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0. Sammendrag og konklusjoner

0.1 Metodisk tilnaerming

RNNP for landanleggene inkluderer indikatorer relatert til tillapshendelser relevante for
potensielle storulykker og andre ulykker, indikatorer relatert til noen utvalgte barrierer, og
til alvorlige personskader. Rapporten for 2020 inneholder resultater fra dybdestudien
knyttet til rapportering av hendelser og tillgpshendelser til Ptil. Indikatorene knyttet til
arbeidsmiljg (stgy, kjemisk eksponering og ergonomi) er fremdeles under utvikling hos
partene i naeringen. Det er derfor ikke samlet inn data for disse indikatorene for 2020.

Risikopavirkende faktorer pa landanleggene har flere likhetstrekk med, men kan ogsa vaere
annerledes enn faktorene pa sokkelen. Vi har tilpasset indikatorene slik at de best mulig
beskriver risikobildet pa landanleggene innenfor rammene av tilgjengelig informasjon.

Landanleggene som inngar i arbeidet, representerer anlegg med forskjell i risikopotensial.
Dette gjgr at det er det vanskelig & vurdere potensialet av hendelser pd en systematisk
mate uten a gjore det individuelt for hvert anlegg. En slik prosess er komplisert og
arbeidskrevende samtidig som nytteverdien etter var mening vil vaere begrenset fordi en
relativt sett har fa anlegg. Systematiske vurderinger ved hjelp av vekter som reflekterer
potensialet for tap av liv er derfor ikke benyttet.

Et forhold som er spesielt for landanlegg, er muligheten for at “tredjeperson” (personer i
nabolaget) kan bli eksponert for ulykkeshendelser. Slik risiko er ikke behandlet i denne
rapporten.

0.2 Bruk av risikoindikatorer

Det finnes ikke en enkelt indikator som fanger opp alle forhold av risiko, derfor bgr det
benyttes flere. Hver enkelt indikator bgr ikke tillegges for mye vekt alene, men ma ses i
sammenheng med de andre indikatorene. En bred vurdering av risikoforholdene fordrer
normalt at en har tilgang til flere typer data, bade kvantitative og kvalitative.

Ettersom det kun er atte operative anlegg som inngdr i hendelsesrapporteringen vil det
samlet sett veere feerre hendelser pa landanleggene enn pa sokkelen. Dette gjgr at en ma
regne med stgrre tilfeldige variasjoner fra ar til ar i antall hendelser. Derfor er det
nedvendig a8 supplere hendelsesbaserte indikatorer med andre typer indikatorer, slik som
indikatorer basert pd barriereytelse og vedlikehold. Indikatorer basert pa barriereytelse gir
informasjon om anleggenes evne til & forhindre at hendelser oppstar og eventuelt
videreutvikler seg til stgrre ulykker. Den betydelige datamengden fra barrieretester vil
normalt gi langt lavere tilfeldig variasjon fra ar til &r enn hendelsesdata, spesielt ndr en ser
pa alle anleggene under ett.

Hovedfokuset i denne rapporten er trender. En positiv utvikling av antall tillgpshendelser
kan si noe om at nezeringens arbeid med risikostyring har effekt, men en slik utvikling gir
ingen garantier knyttet til 8 unngd fremtidige hendelser. Petroleumsnaeringen bgr derfor,
spesielt sett i lys av Stortingets mal om at norsk petroleumsvirksomhet skal vaere
verdensledende innen HMS, ha kontinuerlig fokus p% effektiv styring av forhold som
pavirker risiko.

0.3 Dataomfang og kvalitet

Antall rapporterte tillgpshendelser med iboende storulykkespotensial
(hydrokarbonlekkasje, antente hydrokarbonlekkasjer og andre branner) er i hall hovedsak
stabile i perioden etter 2009.

De andre tillgpshendelsene, spesielt knyttet til fallende gjenstander, viser stgrre arlige
variasjoner. Det kan vaere vanskelig a forklare disse variasjonene, men store variasjoner i
aktivitetsniva og forskjellige og endrede interne rutiner for rapportering og oppfglging



spiller sannsynligvis en avgjgrende rolle i forhold til hvilke-, og hvor mye data som blir
rapportert til oss.

For a sikre sammenlignbar datakvalitet blir data til alle indikatorene samlet inn direkte fra
landanleggene. Vare hendelsesregister, som inneholder alle hendelser og tillgp som er
varslet og meldt inn i henhold til forskriftene, er benyttet som et grunnlag for
kvalitetskontroll av dataene.

Det observeres at mengden rapportert informasjon knyttet til den enkelte hendelse
varierer i stor grad.

0.4 Vurdering av nivdet p3 indikatorene

Vi har nd samlet inn data for landanleggene sa lenge at en kan legge vekt pa trender for
indikatorer og/eller anlegg som har tilstrekkelig med data. Som forventet har ogsa
datamengden stabilisert seg, og er derfor i mindre grad pavirket av forhold ved
rapporteringen. Ved bruk av den type indikatorer som benyttes er det de underliggende
trendene som er mest interessante. Antall hendelser avhenger av mange forhold, slik som
anleggenes omfang, kompleksitet og aktivitetsnivd. Sma anlegg med relativt lavt
aktivitetsniva vil normalt ha fa hendelser som kan benyttes.

Feil- og underrapportering av data er en faktor som en alltid ma ta med i denne type
vurderinger. Var vurdering sa langt er et graden av underrapportering ikke er sa stor at
den endrer hovedkonklusjonene.

0.4.1 Hendelsesrelaterte indikatorer

Det er rapportert inn sytten (3tte i 2019) tillgpshendelser med iboende
storulykkespotensiale i 2020. Av disse er femten uantente hydrokarbonlekkasjer og to
branner.

For de andre tillgpshendelsene er det rapportert to utslipp fra stgttesystemer, tolv kran-
og lgftehendelser, 75 fallende gjenstander og to ulykker med bil og transportmidler. For
flere av indikatorene er det et lavt antall hendelser, slik at det er vanskelig & drgfte trender.

De totalt femten uantente hydrokarbonlekkasjer i 2020 er rapportert pa syv av atte anlegg.
Det var tre gasslekkasjer under 0.1kg/s, tre gasslekkasjer mellom 0,1 kg/s og 1 kg/s, én
gasslekkasje over 1kg/s, én vaeskelekkasje under 0.1kg/s og syv veeskelekkasjer mellom
0.1 kg/s og 1 kg/s.

I motsetning til pa sokkelen oppstar det jevnlig antente hydrokarbonutslipp pa
landanleggene. Dette kan i stor grad tilskrives anleggenes prosessegenskaper. I 2020 var
det ingen slike hendelser.

Dette er det tredje aret at landanlegg rapporterer inn kran- og lgftehendelser (DFU20).
Det er totalt 12 slike hendelser pa landanleggene i 2020, hvorav 11 i prosessomrader- og
én i andre omrader.

Alle anlegg som inngar i rapporten, har registrert hendelser om fallende last (DFU21).
Antallet registrerte hendelser i fra 2018 til 2020 er betydelig hgyere enn antallet i 2017,
noe som etter var oppfatning skyldes endrede rapporteringsrutiner. Det er rapportert ett
tilfelle som kunne ha fgrt til en HC-lekkasje.

Det er registrert ni alvorlige personskader i 2020.

Det er ikke registrert hendelser relatert til giftig utslipp og to utslipp fra stgttesystemer i
2020.

I 2020 var det to hendelser med bil og transportmidler hvor én av hendelsene fgrte til
personskader.



0.4.2 Barriereindikatorer
For enkelte barrierer mot storulykker, i all hovedsak konsekvensreduserende barrierer ved
hydrokarbonlekkasjer, er det samlet inn data om tester og vedlikehold.

Antall tester i 2020 er pd samme niva som i 2019.

Barriereindikatorene viser store variasjoner mellom anleggene. I 2020 er det signifikante
trekk i utviklingen for samlede andel feil for enkelte barrierer. Det understrekes at det er
store forskjeller mellom anleggene. For & ha kontroll pa barriereelementenes ytelseskrav
ma en male elementenes ytelse pa en systematisk mate.

Siden 2010 er det samlet inn data fra aktgrene for a kartlegge statusen for
vedlikeholdsstyring over tid. Tallene viser at samlet antall timer utfgrte vedlikehold har
gatt ned i 2020 sammenlignet med aret fgr. Vi ser at etterslepet i det forebyggende
vedlikeholdet er redusert sammenlignet med 2019. Samtidig gar antall timer etterslep HMS
kritisk forebyggende vedlikehold opp i 2020. Det er ogsa en gkning i det totale utestaende
korrigerende vedlikeholdet for 2020 sammenlignet med 3rene fgr, og i det utestdende
HMS-kritiske korrigerende vedlikeholdet.

0.4.3 Alvorlige personskader

For 2020 er det innrapportert ni hendelser som oppfyller kriteriene for alvorlig
personskade. Tilsvarende tall for 2019 var syv. Det er i 2020 rapportert 8,2 millioner
arbeidstimer.

Frekvensen er 1,1 alvorlige personskader per millioner arbeidstimer i 2020. Dette er en
gkning fra 2019. Sammenlignet med de ti foregdende arene er skadefrekvensen innenfor
forventningsomradet.

0.5 Dybdestudie: rapportering av hendelser og tillgpshendelser til Ptil

Studien har sett naermere pa omfang av, arsaker til og konsekvenser av feil- og
underrapportering til Ptil. Det er identifisert tiltak som kan iverksettes for eventuelt &
forbedre rapporteringen i naeringen. De rapporteringskanalene som er undersgkt gjelder
rapportering til RNNP,varsler/meldinger av fare- og ulykkessituasjoner og rapportering av
personskader.

Det overordnede bildet viser at det er en god rapportering, varsling og melding avhendelser
til Ptil. Resultatene viser at omfanget av feil- og underrapportering er begrenset, og at det
er grunn til 3 ha tillit til rapportering av hendelser som inng%ri RNNP. Datamaterialet tyder
pa at alle hendelser med reelle alvorlige konsekvenser varsles til Ptil.

Det er fortsatt forbedringspotensial. Studien viser at det stgrste informasjonstapet er
knyttet til personskader, og melding av slike via NAV-skjema hvor det er en betydelig
underrapportering. Videre indikerer resultatene at tillgpshendelser og mindre alvorlige
personskader i enkelte tilfeller ikke blir meldt. Det er samtidig en forholdsvis utbredt
oppfatning blant ansatte om at rapporter om ulykker og farlige situasjoner pyntes pa.

Det er identifisert fire forbedringsomrader:

Styrking av rapporteringskultur internt og mellom selskapene; Bedre rapportering av
personskader og NAV-skjema; Utarbeide felles utgangspunkt for klassifisering av
hendelser og forbedret praksis for varsel/melding av fare- og ulykkessituasjoner.

0.6 Overordnet vurdering

I denne type undersgkelser er underliggende trender mer robuste enn arlige variasjoner.
Som forventet varierer antall hendelser som rapporteres fra ar til ar. Av ndvarende
hendelsesindikatorer er det kun uantente hydrokarbonlekkasjer, fallende gjenstander og
alvorlige personskader som har tilstrekkelig omfang til statistiske vurderinger av trender.
Det understrekes at en ma vaere saerlig forsiktig nar risikoforholdene vurderes ut fra en
begrenset mengde data.



Totalt antall hendelser med storulykkespotensial har vaert pd et stabilt nivd med rundt ti
slike tillgpshendelser per ar de siste tre arene. I et lengre tidsperspektiv har det vaert stgrre
arlige variasjoner, men uten at det fremstar tegn til forbedring. Det bgr falges opp hvorfor
antall hendelser ikke viser en nedadgdende trend selv etter ti &r. I 2020 observeres det
15 uantente hydrokarbonlekkasjer noe som er en markant gkning fra tidligere ar. Nar en
normaliserer antall slike lekkasjer med antall arbeidstimer sd er nivaet signifikant hgyere
enn gjennomsnittet i foregdende periode. Dette er et urovekkende resultat som bgr
innebaere at saerskilte tiltak vurderes.

I 2020 hadde en og to spesielt alvorlige branner pa landanleggene (Melkgya og
Tjeldbergodden). Disse brannene medfgrte ikke skade pa personell, men de materielle
skadene ble store.

Selv om det har vaert en positiv utvikling for barriereindikatorene de siste arene er det til
dels store forskjeller mellom barrierelementenes ytelser, og at enkelte har utfordringer
framover for @ tilfredsstille bransjekrav for flere barrierelementer. Indikatorene knyttet til
ngdavstengningventiler skarer over bransjekravet for alle landanleggene sett under ett.



1.  Bakgrunn og formal

1.1  Bakgrunn for prosjektet

RNNP ble igangsatt i 1999-2000 for a8 utvikle og anvende et méleverktgy som viser
utviklingen i risikonivaet pa norsk sokkel. RNNP-prosjektet overvaker bade personrisiko og
risiko for akutte utslipp for & oppnd et mer helhetlig bilde av ulykkesrisiko. Arbeidet har
en viktig posisjon i naeringen ved at det bidrar til en omforent forstaelse av utviklingen i
risikoniva blant partene.

I 2005 ble det besluttet 8 implementere risikonivamodellen pa landanleggene som ligger i
Petroleumstilsynets forvaltningsomrade. Modellen benyttet pa land er tilsvarende modellen
benyttet pd sokkelen, men sgkt tilpasset relevante forhold pa landanleggene.

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

Petroleumstilsynet gnsker & fremskaffe et bilde av risikonivaet basert pa et komplementaert
sett med informasjon og data fra flere sider av petroleumsvirksomheten slik at en kan male
effekten av det samlede sikkerhetsarbeidet, slik denne rapporten sgker & gjgre.

1.2 Formal
Formalet med prosjektet er a:

o Ma3le effekter av HMS-arbeidet i naeringen.

 Bidra til & identifisere omrdder som er kritiske for HMS og hvor innsats for & identifisere
arsaker ma prioriteres for 8 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 om forebyggende sikkerhet og
beredskapsplanlegging.

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

1.3 Gjennomfgring

Forste rapport som omhandlet landanleggene ble utgitt i 2006 og ble utarbeidet basert pd
tilsvarende modell som sokkelrapporten, men tilpasset risikoforholdene pa landanleggene.

Denne rapporten dekker dret 2020. Arbeidet er gjennomfgrt i perioden januar- mars 2021.

1.4 Utarbeidelse av rapporten

Rapporten er utarbeidet av Petroleumstilsynets arbeidsgruppe med stgtte fra innleide
konsulenter.

Var prosjektgruppe bestar av: @yvind Lauridsen, Mette Vintermyr, Tore Endresen, Marita
Halsne, Morten Langgy, Trond Sundby, Inger Danielsen, Elisabeth Lootz, Roar Hgydal, Jan
Ketil Moberg, Bjarte Rgdne, Audun S. Kristoffersen, Hans Spilde, Semsudin Leto, Eivind
Jasund, Kenneth Skogen, Bente Hallan og Torleif Husebg.

1.5 HMS faggruppe

For & dra nytte av kompetansen som finnes i naringen, er det i prosjektet 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 Ptil og prosjektet er det meget utbytterikt 8 ha anledning til 8 diskutere utfordrende
problemstillinger 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 GL

e Frank Firing, Equinor

e Stian Antonsen, SINTEF

e Jakob Neaerheim, Equinor

e Stein Knardahl, STAMI

e Arne Jarl Ringstad, Equinor

e Terje Aven, UiS

e Jan Erik Vinnem, NTNU og Preventor
e Knut @ien, Sintef

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



1.6 Sikkerhetsforum

Sikkerhetsforum er den sentrale samhandlingsarenaen mellom partene i naeringen og
myndighetene innen helse, miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten pa norsk sokkel
og pa land.

Sikkerhetsforum ble opprettet i 2001 for 3 initiere, drgfte og folge opp aktuelle sikkerhets,
beredskaps- og arbeidsmiljgspgrsmal i petroleumsnaeringen til havs og pa landanlegg i et
treparts-perspektiv. Forumet ledes av oss.

Fglgende medlemsorganisasjoner er representert i Sikkerhetsforum: Norsk olje og gass,
Norsk Industri, Norges Rederiforbund, Sammenslutningen av Fagorganiserte i
Energisektoren (SAFE), Lederne, De Samarbeidende Organisasjoner (DSO), Fagforbundet
for industri og energi (IE), Landsorganisasjonen i Norge (LO), Fellesforbundet, El & IT
forbundet, TEKNA og NITO.

Sikkerhetsforum har sin strategiske agenda hvor storulykkes- og arbeidsmiljgrisiko
og partssamarbeid star sentralt. I tillegg er Sikkerhetsforum opptatt av a8 drgfte andre
forhold i nzeringen, som har betydning for sikkerhet og arbeidsmiljg. Dette kan vaere
forhold som kapasitet, kompetanse og rammebetingelser. Det legges til rette for gjensidig
deling av kunnskap og informasjon relatert til Sikkerhetsforums prioriterte omrader.

Sikkerhetsforum er ogsa medspiller og hgringsinstans for Stortingsmeldinger om helse,
miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten.

1.7 Partssammensatt radgivingsgruppe

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

Gruppens formadl er & gi rad til Ptil om utviklingen og gjennomfgringen av RNNP.
Hovedfokus er pa:

e Valg av nye satsingsomrader.

e Tilpasning av eksisterende omrader for a sikre at de er formalstjenlige med tanke pa &
male risikofaktorer.

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

 Bidra til & skape motivasjon for deltakelse i RNNPs spgrreskjemaundersgkelse

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

Gruppen bestar av medlemmer fra Norsk olje og gass, Norsk Industri, Sammenslutningen
av Fagorganiserte i Energisektoren (SAFE), Fagforbundet for industri og energi (IE),
Lederne og Fellesforbundet.

1.8 Bruk av konsulenter

Vi har valgt & benytte ekstern ekspertise for gjennomfgring av deler av prosjektet.
Fglgende har veert involvert:

e Terje Dammen, Jorunn Seljelid, Torleif Veen, Irene Buan, Jon Andreas Rismyhr,
Trond Stillaug Johansen, Jon Tolaas, Mads Lindberg, Ragnar Aarg, Espen Stemland,
Mahdi Ghane, Even Tysdahl, Eivind Tunheim og Silje Frost Budde, alle fra Safetec



1.9 Definisjoner og forkortelser

1.9.1 Sikkerhet, risiko og usikkerhet
Sikkerhetsbegrepet som er lagt til grunn i arbeidet fglger regelverkets tolkning, og dekker:

e Mennesker.
e Milja.
e Materielle verdier, herunder produksjons- og transportregularitet.

Sikkerhet kan derfor tolkes som fravaer av fare for mennesker, miljg og materielle verdier.
N&r sikkerhet skal konkretiseres og angis benyttes ofte risikobegrepet.

Ulike former for risikobeskrivelser (malinger, indikatorer, indekser, beregninger) og
vurderinger brukes for 3 gi et bilde av risikonivaet. I denne studien brukes i hovedsak
statistiske risikoindikatorer og undersgkelser basert pa subjektiv vurdering av bidragsytere
til risiko.

Vi har revidert veiledningen til rammeforskriften § 11 som innebaerer en videreutvikling av
risikobegrepet, der usikkerhetsdimensjonen i risikobegrepet tydeliggjgres.

Historisk informasjon (for eksempel antall hendelser) uttrykker ikke risiko direkte. Denne
type informasjon belyser forhold som er viktige for 8 unnga at de oppstar pa nytt. Historisk
informasjon gir ogsa kunnskap knyttet til hendelsesfrekvenser og skadeomfang.

Kunnskapsstyrke knyttet til bruken av indikatorer og vurderinger slik de benyttes i RNNP
sier blant annet noe om forhold knyttet til hvor trygge ekspertene er om modellene som
benyttes reflekterer forhold som pavirker risiko.

Robusthet er en mulig tilleggsdimensjon av usikkerhet med hensyn til angivelse av
risikonivaet. Dette innebaerer at indikatorene som benyttes i stgrst mulig grad bgr vise
signifikante endringer kun nar det er underliggende vesentlige endringer i teknologi
og/eller drift og vedlikehold, og omvendt at ndr slike endringer skjer, bgr det resultere i
endringer i indikatorene. Det gjgres vurderinger av robusthet fortlgpende. Eksempelvis er
det enkelte barriereindikatorer som gjentagende ganger har vist det som framstar som
signifikante endringer, uten at det er mulig & pavise endringer i teknologi og/eller drift og
vedlikehold, og gjerne slik at det annethvert &r framstdr med signifikant gkning etterfulgt
av signifikant reduksjon det pafslgende &r. Slike endringer er oftest tilfeldige og
misvisende, og kan illustrere en indikator som ikke har hgy robusthet. Robusthet er slik
sett seerlig viktig i innevaerende arbeid, for & finne statistisk signifikante trender.
Vurderinger av indikatorenes robusthet har vaert gjort fra starten av prosjektet, men ikke
pd en omfattende og systematisk mate.

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

e 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:

o 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 ogsd for @ avdekke trender i materialet. Bruk av
prediksjonsintervall forklares i Metoderapportens kapittel 6.

1.9.2 Definisjoner
De mest aktuelle begreper kan forklares som fglger:

Barriere

Definerte fare- og

ulykkessituasjoner

(DFU)
Etterslep (av FV)

Forebyggende
vedlikehold (FV)

HMS-kritisk

Inspeksjon

Klassifisering
Korrigerende
vedlikehold (KV)

Modifikasjon

Opplevd risiko

Prosjekt

Revisjonsstans

Risikoniva

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

Barrierer — Tekniske, operasjonell og organisatoriske
elementer som enkeltvis eller til sammen skal redusere
muligheten for at konkrete feil, fare- og ulykkessituasjoner
inntreffer, eller som begrenser eller forhindrer
skader/ulemper.

Fare- og ulykkessituasjoner som legges til grunn for a
etablere virksomhetens beredskap.

Mengde FV som ikke er utfgrt innen fastsatt dato.

Vedlikehold som utf@res etter forutbestemte intervaller eller
ifglge forutbestemte kriterier, og som har til hensikt a
redusere sannsynligheten for svikt eller funksjonsnedsetting
(degradering).

Feil (tap av funksjon) som har konsekvenser for helse, miljg
eller sikkerhet.

Aktivitet utfgrt periodisk for & vurdere
skadeutvikling/tilstand av en enhet.

Plassering av et objekt i et sett av kategorier/klasser, basert
pd egenskaper til objektet. (En av klassene er "HMS-kritisk"
eller tilsvarende).

