter forulykket under utskifting av en del pa en fakkel er regnet som
arbeidsulykke siden helikoptret ikke
var involvert i persontransport

Figur 131 viser utviklingen i antall omkomne per 100 millioner arbeidstimer innen
Petroleumstilsynet myndighetsomrdde pa sokkelen fra 1990 til 2011. I perioden har 14
omkommet i ulykker og det er utfgrt 704,0 millioner arbeidstimer, dette gir i
gjennomsnitt 1,99 omkomne per 100 millioner arbeidstimer. Ser en p5 perioden fra
1990-1999 sa er frekvensen 3,3 mens den i perioden 2000-2009 er pa 1,4 omkomne per
100 millioner arbeidstimer. Forskjellen er signifikant. Frekvens for antall omkomne de
frem siste drene er i gjennomsnitt 0,98.
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9. Risikoindikatorer - stgy, kjemisk arbeidsmiljg og ergonomi

9.1 Innledning

Risikoindikatorer for stgy, kjemisk arbeidsmiljg og ergonomi har blitt utviklet i samarbeid
med fagpersonell fra naeringen. Det er lagt vekt pd at indikatorene skal uttrykke
risikoforhold tidligst mulig i arsakskjeden som leder til en yrkesbetinget skade eller
sykdom.

For stgy og kjemisk arbeidsmiljg, er det med fa unntak registrert data fra alle
innretninger og landanlegg. N3r det gjelder stgy beerer datasettet preg av en felles
forstaelse av rapporteringskriteriene og indikatoren ser ut til @ gi et realistisk og
konsistent bilde av de faktiske forhold. Den ser ogsa ut til 8 ha tilfredsstillende fglsomhet
for endringer i stgyniva. For kjemisk arbeidsmiljg har en fra indikatorene ble introdusert i
2004 gjort endringer og tilpasninger slik at indikatorene best mulig skal gjenspeile reelle
risikoforhold. I fjor ble det gjort endringer i indikatoren for landanlegg. For 2011 er
indikatoren uforandret.

Indikatorer for ergonomiske faktorer er innrapportert for 2009, 2010 og 2011.
Indikatoren for 2009 ble endret i 2010, slik at tallene for 2009 og 2010 ikke har veert
sammenlignbare. Det betyr at dette er fgrste gang det er mulig 8 sammenligne tall fra
ett ar til et annet, fra 2010 til 2011.

Tilbakemeldingen fra selskapene har i hovedsak vaert positiv. Det er skapt engasjement
og ledelsesoppmerksomhet omkring indikatorene, og forutsetningene for prioritert
risikoreduksjon er forbedret. Det har veert en viktig malsetning ved etableringen av
indikatorene at de skulle understgtte gode prosesser i selskapene. Det er stor aktivitet i
bransjen for 8 fa utviklet og implementert metodikk og verktgy for risikovurdering og
risikostyring for arbeidsmiljgfaktorer, og det er en rekke gode eksempler pa stgrre
forbedringsprosjekter i naeringen.

Indikatorene baserer seg pa et standardisert datasett og vil bare fange opp deler av et
sammensatt risikobilde. Indikatorene kan derfor ikke erstatte selskapene plikt til
gjennomfgring av eksponerings- og risikovurderinger som grunnlag for gjennomfgring av
risikoreduserende tiltak.

9.2 Hgorselsskadelig stgy

9.2.1 Metodikk - beskrivelse av indikator

Indikator for stgyeksponering beregnes pa grunnlag av stgynivd og oppholdstider i de
mest stoyende omrddene samt bidrag fra stoyende arbeidsoperasjoner. Gjennomgang av
et stort tallmateriale fra malinger og registreringer viser at denne tilnaarmingen kan gi et
godt og robust anslag for stgyeksponering dersom inngangsdata er korrekte. Dette betyr
at tallverdien for indikatoren normalt gir et godt bilde av stgyeksponering uttrykt i dBA.

I veiledningen til RNNP-stgyindikator er det beskrivelse av metodikken og dessuten
eksempelmateriale.

Metoden bidrar til 8 gi oversikt over hvilke omrader, utstyr og aktiviteter som bidrar til &
gke risikoen for hgrselsskader og kan sdledes veere et godt grunnlag for stgyreduksjon.
Indikatoren er et uttrykk for stgyeksponering uten bruk av personlig verneutstyr. Effekt
av hgrselsvern er imidlertid ogsa synliggjort i datamaterialet. Det er i denne
sammenheng lagt opp til en konservativ beregning av hgrselsvernets dempningsverdier,
jf veiledningen til RNNP-stgyindikator. Selskapene rapporterer ogsa verdier for reell
stgyeksponering i tilfeller der de har foretatt en detaljert risikovurdering.

9.2.2 Tallbehandling og datakvalitet
Det er for 2011 rapportert data fra 78 innretninger, 44 faste produksjonsinnretninger og
34 flyttbare. Blant de faste produksjonsinnretningene er 16 innretninger “nye” og 28



"eldre”. Med nye innretninger menes innretninger som har godkjent plan for utbygging
og drift (PUD) etter 1.8.1995. Pa dette tidspunkt ble det innfgrt skjerpede og detaljerte
krav til stgy (SAM-forskriften).

Indikatoren for stgyeksponering dekker 11 forhandsdefinerte stillingskategorier. Til
sammen er det rapportert data for 2503 stillinger noe som representerer ca 7500 ansatte
offshore. Dette er pd samme niva som foregaende ar.

I tillegg til data for stgyeksponering, er det rapportert supplerende opplysninger som gir
indikasjoner pa selskapenes styring av risiko for hgrselsskade. Etablering av forpliktende
planer og oppfelging av disse star sentralt i denne sammenheng.

Gjennomgdende vurderes innrapporterte data 8 veere av god kvalitet og bygge pa
kvalifiserte kartlegginger. Selskapene har etter hvert opparbeidet seg et stort
datamateriale og i 2011 var det bare ti av innretningene som ikke rapporterte data fra
detaljert risikovurdering, de fleste av disse flyttbare. Det rapporteres i liten grad om
forbedringstiltak og for noen av innretningen er det identisk rapportering over flere ar.

9.2.3 Resultater og vurderinger

Stgyindikator for stillingskategorier er vist i Figur 132. Resultatene viser en forbedring pa
ni av ti stillingskategorier fra 2010 og for flere av stillingskategorien er det en svak
positiv trend over 2-3 ar. Ser en pad gjennomsnittsverdien for stgyindikator for hele
sokkelaktiviteten, har den endret seg fra 90,2 i 2010 til 89,3 i 2011. Dette har i fgrste
rekke & gjgre med at tallene for bemanning i enkelte stillingskategorier er oppjustert. Pa
innretningsniva er det ogsa en del arsvariasjoner som ikke kan tilskreves forbedring,
men aktivitetsnivd og aktivitetstyper. Gjennomsnittlig stgyindikator for innretningene
pavirkes mye av hvor mange overflatebehandlere som har arbeidet om bord pa
innretningen. Sett under ett er det utviklingen i stgyindikator pr stillingsgruppe som gir
det beste vurderingsgrunnlaget for endring.

Dersom en antar at stgyindikatoren gjenspeiler reell stgyeksponering, har de fleste
stillingskategorier som er omfattet av denne undersgkelsen en stgyeksponering over
grenseverdien pa 83 dBA. Tar en hensyn til bruk av hgrselsvern slik det er rapportert fra
selskapene, ser en at de aller fleste stillingskategorier har en stgyeksponering som ligger
innenfor kravet. Selv om det er lagt til grunn en konservativ beregning for hgrselsverns
dempningseffekt, betyr ikke dette at situasjonen er tilfredsstillende. Hgrselsvern har
klare begrensninger som forebyggende tiltak. Vedvarende hgy rapportering av
horselsskader indikerer ogsd at dette ikke er en effektiv barriere. Stgyindikator for
stillingskategoriene maskinist og overflatebehandler er markert hgyere enn for andre
grupper og for denne gruppen er ogsa stgyindikator innberegnet hgrselsvern relativt hgy.

Indikatoren beregner ogsa usikkerheten i resultatet. 95 % persentilen for
indikatorverdien ligger typisk 6-8 hgyere/lavere enn gjennomsnittsverdiene som
fremkommer i figurene. Dette betyr at et relativt hgyt antall arbeidstakere kan ha langt
hgyere eksponering enn gjennomsnittstallene gir uttrykk for.
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Innrapportering om tekniske tiltak som har medfgrt redusert eksponering for enkelte
stillingskategorier fordeler seg slik:

e 14 innretninger - 1 dBA reduksjon i stgyeksponering
e 12 innretninger - 3 dBA reduksjon i stgyeksponering
e 2 innretninger - 5 dBA reduksjon i stgyeksponering

Dette er en forbedring i forhold til foregdende ar, men representerer likevel et tiltaksniva
som gir liten reduksjon i eksponering.

Innrapportering bekrefter at flere selskaper har formalisert og implementert ordninger
for arbeidstidsbegrensning. Av 78 innretninger er det fem innretninger som ikke har
innfgrt slike ordninger for noen stillingskategorier. Dette gjelder spesielt for flyttbare
innretninger. Det er som tidligere 3r fortsatt et potensial for forbedring innenfor dette
omradet for flyttbare innretninger. Selv om det kan veere vanskelig & verifisere at denne
type tiltak er effektive, finnes det eksempler som kan tyde pd at de fungerer. Slike
ordninger kan ha operasjonelle ulemper og kan i seg selv vaere en padriver for mer
robuste tekniske tiltak.

Til tross for at indikatorene peker i retning av hgy eksponering, er det fortsatt flere av
innretningene som ikke har etablert tiltaksplaner for risikoreduksjon, jamfgr Figur 137.
Bildet har utviklet seg i en mer positiv retning sammenlignet med 2010 for "nye”- og
"eldre produksjonsinnretninger. Flyttbare har utviklet seg i negativ retning.
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Figur 137 Planer for risikoreduserende tiltak

Det er for 2011 rapportert 710 hgrselsskader og 126 tilfeller av g@resus til
Petroleumstilsynet. Dette er det hgyeste antallet som er registrert. Vurdert under ett,
synes det & vaere klart at store arbeidstakergrupper i petroleumsvirksomheten til havs
eksponeres for hgye stgyniva og at risiko for a8 utvikle stgybetingede hgrselsskader ikke
er ubetydelig. Ptils erfaringer gjennom kontakter med naeringen, saksbehandling og
tilsyn, tyder pd at potensialet for stgyreduserende tiltak er stort. Dette er ogsa noe av
bakteppet for at det i 2011 ble tatt initiativ til et stgrre industriprosjekt for stgyreduksjon
i petroleumsvirksomheten.

9.3 Kjemisk arbeidsmiljg

9.3.1 Metodikk - beskrivelse av indikator

Indikator for kjemisk arbeidsmiljg bestdr av to elementer. Det ene er antall kjemikalier i
bruk fordelt p& helsefarekategori (kjemikaliespekterets fareprofil), samt data om
substitusjon. Det andre elementet er knyttet til faktisk eksponering for definerte
stillingsgrupper hvor en sgker a fange opp eksponering med hgyest risiko.

Indikatoren for kjemikaliespekterets fareprofil gir et bilde av antall kjemikalier som er i
omlgp per innretning og hvor mange av disse som har et hgyt og definert farepotensial.
Indikatoren har begrensninger ved at den ikke tar hensyn til hvordan kjemikaliene faktisk
brukes og risikoen dette representerer. Den sier likevel noe om selskapenes evne til d
begrense forekomst og bruk av potensielt farlige kjemikalier. Det er et anerkjent faglig
argument at sannsynligheten for helseskadelig eksponering gker med antall
helseskadelige kjemikalier i bruk.

Indikatoren for faktisk kjemisk eksponering blir presentert i en risikomatrise med
definerte helsefare- og eksponeringskategorier. Indikatoren bygger pa modellen
beskrevet i NORSOK S-002 rev. 4 vedlegg G. Hver celle i matrisen er tillagt et risikotall
som er identisk med produktet av tallverdiene for helsefarekategori (1-5) og
eksponeringskategori (1-6). For fire definerte stillingskategorier rapporteres de to
tilfellene av eksponering med hgyest risiko, det ene basert pa en fullskiftsvurdering det
andre pa en korttidsvurdering. Data er rapportert slik at det ikke tas hensyn til den
risikoreduksjon som bruk av personlig verneutstyr innebaerer.
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I tillegg til disse to indikatorene blir det rapportert supplerende opplysninger som gir
indikasjoner pad selskapenes styring av risiko for kjemikalieeksponering. Etablering av
forpliktende planer og oppfelging av disse star sentralt i denne sammenheng.

9.3.2 Resultater og vurderinger
Det er for 2011 rapportert inn data fra i alt 74 innretninger, 41 faste
produksjonsinnretninger og 33 flyttbare.

Indikator for kjemikaliespekterets fareprofil viser at det fortsatt er stor variasjon mellom
innretninger nar det gjelder antall kjemikalier i bruk. Variasjonen gjenspeiler i noen grad
innretningstype og aktiviteter pf:’] innretningen. Faste innretninger har jevnt over et
hgyere antall kjemikalier i omlgp enn flyttbare innretninger.

For faste innretninger (Figur 140) varierer antall rapporterte kjemikalier med
helsefareklassifisering fra 32 til 376. Aritmetisk middelverdi er 190. Antall kjemikalier
med hgyt farepotensial varierer mellom 22 og 186, med en aritmetisk middelverdi pa
109. Av i alt 41 faste innretninger viser hele 31 innretninger en negativ utvikling ved at
det er rapportert flere kjemikalier i denne kategorien for 2011 sammenlignet med tall fra
aret for.

Trendfiguren (Figur 140) for faste innretninger viser at det har veert en negativ utvikling
for kjemikalier med hgyt farepotensial. Antall kjemikalier med hgyt farepotesial har i
perioden fra 2004 til 2011 gkt med rundt 27 %. Antall innrapporterte kjemikalier med
helsefareklassifisering har ligget rundt 200 i gjennomsnitt per innretning i hele perioden.

For flyttbare innretninger (Figur 140) varierer antall rapporterte kjemikalier med
helsefareklassifisering per innretning fra 47 til 272. Aritmetisk middelverdi er 167. Antall
kjemikalier med hgyt farepotensial varierer mellom ni og 116, med en aritmetisk
middelverdi p& 52. Av i alt 33 flyttbare innretninger viser tall fra 21 innretninger en
negativ utvikling i form av flere rapporterte kjemikalier med hgyt farepotensial for 2011
sammenlignet med 2010.

Trendfiguren (Figur 141) for flyttbare innretninger viser at antallet rapporterte
kjemikalier med hgyt farepotensial har ligget relativt jevnt rundt 50 i gjennomsnitt per
innretning fra 2004 til 2011.

Figur 142 viser gjennomsnittlig antall substitusjoner med helserisikogevinst for perioden
2004 til 2011.

Tallene for 2010 viste en positiv utvikling bade for faste og flyttbare innretninger med
hensyn pa antall gjennomfgrte substitusjoner med helserisikogevinst, men for 2011 kan
det se ut som om trenden har snudd. I 2011 er det rapportert inn i alt 205
substitusjoner med helserisikogevinst. Hovedtyngden av substitusjoner i 2011 er utfgrt
pd seks av i alt 74 innretninger. Dette har vaert et generelt trekk i hele perioden; Det er
et fatall innretninger som star for hovedbidraget til antall substitusjoner hvert ar, men
det er forskjellige innretninger fra ar til ar. Mye kan tyde pa at arbeidet med substitusjon
i mange selskaper ikke er satt i system, men foregar etter skippertaksmetoden.
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Indikator for kjemikaliespekterets fareprofil — faste produksjonsinnretninger
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Indikator for kjemisk eksponering er presentert i Figur 143 og Figur 144,

Figur 143 viser risikomatrisen for stillingskategorier pa faste produksjonsinnretninger.
Resultatene viser ingen endring i det som er vurdert @ vaere hgyeste kjemisk eksponering
for de fire stillingskategoriene i forhold til foregdende &r. I 2011 som aret fgr er
fullskiftsvurdering for overflatebehandler og korttidsvurdering for shakeroperatgr og
overflatebehandler de eksponeringsvurderingene som kommer hgyest ut i risikomatrisen
for faste innretninger.

Figur 144 viser risikomatrisen for stillingskategorier pa flyttbare innretninger.
Resultatene viser en forbedring i fullskiftsvurdering for stillingskategorien
overflatebehandler. Eksponeringsvurderingene for de andre stillingskategoriene er samlet
sett uendret i forhold til rapporteringen i 2010. Korttidsvurdering av kjemisk eksponering
for overflatebehandler er den eksponeringssituasjonen som kommer hgyest ut i
risikomatrisen for flyttbare innretninger. Xylen er med ett unntak vurdert @ veere det
kjemiske agens som utgjgr den stgrste helserisikoen. Ingen av vurderingene baserer seg
pa maledata.

Det er verd & merke seg at bare halvparten av de innrapporterte dataene for kjemisk
eksponering er basert pa gjennomfgrte malinger av forurensning i arbeidsatmosfseren
(maledata). Dette forholdet varierer med stillingskategori og innretningstype. For
korttidsvurdering av mekaniker og fulltidsvurdering av overflatebehandler pa flyttbare
innretninger bygger ingen av vurderingene pé’n maledata. Fullskiftsvurdering for
shakeroperatgr pa faste innretninger er den eksponeringssituasjonen der det er
rapportert flest malinger. 62 % av vurderingene baserer seg pd& maledata.
Oljetake/oljedamp er med ett unntak vurdert & vaere det/de kjemiske agens som utgjgr
den stgrste helserisikoen for denne stillingskategorien.
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Figur 144 Risikomatrise for kjemisk eksponering for stillingskategorier pa flyttbare
innretninger

Figur 145 gir et bilde av selskapenes styring av risiko for kjemisk eksponering. For faste
innretninger rapporterer litt over 60 % at det er etablert en forpliktende plan for
reduksjon av kjemikalieeksponering p5 innretningen. Dette er en nedgang i forhold til
2010. Rundt 55 % rapporterer om en plan basert pa reduksjon av eksponering for
utsatte grupper, noe som er en forbedring fra foregdende &r. Ca 45 % rapporterer at det
er gjennomfgrt tiltak i trdd med plan for rapporteringsperioden. Dette er en nedgang fra
foregdende ar.

For flyttbare innretninger oppgir 60 % at det er etablert forpliktende plan for reduksjon
av kjemikalieeksponering. Rundt 45 % rapporterer om en plan basert pa reduksjon av



eksponering for utsatte grupper og 45 % rapporterer at det er gjennomfert tiltak i trad
med plan for rapporteringsperioden. Dette er en nedgang i forhold til foregdende 2r.

Det er for 2011 rapportert inn 26 nye tilfeller av yrkesbetinget hudsykdom som i
hovedsak skyldes kjemikalieeksponering mot 36 tilfeller i 2010.
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Figur 145 Styring av risiko for kjemisk eksponering

9.4 Indikator for ergonomiske risikofaktorer

9.4.1 Metodikk - beskrivelse av indikator

Indikatorer for ergonomiske faktorer er innrapportert for 2009, 2010 og 2011.
Indikatoren for 2009 ble endret i 2010, slik at tallene for 2009 og 2010 ikke har veert
sammenlignbare. Det betyr at dette er forste gang det er mulig 8 sammenligne tall fra
ett ar til et annet, fra 2010 til 2011.

Gruppene av seks forhandsdefinerte arbeidstakere ble i 2010 valgt ut av ergonomer med
erfaring fra ergonomisk arbeid i naeringen. For 8 gi et bilde av total belastning for hver av
yrkesgruppene, rapporterer selskapene data for totalt 80 % av arbeidsoppgavene for
hver yrkesgruppe.

Indikatorene er utviklet i samarbeid med fagmiljger i selskapene og STAMI. I 2008 ble
det utarbeidet en statusoversikt "Arbeid som &8rsak til muskelskjelettlidelser” av STAMI
pa oppdrag fra Arbeidstilsynet og Ptil, som er brukt som grunnlag i utviklingen av
indikatorene. Forskrift om tungt og ensformig arbeid med veiledning angir
vurderingskriteriene som skal ligge til grunn for rapportering. Bruk av ergonomisk
fagpersonell i kvalitetssikring av vurderingene er poengtert fra Ptils side.

9.4.2 Resultater og vurderinger

Det er rapportert data fra 49 produksjonsinnretninger og 31 flyttbare innretninger. I rgdt
omrade er sannsynligheten for & padra seg belastningslidelser meget hgy. Endring av
arbeidsforholdene fra rgdt mot grgnt vil vaere ngdvendig. I gult omrade foreligger det en
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viss risiko for utvikling av belastningslidelser pa kort eller lang sikt. Belastningene ma
vurderes neermere. Det er sarlig forhold som varighet, tempo og frekvens av
belastninger som er avgjgrende. Kombinasjonen av belastningene kan ha en forsterket
betydning. I gront omrade foreligger det liten risiko for belastningslidelser for de fleste
arbeidstakere. Dersom det foreligger spesielle forhold, eller hvis arbeidstaker likevel
padrar seg belastningslidelser, bgr en naermere vurdering foretas. Kommentaren "hgy
skare” innebaerer at oppgaven er vurdert til rgdt av mange.

Innrapporteringen for 2011 er kvalitativt darligere enn for 2010. Spesielt dreier det seg
om manglende utfylling av skjema for samlet risiko av hver av faktorene arbeidsstilling,
ensidighet, lgft og handholdt verktgy. Disse dataene er ikke brukt i grafene. Mange har
dessuten ikke i stor nok grad holdt seg til de forhdndsdefinerte arbeidsoppgavene. Ellers
ser man at noen av selskapene vurderer samme arbeidsoppgaver svaert forskjellig. Det
finnes eksempler pa at ett selskap rapporterer nesten utelukkende grgnt og gult for
samtlige arbeidsoppgaver for samtlige yrkeskategorier, mens et annet selskap
rapporterer jevnt over mye rgdt for de samme arbeidsoppgavene. Dette kan gjenspeile
faktiske forskjeller i arbeidsforholdene, men det kan ogsa skyldes ulik vurdering av
tilneermet like forhold.

Dette er kun andre gang innrapportering p& ergonomi gjgres pa denne maten, noe som
kan veere en del av forklaringen bak manglene.
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Figur 146 Risikofaktorer fra rapporterte arbeidsoppgaver fordelt pd grupper av
arbeidstakere - flyttbare innretninger

Utvalget for produksjonsinnretninger er ikke direkte sammenlignbart med 2010 fordi det
for 2011 er rapportert inn data fra over dobbelt s& mange installasjoner (49) som for
2010 (22).
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Rapporteringen for samlet vurdering av alle arbeidsoppgavene viser stgrst gkning i antall
arbeidsoppgaver vurdert til rgdt for stillas og boredekksarbeidere sammenlignet med
2010, mens mekanikere har en svak nedgang.

Nar det gjelder faktorene arbeidsstilling, ensidighet, lgft og handholdt verktgy, peker
arbeidsstilling seg ut som den faktoren som viser hgyere skar enn i fjor bade for
boredekksarbeidere, stillas og overflatebehandlere, sammen med handholdt verktgy for
boredekksarbeidere. For mekanikere er det rapportert en redusert risiko mht. handholdt
verktgy. Det samme gjelder for forpleining bade nar det gjelder arbeidsstilling, lgft og
ensidighet.

Overflatearbeidere har fortsatt hgyest skar av alle yrkesgruppene, tett etterfulgt av
stillas og boredekksarbeidere.. Boredekksarbeidere har fortsatt en meget hgy skar pa
réde oppgaver innen Igft, og overflatebehandlere pd handholdt verktay.
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Figur 147 Risikofaktorer fra rapporterte arbeidsoppgaver fordelt pd grupper av
arbeidstakere - flyttbare innretninger

Resultatene for flyttbare innretninger viser sammenlignet med 2010 en noe hgyere skar
for samlet vurdering av rgde arbeidsoppgavene for boredekksarbeidere og en noe lavere
skar for mekanikere og forpleining. En lavere skar vises for arbeidsstilling for forpleining
og mekanikere, og en hgyere skar for lgft hos boredekksarbeidere.

Folgende arbeidsoppgaver for innretninger pd sokkelen er vurdert med hgyest risiko:

e Bruk av vibrerende handholdt verktgy
¢ Nipling og kjgring av BOP/stack

e Arbeid med pumper

e Bezring

e Bygging/riving av stillas

e Sandblasing
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Figur 148 Gjennomsnittlig risikoskdre for samtlige arbeidsoppgaver fordelt p&

arbeidstakergrupper pad produksjons- og flyttbare innretninger

Pa vertikalaksen representerer verdiene risikovurderingen pa fglgende mate:
grgnt = 1; gult = 2; rgdt = 3
Totalt sett er resultatene noksd like fra i fjor. En sammenligning mellom

produksjonsinnretninger og flyttbare installasjoner viste i 2010 en vesentlig hgyere skar
pa flyttbare for arbeidsstilling for alle yrkesgruppene. Pga. en gkning her for
produksjonsinnretningene og en nedgang for flyttbare innretninger, har denne forskjellen
jevnet seg noe ut.. I 2010 var tendensen at boredekksarbeidere, forpleining og
mekanikere hadde hgyere skar pa gamle innretninger enn pa nye. Denne tendensen har
endret seg. Og skaren for flyttbare innretninger er i 2011 noksd lik skaren for
produksjonsinnretninger. Dette kan skyldes det endrede utvalget.

Det er kanskje litt overraskende at forpleining har sdpass lav skdr. En mulig forklaring
kan veere at det i de senere arene har veert jobbet systematisk med arbeidsforholdene
for denne gruppen pd& sokkelen. P& landanleggene har forpleining en hgyere
gjennomsnittsskar, 1,91 mot 1,76 pa sokkelen. Tall fra spgrreundersgkelsen underbygger
denne tendensen. Her rapporterer forpleining p@ sokkelen bedre forhold bade ndr det
gjelder fysisk arbeidsmiljg, psykososiale faktorer (krav, kontroll, stgtte) og
selvrapporterte muskelskjelettplager.

9.4.3 Styring av risiko
Det finnes resultater for 2009, men disse er ikke tatt med fordi dette var en pilot og langt
mindre utvalg, og gir sdledes ikke et godt sammenligningsgrunnlag.
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Figur 149 Oppfolging og tiltak — produksjonsinnretninger

Generelt er forholdene sveert lik 2010. Det er en nedgang i gjennomfgring av tiltak i trad
med plan for flere, spesielt gjelder dette boredekksarbeidere. For disse, sammen med
stillasarbeidere og til dels mekanikere, vises generelt et lavt niva for 2011 nar det gjelder
alle fire spgrsmalene, bortsett fra tiltak i form av formalisert arbeidstidsbegrensning, som
har gkt for boredekksarbeidere. Forpleining ligger godt an mht alle spgrsmal, man ser
endog en forbedring sammenlignet med 2010.
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Figur 150 Oppfolging og tiltak — flyttbare innretninger

For flyttbare innretninger har samtlige yrkesgrupper i stgrre grad enn i fjor tatt i bruk
formalisert arbeidstidsbegrensning som tiltak mot muskelskjelettplager. For forpleining
ser man en klart positiv tendens nar det gjelder alle fire spgrsmal.
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Figur 151 Oppfolging og tiltak for 2010 og 2011 sokkel og land

Resultatene for produksjonsinnretninger er noksa likt resultatene for 2011, selv om
utvalget er endret fra 2010 med 22 produksjonsinnretninger til 48 i 2011 og derfor ikke
er direkte sammenlignbart.

Det er ingen klar felles tendens for alle tre kategorier, bortsett fra nar det gjelder bruk av
formalisert arbeidstidsbegrensning som tiltak mot muskelskjelettplager. Her ses en
gkning i forhold til 2010, spesielt for flyttbare innretninger. Resultatene for
landanleggene viser en generell gkning i etablering av forpliktende planer og de ligger
noe bedre an med hensyn til alle fire tiltaksindikatorer sammenliknet med offshore.
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10. Arsaksforhold og tiltak knyttet til brgnnkontroll-hendelser i norsk
petroleumsvirksomhet

10.1 Innledning

Den negative utviklingen i perioden 2008-2010 knyttet til rapporterte brgnnkontroll-
hendelser pa norsk sokkel® og erfaringer etter Deepwater Horizon-ulykken i Mexicogolfen
i 2010 har gitt petroleumsindustrien en pdminnelse om risikopotensialet i brgnnkontroll-
hendelser®.

Vit% vil her presentere resultater fra en studie knyttet til (1) sentrale arsaker til
brgnnkontrollhendelser pa norsk sokkel, (2) hvilke tiltak som er foreslatt/implementert,
(3) om det er godt samsvar mellom identifiserte arsaker og tiltak og (4) hvordan
petroleumsnaeringen kan arbeide videre for & redusere antall brgnnkontrollhendelser.
Studien baserer seg pa en gjennomgang av granskningsrapporter og hendelsesrapporter,
andre rapporter og dokumenter tilsendt fra neeringen, samt intervjuer med utvalgt
personell i nzeringen.

10.1.1 Utfordringer knyttet til bore- og bronnoperasjoner

Bore- og brgnnoperasjoner er kjennetegnet ved stor grad av kompleksitet og star for den
stgrste andelen av kostnadene pa norsk sokkel. En lang rekke involverte aktgrer skal
samhandle og den teknologiske utviklingen drives raskt framover av dypere brgnner og
mer komplekse reservoarer. Et stort aktivitetsnivd med hyppige omorganiseringer og
andre endringer i samspill mellom aktgrene, gir utfordringer i forhold til kompetanse
knyttet til blant annet brgnnkontroll. Operative beslutninger som er kritiske i forhold til
sikkerhet ma ofte tas under krevende forhold og stor usikkerhet. Sentrale beslutnings-
takere vil ogsd kunne std overfor malkonflikter hvor krav til effektivitet og kostnads-
reduksjoner vil kunne pdvirke sikkerheten. Kostnadene knyttet til nedetid (stans i opera-
sjonene) er hgye. Boreleder og boresjef kan oppleve hgyt arbeidspress (Forseth m.fl.,
2011). Integrerte operasjoner med eksperter i distribuerte team stiller store krav til
informasjonsflyt for god beslutningsstgtte. Samspillet mellom menneske, teknologi og
organisasjon vil dermed veere sentralt for @ ivareta sikkerheten ved bore- og brgnn-
operasjoner.

Leting og feltutvikling i nye og marginale olje- og gassprovinser og industriens ambi-
sjoner om gkt oljeutvinning (IOR!') med forlenget platdproduksjon pa felt i produksjon
gir nye sikkerhetsmessige utfordringer. Bruk av avansert brgnnteknologi og IOR-
teknikker for stimulering og trykkstgtte i reservoaret, star sentralt for mer effektiv boring
og gkt produksjon, men gir samtidig utfordrende dynamiske temperatur- og trykkforhold
i brennen. Skjerpede krav til overvdkning av sikkerhet og evne til kontinuerlig brgnn-
kontroll i alle faser av en brgnns levetid, er en naturlig konsekvens av at marginene
strekkes. De lettest tilgjengelige forekomstene av olje og gass tgmmes og nye felt
omfatter brgnner i mer kompleks og ukjent geologi. Trenden er dypere og mer komp-
lekse brgnner, ofte kombinert med operasjoner pa stadig dypere vann og langt fra land.

Kontroll av teknisk tilstand til brgnnens barriereelementer blir mer kritisk ved forlenget
bruk, blant annet knyttet til problemstillinger rundt aldring og slitasje, men ogsa gammel
og til dels manglende dokumentasjon. Spesielt gjelder dette de permanente kompo-
nentene som foringsrgr og sement. Utfordringene og kostnadene med permanent
nedstengning med plugging og forlating av gamle brgnner er et til nd forsgmt omrade,

® http://www.ptil.no/risikonivaa-rnnp/category20.html

9 I RNNP er en "bronnkontrollhendelse” definert som folger: Med brennkontrollhendelse menes innstremning av
formasjonsfluid i brennen, hvor en far trykkoppbygging ved stengt BOP, etter positiv stremningssjekk. Drepemetode er
bestemt og iverksatt. For en n@rmere definisjon av brennkontrollhendelser henvises det til kapittel 6.3.1. Merk at
definisjonen avgrenser seg til hendelser som skjer i brennens konstruksjons- eller kompletteringsfase, og omfatter ikke
hendelser i driftsfasen. Figur 50 viser utvikling i antall brennkontrollhendelser 1996 — 2010, normalisert per 100 borede
brenner.

107 dette kapitlet refererer pronomenet “vi” til forskerne som utforte denne studien.

™ |OR: Improved Oil Recovery.
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som vil kreve utvikling av nye, sikre og kostnadseffektive teknikker. Dette for at slike
operasjoner skal kunne gjennomfgres innen rimelig tid og til en akseptabel pris. I sum
setter de framtidige utfordringene innen bore- og brgnnoperasjoner store krav til opp-
datert kompetanse, men ogsa til utvikling og kvalifisering av ny teknologi. Boring og
brgnnoperasjoner star for en stadig stgrre andel av feltutviklingskostnadene og tid der
rigg er tilgjengelig er et avgjgrende element i dette. Brgnnboring med bruk av stadig
stgrre og mer automatiserte rigger og brgnnutstyr med tilhgrende tjenester, er blitt mer
spesialiserte og hgyteknologisk avanserte.

En borers kontrollsystem er i dag basert mer p@ datamaskinbaserte systemer enn pa
analoge og lett gjenkjennbare fysiske systemer og instrumenter. Kompetansekravene for
sikker handtering av avansert, stort og tungt utstyr endrer kravene til oppleering med
behov for kontinuerlig trening og oppfglging. Sikker boring handler i teorien om relativt
enkle prinsipper som a ha kontinuerlig hydrostatisk kontroll i brgnnen og mulighet for
hurtig korrigering ved ubalanse. I praksis kan dette likevel bli komplekst. En brgnns
"borbarhet" er et viktig stikkord og krever en dynamisk balanse mellom trykk og stabili-
tet i brgnnen for & unngd at hydrokarboner strgmmer inn i brgnnen og potensielt opp pa
innretningen. Mer komplekse systemer i brgnnen for dynamisk kontroll av brgnnens
trykkforhold gjennom bruk av trykksensorer og ventiler, samt sjonglering av flere slam-
systemer, setter store krav til arvakenhet, evne til 8 tolke informasjon og danne seg en
riktig situasjonsforstdelse, og til effektive alarmsystemer.

10.1.2 Formal og problemstillinger

Formalet med studien har veaert & beskrive utfordringer som petroleumsnaeringen kan
gripe fatt i for & redusere antall framtidige brennkontrollhendelser. Temaet er belyst ved
gjennomgang av tilgjengelig dokumentasjon om brgnnkontrollhendelser i perioden 2003-
2010, intervju med fagfolk i naeringen, samt gjennomgang av litteratur og annet
materiale mottatt fra naeringen?'?.

Fglgende hovedproblemstillinger har blitt belyst i studien:
1. Hva fremstdr som de sentrale menneskelige, tekniske og organisatoriske arsakene til

brgnnkontrollhendelser ved innretninger pa norsk sokkel?

2. Hva er de mest sentrale tiltakene som er foresl%tt/implementert for @ redusere antall
brgnnkontrollhendelser?

3. Er det samsvar mellom identifiserte drsaker og tiltak som er foreslatt/implementert?

4. Hvordan kan petroleumsnaeringen arbeide videre for & redusere antall hendelser?

Andre tema som er diskutert er selskapenes gjennomfgring av risikoanalyser og
anvendelse av risikoanalyser i etablering av barrierer.