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.

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

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.

Angivelse av risiko som reflekterer statistisk risiko, opplevd
risiko og usikkerhet.



Statistisk risiko

Storulykke

Tag

Utestdende (KV)

Ytelse [av barrierer]

Risiko beregnet pa basis av inntrufne historiske hendelser og
antagelser om gyldighet av denne erfaringen for framtidige
operasjoner. Statistisk risiko kommuniserer ikke
usikkerhetsdimensjonen av risikobegrepet, ettersom den er
basert pa inntrufne hendelser. Den ma derfor suppleres med
saerskilt uttrykk for usikkerhet, eksempelvis uttrykt som
underliggende kunnskapsstyrke og robusthet av indikatorer.

Med storulykke menes en akutt hendelse som for eksempel
et stgrre utslipp, brann eller en eksplosjon som umiddelbart
eller senere medfgrer flere alvorlige personskader og/eller
tap av menneskeliv, alvorlig skade pa miljget og/eller tap av
stgrre gkonomiske verdier.

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.

Mengde KV som ikke er utfgrt innen fastsatt tidsfrist.

Integritet (palitelighet, tilgjengelighet), effektivitet
(kapasitet, tid) og sdrbarhet (motsatt av robusthet).



1.9.3 Forkortelser

BORA
cI

DFU
DNV
DSO
ESV/ESDV
HSE
FV
HIPPS
HMS
IA

IE

KV
LNG
LO
NAV
OLF
OR
PIP
PSV
Ptil
QSsV
RNNP
RR
SAFE
SINTEF
SPSS
STAMI

Barrier and operational risk analysis
Konfidensintervall (Confidence Interval)
Definerte fare- og ulykkessituasjoner

Det Norske Veritas

De samarbeidende organisasjoner
Ngdavstengningsventil

Health, safety and environment
Forebyggende vedlikehold

High integrity pressure protection system
Helse, miljg og sikkerhet

Inkluderende arbeidsliv

Industri Energi

Korrigerende vedlikehold

Flytende naturgass (Liquefied Natural Gas)
Landsorganisasjonen

Norges arbeids- og velferdsforvaltning
Oljeindustriens Landsforening (nd Norsk olje og gass)
Odds ratio

Personskader i petroleumsvirksomheten
Sikkerhetsventil

Petroleumstilsynet

Quick closing shut off valve

Risikoniva norsk petroleumsvirksomhet
Relativ Risiko

Sammenslutningen av fagorganiserte i energisektoren
Stiftelsen for industriell og teknisk forskning
Statistical package for the social sciences
Statens arbeidsmiljginstitutt



2. Analytisk tilnaerming, omfang og begrensninger

2.1 Bakgrunn for valg av analytisk tilneerming

Bakgrunnen for arbeidet med landanleggene som startet i 2006 var et vedtak om & utvide
RNNP til landanleggene som faller inn under Ptils ansvarsomrade. Det var naturlig at en i
hovedsak fulgte den samme analytiske tilnaermingen som for innretningene pa sokkelen,
med ngdvendige tillempninger. For gvrig er valg av analytisk tilneerming diskutert i stgrre
bredde i kapittel 2 i rapporten for 2006.

2006 var fgrste aret med datainnsamling for landanleggene. Det har tradisjonelt ikke vaert
samme rapporteringskultur innenfor landbasert virksomhet, som p& sokkelen. Derfor er
dataomfanget begrenset til:

Et begrenset antall tillgpshendelser som kan gi storulykker (DFU-er)
Et antall barriereelementer (ogsa kalt sikkerhetssystemer)

Alvorlige personskader.

Spgrreskjemaundersgkelsen blant alle som arbeider pa landanleggene
Arbeidsmiljg (ikke rapportert i 2019)

2.2 Analyse av storulykkesrisiko

2.2.1 Data om hendelser
Det er valgt & basere den kvantitative analysen pa definerte fare- og ulykkessituasjoner
(DFU-er), med fglgende hovedtrekk:

e Forekomst av DFU-er er valgt som indikator for frekvensen av potensielle storulykker
e Ytelsen av sikkerhets- og beredskapsbarrierer er valgt som indikator for barrierenes
godhet

DFU-ene har veert sentrale i regelverket for sokkelen i mange ar, og ble derfor valgt da
arbeidet med risikoniva i petroleumsvirksomheten startet i 1999. DFU-er har ikke veert noe
sentralt begrep i tilsvarende lovverk for landanleggene, men det er langt pa vei de samme
selskapene som driver landanleggene som driver innretningene p& sokkelen, s DFU som
begrep har ikke vaert ukjent pd landanleggene.

Det er kun en mindre del av de hendelser som normalt defineres som DFU-er, som er
relatert til storulykker. Slik sett kan det argumenteres for at kun disse skulle fglges opp,
ettersom indikatorer for storulykker er det primaere satsingsomrade. Det er likevel lagt opp
til at alle kategorier DFU-er inngar i rapporteringen. Dette innbefatter:

o Potensielle storulykker
o Ulykkeshendelser av mindre omfang
o Midlertidig gkning av risiko.

I definisjonen av DFU-er matte en 0gsa skjele til avgrensningene av hva pa landanleggene
som ligger innenfor og utenfor begrensningene for hva en setter sgkelys pa i arbeidet
(«systemgrensene»), se delkapittel 2.5. Tabell 2.1 benytter de samme DFU-numrene som
for innretningene p& sokkelen, for 8 unnga forvirring med ulike nummerserier.



Tabell 2.1 Oversikt over DFU-er for landanlegg

DFU nr | DFU beskrivelse

1 [Uantent hydrokarbonlekkasje
2 |Antent hydrokarbonlekkasje
4 |Brann/eksplosjon, utilsiktede som ikke inngar i DFU2
19 | Giftig utslipp
20 |Kran- og lgfteoperasjoner
21 |Fallende gjenstander
22 | Utslipp fra stgttesystemer
23 |Bilulykke/Ulykke med andre transportmidler

Indikatorer for risikonivdet angis separat for fglgende elementer:

o Storulykkesrisiko (DFU 1, 2 og 4 i Tabell 2.1)
o Alvorlige personskader
o Andre forhold (DFU 19 -23 i Tabell 2.1)

DFU-baserte indikatorer presenteres i kapittel 4, sammen med barriereindikatorer.
Alvorlige personskader presenteres i kapittel 5.

En neermere beskrivelse av hendelsesdata basert pd DFU-er ble gitt i rapporten for 2006,
se Ptil (2007).

2.2.2 Barrieredata
De barriereelementer (sikkerhetssystemer) som dekkes etter en viss utvikling over tid,
er fglgende:

Gassdetektorer

Ngdavstengningsventiler, ESV

Sikkerhetsventiler, PSV

Brannvannsforsyning

Hgyintegritets trykkbeskyttelses systemer, HIPPS.

En naermere beskrivelse ble gitt i rapporten for 2006, se Ptil (2007).

2.2.3 Normalisering

For landanlegg, har en ikke funnet andre aktuelle og praktiske parametere enn
arbeidstimer for normalisering. Det har heller ikke vaert samme grad av rapportering av
mulige normaliseringsdata pa landanleggene, som det er for sokkelaktiviteten.

2.2.4 Rapportering av ulykkestillop, barrierer og arbeidstimer
Data for landanlegg samles inn ved hjelp av et enkelt regneark, med dedikerte felt for de
ulike DFU-er (Tabell 2.1), barrierer og arbeidstimer.

2.3 Alvorlige personskader

Tidligere ar har Arbeidstilsynets regelverk veert gjeldende for varsling av alvorlige
personskader pa landanleggene. Definisjon av ‘alvorlig personskade’ er s3 godt som
identisk i Arbeidstilsynets og Ptils regelverk. Fra 1.1.2011 har hav og land felles regelverk
og alvorlige personskader omfatter fglgende typer skade:

a) Hodeskade/hjernerystelse med tap av bevissthet og/eller andre alvorlige fglger
b)  Tap av bevissthet av andre &rsaker

C) Skjelettskade og skade pa sener, unntatt enkle brist/brudd pa fingre eller teer
d)  Skader pd indre organer

e) Hel eller delvis amputasjon av legemsdeler



f) Forgiftning eller kjemisk eksponering med fare for varige helseskader

g) Alvorlige forbrenning, frostskade eller etseskader

h)  Generell nedkjgling (hypotermi)

i) Varig eller senfglger av skade som medfgrer en definert medisinsk invaliditet
i) @yeskader som medfgrer helt eller delvis tap av syn

k)  @reskader som medfgrer helt eller delvis tap av hgrsel

D) Omfattende tap av muskelmasse eller hud.

2.4 Arbeidsmiljg

Det er ikke rapportert data til indikatorer for stgy, kjemisk arbeidsmiljg og ergonomiske
risikofaktorer for perioden 2016 til 2020 fordi erfaringer og vurderinger har vist at disse
indikatorene slik de var utformet ikke gir et tilstrekkelig presist bilde av utviklingen. Det
tar dessverre lengre tid enn forventet 8 utarbeide nye indikatorer sammen med partene.

2.5 Omfang av arbeidet
Det er 3tte landanlegg som faller inn under vart ansvarsomrade, og som inngar i dette
arbeidet:

Hammerfest LNG
Kollsnes

Karstg

Mongstad
Nyhamna

Slagen

Sture
Tjeldbergodden

Anleggene pa Nyhamna og i Hammerfest, startet produksjonen hgsten 2007, og har slik
sett ikke rapportert alle data for 2006. Detaljene rundt anleggene er omtalt i rapporten for
2006. Merk at i rapporten er alle landanleggene gitt en tilfeldig valgt bokstavkode (A-H)
for anonymisering.

Nar det gjelder skip ved kai for utskipning, er det Ptils ansvarsomrdde som begrenser
hvilke typer hendelser som inngar. Rene maritime hendelser uten mulig konsekvens for
hydrokarboner eller landanlegg inngar ikke, da de er Sjgfartsdirektoratets ansvarsomrade.

Folgende aktiviteter og operasjoner inngdr i arbeidet:
e All virksomhet innenfor systemgrensene

¢ All rgrledningstransport innenfor systemgrensene
e Skip ved kai med de begrensninger som er gitt ovenfor.



3. Data- og informasjonsinnhenting

3.1 Data om aktivitetsniva
I rapporten for norsk sokkel benyttes flere parametere for normalisering, selv om
hovedvekt er pd timeverk. For landanlegg benyttes det kun arbeidstimer.

3.1.1 Arbeidstimer — grunniag
For rapporteringen av arbeidstimer er naeringen anmodet om en inndeling i to
hovedgrupper:

e drifts- (inkl. prosessoperatgrer) og vedlikeholdspersonell (alle som har arbeidssted
utenom administrasjonsbygg)
e ledelse og administrasjon

Videre er det anmodet at en skiller mellom egne ansatte og entreprengransatte, der
sistnevnte kategori om mulig deles i to undergrupper; med korttidskontrakt og
langtidskontrakt (minst 6 maneders varighet). Alle anlegg rapporterer ikke data pa denne
maten. I presentasjonen av arbeidstimer, skilles det derfor kun mellom egne ansatte og
entreprengransatte.

3.1.2 Arbeidstimer

For alle anlegg er det totalt ca. 8,2 millioner arbeidstimer, tilsvarende ca. 4697 &rsverk.
Av totalt antall arbeidstimer star egne ansatte for ca. 4,46 millioner arbeidstimer (ca.
54 %), mens entreprengransatte star for ca. 3,70 millioner arbeidstimer (ca. 45.1%).
Sammenlignet med 2019 har det vaert en nedgang pa ca. 1.48 millioner arbeidstimer,
tilsvarende ca. 850 Aarsverk. Den store nedgangen i antall arbeidstimer skyldes
hovedsakelig en stor nedgang i antall arbeidstimer for langtidsentreprengrer. Antall
arbeidstimer hos egne ansatte har hatt en liten nedgang.

Figur 3-1 viser fordeling av egne ansatte og entreprengransatte for alle anleggene,
anonymisert. To av anleggene har betydelig flere arbeidstimer enn de andre. Det fremgar
0gsa at det er en viss variasjon i andelen entreprengransatte mellom anleggene.
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Figur 3-1 Fordeling av arbeidstimer pd egne og entreprengransatte for hvert landanlegg,
2020

Figur 3-2 og Figur 3-3 viser den historiske utviklingen i antall arbeidstimer for alle
anleggene i perioden 2006-2020. Fire anlegg har historisk sett betydelig flere arbeidstimer
enn de andre anleggene og det er derfor valgt & presentere disse separat i Figur 3-2. Fra
denne figuren observeres det tydelig at to av anleggene var i anleggsfase i hele 2006 og
deler av 2007 og dermed hadde et hgyt antall arbeidstimer.
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Figur 3-3 Historisk utvikling i antall arbeidstimer per dr, 2006-2020

3.2

Hendelses- og barrieredata

3.2.1 Datakilder

Alle data rapporteres av anleggene pd et regneark, med innrapportering en gang per ar.
Fglgende kriterier for hva som skulle innrapporteres av hendelser gjelder for de enkelte
DFU-er:

DFU1/2; uantent/antent hydrokarbonlekkasje:

o =2 0,1kg/s, eller

o < 0,1 kg/s, hvis total masse > 100 kg
DFU4; andre branner:

o Alle gule og rgde hendelser, sa lenge de er utilsiktet
DFU19; giftig utslipp:

o Alle med potensial for @ gi helseskade. Fra 2018 er det valgt 3 ikke inkludere
H2S-hendelser, da det er stor variasjon i praksisen ved innrapportering for de
ulike anleggene.

DFU20; Kran og lgfteoperasjoner

o Alle hendelser som involverer lgfteutstyr og bruken av dette skal rapporteres -
bade med og uten fallende gjenstand, inkludert fallende gjenstander bak
sperringer og til sjg og uavhengig av klassifisering.



e DFU21; fallende gjenstand:
o Alle hendelser med faktisk fallende gjenstand (unntatt de som rapporteres inn
under DFU20)
o DFU22; utslipp fra stgttesystemer:
o Alle gule og rgde hendelser med potensial for a8 gi helseskade
e DFU23; bilulykke/ulykke med transportmidler:
o Alle gule og rgde hendelser

Nar det gjelder barrieredata, er dette i 2020 begrenset til faglgende barriereelementer:

Gassdetektorer

Ngdavstengningsventiler, ESV

Sikkerhetsventiler, PSV

Aktiv brannsikring (Brannvannsforsyning)
Signalgivere og ventiler som inngér i HIPPS-systemer
Vedlikeholdsdata

HIPPS barriereelementer ble samlet inn for fgrste gang i 2008. Alle anlegg har
innrapportert bade DFU- og barrieredata, men alle anlegg har ikke rapportert HIPPS-data.

3.3 Personskadedata

Data om personskader skal i utgangspunktet sendes fra NAV til Petroleumstilsynet, for de
atte landanleggene som inngdr i analysen. Imidlertid fungerer ikke dette fullt ut, ettersom
en er avhengig av at det enkelte NAV kontoret er kjent med prosedyren. Det er derfor
avtalt en seerskilt rapportering av alvorlige personskader, direkte til Ptil fra anleggene.

Dataene som rapporteres fra de enkelte anleggene kontrolleres i tillegg mot dataene som
rapporteres ved gjenpart av NAV-skjema fra NAV-kontorene og mot varslede hendelser
med personskade som faktisk konsekvens, for & fa et s& komplett bilde av personskader
som mulig.



4, Risikoindikatorer

4.1 Oversikt over indikatorer

I dette kapitlet omtales hendelsesdata (DFU-hendelser) og barrieredata. Analyser av
hendelsesindikatorer presenteres i delkapittel 4.2, mens delkapittel 4.3 er om barrieredata.
I litteraturen kan en ofte se hendelsesdata referert til som tilbakeskuende indikatorer,
mens barrieredata ofte refereres til som framoverskuende eller ledende indikatorer.

4.2 Hendelsesindikatorer

Tabell 2.1 viser en oversikt over DFU-er for landanlegg, der DFU 1, 2 og 4 har
storulykkepotensial. De gvrige DFU-ene kan ogsa ha alvorlige konsekvenser, men vil ikke
ngdvendigvis fgre til en storulykke.

4.2.1 DFU-er med storulykkespotensial

4.2.1.1 DFU1, Uantent hydrokarbonlekkasje
Figur 4-1 viser en oversikt over de uantente hydrokarbonlekkasjene som er registrert for
perioden 2006-2020, der fglgende rapporteringsgrenser er benyttet:

e Alle lekkasjer over 0,1 kg/s
e Lekkasjer under 0,1 kg/s, dersom mengden er minst 100 kg. Disse lekkasjene er
rapportert i minste lekkasjekategori; 0,1-1 kg/s.

I 3rene 2006-2008 gkte antallet innrapporterte DFU1l-hendelser. Det kan skyldes
innkjgringsproblemer i rapporteringsrutiner. Antall hendelser har deretter variert mellom
fire og femten per &r i perioden 2009-2020. Ingen trend kan ses. I 2020 har det blitt
innrapportert femten uantente hydrokarbonlekkasjer, hvorav fire lekkasjer har lave
lekkasjerater under 0,1 kg/s. Disse er tatt med da total utsluppet mengde overstiger 100
kg. Av de femten innrapporterte lekkasjene var 8 av lekkasjene vaeskelekkasjer og de
resterende syv lekkasjene var gasslekkasjer.
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Figur 4-1 Oversikt over alle uantente lekkasjer (DFU1) p& landanlegg, 2006-2020
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Figur 4-2 viser en trendfigur for uantente lekkasjer (normalisert), der verdien i 2020 blir
sammenlignet med et prediksjonsintervall basert pa antall lekkasjer og arbeidstimer
observert i perioden 2006-2019. Man ser at antall lekkasjer i 2020 havner over dette
prediksjonsintervallet. Det er en statistisk signifikant gkning i antall hendelser i 2020 basert
pd det som er forventet sammenlignet med foregdende 3ar. Antall lekkasjer normalisert
mot arbeidstimer per ar har sitt historiske maksimum i 2020.
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Figur 4-2 Trender uantente lekkasjer (DFU1), landanlegg, 2020 mot gjennomsnitt 2006—-
2019, normalisert mot arbeidstimer per dr

Det er ikke tilordnet vekter til de ulike lekkasjene for @ uttrykke deres alvorlighet pa en
felles (relativ) skala, slik det gjgres for innretningene pa sokkelen.

Figur 4-3 viser en oversikt over antall uantente lekkasjer i 2020 per landanlegg.
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Figur 4-3 Fordeling av antall uantente lekkasjer p& de enkelte landanleggene, 2020
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Figur 4-4 viser de samme lekkasjene som i Figur 4-3, men antallet lekkasjer i 2020 er
normalisert i forhold til totalt antall arbeidstimer pa anlegget i samme ar.
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Figur 4-4 Uantente lekkasjer for den enkelte landlandanleggene for 2020, normalisert
mot arbeidstimer per anlegg

Figur 4-5 viser antall hendelser i 2006-2020 normalisert i forhold til totalt antall
arbeidstimer i samme periode.

Det framgdr av Figur 4-5 at anlegg A er det anlegget som har hgyest frekvens per million
arbeidstimer i perioden 2006-2020. Anlegg H har ogsa relativt hgy frekvens i forhold til de
andre anleggene. Gjennomsnitt for alle anlegg i drift er 0,88 lekkasjer per million
arbeidstimer for hele perioden.

Det er imidlertid ikke ngdvendigvis relevant 8 sammenligne anleggene kun ut fra antall

arbeidstimer. Det er to raffinerier blant anleggene, som har erfaringsmessig stgrre
lekkasjepotensial enn eksempelvis de rene gassterminalene.
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Figur 4-5 Uantente lekkasjer for de enkelte landanleggene i perioden 2006-2020,
normalisert mot gjennomsnittlig arbeidstimer

4.2.1.2 DFU2, Antent hydrokarbonlekkasje
Figur 4-6 viser antall innrapporterte hendelser for antente hydrokarbonlekkasjer. Ingen
hendelser inntraff p& noen av anleggene i 2020.
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Figur 4-6 Oversikt over antente lekkasjer (DFU2) p& landanleggene, 2006-2020

28



4.2.1.3 Arsaker til lekkasjer
For 2020 har det tilsvarende som for de fire foregdende arene blitt gjort en mer omfattende
analyse av forholdene som er til stede nar lekkasjen skjer pa et landanlegg. Analysen er
basert pa kategoriseringen i BORA-prosjektet (Vinnem, Seljelid, Haugen og Sklet, 2007)
og benyttes for & angi fordeling av lekkasjer.

Lekkasjene er klassifisert ut fra det som kalles "initierende hendelse”. En initierende
hendelse kan veere teknisk svikt eller det kan vaere en feilhandling knyttet til utfgrelsen av
en arbeidsoperasjon. Om en initierende hendelse faktisk fgrer til en lekkasje vil veere
avhengig av hvilke barrierefunksjoner som er pa 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 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 p5 kategoriene A-F og oversikt over initierende hendelser som inngér i hver
kategori var omtalt utferlig i metoderapporten (Petroleumstilsynet, 2020) og gjengis ogsa
i metoderapporten. I det etterfglgende blir det presentert hvilke hovedgrupper lekkasjene
i 2020 er plassert i og hvilken initierende hendelse disse blir kategorisert til 3 tilhgre.

A: Teknisk degradering av utstyr, ti hendelser i 2020:
e Lekkasje av rametanol gjennom tubing, direkte drsak er vurdert til & skyldes en

teknisk degradering.

e Lekkasje av propangass gjennom hull i sveis, direkte &rsak er vurdert til & skyldes en
teknisk degradering.

e Lekkasje av rdolje gjennom hull i rgr, direkte drsak er vurdert til 8 skyldes en teknisk
degradering.

e Lekkasje av nafta/gassolje gjennom pakkboks pd bypass-ventil, direkte drsak er
vurdert til & skyldes en degradering av pakkboks!.

e Lekkasje av HC-gass lokalisert til delingen i ventil, direkte arsak er vurdert til & vaere
teknisk feil eler svikt i system/utstyr.

e Lekkasje av metanol fra varmeveksler, direkte arsak er vurdert til & vaere tekniske
feil eller svikt pa8 komponent/system/anlegg.

o Lekkasje av nafta gjennom hull i rgr, direkte drsak er vurdert til & skyldes korrosjon
under isolasjon.

o Lekkasje gjennom hull i rgr, direkte arsak er vurdert til 8 vaere intern korrosjon.

e Lekkasje gjennom @delagt manometer, direkte arsak er vurdert til 38 veere defekt
manometer.