10.1.3 Tilneermingsmdéte

Studien er utfgrt som en kombinasjon av dokumentgjennomgang og intervjuer med
utvalgte fagfolk. Viktige informasjonskilder har veert:

e Granskningsrapporter

e Hendelsesrapporter (av type Synergi o.l.)

e Annen relevant dokumentasjon mottatt fra naeringen, inkludert oversikt over arsaker
og tiltak, samt prosedyrer for brgnnkontroll

o Diverse rapporter fra ulike forskningsmiljg, konsulentselskaper, myndigheter og
bransjeorganisasjoner

e Intervju med fagfolk fra tre operatgrselskaper og tre boreentreprengrer (totalt 33
personer)

12 Medlemmer i Oljeindustriens Landsforenings (OLFs) forum Drilling Managers Forum har bidratt aktivt med & skaffe
tilgang til sentrale informanter og kontakter i relevante operater- og entreprengrselskaper i forbindelse med denne studien.



10.1.3.1 Gjennomgang av gransknings- og hendelsesrapporter

En sentral del av arbeidet har vaert en detaljert gjennomgang av tilgjengelige gransk-
nings- og hendelsesrapporter. Datamaterialet omfatter fglgende rapporter og type
hendelser:

e For perioden 2003-2010 er det totalt registrert 146 brgnnkontrollhendelser. Herav er
117 klassifisert i kategori 1 ("Regulaer"), syv i kategori 2 ("Alvorlig"), tre i kategori 3
("Hgy risiko"), 17 i kategori 4 ("Grunn gass") og én hendelse i kategori 5 ("Hgy risiko
grunn gass").

e For ti av disse hendelsene (i kategori 2-5) har vi hatt tilgang p@ gransknings-
rapporter, hvorav to hendelser er gransket av bade operatgrselskapet og av
Petroleumstilsynet.

e De granskede hendelsene omfatter fire operatgrselskaper og seks boreentreprengrer,
og totalt atte ulike innretninger/rigger.

e Det er fokusert pa arsaker og tiltak som kan redusere frekvensen av brgnnkontroll-
hendelser. Totalt inneholder de gjennomgatte selskapsgranskningene 38 registrerte
utlgsende drsaker, 56 bakenforliggende arsaker og 74 foreslatte tiltak. Arsaker og
tiltak relatert til konsekvenser, samt beredskapsmessige forhold er i liten grad
diskutert.

e For ytterligere 21 av hendelsene (i kategori 2-5) har vi hatt tilgang pa rapporter av
type Synergi eller lignende.

e Omfatter hendelser knyttet til lete- og produksjonsboring (hendelser under brgnn-
intervensjon er ikke inkludert i definisjon av "brgnnkontrollhendelser").

e Omfatter hendelser under boring fra sa vel flyttbare innretninger (rigger), som faste
produksjonsinnretninger.

Som basis for gjennomgang av granskningsrapporter og annen informasjon knyttet til
hendelser, er det utviklet et klassifiseringsskjema for angitte arsaker og foreslatte tiltak.
Skjemaet som er benyttet for & kategorisere utlgsende og bakenforliggende arsaker og
type tiltak, er vist i Tabell 29.%3

3 Det er her tatt utgangspunkt i de tre hovedkategoriene Menneske, Teknologi og Organisasjon (MTO). Den videre
inndelingen er basert pa en sammenstilling av flere ulike metoder og tilnarminger, herunder blant annet “Operasjonell
tilstand sikkerhet” (OTS) (Sklet m.fl., 2010), litteratur knyttet til menneskelig pélitelighet og menneskelige feilhandlinger,
samt prosjektmedarbeidernes egne erfaringer.



Tabell 29 Klassifiseringsskjema for utlgsende og bakenforliggende arsaker og type tiltak
for brgnnkontrollhendelser

Overordna Spesifisert type drsak eller tiltak

Menneske Feilhandling av type glipp / slurv / forglemmelse

Kognitiv feil (pga. manglende kompetanse og/eller risikoforstaelse)

Feilhandling direkte knyttet til darlig / mangelfullt design

Feilhandling knyttet til brudd pa gjeldende praksis/prosedyrer

Organisasjon Selskapsledelse, innretningsledelse

Arbeidsledelse

Risikovurderinger / analyser (SJA, etc.)

Planlegging / forberedelser

Prosedyrer / dokumentasjon

Arbeidspraksis / operasjonell oppfglging av barrierene

Arbeidsbelastning

Kontroll / sjekk / verifikasjon

Kommunikasjon / samhandling / grenseflater

Kompetanse /opplaering

Malkonflikter — sikkerhet / effektivitet

Endringsledelse

Teknologi Teknisk brgnndesign (sement, plugger, foringsrar, osv.)

Teknisk svikt i, eller mangelfull deteksjon av brgnnspark

Teknisk svikt / svakheter i primaarbarrieren / slamsgylen

Teknisk svikt / svakheter i sekundaerbarrieren / BOP

Annen teknisk utstyrssvikt eller svakheter i sikkerhetskritisk utstyr

Ergonomi / menneske-maskin grensesnitt / utforming av
arbeidsplass

Eksterne arsaker — geologi og reservoar

Merk: Generelt kan en sette «mangelfull» foran de organisatoriske arsaksfaktorene.

Det bgr papekes at for eksempel “utilstrekkelig slamvekt” eller "uforutsette forhold i
reservoaret” i denne studien er klassifisert som teknisk utlgsende arsaker (klassifisert
under henholdsvis "teknisk svikt/svakheter i primarbarrieren/slamsgylen” og “eksterne
drsaker - geologi og reservoar”). Arsaken til en slik svekkelse er ikke ngdvendigvis
knyttet til teknisk utstyrssvikt, men kan skyldes mangelfull planlegging eller
risikovurdering. Da vil dette i sd fall komme fram som en bakenforliggende arsak.

I analysen er datamaterialet normalisert slik at hver brgnnkontrollhendelse far samme
vekt. Dette er gjort for 8 unngd at en hendelse med for eksempel fem identifiserte
bakenforliggende 3arsaker skal veie det femdobbelte av en hendelse hvor kun én slik
drsak er beskrevet. For hver hendelse er derfor summen av direkte rsaker fordelt pd
ulike kategorier representert med en totalsum p& 1. Tilsvarende er gjort for bakenfor-
liggende arsaker og tiltak. Disse andelene utgjer grunnlaget for summeringen fra alle
granskningene og beregning av prosentvis fordeling angitt i resultatpresentasjonen.

10.1.3.2 Andre rapporter og dokumentasjon

I tillegg til granskningsrapporter og hendelsesrapporter har vi mottatt et omfattende
skriftlig materiale fra neseringen (totalt 18 selskaper; atte operatgrselskaper og ti
boreentreprengrer) som blant annet har inkludert:

e Tabeller med beskrivelse av sentrale arsaksforhold som selskapenes fagfolk mener
fgrer til gkt risiko for brgnnkontrollhendelser

e Tabeller med tiltak som selskapene har gjennomfgrt, og dessuten mulig framtidige
tiltak

e Ulike prosedyrer og manualer for brgnnkontroll



Dette materialet er blitt brukt som underlag for intervjuer, og som utfyllende informasjon
i analyse av datamaterialet.

Rapporter fra ulike forskningsmiljg, konsulentselskaper, myndigheter (Petroleumstilsynet
og BOEMRE!) og bransjeorganisasjoner (OLF, OGP®) har ogsa veert brukt som underlag.
Herunder nevnes spesielt:

e Rapporter etter Deepwater Horizon-ulykken (Chief Counsel's Report, 2011;
Petroleumstilsynet, 2011c; Tinmannsvik m.fl., 2011)

e DNV/Petroleumstilsynets rapport om menneskelige faktorer i bore- og
brgnnoperasjoner (Jernaes m.fl., 2005)

e IRIS! sin granskning av Gullfaks C hendelsen (Austnes-Underhaug m.fl., 2011)

e Rapporter fra Petroleumstilsynets prosjekt: "Rammebetingelsers betydning for
arbeidsmiljgrisiko og storulykkesrisiko" (Forseth m.fl., 2011; Rosness m.fl., 2011a;
Rosness m.fl., 2011b)

e Rapporter og resultater fra OMT'” og PDS'® prosjektet

10.1.3.3 Intervjuer

I perioden 2002-2009 ble det rapportert 158 hydrokarbonlekkasjer (> 0,1 kg/s) pa
norske produksjonsinnretninger, hvorav omtrent 130 ble gransket. Sammenlignet med
hydrokarbonlekkasjer og andre hendelser med stort ulykkespotensial, er det utfgrt sveert
fa granskninger knyttet til brennkontrollhendelser. Som diskutert over har vi for eksem-
pel kun hatt tilgang p% granskninger fra ti relevante hendelser p% norsk sokkel for
perioden 2003-2010. I tillegg til den informasjonen som er dokumentert i hendelses-
rapporter og granskningsrapporter, har derfor informasjon blitt innhentet gjennom
intervju med fagfolk i naeringen. Intervjuene har supplert den skriftlige informasjonen og
har i tillegg gitt mulighet for & fa fram informasjon som i begrenset grad synliggjgres i
det skriftlige materialet, for eksempel knyttet til barrierestyring, bruk av risikoanalyser,
oppfatninger om rammebetingelser og rutiner og praksis som pavirker risikoen for brgnn-
kontrollhendelser.

Type personell som ble intervjuet, er:

Boreledere (offshore)

Boresjefer og borere (offshore)

Bore- og undervannsingenigrer (offshore/land)
Driftssjefer/riggansvarlige (land)
Sjefer/fagansvarlige for brgnnoperasjoner (land)
Ansvarlige for vedlikehold (land)

Operasjonelle rddgivere - boring og brgnn (land)

Totalt ble det gjennomfgrt 18 to-timers intervjuer hos seks selskaper; tre operatgr-
selskaper og tre boreentreprengrer. Selskapene dekker boring fra bade flytende og faste
innretninger. Intervjuene ble gjennomfgrt som enkeltintervju eller gruppeintervju, og
totalt er 33 personer blitt intervjuet.

14 Amerikanske BOEMRE (‘Bureau of Ocean Energy Management, Regulation and Enforcement’) tidligere Minerals
Management Service (MMS), ble 1. oktober 2011 erstattet med 'Bureau of Ocean Energy Management' (BOEM) og 'Bureau
of Safety and Environmental Enforcement' (BSEE). Et hovedformél med omorganiseringen var 4 skille styring og allokering
av ressurser (BOEM) fra sikkerhetsrelaterte spgrsmal som nd er organisert under BSEE (http://www.bsee.gov/)

1% OGP: 'International Association of Qil and Gas producers' har i kjglvannet av ulykker som Montara og Deepwater Horizon
utarbeidet internasjonale retningslinjer for & forebygge og redusere konsekvensen av brgnnkontrollhendelser, se
WWW.0Qp.org.uk.

18 |RIS: 'International Research Institute of Stavanger'.

17 OMT: Et prosjekt som integrerer organisatoriske, menneskelige og teknologiske faktorer i utvikling av en modell for
kvantifisering av barriereytelse (relatert til storulykkesrisiko), se www.preventor.no.

18 pps: Palitelighet av datamaskinbaserte sikkerhetssystemer, se www.sintef.no/pds.
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10.2 Resultater fra gjennomgang av gransknings- og hendelsesrapporter

Det primaere datagrunnlaget for resultatpresentasjonen er granskningsrapportene. For @
kompensere for et lite antall granskede hendelser (10 hendelser), er det avslutningsvis
under hvert punkt tatt med et avsnitt som presenterer resultater fra tilsvarende analyser
av hendelsesrapporter (Synergirapporter o.l.).

10.2.1 Utlgsende drsaker
De utlgsende arsakene identifisert fra granskningsrapportene domineres av tekniske
forhold (67 %), jfr. Figur 152.
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Figur 152 Utlosende drsaker for brgnnkontrollhendelser fordelt pd menneske,
organisasjon og teknologi
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Av Figur 153 ser vi videre at de tre hyppigst forekommende tekniske arsakene er:

e "Teknisk svikt/svakheter i primarbarrierene/slamsgylen" (22 %)
e "Eksterne arsaker - geologi og reservoar" (19 %), og
e "Teknisk svikt i, eller mangelfull deteksjon av brgnnspark " (13 %)

Det bgr bemerkes at de utlgsende arsakene - spesielt de to fgrste - henger tett sammen.
Som en fglge av uforutsette forhold i undergrunnen/reservoaret kan en konsekvens veere
at en benytter feil slamvekt og dette kan medvirke til at en far et brennspark. Sviktende
eller mangelfull deteksjon av brgnnsparket kan i neste omgang medfgre at situasjonen
utvikler seg til & bli mer kritisk enn ngdvendig. En ser dessuten at mangelfull deteksjon
er naert knyttet til samspillet menneske/teknologi og kan ha menneskelige &rsaker
("manglende arvakenhet og oppmerksomhet") og/eller mer tekniske arsaker.

Konkrete eksempler pa tekniske &rsaker som gar igjen er: "For lav/utilstrekkelig
slamvekt", "hgyere poretrykk enn forventet", "uforutsett gass i formasjonen", "uforutsett
grunn gass", "manglende alarmer/sensorer”, "uheldig plassering av sensorer" og
"manglende synkronisering mellom systemer". Som forklaring p& hvorfor en har hatt feil
slamvekt og/eller uforutsette forhold i brgnnen, vises det i flere av hendelsene til

mangelfulle risikovurderinger eller forberedelser. Se delkapittel 10.2.2.

Som en ser av Figur 152 og Figur 153 er menneskelige og organisatoriske arsaker i
begrenset grad klassifisert som direkte utlgsende. En ser imidlertid at fglgende to
enkeltkategorier gir relativt store bidrag:

« Kognitive feil (feilvurderinger pga. manglende kompetanse og/eller risikoforstaelse)
(13 %)

e Mangelfull kommunikasjon/samhandling/grenseflater (6 %)

Tilsvarende analyser av hendelsesrapporter (Synergirapporter o.l.)

Gjennomgangen av hendelsesrapporter som generelt er pd et langt grovere og mer
overordna nivd enn granskningsrapportene, viser at 91 % av utlgsende arsaker er
relatert til teknologiske forhold. Hovedvekten av dette er pd eksterne drsaker knyttet til
geologi og reservoar (60 %). Ingen utlgsende arsak er klassifisert under organisasjon,
mens totalt 8 % er klassifisert som menneskelige feilhandlinger. Det bgr bemerkes at en
stor del av hendelsene hvor en kun har Synergirapporter eller lignende er grunn gass-
hendelser, og at dette vil pavirke fordelingen av drsaker.

10.2.2 Bakenforliggende drsaker

Basert pa de gjennomgatte selskapsinterne granskningsrapportene er det foretatt en
klassifisering av bakenforliggende 3rsaker i henhold til kategoriene M, T og O som vist i
Figur 154 og Figur 155.



B Menneske
B Organisasjon

= Teknologi

Figur 154 Bakenforliggende drsaker for bronnkontrollhendelser fordelt p4 menneske,

organisasjon og teknologi

o
[0

10 15 20

25%

Menneske

Feilhandling av type glipp/slurv

Kognitiv feil (pga manglende kompetanse og/eller risikoforstaelse)

Feilhandling knyttet til darlig / mangelfull design

o|o
©

Feilhandling knyttet til brudd pa gjeldende praksis/prosedyrer

l

Organisasjon

Selskapsledelse, innretningsledelse

Ll

Arbeidsledelse (inkl. arbeidsorganisering, skiftordning)

|

Risikovurderinger / analyser (SJA, etc.)

Planlegging / forberedelser

|1

Prosedyrer / dokumentasjon

|

Arbeidspraksis / operasjonell oppfglging av barrierene

l

Arbeidsbelastning

1

Kontroll / sjekk / verifikasjon

Kommunikasjon / samhandling/grenseflater

I

Kompetanse /opplaering

|

Malkonflikter — sikkerhet/effektivitet

1

Endringsledelse

Teknologi

Teknisk brgnndesign (sement, plugger, foringsregr, osv)

L

Teknisk svikt i, eller mangelfull deteksjon av brgnnspark

|

Teknisk svikt / svakheter i primaerbarrieren / slamsgylen

-

Teknisk svikt / svakheter i sekundaerbarrieren / BOP

-

Annen teknisk utstyrssvikt eller svakheter i sikkerhetskritisk utstyr

Ergonomi / MMI / utforming av arbeidsplass

Eksterne arsaker - geologi og reservoar

gE-® N

-

23

Figur 155 Prosentvis fordeling av bakenforliggende drsaker for brannkontrollhendelser
basert p3 selskapsinterne granskninger

Bakenforliggende 3rsaker knytter seg til omstendigheter og betingelser som er til stede
forut for selve brgnnkontrollhendelsen. Det er derfor rimelig at organisatoriske forhold
spiller en viktig rolle. I var gjennomgang ser vi at organisatoriske faktorer utgjgr s@ mye
som 78 % av de definerte bakenforliggende arsakene. Fra Figur 155 ser vi at de mest
sentrale bidragsyterne innenfor denne kategorien er funnet a vaere:
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Mangelfull planlegging/forberedelse (23 %)

Mangelfulle risikovurderinger/analyser (13 %)

Mangelfull kommunikasjon/samhandling/grenseflater (7 %)
Mangelfull arbeidspraksis/operasjonell oppfglging av barrierene (7 %)

Mangler i planlegging/forberedelser og risikovurderinger/-analyser utgjgr s& mye som
36 % av de bakenforliggende &rsakene. Eksempler pa gjentagende 3rsaker innenfor
disse kategoriene er "for darlige prediksjoner av poretrykk", "mangelfull beskrivelse av
barrieresituasjonen", risikovurderinger/risikoregisteret fanget ikke opp risiko for gass" og
"undervurdering av risikobildet".

Som diskutert i forrige delkapittel om utlgsende drsaker, er mangelfulle risikovurderinger
og/eller forberedelser gjerne en forklaring pa at en har hatt feil slamvekt eller at en har
stgtt pa uforutsette geologiske forhold. Dette kan gd& pa at risikoanalysen identifiserte
problemet, men ikke tok tilstrekkelig hgyde for det ("risikoanalysen for brgnnen
inkluderte risikoen for hgyere trykk, men denne var klassifisert som Low"), eller at
analysen ikke fanget opp forholdet i det hele tatt ("risikovurderingene sad ikke pa
muligheten for gass/trykkoppbygging" eller " Risk-It dokumentet tar ikke opp risiko for
gass under operasjonen"). Det pekes ogsa pa mangelfulle forberedelser og tolkninger av
seismiske data uten at det eksplisitt begrunnes i mangelfulle risikoanalyser ("prediksjon
av poretrykk i planleggingsfasen forutsa ikke mulighet for vanninntrenging fra omkring-
liggende sone"). Felles for granskningsrapportene er at de i liten, eller ingen grad peker
pa hvordan risikovurderingene kan forbedres.

Merk at mangelfull planlegging og risikovurdering ogsa har en tett kobling opp mot M-
kategorien "kognitiv feil pga. manglende kompetanse og/eller risikoforstdelse" som
utgjgr betydelige 9 %. Mangelfulle vurderinger i forkant og/eller underveis i opera-
sjonene henger sammen med manglende kompetanse og risikoforstdelse og tilsammen
utgjer altsd disse kategoriene 45 % av bakenforliggende arsaker i var undersgkelse.
Eksempler p@ arsaker innenfor kategorien "mangelfull kommunikasjon/samhandling/-
grenseflater" er at innspill fra kolleger ikke er gitt god nok saksbehandling, at det
etablerte fagmiljget ikke har blitt tilstrekkelig involvert i operasjonelle beslutninger og at
det generelt har veert for darlig kommunikasjon mellom fagdisipliner bade forut for, og
underveis i operasjoner.

Nar det gjelder kategorien "mangelfull arbeidspraksis/operasjonell oppfglging av
barrierene" er eksempler her "manglende kvalitetssikring ved bruk av perforerings-
utstyr", "manglende forstaelse for behovet for a8 utfgre risikovurderinger" og "for sein
respons pa faresignaler/for darlig oppfglging av utviklende situasjon". Sistnevnte eksem-
pel kan ogsa knyttes opp mot kategorien "malkonflikter - sikkerhet/effektivitet", hvor vi
har noen eksempler pa at for mye fokus hos operativt personell har vaert pd andre sam-
tidige aktiviteter, istedenfor p& brgnnkontrollsituasjonen som var i ferd med & utvikle
seg.

Tilsvarende analyser av hendelsesrapporter (Synergirapporter o.l.)

I den grad bakenforliggende &rsaker er identifisert, forsterker gjennomgangen av
hendelser basert pa Synergi og andre hendelsesrapporter hovedtrekkene ovenfor mht. de
stgrste bidragsyterne. Totalt 78 % av de bakenforliggende arsakene er klassifisert under
organisatoriske forhold, hvorav 43 % forklares som mangelfull planlegging/forberedelse,
mens 10 % er klassifisert som mangelfulle risikovurderinger/analyser. Deretter er det
7 % pa bade arbeidsledelse, prosedyrer/dokumentasjon og kompetanse/opplaering.

10.2.3 Tiltak registrert i granskingsrapporter

Basert pd de gjennomgatte granskningsrapportene er det foretatt en klassifisering av
identifiserte tiltak i henhold til MTO-kategoriene. Av tiltakene som er beskrevet i
granskningsrapportene er 78 % klassifisert som 8 veere av organisatorisk karakter, 19 %
er teknologisk og 3 % av menneskelig karakter. Det bgr i denne sammenheng bemerkes
at tiltak som retter seg inn mot kompetanseheving og opplaering, er klassifisert under
organisasjon ("kompetanse/oppleaering/risikoforstaelse”).
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Figur 156 Foreslatte tiltak i granskinger etter bronnkontrollhendelser fordelt pa
menneske, organisasjon og teknologi
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Figur 157 viser at de fem hyppigst registrerte kategoriene av tiltak er:

Forbedring av prosedyrer/dokumentasjon (19 %)

@kt eller forbedret kontroll/sjekk/verifikasjon (12 %)

Styrking av kompetanse/gkt opplaering (10 %)

Forbedret arbeidspraksis/operasjonell oppfglging av barrierene (9 %)
Forbedret teknisk brgnndesign (9 %)

Tiltak knyttet opp mot forbedring av prosedyrer og styrende dokumentasjon utgjgr den
stgrste kategorien tiltak med totalt 19 %. Eksempler pa slike tiltak er "definere prosedyre
for innstengning av brgnn", "etablere rutine for & forbedre planleggingsfasen", "bore-
entreprengren bgr utarbeide en sjekkliste for aktivering av settpunkter og alarmer etter
en shutdown" og "operatgrens prosedyre ma oppdateres og samstemmes med bore-
entreprengrs prosedyre".

Nar det gjelder de to neste kategoriene av tiltak i fem pa topp lista over, er noen eksem-
pler pa tiltak i kategorien kontroll/sjekk verifikasjon: "Sjekk og verifiser systemet for
kick-deteksjon", "evaluer muligheten for & installere en hgy-hgy alarm pd returstrgm
som ikke skal ga av ved vanlig connection" og "benytt tredje part for uavhengig verifika-
sjon av kritiske boreprogram". Eksempler pa tiltak for 8 styrke kompetanse og opplaering
er "styrke kunnskap om styrende dokumentasjon", "styrke kunnskap om brgnnkontroll
og barrierer" og "utlede en case av hendelsen som brukes i forbindelse med opplaering pa
riggene".

Generelt, ndr vi ser pa tiltakene som er foreslatt i granskningene, er disse forholdsvis
konkrete, noe som anses som positivt med tanke pa muligheten for at de implementeres.
Det er imidlertid ogsd eksempler pa det motsatte, hvor de angitte tiltakene vil kreve
vesentlig bearbeiding fgr de kan gJennomﬂares som for eksempel: "Ved vesentlige
endringer i brgnnplan skal neste niva av ledelsen informeres", "tiltak ma iverksettes for &
kunne gjennomfgre sanntids avlesing av tripptank” og "for & opprettholde fokus pa
brgnnkontroll m& boreentreprengr vurdere om brgnnserviceselskaper kan overta stgrre
ansvar for monitorering av brgnnen i klart definerte perioder". For en del tilfeller, som i
det siste eksemplet, er nok arsaken til at tiltakene er lite konkrete at operatgrselskapet
har foretatt granskning og identifisert tiltak som boreentreprengren selv ma definere
videre.

Tilsvarende analyser av hendelsesrapporter (Synerglrapporter o.l.)
Gjennomgangen av ikke-granskede hendelser basert pa Synergi og tilsvarende
hendelsesrapporter gir et noe annerledes bilde av hvordan tiltakene fordeler seg. Her er
sa mye som 72 % av tiltakene klassifisert til 8 vaere av teknologisk art, derav 42 %
rettet mot forbedringer i primaerbarrieren/slamsgyla. Vi ser at disse tiltakene i det alt
vesentlige fanger opp grunn gass-forhold som pa &rsakssiden er kategorisert under
"eksterne &drsaker - geologi og reservoar". Typiske tiltak for gjenvinning av primeer-
barrieren er & veie opp, og pumpe drepeslam for @ stabilisere/drepe brgnnen. En annen
stor andel tiltak (23 %) er rettet mot teknisk brgnndesign. Et vanlig tiltak her i forhold til
grunn gass, er a plugge igjen og forlate lokasjon. Man setter da en sementplugg noen
hundre meter direkte i apent hull over sonen. Alternativet er tiltak som gjgr det mulig 8
bore brgnnen videre etter at brgnndreping er fullfgrt. Fgrst sementeres da brgnnen
tilbake, hvorpd man borer ut og setter (sementerer) et féringsrgr over gass-sonen (grunt
20" foéringsrgr). Deretter installeres "marin riser" og BOP. N3 kan slamvekten gkes
tilstrekkelig for & balansere mottrykket i brgnnen, og man kan bore sikkert gjennom
sonen med grunn gass. De resterende tiltak er klassifisert under organisatoriske faktorer
hvor planlegging/forberedelse og prosedyrer/dokumentasjon utgjgr de stgrste bidragene
med hhv. 15 % og 8 %. Hovedsakelig omhandler dette bedre rutiner med forunder-
spkelser av nye omrader og at man tar bedre hgyde for grunn gass i planleggingen.

Som vi ser avviker fordelingen av tiltak i Synergirapporter mye fra tiltakene som er
definert i granskningsrapporter. Synergirapportene representerer i stor grad grunn gass-
hendelser og spesifiserte tiltak er ofte knyttet til operasjonelle tekniske tiltak for & fa



kontroll med brgnnen, for deretter & kunne gjenoppta boringen. Dette betyr at tiltakene
er rettet inn mot den spesifikke hendelsen. I granskningsrapportene har en derimot
stgrre fokus pa bakenforliggende arsaker — som ofte er organisatoriske - og tiltakene er
rettet inn mot & forebygge at nye tilsvarende hendelser skal inntreffe igjen.

10.2.4 I hvilken grad er det samsvar mellom identifiserte drsaker og tiltak?

Et viktig spgrsmal som vi gnsker & belyse i denne studien er i hvilken grad det er
samsvar mellom identifiserte arsaker og de tiltakene som er beskrevet i granskningene.
Figur 158 viser en sammenstilling av identifiserte arsaker (direkte og bakenforliggende)
og foresl3tte tiltak for gjennomgatte granskninger.

10 15 20 25 %

o
wv

Feilhandling av type glipp/slurv

Kognitiv feil (pga manglende kompetanse og/eller...

Menneske

Feilhandling knyttet til darlig / mangelfull design

Feilhandling knyttet til brudd pa gjeldende praksis/prosedyrer

Selskapsledelse, innretningsledelse

Arbeidsledelse (inkl. arbeidsorganisering, skiftordning)

Risikovurderinger / analyser (SJA, etc.)

Planlegging / forberedelser

Prosedyrer / dokumentasjon

Arbeidspraksis / operasjonell oppfglging av barrierene

Arbeidsbelastning

Organisasjon

Kontroll / sjekk / verifikasjon

Il

Kommunikasjon / samhandling/grenseflater

Kompetanse /opplaering
Malkonflikter — sikkerhet/effektivitet

Endringsledelse

Teknisk brgnndesign (sement, plugger, foringsrgr, osv)

Teknisk svikt i, eller mangelfull deteksjon av brgnnspark

I 1||‘ I‘

Teknisk svikt / svakheter i primarbarrieren / slamsgylen
Teknisk svikt / svakheter i sekundaerbarrieren / BOP

Teknologi

Annen teknisk utstyrssvikt eller svakheter i sikkerhetskritisk...

Ergonomi / MMI / utforming av arbeidsplass

Eksterne arsaker - geologi og reservoar

B Utlpsende &rsaker M Bakenforliggende arsaker Type tiltak

Figur 158 Sammenstilling av identifiserte drsaker (utlosende og bakenforliggende) og
foreslatte tiltak etter bronnkontrollhendelser for de selskapsinterne
granskningene

Rent umiddelbart ser vi av Figur 158 at det ikke er noe direkte samsvar mellom
utlgsende og bakenforliggende 3rsaker og type tiltak. Fgrst kan en sld fast at det ikke
nedvendigvis vil veere naturlig med et én-til-én forhold mellom &rsaker og tiltak. For
eksempel kan det veere slik at teknisk utlgsende arsaker ikke alltid kan lgses ved
designendringer eller andre teknisk tiltak, men kanskje krever organisatoriske tiltak slik
som nye vedlikeholdsrutiner eller bedre opplaering. Noe av misforholdet mellom arsaker
og tiltak kan imidlertid veere verdt 8 kommentere spesielt:

e Tilsvarende som i HC-lekkasjestudien fra RNNP 2010, ser vi mange tiltak for 8
forbedre styrende dokumentasjon, selv om mangelfulle prosedyrer i begrenset grad
er identifisert som et problem p& 8rsakssiden.

e Videre er andelen tekniske tiltak liten om man ser dette i forhold til bidrag fra
tekniske feil og mangler pd utlgsende arsaker. Som diskutert over kan dette i noen
tilfeller ha naturlige forklaringer. N&r det gjelder for eksempel teknisk svikt i, eller



mangelfulle systemer for deteksjon av brgnnspark, er det imidlertid grunn til a spgrre
hvorfor dette ikke i stgrre grad har utlgst tekniske systemforbedringer. Dette er
naermere diskutert i delkapittel 10.7.

e Svakheter i slamsgylen, som er en viktig utlgsende &rsak, handler ofte om
mangelfulle poretrykksprediksjoner snarere enn teknisk utstyrssvikt, og det er derfor
naturlig at dette i liten grad er fulgt opp med tekniske tiltak rettet inn mot selve
slambehandlingssystemene. En skulle imidlertid forvente at disse drsakene, sammen
med eksterne arsaker knyttet til reservoar og geologi, ble fulgt opp med tiltak som
beskriver hvordan en i framtida skal forbedre reservoarprediksjonene. Dette er
imidlertid i begrenset grad tilfelle, og et generelt inntrykk er at de fleste tiltakene er
knyttet til 8 kunne forbedre handteringen av brgnnsituasjonen gitt at innstrémning i
brgnnen allerede har funnet sted.

e Manglende proaktivt fokus for tiltak viser seg videre ved at en begrenset andel av
tiltakene er rettet inn mot bedre planlegging, forberedelser og risikovurderinger - til
tross for at slike forhold bidrar med hele 36 % av de bakenforliggende arsakene. Noe
kan forklares med at tiltak rettet inn mot "prosedyrer/dokumentasjon" til dels er
knyttet til forbedret planlegging, men generelt er det altsd slik at en overvekt av
tiltakene handler om bedre handtering av avvikssituasjonen, snarere enn & unngd
situasjonen i fgrste omgang.

e Av Figur 158 ser vi at en god del tiltak er klassifisert under kategorien "kontroll/-
sjekk/verifikasjon", mens dette bidrar lite pa8 arsakssiden. En gjennomgang av disse
tiltakene viser at de stort sett er pa formen "sjekk mulige forbedringer i design av et
teknisk system", "vurder arbeidspraksis og fordeling av oppgaver" og "gjennomfgr en
uavhengig verifikasjon av tolkning av seismikkdata". Hvorvidt slike sjekker og
verifikasjoner har medfgrt konkrete systemendringer er usikkert, men fra
intervjuene, svarskjemaene fra selskapene og granskningene synes det generelt som
at konkrete tekniske tiltak har begrenset fokus.

e Vi ser at en god del tiltak er klassifisert under "opplaering/kompetanse", mens denne
kategorien bidrar lite som &rsaksfaktor. En forklaring pd dette er at feilhandlinger
knyttet til mangelfull kompetanse er klassifisert under "menneske", mens opplaering
og kompetansehevingstiltak er klassifisert under "organisasjon".

e Var gjennomgang av granskningsrapportene viser at "endringsledelse" bidrar med
fem prosent av bakenforliggende &rsaker. Dessuten viser gjennomgang av
ulykker/hendelser slik som Deepwater Horizon og Gullfaks C at mangelfull
endringsledelse og dokumentasjon knyttet til endringer i boreoperasjoner er et
problem. Det er derfor grunn til & stille spgrsmalstegn ved at ingen tiltak fra
granskningene kan knyttes eksplisitt til forbedret endringsledelse.

Tilsvarende analyser av hendelsesrapporter (Synergirapporter o.l.)

N&r vi ser pd hendelsene hvor det kun foreligger Synergirapport eller tilsvarende
hendelsesrapporter, ser vi at det er langt bedre samsvar mellom de utlgsende arsakene
og valg av tiltak. Som diskutert tidligere i kapitlet, skyldes dette hovedsakelig at
Synergihendelsene er grunn gass-hendelser hvor tiltak er rettet direkte inn mot de
utlgsende arsakene for a fa kontroll med den spesifikke hendelsen, og at det derfor blir
stor grad av samsvar mellom direkte drsaker og tiltak.

N&r det gjelder bakenforliggende arsaksforhold, kommer "mangelfull planlegging/-
forberedelse og risikovurderinger" ut med totalt 53 % blant de ikke granskede Synergi-
hendelsene. Her er det imidlertid verdt & merke seg at kun 15 % av tiltakene for disse
hendelsene virker @ vaere rettet inn mot slike forhold eller mangler. Oppsummert, tyder
dette pad at for hendelser som rapporteres kun i Synergi eller lignende, er det i hovedsak
teknologiske forhold som vektlegges ved definering av tiltak, mens det for granskede
hendelser i stgrre grad er organisatoriske tiltak som vektlegges.



10.3 Resultater fra gjennomgang av skriftlig dokumentasjon fra naeringen
Dette delkapitlet gir en oversikt over hva de operative lederne og fagfolkene innen boring
og brgnn i selskapene oppgir som sentrale arsaker til brgnnkontrollhendelser, samt hvilke
tiltak selskapene har iverksatt for 8 redusere risiko for brgnnkontrollhendelser. Det gis
0gsa et generelt bilde pd hvordan operatgrselskapene og boreentreprengrene opplever
effekten av iverksatte tiltak®.

Flere selskaper fremhever fglgende drsaksforhold:

e Mangelfull risikovurdering, saerlig knyttet til endringer i planer
e Mangelfull kompetanse, kommunikasjon og endringsledelse

e Mangelfull planlegging og darlig kartlegging av reservoarforhold som kan gi
utilstrekkelig margin mellom poretrykk og oppsprekkingstrykk

e Uventet grunn gass ved boring, innestengt gass under plugger, bak foringsrgr og
lignende ved gjenopptak av eksisterende brgnn

Mangelfulle risikovurderinger og deretter manglende kompetanse og kommunikasjon er
forhold som oftest gar igjen som bakenforliggende arsaker i svarene fra operatgr-
selskapene. Hos boreentreprengrene er gjentagende arsaksfaktorer mangelfull
fenomenforstdelse og kompetanse knyttet til forhold ved brgnnkontroll. Dette begrunnes
ofte i bruken av konsulenter og dels uerfarent personell i sentrale posisjoner.

P& spgrsmal om hvilke tiltak selskapene har gjennomfgrt for 8 redusere antall brgnn-
kontrollhendelser, er fglgende tiltak gjengangere i selskapenes tilbakemeldinger:

e Intensivert opplaering og trening av personell involvert i brgnnkontrollsituasjoner

e Tydeliggjgring av kravene til risikostyring/risikoanalyser og operasjonell risiko ved
boring og brgnnaktiviteter/operasjoner

e FEtablering av "god standard" i selskapene for gjennomfgring av bore- og brgnn-
operasjoner, herunder definering av beste praksis

e Videreutvikle prosedyrer, inkludert manualer for brgnnkontroll i tr&d med beste
praksis

e Boring av pilothull®® med vektet boreslam i forkant av topphullseksjoner pa
letebrgnner

e Innfgring av kontroll med/ tiltak for verifisering av brgnnbarrierer i alle operasjoner

e Organisatoriske tiltak som tar sikte p& kompetansebygging og spredning av erfaringer
og kunnskap. Arrangere interne seminarer og samlinger med tema innen brgnn og
boring med storulykkesfokus. Bidra aktivt i ulike eksterne fora (OLFs Drilling
Managers Forum) og i standardiseringsarbeid.

Informanter fra operatgrselskapene gir uttrykk for middels tro pd effekten av a gjgre
grundigere risikoanalyser. Stgrre tro har en pd kompetansefremmende tiltak for 3
redusere antall brgnnkontrollhendelser. En viktig faktor her er tiltak som sikrer invol-
vering av riktig fagkompetanse i forhold til de utfordringene en star ovenfor under
operasjon. Kompetansefremmende tiltak er for det meste innenfor tema som brgnn-
integritet og verifisering av barrierer ved ulike bore- og brgnnoperasjoner.

18 Informasjonsinnhenting her er basert pa et skjema for beskrivelse og vurdering av gjennomfarte tiltak som ble benyttet i
fjorarets studie om hydrokarbonlekkasjer i prosessomradet (utarbeidet av OLF). Dette ble supplert med et eget skjema for
antatte arsaksforhold. Disse skjemaene ble sendt til totalt 18 selskaper, hvorav omtrent to tredjedeler av selskapene besvarte
skjemaene.

20 pilothull innebaerer boring av hull i to steg, farst med liten diameter som en “sikkerhetssjekk". P4 den méten blir det lettere
a kontrollere trykket og hindre en omfattende utblasning.



Blant boreentreprengrene er risikovurderinger generelt lite omtalt som tiltak. Her har en
mest tro pa tiltak rettet mot forbedring av prosedyrer/instrukser og etterlevelse av
sadanne. Opplaeringstiltak og erfaringsdeling er ogsa tiltak boreentreprengrene har god
tro pa.

10.4 Resultater fra intervjuer

I dette delkapitlet gjengis sentrale funn og observasjoner fra intervjuene uten at disse
kommenteres eller tolkes spesielt (dette gjgres i delkapittel 10.5 og utover). Det ble i
intervjuene trukket fram bade positive og negative forhold i bransjen, men siden denne
studien skal komme opp med omrdder som petroleumsnaeringen kan gripe fatt i for &
redusere antall brgnnkontrollhendelser, er fokus i gjengivelse av funn fra intervjuene i
stor grad pa utfordringer og forbedringsomrader.

10.4.1 Arsaker til bronnkontrollhendelser

10.4.1.1 Generelt — drsaker som blir omtalt som viktigst

Generelt fokuserte informantene i stor grad pa "den menneskelige faktor" nar vi ba dem
om & peke pd hovedarsaker til at brgnnkontrollhendelser inntreffer. Mer spesifikt - i
forhold til menneskets rolle i brgnnkontrollhendelser - ble fglgende forhold gjentagende
trukket fram:

e Kompetanse. Den formelle kompetansen er generelt pa plass, men praktisk
erfaring/realkompetanse kan mangle.

e Oppmerksomhet/8rv8kenhet. Erfaring fra ulike hendelser viser at faresignalene var
der, men disse ble av ulike arsaker ikke oppfattet eller tatt hensyn til.

o FEtterlevelse. Prosedyrene oppleves generelt som "gode nok", men de blir ikke alltid
fulgt - noe som ogsa kan skyldes manglende kjennskap til prosedyrene.

e Planlegging. Svikt i planleggingsfasen blir nevnt av flere, bdde i forhold til mangelfulle
reservoar-/trykkprediksjoner og manglende risikovurderinger mer generelt.

e Kultur for § si fra. Det @ ha en kultur for & kunne si fra og/eller stoppe opp hvis en er
usikker, er noe som blir trukket fram som helt sentralt, og noe naeringen selv mener
de er blitt vesentlig bedre p3.

Disse forholdene er diskutert i kommende delkapittel. N&r det gjelder manglende
oppmerksomhet/arvakenhet hos operatgrene, er dette diskutert i sammenheng med
systemer for brgnnovervakning/deteksjon av brgnnspark, mens manglende planlegging
er diskutert i forbindelse med delkapitlet om bruk av risikoanalyse i forbindelse med
planlegging og gjennomfgring av boreoperasjoner (delkapittel 10.4.2).

10.4.1.2 Kompetanse og opplzering

Et tema svaert mange av informantene var opptatt av knytter seg til kompetansenivaet
pd operativt personell. Det blir generelt lagt vekt pa at den teoretiske kompetansen er
god, men at det av og til skorter pa praktisk kompetanse og erfaring, deriblant detaljert
kjennskap til det tekniske utstyret.

Forklaringene pa at operativt personell mangler praktisk erfaring er ulike; det trekkes
fram av flere at det har veert en "boom" i bransjen de seinere arene med mange nye
rigger og stor sirkulasjon av folk, og at erfaringsnivaet som en fglge av dette, generelt
har gatt ned. Det er derfor en betydelig utfordring for mange selskaper & bygge opp "in-
house" kompetanse. Blant annet vises det til at ulike konsulentselskaper har rekruttert
inn en stor mengde personell som operatgrselskapene og boreentreprengrene sliter med
& erstatte.

Som en fglge av mangel pa personell pekes det videre pa at karrierehopping i dag gar
langt raskere enn tidligere: "N§ gdr en fra boredekket til driller pd fem &r. For brukte en



kanskje 10-15 8r". Tilsvarende vises det til at en fgr brukte ti ar for 8 avansere fra borer
til boresjef, mens dette i dag tar omtrent fem ar.

Et annet forhold som flere trekker fram er dagens skiftordning offshore med to uker pa
og fire uker av ("2-4 rotasjon"). Denne ordningen medfgrer at det tar lang tid & opp-
arbeide seg praktisk kompetanse pa en rekke operasjoner. Eller som en av informantene
uttrykte det: "2/4 ordningen hjelper ikke akkurat p§ - at myndighetene i det hele tatt har
akseptert det, er utrolig".

Med hensyn til praktisk kompetanse og "rett person pa rett plass" er bl.a. folgende
forhold trukket fram under intervjuene:

e Mangelfull praktisk erfaring hos boreledere fra operatgrselskapene. Det kan veaere
boreingenigrer som ikke ngdvendigvis har kompetanse til & foreta viktige operative
beslutninger.

e En opplever at personell hos boreentreprengren av og til har for snevert fokus og at
de mangler helhetsperspektivet - det @ kunne se det fulle bildet.

e Manglende kvalifikasjoner hos personell fra serviceselskaper (herunder
"borevaeskeloggere") som sitter i observasjonssentrene. Deres oppgave bestar i stor
grad i & lese grafer og kontinuerlig observere diverse boreparametere, men pga.
manglende offshoreerfaring kan det veere utfordrende 8 skjgnne hva grafene betyr
rent operasjonelt.

e @kt bruk av innleide konsulenter, blant annet som boreledere innleid av
operatgrselskapet. Dette blir sett p& som bdde positivt og negativt. Det er ofte snakk
om erfarent personell, men kjennskap til selskaps- og riggspesifikke prosedyrer kan
av og til mangle.

Nar det gjelder det sakalte IWCF?!-kurset, dvs. det internasjonale testings-/sertifiserings-
programmet som ledende bore- og brgnnservicepersonell ma& gjennomfgre annethvert ar,
ble det av flere pekt pa at kvaliteten av dette kurset varierer. Kurset ble av flere opp-
fattet som for statisk og repeterende, blant annet i forhold til det en laerer om teknisk
utstyr. At personell - spesielt fra kontraktgrene - som normalt ikke Ignnes ekstra for hele
kursperioden, gjerne velger kun 8 mgte opp pa eksamen, er ogsa et tegn pa at varia-
sjonen i kursets innhold er begrenset. IWCF-kurset blir derfor sett pd som en nyttig
oppfriskning av gammel kunnskap, men ikke spesielt utviklende.

I perioden/aret mellom IWCF-kursene har flere selskaper som malsetting at deres
personell skal delta pd en stgrre samling eller kurs hvor en fokuserer pa brgnnkontroll og
case-studier. Det kan her vaere snakk om interne skreddersydde kurs eller eksterne kurs.
Dette ble av mange informanter trukket fram som positivt og noe en har vel sd stort
utbytte av som IWCF-kurset. Slike samlinger anses som en fin anledning til 8 treffe
personell fra andre innretninger og for & legge til rette for erfaringsoverfgring mellom
innretningene, et omrade flere av informantene mener en ikke er flinke nok p%.

10.4.1.3 Styrende dokumentasjon og etterlevelse

En generell tilbakemelding fra bransjen er at utvikling av prosedyrer er et omrade en har
jobbet mye med de seinere arene, og at styrende dokumentasjon og brgnnkontroll-
prosedyrer i dag anses som "gode nok", men at det er etterlevelsen det skorter p&. Et
typisk utsagn var at "Prosedyrene er gode nok, men de blir ikke fulgt". Det ble ogsa
uttrykt at hendelser sjelden henger sammen med manglende prosedyrer, men snarere
har & gjgre med manglende kunnskap om, eller feilaktig tolkning av disse.

Det ble imidlertid av flere ogsd trukket fram at prosedyrene er for omfattende, at de ikke
kommuniseres godt nok ut til operativt personell, at de er for "tunge" og tidvis ikke
oppdaterte, og at dette gjgr det til en utfordring & ha god kjennskap og oversikt over

2L |WCF = International Well Control Forum, se www.iwcf.org.
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prosedyrene. I denne sammenheng ble det ogsd gitt uttrykk for at manglende kunnskap
om prosedyreverket i verste fall kunne fgre til ansvarsfraskrivelse - at ting rett og slett
ikke ble gjort i frykt for at en skulle bryte en prosedyre.

Et annet forhold som ble trukket fram som tidvis utfordrende er at operatgrene i
utgangspunktet gnsker & bruke sine prosedyrer, mens boreentreprengrene pa sin side
gnsker 8 benytte egne prosedyrer: "Vi kan jobbe for 3-4 operatorer i lopet av et 8r.
Derfor er det viktig at vi f8r bruke v8re egne prosedyrer — ansvaret for § stenge inne
ligger hos oss". A bygge bro mellom (eng. "bridging") operatgrselskapenes og bore-
entreprengrenes prosedyrer ble i denne sammenheng trukket fram som et viktig
hjelpemiddel for @ bli enige om hvordan en gjgr ting.

Det ble ogsa gitt uttrykk for at bruk av innleide konsulenter, for eksempel som bore-
ledere, kunne veere en utfordring, siden disse "hopper fra tue til tue" og derfor ikke alltid
har tid til & sette seg inn i radende prosedyrer ombord. "Konsulentene har ofte sine egne
prosedyrer i hodet og i tillegg kvier de seg for 8 stenge ned en bronn siden de er
avhengig av § levere resultater" var blant annet et utsagn vi fikk hgre. Det skal imidlertid
sies at det ogsa ble trukket fram at "det er etter hvert mange flinke konsulenter der ute"
og at dette ogsa gjaldt for innleide boreledere.

10.4.1.4 En kultur for 3 si fra - stoppkriterier

Mange av informanter pekte p& viktigheten av @ ha en kultur som tilsier at med én gang
en er usikker, s stenger en inne brgnnen. Det ble i denne sammenheng gitt generelt
uttrykk for at bransjen har forbedret seg betraktelig, og at en i dag har apne dgrer og en
"én for alle - alle for én"-kultur som tilsier at borer alltid skal avbryte en operasjon
dersom han/hun er usikker. Mens en tidligere hadde en tendens til & vente og se og
dessuten forhgre seg med overordnede, er det i dag fokus pa at borer skal stenge ned
uten at dette skal stilles spgrsmal ved. Mange nye, unge folk i bransjen ble trukket fram
som én av arsakene til denne kulturendringen.

Det ble videre gitt uttrykk for at en trenger klare kriterier for nar en operasjon skal
avbrytes. Dette er ofte eget tema for samlinger og mgter fgr oppstart av en ny brgnn,
eller i forbindelse med at en har valgt ny boreentreprengr. Nar vi ba informantene om 3
eksemplifisere hvordan stoppkriteriene var formulert, var svarene imidlertid noe unn-
vikende og stort sett i form av "ndr en er usikker” og/eller "n&r en har kick signaler”. Det
ble ellers henvist til tabeller med krav til testing og akseptkriterier i NORSOK D-010. Det
ble ogsd trukket fram at konkrete stoppkriterier er mer omfattende i HPHT?? boring som
generelt er mer prosedyrestyrt.

Til tross for en generell god kultur for 8 si fra og stoppe opp, ble det ogsd pekt pa enkelte
skjeer i sjgen i form av dobbeltkommunikasjon og avvik mellom liv og laere. Enkelte
representanter fra boreentreprengrene trakk fram at de av og til opplever utidig press fra
enkelte av operatgrselskapenes representanter (oftest boreleder), og at utsagn som “du
burde ventet med § stenge ned og forst hart med meg" eller "du burde skjont at det ikke
var ngdvendig § stoppe” dessverre ikke er helt uvanlige. Det at operatgrselskapet i mgter
er tydelig pd at en aldri skal betvile det 8 stenge ned, samtidig som at en i felt
kommuniserer det motsatte, er nok i stor grad personavhengig, men anses samtidig som
et kulturproblem drevet primaert av gkonomi. Bruk av innleide konsulenter ble i denne
sammenheng ogsa nevnt, siden de vil ha en viss egeninteresse av & levere resultater og
holde operasjonen i gang.

10.4.1.5 Tekniske systemer og drsaker

Gjennomgaende var det slik at informantene fokuserte mer pa menneskets rolle enn
teknologiens rolle ndr de skulle forklare hovedarsaker til brannkontrollhendelser. Nar det
gjaldt de tekniske systemene, ga noen til og med uttrykk for at disse i stor grad er "gode

22 HPHT: High Pressure, High Temperature er knyttet til branner som bores inn i en formasjon med forventet innestengt
brannhodetrykk starre enn 690 bar og/eller bunnhullstemperatur som overstiger 150 °C (NORSOK D-010). Slike brgnner har
pga. haye trykk og/eller temperaturer et starre risikopotensial enn "tradisjonelle” branner med lavere trykk/temperaturer.



nok", og at det derfor er naturlig at fokus settes inn mot operativt personell i form av
oppleering og holdningsskapende arbeid.

Til tross for en viss grad av tilfredshet med teknologien, var det spesielt to omrader hvor
mange informanter mente det var rom for forbedringer:

e Usikkerhet i reservoarprediksjoner
e Systemer for deteksjon av brgnnspark

Geologisk usikkerhet er en viktig del av hverdagen for bore- og brgnnpersonell, og et
tema de fleste av informantene var opptatt av. I motsetning til produksjon oppe pa en
innretning hvor utstyr og omgivelser kan tas og fgles pd, ligger mye av problemene
knyttet til brgnnkontroll skjult nede i brgnnen. "50 % av hendelsene bygger p§ feil
trykkprognoser" var et utsagn som gikk igjen. Et annet utsagn som flere gjentok, var at
fa av feilene ligger oppe pa innretningene; "problemer er ofte knyttet til brenndesign og
féringsror og sementering, vindu for § bore videre osv. Det er nede i grunnen mye av
kompleksiteten ligger". Manglende reservoarforstaelse ble primeert forklart ut i fra to
forhold: (1) nye felter hvor en gar inn uten tilstrekkelig forhdndskunnskap om geologiske
forhold i undergrunnen, og (2) et gkende antall modne felter med gamle tappede brgnner
og redusert reservoarstyrke, hvor trykkforholdene endrer seg som en fglge av langtids
vann-/gassinjeksjon, hvor en har store differensialtrykk i reservoarene og hvor en ogsa
kan oppleve uforutsette "pavirkninger" mellom brgnner pga. langvarig injeksjon.

Et annet tema knyttet til teknologi som mange av informantene var opptatt av, var
systemer for brgnnovervakning og deteksjon av brgnnspark. Disse systemene bestar av
et stort antall sensorer fra ulike kilder, og selve implementeringen varierer fra innretning
til innretning. Generelt benytter imidlertid alle seg av nivdmaling i slamtanker og raten
av boreslam inn/ut av brgnnen. Mulige forbedringer av dette systemet er neermere
diskutert i delkapittel 10.7.

Systemer for deteksjon av brgnnspark henger tett sammen med utforming av borekabin
og presentasjon av informasjon for borer og borevaeskelogger, og dette var ogsa et tema
som flere informanter kom inn pa. Moderne borekabiner er i stor grad tilpasset "Play-
station-generasjonen" og en stdr derfor i fare for & miste folelsen av, og & ha fysisk
kontakt med hva en holder p& med, og hvilke krefter en opererer med. Det ble ogsa pekt
pa at enkelte skjermbaserte systemer er slik at en ma bla gjennom mange skjermbilder
for 8 komme til rett bilde. Dette er motivert ut ifra gnsket om & redusere antall skjermer,
men gir utfordringer knyttet til brukervennlighet og sdrbarhet ved utfall ("svart skjerm").

Samtidig som flere pekte pa utfordringer knyttet til tekniske systemer for deteksjon av
brgnnspark, var ogsa et sentralt spgrsmal for mange dilemmaet knyttet til hva system-
ene skal oppdage, versus hva en bgr forvente at operatgrene selv oppdager. Det ble vist
til at en i etterkant av flere hendelser har sett at faresignalene har vart der, men enten
pga. manglende oppmerksomhet hos operatgrene, distraksjoner fra andre aktiviteter,
eller kanskje manglende fysisk kontakt med elementene, er disse signalene blitt oversett.
En tendens til & forspke & forklare/bortforklare avvik fra det normale, for eksempel
avvikende trykktester eller innstrgmningstester, er ogsd noe en ofte har sett i etterkant
av hendelser.

Avledersystemet (eng. divertersystemet) som skal benyttes for 8 lede ugnsket brgnn-
strgm bort fra innretningen for @ hindre antennelse av hydrokarboner, ble ogsa av flere
omtalt som en "grasone" hvor det er varierende design og varierende praksis for
eksempel for testing. P3 enkelte faste innretninger er dette systemet fjernet etter en
sikkerhetsvurdering, mens det pa flyterigger er obligatorisk. @kt standardisering og
tydeligere krav til avledersystemet, blant annet gjennom oppdatering av NORSOK D-010,
ble derfor trukket fram.



10.4.1.6 Om &rsakene til et okt antall bronnkontrollhendelser de seinere drene

Informantene ble bedt om & kommentere pa den negative utviklingen i antall brgnn-
kontrollhendelser for perioden 2008-2010. Flere svarte at de var usikre pd hva arsakene
kunne veere, siden bransjen generelt har hatt et gkt fokus pa brgnnkontroll de seinere
drene. Av forhold som de fleste likevel nevnte, var gkt kompleksitet og vanskeligere
brgnner. Det ble pekt pd modne felt hvor en opererer med brgnner hvor boremarginene
er mindre enn tidligere, og at dette kan veere en arsak til flere hendelser. Manglende
praktisk kompetanse hos nytt personell ble ogsad nevnt som en mulig arsak. Nye metoder
for boring som en arsak til flere brgnnkontrollhendelser ble ikke trukket fram eksplisitt av
informantene.

Det ble ogsa av flere informanter trukket fram at bransjen til dels har et ulikt rapport-
eringsnivd pad brgnnkontrollhendelser, og at en har behov for tydeligere definisjoner og
mer samkjgrte krav til rapportering og rapporteringskriterier. Det ble blant annet gitt
eksempler hvor boreentreprengren mente en sto ovenfor en brgnnkontrollhendelse, mens
operatgrselskapet selv hadde valgt ikke & definere hendelsen slik. Enkelte mente derfor
at statistikken (inkl. RNNP) dels er misvisende, og gir et skjevt inntrykk av situasjonen i
industrien. Det ble i denne forbindelse kommentert at en mener det er galt & inkludere
grunn gass-hendelser som en del av brgnnkontrollhendelsene pga. deres spesielle
karakter og det faktum at grunn gass normalt skjer i forbindelse med boring av pilothull
(og at gkende andel av brgnner med pilothull er positivt for sikkerheten).

10.4.1.7 Bruk av KPIer ("Key Performance Indicators")

Alle selskapene vi snakket med, var kjent med og benyttet seg av systemer for & male
utvalgte indikatorer (KPIer) knyttet til HMS og effektivitet. Disse systemene inkluderer
typisk indikatorer knyttet til fraveaersskader, ugnskede hendelser, fallende last, ute-
stdende vedlikehold, antall korrigerende tiltak, leveranse av brgnner per ar, "trippe-
hastighet", " slips to connection"-tid, antall borede meter per time/dag, antall dager per
10.000 borede fot, leveranser innenfor kost og tid, osv.

Bruk av KPIer er et tema som engasjerer folk, og hvor det kom fram mange og til dels
sterke og divergerende synspunkter. Det er derfor tydelig at KPI-systemene oppleves
veldig individuelt og subjektivt, noe som kan ha sammenheng med hvordan KPI-system-
ene er implementert i selskapene, men ogsd med personlige oppfatninger og preferanser.
Enkelte mener slike systemer er helt uproblematiske og til dels ngdvendige, mens andre
synes de kan virke stressende og til og med ga pd bekostning av sikkerheten. Blant
positive kommentarer til KPI-systemene var:

« Innfgring av slike systemer har vaert en gyedpner for bransjen og har veert viktig for
& fa ned kostnadsnivaet pa norsk sokkel. Det har fort til gkt effektivitet og har til dels
vaert en forutsetning for at enkelte felt har blitt bygd ut.

e Slike systemer oppfattes som gode og nyttige redskap for "benchmarking", bade
mellom skift, innretninger, og ogsd mellom selskaper.

e Slike systemer er nyttige for & sikre konsistens i operasjoner - at en gjer ting pa
samme mate og til & forklare hvorfor resultater varierer fra dag til dag. P& denne
maten har systemene en misjon i forhold til 8 fa bransjen til 8 tenke likt (standardi-
sering).

e Dersom det viser seg at enkelte skift/borere presterer mye bedre enn andre, er det
vanlig at en sjekker hvorfor og ser naermere pa arsakene. Det kan da vise seg at
den/de det gjelder tar snarveier og gjgr ting pa en mate som andre skift ikke gjor.
Systemet kan pa& denne maten ha en positiv effekt pa sikkerheten.

e Det ble av enkelte pekt pd at en under boring i stor grad var begrenset av opera-
sjonelle og tekniske forhold som i seg selv begrenset borehastigheten og at en derfor
mente at "KPI-malingene" var uproblematiske.



Det kom som sagt ogsé fram flere negative synspunkter pa KPI-systemene:

e Kravene om @ bore raskest mulig samtidig som en skal ta det med ro og utgve
forsiktighet, oppleves av flere som motstridende [Sitat] "KPIer kan fremheve at det
var en lite produktiv dag, men sikkerheten kan ha blitt ivaretatt p§ en utmerket
méte. Dette fremg8r imidlertid ikke alltid av regnskapet".

e Systemene og det sterke fokuset p& KPIer oppleves som en del av et stadig gkende
effektiviseringskrav fra kundene og kan medfgre press med hensyn til sikkerhet.
Intensjonene er gode, men resultatet blir et veldig fokus og press pad enkelte skift
som er darligere enn andre.

e KPI-systemene krever mye tid og ressurser og tar delvis fokus vekk fra brgnn-
sikkerhet og storulykkesrisiko. Det trekkes fram at en for eksempel pd morgenmgter
bruker veldig mye tid til & diskutere "andre ting" slik som hanskevalg, kosthold,
sikkerhetssamtaler, rapportering, osv., som i seg selve er viktige temaer, men som
tar tid og fokus vekk fra brgnnkontroll og storulykkesrisiko.

e En brgnnkontrollhendelse vil trekke ned p@ KPI resultatet og vil, kombinert med til
dels uklare rapporteringskriterier, kunne medfgre at en unnlater 38 rapportere
hendelser som er i grenseland.

e KPI-systemene ivaretar ikke det enkelte menneske [Sitat] "Vi er mennesker og ingen
kjorer bil likt".

e Det er uklart hvilke effekter slike KPI-systemer har pd hver enkelt [Sitat] "En har for
lite kunnskap om hva slike KPI-systemer gjor med folk som blir m8lt hele tiden".

Et poeng som flere informanter trakk fram, er viktigheten av hvordan KPIer og samle-
resultater presenteres og formidles til operativt personell. Her er det alfa omega at
resultatene filtreres og presenteres pd en mate som fremhever positive forhold, og ikke
kan oppfattes som press pa den enkelte. Flere selskaper, bade operatgrer og bore-
entreprengrer, hadde egne stillinger som blant annet jobbet med sammenstilling,
presentasjon og formidling av KPI-resultater.

Det skal til slutt nevnes at det ikke var slik at operatgrselskaper og boreentreprengrer
var i to forskjellige "leirer" med hensyn til synspunkter pa KPI-systemene. B3de hos
operatgrselskaper og hos boreentreprengrer var det folk med grunnleggende ulike
synspunkter pa disse malesystemene.

10.4.2 Bruk av risikoanalyser i planlegging og gjennomfgring av bore-
operasjoner

Som en del av intervjuene ble informantene stilt en del spgrsmal knyttet til bruk av

risikoanalyser i planlegging, forberedelser og gjennomfgring av boreoperasjoner. Det ble

ogsd stilt spgrsmal knyttet til planlegging mer generelt. Noen utvalgte resultater fra

intervjuene er referert under. Temaet er dessuten diskutert naermere i delkapittel 10.8.

10.4.2.1 Generelle kommentarer til dagens risikoanalyser

Informantene ga generelt utrykk for at risikoregisteret (se delkapittel 10.8. for disku-
sjon/forklaring) var et vel innarbeidet verktgy som ble ansett som spesielt nyttig i
forbindelse med planlegging av en operasjon. Det ble ogsd pekt pa at det hadde veert en
stor utvikling i bruk og omfang av risikoanalyser de seinere drene. Noen utfordringer
informantene pekte pa knyttet til risikoanalyseprosessen:

e Involvering. Ansvarlig bore-/brgnningenigr hos operatgrselskapet forbereder og leder
ofte arbeidet med utarbeidelse av risikoregisteret og boreplaner, og har i
utgangspunktet allerede utarbeidet et grovt risikoregister nar boreentreprengr og
personell fra brgnnserviceselskaper blir trukket inn i prosessen etter behov. Det ble
trukket fram at prosessen med risikoidentifisering og aktiv involvering av personell
fra boreentreprengr og brgnnserviceselskaper, var avhengig av hvilket forarbeid som
var gjort, og prosessen som ble kjgrt i mgtene hvor partene deltar. Det ble pekt pa



som en utfordring & fa involvert alle i mgtene og fa til en effektiv identifisering av nye
risikoer.

e Ressursbruk. Flere pekte pd8 at prosessen med & utarbeide og vedlikeholde
risikoregisteret var svaert ressurskrevende og ofte involverte et stort antall personer.
Samtidig ble det av flere trukket fram at prosessen ofte bzerer preg av "klipp og lim"
og at risikoregisteret for en ny brgnn ofte blir en kopi av forrige borede brgnn. Andre
mente imidlertid at den store ressursbruken snarere indikerte at en var for lite flink til
& gjenbruke resultater fra tidligere, og at det generelt var vanskelig/tidkrevende &
hente inn tilstrekkelig erfaring fra naboprosjekt.

e Kommunikasjon av 'risikobildet" til personell i felt. Det ble av flere pekt pa
utfordringer knyttet til 8 overfgre erfaringene fra alle analysene og vurderingene som
gjores pa land, til personell offshore, og @ ha oversikt over alle forutsetningene som
ligger til grunn for analysene ("vanskelig 8 kjenne til det enorme arbeidet som er
gJort pd land"). Flere mformanter etterlyste en annen mate 3 gjore "risk assessment"
pa& som var enklere & gjennomfgre, og enklere & kommunisere i felt. Det ble for
eksempel pekt p@ som en stor utfordring & kommunisere lange risikomatriser ut til
operativt personell.

e Fokus for analysene. 1 analyser hvor en skal vurdere frekvens- og konsekvensklasser
av ulike hendelser, blir det lett fokus pa selve kvantifiseringen, og mye tid g&r med til
dette pa bekostning av andre viktige aspekter som vurdering av nye risikoer og gode
tiltak. Selve brgnnkontrollaspektet kan dermed komme noe i bakgrunnen, og effekten
av en analyse kan i verste fall vaere at [Sitat]: "Du kan f8 en vanskelig bronn til § se
lett ut, og tilsvarende en lett bronn til § se vanskelig ut". Det ble ogsd pekt pa at
risikoregisteret ofte blir veldig langt, og at en ikke evner & prioritere risikoene godt
nok, for eksempel ved hjelp av akseptgrenser.

e Manglende fleksibilitet ved endringer. Risikoregisteret foreligger normalt som et
regneark, og det ble pekt pd at dette systemet har begrenset fleksibilitet, spesielt
knyttet til 8 vurdere endringer. Dette er naermere i diskutert i delkapittel 10.8.

10.4.3 Barrierer og barrierestyring

Med barrierestyring forstds her de prosesser, systemer, Igsninger og tiltak en ma ha pa
plass for 8 sikre at barrierene til enhver tid opprettholder sin funksjonalitet slik at en
oppndr den pakrevde risikoreduksjon (Petroleumstilsynet, 2011d). I tillegg til disku-
sjonen under, er temaet noe neermere diskutert i delkapittel 10.8.

10.4.3.1 Generelt om barrierer og barrierestyring

P& direkte spgrsmal om hva informantene tenker p& som barrierer, nevner de fleste
primaer- og sekundeerbarrieren under normal boring, dvs. slamsgylen og BOP. Enkelte
trekker ogsa fram sement, féringsrgr, brennhode og systemer for deteksjon av brgnn-
spark. I forhold til organisatoriske barrierer og barriereelementer og krav til disse, fikk vi
i liten grad entydige og klare svar p& hva informantene la i dette, men krav til kompe-
tanse (kurs) ble nevnt av flere informanter.

P& spgrsmal om hva informantene la i begrepet barrierstyring, trekker de fleste fram
barrierediagrammene som et konkret eksempel p& hvordan barrierene identifiseres og
beskrives. Et selskap pekte ogsd pa "Bow-tie" som en metodikk som benyttes for &
identifisere og beskrive barrierene. Nar det gjelder barrierediagrammene, ble det av flere
uttrykt at dette var noe en brukte mye tid pd, og at slike diagrammer blir utviklet for
hver seksjon av en brgnn. Det ble videre pekt pa at barrierediagrammene i liten grad
var knyttet direkte opp mot risikoregisteret, men at diagrammene normalt var vedlegg til
de detaljerte boreprosedyrene. Det ble ogsd sagt at barrierediagrammer tidvis kunne
vaere vanskelige & lese og forstd, og at de i varierende grad ble brukt aktivt under selve
boringen.

10.4.3.2 Testing av barrierer og krav til utstyr

N&r det gjelder testing av og krav til utstyr, er det BOP som alle trekker fram, og som
tydeligvis har stgrst oppmerksomhet i bransjen, ikke minst etter Deepwater Horizon-



ulykken. Denne barrieren er gjenstand for et sveaert omfattende testregime - ifglge
enkelte for omfattende ("vi tester BOPen ihjel"). For andre systemer slik som utstyr for
slam-miksing, instrumenter for deteksjon av brgnnspark og avledersystemet, var det
stgrre variasjoner i svarene og det virker ikke som det er noen ensartet praksis i
bransjen.

Med hensyn til ytelseskrav for BOP, er det funksjonelle krav i form av respons-/lukke-
tider, akkumulatorkapasitet og hydraulikkforbruk, trykkintegritet, osv. som har fokus.
Noen selskaper nevner at de har selvpdlagte palitelighetskrav, eksempelvis at de aksep-
terer 1,5 % feil p& BOP komponenter, uten at dette synes 3 std sentralt i forbindelse med
oppfglgingen av BOP. Generelt synes det imidlertid som om palitelighetskrav til tekniske
brgnnbarrierer og barriereelementer er lite utbredt og kjent i bransjen, og at den
operasjonelle forstaelsen av palitelighetsbegrepet er noe begrenset ("vi har ikke feil p§
vrt utstyr”).

10.4.4 Tiltak for & redusere antall bronnkontrollhendelser

P& spgrsmal om hvilke tiltak som ville vaere de mest sentrale for & redusere antall
brgnnkontrollhendelser i fremtiden, synes det & veere mest fokus pa tiltak knyttet til
organisasjon og ledelse. Det ble ogsd foresldtt konkrete tiltak knyttet til forbedret
teknologi.

10.4.4.1 Tiltak knyttet til organisasjon og ledelse
Folgende tiltak/tiltaksomrader ble spesielt fremhevet av informantene:

Mer praktisk systemkompetanse og trening pa realistiske scenarier
Bygge en apenhetskultur

Bedre etterlevelse av prosedyrer

Bedre arbeidssituasjon for personell i borekabinen

@kt tilstedevaerelse ute i felt for operatgrselskapets representanter
Bedre prosesser for brgnnplanlegging

Bedre erfaringsoverfgring og leering etter hendelser

Mer praktisk systemkompetanse og trening p8 realistiske scenarier

Det er behov for mer praktisk systemkompetanse blant de ansatte i bore- og brgnn-
operasjoner, dvs. bedre kunnskap om og kjennskap til de tekniske systemene og
barrierene som benyttes under boring. Dette behovet har gkt i takt med lavere erfarings-
niva i bransjen, grunnet stor turnover og bratt karrierestige. Informantene etterlyser mer
trening p& realistiske scenarier for hdndtering av brgnnkontrollsituasjoner og mer bruk av
simulatorer. Dagens simulatortrening fokuserer pa det som skjer etter en nedstengning;
en gnsker mer trening i handtering av situasjoner i forkant av en eventuell nedstengning.
En etterspgr mer intern kursing, med stgrre del av mannskapet (operatgrselskap/bore-
entreprengr/leverandgrer) slik at en far en helhetlig oversikt over de utfordringene en
star overfor, og hvordan disse kan Igses i fellesskap. Det er ifglge flere informanter ogsa
behov for & justere innholdet i de obligatoriske brgnnkontrollkursene (IWCF?3-kursene).

Bygge en 8penhetskultur

Det er behov for & videreutvikle en kultur hvor det er lov 8 si fra og hvor det er helt greit
& avbryte operasjon og stenge inne brgnnen med en gang en er usikker. En ma kunne
stenge ned uten at dette skal stilles spgrsmal ved. "Vi m§ ha en sikkerhetskultur som
springer ut fra ledelsen”. Informantene var opptatt av gode rammer for 8 kunne jobbe
sikkert, utvikle god samhandling mellom personell der en tar ansvar for sine fagomrader
og spiller inn i fellesskapet. En bgr utvikle en kultur der det er hgyt under taket, der
uenigheter og bekymringer kommer 8pent fram og tas pa alvor i organisasjonen.