1 Med pakkboks menes et maskinelement som skal hindre vaeskelekkasje langs maskinaksler med roterende eller frem- og
tilbakegdende bevegelse.



Lekkasje av diesel til betong gulv i katakombe, direkte arsak er vurdert til 8 skyldes
en teknisk degradering.

B: Menneskelig inngripen som introduserer en latent feil, to hendelser i 2020

o Lekkasje av gass fra varmeveksler, direkte arsak er vurdert som lekkasje gjennom
flens pa varmeveksleren, videre er arsaken beskrevet som mangelfull styring
innen erfaringsoverfgring, kompetanse pa utstyr og tiltrekking av flens pa
varmeveksler.

e Lekkasje av fyrgass gjennom to naleventiler, direkte @rsak er vurdert som
feiloperering av ventil under manuell operasjon.

C: Menneskelig inngripen som medfgrer umiddelbar lekkasje, to hendelser i 2020

e Lekkasje av HC-gass gjennom tre apne bleed-ventiler, direkte arsak er vurdert
som at slanger ikke var koblet p@ bleed-ventilene etter apning av linje.

e Lekkasje av kondensat gjennom hull i rgr, direkte arsak er vurdert som skader
ved sandbldsing av rgret.

D: Prosessforstyrrelser, én hendelse i 2020
e Lekkasje av kondensat gjennom grafittpakning i flens, direkte arsak er vurdert som
degradering av grafittpakning grunnet at kondensat ble stdende innestengt oppstrems

uten trykkovervaking eller trykksikring, som medfgrte at det innestengte segmentet
ble gradvis utvidet pa grunn av hgyere omgivelsestemperatur.

E: Innebygde designfeil, ingen hendelser i 2020

n

: Ekstern last, ingen hendelser i 2020

En oversikt over arsakene til hendelsene som er klassifisert fra 2013 er gitt i Tabell 4.1.

Tabell 4.1 Klassifisering av uantente hydrokarbonlekkasjer 2013-2020.

Ar A: B: C: D: E: F:
Teknisk Menneskeli | Menneskeli | Prosessfor |Innebygde |Ekster
degraderin g inngripen | g inngripen -styrrelser |designfeil n last
g av utstyr |latent feil umiddelbar

lekkasje
2013 |1 3 1 1
2014 |3 2
2015 |1 1
2016 |3 2 1
2017 |4 2
2018 |4 2
2019 |4 1
2020 |10 2 2 1

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).

Det bemerkes at flerparten av lekkasjene har arsak i teknisk degradering av utstyr.

Det er verd 8 merke seg at 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 operasjonelle barriereelementer som skal gi en slik robusthet, men



ofte svikter ogsa disse barriereelementene, eksempelvis ved at blindingslister ikke alltid
fglges, arbeidstillatelser ikke blir benyttet, osv.

4.2.1.4 DFU4, Andre branner
Figur 4-7 viser antall branner og eksplosjoner som ikke inngdr i DFU2, altsa branner som
ikke inngar under kategorien hydrokarbonbranner. Som man kan se av figuren ble det
registrert to branner i 2020, og hendelsene oppstod pa Tjeldbergodden og Melkgya.
Hendelsene var branner som inngar i kategorien stor. Det bemerkes at i 2020 er branner
under DFU4 for fgrste gang blitt kategorisert som stor i perioden 2006-2020.

Stor

m Middels

Antall branner

M Liten

Figur 4-7 Antall branner og eksplosjoner utenom hydrokarbonbranner, 2006-2020

De registrerte hendelsene i perioden 2006-2020 fordeler seg mellom de ulike anleggene
som vist i Figur 4-8. Som figuren viser, er det registrert flest branner pa Anlegg A etterfulgt
av Anlegg B.
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Figur 4-8 Antall branner utenom hydrokarbonbranner for de enkelte anleggene, 2006-
2020

4.2.2 Andre DFU-er
De gvrige DFU-er som registreres som i utgangspunktet ikke har storulykkespotensial, er
fglgende:

Giftig utslipp (DFU19)

Kran og lgfteoperasjoner med/uten fallende gjenstand (DFU20)
Fallende gjenstand (DFU21)

Utslipp fra stgttesystemer (DFU22)

Bilulykke/Ulykke med andre transportmidler (DFU23).

4.2.2.1 DFU19, Giftig utslipp
Figur 4-9 viser utviklingen av antall giftige utslipp for perioden 2006-20. H2S-lekkasjer
har dominert DFU19 i tidligere ars RNNP-rapporter. H2S-lekkasjer er nd ikke en del av
DFU19 pga. ulike rapporteringsrutiner pa tvers av anleggene. Alvorlige H2S utslipp vil bl
beskrevet i rapporten.

Det er ikke registrert hendelser under DFU19 i 2020. Det bemerkes at dette er grunnet

endret rapporteringsrutiner. Dersom H2S fremdeles ville vaert en del av rapporteringen
ville det blitt observert hendelser i 2020.
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Figur 4-9 Antall hendelser med giftig utslipp pd landanleggene, 2006-2020

4.2.2.2 DFU20, Kran- og loftehendelser
DFU20 kran- og Igfteoperasjoner omfatter hendelser som involverer lgfteutstyr og bruken
av dette og som fgrer til, eller kan fgre til, skader pa personell, miljg eller materiell.

DFU20-hendelser har vaert innrapportert siden 2018, og dette er dermed det tredje dret at
slike hendelser omfattes av landrapporten. Introduksjonen av DFU20 ble gjort for 8 gke
nytteverdien av deler av informasjonen som tidligere ar har veert rapportert inn under
DFU21 fallende gjenstand. Tidligere innrapporterte DFU21-hendelser, tilbake til og med
dret 2010, har blitt gjennomgatt og re-kategorisert pa riktig DFU basert pa tilgjengelig
informasjon. Det skal dermed ikke lenger finnes DFU20-relevante hendelser i det historiske
DFU21-datamaterialet. Det historiske datamaterialet tilgjengelig p& DFU20 er imidlertid
ikke & anse som innrapportert av operatgrene fgr aret 2018.

I dette kapittelet presenteres utvalgte grafer fra analysen av DFU20-datamaterialet som
er samlet inn for dret 2020. Antallet analyser med tilhgrende grafer som presenteres i
rapporten forventes 8 gke etter hvert som flere &r tilkommer i dataserien og etter hvert
som innrapporterte data blir mer i trdd med de nylig endrede rapporteringskravene.

Se Tabell 4.2 for de konkrete kravene til operatgrenes innrapportering til RNNP.



Tabell 4.2 DFU20, Kran- og loftehendelser, krav til rapportering (utvalg)

Krav til rapportering

DFU20 hjelpetekst

Rapporteringsgrense

Hendelser som involverer Igfteutstyr og bruken av dette og
som fgrer til skade, eller potensielt kunne ha fgrt til skade ved
marginalt endrede omstendigheter, pa personell, miljg eller
materiell.

Alle hendelser skal rapporteres - bdde med og uten fallende
gjenstand, inkludert fallende gjenstander bak sperringer og til
sj@ og uavhengig av klassifisering.

Hendelser relatert til bruk av lgfteutstyr, vedlikehold av
lgfteutstyr, tekniske 8rsaker, fallende gjenstander fra
lgfteutstyr og fallende gjenstander i omkringliggende omrader
som en falge av bruk av eller feil pa Igfteutstyr.

Type lgfteutstyr involvert i hendelsen angis i egen kolonne, se
hjelpetekst for denne kolonnen. Dette inkluderer ogsa fallende
last eller bom og eller andre deler av Igfteutstyret.

Ingen nedre grense for fallenergi eller fratrekk for
personhgyde skal benyttes.

Kort beskrivelse

Beskrivelse av hendelsesforlgp som minimum omfatter hvor pa
anlegget/under hvilken type aktivitet hendelsen skjedde (se
nedenfor) og (om relevant) hvilken gjenstand som
falt/potensielt ville ha falt. Videre om hendelsen skjedde
relatert til bruk av utstyret ved drift/vedlikehold, bruk av
utstyret ved modifikasjoner, under vedlikehold av lgfteutstyret,
eller ndr utstyret ikke var i bruk.

Anlegg/del av anlegg

Det skal angis om hendelsen skjedde i prosessomradet (inkl.
ogsa kaiomrade) eller i verksted/vedlikeholdsomradet.

Type lgfteutstyr
involvert i hendelsen

Her skal det framga hvilken type lgfteutstyr som er involvert i
hendelsen, etter fglgende inndeling:

- Mobilkran/lastebilkran

- Personlgfter

- Térn-/portal-/svingkran

- Bro-/traverskran

- Lgfteredskap inkl. manuelle taljer

- Gaffeltruck

- Lastearmer

- Tau/lgftegalge (ved montering/demontering av stillas)
- Annet (beskriv eventuelt)

Stillasbruk

Oppgi om hendelsen skjedde relatert til stillas, og om det i sd
fall skjedde relatert til bruk av stillas, under montering/demon-
tering av stillas eller uten at stillaset var i bruk.

Der det er relevant er det benyttet normalisering av dataene, slik at en tar hensyn til
aktivitetsnivaet nar data sammenlignes mellom forskjellige ar i dataserien. Dette er gjort
ved at dataene er normalisert mot totalt antall arbeidstimer pd landanlegget.



Vurdering av DFU20 innbefatter fra 2019-data vurdering av eksponert personell (inkludert
antall personer skadd og bemanning i omradet), type lgfteutstyr, involvert arbeidsprosess,
energi (vekt kombinert med fallhgyde) og potensial for HC-lekkasje samt bakenforliggende
og utlgsende 3rsak. Alle vurderinger som er gjort tas imidlertid ikke inn i 8rets RNNP-
rapport, men etter hvert som man far et stgrre antall hendelser i datamaterialet vil det bli
bedre muligheter for utledning av trender osv. I tillegg vil man fa gkende kvalitet innen
enkelte datafelt i innrapporteringen.

En hendelse kan medfgre flere fallende gjenstander og det kan vaere relevant & telle antall
fallende gjenstander. Hver enkelt fallende gjenstand er derfor registrert separat i data-
basen. I denne rapporten er imidlertid figurene konsekvent basert pa antall hendelser.

Behandlingen av de innrapporterte hendelsene viser at det bgr skilles mellom fglgende to
typer hendelser:

1. Hendelser knyttet til kran- og Igfteoperasjoner som involverer fallende gjenstand
som en konsekvens av en lgfteoperasjon. Der hvor informasjon om vekt og fall-
hgyde er oppgitt, er disse hendelsene kategorisert ut fra energipotensial.

2. Hendelser knyttet til kran- og Igfteoperasjoner som ikke involverer fallende
gjenstand, eller hvor det er manglende informasjon om vekt og fallhgyde. Disse
hendelsene kan likevel ha potensial for skade (f.eks. last som svinger som
medfgrer klemskade). Disse hendelsene vil derfor ikke vaere kategorisert med
fallenergi, og ma vurderes p& andre méter, primaert ved & se pd om det bemanning
i omrddet («eksponert bemanning»). Malet er 8 veere i stand til @ vurdere
drsaksforhold og & kunne utfsre nsermere vurdering av de mest alvorligere
hendelsene, selv om fallende gjenstand ikke er involvert.

Utvikling i totalt antall DFU20-hendelser

Figur 4-10 viser totalt antall DFU20-hendelser i perioden fra 2018 til og med 2020. Det er
totalt 12 DFU20-hendelser pd landanleggene i 2020, hvorav 11 i prosessomrader og én i
andre omrader. Det er ikke registrert noen DFU20-hendelser i verksteds-/vedlikeholds-
omrader i 2020. Det er imidlertid utfordrende & skille mellom omradene pa grunn av
detaljeringsgraden p& innrapporterte data.
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Figur 4-10 DFU20, landanlegg: Totalt antall hendelser og hendelser pr. million
arbeidstimer, fordelt pd definerte omrdder p& landanleggene (data fra
2018-2020)

Figuren viser at det er registrert langt feerre DFU20-hendelser i 2020 enn foregdende &r,
bade i absolutte tall og i forhold til aktivitetsnivd. Reduksjonen i antall hendelser kan
kanskje til en viss grad tilskrives redusert aktivitet pa to av anleggene pga. brann. I
tillegg har flere landanlegg redusert eller utsatt revisjonsstans p& grunn av covid-19-
pandemien.

Hendelser som involverer fallende gjenstand
De totalt 12 DFU20-hendelsene i 2020 inkluderer kun én hendelse med fallende gjenstand.
Den aktuelle hendelsen med fallende gjenstand fant sted i et prosessomrade.

Figur 4-11 viser at antall tilfeller som involverer fallende gjenstand som fglge av kran- og

lgftehendelser var relativt likt i 2018 og 2019, men falt bratt i 2020. Den ene hendelsen i
2020 hadde et energiniva pa over 100 J.
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Figur 4-11 DFU20, landanlegg: Antall hendelser som involverer fallende gjenstand relatert
til kran- og Ioftehendelser, fordelt pd energiklasser og &rstall (data fra
2018-2020)

Hendelser uten fallende gjenstand, med eksponert bemanning

Kran og lgftehendelser uten fallende gjenstand kan ha potensial for skade pa personell gitt
at det er bemanning som er eksponert. For 2020 er det rapportert inn totalt 7 slike
hendelser, mot henholdsvis 4 og 19 i 2018 og 2019.

Hendelser med faktisk personskade
Det er i 2020 innrapportert én hendelse med faktisk personskade. Dette var en klemskade
uten fallende last, og konsekvensen var begrenset til en mindre skade.

Hendelser fordelt pa type lofteutstyr og omrade

Nar en ser pad fordeling av DFU20-hendelser i 2020 mot type involvert Igfteutstyr,
fremkommer det at det er klart flest hendelser med mobilkran/lastebilkran (N=9). De
gvrige hendelsene involverer bruk av manuelle taljer og annet lgfteutstyr. De fleste
hendelsene skjer i prosessomrader inkludert kaiomrader. De foregdende arene har det
veert en del hendelser knyttet til gaffeltrucker og lastearmer, men disse kategoriene har
ikke veert registrert i 2020. Neermere detaljer er vist i Figur 4-12.
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Figur 4-12 DFU20, landanlegg: Antall hendelser fordelt pd type lofteutstyr og definerte
omrdder pd landanleggene (data fra 2018-2020)

I og med at det var en stor overvekt av hendelser med bruk av mobilkran/lastebilkran, er
disse vurdert naermere:

(@]

e}

e}

Atte av ni av hendelsene var ugnskede forhold, men uten fallende gjenstand.

De ugnskede forholdene gikk saerlig pa darlig sikring, feilberegning av vekt,
manglende bruk av sperringer, eller brudd pa sperring under Igfteoperasjon.

Den ene hendelsen med fallende last var kategorisert som r@gd, mens de gvrige

hendelsene var kategorisert som grgnn.

Fire av de ni hendelsene hadde potensial for personskade

Type barrierebrudd - utlgsende og bakenforliggende arsaker
Figur 4-13 og Figur 4-14 viser bakenforliggende og utlgsende arsaker for alle fallende
gjenstander fordelt pa ar.
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Figur 4-13 Fordeling av bakenforliggende drsaker for hendelser i perioden 2018-2020

Figur 4-13 viser at operasjonelle forhold var den stgrste bakenforliggende arsaks-
kategorien i 2018 og 2019, og er det i enda stgrre grad i 2020.
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Figur 4-14 Fordeling av utlgsende drsaker for hendelser i perioden 2018-2020

Figur 4-14 viser at operasjonelle forhold var den stgrste utlgsende arsakskategorien i
2018 og 2019. I 2020 er DFU20-hendelsene utelukkende knyttet til operasjonelle forhold.

4.2.2.3 DFU21, Fallende gjenstand

RNNP-rapporten har i mange ar hatt med hendelser under DFU21 om fallende gjenstander.
Dette inkluderer operatgrenes rapportering inn til risikonivaprosjektet og meldepliktige
hendelser som operatgrene har rapportert til Ptil Igpende gjennom aret.

Det er kun hendelser med gjenstander som faktisk har falt (energipotensial utlgst) som
tas med i DFU21-rapporteringen.

Endring i rapporteringskriterier og historiske data

I tidligere &r har kun hendelser med potensial for & gi personskader, ofte kategorisert som
«gule» eller «rgde» hendelser i operatgrenes systemer for registrering av HMS-hendelser,
veert rapporteringspliktige til RNNP. Frem til og med 2017 har innrapporterte hendelser
hvor operatgrene oppgir ingen potensial for skade, typisk «grgnne» hendelser, blitt tatt ut
av datagrunnlaget.
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Tabell 4.3 DFU21, Fallende gjenstander, krav til rapportering (utvalg)

Krav til rapportering DFU21 hjelpetekst

Rapporteringsgrense Alle hendelser med faktisk fallende gjenstand som ikke
involverer kran- og Igfteutstyr og bruken av dette rapporteres,
inkludert fallende gjenstander bak sperringer og til sjg (fra
anlegget) og uavhengig av klassifisering.

Kort beskrivelse Beskrivelse av hendelsesforlgp som minimum omfatter hvor pa
anlegget/under hvilken type aktivitet hendelsen skjedde (se
nedenfor) og hvilken gjenstand som falt. Det skal ogsa angis
om hendelsen skjedde relatert til drift/vedlikehold,
modifikasjoner, eller uten aktivitet (passivt).

Anlegg/Del av anlegg Det skal angis om hendelsen skjedde i prosessomradet (inkl.
ogsa kaiomrade) eller i verksted/vedlikeholdsomradet.

Stillasbruk Oppgi om hendelsen skjedde relatert til stillas, og om det i sd
fall skjedde relatert til bruk av stillas, under montering/
demontering av stillas eller uten at stillaset var i bruk.

Analysen av DFU21 omfatter vurdering av eksponert personell (inkludert antall personer
skadd og bemanning i omradet), involvert arbeidsprosess, involvert stillasprosess, energi
(vekt kombinert med fallhgyde) og potensial for HC-lekkasje samt bakenforliggende og
utlgsende arsak. Kvaliteten pd operatgrenes innrapportering pavirker graden av sikkerhet
i analyseresultatene.

Hvor det er relevant er det benyttet normalisering av data, slik at en tar hensyn til
aktivitetsnivaet ndr dataene sammenlignes mellom ar. Dette er gjort ved at antallet
hendelser er normalisert mot totalt antall arbeidstimer pa landanlegget.

Utvikling i totalt antall DFU21-hendelser
I Figur 4-15 vises totalt antall innrapporterte DFU21-hendelser og antall DFU21-hendelser
pr. million arbeidstimer for landanlegg, for perioden 2010-2020.
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Figur 4-15 DFU21, landanlegg: Totalt antall hendelser og hendelser pr. million
arbeidstimer, for perioden 2010-2020

Skillet i innrapportering er i Figur 4-15 markert med en rgd stiplet linje mellom rene 2017
og 2018. Dette er knyttet til de tidligere omtalte endringene i rapporteringsgrenser,
spesielt det at alle DFU21-hendelser nd skal rapporteres (ogsa «grgnne» hendelser). Fra
2019 til 2020 er totalt innrapporterte hendelser gatt noe ned (Fra N=106 til N= 75). Ogsa
antall hendelser per millioner arbeidstimer har gatt noe ned fra 2019 til 2020. Reduksjonen
i antall hendelser kan kanskje til en viss grad tilskrives redusert aktivitet pa to av anleggene
pga. brann. I tillegg har flere landanlegg redusert eller utsatt revisjonsstans pa grunn av
covid-19-pandemien.

Hendelser med fallende gjenstander fordelt p3 energiklasse

Fallende gjenstander kategoriseres etter energinivd ndr gjenstanden treffer
bakken/underlaget. Eksempelvis vil en fallende gjenstand som har blitt kategorisert i
energiklasse D ha en utlgst energi pa mer enn 1000 J (=1 kJ), som tilsvarer en gjenstand
med vekt pa ca. 10 kg som faller fra 10 meters hgyde.

I Figur 4-16 vises totalt antall DFU21-hendelser med fallende gjenstander pa landanlegg
fordelt p@ energiklasser, for perioden 2010-2020.
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Figur 4-16 DFU21, Ilandanlegg: Hendelser med fallende gjenstander fordelt p&
energiklasser, for perioden 2010-2020

Vi ser av den prosentvise fordelingen mellom energiklassene at andelen fallende
gjenstander med de hgyeste energinivdene har gatt noe opp siden 2019. Andelen over
100 J utgjer for 2020 38 %. Det er uklart om dette skyldes en reell endring i fordelingen
av fallende gjenstander. Sett i forhold til den nedadgdende utviklingen i antall fallende



gjenstander i Figur 4-16, kan det stilles spgrsmal om det like gjerne kan vaere en
underrapportering av tilfeller med lavt energinivg.

Hendelser med potensial for HC-lekkasje
I 2020 er det innrapportert én hendelse som er oppgitt 8 kunne fgre til HC-lekkasje. For
2018 og 2019 var antallet slike hendelser henholdsvis 5 og 1.

Hendelser med faktisk personskade
Det er i 2020 innrapportert én hendelse med faktisk personskade. Dette var en hendelse
med lavt energinivd, og hvor konsekvensen var begrenset til en forstehjelpsskade.

Figur 4-17 viser antall hendelser med faktisk personskade samt antall hendelser med
personskade normalisert mot totalt antall millioner arbeidstimer. Det er et lite antall
personskader som rapporteres per ar, ergo er det vanskelig @ trekke noen slutninger om
klare trender. De foregdende drene har det tilsynelatende veert en gkende trend fra de
laveste nivaet i 2014 pa 1,1 hendelser per million arbeidstimer og til det hgyeste nivaet pa
3,1 hendelser per million arbeidstimer i 2019. Imidlertid er det et brudd med denne utvik-
lingen i 2020.
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Figur 4-17 DFU21, landanlegg: Antall hendelser med faktisk personskade samt antall
hendelser med personskade normalisert mot totalt antall millioner
arbeidstimer. Tall for perioden 2013-2020.

Hendelser med potensial for personskade

I hendelser med potensial for personskade trenger det ikke ngdvendigvis & ha veert faktisk
eksponert bemanning, men hvor det med bare mindre endringer i omstendighetene kunne
ha veert det.

I 2020 er det rapportert inn 16 hendelser med fallende gjenstander som er vurdert til & ha
potensial for personskade. Dette er en tydelig reduksjon fra 53 og 71 hendelser i
henholdsvis 2018 og 2019. Tilsvarende vurderinger er ikke utfgrt i datamaterialet for
tidligere ar for 2017. Det er uklart hvorvidt det lavere tallet for 2020 representerer en reell
reduksjon eller om det skyldes en endring i hvordan vurderingen av potensial er utfgrt.



RISIKONIVA - UTVIKLINGSTREKK 2020 LANDANLEGG
PETROLEUMSTILSYNET

Hendelser med eksponert personell

Hendelser uten personskade, men hvor det har veaert fallende gjenstand og faktisk
eksponert bemanning, utgjgr en andel av hendelser med relativt stort potensial for
personskade. Det er derfor verdt & se ngyere pa slike hendelser. For 2020 er det rapportert
inn totalt 10 slike hendelser under DFU21. Figur 4-18 viser hvordan disse har fordelt seg
pa de definerte omradene pa landanleggene.
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Figur 4-18 DFU21, landanlegg: Antall hendelser uten personskade men med eksponert
personell, fordelt ps definerte omrdder (2018-2020)

Type barrierebrudd - utlgsende og bakenforliggende drsaker
Figur 4-19 og Figur 4-20 viser bakenforliggende og utlgsende arsaker for alle fallende
gjenstander fordelt pa ar.
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Figur 4-19 Fordeling av bakenforliggende drsaker for hendelser i perioden 2018-2020

Figur 4-19 viser at operasjonelle forhold er den stgrste bakenforliggende arsaks-
kategorien i hele perioden. Organisatoriske forhold som bakenforliggende drsak har gatt
noe ned fra 2018, mens det er mindre endring fra 2019 til 2020. Figuren viser ogsa at
det er en relativt hgy andel hendelser hvor det ikke er nok informasjon til & kategorisere
med hensyn til bakenforliggende arsak.
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Figur 4-20 Fordeling av utlgsende drsaker for hendelser i perioden 2018-2020

Figur 4-20 viser at operasjonelle forhold er den stgrste utlgsende drsakskategorien for
hele perioden. Ellers er det mest pafallende at andelen tekniske drsaker har gatt noe opp
fra 2019 til 2020.

I registreringen av hendelser klassifiseres hendelsene etter om de fant sted under
drift/vedlikehold, under modifikasjon eller uten at det var noen pagdende aktivitet. Figur
4-21 viser hva som var registrert som utlgsende arsaker for «passive» hendelser, dvs.
hendelser uten pagaende aktivitet.
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Figur 4-21 Fordeling av utlosende &rsaker for hendelser uten pdgdende aktivitet
i perioden 2018-2020

Figuren viser at en relativt stor del av hendelsene skyldes vind og temperatur. Dette
innebaerer i praksis at taksteiner, deksler, skilt, lysarmaturer o.l. blir tatt av sterk vind.
Det er ogsa en god del hendelser hvor is Igsner fra rgrgater og strukturer og faller ned.
Ellers er den stgrste gruppen med utlgsende faktorer tekniske forhold, noe som
innebaerer at objekter Igsner og faller ned pd grunn av teknisk degradering, korrosjon o.l.

Naermere gjennomgang av type fallende last

For & gi et bedre bilde over hvordan hendelser med fallende laster arter seg pa land-
anleggene, er det gjort en gjennomgang hvor de ulike lastene som faller er gruppert i
kategorier. Videre er det skilt pd laster som faller ved bruk av stillas, og de lastene som
faller i situasjoner hvor stillas ikke er brukt, eller hvor bruk av stillas er irrelevant.

Det er i 2020 registrert 19 hendelser hvor det er oppgitt at bruk eller montering/demon-
tering av stillas var relevant for hendelsen. Figur 4-22 viser hvilke typer laster som er
registrert for disse tilfellene, og figuren inkluderer ogsa samme informasjon for 2018 og
2019.
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Figur 4-22 Fordeling av type fallende last ved DFU21-hendelser hvor stillas var i bruk eller
under montering/demontering. Data for 2018-2020.

Ved montering og demontering av stillas er det hovedsakelig stillasdeler som faller ned,
noe som er som forventet. Ved stillas i bruk er det hovedsakelig mindre gjenstander som
mistes, typisk verktgy eller komponenter under montering.

Til sammenligning viser Figur 4-23 hvilke typer laster som har blitt registrert for DFU21-
hendelser hvor det ikke var oppgitt at stillas var i bruk eller var relevant for hendelsen.
Ogsa her er det registrert en god del verktgy og mindre komponenter, men den stgrste
gruppen i 2020 bestar av fastmonterte elementer som Igsner. Eksempler pa@ dette er
rgrmerkeskilt, ventilratt, deler av isolasjon og fester til grating og kabelbru. Det som
utlgser disse hendelsene er tekniske drsaker og pavirkning fra vaer og vind. Det som samlet
over alle tre ar utgjer den stgrste kategorien fallende laster er mindre gjenstander mistet
ved handtering.
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Figur 4-23 Fordeling av type fallende gjenstander ved DFU21-hendelser hvor stillasbruk
ikke registrert som relevant. Data for 2018-2020.

4.2.2.4 DFU22, Utslipp fra stottesystemer
Figur 4-24 viser antall utslipp fra stgttesystemer i perioden 2006-2020. Det hgyeste antall
registrerte utslipp fra stgttesystemer var i 2007 (seks hendelser). I de senere arene har
det vaert en stor nedgang i antall registrerte utslipp fra stgttesystemer. I 2020 ble det
registrert ett utslipp pa anlegg C og ett utslipp pa anlegg E.
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Figur 4-24 Antall utslipp fra stottesystemer, 2006-2020
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De fleste utslippene har skjedd pa anlegg A i perioden 2006-2020.
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Figur 4-25 Antall utslipp fra stottesystemer fordelt pd anleggene, 2006-2020
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4.2.2.5 DFU23, Bilulykke eller ulykke med andre transportmidler

De fgrste ulykkene med transportmidler inne pa anleggene ble rapportert i 2008. I de tre
etterfglgende arene var det en gkning i antall rapporterte ulykker, for en ser et noe lavere
antall hendelser i perioden 2012 til 2020. Det er registrert to hendelser i 2020, som er en
halvering sammenlignet med 2019(fire hendelser). En av hendelsene resulterte i
personskader. Av de 38 registrerte ulykkene er det rapportert personskader i 68% av
hendelsene. Anlegg A og B skiller seg ut med betydelige flere ulykker enn de gvrige
landanleggene (11 hendelser pd anlegg A og 11 hendelser p& anlegg B). Ulykkene i 2020
inntraff pa anlegg A.
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Figur 4-26 Antall ulykker med bil og transportmidler, 2006 2020
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4.2.3 Alle DFU-er

Figur 4-27 viser en oversikt over antall rapporterte DFU hendelser med
storulykkespotensial for alle atte landanlegg i perioden 2006-20. Som figuren viser sa har
antall hendelser med storulykkepotensial gatt ned de siste arene.

Figur 4-28 viser en oversikt over alle rapporterte DFU hendelser. Den store gkningen fra
2006 til og med 2008 ma vi anta er pavirket av innkjgringseffekter knyttet til rapportering
til RNNP. I 2018 endres rapporteringskriteriene for DFU 21 og 22. Nivaer i perioden fgr og
etter 2018 kan derfor ikke sammenlignes.

Det er 3tte anlegg som har veert i drift i perioden 2008-2020, mens det i 2006 var seks

anlegg i drift, og to under bygging. De to anleggene som var under bygging i 2006, kom i
drift i Ilgpet av 2007.Totalt antall arbeidstimer har imidlertid gatt ned i perioden.
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Figur 4-27 Antall DFU-er med storulykkespotensial, 2006-2020
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Figur 4-28 Antall hendelser - alle DFU-er, 2006-2020

Figur 4-29 viser antall DFU hendelser for de atte landanleggene for 2020. I 2020 er det
anlegg B som har flest hendelser, med 25 % av det totale antall hendelser dette aret. Det
bemerkes at 18 av 23 hendelser pa anlegg A og 20 av 27 hendelser pa anlegg B er fallende
gjenstander.
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Figur 4-29 Totalt antall hendelser for hver av DFU-ene for de enkelte landanleggene, 2020

Figur 4-30 viser en oppsummering av antall rapporterte DFU-er for hele perioden 2006-
2020, normalisert mot gjennomsnittlig antall arbeidstimer pa anleggene i 2006-2020, for
de anleggene som er i drift.
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Figur 4-30 Totalt antall hendelser for hver av DFU-ene for de enkelte landanleggene,
normalisert mot arbeidstimer, 2006-2020
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Gjennomsnittlig antall hendelser per million arbeidstimer for alle anlegg for perioden 2006-
2020 er 7.3. Det er betydelige forskjeller mellom kompleksitet og prosessteknisk omfang
pd de enkelte anlegg, det er ogsa betydelige forskjeller mellom anleggene ndr det gjelder
omfang av modifikasjonsarbeid som p&gdr. Disse og andre forhold kan til en viss grad
forklare de forskjeller som vises i Figur 4-30.

Gjennomsnittlig antall hendelser per million arbeidstimer for alle anlegg i 2020 er 13.1. I
2020 er anlegg B (16.9), C (25,2), D (23,2), E (18.9), F (15.4) og H (18.1) over snittet.
Anlegg A og G er under.

4.3 Barriereindikatorer

4.3.1 Innledning

Definisjonen av de aktuelle barriereelementene og definisjon av feil foreligger i et eget
dokument, Petroleumstilsynet (2010). Disse fglger Norsk Olje og Gass (tidligere OLF)
retningslinje 070 der det er relevant.

Tabell 4.4 og Tabell 4.5 viser en oversikt over de testdata som er rapportert for barriere-
elementer for landanleggene i arene 2006-2020, se delkapittel 2.2.2 nar det gjelder
omfanget av data som samles inn. Fra og med 2007 har ngdavstengningsventiler (ESDV)
blitt rapportert bade samlet og delt opp i lukke- og lekkasjetest.
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Tabell 4.4 Oversikt over antall tester og feil av barriereelementene gassdeteksjon og
ngdavstengningsventil (ESDV)

r

Tester Feil Tester  Feil Tester Feil Tester Feil
2006 3047 34 266 10
2007 5917 18 725 7 475 7 250 0
2008 6332 51 1415 27 1002 16 413 11
2009 7178 5 2070 105 1725 103 345 2
2010 5875 14 583 18 374 15 209 3
2011 6902 16 554 17 332 14 222 3
2012 6140 21 711 15 517 11 194 4
2013 4422 12 525 5 422 5 103 0
2014 4745 16 1145 36 1012 33 133 3
2015 3986 37 621 17 496 17 125 0
2016 4688 54 713 7 617 5 96 2
2017 4575 17 1064 22 833 16 231 6
2018 4573 16 972 31 748 19 224 8
2019 4595 9 775 9 553 5 222 4
2020 4116 21 887 18 632 5 255 13

Tabell 4.5 Oversikt over antall tester og feil ved barriereelementene sikkerhetsventil
(PSV), brannvannsforsyning og HIPPS/QSV

Barriere/ S/kkerlllgt‘fvent//, Brannvannsforsyning HIPPS/QSV
Ar Tester Feil Tester Feil Tester Feil
2006 2683 96 881 5
2007 2712 92 993 1
2008 3263 143 1292 1 442 2
2009 4675 122 1682 0 1101 4
2010 4004 128 1117 17 251 1
2011 4369 121 1235 4 416 3
2012 4222 127 1451 0 738 1
2013 3405 112 1573 4 740 0
2014 3757 138 3177 4 757 0
2015 3172 104 3270 3 700 1
2016 3316 131 1413 9 586 0
2017 2920 70 1480 2 719 4
2018 2432 75 1350 12 721 2
2019 2527 70 1711 24 563 1
2020 2602 59 1743 51 666 1

For & ha kontroll pd barriereelementenes ytelser ma det veere et robust testregime for a
o
male elementenes ytelse.

Det bgr bemerkes at landanleggene i stgrre grad enn innretningene pa sokkelen preges av
variasjoner i ytelser pa sikkerhetsbarrierer, og at det ogsa kan vaere relativt store



variasjoner internt i ett anlegg, for eksempel pa grunn av forskjellig alder pa ulike deler av
anlegget. Barriereindikatorene ma benyttes med varsomhet, ettersom det er mulighet for
at forskjellige deler av anleggene testes fra ar til ar, eller at tester ikke utfgres konsistent.
Sammenligninger mellom datasett (per ar, per anlegg eller internt pa et anlegg) er derfor
ikke ngdvendigvis palitelige for alle data som er innrapportert. Analyse av barrieredata har
forst og fremst fokusert pa om testresultatene viser at relevante ytelseskrav mgtes, og
mindre pd sammenligninger og trender, selv om det statistiske materiale i seg selv er stort
nok for flere av barriereelementene. Nedenfor er det derfor lagt mest vekt pa enkeltanlegg,
og pa data der man har god datakvalitet og variasjon i ytelse (industriniva og anleggsniva)
fra ar til ar.

Nar det gjelder brannvannsforsyningen for landanlegg, varierer denne i stor grad mellom
anleggene, noe som gjgr det vanskelig 8 vurdere anleggene opp mot hverandre.

Det er utfordringer med konsistent utfgrelse av tester, seaerlig ved tester av ventiler. For
eksempel hender det at ventiler som svikter i fgrste forsgk blir testet om igjen, for deretter
& bli rapportert som vellykket dersom ventilen fungerer i andre forsgk. Summert opp betyr
dette at middelverdien blir for god og at spredningen blir for liten.

I delkapitlene nedenfor analyseres data basert pa tre indikatortyper:

e Andel feil per test, presentert for hvert anlegg

e Gjennomsnitt for alle tester i hele sektoren; dette vil domineres av de anlegg som
utfgrer flest tester

e Gjennomsnitt der alle anlegg vektes likt selv om antall tester varierer.

For barriereelementer med tilstrekkelig datagrunnlag er det laget figurer som viser
prediksjonsintervall for gjennomsnittlig andel feil i 2019 basert p& gjennomsnittet fra 2006-
2018. For noen av barriereelementene vil det ta flere ar for det er et tilstrekkelig
datagrunnlag.

4.3.2 Feilandel presentert per anlegg i 2020
Figur 4-31 viser en oversikt over andel feil i 2020 ved test av de ulike barriereelementer
for de enkelte anlegg. Det bemerkes at anlegg D, F og H ikke har HIPPS installasjoner.
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Figur 4-31 Andel feil i 2020 ved testing av sikkerhetssystemer for de enkelte anleggene

P& grunn av at sikkerhetssystemene testes i sa forskjellig omfang fra ar til &r, og fra anlegg
til anlegg, bgr det ikke trekkes sterke konklusjoner fgr hvert enkelt barriereelement er
diskutert mer utfgrlig. I de etterfglgende avsnittene er detaljerte resultater for 2020
presentert, samt gjennomsnitt for anleggene i perioden 2006-2020 (2007-2020 for ngd-
avstengningsventil lukke- og lekkasjetest). Bokstav- og tallkombinasjonen p& horisontal
akse beskriver hvilket anlegg samt antall tester som er gjennomfart i 2020 for det aktuelle
barriereelementet pa dette anlegget.

Testdata sammenlignes ogsd med typiske tilgjengelighetsmal for sikkerhetskritiske
systemer. Man har benyttet tilgjengelighetsmal ogsa kalt bransjemal, for gassdeteksjon
og ngdavstegningsventil (ESDV) som er 0,01, mens tilgjengelighetsmalet for
sikkerhetsventil (PSV) er 0,04. Disse tilgjengelighetsmalene er lagt inn som en rgd stiplet
linje i figurene nedenfor. Det er ikke etablert tilgjengelighetsmg\l for brannvannsforsyning
og HIPPS eller QSV.

4.3.2.1 Gassdeteksjon
Figur 4-32 viser andelen feil ved testing samt antall tester som er gjennomfgrt av
gassdetektorer for de enkelte anlegg.
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Figur 4-32 Andel feil ved testing og antall tester av gassdetektorer for de enkelte
anleggene

Unntatt anlegg D er andelene i 2020 under bransjemalet for samtlige anlegg. Angdende
variasjon i feilandel, refereres det til den generelle diskusjonen under Tabell 4.5. En bgr
veere forsiktig med sammenligninger og konklusjoner basert pa gjennomsnittsverdier,
ettersom tallene ikke ngdvendigvis er sammenlignbare.

For 2020 har anlegg D hgyest andel feil (0,020). Anlegg H har hgyest gjennomsnittlig verdi
i perioden 2006-2020. Anlegg D, G og H er de eneste anleggene med historisk
gjennomsnitt over bransjemal. Anlegg B og D har en hgyere feilandel i 2020enn
gjennomsnittet for perioden 2006-2020.

Den totale feilandelen p3 gassdetektorer ligger innenfor det statistiske
prediksjonsintervallet sammenlignet med tidligere &r i 2020, mens det b&de i 2015 og 2016
var en signifikant gkning i den totale feilandelen p& gassdetektorer sammenlignet med
tidligere ar (se delkapittel 4.3.3).

4.3.2.2 Ngdavstengningsventil (ESDV)
Rapporterte data for 2006 er ikke med i analysen pa grunn av at det i disse dataene ikke
skiller mellom lukketester og lekkasjetester, og at det er et veldig begrenset antall tester
fra 2006. De fglgende to delkapitler beskriver rapporterte testdata pa henholdsvis lukke-
og lekkasjetester av ngdavsteningsventiler (ESDV).

4.3.2.3 Lukketest nodavstengningsventil
Figur 4-33 viser andelen feil ved testing samt antall lukketester som er gjennomfgrt av
ngdavstengningsventiler for de enkelte anlegg. 2007 er fgrste ar for innrapportering.
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Figur 4-33 Andel feil ved testing og antall lukketester av ngdavstengningsventiler
(ESDV) for de enkelte anleggene

Gjennomsnittlig feilandel i perioden 2007-2020 ligger over bransjemalet for samtlige
anlegg. I 2020 rapporterte anleggene A, E, F og H om feil i testene som ble utfgrt. For
variasjonene i feilandel, vises det til diskusjonen under Tabell 4.5. Det bemerkes at det er
stor variasjon i antall lukketester som utfgres ved hvert anlegg.

Figuren viser at det er stor forskjell i antall lukketester av ngdavstengningsventiler utfgrt i
2020, fra fem tester pd anlegg G til 209 tester for anlegg E. Det observeres ogsa at anlegg
D har det hgyeste gjennomsnittet over tid, og at anlegg F har hgyest andel feil i 2020.
Anlegg F er eneste anlegg i 2020 med en feilandel over bransjemalet.

For lukketester av ngdavstengningsventiler er nedgangen i den totale feilandelen statistisk
signifikant (se delkapittel 4.3.3).

4.3.2.4 Lekkasjetest av nogdavstengningsventiler
Figur 4-34 viser andel feil ved testing samt antall lekkasjetester som er gjennomfgrt av
ngdavstengningsventiler for de enkelte anlegg. Nar det gjelder lekkasjetester av
ngdavstengningsventiler er det noe ulikt hva som testes. Anlegg H har aldri rapportert slike
tester, mens anlegg A for fgrste gang rapporterte slike tester i 2012. Det bemerkes at
anlegg G ikke har utfgrt lekkasjetester fra 2015-2017 og utfgrte fem tester i perioden
2018-2020 hvorav 1 i 2020.

Figuren viser at det kun er anlegg A og F som har rapportert feil i 2020. Av anleggene som
har rapportert inn tester, er det kun anlegg G som ikke har rapportert inn feil i perioden
2007-2020. Det bemerkes at anlegg E ikke har utfgrt tester i 2020.

For lekkasjetester av ngdavstengningsventiler oppgangen i den totale feilandelen
statistisk signifikant (se delkapittel 4.3.3).
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Figur 4-34 Andel feil ved testing og antall lekkasjetester av nogdavstengningsventiler
(ESDV) for de enkelte anleggene

For perioden 2007-2020 er gjennomsnittlig feilandel ved anlegg A, C, D og anlegg F over
bransjemalet pa 0,01.. Merk at det utfgres sa fa tester per anlegg at den arlige feilandelen
overskrider bransjemalet om det sd bare blir registrert én feil ved et anlegg. F3 tester
resulterer i at endring i gjennomsnitt fra ar til ar kan variere betydelig.

4.3.2.5 Sikkerhetsventil (PSV)
Figur 4-35 viser andelen feil ved testing av sikkerhetsventiler for de enkelte anlegg.
Figuren viser at andelen feil i 2020 er over bransjemalet for anlegg A. Det er registrert
feil for anlegg A, C, E, F og Hi 2020.

0.07 +
0.06 +
*
0.05 +
% L 2
&
g 0.04 + Tl b o—0--5-0-0-5-0-0-0-0-0-0-5-9-0-0-0-5-8-0-0-0-3-8-5-0-0-0-0-5-0-0-5-0-0-0-0-0-3-8-0-0--0-0-9-5-0-3-5-9-0-0-0-5-8-5-0-0-3-8-5-0-0-0-5-9-0-0--0-5-0-0-0-3-8-0-0-0-0-0-9-0-0-0-5-9-0-0-0-5
c *
< -
0.03 +
*
0.02 +
*
0.01 +
¢ *
0.00
[o0] wn o O (o] N o n
N (o] (o)) 0 n [ee] (Vo] on
LN < < o) N — — —
T [aa} ) (NE) [N, m -~
12020 ¢+ Gjennomsnitt 2006-2020  eeee-- Typisk mal i bransjen

Figur 4-35 Andel feil ved testing og antall tester av sikkerhetsventiler (PSV) for de
enkelte anleggene



Angdende variasjon i feilandel, refereres det til den generelle diskusjonen under Tabell 4.5.
Ser man pa prediksjonsintervallene i Figur 4-36 (basert pa 2006-2019) er feilandel innenfor

forventet/prediktert niva for anlegg A, C, E og G. Resterende anlegg har ikke tilstrekkelig
observasjoner til 8 lage et prediksjonsintervall.
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Figur 4-36 Prediksjonsintervall for andel feil i 2020 ved testing av sikkerhetsventiler
(PSV)

4.3.2.6 Brannvannsforsyning
Figur 4-37 viser andelen feil ved testing av brannvannsforsyning for de enkelte anlegg. Nar
det gjelder brannvannsforsyning er det som nevnt ovenfor (avsnitt 4.3.1) noe ulikt hva
som testes, og det er derfor ikke relevant & sammenligne med de forskjellige typiske
bransjemalene. Alle anlegg bortsett fra anlegg B har rapportert tester i 2020, og anlegg A,
E og H har registrert feil i 2020.