2 )WCEF: International Well Control Forum.



Bedre etterlevelse av prosedyrer

Informanter fra bade operatgrselskaper og boreentreprengrer mente at bedre etter-
levelse av prosedyrer er viktig for & redusere antall brgnnkontrollhendelser. Grad av
etterlevelse vil avhenge av flere faktorer, bl.a. 1) om prosedyrene oppfattes fornuftige og
effektive, 2) om en har fatt den ngdvendige opplaeringen, 3) om antall prosedyrer som
den enkelte ma forholde seg til, holdes p& et rimelig niva, og 4) om detaljeringsgraden er
tilpasset den arbeidsoppgaven som skal gjgres. Bruk av signerte lister og steg-for-steg
prosedyrer ble trukket fram som et nyttig verktgy for & sikre etterlevelse. Det ble hevdet
at signering med navn ville gi stgrre eierskap og vaere mer forpliktende. Videre vil
detaljerte steg-for-steg prosedyrer kunne virke kompenserende for begrenset operasjo-
nell erfaring. Samtidig var informantene tydelig pa at en burde tenke grundig gjennom
behovene for nye prosedyrer. Mange og detaljerte prosedyrer kan fgre til ansvars-
fraskrivelse og unnlatelser, av frykt for 8 bryte en prosedyre, samtidig som en kan miste
treningen i & Igse uforutsette problemer.

Bedre arbeidssituasjon for personell i borekabinen
Arbeidssituasjonen for borer og planlegger i borekabinen kan ifglge informantene
forbedres gjennom fglgende virkemidler:

e Gi mer kvalifisert beslutningsunderlag til borer og planlegger ved 8 etablere trender
fra statistikk og & sgrge for visualisering av sentrale parametere i bore- og
brgnnoperasjoner.

e Skjerme borer mest mulig fra forstyrrelser, blant annet ved & unngd ungdige
telefoner og besgk i borekabinen ("borer kan ses p§ som en pilot p§ et fly"). Borer ma
ha fred og ro til 8 utfgre sine kjerneoppgaver.

e Tilrettelegge for bedre volumkontroll knyttet til boreslam inn/ut av brgnnen og tidlig
deteksjon av brgnnspark.

e Sikre robust organisering av boreteamet, bl.a. knyttet til arbeidsfordeling og rutiner
ved skiftavlgsning.

gkt tilstedeveerelse ute i felt for operatgrselskapets representanter

Informanter fra operatgrselskapene gnsket seg faerre forstyrrende elementer, slik at en
kunne fokusere 100 % pa det som er viktig i jobben. Det er behov for mindre byrakrati
og rapporteringskrav for operatgrselskapets representanter ute pé riggen. En blir
sittende for mye pa kontoret, framfor & ha tid til 8 vaere en ressurs og & kunne fgre tilsyn
med aktivitetene pd boredekket. En representant for borelederne hevdet at én av hans
viktigste oppgaver var & motarbeide selvtilfredshet ved hele tiden & utfordre og motivere
for & gjere ting bedre. Det ble foreslatt en gjennomgang av boreleders arbeidsoppgaver
og prioritering av tidsbruk, f.eks. forhold knyttet til:

e Hva som "spiser opp" tiden til boreleder (rapportering, mater)

e Nytteverdien av at borerapportene er blitt lengre og lengre (borerapportene er veldig
tekniske; hvem/hvordan benyttes informasjonen i rapportene?)

e Begrensninger knyttet til IKT-Igsninger (f.eks. at manglende fiberoptikk pa enkelte
rigger vanskeliggjgr arbeidet med rapportering til land)

Bedre prosesser for brgnnplanlegging

Informantene ga uttrykk for at det er mye 8 hente pd bedre prosesser for brgnnplan-
legging. Det er viktig a ta seg tid til 8 gjore de riktige strategiske valgene i planleggings-
fasen av brgnnen; tenke seksjon for seksjon og & ha en strategi for & kunne takle
hendelser dersom en kjgrer seg inn i problemer. God reservoarforstaelse (basert pa input
fra geologer hos operatgrselskapene) er en forutsetning for god brgnnplanlegging, og en
trenger bedre trykkprognoser. Erfaringene fra ett boreprogram implementeres i stor grad
i neste program, men hgy turnover gjgr at det er vanskelig & se lenger enn to ar tilbake.
For & sikre god samhandling mellom operatgrselskap og boreentreprengr/leverandgrer i
operasjonsfasen er det viktig med tidlig involvering i planer, og at en har fysiske




samlinger der en far innblikk i andre aktgrer sine operasjoner. Det er behov for & gke
forstaelsen for at enhver brgnn er unik og krever spesiell oppmerksomhet og oppfglging.
Det framkom ogsa forslag om & involvere boreleder i workshoper (i forbindelse med
utvikling av brgnnprogram), i og med at boreleder er bindeledd mot land.

Bedre erfaringsoverfgring og laering etter hendelser

Enkelte informanter hevdet at det har vaert noe ensidig fokus pa rapportering av HMS-
hendelser (skader pa personell, utslipp til miljg), og i mindre grad hendelser med
storulykkespotensial. Videre ble det hevdet at i spken etter bakenforliggende arsaker er
fokuset pa teknologi blitt noe underordnet. Granskningsprosessen bgr derfor sikre at
forhold knyttet til teknologi blir ivaretatt like systematisk som menneskelige og
organisatoriske faktorer. Andre forhold som ble vektlagt av informantene var:

e Bedre formidling av erfaringer og tiltak mellom riggene
e Flere fysiske samlinger for erfaringsutveksling internt, og pa tvers av selskaper

e Behov for & utvikle gode metoder for formidling av erfaringer og leering etter
hendelser

10.4.4.2 Tiltak knyttet til forbedret teknologi

Under diskusjon om de tekniske systemene fikk vi en del forslag til mulige forbedringer.
Noen av tiltakene som ble trukket fram er listet under:

e Bedre systemer for tidlig deteksjon av brgnnspark ble trukket fram av flere.
Herunder, 8 se narmere pa alarmsystemet og arbeidsmiljget til borerne. Dette er
naermere diskutert i delkapittel 10.7.

e Erfaringer og rutiner fra boring av HPHT brgnner kan i stgrre grad benyttes i
tradisjonell boring, for eksempel bruk av "Fingerprinting"**, og maksimum antall tillatt
aktive slamtanker i bruk samtidig (for & redusere usikkerheten i volumberegninger
knyttet til boreslam inn/ut av brgnnen).

e Det & sette det gverste foringsrgret ("topp-casingen") litt dypere ble trukket fram
som et nyttig tiltak som blir brukt for & bedre sikkerheten.

e Bedre seismikkmodeller (4D) som ser forkastninger er viktig for & avdekke risiko for
grunn gass, og for @ oppdage alternative lekkasjeveier i undergrunnen. Det ble pekt
pa at dataprosessering kan forbedres og at en i dag ikke benytter undergrunns-
forstaelsen godt nok.

e Mer automatisering knyttet til handtering av boreslam. I dag kan maten & starte

[*] . . . . . o o

pumpene pa veare forskjellig mellom ulike skift/besetninger. Det bgr vaere et mal a
standardisere operasjonene.

e Bedre systemer for 3 logge kvalitet av sement og mulige gasslommer bak foringsrar
ved sidestegsboring, bl.a. TTRD (Through Tubing Rotary Drilling).

e Se narmere pd avledersystemet og kravene til separator for borevaeske.
Informantene peker pd ulik design og operasjon av disse systemene. Blant annet er
det usikkerhet rundt hvorvidt en pd "norske innretninger" har systemer med kobling
mellom separator for borevaeske og over bord-linjene (slik at en i verste fall kan lede
brgnnstrgmmen feil i en ngdsituasjon). Det pekes ogsa pa at krav til avledersystemet
i regelverk og standarder (som NORSOK D-010) er begrenset.

24 "Fingerprinting" er en teknikk som benyttes for & sjekke at en boreoperasjon forlgper som forventet. En pumper mot stengt
brgnn (dvs. far en borer gjennom sementskoen) og etablerer kurve pa trykkutvikling malt mot tid, bade pa pumping og pa
retur. En bruker deretter dette som fasit for & sjekke mot faktiske kurver under selve boreoperasjonen. Er det avvik, kan det
veere tegn pa innstrgmning eller tapt sirkulasjon, og man bgr da stenge inne og sjekke ut.



10.5 Diskusjon av resultater fra intervjuer og gjennomgang av gransknings-
rapporter

10.5.1 Noen hovedinntrykk fra intervjuene

Samtalene med fagfolkene innenfor bore- og brgnnoperasjoner avslgrte at den enkeltes
erfaring med brgnnkontrollhendelser var begrenset. Noen hadde erfaring fra to, men
sjelden flere enn tre hendelser, og disse var stort sett ikke ansett som alvorlige nok til &
bli gransket. Generelt er det noe uklart hvilke kriterier bransjen benytter med hensyn til
nar en hendelse skal granskes. Dette, sammen med en generell oppfatning av at brgnn-
spark - og ikke minst hendelser med grunn gass - er noe en stort sett handterer opera-
sjonelt, kan vaere en forklaring pa at sapass fa hendelser totalt sett er blitt gransket.

Vi mgter videre en bransje som mener at systemene, bade de tekniske og administrative,
jevnt over er bra, og at det i forste rekke er pa det menneskelige plan det svikter. Dette
eksemplifiseres blant annet gjennom ulykken med Deepwater Horizon, hvor det pekes pa
at mange signaler pa at noe var galt var til stede, men hvor en serie av feiltolkninger og
bortforklaringer (jfr. for eksempel "bladder" effekten) fgrte til katastrofe. Bransjens
hovedfokus er derfor i stor grad pa kompetanseheving og gkt risikoforstdelse hos
operativt personell, samt etterlevelse av prosedyrer.

N&r det gjelder bransjens syn pa ny teknologi, innfgring av integrerte operasjoner (10)%
og nye metoder for boring (for eksempel trykkbalansert boring), er "avmalt skepsis"
kanskje et riktig begrep & benytte. Spesielt boreentreprengrene ga uttrykk for slike
synspunkter, noe som kan veare historisk betinget ved at det i stor grad har veert
operatgrselskapene som har diktert strategi mht. valg av teknologi og boremetode.

Et hovedinntrykk vi sitter igjen med er en bransje som er fullt klar over det risiko-
potensialet som ligger i brgnnkontrollhendelser, som jobber praktisk og systematisk med
3 bli bedre, men som samtidig mener de har ganske bra kontroll, blant annet med hen-
visning til det begrensede antall alvorlige hendelser en tross alt opplever.

10.5.2 Forhold hvor granskninger og intervjuer delvis understotter hverandre
Fra granskningene ser vi at mangler i planlegging/forberedelser og risikovurderinger/-
analyser utgjor en betydelig del av de bakenforliggende arsakene. Dette forsterkes av
resultater fra intervjuene hvor det pekes pa at problemene ofte "ligger i undergrunnen"
og at vanskelige brgnner/reservoarer, geologisk usikkerhet og for darlige reservoar-
prediksjoner er en betydelig utfordring. Videre papeker flere informanter at systemer for
deteksjon av brgnnspark har potensial for forbedringer, noe som understgttes av
resultater fra granskningene.

N&r det gjelder tiltak for & unngd brgnnkontrollhendelser, ser en at intervjuer og gransk-
ninger understgtter hverandre. I granskningene er det i hovedsak foreslatt organisa-
toriske tiltak (prosedyrer, verifikasjoner, opplaering, osv.), og dette er ogsa fokus nar vi
spgr informantene om hvilke tiltak de ser pd som viktigst. Dette bildet forsterkes ytter-
ligere av responsen vi fikk pd skjemaene som selskapene har fylt ut pad tiltak (se del-
kapittel 10.3).

En viktig observasjon er at til tross for at bade intervjuer og granskningsrapporter peker
pa mangelfulle risikoanalyser og mangelfull planlegging som viktige bakenforliggende
arsaker, er dette utfordringer hvor det tydeligvis er vanskelig @ utvikle konkrete tiltak.
Dette er naermere diskutert i delkapittel 10.8.

% |0: "Integrerte operasjoner” benyttes som et samlebegrep p& nye samarbeidsformer mellom hav og land, og som tar sikte
pa bedre utnyttelse av fagkompetansen pa land ved gjennomfering av operasjoner offshore. Dette for & effektivisere og
optimalisere prosessene. En hovedforutsetning for effektiv 10 er sanntidsoverfgring av store datamengder mellom hav og
land.



10.5.3 Forskjeller i drsaksforklaringer

To omrader peker seg ut som spesielt avvikende nar vi ser pa forklaring av arsaker til
brgnnkontrollhendelser i granskninger, sammenlignet med intervjuene; kompetanse og
betydningen av tekniske arsaker.

10.5.3.1 Kompetanse

En sentral arsak til brennkontrollhendelser som ble trukket fram i mange intervjuer, var
mangelfull realkompetanse og praktisk erfaring hos operativt personell. Det ble her blant
annet pekt pd kjappe karriereopprykk, en generell "boom" i bransjen og ogsd dagens
skiftordning som grunner til at operativt personell av og til mangler praktisk erfaring. Nar
vi analyserer granskningene, finner vi imidlertid at bare 4 % av bakenforliggende arsaker
forklares med manglende kompetanse/opplaering.

S8 hvorfor dette spriket? En mulig forklaring kan vaere at intervjusituasjonen er mer
uformell enn det som framkommer i en skriftlig granskning, og at en i en granskning
kvier seg for a papeke forhold som kan oppfattes som politisk ukorrekte og
problematiske for selskapene selv ("kompetansen skal jo veere pa plass"). Det bgr vel i
denne sammenheng nevnes at informantene var pdpasselige med & papeke at
kompetansen "p& papiret" var god nok (den formelle kompetansen), men at det kunne
skorte pa praktisk erfaring og teknisk systemkunnskap.

En annen mulig forklaring kan knyttes til at informantene i en intervjusituasjon primeert
vil snakke ut fra sine daglige operative erfaringer og egne vurderinger av hva som kan
fordrsake brgnnkontrollhendelser. Siden de faerreste (heldigvis) kan sies 8 ha omfattende
erfaring med brgnnkontrollhendelser, vil nok informantene derfor trekke fram forhold de
opplever som utfordrende pa riggene i forbindelse med daglig drift, uten at dette ngd-
vendigvis er forhold som faktisk har forarsaket mange brgnnkontrollhendelser. Dette
underbygges delvis av at noen informanter papekte at uerfarent personell ofte er
forsiktig og flink med 8 forhgre seg med kollegaer, mens mer erfarent personell kan
"kjgre pa" og i enkelte tilfeller gjore feilaktige vurderinger - noe som viser seg ved at
ogsa erfarent personell har vaert involvert i alvorlige hendelser.

10.5.3.2 Teknologi og tekniske drsaker

En annen forskjell mellom resultater fra granskninger/hendelsesrapporter og resultater
fra intervjuene, knytter seg tilteknologi og tekniske arsaker. Fra granskningene og
Synergirapportene ser vi at en stor andel av hendelsene har teknisk utlgsende arsaker,
mye knyttet til slamsgylen (som fglge av mangelfulle reservoarprediksjoner), men ogsa
systemer for deteksjon av brgnnspark. I intervjuer er det imidlertid klart stgrst fokus pa
"den menneskelige faktor" i form av manglende kompetanse og etterlevelse av
prosedyrer. Informantene er ogsa tydelige pa at for darlige reservoarprediksjoner er et
stort problem, men det er generelt stor oppmerksomhet om rollen til operativt personell,
snarere enn teknologien. Dette kan vaere et uttrykk for hva informantene mener er
innenfor rekkevidde @ gjgre noe med; at utvikling av nye tekniske Igsninger tar lang tid
og derfor ikke i samme grad blir vurdert som en sentral arsak til brennkontrollhendelser.

Dette er interessant og illustrerer et poeng som ogsa IRIS-rapporten fra Gullfaks C
(Austnes-Underhaug m.fl., 2011) trekker fram, nemlig at en generelt, og hos ledende
personell spesielt, kan se en sterk tro pd at systemene er gode nok, og at det er hos
utfgrende personell (mennesket) at problemene hovedsakelig ligger. Rapporten trekker
fram at det er en lederoppfatning at feil som oppstar er knyttet til feilaktig bruk av de
administrative systemene, snarere enn systemene selv. For egen del kan vi legge til at
det ogs% synes som, pa et overordna niva, & veere en generell tilfredshet med de
tekniske systemene og at en derfor velger & fokusere mye pa forbedret etterlevelse av
prosedyrer og opplaering, snarere enn 3 forbedre selve teknologien. Dette er naermere
diskutert i delkapittel 10.7.

Ut fra det samlede datamaterialet har vi identifisert fire sentrale utfordringer for a
redusere antall brgnnkontrollhendelser:



Skape rammebetingelser for god samhandling i operatgr-leverandgrhierarkiet
Sterkere satsing pa tekniske tiltak for & bedre sikkerheten

@kt satsing pa planlegging, barrierestyring og bedre tilpassede risikoanalyser
Mer fokus pa storulykkesrisiko — mer granskning av hendelser
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10.6 Utfordring 1: Skape rammebetingelser for god samhandling i operatgr-
leverandgrhierarkiet

Bade gjennomgangen av gransknings- og hendelsesrapporter, og intervjuene med folk i
bransjen viser at forhold knyttet til kommunikasjon og samhandling mellom ulike aktgrer
er en viktig bidragende faktor til at det skjer brgnnkontrollhendelser. Dette var ogsa
tilfellet for ulykken med Deepwater Horizon (DWH-ulykken) 20. april 2010 og ved
utbl@sningen pd Montara-feltet utenfor Australia 21. august 2009 (Petroleumstilsynet,
2011c; Tinmannsvik m.fl.,, 2011; Montara Commission of Inquiry, 2010). Resultater fra
Petroleumstilsynets arbeid med HMS i kontrakter, granskninger og internasjonal
forskning viser at rammebetingelser er sentrale for forebygging av storulykkesrisiko.

Med "rammebetingelser” menes forhold som p8virker de praktiske muligheter en
organisasjon, organisasjonsenhet, gruppe eller individ har til 8 holde b&de
storulykkesrisiko og arbeidsmiljgrisiko under kontroll. Definisjonen innebaerer at
rammebetingelser utgver en indirekte pdvirkning pd& arbeidsmiljgrisiko og
storulykkesrisiko, ved at de pdvirker handlingsrommet, samhandlingsmuligheter,
ressurser, insentiver m.m. Det dreier seg om forhold som de aktuelle aktgrene ikke selv
har en effektiv og umiddelbar kontroll over. Noen eksempler p& rammebetingelser er

insentiver i kontrakter og ansettelsesavtaler, fysiske begrensninger og
arbeidsplassutforming, ansettelsesforhold (for eksempel bruk av outsourcing) og
beslutningsprosesser i forbindelse med sikkerhetstiltak. Rammebetingelsene kan

eksempelvis veere skapt av markedet, gjennom tidligere beslutninger, gjennom
beslutninger i en annen organisasjon eller p@ et annet organisasjonsniva (Rosness m.fl.,
2011a).

Vi er her opptatt av de rammebetingelsene som aktgrene i norsk petroleumsvirksomhet
kan pavirke. Vi har valgt denne vinklingen blant annet fordi vi i intervjuene mgtte en
oppfatning om at bade de tekniske og administrative systemene jevnt over er bra, og at
det i farste rekke er p8 det menneskelige plan det svikter (delkapittel 10.5.1). Da er det
naturlige neste spgrsmalet hvordan en kan sette menneskene i stand til & Igse krevende,
sikkerhetskritiske oppgaver pa en best mulig mate.

10.6.1 Aktuelle fokusomrader for forbedring av rammebetingelser

Dersom en vil forbedre rammebetingelsene for samhandling, kan det vaere en fordel 3 ta
utgangspunkt i konkrete situasjoner eller oppgaver som er kritiske for & ivareta sikker-
heten. Vi vil her omtale fire slike situasjoner, eller oppgaver som kan vaere utgangspunkt
for 8 forbedre rammebetingelser for samhandling i bore- og brgnnoperasjoner. Deretter
vil vi kommentere hvordan en kan g& fram for & forbedre rammebetingelsene for
individer, grupper og organisasjonsenheter som star overfor krevende, sikkerhetskritiske
oppgaver.

10.6.1.1 Planlegging av komplekse bronner

Bakgrunnen for dette punktet er de sikkerhetsmessige utfordringene knyttet til leting og
feltutvikling i marginale olje- og gassprovinser og ambisjoner om gkt oljeutvinning
(delkapittel 10.1.1). Forlenget bruk av brgnner fgrer til utfordringer rundt aldring og
slitasje, og rundt det & framskaffe fullstendig dokumentasjon om brgnnen. Snorre A og
Gullfaks C-hendelsene illustrerer ulike aspekter ved denne kompleksiteten. Ved Snorre A
hadde kompleksiteten sammenheng med brgnnens historikk, skadene den var pafgrt og
reparasjonstiltakene som var iverksatt. Ved Gulifaks C var hovedutfordringen sma trykk-
marginer mellom poretrykk og oppsprekkingstrykk, men lekkasje fra reservoaret
gjennom darlig sementerte foringsror og sprekkesystemer utenfor brgnnen gkte komp-
leksiteten ytterligere (Tinmannsvik m.fl., 2011, basert p% Statoils interne gransknings-
rapport). I studien av bakenforliggende drsaker til hendelsen pd Gullfaks C (Austnes-



Underhaug m.fl., 2011) pekes det pad en rekke rammebetingelser som kan ha betydning
for planlegging av komplekse brgnner, for eksempel:

e Hastverk

e Beslutninger om tekniske forhold og progresjon i boreaktiviteter ble tatt uten at
innspill og innvendinger fra fagpersonell hos operatgr eller entreprengr ble handtert
pa en tilfredsstillende mate

e Det ble foretatt beslutninger om & fortsette boreaktiviteter uten at planer for Igsning
av eventuelle problemer foreld

e Representanter for operativt personell syntes ikke & veere med i planleggings-
prosessen pa land

10.6.1.2 Risikovurdering og kvalitetssikring ndr operative planer ma endres pa
kort varsel

Operative planer blir ofte endret p& kort varsel. Badde Snorre A og Gullfaks C-hendelsen
illustrerer disse utfordringene. Ved Snorre A-hendelsen ble planene for slissegjenvinning
endret kort tid fgr operasjonen skulle gjennomfgres, og et mgte for risikovurdering av
disse endringene ble slgyfet fordi boreriggen ble tilgjengelig tidligere enn forventet, ifglge
Petroleumstilsynets granskningsrapport. Ved Gullfaks C-hendelsen besluttet en 8 ga over
til trykkbalansert boring pa et sd sent tidspunkt at denne operasjonen matte planlegges
pd tre maneder, mens det ifglge informantene til Austnes-Underhaug m.fl. (2011) var
vanlig & bruke minst seks maneder pa 3 planlegge en slik operasjon.

Rammebetingelsene som er knyttet til dette punktet overlapper med det som er
beskrevet i forrige avsnitt. Forskjellen er at gnsket om tilstrekkelig tid til planlegging og
risikovurderinger kan komme i konflikt med @nsket om effektiv utnyttelse av personell og
utstyr.

10.6.1.3 Deteksjon og tolkning av tidlige signaler p3 fare for tap av
bronnkontroll

Tidlige signaler pa at en star i fare for & tape brgnnkontroll, kan vaere svake og fler-
tydige, eksempelvis at trykk eller volum i borevaesken utvikler seg litt annerledes enn
forventet. I forbindelse med Macondo-utbldsningen fikk operatgrene om bord flere
indikasjoner pad at noe var galt, men de tok ikke umiddelbar aksjon fgr borevaesken
veltet utover boredekket (Chief Counsel's Report, 2011). Dette punktet dreier seg
folgelig om & skape forutsetninger for at tidlige signaler pa fare for tap av brgnnkontroll,
blir oppdaget og tolket pd "riktig" mate. "Riktig" kan i noen tilfelle bety at en stanser
operasjonene i en situasjon hvor det i ettertid viser seg at en likevel ikke var i ferd med &
tape kontroll over brgnnen (se ogsa diskusjon i delkapittel 10.7).

Relevante rammebetingelser kan vaere kompetansen til operativt personell, kultur for a
sgke en "second opinion" i tvilstilfelle, samhandling mellom borer og "borevaeskelogger”,
muligheter for raskt 8 mobilisere faglig stette fra land, og i hvilken grad boreplanene gir
stgtte for & avdekke og tolke signaler pa tap av brgnnkontroll. Det er ogsa avgjgrende at
operativt personell fgler de har ryggdekning for & stoppe operasjonene nar de er usikre.
Dette henger sammen med neste punkt - sikker handtering av nedetidssituasjoner.

10.6.1.4 Sikker h3ndtering av nedetidssituasjoner

Situasjoner hvor boreoperasjoner stopper opp, kan pafgre operatgr og/eller bore-
entreprengr store kostnader. I tillegg kan mye nedetid oppfattes som uheldig for
omdgmmet til boreentreprengren (Osmundsen m.fl., 2006; Forseth m.fl., 2011). Derfor
er det viktig & legge til rette for at operativt personell stopper boreoperasjonen dersom
de er usikre i forhold til brgnnkontroll, og at en unngdr at travelhet og stress i nedetids-
situasjoner fgrer til uheldige beslutninger.

I en intervjustudie fant Forseth m.fl. (2011) at det var bred aksept for at hastverk i
forbindelse med nedetidssituasjoner representerer et potensielt sikkerhetsproblem. Flere



informanter i den nevnte studien mente at presset i nedetidssituasjoner ofte er hgyere
ved riggboring enn ved plattformboring, fordi nedetid har stgrre gkonomiske konse-
kvenser for boreentreprengren ved riggboring. Informantene beskrev konkrete grep de
brukte for & skjerme utgvende personell i nedetidssituasjoner, og for 8 kommunisere at
sikkerhet har prioritet ogsa i disse situasjonene. De la vekt pa @ ligge i forkant med
planlegging av korrigerende vedlikehold for & forebygge nedetidssituasjoner. Videre
forsgkte de & ha tidskritiske arbeidsoppgaver i bakhand, slik at de kunne unngd at
avbrytelser i planlagte operasjoner fgrte til nedetid. Flere informanter i studien til Forseth
m.fl. (2011) mente at bdde operatgrselskaper og boreentreprengrer i de seinere &r var
blitt mer bevisste pa 8 motvirke at hastverk i forbindelse med nedetid skal fgre til
ugnskede hendelser. Imidlertid hadde de ogsd erfaring for at dette kunne vaere
personavhengig - ikke alle boreledere var like flinke til & motvirke stress i
nedetidssituasjoner. Disse resultatene tyder pa at det allerede finnes god praksis i
neeringen pa dette omradet, og at hovedoppgavene er a8 spre og vedlikeholde denne
praksisen. Noen informanter i var intervjustudie hadde inntrykk av at innleide boreledere
folte press om & unnga nedetid sterkere enn fast ansatte boreledere (delkapittel 10.4.1).

10.6.2 Hvordan skape rammebetingelser for god samhandling?

I avsnittene ovenfor har vi nevnt en del rammebetingelser som kan ha betydning for &
ivareta brgnnkontroll. Hensikten er ikke & foreskrive hvilke rammebetingelser aktgrene i
petroleumsvirksomheten bgr gripe fatt i, men & stimulere til diskusjoner om hvilke
rammebetingelser som er viktige, og hvordan de kan forbedres. Utgangspunktet for slike
diskusjoner bgr veere arbeidssituasjonen til individer og organisasjonsenheter som
utfgrer oppgaver som er kritiske for & ivareta brgnnkontroll.

Noen granskninger og analyser av ulykker gar grundig inn pa8 hvorfor aktgrene handlet
som de gjorde og folger arsakskjeden fra den skarpe enden og til beslutninger og forhold
som pavirket rammebetingelsene for aktgrene i den skarpe enden.?® Slike granskninger
og analyser kan gi verdifull innsikt i hvilke rammebetingelser som er viktige for
sikkerheten, og hvordan disse skapes og vedlikeholdes. Dette er naermere drgftet av
Rosness m.fl. (2011b).

Darlige rammebetingelser for a8 ivareta sikkerheten henger ikke sjelden sammen med
hvordan malkonflikter mellom sikkerhet og konkurrerende mal er handtert. Flere av
informantene i var studie, spesielt representanter fra boreentreprengrene, viste til situa-
sjoner med mulige malkonflikter mellom sikkerhet og effektivitet, der en velger Igsninger
for & spare tid og penger framfor hensynet til sikkerhet ("Det blir hele tida ei avveiing
mellom skonomi og risiko og dette er noe vi faler pd hver dag. Vi har ting i utstyret og
mé&ten vi opererer p§ som vi skulle gnsket 8 ha gjort noe med. Men vi far ikke anledning
8 gjennomfgre det fordi det koster penger"). Et eksempel som her ble nevnt, er til dels
gamle og darlige BOP Igsninger pa faste innretninger, men hvor NORSOK kravene er
oppfylt og en derfor velger & leve med det en har. Et annet eksempel som ble trukket
fram var akustisk ngdaktivering av BOP hvor en i dag har singel "kontrollpod" og derfor
ma trekke denne ved feil. Mangel pa redundans er i dette tilfellet hovedsakelig knyttet til
regularitet, men vil ogsd pavirke sikkerheten. Ogsa her er en imidlertid i henhold til krav,
sa det er vanskelig & fa gehgr for en endring hos riggeier/eier av utstyret. Det ble videre
hevdet av informanter fra boreentreprengrene at en stadig opplever krav om effektivi-
sering fra kunder og tidvis opplever at kundens representanter offshore setter
spgrsmalstegn ved hvorfor en valgte & stoppe boreoperasjonen.

Malkonflikter pa lavt nivd henger ofte sammen med beslutninger p8 hgyere niva i
organisasjonen, f.eks. hvilke tidsfrister som settes for en arbeidsoppgave eller prosjekt.
Noen ganger fgrer malkonflikter til gradvise endringer i arbeidspraksis, slik at sikkerhets-
marginene forvitrer og gapet mellom krav/prosedyrer og faktisk arbeidspraksis gker.
Dette kan fgre til at en bevisst eller ubevisst naermer seg en grense for akseptabel mate
& gjennomfgre jobben pd. Hvis en mangler totaloversikt kan mange mindre endringer fra

% Noen eksempler pé slike granskninger og analyser er CSB (2007), Austnes-Underhaug m.fl. (2011) og Schiefloe m.fl.
(2005).



krav spille sammen pa en mate som forer til en ulykke. Dette samsvarer med
malkonflikt-perspektivet pa storulykker Rasmussens (1997). Samtidig er det viktig 3
minne seg selv om at alle organisasjoner sliter med malkonflikter - poenget er hvordan
en synliggjgr dem, formidler dem og h@ndterer dem.

Nar vi ser pa de granskede hendelsene fra denne studien, er det minst et par tilfeller
hvor en kan sette spgrsmalstegn ved hvorvidt tydelige stoppkriterier for nar en operasjon
bgr avbrytes, har veert til stede. Selskapenes brgnnkontrollprosedyrer beskriver en del
kriterier/indikatorer pa mulig brgnnspark som skal medfgre manuell nedstengning av
brgnnen. Disse kriteriene kan imidlertid oppfattes som lite absolutte (for eksempel
"unexplained gain in pit volume" og "increase in return flow rate") og kan som sadan
veere gjenstand for individuell og situasjonsbetinget tolkning.

I forbindelse med malkonflikter mellom sikkerhet og effektivitet beskriver Rosness m.fl.
(2010) felgende risikoreduserende strategier:

e Bevisstgjgring om hvordan bransjen forholder seg til malkonflikter, for eksempel
kostnadskutt som besluttes pa overordnet niva. Hvem er involvert i diskusjoner om
konsekvenser for det operative miljg? “Oppsgker” beslutningstakere effekten av egne
beslutninger - fgr og etter at beslutninger fattes?

e Erinvolverte aktgrer klar over nar grensen for uakseptabel risiko naermer seg; har en
f.eks. utviklet og formidlet tydelige stoppkriterier? Har erfaringene fra storulykker (for
eksempel Deepwater Horizon) pavirket praksisen pa dette omradet?

e Bevisstgjgring om hvilke krefter som presser beslutningstaking mot grensen for
sikker ytelse, og hvordan slike krefter kan motvirkes for eksempel ved & fglge opp
resultatmal for sikkerhet pa lik linje med gkonomi.

e Kommunisere malkonflikter mellom gkonomi og sikkerhet tydelig, med henvisning til
konkrete beslutninger en kan std overfor. De som befinner seg pa operativt niva, kan
bli satt i et dilemma hvor ledere sier at sikkerhet har prioritet, mens de stilltiende
kommuniserer det motsatte gjennom planlegging, oppfglging, ressursfordeling og
egen atferd (jfr. diskusjonen om bruk og formidling av KPIer i delkapittel 10.4.1).

10.7 Utfordring 2: Sterkere satsing pa tekniske tiltak for 3 bedre sikkerheten
Av Figur 152 og Figur 153 i delkapittel 10.2.1 ser en at teknisk svikt og/eller svakheter i
systemene/barrierene, er funnet a8 vaere den viktigste utlgsende drsakskategorien for de
vurderte hendelsene. Siden naeringen synes & fokuseres relativt begrenset pa tekniske
tiltak, er dette temaet derfor valgt ut for neermere diskusjon.

10.7.1 Om kompleksitet og samspillet menneske/teknologi

"Tenk p@ en borerigg som leter etter olje som en fyrstikkeske. Tenk deg videre at
fyrstikkeska er plassert pa@ toppen av et toetasjes hus, hvor andre etasje nd er fylt med
vann og forste etasje med stein, sand og kanskje en del salt. Det & treffe olje-
reservoaret blir da som 3 treffe en mynt pd golvet i forsteetasjen med et borergr sa tynt

som et harstra".?’

Foruten den rent tekniske utfordringen det er & treffe et usynlig mal langt nedi
undergrunnen, kan en ogsa legge til kompliserende faktorer som mange involverte
aktgrer som skal samhandle, hyppige omorganiseringer og nye arbeidsprosesser hos
disse aktgrene, gkt automatisering og barrierer som endrer seg etter hvor i bore-
operasjonen en befinner seg.

I en slik virkelighet er det mange som har pekt pa samspillet mellom menneske,
teknologi, organisasjon og omgivelsene som en helt sentral faktor for & oppnd sikre og
effektive bore- og brgnnoperasjoner. Som det papekes i rapporten "Human factors i

%" Hentet fra "The Economist, Technology Quarterly, Q1, 2010" (om dypvannsboring);
http://www.economist.com/node/15582301
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bore- og brgnnoperasjoner" (Jernses m.fl., 2005): "For @ redusere risikopotensialet i
denne type aktiviteter er det ngdvendig @ betrakte helheten i alle forholdene som kan
pavirke risikonivaet. (...) Utfordringen er 3 fa samspillet mellom menneske, teknologi og
organisasjon til @ fungere pa en best mulig mate". Basert pa intervjuene med fagfolk i
bransjen er det vart inntrykk at en generelt er opptatt av aspekter knyttet til bade
menneske, teknologi og organisasjon, men at det er aller stgrst fokus pa menneskets
rolle. Dette gjenspeiler seg i at en ofte forklarer hendelser med "menneskelig feil" uten
alltid @ sette dette inn i en stgrre sammenheng, hvor for eksempel rammebetingelser,
malkonflikter eller teknologi trekkes inn.

Nar det gjelder samspillet mellom menneske og teknologi, er det som diskutert i fjorarets
HC-lekkasjestudie (RNNP 2010), minst to mater & se dette pd. Enten med fokus pa at det
er mennesket som feiler til tross for godt tilpasset teknologi, eller en kan spgrre seg om
utstyrs- og prosessdesign i noen tilfeller “innbyr” til feilhandlinger. La oss se pa et par
konkrete brgnnkontrollhendelser:

Hendelse A:

I forbindelse med sammenkobling av borergr etter at man hadde boret sement og
rensket opp rottehullet?® til reservoarseksjonen (8 2") oppsto det et 15 m? stort
brgnnspark. Direkte arsak til brgnnsparket var at poretrykket i brgnnen var hgyere enn
antatt og en derfor hadde for lav egenvekt pa boreslammet.

Pafglgende granskning av hendelsen papekte av brgnnsparket kunne vaert oppdaget
tidligere dersom borer hadde observert stramningsmaler eller “flowline” kamera. Fordi et
enkelt borergr skulle legges ut fgr man koblet til en ny stand (3 borergr) var borer
konsentrert om & operere boreutstyret via "Top drive" kamera, og oppdaget ikke at
brgnnen strammet tilbake fgr sammenkoblingen var ferdig og TV monitoren ble satt tilbake
pa “flowline” kamera. Dataingenigr fra bronnserviceselskapet oppdaget tilbakestrgmningen,
men misforstod en melding fra tdrnmannen og antok at den skyldtes en boreslamstank
som ble lagt til aktivt system.

Granskningen avslgrte ogsa flere svakheter i de tekniske systemene ombord. Deriblant
at de to uavhengige systemene for overvdkning av brgnnen ikke var synkronisert (4 min
forskjell), det var ingen bruk av "Fingerprinting" i logge-enheten, sensor pa strgmning ut
("flow out sensor") i det ene loggesystemet var ugunstig plassert og alarm var ikke
aktivert, menneske-maskin grensesnitt i borekabinen var ikke optimalt og det hadde veert
flere tilfeller med "frys" av skjermer.

Hendelse B:

I forbindelse med utfresing av en pakning som forberedelse til trekking av foringsrgr
og pafslgende sidestegsboring, strammet fluid inn i brennen og forte til tap av den primaere
brgnnbarrieren (slamsgyla). Innstrgmning ble bekreftet og gvre “ram” i BOP ble stengt.
Under arbeidet med & gjenopprette barrieren oppstod en situasjon hvor boreslam sprutet
ut pd boredekk da BOP feilaktig ble dpnet. Pga. en tilbakeslagsventil var det ikke mulig &
lese statisk trykk pa borestrengen, og trykkmaler for konstant maling av ringroms trykk pa
brgnnhode var ikke oppkoblet. Med en sensor for trykkmaling av ringromstrykk pa
brgnnhode ville trykket veert tilgjengelig for avlesning pd skjerm i bore-bua. Det er
sannsynlig at det ville blitt reagert pa at det var trykk under BOP og at denne da ikke ville
blitt apnet.

Eksempelhendelsene over, og flere av de andre gjennomgatte hendelsene, viser at feil
gjerne oppstar som et resultat av menneskelige feilvurderinger kombinert med tekniske
svakheter. Hendelse A kunne kanskje vaert unngdtt dersom sensor pa stremning ut fra
brgnnen hadde veert bedre plassert og alarmen aktivert, eller hvis de to systemene for
overvakning av brgnnen hadde vaert bedre synkronisert. Som det sies i granskningen av
den andre hendelsen, manglet det sensor for trykkmaling av ringromstrykk p& brgnn-
hodet som kunne ha forhindret feilaktig 8pning av BOP.

Figur 153 viser at en stor del av de utlgsende &rsakene kan knyttes til tekniske
svakheter. Svakheter i primarbarrieren/slamsgyla henger tett sammen med uforutsette

%8 Rottehull (Eng: “Rat hole") er et ekstra hull som bores i bunnen av en seksjon for & kunne gjere ekstra undersgkelser og for
a kunne forlate utstyr og skrot som er overflgdig (kilde: Schlumberger oilfield glossary).



geologiske forhold i reservoaret og utgjgr tilsammen omtrent 40 %. Svakheter i system
for deteksjon av brgnnspark gir ogsd et signifikant bidrag pa 13 %. P& den annen side
ser vi fra Figur 157 at tiltak rettet direkte inn mot disse kategoriene er forholdsvis
begrensede. En kvalitativ gjennomgang av tiltak spesifisert i granskningsrapportene
forteller oss at det i kategorien kontroll/sjekk/verifikasjon ligger en del aksjoner som
innebaerer at eksisterende systemer skal “gjennomgas”, “vurderes” og "verifiseres” uten
at vi i denne studien har gatt konkret inn pa@ hvor ofte dette faktiske fgrer til tekniske
systemendringer. Fra intervjuer og mottatte svarskjemaer fra fagfolk i selskapene far vi

imidlertid et generelt inntrykk av at tekniske tiltak ikke har prioritet.

Fra Figur 157 og fra intervjuene ser vi videre at spesifiserte tiltak ofte er knyttet til til-
pasning og forbedring av prosedyrer og arbeidspraksis, samt opplaering og bevisstgjgring
av operativt personell. Med andre ord kan det synes som at en i samspillet menneske/-
teknologi - har en tendens til 8 fokusere pa at mennesket skal "tilpasse" seg de tekniske
Igsningene, snarere enn at de tekniske systemene bygges om for @ tilpasses brukeren.
Informantene var selv innom dette temaet ved at det for eksempel ble papekt at
presentasjonen av data fra brgnnen kunne forbedres/forenkles (se neste delkapittel).

10.7.2 Behov for storre fokus pa teknologi og tekniske tiltak

Dersom vi ser pé’ resultatene fra gjennomgang av hendelsene og de innspill vi fikk
angdende behov for teknologiforbedring i intervjuene, er det to omrader som peker seg
ut:

e Behov for bedre poretrykks-/reservoarprediksjoner
e Bedre systemer for deteksjon av brgnnspark

Nar det gjelder poretrykks-/reservoarprediksjoner, er ny/forbedret teknologi, bedre
styring og formidling av usikkerhet og forbedret kunnskap om omradene en borer i,
viktige stikkord.

Systemer og instrumentering for deteksjon av brgnnspark er et vanskelig omrade som
ytterligere kompliseres av dype brgnner med store volumer, flyterigger som beveger seg
og andre pagdende aktiviteter pa riggen, inkludert kranbruk. Dette var imidlertid et
omrade hvor informantene hadde flere synspunkter pa utfordringer og mulige tiltak:

e Automatisk nedstengning ved deteksjon av brgnnspark er gjennomgdende ikke
implementert, kun alarmer. En er dermed avhengig av at borer og/eller
borevaeskelogger reagerer pa disse alarmene og eventuelt stenger inne brgnnen. De
som leverer systemer for overvakning av ulike brgnnparametere bgr derfor vurdere et
intelligent system som ser "alle" signaler i sammenheng og som presenterer dette pa
en enkel mate for borer og boreveeskelogger, eventuelt automatisk stenger inne
brgnnen.

e Det pekes ogsd pa at alarmfiltrering og kritikalitetsrangering av alarmer ofte er
mangelfulle ("uansett hvilken alarm som g8r, s er det den samme lyden") og at det
derfor kan bli for mange alarmer & forholde seg til. Bedre filtrering av kritiske alarmer
er derfor viktig.

e Godheten av systemene avhenger av hvordan alarmgrenser og marginer manuelt er
satt opp forut for en operasjon - grensene/marginene er derfor i stor grad basert pa
skjgnn og vurderinger fra gang til gang. @kt standardisering og bedre rutiner for
oppsett av alarmgrenser og marginer bgr derfor vurderes.

e Erfaringer og rutiner fra boring av HPHT brgnner kan i stgrre grad benyttes i
"tradisjonell boring", for eksempel bruk av "Fingerprinting" og maksimum antall
tillatte aktive slamtanker i bruk samtidig for & redusere usikkerheten i volum-
beregninger knyttet til boreslam inn/ut av brgnnen.

e Miljget til borerne og layout av borekabinene ble ogsd trukket fram. Masse
informasjon skal fordgyes i et miljg som er preget av mange skjermer og til dels stor
trafikk. Forbedret informasjonspresentasjon (se ogsd Jernaes m.fl., 2005) og



skjerming av borer (blant annet ved 8 unngd ungdvendige telefoner og besgk inne i
borekabinen) er derfor viktige tiltak.

I etterkant av Deepwater Horizon-ulykken har utallige granskningsrapporter og eksperter
pekt pd at det var merkelig at borepersonellet kunne overse alle signalene om at en
utblasning var under utvikling, og ikke forsgkte a stenge inne brgnnen tidligere. For egen
del kan det da vaere fristende & spgrre: Gitt at alle disse signalene var tilgjengelige og
s8pass entydige, hvorfor har en ikke et system som automatisk stenger inne brennen?

Et generelt inntrykk etter intervjuene er at informantene fra boreentreprengrene i noe
begrenset grad er opptatt av spgrsmal om ny og forbedret teknologi. Det var flere
positive kommentarer angdende det & f& aksept for & installere ny teknologi, men dette
dreide seg stort sett om mindre ting som flere kameraer og lignende. N&r det gjelder ny
boreteknologi, og spesielt trykkbalansert boring (MPD - Managed Pressure Drilling), var
boreentreprengrene generelt tilbakeholdne, blant annet papekes det at MPD setter stgrre
krav til kompetanse, reduserer marginene ved at utstyrsfeil blir mer kritisk, og at
sikkerheten  derfor utfordres. Teknologifokuset er generelt sterkere hos
operatgrselskapene og holdningen til ny boreteknologi derfor mer positiv. Dette er fgrst
og fremst gkonomidrevet og handler om stgrre utvinningsgrad og ny boreteknologi for 3
bore dypere, og for & bore i krevende og modne reservoarer med mindre marginer. Her
er teknologiutvikling gjerne en premiss for i det hele tatt & kunne bore.

N&r det gjelder teknologi som i stgrre grad er knyttet til 8 forbedre sikkerheten under
boring (av type deteksjonssystemer for brgnnspark, avledersystem og BOP), er vart
generelle inntrykk at dette primaert er "drevet" av krav i standarder og regelverk, og at
en skal ha forholdsvis gode argumenter for & strekke seg lenger. Som nevnt i delkapittel
10.6.2, peker for eksempel informanter fra bransjen pa at en velger & leve med til dels
gamle og darlige BOP Igsninger pa faste innretninger, fordi minimumskravene i NORSOK
er oppfylt. Det er derfor grunn til & utfordre aktgrene pa dette punktet og dessuten
understreke viktigheten av at standarder som NORSOK D-001 og D-010 er mer offensive
med hensyn til det @ sette krav som bidrar til kontinuerlig forbedring i bransjen.

10.8 Utfordring 3: Okt satsing pad planlegging, barrierestyring og bedre
tilpassede risikoanalyser

Bore- og brgnnoperasjoner karakteriseres ved et dynamisk risikobilde som blant annet
varierer med endringer i boreplaner, endrede brgnnparametere, men ogsa med hvor i
boreoperasjonen en befinner seg. Det er derfor viktig at en (1) ved hjelp av risiko-
analyser kartlegger og vurderer det risikobildet som til enhver tid foreligger, og at en (2)
identifiserer, setter krav til, og opprettholder de barrierer som er etablert for & handtere
det foreliggende risikobildet. Erfaring fra hendelser og fra intervjuer med fagfolk i
bransjen viser at det tidvis svikter i b&de (1) og (2) over. Som diskutert tidligere i
kapitlet, peker for eksempel granskningsrapportene pa mangelfull planlegging og
mangelfulle risikoanalyser som sentrale bakenforliggende &rsaksfaktorer, og at det er
utfordrende & komme opp med konkrete tiltak for @8 forbedre analysene (se f.eks. del-
kapitlene 10.3 og 10.5.2). Vi ser videre fra intervjuene at bransjen har en noe snever
tolkning av barrierebegrepet. Planlegging, barrierestyring og herunder risikoanalyse, er
derfor valgt ut som tema for naermere diskusjon.

10.8.1 Kort om selve risikoanalyseprosessen

I forbindelse med intervjuene ble de risikoanalytiske prosessene i forbindelse med plan-
legging og gjennomfg@gring av boreoperasjoner, diskutert med informantene. Til tross for
en viss variasjon fra selskap til selskap og fra brgnn til brgnn, fant vi en del typiske
fellestrekk. Disse er oppsummert under, som grunnlag for videre diskusjon i dette
delkapitlet:

1. Ansvarlig bore-/brgnningenigr hos operatgrselskapet har hovedansvar for 8 forberede
brgnnen og for 8 sette opp et brennprogram inkl. plan for boring. Som input til dette



benyttes blant annet resultater fra geologiske undersgkelser og erfaringer fra tidligere
borede brgnner i samme omrade/felt (hvis tilgjengelig).

2. Sentralt i risikoanalyseprosessen star "risikoregisteret/risikomatrisen/risikologgen".
Dette er en tabellarisk oversikt over risikoaspekter knyttet til brannen, med vurderte
frekvenser og konsekvenser, som i kombinasjon gir ulike risikoklasser (typisk: gr@nn,
gult og rgdt). Det er vanlig at bore-/brgnningenigrer utarbeider en fgrste "draft"-
versjon av dette risikoregisteret, gjerne basert pa tilsvarende tabell fra forrige
sammenlignbare brgnn.

3. Denne tidlige risikovurderingen tas med inn i fgrste "stormgte" (normalt i regi av
operatgrselskap) som involverer representanter fra operatgrselskap, boreentreprengr
og brgnnserviceselskaper (og utstyrleverandgrer ved behov). Her gjennomgas
boreprogrammet seksjon for seksjon, og risikoregisteret oppdateres og kompletteres
med fokus pa nye/spesielle risikoer og pd de mest kritiske risikokategoriene (gult og
rgdt), hvor risikoreduserende tiltak spesifiseres med ansvarlige personer/avdelinger.
Grunn gass, poretrykk og lengde pa foéringsror kan veere typiske temaer for
risikogjennomgangen.

4. Risikoene og tiltakene fra risikoregisteret tas med videre og innarbeides i stadig mer
detaljerte bore- og operasjonsplaner - sakalte seksjonsplaner - som er prosedyrene
som benyttes av boreentreprengren under selve boringen. Risikoregisteret beholdes
som eget dokument og kan typisk veere et vedlegg til de detaljerte
operasjonsprosedyrene.

5. Det utarbeides dessuten barrierediagrammer som ogsa blir en del av de detaljerte
operasjonsprosedyrene.

I forbindelse med utarbeidelse og gjennomgang av risikoregisteret kan dette dessuten
"trigge" behov for spesielle dybdeanalyser, for eksempel knyttet til utmatting av
brgnnhode (typisk for HPHT brgnner med stor BOP), HAZOP analyser for utvalgte
seksjoner av brgnnen, osv.

I tillegg til analysene over, pekte informantene pa at det utfgres kvantitativ risikoanalyse
(QRA/TRA%). Disse analysene kan vaere brgnnspesifikke og vil da blant annet estimere
forventet utbldsningsfrekvenser fra den spesifikke brgnnen. De kan ogsd vaere rigg-
spesifikke og vil da for eksempel kunne inneholde forutsetninger om antall letebrgnner
en gitt rigg kan bore i Igpet av et ar, og hvilket testregime som forutsettes for det mest
sikkerhetskritiske utstyret (som BOP). Disse analysene gjennomfgres vanligvis av et
konsulentselskap og "eies" typisk av teknisk sikkerhet hos operatgrselskapet og/eller
riggeier.

10.8.2 "Mangelfulle risikoanalyser" — etterpdklokskap, bortforklaring eller reelt
problem?

Vi har hatt flere hendelser p@ norsk sokkel hvor det i ettertid er pekt p@ mangelfulle

risikoanalyser/risikovurderinger og for darlig kontroll med barrierene. Et par eksempler er

gitt under:

0000000000000 000
Hendelse C:

Under forberedelser til boring av et sidesteg fikk man tilbakestrgmning av gass fra
reservoaret. Gassen gikk giennom et hull i féringsrgret pd omtrent 1.500 m dyp, og kom
opp pa havbunnen. Dette medfarte at betydelige mengder gass kom opp til havoverflaten
under og ved siden av innretningen.

Granskningene etter hendelsen pekte blant annet pa at boreledelsen om bord under-
vurderte risikobildet og at det ikke ble gjennomfgrt en fullgod risikovurdering i forkant av
aktivitetene. Videre hadde det underveis blitt besluttet 8 8pne mot reservoaret for 7 %"
foringsrgr var trukket ut, men denne endringen ble ikke risikovurdert, og gass ble sugd inn
i bronnen ved trekking av foringsrgret. Brgnnbarrierer sviktet ogsa i form av hull i to

% QRA/TRA: Quantitative Risk Analysis/Totalrisikoanalyse.



foringsrgr, og brgnnens tekniske tilstand gjorde det vanskelig @ holde kontroll med
brgnnvolumet og analysere endringer i brgnnvolumet.

Hendelse D:

Ved oppboring av gammel vanninjeksjonsbrgnn ved hjelp av et sidesteg, fikk en
gkende mengde gass i boreslammet. Det ble reagert for seint pa diverse tegn og signaler
og en fikk til slutt gass pa boredekket og alarm. Hgyeste maling viste 65 % LEL.

Det ble i pafglgende granskning pekt pa at boring av sidesteget var for darlig forberedt
og at risikovurderinger ikke har sett pa muligheten for gass/trykkoppbygging i formasjonen
rundt opprinnelig vanninjeksjonsbrgnn. Med hensyn til barrierene, ble det pekt pa darlig
sement rundt en "liner", mangelfulle tekniske systemer for kickdeteksjon i form av
tidsforsinkelse mellom gassavlesning i boreslam og faktisk gassniva, samt utilstrekkelig
slamvekt.

Det er fgrst grunn til 3 reflektere litt rundt hva som egentlig ligger bak arsaksforklaringen
"mangelfulle risikoanalyser/risikovurderinger". En kan eksempelvis spgrre seg om ikke
hendelse D over kunne vaert unngatt dersom riktig person med riktig erfaring fra tidligere
vanninjeksjonsbrgnn hadde deltatt i planlegging av sidesteget. Tilsvarende kan en for
flere av hendelsene hvor en i ettertid peker p& mangelfulle risikovurderinger, spgrre seg
hvorvidt problemet ligger i analysemetodikken, i gjennomfgringen av analysene, i
manglende involvering av relevant personell, i mangelfull kunnskap hos dem som
planlegger og/eller gjennomfgrer operasjonen, eller om det ogsd kan henge sammen
med urealistiske forventninger til hva risikovurderingene egentlig kan gi.

Det er ikke rett fram & besvare spgrsmalene over basert pd granskninger og resultater
fra intervjuene. Granskningsrapportene ngyer seg stort sett med 8 peke pa at analysene
i for liten eller ingen grad har vurdert et spesifikt forhold (som f.eks. muligheten for
gassinntrengning), uten at det reflekteres neermere over hvorfor dette ikke ble vurdert.
Dersom "mangelfulle risikovurderinger" settes i sammenheng med andre bakenfor-
liggende &rsaker, ser vi at forhold som "manglende datagrunnlag", "manglende
involvering av relevant fagpersonell" og "mangelfull leering av tidligere hendelser" er
blant drsakene som opptrer samtidig med manglende analyser. Det er verdt 8 merke
seg at verken granskningene eller informantene i seerlig stor grad peker pa selve
risikoanalysemetodene som et problem.

Det er altsd naerliggende 8 spgrre seg om "mangelfulle risikoanalyser" av og til er en mer
bekvem forklaring enn for eksempel manglende kompetanse eller mangelfull laering av
tidligere hendelser (erfaringsoverfgring). I noen tilfeller kan en ogsad spgrre seg om
"mangelfulle risikovurderinger" simpelthen uttrykker etterpaklokskap i forhold til det som
ingen hadde tenkt p& - men som "en grundigere analyse” kunne ha forutsett.

P3 spwrsm%let om hva som egentlig ligger bak "mangelfulle risikoanalyser", kan vi derfor
ikke konkludere entydig. I noen tilfeller vil nok grundigere analyser eller andre/bedre
metoder vaere svaret, mens det andre ganger er involvering av fagpersonell, kompetanse
eller datagrunnlaget det kan ha skortet pa. Som en konklusjon kan en derfor si at
"mangelfulle risikovurderinger/analyser" som &rsaksforklaring er noe utilstrekkelig og at
en i framtidige granskninger bgr ha fokus pa & utdype dette langt mer.

10.8.3 Risikovurderinger knyttet til endringer

N&r en befinner seg pa en borerigg med en dagrate pd flere millioner kroner, og noe
uforutsett skjer, er det ikke overraskende at hdndtering av slike situasjoner kan bli en
utfordring. I intervjuene trakk flere informanter fram mangelfulle risikovurderinger og
avklaring av konsekvenser ved endringer, som et omrdde der en har mye & hente ("Vi er
veldig god til § gjore ting pd forhdnd, men det er vanskeligere § takle ting ndr de
plutselig dukker opp"). Endringer av brgnnrelaterte parametere ble blant annet trukket
fram som et utfordrende omrade, eksempelvis ble endringer i slamvekt underveis i bore-
operasjonen nevnt som et forhold hvor potensielle konsekvenser i noen tilfeller ikke
vurderes tilstrekkelig.



Et tema som trekkes fram av flere, er uklare premisser og manglende retningslinjer i
forhold til hva som innebaerer en signifikant endring, og nar/hvorvidt denne skal risiko-
vurderes. Dette er derfor et omrade der skjgnnsmessige vurderinger ofte rader, noe som
for s3 vidt kan vaere positivt med tanke pa fleksibilitet, men som i stgrre grad vil kunne
pavirkes av kontekstuelle forhold der og da (som tidspress, gkonomi, bemanning, osv.),
og som dessuten kan medfgre ulik praksis. Det ble blant annet vist til at boreprogrammer
endres etter beslutninger tatt av operatgrselskapets representanter ute, som for
eksempel boring av nytt pilothull, uten at nye risikovurderinger pa land blir gjort. Et
annet forhold som ogsa ble gjentatt i intervjuene, var mangelfull kobling mellom risiko-
registeret og vurderingene som gjgres ved endringer. Ofte er det slik at seksjonsplaner
oppdateres ved endringer uten at en gar tilbake og sjekker risikoregisteret.

10.8.4 Utfordringer knyttet til dagens risikoanalyser

Basert pa granskninger, intervjuer, samt erfaring fra tidligere prosjekter3’, ser vi en del
utfordringer knyttet til metodene som i dag brukes i forbindelse med risikoanalyse av
bore- og brgnnoperasjoner:

e Metoder av type QRA/TRA er forholdsvis omfattende og ressurskrevende og har
begrenset nytteverdi for @ vurdere operasjonelle beslutninger i en "dag-til-dag"-
sammenheng.

e Risikoregisteret er en innarbeidet metode som anses som nyttig, men ressurs-
krevende. Metoden er mest anvendelig i forbindelse med planlegging av operasjoner,
men er for statisk til effektivt & kunne brukes til 8 analysere effekten av endringer.
Det kan blant annet mangle eksplisitte koblinger mellom risikoene identifisert i
risikoregisteret og barrierene, eller mellom risikoene og ulike brgnn-/operasjonelle
parametere.

e VAart inntrykk er at dagens risikovurderinger, herunder risikoregisteret og dessuten
QRA/TRA analyser, i stor grad fokuserer pa tekniske risikoforhold. Eksempelvis ble
det under intervjuene trukket fram at forhold som grunn gass, poretrykk og lengde
pa foringsrgr ofte er sentrale tema. Siden resultatene fra gjennomgang av arsaker,
spesielt bakenforliggende 3rsaker (jfr. delkapittel 10.2.2) peker p3 et bredt spekter
av arsaker, og siden fagfolk fra selskapene peker p& menneskets rolle og kompetanse
som sentrale utfordringer, er dette gode argumenter for at ogsa risikovurderingene i
stgrre grad bgr trekke inn slike organisatoriske forhold, eksempelvis om en har riktig
tilgjengelig kompetanse i brgnnens ulike faser.

e Usikkerhet i poretrykksprediksjoner trekkes fram av mange informanter, samt i
granskningene, som en utfordring. Det er imidlertid uklart hvordan denne usikker-
heten gjenspeiles i de risikovurderingene som utfgres, og de beslutninger som tas
med hensyn til for eksempel valgt slamvekt. Et mer bevisst forhold til usikkerhet i
analysene og en bedre beskrivelse av hvordan graden av usikkerhet gjenspeiles i
operasjonelle beslutninger, er derfor ngdvendig.

e Operasjonelle analyser a la SJA (sikker jobbanalyse) er mye brukt for & vurdere
risikoen knyttet til ulike arbeidsoperasjoner. En innvending mot SJA er imidlertid at
den kan ha et begrenset fokus pa storulykkesrisiko (Tinmannsvik m.fl., 2011).

Basert pd de erfaringer en har med bruk av offshore risikoanalyser fra omtrent 1980 og
fram til i dag, kombinert med leerdom fra diverse hendelser, er det naerliggende 3 spgrre
seg om hvor realistisk det er & kunne forutsi alle tenkelig scenarier pa8 forhdnd. Vil det
ikke alltid veere slik at ting endrer seg underveis og at uforutsette situasjoner uansett
dukker opp? I sa fall er det ikke ngdvendigvis analyser som skal "dekke alt" som er veien
& g3d. Snarere peker dette mot - noe som ogsa ble trukket fram under intervjuene - at
det er behov for alternative mater a8 gjgre risikovurderinger pd som er enklere &
gjennomfgre, og enklere @ kommunisere i felt.

%0 Se blant annet "Rapport etter tilsyn med gjennomfgring, oppfalging og bruk av risikovurderinger i drift og i forbindelse
med mindre modifikasjoner" (Petroleumstilsynet, 2010);
http://www.ptil.no/getfile.php/Tilsyn%20p%C3%A5%20nettet/tilsynrapporter%20pdf/tilsynsrapport_risikoanalyser.pdf.



http://www.ptil.no/getfile.php/Tilsyn%20p%C3%A5%20nettet/tilsynrapporter%20pdf/tilsynsrapport_risikoanalyser.pdf

10.8.5 Krav til barrierestyring — hvordan er forholdet mellom liv og lere?
Barrierestyring kan defineres som koordinerte aktiviteter for § etablere og opprettholde
barrierer slik at de til enhver tid opprettholder sin funksjon. Basert pa krav i regelverket
og i relevante standarder kan noen sentrale elementer i barrierestyringen sammenfattes
som falger (basert pa Petroleumstilsynet, 2011d):

1. Gjennomfgre risikovurderinger som skal bidra til @ identifisere, etablere og beskrive
barrierefunksjoner, herunder:
e identifisere fare- og ulykkessituasjoner;
e etablere barrierefunksjoner og tilhgrende barriereelementer;
e gjennomfgre risikoanalyser og ngdvendige sikkerhetsstudier/analyser;
e vurdere og evaluere risiko, inkludert fglsomhet og usikkerhet - etablere
risikobildet;
e se pé’n behovet for andre/mer effektive barrierer og/eller alternative
risikoreduserende tiltak
2. Fastsette ytelseskrav for de tekniske, operasjonelle og organisatoriske barriere-
elementene og etablere ytelsesstandarder som dokumenterer kravene.
3. Etablere en barrierestrategi som oppsummerer resultater fra punktene 1-2, og som
ogsa klargjer:
e hvilke fare- og ulykkessituasjoner som kan inntreffe, arsaker til disse og mulige
konsekvenser
¢ sammenhengen mellom identifiserte fare- og ulykkessituasjoner og de etablerte
barrierene i ulike driftsfaser og for de forskjellige omraddene pa en innretning;
e hvilken rolle/oppgave de ulike barrierefunksjonene har;
e grunnlaget for ytelseskravene som er satt, deriblant sammenheng mellom
risikovurderingene og ytelseskravene
4. Overvdke barrierene i drift og sikre at pdkrevd barriereytelse opprettholdes i alle
relevante faser av brgnnens levetid.

N&r det gjelder gjennomforing av risikovurderinger for § identifisere, etablere og beskrive
barrierefunksjoner (punkt 1), er det vart inntrykk at risikovurderingene i noe begrenset
grad benyttes som verktgy for 8 etablere "case-spesifikke barrierer". Generelt er det slik
at etablert praksis, regelverk og standarder, samt input fra tidligere referanseprosjekter,
i stor grad bestemmer hvilke barrierer en starter ut med. Dette er en effektiv og prag-
matisk tilneerming for & definere barrierene, men kan fgre til at behov for ekstra
barrierer, som en fglge av nye risikomomenter, kan overses. Sagt pa en annen mate er
dagens praksis i stor grad slik at risikoanalysene forutsetter at ngdvendige barrierer
allerede er pa plass (spesielt de kvantitative analysene). Dette understgttes ogsa av at
informantene selv pdpeker at det mangler klare koblinger mellom risikoer identifisert i
risikoregisteret og barrierene.

Med hensyn til fastsettelse av ytelseskrav for de tekniske, operasjonelle og organisa-
toriske barriereelementene (punkt 2) kan vi sld fast at bore- og brgnnmiljgene fremdeles
har et stykke igjen 8 g&. For det forste mangler det ytelseskrav (herunder palitelighets-
krav) til flere av barrierene under boring, eksempelvis for systemer for deteksjon av
brgnnspark, for tekniske systemer som skal sikre en stabil slamsgyle og for avleder-
systemet. Vi ser ogsd at ytelsesstandarder i liten grad er etablert og at det fglgelig
mangler en systematikk for hvordan selskapene definerer de ulike barriereelementene.
Med hensyn til det siste punktet, er det spesielt uklart hva en skal legge i begrepet
"operasjonelle og organisatoriske barriereelementer". Fagfolkene som vi intervjuet,
snakket mye om kompetanse, oppleering, etterlevelse av prosedyrer og kultur for & si fra,
uten at dette i saerlig grad ble knyttet eksplisitt til barrierebegrepet. Det er derfor behov
for en generell avklaring av hva en skal legge i disse begrepene.

Med hensyn til punkt 3 over, etablering av en barrierestrategi, kan vi konkluderer med at
mye av det som vil kreves som input til et slikt dokument, allerede foreligger per i dag
(risikoanalyser, barrierediagrammer, designspesifikasjoner, osv.). Nybrottsarbeid vil
imidlertid vaere pdkrevd, blant annet for & dokumentere sammenhenger mellom fare- og
ulykkessituasjoner og de etablerte barrierene, og med hensyn til det 8 dokumentere



hvordan barriereelementene er definert, hvilken rolle de har og hvilke krav som er satt til
dem.

Punkt 4; overv8king av barrierene i drift og sikre at pdkrevd barriereytelse opprettholdes,
er ogsa diskutert i delkapittel 10.4.3, hvor det papekes at bransjen har et generelt stort
fokus pa utbladsingssikringen (BOP) og at denne barrieren er gjenstand for et svaert
omfattende testregime som inkluderer verifikasjon av krav knyttet til respons- og lukke-
tider, akkumulatorkapasitet, hydraulikkforbruk og trykkintegritet. For andre systemer slik
som utstyr for slamkontroll og instrumenter for deteksjon av brgnnspark, er det som
diskutert i delkapittel 10.4.3, tilsynelatende ingen ensartet praksis med hensyn til
hvordan disse systemene fglges opp. Dersom en gar inn i relevante NORSOK standarder
(som D-001 og D-010), ser en dessuten at krav til disse systemene i stor grad er knyttet
til design av systemene (arkitektur, redundans, kapasitet, osv.), og at det i liten grad
settes krav til hvor gode systemene skal veere (integriteten). Dette betyr i neste omgang
at det blir utfordrende & folge opp ytelsen til for eksempel en nivdmaler i en slamtank
eller en strgmningsmaler ut fra samme tanken, fordi en simpelthen ikke har konkrete
krav til hvor gode disse instrumentene skal veere.

10.8.6 Oppsummering av utfordringer knyttet til barrierer og barrierestyring
Ifglge informantene har Petroleumstilsynets initiativ knyttet til barrierer og barriere-
styring, fart til betydelig gkt oppmerksomhet om dette temaet i bransjen de siste par
drene. Det understrekes samtidig at en fremdeles er i en sgkefase og at bransjen har
behov for informasjon og retningslinjer. Fra intervjuene ser vi at "barrierer" er et
velkjent begrep selv om en rekke informanter avgrenser seg til 8 snakke om BOP og
boreslam nar de snakker om barrierer. Nar det gjelder "barrierestyring", er nok dette,
som diskutert i forrige avsnitt, et omrade hvor det er behov for betydelig modning og
videre arbeid i bransjen.

Dersom vi, basert pd intervjuer og granskninger, samt resultater fra andre relevante
prosjekter, skal oppsummere noen hovedutfordringer knyttet til barrierer og barriere-
styring, mener vi at naeringen blant annet bgr gripe fatt i folgende:

e Det er behov for en bevisstgjgring hos selskapene pa tvers av bransjen med hensyn
til hva som ligger i barrierestyring, blant annet knyttet til hvilke krav som ligger i
regelverket per i dag.

e Det er behov for & tydeliggjgre alle barrierene under boring. Blant annet bgr bransjen
sette seg sammen for & klare opp i forvirringen knyttet til hvordan en egentlig skal
definere "operasjonelle og organisatoriske barriereelementer". Petroleumstilsynets
fgring om at det skal kunne settes verifiserbare ytelseskrav til barriereelementene,
kan vaere et godt utgangspunkt for en slik gjennomgang.

e Det m3 fokuseres pa 3 sette ytelseskrav til alle barrierene og falge disse opp i drift.
Som det framkommer gjennom intervjuene og i andre rapporter (se blant annet
Hauge m.fl., 2011), mangler det ytelseskrav (herunder pélitelighetskrav) til flere av
de tekniske barrierene under boring. Systemer for deteksjon av brgnnspark og
tekniske systemer for 8 sikre en stabil slamsgyle er typiske eksempler pa noen av
systemene det i dag er mangelfulle krav til.

e En bgr vurdere om det er behov for & tydeliggjere stoppkriteriene - nar er barrierene i
en slik tilstand at operasjonen bgr stanses?

10.9 Utfordring 4: Mer fokus pa storulykkesrisiko — mer granskning av
hendelser

10.9.1 Ulike drsaksforklaringer i hendelsesrapporter og granskningsrapporter

Gjennomgang og analyse av hendelsesrapporter (Synergirapporter o.l.), gransknings-
rapporter og intervju med fagfolk i bransjen viser at de ulike informasjonskildene vekt-
legger arsaker og tiltak knyttet til brgnnkontrollhendelser forskjellig (se delkapittel 10.5).



Hendelsesrapportene er generelt svaert overordna, og dekker i liten grad bakenfor-
liggende arsaker. Disse rapportene er i hovedsak tekniske, og foreslatte tiltak er gjerne
knyttet til operasjonelle tekniske forhold for & fa kontroll med brgnnen. Dette betyr at
tiltakene er rettet inn mot den spesifikke hendelsen, mer enn & veere gode virkemidler
for @ forebygge nye hendelser (se delkapittel 10.2.3). Dette vil ofte medfgre at en velger
kortsiktige Igsninger som korrigerer et konkret problem, heller enn @ investere i mer
langsiktige tiltak som bidrar til en varig forbedring i forhold til dagens situasjon. Dette
tilsvarer det som Argyris & Schén (1978) omtaler som enkel- og dobbeltkretslaering.
Enkelkretslaering innebaerer & justere/forbedre en etablert arbeidspraksis, mens dobbel-
kretslaering innebaerer @ innfgre en ny praksis som fjerner mer grunnleggende arsaker til
ugnskede hendelser.