Videre, som nevnt i avsnitt 4.3.1, varierer brannvannsforsyningen i betydelig grad mellom
anleggene, slik at sammenligninger mellom anleggene og den totale feilandelen er lite
relevant.
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Figur 4-37 Andel feil ved testing og antall tester av brannvannsforsyning for de enkelte
anleggene

4.3.2.7 HIPPS/QSV
Barriereelementet HIPPS/QSV ble det fgrst samlet inn data for i 2008. Kun anlegg A har
registrert feil i 2020. Anlegg E har ikke rapportert om feil i perioden 2008-2020.

Figur 4-38 viser andelen feil ved testing av barriereelementet HIPPS/QSV for de enkelte
anlegg. Anlegg D, F og H er ikke inkludert ettersom disse ikke utfgrer HIPPS/QSV tester
(har slike anlegg). Angdende variasjon i feilandel, refereres det til den generelle
diskusjonen under Tabell 4.5.

0.090 +
0.080 +
0.070 +
0.060 +
0.050 +

0.040 +

Andel feil

0.030 +

0.020 +

0.010 +

. *

0.000

A57
E8

o
—
(S}

G14

020 ¢ Gjennomsnitt 2008-2020

Figur 4-38 Andel feil ved testing og antall tester av HIPPS/QSV for de enkelte anleggene



4.3.3 Gjennomsnitt for alle tester

Indikatoren “Gjennomsnittlig andel feil” per barriereelement for alle landanleggene kan
beregnes etter fglgende formel:

Yj=1%;

Gjennomsnittlig andel feil = o

j=1Yj

Symbolet n representerer antall anlegg som har utfgrt tester for barriereelementet. Antall
feil pa anlegg j er gitt ved xj og antall tester er gitt ved y;.

Figur 4-39 viser historisk gjennomsnittlig andel feil ved testing av de utvalgte barriere-
elementer, basert pd de anlegg som har rapportert data i perioden 2006-2020.
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Figur 4-39 Gjennomsnittlig andel feil per 3r ved testing av sikkerhetssystemer

Figuren viser at det har vart en gkning i tallverdien til gjennomsnittlig andel feil for tre
(brannvann, gassdeteksjon og ESDV-lekkasjetest) av seks barriereelement i 2020
sammenlignet med 2019, mens det er en nedgang for de tre resterende
barriereelementene (ESDV lukking, PSV og HIPPS/QSV).

I Figur 4-40 sammenligner man midlere andel feil for tre &rs rullerende? gjennomsnitt fra
2008 til 2020. Her ser man at ESDV lukke- og lekkasjetest er over bransjemalet pa 0,01.
ESDV lukketest har med 3 &rs rullerende gjennomsnitt generelt hatt en positiv utvikling
fra 2011 til 2018, med unntak for en gkning i 2019. I 2020 er det imidlertid igjen en positiv

utvikling for denne barrieren. Det bemerkes at mindre endringer i datasettet kan gi utslag
som endrer utviklingen.

2 Tre &rs rullende gjennomsnitt: Verdien som vises er gjennomsnittet av midlere gjennomsnitt de tre siste arene. For eksempel
er det gjennomsnittet for perioden 2015-2017 som vises for 2017.
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Figur 4-40 Midlere andel feil med 3 &rs rullerende gjennomsnitt

ESDV-tester har en positiv utvikling, men midlere andel feil er fortsatt over bransjemalet
pa 0.01. PSV holder seg godt innenfor bransjemalet pa 0,04, mens de gvrige
barrierelementene har holdt seg stabilt under sine bransjemal pd 0,01 de siste arene.

Det skraverte omradet i Figur 4-41 viser et prediksjonsintervall for gjennomsnittlig andel
feil i 2020 for gassdeteksjon, ngdavstengningsventil (ESDV), sikkerhetsventil (PSV) og
brannvann basert pa gjennomsnittet fra 2006-2019 (2007-2019 for ESDV lukketest).
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Figur 4-41 Prediksjonsintervall for gjennomsnittlig andel feil i 2020 ved testing av
sikkerhetssystemer, basert p§ data fra tidligere dr

Det fremgar av figuren at reduksjonen i gjennomsnittlig andel feil for alle anlegg i 2020,
for barrierelementer PSV og ESDV lukketest, er tilstrekkelig stor til at den regnes som
signifikant. er p@ den andre siden signifikant hgyere. For barrierelementet gassdeteksjon
er gjennomsnittlig andel feil for alle anlegg i 2020 i gvre del av prediksjonsintervallet. Det
vil si at det ikke er tilstrekkelig endring til at den er regnet som signifikant. Andel feil for
PSV, gassdeteksjon, og brannvann i 2020 er innenfor bransjemalet, og andel feil for ESDV
lukketest- og lekkasjetest er over bransjemalet (0,04 for PSV og 0,01 for resterende).



Som nevnt tidligere, er det forskjeller mellom anlegg og internt i anlegg. Dette gjgr at det
ikke ngdvendigvis er relevant 8 snakke om statistiske trender for gjennomsnitts-
indikatoren.

P& grunn av for lite data til 8 kunne lage prediksjonsintervall er det ikke vist noe
prediksjonsintervall for fglgende barriereelementer:

e HIPPS/QSV
e ESDV lekkasjetest

Dersom det er gnskelig med prediksjonsintervall for 8 kunne avdekke mulige trender for
disse barriereelementene, ma det utfgres flere tester. For brannvann utarbeides det ikke
prediksjonsintervall pa grunn av de store forskjellene mellom anleggene.

4.3.4 Anleggsgjennomsnitt

Det er svaert ulikt hvor mange tester som blir utfgrt pa de ulike landanleggene. Anlegg
som har utfgrt mange tester vil i stor grad dominere resultatene for indikatoren i Figur
4-39,

I tillegg til indikatoren for bransjegjennomsnitt i delkapittel 4.3.3, kan det derfor veere
nyttig @ presentere en indikator som

n

Z 5

=Y

Symbolet n representerer antall anlegg som har utfa@rt tester for barriereelementet. Antall
feil pa anlegg j er gitt ved xj 0g antall tester er gitt ved y;.

Midlere andel feil =

Sk

Ved 3 beregne midlere andel feil (”anleggs-gjennomsnitt”) blir alle anleggene i
sorteringsgruppen vektet likt. P& denne maten unngdr man at anlegg som utfgrer mange
tester dominerer resultatene. Derimot forsterkes eventuelle tilfeldigheter i data for anlegg
med fa utforte tester, sammenlignet med indikatoren for bransjegjennomsnitt.

Disse to effektene illustreres i Figur 4-42 nedenfor ved hjelp av historisk midlere andel feil
ved testing av de utvalgte barriereelementer, basert pa de anlegg som har rapportert data
i innsamlingsperioden.
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Figur 4-42 Midlere andel feil per dr ved testing av sikkerhetssystemer

Det er & forvente at korte testintervall (mange tester) pd anleggene vil fgre til en lavere
feilandel. Siden anlegg med mange tester vil dominere gjennomsnittlig andel feil er det
forventet at gjennomsnittlig andel feil vil returnere lavere verdier enn midlere andel feil for
de fleste barriereelementene. Dette kan man se ved & sammenligne Figur 4-39 med Figur
4-42, Som ventet er ogsa endringen fra ar til ar stgrre for midlere andel feil enn for
gjennomsnittlig andel feil.

Videre ser man at for gassdeteksjon og sikkerhetsventiler (PSV) er utviklingstendensen
den samme som i Figur 4-39. Dette kan forklares med at det er et relativt stort antall
gassdeteksjons- og sikkerhetsventiltester for alle anlegg.

ESDV lekkasjetest og gassdeteksjon har en liten gkning, ESDV lukketest og PSV har en
kraftig nedgang, i 2020 for midlere andel feil. Dette illustrerer at midlere andel feil far
stgrre utslag for tilfeldigheter i data for anlegg med fa observasjoner.

4.3.5 Vedlikeholdsstyring

Mangelfullt og manglende vedlikehold har vist seg 8 vaere en medvirkende arsak til
storulykker. Storulykkepotensialet gjgr at sikkerhetsarbeidet generelt og vedlikehold av
sikkerhetskritisk utstyr spesielt blir lagt stor vekt pa i petroleumsvirksomheten.

Malet med slik styring av vedlikeholdet er blant annet 8 identifisere kritiske funksjoner og
sikre at sikkerhetskritiske barrierer fungerer nar det er behov for dem.

Vedlikeholdet er sdledes en viktig del av barrierestyringen. Det er en ngdvendig
forutsetning for @ opprettholde og verifisere ytelsen til en barriere. Dette gjgres ved a

verifisere barriereelementenes ytelse (funksjonstesting og tilstandsovervakning)

e utfgre forebyggende vedlikehold (FV) for a hindre at sikkerhetskritiske feil oppstar

e utfgre korrigerende vedlikehold (KV) for 8 gjenvinne funksjonen nar en feil har oppstatt
eller er under utvikling

HMS-regelverket krever at landanlegg (med alt av systemer og utstyr) skal holdes ved like
pa en slik mate at de er i stand til 8 utfgre sine krevde funksjoner i alle faser av levetiden.
Vedlikeholdet skal bidra til & hindre at det oppstar feil som far negative fglger for personell,
ytre miljg, driftsregularitet og materielle verdier.



Landanlegg skal blant annet klassifiseres med hensyn til konsekvensene for helse, miljg
og sikkerhet av potensielle funksjonsfeil, og klassifiseringen skal legges til grunn ved valg
av vedlikeholdsaktiviteter og vedlikeholdsfrekvens, ved prioritering av ulike
vedlikeholdsaktiviteter og ved vurdering av reservedelsbehov.

Innsamlingen av vedlikeholdsdata reflekterer disse kravene. Malet er a kartlegge statusen
for vedlikeholdsstyringen over tid, sa vi konsentrerer oss om

e underlaget for vedlikeholdsstyringen, som merking av systemer og utstyr, klassifi-
sering av det som er merket, og hvor stor del av det som er HMS-kritisk

o statusen for utfgrt vedlikehold, som timer brukt til forebyggende og korrigerende
vedlikehold, etterslepet i forbyggende vedlikehold og det utestdende korrigerende
vedlikeholdet

Se kapittel 1.9.2 for definisjoner av vedlikeholdsbegreper.

I kapitlene nedenfor viser og vurderer vi et utvalg av de innrapporterte dataene. Ved a fa
oversikt over dagens situasjon og utviklingen over tid kan naeringen og vi lettere prioritere
omrader i det videre arbeidet.

Den enkelte aktgren har ansvaret for 8 oppfylle regelverket og sgrge for et systematisk
helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid slik at risikoen for ugnskede hendelser og storulykker
reduseres.

4.3.5.1 Styring av vedlikehold p3 landanleggene
Figur 4-43 viser merket og klassifisert utstyr per 31.12.2020.
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Figur 4-43 Merket og klassifisert utstyr for landanleggene per 31.12.2020

Figur 4-43 viser at enkelte anlegg har rapportert et betydelig lavere antall merket og
klassifisert utstyr enn det anleggets stgrrelse og kompleksitet skulle tilsi. Noen anlegg har
ikke klassifisert alt utstyret.

Figur 4-44 viser fordelingen av klassifisert utstyr for landanleggene per 31.12.2020.
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Figur 4-44 Fordelingen av klassifisert utstyr for landanleggene per 31.12.2020

Figur 4-44 viser at den prosentvise andelen av HMS-kritisk utstyr er tilnaermet lik for syv
av anleggene. Ett anlegg har en betydelig hgyere andel HMS-kritisk utstyr enn de andre
anleggene.

Regelverket sier at anlegg, systemer og utstyr skal merkes og klassifiseres slik at det
legges til rette for en sikker drift og et forsvarlig vedlikehold, deriblant opprettholdelse av
barrierenes ytelse.

Figur 4-45 viser etterslepet i det forebyggende vedlikeholdet for landanleggene i 2020
(manedlig gjennomsnitt).

H FV etterslep, antall timer HMS-kritisk 2020 B FV etterslep, antall timer totalt 2020
20000

18 000

16 000

14 000

12 000

Timer

10 000

8000
6 000
4000
2000 I
0 — | — —
C D E F

A B G H
Anlegg

Figur 4-45 Etterslepet i FV for 2020 for landanleggene

Figur 4-45 viser at de fleste anleggene har fa timer etterslep i det forebyggende vedlike-
holdet, men to anlegg har ikke utfgrt et betydelig antall timer forebyggende vedlikehold i
henhold til egne frister. Dette gjelder ogsd for det HMS-kritiske utstyret. Dette kan bidra
til gkt usikkerhet med hensyn til teknisk tilstand og dermed gkt risiko. To av anleggene
har veert nedstengt deler av 2020.

Vedlikeholdet har stor betydning for & opprettholde kritiske funksjoner og sikre at HMS-
kritisk utstyr fungerer ndr det er behov for det.
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Figur 4-46 viser det totale etterslepet i det forebyggende vedlikeholdet i perioden 2012 til
2020 for landanleggene (manedlig gjennomsnitt summert).
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Figur 4-46 Det totale etterslepet i FV per ar for landanleggene i perioden 2012 til 2020

Figur 4-46 viser at det totale etterslepet i det forebyggende vedlikeholdet for 2018 og 2019
er betydelig hgyere enn arene fgr, men tallene for 2020 viser en reduksjon i forhold til aret
for. Sammenlignet med de senere drene er det i 2020 ogsd en betydelig gkning av
etterslepet i det totale HMS-kritiske forebyggende vedlikeholdet. Vedlikehold av det HMS-
kritiske utstyret bgr ikke overskride aktgrenes egne frister, da det er denne typen utstyr
som skal hindre eller begrense de definerte fare- og ulykkessituasjonene. To av anleggene
har veert nedstengt deler av 2020.

Figur 4-47 viser det totale korrigerende vedlikeholdet for landanleggene som er identifisert
per 31.12.2020, men som ikke er utfgrt. Figuren viser ogsa tallene for rapporteringsarene
2015 til 2019.
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Figur 4-47 Det totale KV per 31.12.2020 for landanleggene. Figuren viser ogsa tallene
for 2015 til 2019
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Figur 4-47 viser at anlegg A har et betydelig antall timer korrigerende vedlikehold som ikke
er utfgrt per 31.12.2020.

Vi har ved flere anledninger understreket viktigheten av at aktgrene vurderer betydningen
av korrigerende vedlikehold, bade enkeltvis og samlet. Vurderingen er avgjgrende for i
hvilken grad det identifiserte korrigerende vedlikeholdet bidrar til gkt risiko. To av
anleggene har vaert nedstengt deler av 2020.

Figur 4-48 viser det totale utest§ende korrigerende vedlikeholdet i perioden 2015 til 2020
for landanleggene (manedlig gjennomsnitt summert).
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Figur 4-48 Det totale utestidende KV per &r for landanleggene i perioden 2015 til 2020

Figur 4-48 viser at det er en gkning i det totale utestdende korrigerende vedlikeholdet for
2020 sammenlignet med &rene fgr, og i det utestdende HMS-kritiske korrigerende
vedlikeholdet. Vedlikehold av det HMS-kritiske utstyret bgr ikke overskride aktgrenes egne
frister, da det er denne typen utstyr som skal hindre eller begrense de definerte fare- og
ulykkessituasjonene. To av anleggene har veert nedstengt deler av 2020.

Figur 4-49 viser totalt antall timer for det utfgrte vedlikeholdet, modifikasjonene og
revisjonsstansene for landanleggene i perioden 2012 til 2020.
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Figur 4-49 Totalt antall timer for det utforte vedlikeholdet, modifikasjonene og revi-
sjonsstansene for landanleggene i perioden 2012 til 2020

Figur 4-49 er saerlig ment & vise fordelingen av aktivitetene. Vi ser at timene for de utfgrte
aktivitetene samlet sett har gatt ned i 2020 sammenlignet med aret fgr. Vi ser ogsa at det
forebyggende vedlikeholdet er betydelig redusert sammenlignet med 2018 og 2019. Timer
for revisjonsstans er ogsad betydelig redusert sammenlignet med 2019. To av anleggene
har veert nedstengt deler av 2020.

Figur 4-50 viser den prosentvise fordelingen av det utfgrte forebyggende og korrigerende
vedlikeholdet per anlegg i 2020.
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Figur 4-50 Fordelingen av det utforte forebyggende og korrigerende vedlikeholdet per
anlegg i 2020

Figur 4-50 viser at det er viss variasjon i den prosentvise fordelingen av det utfgrte
forebyggende og korrigerende vedlikeholdet per anlegg. Flere anlegg har som mal 3
redusere det korrigerende vedlikeholdet.
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4.3.5.2 Oppsummering av vedlikeholdet pd landanleggene
Vi observerer at

enkelte anlegg har rapportert et betydelig lavere antall merket og klassifisert utstyr
enn det anleggets stgrrelse og kompleksitet skulle tilsi. Noen anlegg har ikke
klassifisert alt utstyret

andelen av HMS-kritisk utstyr er tilnaermet lik for syv av anleggene. Ett anlegg har en
betydelig hgyere andel enn de andre anleggene

de fleste anleggene har fa timer etterslep i det forebyggende vedlikeholdet, men to
anlegg har ikke utfgrt et betydelig antall timer forebyggende vedlikehold i henhold til
egne frister. Dette gjelder ogsd for det HMS-kritiske utstyret

det totale etterslepet i det forebyggende vedlikeholdet for 2018 og 2019 er betydelig
hgyere enn arene for, men tallene for 2020 viser en reduksjon i forhold til aret for.
Sammenlignet med de senere drene er det i 2020 ogsa en betydelig gkning av
etterslepet i det totale HMS-kritiske forebyggende vedlikeholdet

flere anlegg har et betydelig antall timer korrigerende vedlikehold som ikke er utfgrt
per 31.12.2020

det er en gkning i det totale utestdende korrigerende vedlikeholdet for 2020
sammenlignet med &rene for, og i det utestdende HMS-kritiske korrigerende
vedlikeholdet

timene for de utfgrte aktivitetene samlet sett har gatt ned i 2020 sammenlignet med
ret for. Vi ser ogsa at det forebyggende vedlikeholdet er betydelig redusert
sammenlignet med 2018 og 2019. Timer for revisjonsstans er ogsa betydelig redusert
sammenlignet med 2019

det er viss variasjon i den prosentvise fordelingen av det utfgrte forebyggende og
korrigerende vedlikeholdet per anlegg

to av anleggene har veert nedstengt deler av 2020

Disse observasjonene skal ses i forhold til kravene i regelverket. Dette at

anlegg, system og utstyr skal merkes og klassifiseres slik at det legges til rette for en
sikker drift og et forsvarlig vedlikehold

aktivitetsnivaet skal ta hensyn til status for utfering av vedlikeholdet. Med status menes
blant annet etterslepet av forebyggende vedlikehold og det utestdende korrigerende
vedlikeholdet

betydningen av ikke-utfert vedlikehold skal vurderes, bdde enkeltvis og samlet.
Vurderingen er avgjgrende for i hvilken grad det ikke-utfgrte vedlikeholdet bidrar til
gkt risiko

etterslep i det HMS-kritiske forebyggende vedlikeholdet kan bidra til gkt usikkerhet
med hensyn til teknisk tilstand og dermed gkt risiko

korrigerende vedlikehold av HMS-kritisk utstyr ikke bgr overskride de satte fristene
siden det HMS-kritiske utstyret skal hindre eller begrense de definerte fare- og
ulykkessituasjonene



5. Personskader og dgdsulykker

I henhold til Styringsforskriftens § 29 skal arbeidsgiver varsle Petroleumstilsynet
umiddelbart etter hendelsen nar det skjer en ulykke med alvorlig personskade eller tillgp
til dette. I tillegg skal vi motta melding om skader som fglge av arbeidsulykker via gjenpart
av NAV-skjema 13.07.05 som arbeidsgiver eller den skadde selv sender inn til NAV.
Kriteriene for meldepliktige personskader er alle skader som gjgr det ngdvendig med
medisinsk behandling eller medfgrer arbeidsufgrhet. NAV-skjema danner normalt
grunnlaget for utarbeidelse av myndighetenes skade/ulykkesstatistikker. Gjenpart av NAV-
skjema blir sendt til NAV lokalt. Petroleumstilsynet vil dermed kun motta skademeldingen
i den grad det lokale NAV kontor er klar over at den skadde jobbet pa et landanlegg som
hgrer under Petroleumstilsynet sitt myndighetsomrade. Myndighetene har derfor en
utfordring seg imellom om 3 f& rapportering til rette adresse.

For 3 sikre konsistent og effektiv innrapportering har vi benyttet et innrapporteringsskjema
og landanleggene sender na arlige oversikter over de alvorlige personskader direkte til oss.
I samme rapport mottar vi ogsa oversikt over antall arbeidstimer utfgrt pa anleggene. Det
er knyttet noe usikkerhet knyttet til rapportering av timer relatert til prosjektaktivitet. Ikke
alle anlegg har tilgjengelig oversikt over antall arbeidstimer for entreprengrer som er inne
pa korttidskontrakter i forbindelse med prosjekter.

Det er samme definisjonen for klassifiseringen av alvorlig personskade som brukes offshore
(veiledningen til styringsforskriftens § 31) og som er beskrevet i innrapporteringsskjemaet.

For 2020 har selskapene innrapportert ni personskader til Petroleumstilsynet som oppfyller
kriteriene for alvorlig personskade. I 2019 ble det innrapportert syv alvorlige personskader.

Det ble rapportert totalt 8,2 million arbeidstimer fra petroleumsindustrien pa land i 2020.
Skadefrekvensen for landanleggene er 1,1 alvorlige personskader per million arbeidstimer
i 2020. 4,46 millioner timer er utfgrt av egne ansatte og 3,76 millioner av entreprengrsatte.
40,4 % av arbeidstimene i 2020 er rapportert fra et anlegg.

Det er stor variasjon mellom anleggene i frekvensen av alvorlige personskader. Tre anlegg
har ingen rapporterte alvorlige personskader i 2020. To av disse anleggene hadde heller
ikke noen alvorlige personskader i 2019. Det er ingen omkomne p% landanleggene i 2020.
Den siste dgdsulykken var p& Nyhamna i 2005.

Totalt er det rapportert fire rapporteringspliktige personskader fra landanlegg pd NAV
skjema i 2020, en av disse var alvorlig. Dette illustrerer behovet for oppfalging fra Ptils
side for a fa oversikt over denne type skade. Slike svakheter i rapporterings-systemer gker
ogsd usikkerheten knyttet til dataene som benyttes i denne analysen.