I motsetning til hendelsesrapportene har granskningsrapportene i langt stgrre grad fokus
pa bakenforliggende 3rsaker og organisatoriske tiltak. Detaljeringsgraden varierer
betydelig, men en hovedregel er at jo grundigere en gransking er, jo mer nyansert bilde
av direkte og bakenforliggende arsaker til hendelsen blir avdekket. Nar det gjelder
organisatoriske faktorer, har Petroleumstilsynet erfart at selskapenes gransknings-
rapporter gir en god oversikt over faktorer som relaterer seg til strukturelle forhold
(f.eks. roller, ansvar, prosedyrer og opplaeringsprogram), mens faktorer som knytter seg
til f.eks. kulturelle forhold, ledelsesmessige betingelser, maktrelasjoner og ramme-
betingelser pé ulike nivd i involverte organisasjoner, i mindre grad blir tydeliggjort i
granskningene (Thunem, 2009).

Dette betyr at en hendelse som en velger ikke & granske, men bare registrerer i form av
en hendelsesrapport (i Synergi e.l.), ikke vil gi den ngdvendige innsikt i arsaks-
mekanismer, komplekse sammenhenger og rammebetingelser som er ngdvendig for &
identifisere gode, effektive tiltak. Dette gjelder ogsd grundigere studier av mulige
teknologiforbedringer. En kan ogsa se tendenser til at teknologien forsvinner litt i sgken
etter forbedringer innen organisatoriske forhold (se delkapitlene 10.4.4 og 10.7).

10.9.2 Behov for & granske flere bronnkontrollhendelser

Oversikt over antall granskede hendelser viser at det er store forskjeller mellom de ulike
fagtradisjonene i petroleumsvirksomheten. Mens kran- og lgfteulykker og hydrokarbon-
lekkasjer i prosessomradet granskes i stor grad, blir brennkontrollhendelser neste ikke
gransket. I perioden 2002-2009 ble det rapportert 158 hydrokarbonlekkasjer (> 0,1
kg/s) pa norske produksjonsinnretninger, hvorav omtrent 130 ble gransket. Tilsvarende,
for perioden 2003 - 2010 hadde en totalt 146 brgnnkontrollhendelser pa norsk sokkel,
hvorav bare et titalls hendelser ble gransket. En av arsakene til at s& fa brgnnkontroll-
hendelser blir gransket kan vaere oppfatningen av at brgnnspark - og ikke minst
hendelser med grunn gass - er noe en stort sett handterer operasjonelt (se delkapittel
10.5.1).

Et annet forhold som ble nevnt i intervjuene, var inntrykket av et noe ensidig fokus pa
rapportering av HMS-hendelser (skader pa personell, utslipp til miljg), og i mindre grad
hendelser med storulykkespotensial (se delkapittel 10.4.4). Dette kan ogsd vaere en
faktor som spiller inn i relasjon til det & prioritere tid, ressurser og innsats til grundige og
flere granskninger av brgnnkontrollhendelser. Men like fullt vil en med slike holdninger ga
glipp av mye kunnskap og innsikt i bakenforliggende 8rsaker til brannkontrollhendelser,
og dermed miste grunnlaget for systematisk forbedringsarbeid, laering og erfarings-
overfgring i naeringen.

10.10 Oppsummering: Fire hovedutfordringer for a ivareta brgnnkontroll i
petroleumsvirksomheten

Basert pa resultatene i denne studien vil vi til slutt oppsummere fire sentrale utfordringer

som bransjen star overfor med hensyn til det & redusere antall brgnnkontrollhendelser

ytterligere.



Sterkere satsing p3 tekniske tiltak for & bedre sikkerheten

I forhold til at en stor del av de utlgsende arsakene fra granskingsrapportene kan
relateres til teknologi synes andelen tekniske tiltak lav. Det er derfor grunn til 3
understreke viktigheten av at standarder som NORSOK D-001 og D-010 blir mer
offensive med hensyn til det & sette krav som bidrar til kontinuerlig forbedring i bransjen.
I intervjuene trekkes det frem behov for ulike tiltak som bedre systemer for deteksjon av
brgnnspark, herunder bedre presentasjon av sikkerhetskritisk informasjon for borer og
borevaeskelogger, generell utforming av borekabinen og systemer/teknologi for bedre
poretrykksprediksjoner, som en i denne sammenheng bgr se spesielt pa. I etterkant av
Deepwater Horizon-ulykken har mange spurt seg hvordan borepersonellet kunne overse
alle signalene om at en utbldsning var under utvikling. Det kan da veere fristende a
spgrre: Gitt at alle disse signalene var tilgjengelige og s8pass entydige, hvorfor har en da
ikke et system som automatisk stenger inne brgnnen? Er det manglende teknologi,
og/eller frykten for @ f8 en ungdvendig nedstengning som hindrer at slike Igsninger
vurderes og eventuelt innfgres.

@kt satsing pd planlegging, barrierestyring og mer tilpassede risikoanalyser

Det er behov for alternative mater & gjgre risikovurderinger p& som er enklere 3
gjennomfgre og enklere 8 kommunisere i felt. Det er spesielt viktig med en metodikk for
risikovurdering av endringer som oppstér underveis i boreoperasjonene. Det er ogs%
behov for 8 se narmere pd selve risikoanalyseprosessen, blant annet med hensyn til
involvering av riktig fagkompetanse og i vurdering av usikkerhet i analysene. Videre ma
alle barrierene under boring med tilhgrende barriereelement tydeliggjgres og settes
ytelseskrav til, og man ma sikre at kravene fglges opp i drift. I denne sammenheng er
det viktig 8 synliggjgre andre tekniske barriereelementer enn kun BOP og slamsgyla,
samt utarbeide en omforent forstdelse av hvordan bransjen skal definere "operasjonelle
0g organisatoriske barriereelementer”.

Mer fokus p3 storulykkesrisiko — mer granskning av hendelser

I perioden 2003 - 2010 var det totalt rapportert 146 brgnnkontrollhendelser p& norsk
sokkel, hvorav bare rundt ti hendelser har blitt gransket. Andelen granskede
brgnnkontrollhendelser er langt lavere enn eksempelvis for kran- og lIgfteulykker og

hydrokarbonlekkasjer i prosessomradet. Siden storulykkespotensialet i
brgnnkontrollhendelser er ubestridelig, er dette spriket pafallende. I og med at
hendelsesrapporter og granskningsrapporter vektlegger drsakene til

brgnnkontrollhendelser forskjellig, er det helt sentralt at flere hendelser blir gransket.
Dette vil gi den ngdvendige innsikten i arsaksmekanismer, komplekse sammenhenger og
rammebetingelser som bidrar til slike hendelser, - noe som igjen er en forutsetning for
effektive tiltak og erfaringslaering i naeringen. @kt innsats med hensyn til barrierestyring,
flere granskninger av brgnnkontrollhendelser og operasjonelle risikovurderinger, vil veere
virkemidler for & sikre forstdelse for storulykkesrisiko i forbindelse med
brgnnkontrollhendelser.

Skape rammebetingelser for god samhandling i operator-leverandor-hierarkiet
Rammebetingelser er forhold som pavirker de praktiske muligheter en organisasjon,
organisasjonsenhet, gruppe eller individ har til & holde storulykkesrisiko og arbeidsmiljg-
risiko under kontroll. Bedre rammebetingelser dreier seg om a legge forholdene best
mulig til rette for individer, grupper og organisasjonsenheter som star overfor krevende
og sikkerhetskritiske oppgaver. En bgr rette seerlig oppmerksomhet mot: 1) PIanIegglng
av komplekse brgnner, 2) Risikovurdering og kvalitetssikring nar operatlve planer ma
endres pd kort varsel, 3) Deteksjon og tolkning av tidlige signaler p& fare for tap av
brgnnkontroll og 4) Sikker handtering av nedetidssituasjoner. Eksempler pa sentrale
rammebetingelser er:
e Sette av tilstrekkelig tid og ressurser til planlegging av komplekse brgnner, samt til
risikovurdering og kvalitetssikring ved endring av operative planer

e Videreutvikle gode stoppkriterier for ndr en boreoperasjon skal avbrytes

e Videreutvikle en kultur for & si fra - unngd utidig innblanding i beslutninger om &
avbryte en operasjon



e Videreutvikle systemer for presentasjon av brgnnens tilstand til borer og
borevaeskelogger

e Videreutvikle KPIer som er mer rettet inn mot storulykkesrisiko.



11. Andre indikatorer

11.1 Oversikt

Tabell 30 viser en oversikt over de DFUer som har veart inkludert fra og med fase 2, og
som normalt ikke anses & ha storulykkespotensial. DFU14 og 15 er diskutert separat, og
er ikke inkludert i dette kapitlet. De gvrige DFUene i tabellen er diskutert i det
etterfglgende.

Varslede hendelser er i tillegg diskutert pa generell basis.

Tabell 30 Oversikt over DFUer som ikke er storulykkesrelatert

DFU nr |DFU tekst

10 Skade pa undervanns produksjonsutstyr/rgriedningssystemer/dykkerutstyr
forarsaket av fiskeredskaper

11 Evakuering (fgre-var/ngdevakuering)

13 Mann over bord

14 Alvorlig personskade

15 Alvorlig sykdom/epidemi

16 Full stramsvikt

18 Dykkerulykke
19 H,S utslipp
21 Fallende gjenstand

DFU18 er basert pd databasen DSYS i Ptil. Det er gjennomfgrt en noe begrenset studie
av DFU 21 fallende gjenstand basert pa rapporterte hendelser samt innsamlet data fra
neeringen.

For DFUene 10, 11, 13, 16 og 19 er det foretatt innsamling av data om hendelser fra
naeringen, tilsvarende som i tidligere ar.

11.2 Rapportering av hendelser til petroleumstilsynet

I henhold til Opplysningspliktforskriften § 11, er operatgren forpliktet til & varsle
Petroleumstilsynet dersom en fare- eller ulykkessituasjon oppstar. I tillegg er det i
Styringsforskriftens §§ 29-32 krav til melding om ulykke som har medfgrt dgd,
personskade og mulig arbeidsbetinget sykdom.

Petroleumstilsynet har ved bruk av interne databaser oversikt over hendelser i
petroleumsvirksomheten. Denne oversikten inkluderer bade reelle hendelser og tillgp.
Hendelser blir systematisk klassifisert og registrert i databaser for mellom annet
personskader (PIP), konstruksjonsskader (CODAM), og dykkerulykker (DSYS).

Selskapene har som et ledd i sikkerhetsarbeidet de senere drene aktivt oppfordret sine
ansatte til & rapportere alle typer tillgp og farlige forhold. Formalet er blant annet & sikre
at tiltak iverksettes nar en ulykkeshendelse inntreffer, og 8 gke sikkerhetsbevisstheten
generelt. Forbedring av varslings- og rapporteringsrutiner representerer en gnsket
utvikling. Konsekvensen over tid har vaert en markant gkning i antall rapporterte tillgp og
farlige forhold internt i selskapene. Det er grunn til & tro at dette ogsa reflekteres i antall
varslede tillgp til Petroleumstilsynet, spesielt fram til &r 2000.

Strukturen i Ptils interne hendelsesdatabase ble endret i 2002. Antallet hendelser som
inngdr fra og med ar 2003 er derfor til en viss grad ikke sammenliknbare med antall
hendelsene som inngikk i tidligere ar.



Figuren under viser at det i perioden 1997-2008 har veert en markert gkning i antall
rapporterte hendelser fra ca. 200 i 1997 til 900 i &r 2008. Fra 2008 til 2011 har det vaert
en nedgang til i underkant av 700 hendelser. Utviklingen er den samme bade for
produksjons- og flyttbare innretninger, men det er stgrst nedgang for
produksjonsinnretninger. Det er fa hendelser knytte til rgrledninger. Hendelser som
angar landanlegg er ikke med i Figur 159.
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Figur 159 Utvikling i antall rapporterte hendelser for innretninger p3 sokkelen i
perioden 1997-2011
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11.3 DFU13 Mann over bord

"Mann over bord" er en DFU-hendelse for dimensjonering av beredskap for s& og si alle
innretninger pa norsk sokkel, i forbindelse med arbeid over sjg. Det er ogsd en DFU som
har kommet noe i fokus i forbindelse med nytt regelverk og innfgring av
beredskapssamarbeid i storre omrader. Det har vist seg over flere ar at det er vanskelig
& etablere en oversikt over antall tilfeller av personer som faller i sjgen, det viser seg
derfor at hendelsene ikke er seerlig godt kjent nar de ikke har fort til personskader.

Figur 160 viser oversikt over slike hendelser pd norsk sokkel siden 1990. Kildene var
omtalt i rapporten fra 2001.

I perioden fra 1990 til august 2007 var det ikke omkomne i forbindelse med personer
som faller i sjgen, i tilknytning til petroleumsvirksomheten pa sokkelen. En person som i
1999 forsvant sporlgst fra en produksjonsinnretning er ikke inkludert. I august 2007 falt
en person over bord fra Saipem S-7000 i forbindelse med installasjon av bunnramme pa
Tordis-feltet. MOB-bat ble sjgsatt umiddelbart, men rakk ikke fram til personen i sjgen i
tide. Han forsvant i sjgen og ble funnet druknet p& sjsbunnen noe seinere.

Gjennomsnittet for perioden er en hendelse per ar. I Igpet av de siste ni ar har det veert
dtte hendelser fra fartgy, men bare en hendelse fra flyttbar innretning. Totalt har det i
lgpet av 22 ar inntruffet fire hendelser pa flyttbare innretninger og to hendelser har
skjedd fra fast produksjonsinnretning, disse to skjedde pa forste halvdel av 1990-tallet. I
lgpet av de siste ti &r har det veaert 9 hendelser fra fartgy.
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I 2011 er en person bekreftet savnet pa Visund-plattformen. Personen mgtte ikke pa
jobb, og det ble umiddelbart startet sgk. Sgket ble avsluttet uten at den savnede ble
funnet.
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Figur 160 Antall mann over bord hendelser, 1990-2011

Figur 160 antyder at det var en periode pa slutten av 1990-tallet og like etter &r 2000
hvor det var flere hendelser. Antall hendelser per &r de siste drene synes & vaere pa et
stabilt nivd fram til 2007, og har gkt noe, men det er for lite data til 3 kunne pavise en
statistisk holdbar trend.

11.4 DFU16 Full stremsvikt

Full strgmsvikt er en relevant DFU-hendelse for dimensjonering av beredskap for mange
innretninger pd norsk sokkel. Seerlig for flytende innretninger kan dette veere en kritisk
hendelse med hensyn til det 8 opprettholde kontrollert posisjonering og eventuelt
retning. Full stregmsvikt vil i en del tilfeller kunne medfgre nedbldsning av
prosessanlegget og aktivering av brannvann, som kan gi opphav til situasjoner med
forhgyet risiko pa enhver produksjonsinnretning. Det er slik sett en hendelse som det
kan veere grunn til & fokusere pa.
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Figur 161 Antall hendelser med full stromsvikt, 2002-2010



Fglgende kriterier er definert for utvelgelse av aktuelle hendelser i denne kategorien:

¢ Alle hendelser som tilfredsstiller fglgende kriterier:
o Skip med DP: Full kraftsvikt til DP

o Alle: Bortfall av hovedkraft med pafglgende svikt i start av ngdgenerator. Kraft til
essensielle sikkerhetssystemer tilgjengelig (normalt UPS basert kraft)

Det er forholdsvis fa hendelser rapportert for hele perioden 2002-2011.

11.5 DFU18 Dykkerulykker

Figuren under viser utviklingen for metningsdykking. Antall rapporterte tillgp var sterkt
varierende fram til 2003, i perioden 2003-05 var det ikke rapportert verken skader eller
tillgp. I 2006 og -07 var det mindre alvorlige personskader og tillgp knyttet til
metningsdykk, mens det har veert en fgrstehjelpsskade i 2009. I perioden helt siden
1997 har aktivitetsnivaet vist en fallende trend, med betydelige variasjoner, mens det er
det hgyeste aktivitetsniva i perioden i 2006 og 2007. I perioden 2009 til 2011 har veert
elleve personskader ved metningsdykk, til tross for at aktivitetsnivdet har vaert
forholdsvis lavt i begge drene. 2011 har alene ett tillgp og 8 personskader.
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Figur 162 Antall dykkerhendelser og aktivitetsnivd for metningsdykk, 1996-2011

I 2011 var det ingen overflateorientert dykking. Aktivitetsnivaet for overflateorientert
dykking er generelt vesentlig lavere enn for metningsdykking.

11.6 DFU19 H2S utslipp

H,S utslipp er en DFU-hendelse for dimensjonering av beredskap for mange innretninger
pa norsk sokkel, og er slik sett en hendelse som er av betydning for sikkerhet pa norsk
sokkel. Fra andre sokler er det kjent at store H,S utslipp kan resultere i dgdsulykker.
Fglgende kriterier er definert for utvelgelse av aktuelle hendelser i denne kategorien:

e Alle med potensial for & gi helseskade.
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Figur 163 Antall H,S-utslipp, 2001-2011

Antallet rapporterte hendelser for perioden fra 2001 er vist i Figur 163. Det har veert
betydelig variasjoner av antall hendelser. De fgrste fire drene var det i overkant av tre
hendelser per ar i gjennomsnitt, mens det de siste fem ar kun har veert en hendelse i
2006. Det kan antydes at det er blitt faerre hendelser.

11.7 DFU21 Fallende gjenstander

11.7.10versikt

Gjeldende regelverk for varsling og melding av hendelser er Opplysningspliktforskriften §
11. Operatgrene rapporterer etter retningslinjer for rapporteringsformat pa DFU 21
fallende gjenstand.

DFU 21 fallende gjenstand omfatter fra 2002 hendelser hvor en gjenstand faller over null
meter innenfor innretningenes sikkerhetssone, enten pa dekk eller i sjgen med potensial
til & utvikles til en ulykke. Det vil si at hendelser hvor en gjenstand glir eller triller, eller
hendelser hvor en gjenstand har potensial til 3 bli en fallende gjenstand ikke er inkludert.
Vurdering av DFU 21 innbefatter vurdering av bemanning, involvert arbeidsprosess,
energi (vekt kombinert med fallhgyde), foruten barrierebrudd i perioden 2002-2009. I
2010 ble hendelsene fra 2006 kategorisert etter initierende &rsak, og denne
kategoriseringen er ogsa viderefgrt i 2011. Malet er & veere i stand til @ vurdere
potensialet i hendelsene, s3 vel som & kartlegge arsakene.

Figur 164 viser antall hendelser med fallende gjenstand i perioden 1997-2011. Antall
hendelser i perioden 1997-2011 (bla farge) er hendelser som normalt rapporteres til Ptil,
det vil si bAde meldingspliktige hendelser, varslingspliktige hendelser og hendelser som
verken er meldings- eller varslingspliktige. Strukturen i Ptils interne hendelsesdatabase
ble endret i 2002, og derfor er ikke hendelsene i 2002 direkte sammenlignbare med
hendelsene i perioden 2003-2011. Antall hendelser i perioden 2002-2011 (rgd farge) er
hendelser rapportert til RNNP, kvalitetssikret mot normalt rapporterte hendelser.
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Figur 164 Antall hendelser klassifisert som fallende gjenstand i perioden 1997-2011

Antall normalt rapporterte hendelser (bld farge) i perioden 1997-2009 har veert
varierende til svakt gkende, med et gjennomsnitt pa 117 hendelser per &r. I 2011 var
antall normalt rapporterte hendelser nede i 130, mot 127 i 2010 og 188 i 2009. I
perioden 2002-2011 har gjennomsnittlig 226 hendelser blitt rapportert til RNNP (rgd
farge) hvert &r. Nivaet pd arlig antall RNNP-rapporterte hendelser har vaert noksa jevnt i
perioden 2002-2007, men svakt nedadgdende de tre siste arene, til 146 hendelser i 2010
og tilneermet uendret i 2011 med 149 hendelser.

Figur 165 viser en oversikt over antall rapporterte hendelser per operatgrselskap i
perioden 2002-2011.
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Figur 165 Oversikt over antall rapporterte hendelser per operatorselskap, 2002-2011

Operatgr 1 har hatt en gkning i antall rapporterte hendeler fra 2006 til 2009, men en
betydelig nedgang fra 2009 til 2011. Operatgr 4 har hatt betydelig nedgang i antall
rapporterte hendelser fra 2006.

Antall rapporterte hendelser fra ‘Andre’ operatgrer har en merkbar oppgang fra 2008.



N&r de gjelder de gvrige operatgrene er antall rapporter fra operatgr 9 blitt halvert i
forhold til 2010. Videre er det ingen rapporter fra operatgr 3 og 7 i 2011. Operatgr 6 og
10, er sammen med ‘Andre’ operatgrer de eneste som rapportere flere hendelser i 2011
sammenliknet med 2010.

En fallende gjenstand kan resultere i personskade, materiell skade, produksjonsstans,
eller en kombinasjon av disse. Siden 2002 har to dgdsfall (17.4.2002 pa Byford Dolphin
og 1.11.2002 pa Gyda) og 92 personskader blitt registrert relatert til fallende gjenstand.
Antallet personskader rapportert i forbindelse med fallende last har en svak nedadgaende
tendens i perioden fra 2002 til 2011. Gjennomsnittlig antall personskader i tidsrommet er
9,2 personskader pr ar.

Figur 166 viser andelen av alle rapporterte hendelser i perioden 2002-2011 som omfatter

personskader (inkludert dgdsfall), fordelt pa operatgrer.
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Figur 166 Andel rapporterte hendelser med personskader fordelt pd operatorer, 2002-
2011

For operatgr 2 og 7 omfattet henholdsvis 6,9 % og 6,4 % av alle rapporterte hendelser
personskader. Imidlertid er det totale antallet rapporterte hendelser fra disse
operatgrene meget lavt. Blant operatgrene med de hgyeste antall rapporterte hendelser
er Operatgr 1 og 5, henholdsvis med 4,6 % og 3,2 % av hendelsene med personskade,
Operatgr 4 med 3,1 % og Operatgr 9 med 2,9 %.

Figur 167 viser registrert bemanning i omrddet hvor gjenstanden treffer i perioden 2002-
2010. Bemanningsfordelingen er ‘Ingen’, 'En’, ‘Flere’ eller "Ukjent’.
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Figur 167 Bemanning i omradet hvor gjenstanden treffer, 2002-2011

I 2011 befinner det seg i 72,7 % av tilfellene ingen personer i omradet. Fglgelig er
potensialet for personskade her begrenset. I 21 % av tilfellene befinner det seg én eller
flere personer i omradet, og potensialet er dermed relativt stort, avhengig av type
fallende gjenstand, fallbane, energi og lignende. I 6,3 % av hendelsene for 2011 er det
ukjent om det har veert personell eksponert.

I tillegg til direkte skade pa personell, kan det oppstd kritiske folgeskader hvis en
fallende gjenstand fgrer til lekkasje pa hydrokarbonfgrende utstyr. Ingen hendelser
klassifisert som DFU 21 har fgrt til lekkasjer pa hydrokarbonfgrende systemer i 2011.

11.7.2 Hendelsesindikatorer

I de pafslgende kapitlene analyseres DFU 21 Fallende gjenstand i lys av indikatorene
Arbeidsprosess og Energiklasse.

11.7.2.1 Arbeidsprosesser

For & finne ut hvilke arbeidsprosesser som er mest eksponert for fallende gjenstander, er
alle rapporterte hendelser i perioden 2002-2011 fordelt p&@ arbeidsprosesser der
hendelsen inntraff. Det benyttes en inndeling av arbeidsprosesser som presentert i Tabell
31.



Tabell 31 Arbeidsprosesser

Arbeidsprosesser Kode Kommentar
Borerelaterte B_BBO Inkluderer arbeidsprosesser relatert til boring
arbeidsprosesser og brgnn pa boredekk eller i boreomradet
B_BBR Inkluderer arbeidsprosesser relatert til boring og brgnn
i brennhodeomradet
B_BBH Inkluderer arbeidsprosesser relatert til boring og brgnn
som fgrer til fallende gjenstand pa havbunnsannlegg
B_R Inkluderer arbeidsprosesser relatert til transport av
utstyr for bruk i bore- og brgnnoperasjoner pa rgrdekk
og mellom rgrdekk og boredekk
B_VBO Inkluderer arbeidsprosesser relatert til vedlikehold i
boretarn og pa boredekk eller i boreomradet
B_VBR Inkluderer arbeidsprosesser relatert til vedlikehold som
forer til fallende gjenstand i brennhodeomradet,
inkludert havbunn
B_S Inkluderer struktur (passiv) som boretdrn og boredekk
med tilhgrende permanent utstyr
Kranrelaterte K_LL Inkluderer arbeidsprosesser relatert til lasting eller
arbeidsprosesser lossing mellom innretninger eller mellom en innretning
og et fartagy.
K_L@ Inkluderer arbeidsprosesser relatert til Igft internt pa
innretningen
K_V Inkluderer arbeidsprosesser relatert til Vedlikehold av
kran
K_S Inkluderer struktur (passiv) som kranstruktur
Prosessrelaterte P_DVM Inkluderer arbeidsprosesser relatert til drift, vedlikehold
arbeidsprosesser og modifikasjon som ikke kan relateres til bore- og
brgnnoperasjoner eller kranhendelser
P_S Inkluderer struktur (passiv) som prosessutstyr/
hydrokarbonfgrende utstyr
Arbeidsprosesser G_DVM Inkluderer arbeidsprosesser relatert til drift,
som ikke kan vedlikehold og modifikasjon som ikke kan
relateres til relateres til bore- og brgnnoperasjoner,
boreoperasjoner kranoperasjoner eller prosessoperasjoner
eller G_SA Inkluderer arbeidsprosesser relatert til bruk av stillas
kranoperasjoner G_S Inkluderer struktur (passiv) med unntak av struktur
tilhgrende bore- og brgnnoperasjoner, kranoperasjoner
eller prosessoperasjoner
G_A Inkluderer arbeidsprosesser som ikke dekkes over

Figur 168 viser hvilken andel av det totale antall hendelser med fallende gjenstander som
inntreffer i forbindelse med de ulike arbeidsprosessene fordelt pa ar.
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Figur 168 Prosentvis andel av hendelsene fordelt p4d arbeidsprosesser, 2002-2011

Figur 169 viser en detaljert oversikt over hvilken arbeidsprosess som pagikk da
hendelsen inntraff eller som forarsaket at hendelsen inntraff.
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Figur 169 Antall hendelser fordelt pd arbeidsprosesser, 2002-2011

G_DVM

Det er i forbindelse med arbeidsprosesser som verken er borerelaterte, kranrelaterte eller
prosessrelaterte (G_total) hvor flest hendelser med fallende gjenstander inntreffer i



2011, og helt tilbake til 2003. Figur 168 viser at G_total utgjgr hele 42 % av alle
hendelsene i 2011. Antall hendelser relatert til denne arbeidsprosessen har variert rundt
150 de mellom 2005 og 2009. Det registreres na en nedgang fra 140 i 2009 til 104 i
2010, og videre redusert til 86 i 2011. For 2011 er det arbeidsprosesser relatert til G_S
(Struktur) og G_A (Annet) som er de stgrste bidragsyterne.

Borerelaterte arbeidsprosesser (B_total) har relativt mange hendelser ogsa i 2011. Med
69 rapporterte hendelser ligger dette p@ samme nivd som for 2009 og 2010, da
henholdsvis 74 og 73 hendelser ble rapportert. Arbeidsprosesser relatert til boring og
brgnn pd boredekk eller i boreomradet er fortsatt den stgrste bidragsyteren. Figur 168
viser at borerelaterte arbeidsprosesser utgjgr 33,7 % av alle hendelsene i 2011.

For kranrelaterte arbeidsprosesser (K_total) har det vert en relativt stabil til svakt
nedadgdende trend ndr det gjelder andelen hendelser som inntreffer. I 2011 har
imidlertid antall hendelser for kranrelaterte arbeidsprosesser gkt fra 26 hendelser (12,3
%) i 2010 til 38 hendelser (18,4 %) i 2011. I forbindelse med prosessrelaterte
arbeidsoperasjoner (P_total) skjer de fleste hendelsene i tiknytning il
vedlikeholdsoperasjoner (P_DVM).

11.7.2.2 Energiklasser

I dette kapittelet vurderes potensialet i hendelsene ved hjelp av den energien
gjenstanden antas @ ha i det den lander. Gjenstandenes energi klassifiseres i fglgende
energiklasser: 0-10 J, 10-100 J, 100-1kJ og over 1kJ. I tillegg samles kategorien
"Mangler” hendelser hvor en mangler opplysninger om fallhgyde og/eller vekt pa
gjenstanden.

I Figur 170 presenteres prosentvis andel hendelser per energiklasse per ar i perioden
2002-2011.
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Figur 170 Prosentvis andel hendelser fordelt pa energiklasser, 2002-2011

I 2011 er 4,9 % av totalt antall hendelser i energiklasse A (0-10 J). Det vil si at det i all
hovedsak er gjenstander med liten vekt (< 1 kg) og/eller fallhgyde (< 10 meter) som
inngar i denne kategorien. Dette er typisk hendelser av typen "skiftengkkel falt ned pa
boredekk" og "bolt falt ned fra ny traverskran". Dersom gjenstandene treffer personell
kan de medfgre skade eller dgdsfall avhengig av treffsted, mens de ikke kan medfgre
store materielle skader.



Energiklasse B (10-100 J) rommer 34,1 % av hendelsene i 2011. Hendelsene i denne
kategorien er av type "isolasjonskasse falt ned p& gangvei" og "skiftengkkel falt 7 meter
fra kran". Gjenstandene har en vekt mellom 0 og 5 kg, mens det er stor variasjon i
fallhgyde. Hvis gjenstandene treffer personell vil de kunne medfgre dgdsfall, og de vil
kunne medfgre lokale materielle skader.

35,6 % av hendelsene i 2011 inngar i energiklasse C (100-1000 J). Det er stor variasjon i
hendelsene i denne kategorien, bade nar det gjelder vekt og fallhgyde. I tillegg til &
skade personell vil slike hendelser kunne medfgre materielle skader, men sjelden
penetrere dekk og tak.

Energiklasse D inneholder fallende gjenstander med energi over 1 kJ. Disse utgjgr 20 %
av hendelsene i 2011. I denne kategorien inngar hendelser som "container falt 4 meter
ned pa dekk". Dette er hendelser som kan medfgre betydelige materielle skader,
avhengig av treffsted, og driftsstans i tillegg til at de har potensial for & skade flere
personer.

Andel hendelser i energiklassen C (100-1000 J) er relativt stabilt de siste arene med 19,4
% i 2010 og 20 % 2011, mens det har vart en gkning i andelen hendelser i energiklasse
B (10-100 J) fra 25,6 % i 2010 til 34,1 % i 2011. Andelen innenfor den laveste og
hgyeste energiklassen er tilnaermet det samme som i 2010 som i 2011, med henholdsvis
5,7 % og 4,9 %.

I Figur 171 a-d presenteres andelen av hendelser for hver energiklasse fordelt pa de fire
arbeidsprosesskategoriene.
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Figur 171 a-d  Prosentvis andel av hendelsene relatert til arbeidsprosesser per
energiklasse, 2002-2011




Borerelaterte arbeidsprosesser har den stgrste andelen av hendelser innenfor den
hgyeste energiklassen. Andelen har gkt i forhold til andelen i 2010. For kranoperasjoner
er andelen stgrst innenfor de to hgyeste energiklassene bildet. For prosessrelaterte
arbeidsprosesser og gvrige arbeidsprosesser dominer de to midterste energiklassene.

11.7.3 Kategorisering av fallende gjenstander etter initierende hendelser

For 2010 og 2011 er det gjort en omfattende analyse for & kategorisere hendelser med
fallende gjenstander etter de initierende hendelsene som kan sies & ha forarsaket
hendelsen. Kategoriseringen er gjort etter modell av kategorier utviklet i BORA-
prosjektet (Vinnem et al. 2007). Denne metoden er opprinnelig utviklet til bruk for
kategorisering av hydrokarbonlekkasjer (ref. kap. 6.2.3), men er generalisert og tilpasset
bruk p& hendelser med fallende gjenstander.

Kategoriseringen er primaert foretatt med utgangspunkt i de beskrivelsene av hendelsene
som fremkommer gjennom selskapenes ordinzere rapportering til Ptil og til RNNP
spesielt. I tillegg er data fra granskningsrapporter og dybdestudier benyttet der slike
foreligger. Det er generelt stor variasjon i kvaliteten pa de data som er rapportert. Det er
derfor konsekvent foretatt en ngktern fortolkning av den tilgjengelige informasjonen.
Dette innebaerer at hendelsesbeskrivelsene ikke tillegges mer mening enn det som
faktisk fremkommer, samt at de drsakene som foreslds av det aktuelle selskapet stort
sett aksepteres som de er.

11.7.3.1 Initierende hendelser

Hendelsene med fallende gjenstander er klassifisert ut fra deres initierende hendelse. En
initierende hendelse kan for eksempel veere teknisk svikt eller en feilhandling knyttet til
utfgrelsen av en arbeidsoperasjon.

De initierende hendelsene utviklet gjennom BORA (Vinnem et al. 2007) er delt inn i seks
hovedkategorier:

A. Teknisk degradering eller svikt

B. Menneskelig aktivitet som introduserer en latent fare

C. Menneskelig aktivitet som umiddelbart utlgser en hendelse
D. Uventet avvik fra planlagt operasjon

E. Design

F. Ytre forhold

Hovedkategori D Uventet avvik fra planlagt operasjon er ikke vurdert som relevant for
hendelser med fallende gjenstander da dette referer til interne driftsforstyrrelser ved et
system, som for eksempel feil avvik ved prosesstyringssystemet (ref. kap. 6.2.3).

Hendelser som ikke er beskrevet i tilstrekkelig detalj er ikke kategorisert i henhold til
BORA, men gitt benevnelsen X1 eller X2. Kategori X1 referer til last, materiell eller utstyr
som "faller”, "sklir” eller "kommer”, men hvor er initierende arsak verken er direkte
beskrevet eller antydet i den rapporterte teksten. Hendelser der last, materiell eller
utstyr blir funnet, men ikke observert fallende er samlet i kategori X2.

Tabell 32 viser en oversikt over hvordan hovedkategoriene A, B, C, E og F er
operasjonalisert og delt inn i underkategorier for bruk til klassifisering av fallende
gjenstander. Eksemplene i tabellen referer til virkelige hendelser, men er forkortet og
tilpasset formatet av illustrasjonshensyn.



Tabell 32 Oversikt over initierende hendelser for fallende gjenstander

Kode | Type initierende Definisjon Eksempler
hendelse
A Teknisk degradering | Mekanisk eller materiell forringelse som ikke Se underkategori A1-A4.
eller svikt er eliminert gjennom inspeksjoner og/eller
periodisk vedlikehold.
Al Degradering Materielle egenskaper som paskynder 1) Hylse som holder pa plass ventilrattet skrudde
forringelsesraten. seg ut slik at bade hylsen og ventilrattet falt ned.
2) Festebolt har brukket av slik at 1dsebolt har
lgsnet og, sannsynligvis, ramlet videre ned nar
skip/dragchain har turnet.
A2 Utmatting Materielle egenskaper og/eller belastning over tid 1) Skilt falt ned grunnet utmattingsbrudd.
som medfgrer utmattingsbrudd. 2) Bolt falt fra sin posisjon og ned pa et dekk ca. 5
m under. Bolten holdes p& plass av en skive som
igjen holdes pa plass av en 12 mm bolt som var
brukket.
A3 Korrosjon Kjemiske reaksjoner mellom materialer og deres 1) En doblingsplate s& mistenkelig ut (rustet) og
bruksmilje som paskynder forringelsesraten. mekaniker gikk ned i basket for & sjekke denne. Da
han slo pa den med hammer Igsnet den og falt i
sjgen.
2) To menn var i ferd med & flytte en
opphengssaks oppunder kjellerdekket, da saksen
plutselig dpnet saksen seg og falt til sjg. Arsaken til
at den apnet seg ser ut til 8 veere at en
sikringssplint var korrodert og av den grunn har
brukket og falt ut.
A4 Overbelastning Overbelastning pa utstyr, materiell eller struktur 1) Sjaklene som holdt elevator brgt sammen og falt

som medfgrer plutselig brudd.

ned pd boredekket mens elevatoren skled ned
foringsrgret.

2) Da bigbag med sandsekker var ca 3 meter over
dekk rgk tre av fire fester og sandsekker falt til
dekk.




Kode

Type initierende
hendelse

Definisjon

Eksempler

Bl

B2

B3

Menneskelig
aktivitet som
introduserer latent
fare

Forlagt eller gjenglemt
utstyr/materiell

Mangelfull sikring

Annen latent fare
introdusert ved
operasjon

Latent fare som introduseres til systemet
gjennom menneskelig aktivitet, og som
medfgrer fallende gjenstander pa et senere
tidspunkt.

Last, materiell eller utstyr som legges ned under
arbeid eller etterlates med potensial for 3 falle.

Last, materiell eller utstyr som faller pd grunn av
utilstrekkelig sikring pa et tidligere tidspunkt.

Annen latent fare som introduseres gjennom
utfgrelse av ordineere driftsoperasjoner.

Se underkategori B1-B4.

1) Person satte fra seg baerbar VHF radio pa
rekkverk ved bro da han skulle ta en
telefonsamtale. Radioen gled ned mellom rekkverk
og vindvegg, og falt i sjgen.

2) Under materialhandling dunket man borti en
kabelgate. Oppe pa kabelgaten I3 en stillasclip som
kom i bevegelse og falt ned.

1) Under arbeid med & installere center pile mistet
man et 6 kg tungt luftdrevet torque tool til sjgen.
Torque tool var ikke tilstrekkelig sikret.

2) Under stillasarbeid p& gasslift kompressoren falt
et ror ned pa underliggende dekk.

1) Ved retur av emballasje, var det plassert
kjgleelementer oppi melkevogn. Da den skulle
flyttes inn i heis, ramlet de gjennom rekkverk og
ned en etg.

2) Under innrigging av slange skulle arbeidslaget
forsere et rekkverk med slangen. Det ble lagt en
treplanke p& toppen av rekkverket for 8 beskytte
slangen. Planken tdlte ikke tyngden av slangen og
knakk i to. Den ene biten ramlet ned pa
underliggende niva.



Kode

Type initierende
hendelse

Definisjon

Eksempler

B4 Annen latent fare Annen latent fare som introduseres gjennom 1) Den gverste gripemekanismen pa PRS ble
introdusert ved intervensjon i systemet, for eksempel ved forsgkt satt for hgyt oppe pa casing joint, og kom
intervensjon montering, inspeksjon, vedlikehold eller derfor for neer casing collar. Nar gripemekanismen

demontering av utstyr. ble 8pnet igjen, viste det seg at en av de to klgrne
pa gripemekanismen hadde brukket av. Denne falt
ned pa boredekk.
2) I forbindelse med vedlikehold av flotasjonscelle,
skulle agitatorene Igftes opp og settes pa topp av
cellen. Ved oppstramming av lgfteskrev til den ene
agitatoren, falt Igpekatten ned. Det var ingen skade
pa person eller utstyr.

C Menneskelig Menneskelig aktivitet som, pa grunn av
aktivitet som manglende barrierer, umiddelbart medfgrer
umiddelbart utigser | fallende gjenstander.
en hendelse

E Design Feil eller svakheter ved design av systemet Se underkategori E1-E4.
som medfgrer latent fare for fallende
gjenstander.

El Ergonomi Ergonomisk utforming av arbeidsplassen som 1) Skulle 3pne en manuell choke ved bruk av
vanskeliggjgr utfgrelse av arbeidsoppgaven pa en skiftengkkel. Da nddde set-punkt slo den s& kraftig
sikker mate. tilbake at skiftengkkelen ble sldtt ut av hendene pa

operatgr og falt ned.

E2 Layout Egenskaper ved layout av arbeidsplassen som 1) Etter hiv skulle kranbom toppest pa en trang
medfgrer fare for fallende gjenstander. plass. Kranfgrer hgyrer da en lyd og observerer at

en del faller fra kranbom.

E3 Iboende designfeil Feil eller svakheter ved design som det er vanskelig | 1) Da ventilen ble stengt Igsnet stemmen pa

& kjenne til far iverksettelse av aktivitet/
arbeidsoperasjon.

ventilen og innmat og ventilhendel ble slengt 3-4
meter. Svikten er forelgpig knyttet til svakheter
med designet der ventil stemmen kun er holdt pa
plass av en 4 mm setskrue.

2) Under boring av topp hull ble det funnet en skive
(washer) som hadde falt ned p& boredekk. Mulig
mangelfull teknisk design.



Kode | Type initierende Definisjon Eksempler
hendelse
E4 Funksjonsfeil Enkeltstdende eller periodisk teknisk feil som det er | 1) Under arbeid med rustfjerning ble det brukt en
vanskelig a kjenne til for iverksettelse av aktivitet/ | luftdrevet slipemaskin pa rekkverket pa
arbeidsoperasjon. hoveddekket. Slipeskiva skrudde seg ut og falt ned
i sjgen.
2) I forbindelse med 18ring av hydraulikk slange fra
lukedekk til brannhodedekk, skjedde det en
utrasing av slangen fra trommel. Slangen med
kobling spolte ut og falt fra lukedekk og ned pa
hoveddekk.
F Ytre forhold Forhold som pavirker systemet utenfra og Se underkategori F1-F4.
som vanskelig elimineres, men som kan
hensyntas i design og barrierer.
F1 Bglger og vind Ytre pavirkning pa last/materiell/utstyr eller 1) Skilt bldste ned pa gangvei i avsperret omrade.
struktur fra bglger og vind. 2) En stor bglge kom gjennom moonpool omradet
og forarsaket at stgttevangen svinget inn i
housingen. Bglgekraften fordrsaket at en guide ble
brukket av og falt i sjgen.
F2 Bevegelse i flytende Ytre pavirkning p& last/materiell/utstyr eller 1) Under stillasbygging slo en dgr opp pa grunn av
innretning struktur fra bevegelser i flytende innretning. bglgebevegelser og traff et stillas som var under
bygging.
2) En slange som var koblet til et foringsrgr ble
revet av i svivel og falt ned pa boredekk.
Sannsynligvis slo svivelen oppi nedre del av DDM
pad grunn av av riggbevegelse og trangt hull.
F3 Innvirkning fra Ytre pavirkning p& last/materiell/utstyr eller 1) Under arbeidet med & svinge ut babord

sammenstgt / hekting

struktur fra sammenstgt eller hekting.

brennerbom traff enten Igftewiren eller slangen pa
bommen et vann nozzle slik at den falt ned pa
dekket.

2) Da krankrok ble senket ned for avhuking, hektet
forlgperen seg inn pa et stillasspir. Litt sving pa
krankulen gjorde at spiret brakk og falt i sjgen.



Kode | Type initierende Definisjon Eksempler
hendelse
F4 Vibrasjoner/ trykk/ Ytre p%virkning pa last/materiell/utstyr eller 1) Et inspeksjonslokk gikk av pa grunn av

trykkslag

struktur fra vibrasjoner, trykk eller trykkslag.

overtrykk i shale shuten.
2) Dart skive falt ned pa grunn av vibrasjon fra
helikopter "take off”.




11.7.3.2 Arsaksanalyse for alle arbeidsprosesser

Det er vurdert arsakskategorier for til sammen 1518 hendelser med fallende gjenstander
i perioden 2006-2011. Blant disse er datagrunnlaget for 484 hendelser for mangelfullt til
& konkludere med arsakskategori (X1 og X2). Disse hendelsene inngar ikke i analysene
under.

Figur 172 viser hvordan de 1034 kategoriserbare hendelsene fordeler seg pa
hovedkategoriene A-F.

A: Teknisk
20 %

F: Ytre forhold
27 %

O A: Teknisk

B B: Menneskelig, latent

O C: Menneskelig, umiddelbar
O E: Design

B F: Ytre forhold

E: Design

B: Menneskelig, latent

0
C: Menneskelig, umiddelbar 33 %

12%

Figur 172 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p§ alle arbeidsprosesser,
gjennomsnitt 2006-2011 (N=1034)

Nar alle arbeidsprosesser analyserer samlet er de mest dominerende 3rsakskategoriene
B Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare (33 %) og F Ytre forhold (27 %),
fulgt av A Teknisk degradering eller svikt (20 %), C Menneskelig aktivitet som
umiddelbart utlgser en hendelse (12 %) og E Design (8 %). Kategori B og C satt
sammen viser at 45 % av hendelsene kan tilskrives menneskelig aktivitet. Nedenfor er
tilsvarende fordeling vist for hver av de definerte hovedgruppene av arbeidsprosesser;
borerelaterte, kranrelaterte, prosessrelaterte og alle andre arbeidsprosesser.

I Figur 173 er fordelingen mellom arsakskategorier vist ar for ar i perioden 2006-2011.
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Figur 173 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p& alle arbeidsprosesser, 2006-2011



Det er ikke grunnlag for @ observere noen vesentlige avvik eller trender i fordelingen
mellom arsakskategoriene for de ulike rapporteringsarene 2006-2011.

11.7.3.3 Arsaksanalyse for borerelaterte arbeidsprosesser

Figur 174 viser fordeling av hendelser p& arsakskategorier for borerelaterte
arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
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Figur 174 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p§ borerelaterte arbeidsprosesser,
2006-2011 (N=308)

I figuren er det et nesten tilsvarende mgnster som for alle arbeidsprosesser analysert
under ett. De dominerende 3rsakskategoriene er B Menneskelig aktivitet som
introduserer latent fare (30 %), F Ytre forhold (23 %) og A Teknisk degradering eller
svikt (29 %). Det er derfor foretatt en naermere analyse av arsaksfordelingen internt i
under disse hovedkategoriene.

Utviklingen for tekniske arsaker har veert relativt stabil de siste drene, mens det kan
antydes en svak oppadgdende trend i andelen B kategorier (menneskelig, latent).

Figur 175 viser hvordan arsakskategori B Menneskelig aktivitet som introduserer latent
fare fordeler seg pd& underkategoriene B1-B4 for borerelaterte arbeidsprosesser i
perioden 2006-2011.



B1: Forlagt eller gjenglemt
utstyr / materiell
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B4: Annen laten fare
introdusert ved intervensjon
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B2: Mangelfull sikring
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Figur 175 Arsakskategori B til fallende gjenstander fordelt p& borerelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=95)

Borerelaterte hendelser kategorisert under B Menneskelig aktivitet som introduserer
latent fare er i all hovedsak fordelt mellom underkategori B2 Mangelfull sikring (35 %),
B3 Annen latent feil introdusert ved operasjon og B4 Annen latent fare introdusert ved
intervensjon, med henholdsvis 29 % av fordelingen. Det er imidlertid noksa sannsynlig at
flere av hendelsene kategorisert under B3 og B4 egentlig skyldes mangelfull sikring (B2),
men at ikke dette fremkommer eksplisitt i beskrivelsen av hendelsene i det tilgjengelige
datagrunnlaget.

Figur 176 viser hvordan 8rsakskategori F Ytre forhold fordeler seg p& underkategoriene
F1-F4 for borerelaterte arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
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Figur 176 Arsakskategori F til fallende gjenstander fordelt p§ borerelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=70)

Borerelaterte hendelser kategorisert under F Ytre forhold er dominert av underkategori
F3 Innvirkning fra sammenstaot eller hekting (59 %), for eksempel "I forbindelse med at
top drive ble hevet 35 ft hadde wire til winch pd sgr side hengt seg opp i en support for
mudslanger pd top drive. Winch wire rgk og falt ned (..).” Nest stgrste kategori er F1
Bglger og vind (27 %), for eksempel "Under kjgring av (...) casing tok vinden tak i
service loopen slik at den hang seg opp under elevator ved nedkjgring av blokk. Service
loopen ble slitt av i koblingsboks p& monkeybordet og ramlet ned pd boredekk.”

Figur 177 viser hvordan arsakskategori A Teknisk degradering eller svikt fordeler seg pa
underkategoriene A1-A4 for borerelaterte arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
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Figur 177 Arsakskategori A til fallende gjenstander fordelt p& borerelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=75)

Borerelaterte hendelser kategorisert under A Teknisk degradering eller svikt er dominert
av underkategori Al Degradering (42 %), for eksempel "Elevator rubber hobble sprakk
plutselig og falt ned pa@ boredekk”De to neste kategorien er A4 Overbelastning (33 %),
for eksempel "Under jaring av fastkjart borestreng ble 4 bolter som holder momentrgret
for hengende boremaskin knekt [og] (...) falt ned p@ boredekket” og A2 Utmatting (21
%), for eksempel "Under utrekking av borergr (...) falt en "dies" (...) ned pd boredekket
[pa grunn av] (...) tretthetsbrudd i boltene som holder denne pa plass”.

11.7.3.4 Arsaksanalyse for kranrelaterte arbeidsprosesser

Figur 178 viser fordeling av hendelser p& arsakskategorier for kranrelaterte
arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
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Figur 178 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p4 kranrelaterte arbeidsprosesser,
2006-2011 (N=162)

I perioden 2006 til 2011 er det i snitt innrapportert 26 hendelser i aret for kranrelaterte
arbeidsprosesser. De arlige variasjonene indikerer ikke noen bestemt utviklingstrend.

Hvis en ser pd fordelingen av arsaker, varierer denne relativt mye fra ar til &r. Denne

. . o . . o . . . o
variasjonen ma sees i forhold til antall arlige innrapporterte hendelser er relativt fa.
Variasjonen indikerer ingen bestemt utviklingstrend.



Totalt for hele perioden dominerer de to arsakskategoriene F Ytre forhold (35 %) og B
Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare (35 %), mens kategori A Teknisk
degradering eller svikt er noe mindre enn for alle arbeidsprosesser samlet (14 %).

Figur 179 viser hvordan 3rsakskategori F Ytre forhold fordeler seg pa underkategoriene
F1-F3 (F4 forekommer ikke) for kranrelaterte arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
Sammenlignet med tidligere ar bidrar ikke innrapporterte hendelser fra 2011 til & endre
fordelingen mellom underkategoriene.
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Figur 179 Arsakskategori F til fallende gjenstander fordelt p& kranrelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=56)

Kranrelaterte hendelser kategorisert under F Yitre forhold kan naermest utelukkende
forklares av underkategori F3 Innvirkning fra sammenstgt/hekting (89 %). Slike
sammenstgt eller hektinger fordrsaker i mange av tilfellene til en overbelastning pa
struktur eller materiell, som igjen farer til brudd og fallende gjenstand. Et eksempel pd
en slik hendelse kan vare: "Ved innlgft av transport-basket til bordekk (...) bergrte
inspeksjonsplattform pa8 bomtuppen boretdrnet og det oppsto skade pa
inspeksjonsplattform og lyskastere. Dette medfgrte at glass og deksel pa lyskastere falt
ned (...)". Dette eksemplet belyser at kategori F3 for kranrelarte arbeidsprosesser ofte vil
veere utfordrende 3 skille fra kategori A4 Overbelastning, men ogsd fra kategoriene
knyttet til menneskelig aktivitet (B og C), ettersom alltid kranlgft utfgres og overvakes av
innretningens personell.

Figur 180 viser hvordan arsakskategori B Menneskelig aktivitet som introduserer latent
fare fordeler seg pd underkategoriene B1-B4 for kranrelaterte arbeidsprosesser i
perioden 2006-2011. Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar til 8 endre fordelingen
mellom kategoriene. Andelen av kategoriene B1 og B2 gker (fra henholdsvis 9 % og 21
%), og B3 og B4 reduseres (fra henholdsvis 30 % og 40 %).
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Figur 180 Arsakskategori B til fallende gjenstander fordelt p& kranrelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=58)

Kranrelaterte hendelser kategorisert under B Menneskelig aktivitet som introduserer
latent fare fordeler seg hovedsakelig mellom underkategori B4 Annen latent fare
introdusert ved intervensjon (31 %), for eksempel “Ved lossing fra forsyningsskip (...)
raser en container ned p3 dekk (..)[fordi] det i forbindelse med modifikasjon av krana
har blitt introdusert en teknisk feil i styresystemet”, B2 Mangelfull sikring (29 %) og B3
Annen latent feil introdusert ved operasjon (26 %), for eksempel “En Igpekatt ble skjgvet
ut av monorail [fordi] (...) hendelen som styrer apning av ytre ende av monorailen sto i
dpen posisjon slik at lufttilfersel var aktivert”.

Figur 181 viser hvordan arsakskategori A Teknisk degradering eller svikt fordeler seg pa
underkategoriene A1-A4 for kranrelaterte arbeidsprosesser i perioden 2006-2011.
Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige endringer i fordelingen
mellom kategoriene.
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Figur 181 Arsakskategori A til fallende gjenstander fordelt p& kranrelaterte
arbeidsprosesser, 2006-2011 (N=22)

Kranrelaterte hendelser kategorisert under A Teknisk degradering eller svikt er sveert
dominert av underkategori Al Degradering (63 %). Et eksempel pa dette er falgende
hendelse: "Ved Igft av (...) choke manifold ut av hgy, 8pen basket, falt en brakett (...)
ned i basket. Braketten var festet med en bolt til rammen, men hodet pd bolten har med
stor sannsynlighet veert delvis eller helt brukket av over lengre tid”.



Av funnene fra kranrelaterte arbeidsprosesser peker szerlig arsakskategori F3 Innvirkning
fra sammenstgt/hekting seg ut som dominerende. Ved naermere gjennomsyn viser det
seg imidlertid at disse hendelsene primaert kan relateres til arbeidsprosessene interne lgft
(K_L@), samt laste- og losseoperasjoner (K_LL). Det er derfor gjennomfgrt en
dybdestudie av hendelser for disse spesifikke arbeidsprosessene tilbake til 2002, for &
undersgke om resultatene over kan stadfestes eller svekkes over den utvidede perioden
2002-2011.

Figur 182 viser fordeling av hendelser pa arsakskategorier for interne Igftoperasjoner i
perioden 2002-2012. . Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige
endringer i fordelingen mellom kategoriene.
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Figur 182 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p§ arbeidsprosesser knyttet til interne
lofteoperasjoner, 2002-2011 (N=153)

For interne Igfteoperasjoner er arsakskategori F Ytre forhold enda mer dominerende enn
for alle kranoperasjoner i perioden 2002-2011 (55 % mot 35 %). Det er derfor foretatt
en naermer analyse av arsaksfordelingen internt under hovedkategori F. De gvrige
arsakskategoriene fordeler seg noksa likt som for alle kranoperasjoner i Figur 178.

Figur 183 viser hvordan arsakskategori F Ytre forhold fordeler seg pd underkategoriene
F1-F4 for interne Igft og laste- og losseoperasjoner i perioden 2002-2011. Inkluderingen
av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige endringer i fordelingen mellom
kategoriene.
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Figur 183 Arsakskategori F til fallende gjenstander fordelt p§ arbeidsprosesser knyttet
til interne Iofteoperasjoner, 2002-2011 (N=85)

Hendelser knyttet til interne Igft, samt laste- og losseoperasjoner, og plassert under
drsakskategori F Ytre forhold kan naermest utelukkende forklares av underkategori F3



Innvirkning fra sammenstgt/hekting (93 %). Dette fordelingen skiller seg lite fra den
samlede fordelingen for alle kranrelaterte arbeidsprosesser, men fastsldr at F3
Innvirkning fra sammenstot/hekting naermest forklarer alt bidrag fra kategori F Ytre
forhold ved interne lgft.

Figur 184 viser at arsaksbildet for laste- og losseoperasjoner fremstar som noe
annerledes enn for interne Igfteoperasjoner. Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar
ikke til vesentlige endringer i fordelingen mellom kategoriene.
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Figur 184 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p§ laste- og losseoperasjoner, 2002-
2011 (N=80)

Halvparten av alle fallende gjenstander i forbindelse med laste- og losseoperasjoner kan
forklares ut ifra 8rsakskategori B Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare (53
% mot 35 % for alle kranrelaterte operasjoner). Nest stgrste drsakskategori er F Ytre
forhold (30 % mot 35 %), og domineres stort av F3 Innvirkning fra sammenstat/hekting
(ca 90 %).

Figur 185 viser hvordan arsakskategori B Menneskelig aktivitet som introduserer latent
fare fordeler seg pa underkategoriene B1-B4 for laste- og losseoperasjoner i perioden
2002-2011. Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige endringer i
fordelingen mellom kategoriene.
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Figur 185 Arsakskategori B til fallende gjenstander fordelt p& laste- og
losseoperasjoner, 2002-2011 (N=42)

Hendelser knyttet til laste- og losseoperasjoner plassert under arsakskategori B
Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare domineres av underkategori B2
Mangelfull sikring (58 %) for eksempel “[Ved] internt Igft pa innretning(...) 8pnet [sidergr



i basket] seg og et fat falt 2 m ned”. En viktig &rsak til denne dominansen er at det i
arsaksanalysen forutsettes at alle Igft skal veere sikret mot fallende gjenstander.

Hvis en sammenligner laste- og losseoperasjoner med interne Igfteoperasjoner, er det
stor forskjell i fordelingen av arsakskategorier. Selv om arsakskategoriene Menneskelig
aktivitet som introduserer latent fare og Ytre forhold til sammen utgjgr henholdsvis 83 %
og 77 % for de to operasjonene, er det Ytre forhold (55 %) som er den dominerende
arsaken til hendelsene innenfor interne Igfteoperasjoner. I forbindelse med laste-og
losseoperasjoner er det mangelfull sikring som er den dominerende arsaken.

11.7.3.5 Arsaksanalyse for prosessrelaterte arbeidsprosesser

Figur 186 viser fordeling av hendelser p& &rsakskategorier for prosessrelaterte
arbeidsprosesser. Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar til en viss grad av
endringer i fordelingen mellom kategoriene. Andelen av drsak A Teknisk degradering eller
svikt oker fra 17 % til 25 %, og arsak B Menneskelig aktivitet som introduserer latent
fare gker fra 18 % til 25 %. Disse endringene kan delvis forklares ut fra at det totalt sett
er svaert fa hendelser i forbindelse med prosessrelaterte arbeidsprosesser.
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Figur 186 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p& prosessrelaterte arbeidsprosesser,
2006-2011 (N=49)

For prosessrelaterte arbeidsprosesser er 50 9% av hendelsene knyttet il
drsakskategoriene A Teknisk degradering eller svikt (25 %) og B Menneskelig aktivitet
som introduserer latent fare (25 %). De gvrige 50 % av hendelsene fordeler seg pa C
Menneskelig aktivitet som umiddelbart utlgser en hendelse (20 %), F Ytre forhold (16 %)
og E Design (14 %).

Det lave antallet fallende gjenstander rapportert fra prosessrelaterte arbeidsprosesser
(N=49) gir imidlertid lite grunnlag for 8 g& dypere inn pa fordelingen pa underkategorier
innenfor de ulike hovedkategoriene av drsaker.

11.7.3.6 Arsaksanalyse for arbeidsprosesser som verken er bore-, kran- eller
prosessrelatert

Figur 187 viser fordeling av hendelser pd &rsakskategorier for alle arbeidsprosesser som
verken kan relateres til bore-, kran- eller prosessoperasjoner.
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Figur 187 Arsaker til fallende gjenstander fordelt p&§ arbeidsprosesser som verken kan
relateres til bore-, kran- eller prosessoperasjoner, 2006-2011 (N=515)

For disse arbeidsprosessene er mgnsteret noksd likt som for alle arbeidsprosesser
analysert under ett. Dette er imidlertid ikke veldig overraskende da denne gruppen
arbeidsprosesser utgjgr ca halvparten av hendelsene som er kategorisert (515 av 1033).
De to dominerende arsakskategoriene er B Menneskelig aktivitet som introduserer latent
fare (34 %) og F Ytre forhold (28 %), etterfulgt av A Teknisk degradering eller svikt (19
%).

Hvis en sammenligner resultatet fra 2011 med tidligere &r, ser en at det har vaert relativt
f& hendelser. Dette er en god utvikling ettersom G_ kategoriene blir en samlepost nar
hendelsesbeskrivelsene er for tynne til 8 fastsld i hvilken arbeidsprosess de oppsto. Nar
det gjelder fordelingen mellom &rsakskategoriene, er andelen av arsak A Teknisk
degradering eller svikt stgrre i 2011 sammenlignet med tidligere 8r. Det samme gjelder
arsak B Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare.

Arbeidsprosessene som inngar i denne samlekategorien er imidlertid s8 sammensatte og
at det gir liten mening & analysere arsakene til disse samlet. Det kan isteden vaere
fornuftig 8 g3 naermere inn pa enkelte av arbeidsprosessene som inngar i
samlekategorien, for & finne ut om disse avslgrer et arsaksbilde som skiller seg vesentlig
fra samlekategorien totalt. Det er derfor valgt & gd naermere inn arbeidsprosessen
stillasarbeid (G_SA), som fremstdr som en relativt avgrenset og enhetlig arbeidsprosess
som stort sett utfgres av den sammen gruppen arbeidere.

Figur 188 viser fordeling av hendelser pd arsakskategorier for arbeidsprosesser relatert
til stillas. Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige endringer i
fordelingen mellom kategoriene.
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Figur 188 Arsaker til fallende gjenstander fordelt arbeidsprosesser relatert til
stillasarbeid, 2006-2011 (N=85)

For stillasarbeider er den dominerende arsakskategoriene er B Menneskelig aktivitet som
introduserer latent fare (66 %). Dette kan blant annet skyldes at stillasarbeid i stor grad
bestar av manuelt arbeid i hgyden, der gjenstandene som handteres som regel skal
sikres mot fall. Arsaken til fallende gjenstander fra under stillasarbeid er derfor i stor
grad kategorisert som B2 Mangelfull sikring.

11.7.3.7 Arsaksanalyse p& tvers av arbeidsprosesser

Det er ogsd gjennomfgrt en begrenset arsaksanalyse pa tvers av de definerte
arbeidsprosessene. Blant annet inneholder alle fire hovedkategoriene av arbeidsprosesser
en underkategori for fallende gjenstander fra innretningens passive struktur (B_S, K_S,
P_S og G_S). I Figur 189 slds disse sammen til en kategori for alt fall av all passiv
struktur, det vil si innretningens grunnkonstruksjon og alt fastmontert utstyr
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Figur 189 Arsaker for fallende gjenstander fra passiv struktur, 2006-2011(N= 206)

Fallende gjenstander fra passiv struktur domineres naermest utelukkende av
drsakskategori A Teknisk degradering eller svikt (47 %) og F Ytre forhold (37 %). En
nermere undersgkelse av disse to hovedkategoriene avdekker dessuten at disse er igjen
er dominert av henholdsvis underkategori A1 Degradering og F1 Bglger og vind.

Hvis en ser pa fordelingen av de 31 innrapporterte hendelsene i 2011, utgjgr A Teknisk
degradering eller svikt 60 % av alle arsakskategorier. Andelen av hendelser med
arsakskategori A har gkt i Igpet av de siste tre arene, og arsakskategori B viser en
betydelig gkning fra 2010 til 2011.



En annen underkategori som inngdr i samtlige fire arbeidsprosesser er arbeid relatert til
vedlikehold. Vedlikehold er en funksjon som foregar pa tvers av andre definerte
arbeidsprosesser og som primeert utfgres av dedikert personell fra kontraktgrer, og som
saledes ikke inngdr i innretningens ordinaere driftsbemanning. Figur 190 viser derfor
hvordan arsakskategoriene fordeler seg innenfor alt arbeid som er relatert til vedlikehold
(B_VBO, B_VBR, K_V, P_DVM og G_DVM).
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Figur 190 Arsaker for fallende gjenstander for vedlikeholdsarbeid, 2006-2011 (N=250)

Fallende gjenstander i forbindelse med vedlikeholdsarbeid domineres av arsakskategori B
Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare (42 %) og C Menneskelig aktivitet som
umiddelbart utlgser en hendelse (22 %). Dette er ikke uventet, da det meste av
vedlikehold er avhengig av menneskelig inngripen, med dertil hgrende mulighet for
feilhandlinger med bade umiddelbar og latent effekt p& fallende gjenstander.
Inkluderingen av hendelsene fra 2011 bidrar ikke til vesentlige endringer i fordelingen
mellom arsakskategoriene.

11.7.3.8 Rapporterte hendelser uten drsakskategori

Et annet funn som peker seg ut i analysen av fallende gjenstander det store antallet
hendelser med tilsynelatende ukjent arsak. Dette er hendelser som ikke er beskrevet i
tilstrekkelig detalj i det tilgjengelige datagrunnlaget og som dermed er plassert i kategori
X1 eller X2. I perioden 2006-2011 er totalt 484 av 1518 (32 %) de rapporterte
hendelsene kategorisert i en av de to X-kategoriene. Det er dermed et svaert vesentlig
datagrunnlag som ma utelates fra analysen pa grunn av mangelfull beskrivelse av de
rapporterte hendelsene.

En rimelig antagelse ville vaert at de mangelfullt rapporterte hendelsene var dominert av
fallende gjenstander innenfor de laveste energiklassene. Figur 191 viser imidlertid at
hendelsene som er plassert i X-kategoriene fordeler seg over samtlige energiklasser,
med stgrst vekt pa de to midterste klassene.



250

200

150

100

50

0

A(0-10J) B (10 - 100 J) C (100 - 1000 J) D (>1000 J)

Figur 191 Antall hendelser i X-kategorier for fallende gjenstander fordelt p3
energiklasser, 2006-2011 (N=461)

Dette funnet kan ha betydning for kvaliteten p& datagrunnlaget dersom hendelsene som
er plassert i X-kategorier pa grunn av mangelfull informasjon fordeler seg skjevt pa
egentlige arsakskategoriene, slik at stgrrelsesforholdet mellom en eller flere av hoved-
eller underkategoriene A-F ville endret seg vesentlig med et bedre datagrunnlag
tilgjengelig. Tilsvarende vil problemet vaere marginalt dersom hendelsene som er plassert
i X-kategoriene fordeler seg over de egentlige drsakskategoriene etter samme mgnster
som vises i figurene over.

For & danne seg bilde av omfanget av hendelser som er plassert i X-kategorier, kan det
veere nyttig 8 se naermere pa hvordan dette antallet har variert over tid. Figur 192 viser

en oversikt over andelen hendelser som er registrert som X-kategorier i perioden 2006-
2011.
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Figur 192 Andel hendelser i registrert som X-kategorier for fallende gjenstander i
perioden 2006-2011 (N=484)

Andel Xi %

Andelen hendelser registrert som X-kategorier er betydelig redusert i den aktuelle
perioden, fra over 50 % i 2006 til i omkring 20 % i perioden 2008-2011. Det ser heller
ikke ut til at trenden som vises for alle rapporterte hendelser avviker i vesentlig grad for
hendelser knyttet til de ulike arbeidsprosessene. Kvaliteten pa datagrunnlaget ser
imidlertid ikke ut til & ha bedret seg nevneverdig siden 2008.
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Figur 193 viser at det er vesentlige forskjeller i kvaliteten pa data som rapporteres fra de
ulike operatgrselskapene.
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Figur 193 Prosentvis fordeling av drsakskategorier for fallende gjenstander, inkludert X,
fordelt p&d operatorer

For de av operatgrselskapene som rapporterer feerrest andel hendelser som ma
kategoriseres som X1 eller X2, ligger denne andelen i overkant av 20 %. Det er imidlertid
flere av operatgrene som rapporterer data hvor andelen i X-kategoriene tangerer eller
overgdr 40 %. Dette gjelder ogsd Operatgr 4 som alene star for omtrent 30 % av de
totalt rapporterte hendelsene med fallende gjenstander, men hvor nesten halvparten av
disse hendelsene kategoriseres som X. Operatgr 8 og 11 har begge rapportert faerre enn
15 hendelser i perioden.

Hvis man ser p& de to operatgrene som rapporterer flest hendelser, og som til sammen
stdr for i underkant av 75 % av alle innrapporterte hendelser, ser en tendens til at
kvaliteten pd rapportene har avtatt de siste tre arene (se Figur 194). Operatgr 1 har gkt
andelen hendelser kategorisert som X fra 15 % til i overkant av 20 %. Operatgr 4 har gkt
andelen hendelser kategorisert som X fra 10 % til i underkant av 30 %.
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Figur 194 Fordeling av drsaker for de to operatorene med flest antall hendelser (2009-
2011)



11.7.3.9 Oppsummering og diskusjon

Innrapporterte hendelser fra 2011 indikerer i liten grad klare trender med hensyn pa
endringer i frekvenser av hendelser fordelt pa arbeidsprosesser, eller arsaker.

Resultatene fra 2011 og tidligere ar viser at:

e Fallende gjenstander fra passiv struktur i stgrre grad skyldes teknisk degradering (gkt
andel de tre siste arene).

e Andelen innrapporterte hendelser kategorisert som X (mangelfull rapportering) har
gkt de siste tre arene

Stgrstedelen av tilfellene av fallende gjenstander skjer i forbindelse arbeidsoperasjoner
som ikke kan relateres til bore-, kran- eller prosessoperasjoner (42 %). 34 % av
hendelsene med fallende gjenstander skjer i forbindelse med bore- og brgnnrelaterte
arbeidsprosesser. 17 % av hendelsene skjer i forbindelse med kranrelaterte
arbeidsprosesser, og de resterende 7 % er prosessrelaterte.

Som vist i Figur 172 er fordelingen mellom 3arsakskategoriene, i stgrrelsesorden for alle
arbeidsprosesser sett under ett, som fglger: B Menneskelig aktivitet som introduserer
latent fare (33 %), F Ytre forhold (27 %), A Teknisk degradering eller svikt (20 %), C
Menneskelig aktivitet som umiddelbart utlgser en hendelse (12 %) og E Design (8 %).
Kategori B og C satt sammen viser at 45 % av hendelsene kan tilskrives menneskelig
aktivitet. Dette bildet avviker heller ikke vesentlig for de enkelte arbeidsprosessene
analysert separat. Med unntak av prosessrelaterte arbeidsprosesser er arsakskategoriene
A, B og F de dominerende, med noe varierende orden og stgrrelsesforhold (se Figur 174,
Figur 178, Figur 186 og Figur 187).

I kapitlene over er de ulike 8rsakskategoriene med tilhgrende underkategorier analysert
pa bakgrunn av arbeidsprosess. I Figur 195 er fordelingen pa samtlige arsakskategorier
presentert for hver av arbeidsprosessene.
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Figur 195 Prosentvis fordeling av alle drsakskategorier for alle arbeidsprosesser, 2006-
2011

For borerelaterte arbeidsprosesser er den mest dominerende arsakskategorien F3
Innvirkning fra sammenstgt/hekting (13,7 %). /&rsakskategoriene Al Degradering og A4
Overbelastning er ogsa relativt store og omfatter til sammen 18 % av hendelsene. Det
kan ofte veere krevende & skille mellom fallende gjenstander som falge av degradering



eller overbelastning, da sistnevnte ofte kan veere en utlgsende arsak til forstnevnte som
oppstar over tid. Det kan derfor vaere grunn til & anta at A1 og A4 i kominasjon kan vaere
en vesentlig utfordring nar det gjelder fallende gjenstander i forbindelse med
borerelaterte arbeidsprosesser. De gvrige hendelsene fordeler seg noksa likt mellom de
gvrige kategoriene.