Figur 5-1 viser at frekvensen i 2020 ligger innenfor forventningsverdien basert pd de
foregdende ti ar.

Det er store variasjoner i frekvensen av alvorlige personskader per millioner arbeidstimer
fra ar til ar. Fra 0,3 i 2011 til 1,2 i 2013. 2020 kommer ut med den nest hgyeste
skadefrekvens i perioden pd 1,1. Det er samme niva som i 2018. @kningen fra 2019 til
2020 er ikke signifikant, og 2020 er heller ikke signifikant hgyere enn i den foregdende 10
ars perioden, som illustrert med det gra skraverte feltet pa Figur 5-1.

Aktivitetsnivdet pa landanleggene i 2020 ble redusert med 1,5 millioner arbeidstimer i
forhold til nivaet i 2019.
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Figur 5-1 Alvorlige personskader per millioner arbeidstimer pd landanleggene

Figur 5-2 viser gjennomsnittet av frekvensen av alvorlige personskader per million
arbeidstimer fra 2010 til 2020 fordelt pa de enkelte landanlegg. Den store variasjon mellom
anleggene kan ha sammenheng med ulik innrapportering av alvorlige personskader og
arbeidstimer pd modifikasjonsprosjekter, og det kan veere ulik praksis i klassifiseringen av
skader. En eller fa skader kan gi store utslag for noen av anleggene. Det er ogsa forskjeller
pa anleggene i alder, fysisk utforming og type aktiviteter som utfgres.
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6. Dybdestudie: rapportering av hendelser og tillgpshendelser til Ptil
6.1 Innledning

6.1.1 Bakgrunn og formal

Innenfor flere offentlige reguleringsomrader er det en uttalt strategi at tilsynsvirksomheten
skal bygge pa en risikobasert tilnaerming. Dette gjelder ogsa for Petroleumstilsynet (Ptil).
I korte trekk innebaerer en risikobasert tilneerming @ rette tilsynsressursene mot de
systemer, prosesser, aktiviteter eller grupper av arbeidstakere der risikoen antas & vaere
hgyest. Et grunnleggende argument for en slik tilneerming er at den har stgrst
forebyggende potensial og samtidig er den mest kostnadsbesparende maten & innrette
tilsynsvirksomheten pa (Black, 2010).

En risikobasert tilneerming forutsetter at tilsynsmyndigheten har god kunnskap om
bidragsytere til risiko innenfor myndighetsomradet, som omfatter innretninger til havs og
pa land, og om hvordan risiko fordeler seg og varierer pa tvers av ulike omrader. For &
bygge slik kunnskap er Ptil avhengig av @ kunne motta og innhente palitelig informasjon
om HMS-tilstanden i bransjen. Dette gjelder szerlig informasjon om hendelser og
tillgpshendelser. Slik informasjon utgjgr ikke bare et grunnleggende element i den
risikobaserte tilneermingen, men er ogsd et sentralt premiss for Ptils dialogbaserte
tilsynsoppfelging - der dialogen nettopp er basert pd tillit mellom partene om at
informasjon som utveksles, er palitelig.

Nar det gjelder informasjon om hendelser og tillgpshendelser, er det szerlig to
rapporteringskanaler som er sentrale. Den ene er de umiddelbare varsler som skal ga fra
operatgrene til Ptil ved alvorlige fare- og ulykkessituasjoner, herunder ogsd de skriftlige
meldinger som skal sendes ved mindre alvorlige fare- og ulykkessituasjoner. Den andre
kanalen er den &rlige rapporteringen og kvalitetskontrollen av hendelser og hendelsesdata
som skjer i forbindelse med innsamling av data til Risikoniva norsk petroleumsvirksomhet
(RNNP).

Gjennom tilsynsaktivitet og gjennomgang av selskapenes hendelsesregistre har imidlertid
Ptil avdekket tilfeller av at enkelte rapporteringspliktige hendelser og tillgpshendelser ikke
har blitt rapportert gjennom disse rapporteringskanalene. Dette kan indikere at
underrapportering er en utfordring i naeringen, noe som har fgrt til gkt oppmerksomhet i
Ptil knyttet til om det risikobildet etaten besitter er tilstrekkelig presist og palitelig.

En eventuell underrapportering av varslings- og meldingspliktige hendelser og
tillgpshendelser vil kunne redusere Ptils mulighet til & fglge opp, og eventuelt granske,
fare- og ulykkessituasjoner innen myndighetsomradet. Dette vil i sin tur kunne medfgre
redusert mulighet for lzering etter hendelser, ikke bare for det enkelte selskap, men ogsa
for naeringen som helhet. En eventuell underrapportering av hendelser som inngar i
datamaterialet til RNNP, vil kunne redusere nytteverdien av det kartlagte risikobildet som
grunnlag for tilsynsprioriteringer og felles virkelighetsforstaelse av risikonivaet i naeringen,
samt svekke RNNPs rolle som et felles beslutningsunderlag for partene. Denne type
bekymring er ogsa blitt fremsatt pa partsarenaene.

P& bakgrunn av Ptils bekymring for eventuell underrapportering, og den pafglgende gkte
oppmerksomheten knyttet til kvaliteten i det risikobildet etaten besitter, har Proactima blitt
engasjert til 8 gjennomfgre en studie av rapportering i neseringen. I dette kapitlet
dokumenteres resultatene av studien. Studien har fokusert bade p& hendelser og
hendelsesdata som ligger til grunn for RNNP, og pa varsler/meldinger av fare- og
ulykkessituasjoner som er palagt operatgrselskapene. Studien har ikke bare konsentrert
seg om forekomsten av eventuell underrapportering, men har ogsd vektlagt eventuelle
utfordringer med feilrapportering — det vil si rapportering av hendelser der opplysningene
om hendelsen er formulert slik at risikopotensialet ikke gar klart frem, nedtones eller
underkommuniseres (bevisst eller ubevisst). I studien er det lagt vekt pd 3 belyse feil-/



underrapportering b&de med hensyn til omfang, arsaker og konsekvenser. I tillegg har det
veert sentralt & identifisere tiltak som kan iverksettes for eventuelt 8 forbedre
rapporteringen i naeringen. Studien har derfor arbeidet ut fra fglgende fire
problemstillinger, knyttet til henholdsvis omfang, 8rsaker, konsekvenser og tiltak:

I hvilken grad foregar det feil-/underrapportering av hendelser til Ptil?

Hvilke arsaker kan feil-/underrapportering til Ptil ha?

Hvilke konsekvenser kan feil-/underrapportering ha?

Hvilke tiltak kan iverksettes for, om ngdvendig, & redusere omfanget av feil-/
underrapportering?

For @ besvare de fire problemstillingene har studien benyttet ulike metoder. Det er gjort
analyser av spgrreskjemadata fra RNNP, det er gjennomfgrt intervjuer med en rekke ulike
aktgrer i naringen og det er gjort en gjennomgang av flere relevante dokumentkilder,
herunder granskingsrapporter, meldingsskjemaer og selskapenes styrende dokumentasjon
knyttet til klassifisering og rapportering av hendelser og tillgpshendelser.

6.1.2 Kapitlets oppbygning

Kapitlet er strukturert som fglger. I neste delkapittel (8.2) gar vi kort gjennom kravene til
rapportering. Deretter, i delkapittel 8.3, tar vi for oss tidligere forskning relatert til under-
og feilrapportering. I sikkerhetsforskningen er det gjennomfgrt en rekke undersgkelser av
temaet. Innenfor rammene av denne studien konsentrerer vi oss imidlertid om &
presentere noen fa hovedfunn. I delkapittel 8.4 falger en kort beskrivelse av data og
metode som ligger til grunn for studien. Etter dette fglger resultatdelen av studien i
delkapittel 8.5.1-8.5.4, der vi tar for oss henholdsvis omfang, arsaker, konsekvenser og
tiltak. Resultatdelen etterfglges i delkapittel 8.6 av en diskusjonsdel som oppsummerer og
drgfter funn, utfordringer og tiltak.

6.2 Krav til rapportering

Ptil har en rekke kilder til informasjon om bdde risikonivaet i naeringen og om
enkelthendelser. Tilsynserfaringer, granskinger, dybdestudier, bekymringsmeldinger,
forskningsresultater og deltakelse i ulike fora er noen av disse. Som nevnt innledningsvis,
fokuserer imidlertid denne studien pa to formaliserte kilder til informasjon om hendelser
og tillgpshendelser som Ptil har. Dette er (1) varsling/melding av fare- og
ulykkessituasjoner og (2) rapportering av hendelser og hendelsesdata som inngar i
datamaterialet til RNNP.

Varsling og melding av fare- og ulykkessituasjoner gjgres under normale omstendigheter
av operatgrselskapene og kan danne utgangspunkt for en umiddelbar oppfalging fra Ptils
side av operatgrselskapets handtering av hendelsen, eventuelt senere oppfglging i form av
blant annet gransking. Varsling og melding er regulert av styringsforskriften kapittel VIII,
§8§ 29 til 33. I denne studien har vi sett spesifikt pa selskapenes praksis knyttet til § 29
som angar varsling og melding av fare- og ulykkessituasjoner, samt § 31 som angar
meldinger om ulykker som har medfgrt dgd eller personskade. Av styringsforskriften § 29
forste ledd fremgar fglgende krav:

Operatgren skal sikre koordinert og umiddelbar varsling per telefon til

Petroleumstilsynet ved fare- og ulykkessituasjoner som har fort til, eller

under ubetydelig endrede omstendigheter kunne ha fort til:

a) dad,

b) alvorlig og akutt skade,

c) akutt livstruende sykdom,

d) alvorlig svekking eller bortfall av sikkerhetsrelaterte funksjoner eller
barrierer, slik at innretningens eller landanleggets integritet er i fare,

e) akutt forurensning.

Varselet skal bekreftes skriftlig.

Av paragrafens fjerde ledd fremgar det at for hendelser som nevnt over, men som er av
mindre alvorlig eller mindre akutt karakter, skal operatgren gi enkeltvis skriftlig melding



til Ptil fgrste arbeidsdag etter at situasjonen inntraff eller ble oppdaget. Veiledningen til
styringsforskriften § 29 er omfattende og lister opp en rekke konkrete eksempler pa fare-
og ulykkessituasjoner som enten skal varsles eller meldes. I veiledningen gis det separate
eksempler for petroleumsvirksomhet til havs og for virksomhet pa landanlegg.3

Styringsforskriften § 29 ma ogsa ses i sammenheng med nevnte § 31 i samme forskrift.
Der fgrstnevnte bdde er relatert til personskader og storulykker, er den andre begrenset
til personskadeulykker, inkludert dgdsulykker. Paragrafen setter ytterligere krav til at
personskader som har medfgrt medisinsk behandling eller mer alvorlig konsekvens, skal
meldes til Ptil pd fastsatt NAV-skjema av arbeidsgiver eller den som representerer
arbeidsgiveren pa stedet. Hovedbedriften og operatgren skal ha kopi av meldingen.

RNNP-dataene bygger dels pa eksisterende databaser hos Ptil (Ptils hendelsesregister,
CODAM, DDRS, PIP etc.), dels pa den separate arlige rapporteringen av hendelsesdata som
gar direkte fra operatgrene/rederne og til Ptil. Per i dag foregdr den arlige rapporteringen
via fastlagt skjema som sendes til Ptil via regneark/brev.* Alle hendelsesdataene
kontrolleres opp mot Ptils hendelsesregister, som igjen bygger pa varsler og meldinger av
fare- og ulykkessituasjoner i henhold til styringsforskriften § 29, mottatt og registrert av
Ptils beredskapsvakt. Data for enkelte indikatorer hentes direkte fra Ptils
hendelsesregister. I RNNP benyttes ogsa en nedre grense for hvilke hendelser som tas med
i datasettet til RNNP. Dette gjores blant annet for 8 redusere konsekvensen av
feilrapportering. Kriterier for hva som skal innrapporteres av hendelser i forbindelse med
RNNP er omtalt blant annet i RNNP metoderapport (Ptil, 2020c).

6.3 Tidligere forskning

Det har tidligere ikke blitt gjennomfgrt omfattende studier som har sett spesifikt pa
rapportering av hendelser til Ptil. Kunnskapsstatus om eventuell feil-/underrapportering
innenfor Ptils tilsynsomrdde er derfor begrenset. N3r det gjelder omfang av
underrapportering til myndighetene innenfor andre naeringer, vet vi imidlertid fra studier
av andre tilsynsmyndigheters tilsynsomrade at underrapportering kan vaere en stor
utfordring.

I maritim sektor har for eksempel Psarros m.fl. (2010) sammenliknet Sjgfartsdirektoratets
database over skipsulykker som involverer tankskip med Lloyd’s Register Fairplay over en
10-3rsperiode. Gjennom sammenlikningen ble det beregnet at kun 41% av de faktiske
skipsulykkene ble registrert i Sjgfartsdirektoratets database, altsd en betydelig
underrapportering. En tilsvarende undersgkelse ble gjort av Hassel m.fl. (2011), der
registrerte skipsulykker i databaser fra sju flaggstater (inkludert Sjgfartsdirektoratet) ble
sammenliknet med registrerte ulykker i IHS Fairplay og en maritim nordisk
forsikringsdatabase (NoMis). For materialet som helhet estimerte man omtrent 50%
underrapportering av skipsulykker.

Tilsvarende problematikk knyttet til underrapportering har vaert gjeldende ogsa innenfor
Arbeidstilsynets tilsynsomrade. Eksempelvis viste en analyse gjort av Wergeland m.fl.
(2009) at Arbeidstilsynets register for arbeidsskadedgdsfall bare rommet 70 prosent av
det faktiske antallet arbeidsskadedgdsfall, dette pa tross av varslings- og meldeplikt
hjemlet i arbeidsmiljgloven § 5-2. Riktignok har rapporteringsnivaet for dgdsulykker til
Arbeidstilsynet blitt forbedret de seneste arene, men etaten erfarer allikevel en viss
underrapportering (Wergeland m.fl., 2016). For Arbeidstilsynets del er imidlertid
underrapporteringen av alvorlige arbeidsulykker som ikke har hatt dgdelig utgang atskillig
hgyere (Mostue m.fl., 2020). Underrapporteringen er sa stor at etatens registrerte data
over alvorlige arbeidsulykker ikke er egnet til 8 predikere risiko. Gjennom kvantitative
analyser er det beregnet at risikonivaet gar motsatt vei av hva en kunne forvente ut fra
meldte alvorlige arbeidsulykker. Det vil si at risikonivaet jevnt over er lavere i virksomheter

3 Melding av IKT-hendelser er ikke dekt i denne studien.
4 Det arbeides n& med & etablere digitale rapporteringslgsninger.



som har meldt alvorlige arbeidsulykker til Arbeidstilsynet, sammenliknet med virksomheter
som ikke har meldt alvorlige arbeidsulykker (Dahl m.fl., 2018).

Underrapportering er ogsa en utfordring for den nasjonale oversikten over arbeidsrelaterte
personskader, som bygger pa arbeidsgivers melding til NAV om personskader i henhold til
krav gitt i folketrygdloven. Statens arbeidsmiljginstitutt (STAMI) antar at
rapporteringsgraden ligger pd rundt 24%, men med store variasjoner mellom de ulike
naringene (STAMI, 2018). STAMIs jevnlige gjennomgang av offentlig tilgjengelig HMS-
statistikk for det landbaserte arbeidslivet, viser for gvrig at det ikke bare er utfordringer
knyttet til melding av personskader, men at underrapporteringen er vesentlig pa en rekke
HMS-omrader. Dette er for sa vidt ikke noe saernorsk fenomen. Underrapportering av HMS-
data i det landbaserte arbeidslivet er en utfordring pa tvers av landegrenser og kan ha
store konsekvenser - blant annet for arbeidstilsynenes muligheter til 3 identifisere risiko
(Dahl m.fl., 2018).

Som nevnt har det tidligere ikke blitt gjennomfgrt studier som har sett spesifikt pa feil-
eller underrapportering av hendelser til Ptil. Feltstudien «Oppfatninger om endringer og
sikkerhetsimplikasjoner i petroleumsindustrien» i RNNP-rapporten for 2018, tar imidlertid
opp den selskapsinterne rapporteringen av hendelser som ett blant flere andre temaer.
Studien viser at flere informanter fra petroleumsnaeringen er av den oppfatning at bade
hendelser med fallende gjenstander, hendelser med mindre personskader og hendelser
med stort potensial kan bli underkommunisert (Ptil, 2019a).

Hendelser og tillgpshendelser oppstar i den skarpe enden av aktiviteten. Varsling, melding
eller annen form for rapportering av hendelser til Ptil er det siste leddet i en lengre
rapporteringskjede som strekker seg fra den skarpe enden. Feltstudien i RNNP-rapporten
for 2018 er derfor relevant ogsa for rapportering av hendelser til Ptil. Rapporteringskjeden
kan i et enkelt tilfelle inkludere b3de den enkelte ansatte, linjeledere,
plattformledelse/ledelse landanlegg, 2. linje beredskap, koordinerende HMS-enhet,
myndighetskoordinator mv. I tillegg kan flere selskaper veaere involvert i
rapporteringskjeden, bade entreprengr, reder og operatgr.

Tilsynsmyndighet

Figur 6-1 Rapportering av ugnskede hendelser til tilsynsmyndigheter er s3rbar for
underrapportering i flere ledd

Rapporteringskjedens hovedaktgrer er, sveert forenklet, vist i Figur 6-1. For at
rapporteringspliktige hendelser skal ende opp til tilsynsmyndigheten er en avhengig av at
hendelsene rapporteres gjennom alle leddene i rapporteringskjeden. Informasjonstap tidlig
i kjeden vil ogsa veere tapt for de etterfslgende leddene i kjeden. Sett fra en tilsynsetats
stasted vil det derfor vaere viktig med god rapportering og lite informasjonstap i alle ledd.



Forskning som er gjort pa &rsakene til underrapportering av hendelser, fokuserer fgrst og
fremst pa ansattes rapportering til egen virksomhet. For dette leddet i rapporteringskjeden
peker flere studier p@ mangel p§ tilbakemelding til ansatte ndr de rapporterer, som en
sveert viktig arsak til underrapportering (Lee m.fl., 2018; Oltedal & McArthur, 2011; Probst
& Estrada, 2010). Manglende tilbakemelding kan fgre til at man ikke ser hensikten og ser
det som nyttelgst 8 rapportere (De Silva m.fl., 2018). I en studie blant helsearbeidere
anslo for eksempel to tredjedeler at manglende tilbakemelding var den viktigste arsaken
til underrapportering (Evans m.fl., 2006).

Frykt for represalier, bade fra ledelse og kolleger, er en annen faktor som ogsa hyppig
pekes pa som arsak til underrapportering. Represalier fra ledelsen kan handle om at man
frykter for & miste jobben eller karrieremuligheter dersom man rapporterer hendelser.
Rapportering av hendelser som involverer kolleger, kan ogsa bli sett pa som «tysting» som
kan innebeere stigmatisering og utfrysing i arbeidsmiljget (Bhattacharya, 2011; Lee m.fl.,
2018; Sujan, 2015). Overordnede kan ogsa unnlate & rapportere underordnede for &
forhindre at de selv kommer i problemer (Sandberg & Albrechtsen, 2018).

En faktor som er beslektet med frykt for represalier, er frykt for negativ oppmerksom~het.
I helsesektoren har man for eksempel sett dette i form av frykt for tap av tillit med
pafslgende underrapportering av hendelser (Vaismoradi m.fl., 2020). Man kan ogsa
vurdere at rapportering kan utlgse tidkrevende granskinger som oppfattes ikke & ha noen
hensikt (McGuinness & Utne, 2016). Selv om hendelser rapporteres, er det ogsa studier
som viser at alvorlighetsgraden kan nedgraderes for & unngd at ledelsen hgyere i hierarkiet
blir varslet og at mer ressurskrevende granskinger og tiltak dermed blir satt i verk
(Sandberg & Albrechtsen, 2018).

Mangel pa tilbakemelding, frykt for represalier og negativ oppmerksomhet er typiske
eksempler pd faktorer som inngdr i det som i sikkerhetsforskningen omtales som en
virksomhets «sikkerhetsklima». N&r faktorene angdr rapportering spesifikt, kan det
imidlertid argumenteres med at det er en spesifikk del av sikkerhetsklimaet som studeres
og at dette kan oppsummeres i begrepene «rapporteringskultur» eller
«rapporteringsklima» (Reason, 2000; Probst m.fl., 2008).

I tillegg til ansattes rapportering til egen virksomhet, er det innenfor sikkerhetsforskningen
ogsa fokusert noe pa rapportering mellom selskaper, som nettopp kan belyse rapportering
mellom entreprengrselskaper og operatgrselskaper. For dette leddet i rapporteringskjeden
peker flere studier pd utbyttbarhet som en viktig arsak til underrapportering. Collinsons
(1999) studie fra petroleumsnaeringen er et godt eksempel pa dette. Informantene i
studien beskriver det & vaere utbyttbar (spesialiserte arbeidsoppgaver p& korte kontrakter)
som en rammebetingelse som gjgr det mer rasjonelt for den enkelte entreprengransatte a
holde tilbake informasjon om hendelser og tillgpshendelser, enn & rapportere dem apent -
dette for & gke muligheten for videre engasjement. I Collinsons studie fikk imidlertid ikke
dette bare betydning for hvorvidt en hendelse ble rapportert eller ikke, men ogsd for
klassifiseringen av alvorlighetsgrad. Liknende forhold blir beskrevet i en kvalitativ studie
av norsk verftsindustri og petroleumsindustri (ISO-leverandgrer) (Braten m.fl., 2014). De
av informantene som opplevde at det var forskjeller i rapporteringspraksis blant fast
ansatte og innleide, pekte pa bekymring for 8 miste ndveerende eller fremtidige
engasjement dersom de rapporterte en hendelse.

N&r det gjelder mulige arsaker til underrapportering til tilsynsmyndigheter, finnes det
sparsomt med forskningslitteratur. Et unntak er Probst m.fl. (2019) sin studie av
underrapportering av personskadeulykker i USA. Studien retter seg riktignok mot et langt
smalere rapporteringskrav (personskader) enn det som gjelder for rapporteringskravene
til Ptil. Allikevel kan det veere verdt 8 nevne at studien til Probst m.fl. finner at selskapenes
bekymring for negativ publisitet blir fremhevet som en viktig faktor. I samme retning virker
bekymring for formelle reaksjoner fra tilsynsmyndigheten. I studien legges det ogsa vekt
pd at ufullstendig rapportering lengre ned i rapporteringskjeden ogsa vil pavirke
rapportering til tilsynsmyndighetene, ved at feil- og underrapportering forplanter seg i



rapporteringskjeden. Igjen kan det derfor veere viktig & understreke at en tilsynsetats
kunnskap om og oversikt over HMS-tilstanden i en bransje er avhengig av god rapportering
og lite informasjonstap i alle ledd i rapporteringskjeden.

6.4 Data og metode

Som nevnt innledningsvis har studien benyttet ulike typer data og metoder. Disse
inkluderer dokumentundersgkelser, intervjuer av personell i naeringen og analyse av
kvantitative data.

Til studien har det blitt rekruttert 12 selskaper som deltar i petroleumsvirksomhet pa
landanlegg og/eller til havs. Blant disse er det seks operatgrselskaper/TSP (technical
service provider), tre boreentreprengrselskaper/rederier og tre entreprengrselskaper. Av
disse mottok vi styrende dokumentasjon fra 10 selskaper i form av retningslinjer for intern
rapportering og registrering av hendelser, retningslinjer for varsling/melding til Ptil,
klassifiseringsmatriser og tilhgrende stgttedokumenter. Disse ble gjennomgatt for blant
annet 3 vurdere forskjeller i klassifisering av hendelser og for vurdering av samsvar med
de forskriftsfestede kravene til varsling og melding. Videre har vi fra Ptil mottatt etatens
egne retningslinjer for mottak og registrering av varsler, samt en rekke rapporter etter
tilsyn/gransking og skriftlige meldinger som er relevant for studiens tema.

Alle dokumenter som er gjennomgatt i studien har, i tillegg til 8 vaere gjenstand for egen
analyse, ogsd veert et sentralt utgangspunkt for intervjustudien. Det ble gjennomfgrt
intervjuer med samtlige av de 12 rekrutterte selskapene. I de seks operatgrselskapene/
TSP ble det gjennomfgrt to intervjuer hver; ett for informanter med kunnskap om praksis
knyttet til varsling/melding og ett for informanter med kunnskap om praksis knyttet til
RNNP-rapportering. Sistnevnte gruppe av informanter hadde ikke inngdende kjennskap til
data som ligger til grunn for DFU3, DFU4 og DFU7-10. Fglgelig dekker ikke intervjuene
med sistnevnte gruppe informanter disse DFUene. Dessuten rapporteres DFU12 av
helikopteroperatgrene.® Disse er ikke intervjuet.

Hele datagrunnlaget for intervjuundersgkelsen fremgar av Tabell 6-1. I tillegg til de seks
operatgrselskapene ser vi av tabellen at det ble gjennomfgrt intervjuer i de tre
boreentreprengrselskapene/rederiene og i de tre entreprengrselskapene. Utenom disse ble
det gjennomfgrt fem intervjuer med personell i Ptil (med kompetanse innen henholdsvis
beredskap, hydrokarbonlekkasjer, brgnnhendelser, konstruksjonssikkerhet og
personskader), samt med tre representanter fra Sikkerhetsforum og tre verneombud fra
forskjellige operatgrselskaper/rederier. I tillegg til disse ble det gjennomfgrt ett intervju
med representant fra selskapet som bidrar til kvalitetssikring av RNNP-data (kategorien
«Andre» i Tabell 6-1). I alt ble det gjennomfgrt 30 intervjuer med totalt 45 informanter.

Intervjuene ble gjennomfgrt som semistrukturerte intervjuer. Semistrukturerte intervjuer
innebaerer at det pd forhand blir utarbeidet en intervjuguide med et sett forhdndsdefinerte
spgrsmal. Dette settet blir benyttet som utgangspunkt for intervjuene, men etter hvert
som informantene tar opp nye tema kan disse bli fulgt opp med spgrsmal som ikke er
utarbeidet i forkant. Til forskjell fra et strukturert intervju kan forhandsdefinerte spgrsmal
ogsa omformuleres underveis, som tilpasning til svar informantene tidligere har gitt. I
hvert intervju har det veert én intervjuer og én notatskriver. Dette har muliggjort fyldige
intervjunotater underveis i intervjuene. Hvert intervju har hatt en varighet pa ca. 1 time.

5 DFU3 Brgnnhendelse/tap av brgnnkontroll, DFU4 Brann/eksplosjon i andre omrader, ikke hydrokarbon, DFU7 Kollisjon
med feltrelatert fartey/ innretning/skytteltanker, DFU8 Skade pa innretningskonstruksjon/stabilitets-/ forankrings-
Iposisjoneringsfeil, DFU9 Lekkasje fra stigergr, rgrledning og undervanns produksjonsanlegg, DFU 10 Skade pa stigerar,
rerledning og undervanns produksjonsanlegg, DFU 12 Helikopterhendelser.



Tabell 6-1 Datagrunnlag i intervjuundersgokelsen

. Antall selskaper/ Antall Antall
Kategori . . . .
organisasjoner intervjuer informanter

Operatgr/TSP 6 12 20
Rederi/boreentreprengr 3 3 3
Entreprengr 3 3 6
Sikkerhetsforum 3 3 3
Vernetjeneste 3 3 3
Ptil 1 5 9
Andre 1 1 1
Totalt 20 30 45

I tillegg til dokumentgjennomgangen og intervjuene, ble det gjennomfgrt en kvantitativ
analyse av RNNP-spgrreskjemadata for perioden 2001 til 2019 (undersgkelsen er
gjennomfgrt annet hvert ar i perioden). Gjennom perioden omfatter undersgkelsen 84.240
besvarelser. Dette inkluderer bade ansatte pa offshore- og, fra 2005, ogsa landanlegg. Det
henvises til de enkelte RNNP-rapportene (f.eks. Ptil, 2020a; Ptil, 2020b) for naermere
informasjon om spgrreskjemadataene. Spgrreskjemaet som benyttes i undersgkelsen
dekker en rekke temaer knyttet til respondentenes oppfatning av helse, arbeidsmiljg,
sikkerhet og risiko. Flere av temaene belyses gjennom at respondentene krysser av pa 5-
punkt skalaer, bade knyttet til hvor ofte noe brukes (for eksempel digitale hjelpemidler), i
hvor stor grad noe gjgr seg gjeldende, eller hvor enig eller uenig man er i spesifikke utsagn.
Det er szrlig to slike utsagn som er relevante for & si noe om forekomsten av
underrapportering. Disse er:

e Jeg melder fra dersom jeg ser farlige situasjoner
e Rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir ofte “"pyntet p8”

Den fgrste variabelen kan tolkes som et uttrykk for kartlegging av frekvensen av
rapportering. Den andre kan betraktes som et uttrykk for kvaliteten pa rapporteringen og
dermed potensialet for bevisst underkommunisering av risiko. De kan dermed sies & bergre
henholdsvis under- og feilrapportering. Begge er utformet som utsagn og respondentene
har angitt grad av enighet i disse utsagnene pa en skala fra 1=helt enig til 5=helt uenig. I
var analyse er imidlertid disse omkodet fra 1=helt uenig til 5=helt enig. I analysen har vi
sett naermere pa utviklingen over tid i svarfordelingen for begge de to variablene.

I tillegg til de to variablene vi har gatt videre med, er det ogsd noen variabler som kan gi
informasjon om potensielle drsaker til underrapportering. Disse er relatert til det vi ovenfor
har omtalt som «rapporteringsklima», forstdtt som mangel pa tilbakemelding, frykt for
represalier og negativ oppmerksomhet. Fglgende variabler dekker dette:

e Jeg synes det er ubehagelig 8 p8peke brudd p8 sikkerhetsregler og prosedyrer

e Jeg synes det er et press om ikke § melde personskader eller andre hendelser som
kan “gdelegge statistikken”

e Informasjon om ugnskede hendelser blir effektivt benyttet for § hindre gjentakelser

Disse ble ogsa kodet fra 1=helt uenig til 5=helt enig. Disse utsagnene har blitt benyttet i
en regresjonsanalyse der vi har sett narmere pa om rapporteringsklima kan bidra til &
forklare forekomsten av eller (mer presist) variasjonen i feilrapportering.



6.5 Resultater
6.5.1 Omfang

6.5.1.1 Sammenlikning av registerdata

Som vi har sett ovenfor, er det forholdsvis vanlig & beregne omfanget av feil- eller
underrapportering ved & sammenlikne ulike typer av hendelsesregistre. I Wergeland m.fl.
(2009) sin studie av underrapportering av arbeidsskadedgdsfall til Arbeidstilsynet ble for
eksempel Arbeidstilsynets eget register sammenholdt med dgdsarsaksregisteret, som
forvaltes av FoIkeheIselnstltuttet Dersom en har flere sammenliknbare registre
tlngengellg, er det mulig a8 gi temmelig pre5|se mal pa omfanget av underrapportering. Det
& kunne sammenlikne ulike registre kan ogsa gi mulighet for @ undersgke om de tilfellene
som ikke rapporteres, har spesielle kjennetegn. Dette kan gi helt avgjgrende informasjon
for @ bestemme hvilke tiltak som kan vaere relevante for a forbedre rapporteringen.

For data som rapporteres til Ptil, er det imidlertid svaert begrensede muligheter for a
kontrollere ulike registre mot hverandre. Dette skyldes i stor grad at de hendelsene som
rapporteres, er relatert til neeringsspesifikke aktiviteter og dermed ikke kan lokaliseres i
andre offentlige registre. Et mulig unntak fra dette gjelder personskader. Som beskrevet
tidligere krever styringsforskriften § 31 at personskader som har medfgrt medisinsk
behandling, eller mer alvorlig konsekvens, skal meldes til Ptil i form av kopi pa fastsatt
NAV-skjema.6 I tillegg skal alvorlige personskader varsles eller meldes i tr&d med kravene
i styringsforskriften § 29. Personskader som meldes til Ptil via NAV-skjema er mulig &
sammenholde med de som varsles/meldes i henhold til § 29. Videre er det mulig &
sammenholde disse med de arlige oversiktene som selskapene sender i forbindelse med
rapporteringen til RNNP.

Nar det gjelder landanleggene, viser Ptils egne sammenlikninger av disse kildene at
underrapporteringen for personskader som skal meldes via NAV-skjema er hgy. I 2019 var
det syv alvorlige personskader p& landanleggene. For samme periode mottok Ptil bare fire
meldinger via NAV-skjema. De fire meldingene gjaldt imidlertid andre personskader enn
de syv alvorlige. For de syv alvorlige personskadene mottok altsd Ptil ingen meldinger via
NAV-skjema fgr eventuelle purrerunder (Ptil, 2020b). Dersom en ser pa tallene for 2018,
var det pa landanleggene ni alvorlige personskader. Ptil mottok imidlertid meldinger via
NAV-skjema for bare fire alvorlige personskader (Ptil, 2019b). Gar en tilbake til tallene for
2017 var det p8 landanleggene seks alvorlige personskader, samtidig mottok Ptil meldinger
via NAV-skjema for bare én alvorlig personskade (Ptil, 2018b). Samlet sett kan det derfor
fastsl@s at underrapporteringen til Ptil av alvorlige personskader pa landanleggene via NAV-
skjema er betydelig.

For petroleumsvirksomheten p% sokkelen viser Ptils egne sammenlikninger av de samme
kildene at underrapporteringen for personskader som skal meldes via NAV-skjema er hgy
0gsa her. I 2019 registrerte Ptil 230 personskader pa sokkelen som har medfgrt medisinsk
behandling-, eller mer alvorlig konsekvens. 40% av disse ble imidlertid ikke rapportert til
Ptil via NAV-skjema fgr eventuell purring (Ptil, 2020a). I 2018 viste tilsvarende
sammenlikning 204 registrerte personskader, hvorav 28% ikke ble rapportert til Ptil via
NAV-skjema (Ptil, 2019a). I 2017 ble det registrert 205 personskader, hvorav 25% ikke
ble rapportert til Ptil via NAV-skjema (Ptil, 2018a). Trenden ser dermed ut til 3 ga i negativ
retning. Selv om forholdstallene ser noe bedre ut pd sokkelen enn p& landanleggene, kan
underrapporteringen til Ptil av alvorlige personskader via NAV-skjema ogsa her betegnes
som betydelig. Imidlertid skal det nevnhes at det legges ned et betydelig arbeid fra Ptils
side med purrerunder til selskapene og kvalitetssikring av oversikten over alvorlige
personskader.

6 Primaermottakeren av meldingsskjemaet er NAV, men styringsforskriften § 31 setter krav til at arbeidsgiver sender skjemaet
i kopi til Ptil. Det skal benyttes separate skjema for offshorevirksomhet (NAV 13-06.05 Melding om yrkesskade eller
yrkessykdom som er pafart i forbindelse med petroleumsvirksomhet til havs) og for landanlegg (NAV 13-07.05 Melding om
yrkesskade eller yrkessykdom péfart under arbeid pa norsk eller utenlandsk landterritorium).



6.5.1.2 Tilsyns- og granskingsrapporter
For andre typer av hendelser har en ikke mulighet til & sammenlikne ulike datakilder pa
samme mate som for alvorlige personskader. Ved & se nsermere pa rapporter etter
tilsyn/gransking som Ptil har gjennomfgrt der det er avdekt avvik med varslings- og/eller
meldeplikten i henhold til styringsforskriften § 29, kan en imidlertid fa en viss oversikt over
hvilke typer hendelser som ikke har blitt varslet eller meldt.

Ved & ga gjennom 12 slike rapporter for femarsperioden 2016-2020 (Tabell 6-2) der det
er avdekket avvik med varslings-/meldeplikten, fant vi at ingen av rapportene kunne
dokumentere manglende varsling av hendelser som har hatt en reell alvorlig skade pa
mennesker, miljg eller materielle verdier. Dette kan indikere at hendelser med reell alvorlig
skade i hgy grad blir varslet i trdd med styringsforskriften § 29.

Tabell 6-2 Rapporter etter tilsyn/gransking med avvik i henhold til styringsforskriften §
29

# Type Lokasjon Rapport Avvik Type hendelser
rapport dato
1 Tilsyn Offshore 03.07.20 Varsling/ e Utslipp av reservoargass
melding (brgnnoperasjon)

e Utslipp av vann/proppanter under
hgyt trykk (brgnnoperasjon)

2 Gransking |Offshore 26.06.19 Varsling e Fallende gjenstand med

fgrstehjelpsskade

3 Tilsyn Landanlegg 21.06.19 Varsling/ e Fallende gjenstand (67 tilfeller)

melding

4  Tilsyn Offshore 08.03.19 Varsling/ e Fallende gjenstand (15 tilfeller)
melding

5 Tilsyn Offshore 20.12.18 Varsling/ e Svekking/bortfall av sikkerhets-
melding relatert funksjon/barriere

6 Tilsyn Offshore 25.05.18 Varsling/ e Fallende gjenstand

melding e Svekking/bortfall av sikkerhets-
relatert funksjon/barriere

7 Tilsyn Offshore 16.04.18 Melding e Hydrokarbonlekkasje

8 Tilsyn Offshore 29.11.17 Varsling/ e Fallende gjenstand

melding e Svekking/bortfall av sikkerhets-
relatert funksjon/barriere

9 Tilsyn Offshore 03.07.17 Melding e Strgmgjennomgang (flere tilfeller)

10 Tilsyn Offshore 09.05.17 Melding e Hydrokarbonlekkasje

11 Tilsyn Landanlegg 16.12.16 Melding e Strgmgjennomgang (flere tilfeller)

12 Tilsyn Offshore 04.10.16 Melding e Strgmgjennomgang
e Kortslutning

I fire av de 12 rapportene var avvikene fra varslings-/meldeplikten relatert til reelle
personskader. I det ene tilfellet gjaldt det en fgrstehjelpsskade, i det andre og tredje
tilfellet gjaldt det flere tilfeller av stramgjennomgang og i det fjerde tilfellet gjaldt det ett
enkelt tilfelle av stremgjennomgang (henholdsvis #2, 9, 11 og 12 i Tabell 6-2). Det ser
ikke ut til at noen av disse hendelsene har vart klassifisert som alvorlige personskader av
selskapene. I samtlige av de fire tilfellene vurderte imidlertid Ptil potensialet til & vaere
hgyt. Det vil si at hendelsene ble vurdert til at de «under ubetydelig endrede
omstendigheter» kunne ha fgrt til en annen, mer alvorlig/akutt konsekvens.

De fire rapportene som avdekker hendelser med reelle personskader, er for sd vidt de
eneste rapportene der det klart kommer frem at hendelsene som ikke er meldt eller varslet
hadde en reell konsekvens.” I de andre rapportene dreier det seg om tillgpshendelser, det

" Hendelser med svekking/bortfall av sikkerhetsrelatert funksjon/barriere er da ansett som en tillgpshendelse, som kunne ha
fart til en reell konsekvens.



vil si hendelser som «under ubetydelig endrede omstendigheter» kunne ha fgrt til alvorlige
konsekvenser eller konsekvenser av mindre alvorlig/mindre akutt karakter. Rapportene er
imidlertid ikke alltid tydelig pa om det dreier seg om brudd pa varslingsplikten (fgrste ledd
i styringsforskriften § 29) eller om det dreier seg om brudd pa meldeplikten (fjerde ledd i
styringsforskriften § 29). I seks av de 12 rapportene benyttes nemlig uttrykket
«manglende varsling/melding» (#1, 3-6 og 8 i Tabell 6-2). Det kan dermed vaere uklart
om det dreier seg om underrapportering av potensielt alvorlige hendelser (fgrste ledd i
styringsforskriften § 29) eller om det dreier seg om underrapportering av potensielt mindre
alvorlige/mindre akutte hendelser (fjerde ledd i styringsforskriften § 29).

I fem av rapportene (#7 og 9-12 i Tabell 6-2) benyttes uttrykket «manglende melding».
Det skulle derfor vaere klart at disse dreier seg om manglende rapportering av hendelser
av potensielt mindre alvorlig/mindre akutt karakter. 1 tre av disse rapportene blir det
imidlertid vist til hendelser som Ptil har vurdert som potensielt alvorlige (#9, 11 og 12 i
Tabell 6-2). Dersom dette er korrekt, skulle i sd fall disse tilsynsrapportene ha konkludert
med «manglende varsling» og ikke «manglende melding».

I bare én av rapportene benyttes uttrykket «manglende varsling» eksplisitt (#2 i Tabell
6-2). Dette betyr at det i bare én av de 12 rapportene utvetydig dreier seg om manglende
varsling av en fare- og ulykkessituasjon som under ubetydelig endrede omstendigheter
kunne ha fart til alvorlige konsekvenser. Denne hendelsen (fallende lgpekatt som sneiet
person) ble imidlertid meldt skriftlig av operatgren som en fare- og ulykkessituasjon med
alvorlig potensial. I granskingen avdekte Ptil at hendelsen var av en slik art at den skulle
ha veaert varslet umiddelbart.

Basert pa de 12 rapportene fra Ptil etter tilsyn/gransking, ser det samlet sett ut til & vaere
slik at de tilfeller av underrapportering som avdekkes, primaert gjelder fare- og
ulykkessituasjoner med potensielle og ikke reelle konsekvenser. Det er samtidig bare én
av rapportene som eksplisitt dreier seg om manglende varsling av fare- og
ulykkessituasjon, og som dermed utvetydig er et brudd pa styringsforskriften § 29 fgrste
ledd. I majoriteten av de gvrige rapportene argumenterer imidlertid Ptil med at fare- og
ulykkessituasjonene som ikke er varslet eller meldt, har hatt et alvorlig potensial. Dette
funnet er for gvrig i trdd med nevnte feltstudie «Oppfatninger om endringer og
sikkerhetsimplikasjoner i petroleumsindustrien» i RNNP-rapporten for 2018. Som
beskrevet ovenfor oppga informantene i studien at hendelser med stort potensial kan bli
underkommunisert (Ptil, 2019a). Rapportene vi har gatt gjennom reflekterer ogsa
feltstudiens funn om at hendelser med fallende gjenstander og hendelser med mindre
personskader kan bli unnlatt & bli varslet/meldt. Fem av de 12 rapportene vi har gatt
gjennom refererer nemlig til hendelser med fallende gjenstander (#2, 3, 4, 6 og 8 i Tabell
6-2), og fire refererer til hendelser med mindre personskader (#2, 9, 11 og 12 i Tabell
6-2). Dette er imidlertid ikke overraskende i seg selv, da slike hendelser har en langt
hgyere frekvens enn hendelser med et stgrre ulykkespotensial.

Rapportene fra Ptil etter tilsyn/gransking er godt egnet til 8 gi kvalitativ informasjon om
kjennetegn ved hendelser som ikke er meldt/varslet i trad med forskriftskravet. Nar det
gjelder stgrrelsen pd omfanget av slik underrapportering, er derimot rapportene ikke egnet
til & besvare dette. Det ma ogsa understrekes at langt fra alle fare- og ulykkessituasjoner
som Ptil er kjent med at ikke har blitt meldt eller varslet, er dokumentert gjennom avvik
gitt i tilsyns- eller granskingsrapporter. Slik sett kan de typer av hendelser som Tabell 6-2
viser til, gi et skjevt bilde av hvilke typer av fare- og ulykkessituasjoner det er som ikke
blir meldt eller varslet. Et eksempel pa dette er en alvorlig stabilitetshendelse fra 2016 pa
et produksjons- og lagerskip (FPSO), med en krengning p& 5-6° og en gjenopprettelsesfase
pa om lag 3 timer. Hendelsen ble avdekket av Ptil i forbindelse med en mgteserie to ar
etter hendelsen. Operatgrselskapet meldte deretter hendelsen etter oppfordring fra Ptil,
og dette ble fulgt opp med ytterligere mgter og tilsyn med operatgrselskapet.

Videre dekker de gjennomgatte rapportene i Tabell 6-2 kun underrapportering, og ikke
feilrapportering — det vil si skriftige meldinger der opplysningene om hendelsene er
formulert slik at risikopotensialet ikke gar klart frem, nedtones eller underkommuniseres.