For kranrelaterte arbeidsprosesser kan hele 38 % av hendelsene &rsaksforklares i F3
Innvirkning fra sammenstat/hekting. Dette er en kategori som bestar av bade inkludering
sammenstgt, som for eksempel: “"Under Igfteoperasjon fra boredekk til pipedekk tok
rekkverk pa kranbom borti boretdrn med den folge at en rordel fra rekkverket falt ned”,
og hekting som for eksempel "Da hivet kom til (...) hektet hivet seg fast, stropp rgk, hiv
falt 30 meter”. Disse arsakene (sammenstgt kontra hekting) bgr i prinsippet vaere mulig
& skille, men de er likevel valgt gruppert i samme kategori da det for fleste av disse
hendelsene virker tilfeldig om det er et sammenstgt eller en hekting som medfgrer at
gjenstanden faller. De @vrige hendelsene fordeler seg noksd likt mellom de gvrige
kategoriene, med B4 Annen latent fare introdusert ved intervensjon (6,8 %) og B3
Annen latent fare introdusert ved operasjon (7,9 %) som de mest dominerende.

For prosessrelaterte arbeidsprosesser er den mest dominerende arsakskategorien C
Menneskelig aktivitet som umiddelbart utloser en hendelse (20,4 %) Dette er den eneste
arbeidsprosessen hvor denne arsaken dominerer. Dette funnet tillegges imidlertid liten
vekt pa@ grunn av det begrensede datagrunnlaget for denne arbeidsprosessen. De gvrige
hendelsene fordeler seg noksa likt mellom de gvrige kategoriene.

For arbeidsprosesser som verken kan relateres til bore-, kran- eller prosessoperasjoner
er hovedsakelig tre 3rsakskategorier som peker seg ut; B2, C og Fl. Stgrrelsen pa
arsakskategori B2 Mangelfull sikring (18,8 %) kan i stor grad tilskrives fallende
gjenstander i forbindelse med stillasarbeid, en aktivitet der alle gjenstander i
utgangspunktet skal vaere sikret mot fall. Arsakskategori C Menneskelig aktivitet som
umiddelbart utlgser en hendelse fordeler noksa likt ut over de ulike underkategoriene av
denne arbeidsprosessen, men kan forklares ut fra at det utfgres mye manuelt arbeid i
forbindelse med disse prosessene.

Arsakskategori F1 Bolger og vind opptrer hovedsakelig innenfor
arbeidsprosesskategoriene Struktur (G_S) og Annet (G_A). Dette er kategorier som er
krevende @ plassere innenfor de gvrige arbeidsprosessene, der fgrstnevnte refererer til
fallende gjenstander fra innretningens passive struktur, som for eksempel "Et metallskilt
bldste ned i stormen i natt”, og sistnevnte refererer til alt annet, som for eksempel
"Hjelm bl3ste pa sjgen fra bro”.

For 3 fa stgrre kunnskap og bedre grunnlag for 38 utforme risikoreduserende tiltak bgr
antallet hendelser kategorisert som X reduseres. For a8 oppna dette ma kvaliteten pd
hendelsesbeskrivelsene forbedres.

For & oppsummere med tanke pd reduksjon av risiko knyttet til fallende gjenstander, vil
det veere formalstjenelig 8 fokusere pa forebygging av fglgende initierende hendelser
(drsakskategorier):

Borerelaterte hendelser:

e F3 Innvirkning fra sammenstgt/hekting
e Al Degradering og A4 Overbelastning

Kranrelaterte hendelser:
e F3 Innvirkning fra sammenstgt/hekting

e B4 Annen latent fare introdusert ved intervensjon
e B3 Annen latent fare introdusert ved operasjon



Prosessrelaterte hendelser:

e A Teknisk degradering eller svikt

e B Menneskelig aktivitet som introduserer latent fare

e C Menneskelig aktivitet som umiddelbart utlgser en hendelse
Andre hendelser, stillasarbeid:

e B2 Mangelfull sikring

Andre hendelser, passiv struktur:

e Al Teknisk degradering
e F1 Bglger og vind

11.8 Bolter
Datagrunnlaget og representativiteten av dataene er drgftet i fase 4 rapporten side 105-
106, og anses som gyldige ogsa for 2011.

Figur 196 illustrerer utviklingen i antall rapporterte hendelser pd sokkelen. Antall
hendelser knyttet til bolter har variert noe rundt et stabilt middelniva i perioden 2000 til
2009 pd om lag 20 hendelser i aret. Forholdet mellom de ulike typer innretninger er stort
sett stabilt, der de flyttbare og flytende er klart i overvekt ogsd i forhold til antall
innretninger av hver type. I 2011 var det vesentlig feerre rapporterte hendelser enn
tidligere ar.
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Figur 196 Antall hendelser med bolter som er rapportert til Ptil, fordelt p&
innretningstype

I 2011 kom mer enn halvparten av hendelsene hos de sm& operatgrene, mens de stgrre
operatgrene har forbedring de siste arene.

Av de sju hendelsene med bolter i 2011, der seks knyttet til fallende gjenstander. Fem av
hendelsene er i boreomrader.


http://www.ptil.no/getfile.php/z%20Konvertert/Helse%2C%20milj%C3%B8%20og%20sikkerhet/Risikoniv%C3%A5prosjektet/Dokumenter/fase5rapportutenrestriksjoner.pdf

11.9 Hendelser ved lossing av olje til tankskip

Hendelser pd tankskipene som henter olje direkte fra produksjonsanleggene eller
lastebgyene er ikke med i DFU-ene foran, unntaket er dersom de direkte medfgrer
skader eller hendelser p& innretningene som ved kollisjoner. Nedenfor er det gitt en kort
oversikt over hendelser med lossing av olje til tankskip rapportert til Petroleumstilsynet i
til og med 2011. Oljeutslippet fra Navion Britannia pa Statfjord-feltet i 2007 pa 4400
kubikkmeter olje, er det nest stgrste oljeutslippet pa norsk sokkel. Det har ogsa vaert
flere andre utslipp i forbindelse med lossing av olje til tankskip som figuren viser. Videre
har det vaert flere kollisjoner, der den siste var i 2006 mellom Navion Hispania og Njord
B.

Det har i 2011 veert rapporter en hendelse med tankskip, som var knyttet til
posisjonering. Under lastingen pa Asgard A 12. februar 2011 fikk Navion Anglia en feil pa
en pitchmotor som forarsaket at propellen frgs i retning framover, nar tankfartgyets
posisjon ble kontrollert av DP. Pitchmotoren var ikke mulig 8 operere. Propellen ble valgt
bort fra DP-systemet, og den ble i stedet styrt manuelt i n@gdmodus fra broen.
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Figur 197 Hendelser med lossing av olje til tankskip
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12. Anbefaling om videre arbeid

Risikoniva i norsk petroleumsvirksomhet har vist at det er mulig 8 etablere et bilde av
risikonivaet gjennom analyse som muliggjer identifikasjon av potensielle
forbedringsomrader.

Neste fase av prosjektet vil omhandle resultater fra 2012, og vil bli publisert ultimo april
2013.

Viderefgring av prosjektet

Basis for neste fase av prosjektet, vil vaere arbeidet gjennomfgrt i inneveerende fase.
Metodene benyttet i prosjektet vurderes fortigpende med tanke pa videreutvikling og
optimalisering.
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VEDLEGG A: Aktivitetsniva

Al. Antall innretninger

Parameter 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Antall innretninger, fast produksjon* 23 22 20 20 19 18 18 20 20 19
Antall innretninger, flytende produksjon 2 4 5 9 11 11 11 11 11 12
Antall innretninger, flytende produksjon

med bragnnrisiko 2 3 4 4 4 5 5 5 5 5
Antall komplekser** 100 10 10 10 112 11 11 11 11 11
Antall NUler* 8 9 13 14 14 16 17 18 18 18
Antall flyttbare innretninger 16,5 21,2 204 21,1 215 21,4 18,6 153 155 20,5
Totalt 62 69 72 78 80 82 81 80 80 86
Produksjonsenheter totalt 45 48 52 57 59 61 62 65 65 65
Parameter 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Antall innretninger, fast produksjon* 19 20 20 20 20 21

Antall innretninger, flytende produksjon 12 13 14 14 15 16

Antall innretninger, flytende produksjon

med brgnnrisiko 5 5 5 5 5 5

Antall komplekser** 11 10 10 10 10 10

Antall NUler* 18 18 18 19 18 17

Antall flyttbare innretninger 19,8 21,7 21,8 235 26,2 29,8

Totalt 85 838 89 92 94 99

Produksjonsenheter totalt 65 66 67 68 68 69

* Kun frittstdende innretninger

ki Nar flere innretninger er forbundet med broer, regner de som en enhet

A2. Arbeidstimer flyttbare innretninger

FUNKSJON 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Administrasjon 690701 749263 872153 1279423 1526917 1943652 1792531 1133287 1001 302
Boring / brgnn 2806 013 3853 805 4 005261 3567 841 3043032 3435115 2519441 2206405 2 325553
Forpleining 438943 572419 607413 708142 640958 710562 712021 474587 505 709
Drift/vedlikehold | 1 054 329 1 366 133 1543 528 1846 031 2170858 2162400 2071657 1547439 1793944
Totalt 4989 985 6 541 619 7 028 355 7 401 436 7381765 8251729 7095650 5361718 5626508
FUNKSJON 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Administrasjon | 1341 908 1 176 930 1438 043 1874 811 2440528 2161749 2241529

Boring / brgnn 3372707 3435154 3885481 4185411 4956562 4688856 4 788293

Forpleining 691180 735719 767431 856199 1028146 1086229 1192629

Drift/vedlikehold | 2 177 030 2 136 795 2 692 954 3 620 034 4 415855 4103517 4910 385

Totalt 7 582 825 7 484 598 8 783 90910 536 54712 841 091 12 040 351 13 132 836




A3. Arbeidstimer produksjonsinnretninger

FUNKSJON 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Administrasjon 6 550953 5076 156 5433920 5686 709 5706 722 6 256 441 6 630 055 7 300 114

Boring / brann 4670118 4913477 4967 799 4418 068 4 696 224 5168486 5 196 429 5827 361

Forpleining 2060454 2172383 2348508 2286628 2166261 2044806 2294143 2262509
Drift/vedlikehold 7842335 9175921 10976511 9579291 9818294 10293676 9905088 11 490 368

Totalt 21123859 21 337937 23726737 21970696 22387501 23763409 24025715 26 880 352
FUNKSJON 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Administrasjon 8026293 7912258 8915814 9193310 9313287 8920468 8961796 8641961

Boring / brgnn 6248973 6300161 6391301 6556149 6643729 6363025 5893739 5594466

Forpleining 2177108 2178852 2281117 2182479 2213 297 2221184 2315410 2373914
Drift/vedlikehold 10 167 463 9923557 10288651 11096 764 10958 779 11079666 11 785926 14573088

Totalt 26 619 837 26 314 828 27 876 883 29 028 702 29 129 092 28 584 343 28 956 871 31 183 429

A4. Antall brgnner

Parameter 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Prod.brgnner boret, p& innretning 84 74 61 64 85 89 85 97 76 62
Prod.brgnner boret, undervanns 60 62 78 85 101 111 83 68 63 88
Prod.brgnner boret 144 136 139 149 186 200 168 165 139 150

Lete- og avgrensningsbrgnner boret 30 50 26 22 24 34 19 22 17 12

Totalt boret 174 186 165 171 210 234 187 187 156 162
Parameter 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Prod.brgnner boret, p& innretning 62 68 68 72 45 43

Prod.brgnner boret, undervanns 86 85 70 90 82 80

Prod.brgnner boret 148 153 138 162 127 123

Lete- og avgrensningsbrgnner boret 26 32 56 65 45 52

Totalt boret 174 185 194 227 172 175

AS5. Produsert volum

Volum (Sm°® 0.e.) 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Olje 175495682 175868 434 168 950 212 168 598 652 180964 152 180824 167 173 369 000
Gass 37 407 045 42 949 564 44 190 108 48 257 257 49 919 003 53 189 260 64 832 000
NGL/kondensat 9 241 587 10 729 525 9 963 087 9 930 805 9 468 050 17 400 000 19 544 000
Totalt 222 144 314 229 547 523 223103407 226 786 714 240 351 205 251 413 427 257 745 000
Volum (Sm°® 0.e.) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Olje 165 700 000 162 802 000 148 400 000 136 700 000 128 500 000 122 700 000 115 500 000
Gass 73 400 000 77 896 000 84 400 000 87 100 000 89 300 000 99200 000 103 500 000
NGL/kondensat 23 600 000 22 747 000 23 700 000 24 500 000 20 000 000 20 200 000 20 400 000
Totalt 262 700 000 263 445 000 256 500 000 248 300 000 237 800 000 242100 000 239 400 000
Volum (Sm° o.e.) 2010 2011

Olje 104 400 000 97 500 000

Gass 106 300 000 101 400 000

NGL/kondensat 19 600 000 20 800 000

Totalt 230 300 000 219 700 000




A6. Dykkertimer
Parameter 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Dykkertimer, overflate dykking 78 527 256 640 10 58 8 18 416 115
Dykkertimer, metningsdykking 33662 101000 80000 57000 58000 72781 12426 36047 54340 23773
Dykketimer totalt 33740 101527 80256 57640 58010 72839 12434 36065 54756 23888
Parameter 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Dykkertimer, overflate dykking 145 3 375 379 796 0
Dykkertimer, metningsdykking 103220 103112 55234 42931 52537 48106
Dykketimer totalt 103365 103115 55609 43310 53 333 48106
A7. Rgrledninger
Ar [Transportsystem, km Feltintern transport, km
IAKK v/arets start Inst i dret  Akk v/arets start Inst i aret
1996 4236 396 1470 130
1997 4632 608 1600 180
1998 5240 856 1780 165
1999 6 096 1548 1945 525
2000 7644 424 2470 223
2001 8 068 74 2693 257
2002 8142 268 2950 80
2003 8410 230 3030 220
2004 8 640 140 3250 130
2005 8 780 690 3380 560
2006 9470 705 3940 684
2007 10 175 25 4624 111
2008 10 200 60 4735 145
2009 10 260 270 4880 150
2010 10 530 0 5030 70
2011 10 530 67 5100 67
AS. Helikoptertransport, tilbringertjeneste
Ar Flytimer Personflytimer

1999 37912 618 087

2000 39887 629 000

2001 40 670 676 821

2002 38016 634 513

2003 38 877 616 559

2004 36 269 611 811

2005 38280 637 282

2006 39899 590 370

2007 40 834 653 953

2008 41 888 782 615

2009 43 491 767 319

2010 46 327 777 433

2011 48 882 747 540




A9. Helikoptertransport, skytteltrafikk

Ar Flytimer Personflytimer
1999 4 840 89 456
2000 5352 98 134
2001 5692 98 887
2002 5140 90 550
2003 5 356 89 394
2004 5517 85 996
2005 5279 83 086
2006 5088 84 656
2007 4 458 82 980
2008 4509 90 738
2009 4232 85595
2010 4 352 81 477
2011 4059 80 107




VEDLEGG B: Spgrreskjema



_|_

1 Kjenn
D Mann EI Kvinne

2 Alder
(d 203&relleryngre [ 21-243&r O 25-30&r  31-403&r
O 41-5038r O 51-604&r O 61 &reller eldre

3 Nasjonalitet

D Norsk D Britisk D Dansk

D Svensk

D Annet

4 Til deg som svarte "annet": Vennligst spesifiser, med store bokstaver.

5 Hvilken utdanning har du?

O Ufagleert 0 U|n|ver5|tet/hfaysko 0

Fagleert med 0
flere fagbrev

(| Leerling

Fagleert med ett
d fagbrev J

Fagspesifikke
sertifikat

Videregdende skole
e (uten fagbrev)

6 For deg som svarte "fagspesifikke sertifikat": hvilke/-t? Vennligst skriv med

store bokstaver.

7 Omtrent hvor stor andel av din arbeidstid har du det siste dret benyttet ...

Ingentid) , 5, | 25.49 | 50-74 | 75-100
i det hele
tatt prosent prosent prosent prosent
offshore d d a a d
i olje-/gassrelatert
virksomhet pa land Q a a a Q
i annet arbeid/utdanning d d a a d
8 Hvor lenge har du jobbet offshore?
L o-3mnd. [ 4mnd.-18 [ 2-58r

11 -19 &r d 204&reller mer

d 6-108r M|

9 Hvilket selskap er du ansatt i? Vennligst skriv med store bokstaver.

10 Har du fast eller midlertidig ansettelse?
Midlertidig

D Fast ansettelse D ansettelse

11 Hva er din stillingsbetegnelse? Vennligst skriv med store bokstaver.




12 Hvor lenge har du jobbet i din ndvaerende stilling?
a 0 - 3 mnd. O 4mnd-18r O 2-s5ér
| 6 - 10 §r—|— O 11-193r L 20 3&reller mer —I—

13 Innenfor hvilket omrdde arbeider du? Dersom du arbeider innen flere omrader, velg det
du synes passer best for din stilling.

Konstruksjon/

I  Prosess (J Boring 1 Bronnservice [ Forpleining modifikasjon

O Annet

O  Vediikehold [ Kran/dekk AgmlmstraSJo

14 For deg som svarte "annet”, vennligst spesifiser. Bruk store bokstaver.

15 Har du lederansvar?

Q Ja, uten

W Nei (1 Ja, med personalansvar
personalansvar

16 Arbeider du fast offshore-
turnus?

a i Q Nei

1 Hvilken arbeidstid har du?
7
. . . Svingskift med f@rst 7
L  Fast dagskift L Fast nattskift [ Helskift | natt, s3 7 dag
Svingskift med
forst 7 dag, s& 7 [ Forskjgvet skift

natt

Skiftordningen
Q varierer

18 Hva heter installasjonen du er pa& na?

19 Arbeider du fast pa denne installasjonen?

| Ja, hver tur a Ja, stort sett d Nei, det varierer

20 Under en typisk arbeidsperiode, hvor ofte benytter du helikopter mellom arbeidssted og
innkvarteringssted (”shuttling” til annet overnattingssted offshore eller pendling til land
for overnatting pa hotell)?

0 Alltid/nesten 0 Noen ganger i Igpet
alltid av perioden

arierer sterkt fra

. . V
D Aldri/nesten aldri D periode til periode

21 Innehar du en eller flere
beredskapsfunksjoner?

O Ja J Nei

22 Hvis ja, kryss av for hvilke(n) beredskapsfunksjon du er palagt.
Mann-over-bord

O Livbatforer J Brannlag M| b3t (MOB-b3t) U Forstehjelp
Helikopterlandings- Skadestedsledels
a offiser (HLO) (| o (J Beredskapsledelse [ Annet



24

25

26

27

28

_|_

23 For deg som svarte "annet", vennligst spesifiser. Bruk store bokstaver.

Har du for tiden verv som ...

Ja Nei
Tillitsvalgt? | |
Verneombud? d d
Q Q

Medlem av arbeidsmiljgutvalg?

Har du det lovpdlagte 40-timers grunnkurs for verneombud og medlemmer av
arbeidsmiljgutvalg?

a Ja O nNei

Har du i lgpet av det siste dret opplevd omorganiseringer som har hatt betydning for
hvordan du planlegger og/eller utfgrer dine arbeidsoppgaver nar du er pa innretningen?

(1 Har opplevd omorganisering med stor betydning

U Har opplevd omorganisering med moderat betydning

0 Har opplevd omorganisering uten at den har fgrt til endringer av betydning for mitt arbeid
W Harikke opplevd omorganisering

Har det pa din arbeidsplass blitt foretatt nedbemanning eller oppsigelser det siste aret?

Q Ja O Nei

Har du det siste aret opplevd endringer i din arbeidssituasjon som et resultat av at hav
og land er bundet tettere sammen ved hjelp av moderne informasjonsteknologi?

(for eksempel integrerte operasjoner, flytting av arbeidsoppgaver til land, fjernstyring,
fjernstotte, fjernovervaking eller lignende)

Q Ja O Nei



29 Under er det listet opp en del utsagn som har betydning for helse, arbeidsmiljg og
sikkerhet (her forkortet HMS). Noen utsagn gjelder bare arbeidsmiljg eller
sikkerhet. Basert pa erfaringer fra din arbeidsplass, angi hvor enig du er i de ulike
utsagnene ved 3 krysse av i en boks for hvert utsagn. Er det utsagn som du mener
ikke er relevant for deg, kan du la feltet std ubesvart.

Verken
Helt Delvis enig Delvis Helt
enig enig eller uenig uenig
uenig

g

Risikofylte arbeidsoperasjoner blir alltid ngye
gjennomgatt fgr de pabegynnes

O
O
U
O

Jeg er av og til presset til & arbeide pd en mate
som truer sikkerheten

Min manglende kjennskap til ny teknologi kan
av og til fgre til gkt ulykkesrisiko

Bemanningen er tilstrekkelig til at HMS ivaretas
pa en god mate

Jeg har den ngdvendige kompetansen til 3
utfgre min jobb pa en sikker mate

Jeg har lett tilgang til ngdvendig personlig
verneutstyr

Jeg har god kjennskap til HMS-prosedyre

Innspill fra verneombudene blir tatt serigst av
ledelsen

Det er ofte rotete p& min arbeidsplass

Jeg synes det er ubehagelig & papeke brudd pa
sikkerhetsregler og prosedyrer

COO000D0O0CDO
CO000D0OCDOO
COoO0O00D00D0DCO
COoO0O00D00D0DCO
CO000D0OCDOO



—|_ Verken

Helt Delvis enig Delvis Helt
enig enig eller uenig uenig
uenig

d

Systemet med arbeidstillatelser (AT) blir alltid
etterlevd

O
O
O
U

Jeg kan pavirke HMS-forholdene p& min arbeidsplass

Det hender at jeg bryter sikkerhetsregler for & fa
jobben fort unna

I praksis gar hensynet til produksjonen foran
hensynet til HMS

Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt
benyttet for 8 hindre gjentakelser

Jeg benytter pdbudt verneutstyr

Jeg deltar ikke aktivt p& HMS-mgter

Karrieremessig er det en ulempe 8 vaere for opptatt
av HMS

Kommunikasjonen mellom meg og mine kolleger
svikter ofte pd en slik mate at farlige situasjoner kan
oppsta

Lov- og offentlig regelverk knyttet til HMS er ikke
godt nok

Jeg diskuterer helst ikke HMS-forhold med min
naermeste leder

Mangelfullt vedlikehold har fgrt til darligere sikkerhet
Jeg stopper & arbeide dersom jeg mener at det kan
veere farlig for meg eller andre & fortsette

Min leder setter pris pa at jeg papeker forhold som
har betydning for HMS

Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering innen sikkerhet
Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering innen
arbeidsmiljg

Mine kolleger stopper meg dersom jeg arbeider pa
en usikker mate

Jeg tviler pd om jeg klarer & utfgre mine
beredskapsoppgaver i en krisesituasjon

Ofte pdgar det parallelle arbeidsoperasjoner som

fgrer til farlige situasjoner

Ulykkesberedskapen er god

Rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir
ofte "pyntet pa"

Jeg ber mine kolleger stanse arbeid som jeg mener
blir utfgrt pa en risikabel mate

Ny Iy Ny I Iy I Ay Iy My Ny Ay Iy My
Ny Iy Ny I Iy I Ay Iy My Ny Ay Iy My
Ny Iy Ny I Iy I Ay Iy My Ny Ay Iy My
Ny Ny Ny N Iy Iy Ty I Dy I By Ny IOy Iy My
Ny Ny Ny I N I Iy Iy ey Dy Ny My Ny IOy Iy My



‘I‘ Verken

Helt Delvis enig Delvis Helt
enig enig eller uenig uenig
uenig

Selskapet jeg arbeider i tar HMS alvorlig

Mangelfullt samarbeid mellom hovedbedrift og
leverandgr fgrer ofte til farlige situasjoner

Jeg melder fra dersom jeg ser farlige situasjoner

Sikkerhet har fgrste prioritet nar jeg gjgr jobben min

Min leder er engasjert i HMS-arbeidet pa
innretningen

Det er lett & melde fra til bedriftshelsetjenesten om
plager og sykdommer som kan veere knyttet til
jobben

Mine kolleger er sveert opptatt av HMS

Jeg er usikker p& min rolle i
beredskapsorganisasjonen

Verneombudene gjgr en god jobb

Jeg synes det er lett & finne fram i styrende
dokumenter (krav og prosedyrer)

Jeg vet alltid hvem i organisasjonen jeg skal
rapportere til

HMS-prosedyrene er dekkende for mine
arbeidsoppgaver

Det finnes ulike prosedyrer og rutiner for de samme
forholdene pa ulike innretninger, og dette utgjer en
trussel mot sikkerheten

Jeg foler meg tilstrekkelig uthvilt nar jeg er pa jobb

Utstyret jeg trenger for 8 arbeide sikkert er lett
tilgjengelig

Jeg har enkel tilgang til prosedyrer og instrukser
som gjelder mitt arbeid

@kt samarbeid mellom innretning og land gjennom
bruk av IT-systemer har fgrt til mindre sikre
operasjoner

Jeg opplever gruppepress som gar utover HMS-
vurderinger

Jeg har tilgang til den informasjon som er ngdvendig
for & kunne ta beslutninger som ivaretar HMS

Det oppstar farlige situasjoner pa grunn av at ikke
alle snakker samme sprak

Jeg synes det er et press om ikke & melde
personskader eller andre hendelser som kan
"gdelegge statistikken”

Jeg er kjent med hvilke helsefarlige kjemikalier jeg
kan bli eksponert for

Jeg er blitt informert om risikoen ved de
kjemikaliene jeg arbeider med

D00 o000 00000000000 o0o0opDo
D00 o000 00000000000 o0o0opDo
N N Iy Iy Iy Ny N Ny N Iy N Iy Ny M
N N Iy Iy Iy Ny N Ny N My N I Ny M
N N I Iy Iy Ny N Ny N My N Iy Ny N



Farlige situasjoner har oppstatt som fglge av at folk
er ruset pa jobben D D D D D

+ +

Opplevd risiko: Under er det listet opp en del fare- og ulykkessituasjoner som kan
oppsta pa innretningene. Vennligst angi hvor stor fare du opplever at de ulike
situasjonene utgjgr for deg. Kryss av i en boks for hver situasjon.

Sveert Sveert
liten stor
fare (2) (3) (4) (5) fare
(1) (6)

Helikopterulykke
Gasslekkasje
Brann
Eksplosjon

Utbldsning

Utslipp av giftige gasser/stoffer/
kjemikalier

Radioaktive kilder

Kollisjoner med skip/fartgy/drivende
gjenstander

Sabotasje/terror

Sammenbrudd i installasjonens
baerende konstruksjoner eller tap av
oppdrift/flyteevne

Alvorlige arbeidsulykker

Fallende gjenstander

COo00 DOopOooooon
cOoo0 oo
cOoo0 oo
COo00 DOoDO0o0oo0on
COo00 DOoDO0o0oo0on
COo00 DODO00D0000

Svikt i IT-systemer

Under er det listet opp en del forhold som angar friperioder offshore. Angi hvor ofte
du er sjenert av de ulike forholdene ved 3 krysse av i en boks for hvert spgrsmal.

Meget Meget
sjelden Noksd Avog Noksa ofte
eller sjelden til ofte eller
aldri alltid

Er det sjenerende stgy i
oppholdsomradene i boligkvarteret?

Er det sjenerende stgy i din lugar?

Opplever du inneklimaet i

oppholdsomradene i boligkvarteret

som darlig?

Opplever du inneklimaet i din lugar
som darlig?

co0 DO
Cco0 DO
Cco0 DO
Cco0 DO
co0 DO

Er det rent og ryddig i boligkvarterert?



+ +

32 Angii hvilken grad du er forngyd eller misforngyd med de ulike forholdene ved 3 krysse
av i en boks for hvert forhold.

Verken
Svaert Forngy fornoyd Misforn S_v rt
forngyd d eller ovd misforn
y misforng y oyd
yd

Mat-/drikkekvalitet
Lugarforholdene
Treningsmuligheter

@vrige rekreasjonsmuligheter

o000
o000
o000
o000
COo000

Komfort under helikoptertransport



33 Under er det listet opp en del spgrsmél som angar arbeidssituasjonen din offshore. Angi
hvordan du opplever de ulike forholdene ved 3 krysse av i en boks for hvert spgrsmal.

Meget Meget
sjelden Noksd Av og Noksd ofte
eller sjelden il ofte eller
aldri alltid
Er du utsatt for sa hgyt stgyniva at du ma st inntil
andre og rope for 3 bli hart eller benytte headset? D D D D D

Er du utsatt for vibrasjoner i hender/ armer fra
maskiner eller verktgy?

Arbeider du i kalde, veerutsatte omrader?

Arbeider du i darlig inneklima?

Har du vanskeligheter med & se det du skal pga
mangelfull, svak eller blendende belysning?

Er du utsatt for hudkontakt med f.eks olje, boreslam,
rengjgringsmidler eller andre kjemikalier?

Kan du lukte kjemikalier eller tydelig se stav eller
rgyk i luften?

Utfgrer du tunge Igft?

M3 du Igfte med overkroppen vridd eller bgyd?
Utfgrer du gjentatte og ensidige bevegelser?
Arbeider du med hender i eller over skuldrehgyde?

Arbeider du sittende pa huk eller staende p& knaer?

Har du stillesittende arbeid med liten mulighet til
variasjon?

Er det ngdvendig & arbeide i et hgyt tempo?
Opplever du skiftordningen som belastende?

Jobber du s& mye overtid at det er belastende?
Far du tilstrekkelig hvile/avkobling mellom
arbeidsdagene?

Far du tilstrekkelig hvile/avkobling mellom
arbeidsperiodene?

Er arbeidsplassen godt tilrettelagt for de
arbeidsoppgaver du skal utfgre?

Krever arbeidet ditt sa stor oppmerksomhet at du
opplever det som belastende?

Er arbeidet ditt utfordrende pa en positiv mate?

Iy Ay Dy Iy ey Ny Iy Ny Iy Ny Ny I Ny
I Iy Dy Dy Dy ey Ny Ny Ny Iy Ny Ny ANy Ny
Ny Ny N A Dy Dy Ny ey Ny Wy Ny Iy Ny Ny Iy Ny
Ny Iy Ny N Dy Dy I Ay I N[y D M
Ny Iy Ny M Dy I Dy I N[ I NN



+ +

Blir dine arbeidsresultater verdsatt av din nsermeste
leder? o O O O d

Meget Meget

sjelden Noks3 Av og Noksda ofte
eller sjelden til ofte eller
aldri alltid

Kan du selv bestemme ditt arbeidstempo?

Kan du pavirke beslutninger som er viktige for
ditt arbeid?

Kan du pavirke hvordan du skal gjgre arbeidet
ditt?

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i
ditt arbeid fra kolleger?

Om du trenger det, kan du fa stgtte og hjelp i
ditt arbeid fra din naermeste leder?

Opplever du samarbeidsklimaet i din
arbeidsenhet som oppmuntrende og
stgttende?

Har du s& mange oppgaver at det blir
vanskelig & konsentrere seg om hver enkelt
oppgave?

Far du tilbakemeldinger pa hvordan du har
utfgrt jobben fra din naermeste leder?

Har du ngdvendig tilgang til IT-/datasystemer?

Far du den ngdvendige oppleering i bruk av
nye IT-systemer?

Gir IT-systemene du bruker ngdvendig stgtte i
utfgrelsen av dine arbeidsoppgaver?

CooDo0D0D 000000
CO0DO0D0D 00000 OC
CO0DO0D0D 00000 OC
CooDo0D0D 000000
CO0DO0D0 00000 O

34 Er du trygg pa at du vil ha en jobb som er like god som den du har nd om to ar?

D Sg/ra;g; D Noksa trygg D Noe trygg D Noksa lite trygg D Sveert lite trygg

35 Har du blitt utsatt for gjentakende mobbing eller trakassering pa arbeidsplassen i Igpet
av de siste seks méneder?

a Ja U Nei

36 Hvis ja, av hvem har du blitt mobbet? Her kan du sette flere kryss.

Q Andre pa

| Kolleger [ Leder(e) [ Underordnede innretningen



37 Angi hvor ofte du synes at de ulike utsagnene passer for deg ved 3 krysse av i en
boks for hvert utsagn.

Meget Meget
ofte Noksd Av og Noksd sjelden
eller ofte til sjelden eller
alltid aldri

Jeg sover godt nar jeg er offshore

Jeg sover godt de siste nettene fgr jeg
reiser offshore

Jeg sover godt de fgrste nettene etter en
offshoretur

Sty er et problem for meg nar jeg skal
sove offshore

Jeg ma dele lugar med andre nar jeg skal
sove

o000
o000
o000
_I_DDDDD
o000

38 Hvor mange timer...
Timer

... var du véken fgr du gikk p& din farste |
vakt?

... jobbet du overtid pa siste tur? |

39 Hvor mange dager var du offshore pa din siste tur?

40 Har du en eller flere ganger det siste dret arbeidet mer enn 16 timer i lgpet av et degn
offshore?

a Ja O nNei

41 Ble du i lgpet av siste offshoretur vekket pa fritiden for & utfgre en arbeidsoppgave?

a Ja O nNei

42 Har du normalt en eller flere bijobber pa land i periodene mellom offshoreturene?

a Ja O nNei

HELSE

43 Har du i lgpet av det siste aret vaert borte fra arbeidet pa grunn av egen sykdom?

. Ja, 1-14
J Nei d dager L Ja, mer enn 14 dager

Det neste spgrsmalet skal du bare besvare dersom du svarte "ja” pa forrige spgrsmal.
Svarte du nei, kan du g8 videre til spgrsmal 45.

44 Mener du at din siste sykefraveersperiode var helt eller delvis forarsaket av din
arbeidssituasjon?

Qa Ja O nNei



_F

_F.

45 Har du i lgpet av det siste dret vaert utsatt for en arbeidsulykke med personskade mens

du var pd innretningen?

a Ja O nNei

46 Hvis du svarte ja pa forrige spgrsmal: Ble skaden rapportert til din leder eller
sykepleier/ bedriftshelsetjenesten?

a Ja Q Nei

47 1 sa fall: Hvordan ble skaden klassifisert?

(| Fgrstehjelp
d Fraveersskade

48 Arbeidsevne

| Medisinsk behandling
L Alvorlig fraveersskade

d Alternativt arbeid

Meget | Ganske Moderat Ganske Meget
god god darlig darlig
Hvordan vurderer du din egen
arbeidsevne i forhold til fysiske krav ved
jobben? Q Q (| Q a
Hvordan vurderer du din arbeidsevne i
forhold til psykiske krav ved jobben? a a a d d




49 Har dui lgpet av de tre siste manedene vart plaget av fglgende:

Sett kryss
dersom du
mener at plagen
helt eller delvis
er forarsaket av
din
arbeidssituasjon

Ikke Litt Ganske Svaert
plaget plaget plaget plaget

Svekket hgrsel

@resus

Hodepine

Smerter i nakke /skuldre/ arm
Smerter i rygg

Smerter i knaer/ hofter
@yeplager

Hudlidelser (eksem, utslett)

Hvite fingre

Allergiske
reaksjoner/overfglsomhet

Mage-/tarmproblemer
Plager i luftveiene

Hjerte-/karlidelser

oo
o000 ooiooioP
o000 oP
oo
oo

Psykiske plager (angst, depresjon,
tristhet, uro)

50 Hvordan vil du generelt sett beskrive helsen din?

a ngfjrt O God QO V:ﬁ';fggﬁfgs'e't god O Darlig O Sveert darlig



51 Vi har nd stilt alle spgrsmalene vi gnsker svar p&. Dersom du har synspunkt eller
kommentarer til tema som har blitt tatt opp i skjemaet eller til det du har svart, kan du
skrive det her. Vennligst bruk store bokstaver!