I Ptils interne oversikter finnes det flere eksempler pa slike meldinger, og i mange tilfeller
kan de fare- og ulykkessituasjonene det dreier seg om ogsd ha et hgyt potensial. Et
eksempel pa dette er en hendelse pa en borerigg i 2015. Hendelsen ble meldt inn til Ptil
av operatgrselskapet som en mindre alvorlig/mindre akutt fare- og ulykkessituasjon, i form
av sensorfeil pd MPD-utstyret (trykkbalansert boring). Riggselskapets egen gransking viste
imidlertid at hendelsen var en brgnnkontrollhendelse klassifisert i hgyeste
alvorlighetsklasse. Et annet eksempel er en hendelse ved en fast innretning i 2019.
Hendelsen ble meldt inn til Ptil som en mindre gassdeteksjon der situasjonen raskt ble
normalisert ved stenging av utbldsningsventilen (BOP). Den skriftlige meldingen ga
imidlertid ikke informasjon om at BOP ikke var mulig & operere fra BOP-paneler i
borekabinene eller i boresjefs kontor grunnet utkobling av elektrisk utstyr.

6.5.1.3 RNNP spgrreunderspkelse

Som beskrevet i kapittel 6.4, dekker spgrreundersgkelsen i RNNP ulike temaer knyttet til
respondentenes oppfatning av helse, arbeidsmiljg, sikkerhet og risiko. Dette gjgres blant
annet ved at respondentene blir presentert for spesifikke utsagn de skal uttrykke grad av
enighet/uenighet med. Som ogsd beskrevet er det szerlig to slike utsagn som er relevante
for & si noe om forekomsten av underrapportering. Det ene utsagnet er «Jeg melder fra
dersom jeg ser farlige situasjoner». Det andre er «Rapporter om ulykker eller farlige
situasjoner blir ofte “pyntet pa”».

Det fgrste utsagnet gir informasjon om individuell rapporteringsgrad eller
rapporteringsvilje. Som vi har veert inne p% ovenfor, er imidlertid varsling, melding eller
annen form for rapportering av fare- og ulykkessituasjoner til Ptil det siste leddet i en
lengre rapporteringskjede som strekker seg fra den skarpe enden av selskapene. Eventuell
endring over tid i andelen respondenter som uttrykker grad av enighet med utsagnet om
at de melder fra om farlige situasjoner, vil derfor veere av interesse for spgrsmalet om
omfanget av underrapportering.

Det andre utsagnet er et uttrykk for kvaliteten p& rapporteringen. En gkt oppfatning over
tid om at rapporter om ulykker eller farlige situasjoner ofte blir pyntet p&, kan vaere et
uttrykk for gkt omfang av bevisst underkommunisering av risiko. Utsagnet er derfor
relatert til forekomsten av bevisst feilrapportering. Utsagnet er imidlertid lite presist med
hensyn til hvor i rapporteringskjeden det er rettet. Vi vet derfor ikke hva en respondent
som uttrykker enighet eller uenighet i utsagnet relaterer enighet eller uenighet til - om det
er rapportering tidlig i rapporteringskjeden, sent i rapporteringskjeden, i midten eller en
kombinasjon av disse. Dersom rapportering involverer underkommunisering av
konsekvenser eller farepotensial, vil imidlertid denne underkommuniseringen kunne
forplante seg - uavhengig av hvor i rapporteringskjeden eventuell pynting finner sted.

Figur 6-2 viser gjennomsnittlig grad av enighet i utsagnet «jeg melder fra dersom jeg ser
farlige situasjoner», for annet hvert r i perioden fra 2001 til 2019. Som det fremgar av
figuren, er vurderingene fra 2001 til 2019 svaert stabile. Riktignok er selv sma forskjeller,
pa rundt 0,02 eller stgrre fra ett ar til det neste, statistisk signifikante (dette er undersgkt
med 95% signifikansnivd ved ANOVA og LSD test). Endringene fra ett ar til det neste gar
imidlertid ikke i samme retning. Det er derfor ikke noen klar lineaer trend.

I tillegg til stabilitet over tid, ser vi ogsd at respondentene i svaert hgy grad oppgir at de
melder fra om farlige situasjoner. Eksempelvis var det i 2019 kun 1,2% av utvalget som
oppga a vaere helt eller delvis uenig i utsagnet. Gjennomsnittsverdien ligger naer 5, det vil
si i kategorien «helt enig». I sum kan dette vaere en indikasjon pa lite underrapportering
av farlige situasjoner i den tidlige delen av rapporteringskjeden.
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Figur 6-2 Gjennomsnittlig grad av enighet i utsaget «Jeg melder fra dersom jeg ser
farlige situasjoner> - totalutvalg i perioden 2001 til 2019

Error! Reference source not found. viser gjennomsnittlig grad av enighet med utsagnet
«rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir ofte “pyntet pa”», fordelt pd perioden
2001 til 2019. Som det fremgar av figuren, er utviklingen fra 2001 til 2019 ogsa her stabil,
men med noe mer bevegelse mellom &rene. Ogsa her er forskjeller pa rundt 0,02 eller
stgrre fra ett ar til det neste statistisk signifikante (95% signifikansnivé ved ANOVA og LSD
test), men igjen ser vi at endringene fra ett ar til det neste ikke fglger noen klar lineser
trend. Graden av enighet gar riktig nok markert og signifikant opp i 2017, men gar igjen
ned i 2019. Forskjellene fra ett ar til det neste er samtidig sa sma at de ikke gir uttrykk for

noen robust endring over tid.
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Figur 6-3 Gjennomsnittlig grad av enighet i utsaget «Rapporter om ulykker eller farlige
situasjoner blir ofte “pyntet pd”» - totalutvalg i perioden 2001 til 2019

Til forskjell fra utsagnet om egen rapportering, ser vi imidlertid her at dataene uttrykker
en mer negativ oppfatning hos respondentene. Gjennomsnittsverdien for utsagnet om
egen rapportering 13 neert 5 gjennom hele perioden, mens den her ligger rett i overkant
av 2,5. Utsagnet er imidlertid negativt formulert, slik at jo hgyere gjennomsnittsverdien
er, desto mer utbredt vil oppfatningen om feilrapportering veaere. I gjennomsnitt er
utvalgene mer uenig enn enig i utsagnet. Det er allikevel betydelige andeler som gir uttrykk
for enighet. I 2019 var for eksempel 29% helt eller delvis enig i at rapporter blir pyntet
pa. Det ser dermed ut til @ vaere en forholdsvis utbredt oppfatning om at rapportering

bevisst pyntes pa.



6.5.1.4 Intervjuer

Blant de intervjuede selskapene ser vi at de fleste selskapene uttrykker at
rapporteringsgraden er hgy i den skarpe enden av selskapene - det vil si der hendelser
faktisk oppstar. Dette er i overenstemmelse med funnene fra spgrreundersgkelsen i RNNP.
Det er imidlertid informanter i enkelte selskaper som uttrykker at de har sett eksempler
pa mindre personskader som ikke rapporteres videre fra den enkelte ansatte. Dette kan
gjelde bade farstehjelpsskader og mindre alvorlige skader som burde veert behandlet av
sykepleier, men hvor den skadede unngar & oppsgke behandling slik at skaden ikke skal
bli registrert. Dette er ogsa noe som kommer frem i intervjuene med verneombudene. To
av de tre verneombudene uttrykker at mindre personskader kan unnga & bli rapportert fra
den enkelte ansatte, og mener dette saerlig kan gjelde for innleide arbeidstakere/ansatte
hos entreprengr. For personskader som blir behandlet av sykepleier, poengterer imidlertid
informantene at det ikke er samme mulighet for 8 unngd at disse blir rapportert.
Personskader som ikke blir rapportert internt ser dermed i stor grad ut til & gjelde for
fgrstehjelpsskader, eller for mindre alvorlige personskader som skulle ha vart behandlet,
men som allikevel ikke blir det.

Det er imidlertid viktig & poengtere at hverken verneombudene, informanter hos
boreentreprengrene, rederiene, entreprengrselskapene eller operatgrselskapene uttrykker
at de har observert fare- og ulykkessituasjoner med reelle alvorlige konsekvenser der disse
ikke har blitt rapportert internt av ansatte som har vert involvert i hendelsen. Ett av
verneombudene uttrykker det slik:

Hvis det er alvorlig nok, gjerne faktisk, da blir det rapportert som det skal.

Et annet verneombud uttrykker det slik, pa spgrsmal om hvilke hendelser som kan unndras
intern rapportering:

Midt p§ treet hendelser, gjerne tillop, som med mindre endrede omstendigheter
kunne blitt noe annet. Det er potensialet, ikke den faktiske konsekvensen, som
blir tatt ned.

Basert pa de samme intervjuene er det ogsa et tydelig funn at informantene, herunder
ogsa informantene hos Ptil, ikke er av den oppfatning at hendelser med en reell alvorlig
konsekvens ikke blir meldt eller varslet til Ptil. Dette er, som vi har sett ovenfor, i
overenstemmelse med Ptils egnhe rapporter etter tilsyn/gransking. Som beskrevet var det
ingen av de 12 gjennomgatte rapportene som kunne dokumentere manglende varsling av
hendelser der den reelle konsekvensen var alvorlig. At hendelser med reelle alvorlige
konsekvenser i hgy grad blir rapportert, ser derfor ut til & gjelde b&de for den tidlige og
sene delen av rapporteringskjeden.

For fare- og ulykkessituasjoner der potensialet for en reell konsekvens er til stede, er det
imidlertid flere informanter som er av den oppfatning at enkelte av disse kan unnga & bli
rapportert internt. Dette gjelder ikke bare for den interne rapporteringen fra den skarpe
enden og oppover, men ogsa for varsler og meldinger som skal ga til Ptil i henhold til
styringsforskriften § 29. Med andre ord er det her snakk om fare- og ulykkessituasjoner
som under ubetydelig endrede omstendigheter kunne ha fatt en alvorlig eller mindre
alvorlig/mindre akutt konsekvens. Basert pa de eksemplene informantene hos
operatgrselskapene gir, ser dette spesielt ut til & gjelde for situasjoner hvor en kan vaere i
tvil om hvordan forskriftsteksten skal tolkes og forstds i relasjon til den konkrete
hendelsen. Saerlig ser dette ut til & gjelde forskriftstekstens uttrykk «under ubetydelig
endrede omstendigheter», men ogsa uttrykket som benyttes i styringsforskriftens § 29
fierde ledd angdende fare- og ulykkessituasjoner av «mindre alvorlig/mindre akutt
karakter».

Som eksempler pa slike fare- og ulykkessituasjoner, er det seerlig tre typer av hendelser
som i enkelte tilfeller kan bli unntatt varsling/melding som trekkes frem av



operatgrselskapene. Den fgrste av disse gjelder hendelser med fallende gjenstander. I
veiledningen er det oppgitt at alle fallende gjenstander med fallenergi over 40 joule skal
varsles (ogsa dersom gjenstanden faller ned i avsperret omrade eller til sjg). I flere av
intervjuene ble det imidlertid oppgitt at fallende gjenstander med fallenergi pd rett i
overkant av 40 joule sveert sjeldent representerer hendelser der konsekvensen «under
ubetydelig endrede omstendigheter» kunne veert «alvorlig» eller «mindre alvorlig/mindre
akutt». En av informantene i et av operatgrselskapene uttrykker det slik:

Alle fallende gjenstander skal ringes inn [internt i selskapet] og s& blir det tatt
en avgjorelse. 40 joule sier ingenting om konsekvensen eller potensialet.
Dersom konsekvenspotensialet [i selskapets interne klassifiseringsmatrise]
hadde veert 4 eller 5, s§ hadde den blitt varslet.

Flere av informantene oppgir derfor at slike hendelser, pa tross av at veiledningen er
eksplisitt pa dette punktet, kan bli vurdert slik at de ikke ble meldt eller varslet.

Den andre typen av fare- og ulykkessituasjoner som trekkes frem av flere informanter i
operatgrselskapene er hydrokarbonlekkasjer under 0,1 kg/s. I rapporteringskravene til
RNNP er det satt en absolutt nedre grense for rapporteringspliktige hydrokarbonlekkasjer.
Denne grensen er satt til lekkasjer med en lekkasjerate pa 0,1 kg/s eller mer. Hos flere av
selskapene ser vi at denne grensen ogsa praktiseres for & vurdere om en hendelse skal
varsles/meldes til Ptil. Av styringsforskriften § 29 fremgar det derimot ingen absolutt nedre
grense relatert til lekkasjerate for hydrokarbonlekkasjer, hverken i forskriftsteksten eller i
veiledningen. Dersom selskapene benytter denne grensen (0,1 kg/s) i sin tolkning og
forstdelse av «under ubetydelig endrede omstendigheter», vil det imidlertid medfgre at
hendelser under denne grensen feilaktig unntas varsling/melding uavhengig av potensiale.

Den tredje typen av fare- og ulykkessituasjoner som trekkes frem av flere informanter i
operatgrselskapene, er relatert til svekking eller bortfall av sikkerhetsrelaterte funksjoner
eller barrierer. I henhold til styringsforskriften § 29 skal slike fare- og ulykkessituasjoner
varsles eller meldes. I forskriftsteksten er det imidlertid lagt til ytterligere en forutsetning
for varslings-/meldeplikten av slike hendelser, og det er at svekkingen/bortfallet medfgrer
«at innretningens eller landanleggets integritet er i fare». Vurderingen av om innretningens
integritet er i fare ma i det enkelte tilfellet vurderes mot barrierens/sikkerhetsfunksjonens
kritikalitet. Det blir imidlertid pdpekt av enkelte informanter hos operatgrselskapene at det
er uklart om sannsynligheten for at en skal f& behov for barrieren ogsa er et forhold som
skal vektlegges for & avgjgre om integriteten til innretningen eller landanlegget er i fare.
Seerlig kan dette gjelde for konsekvensreduserende barrierer.

For personskader spesifikt, kom det ogsd frem i intervjuene med selskapene at plikten i
henhold til styringsforskriften § 31 om mleding om ulykke som har medfgrt dagd eller
personskade til & sende kopi av NAV-skjema i flere tilfeller kan glippe, slik ogsa Ptils egne
analyser viser. Flere av selskapene informerte i intervjuene ogsa om at denne glippen kan
ga motsatt vei, det vil si at det sendes NAV-skjema fra et entreprengrselskap pa skader
som ikke er registrert i operatgrens eget hendelsesregister. Det er imidlertid ingenting i
intervjuene som tyder pd at dette representerer noen bevisst tilbakeholdelse av
informasjon, men snarere at dette er relatert til strukturelle forhold i selskapene og mellom
selskap (naermere om dette i kapittel 6.5.2). Angaende rapportering av data til RNNP, har
vi i intervjuene hatt direkte dialog med personell som er ansvarlig for dette i selskapene.
Heller ikke her er det noe som tyder pa noen form for bevisst tilbakeholdelse av
informasjon. At enkelthendelser kan falle gjennom i rapporteringen til RNNP er det
imidlertid liten tvil om. Ogs3 slike tilfeller ser ut til i stor grad 8 vaere relatert til strukturelle
forhold, og vi vil komme naermere inn pa dette ogsa i kapittel 8.5.2.

N&r det gjelder underkommunisering av risiko er det flere av informantene i gruppen
verneombud/Sikkerhetsforum som kan kjenne seg igjen i en slik praksis ved intern
klassifisering og beskrivelser av hendelsenes potensial. Flere av informantene i denne
gruppen oppgir ogsa at det kan bli store diskusjoner om hendelsenes potensial, der de kan
oppleve at potensialet er satt for lavt. De er samtidig av den oppfatning at slik



underkommunisering ikke alltid dreier seg om bevisst pynting, men snarere at de tekniske
beskrivelsene av en gitt hendelse ikke evner & fange inn opplevelsen av hendelsen slik den
har blitt erfart av de som var involvert i hendelsen. Den tekniske beskrivelsen kan dermed
avvike i spraklig skildring fra den situasjonelle opplevelsen, og dermed fremsta i et bedre
lys enn de som har opplevd hendelsen mener det er grunnlag for. Ett av verneombudene
beskriver dette slik:

Ikke direkte tilbakeholdelse av sentral informasjon, men presentere det i et
best mulig lys.

Et annet verneombud beskriver det samme slik:

Av og til nr man senere leser om hendelsen som man har veert involvert i, s8
kjenner man seg ikke alltid igjen.

Noe av det samme ser vi ogsd kan gjelde for skriftlige meldinger som gar til Ptil. Blant
informantene i Ptil er det flere som oppgir at skriftlige varsler og meldinger kan vaere vage
og knappe, enten ved at viktige opplysninger er utelatt eller ved at det benyttes begreper
som underkommuniserer den faktiske risikoen. Eksempler pa dette som blir gitt av
informantene i Ptil er begreper som «rgykutvikling» og «bergring» i tilfeller der det er
snakk om henholdsvis brann og kollisjon mellom innretning og skip. Det opplyses ogsé om
at meldingsteksten kan veere utformet slik at det er vanskelig & forsta potensialet i
hendelsen. En av informantene hos Ptil uttrykker det slik:

For hendelser som meldes skriftlig, s8 finnes det eksempler der det som
beskrives er mangelfullt og Ptil ikke klarer § fange opp og folge opp hendelser
som burde veert det.

Blant informantene i operatgrselskapene er det ingen som vil karakterisere
meldingsteksten som gar til Ptil som pynting pa realitetene. Selskapene fremholder
imidlertid at de i meldingsteksten forsgker & forholde seg teknisk saklig og forsiktig til den
informasjonen de sitter med, og unngd 8 overdramatisere situasjonen.

6.5.2 Arsaker

Som vi har vaert inne pa ovenfor, er det ingen av datakildene som gir grunn til 3 tro at
varslings- og meldingsplikten til Ptil brytes i stort omfang, eller at data mottatt gjennom
RNNP avviker markant fra virkeligheten. Samtidig har vi sett at det kan forekomme feil-
eller underrapportering, bade tidlig og sent i rapporteringskjeden. Vi skal nedenfor se pa
arsaker til dette. Vi skiller i kapitlene nedenfor mellom arsaker knyttet til feil eller mangler
for (1) intern rapportering (herunder ogsd mellom kontraktspartene), (2) rapportering av
personskader via NAV-skjema, (3) varsler og meldinger, og (4) rapportering til RNNP.

6.5.2.1 Intern rapportering
Som vi har sett indikerer intervjumaterialet at mindre personskader i enkelte tilfeller kan
unnga & bli rapportert fra den enkelte ansatte. Slik mangelfull intern rapportering kan ogsa
gjelde for andre hendelser, gjerne der hvor potensialet i hendelsen er forholdsvis lite og
ikke er utlgst. Blant informantene i intervjustudien er det et inntrykk at dette i stgrre grad
kan gjelde for entreprengransatte enn for operatgransatte. Dette knytter informantene
saerlig til de entreprengransattes mer usikre arbeidssituasjon, og det faktum at de i
prinsippet kan byttes ut med annen arbeidskraft. I intervjumaterialet ser vi derfor tydelig
at det vi ovenfor har sett Collinson (1999) betegne som utbyttbarhet, ogsa trekkes frem
av informantene som en kilde til underrapportering. Som vi har sett, finner Collinson at
det & vaere utbyttbar kan gjgre det mer rasjonelt for den enkelte entreprengransatte a
holde tilbake informasjon om hendelser og tillgpshendelser, enn & rapportere dem apent.
Ett av verneombudene fremhever at nettopp utbyttbarheten og de konsekvensene dette
kan ha for den enkelte, kan bryte med den tilliten som rapporteringssystemet er bygd pa:



Vi har systemer i dag [for rapportering] som i stor grad er bygd pé tillit, men
frykten for konsekvenser er starre.

Utbyttbarhet som en mulig kilde til underrapportering, ser imidlertid ikke bare ut til 8 vaere
relevant pd individnivd. Ogsa entreprengrselskap opplever & sta i en konkurransesituasjon
der HMS-statistikk er ett av flere viktige kriterier som blir vurdert ved tildeling av
kontrakter. Flere informanter i gruppen verneombud/Sikkerhetsforum poengterer at dette
er noe som kan pavirke den enkeltes motivasjon til & rapportere. Fra bade entreprengr-
og rederi/ boreentreprengrselskapene blir det imidlertid i intervjuene vektlagt at dette ikke
pavirker rapporteringen fra deres selskap og over til operatgrselskapet. Samtidig
understreker ogsa flere av disse at der det tidligere ble lagt stgrre vekt pa HMS-statistikk
i konkurranser, legges det i dag stgrre vekt p@ modenheten i entreprengrenes HMS-
systemer.

Relatert til utbyttbarhet, er det ogsd flere informanter som trekker frem bruk av
bonusordninger og ngkkelindikatorer (KPI) i entreprengrenes kontrakter som mulige kilder
til underrapportering og diskusjoner mellom entreprengr og operatgr om klassifisering av
hendelser og tillgpshendelser. Slike ngkkelindikatorer kan vaere knyttet til tapsbaserte
HMS-indikatorer (slik som personskader). Enkelte informanter beskriver at en viss skare
pa slike indikatorer, sammen med andre typer ngkkelindikatorer, blant annet kan avgjgre
stgrrelsen pa ressurser som tildeles velferdsordninger om bord. Dette kan, fremheves det,
pavirke motivasjonen til & rapportere mindre personskader og tillgpshendelser.

En annen viktig &rsaksfaktor som kan forklare manglende rapportering internt, spesielt for
tillgpshendelser, og hendelser av mindre alvorlig eller akutt karakter, er den
oppmerksomheten pa egen person eller egne handlinger slike hendelser kan medfgre. Av
interviuene kommer det frem at selv sma hendelser (og da spesielt mindre personskader)
kan generere mye oppmerksomhet, i form av undersgkelser, tiltak, intervjuer,
kommentarer fra kolleger og sa videre. Dette kan fgre til et snske om 8 holde hendelser
med begrensede reelle konsekvenser skjult. Ett av verneombudene uttrykker det slik, nar
det gjelder personskader og kommentarer en kan bli gitt i ettertid:

Du onsker ikke § vaere han med foten ikke sant, eller han med h&nda.

Denne informanten papeker videre at det om bord gjerne er et lite og tett miljg, der nyheter
om hendelser sprer seg fort, og der det ikke er noe gnske om a bli assosiert med ugnskede
hendelser. Slik oppmerksomhet kan oppfattes som negativt av de involverte, fremhever
bdde denne informanten og flere andre.

Som vi s i litteraturgjennomgangen, er negativ oppmerksomhet, frykt for represalier og
manglende tilbakemelding p& rapportering sentrale elementer i det vi kan oppsummere i
begrepet «rapporteringsklima». Det er ingen informanter i intervjustudien som har hatt
erfaring med at rapportering av hendelser har fagrt til represalier. Imidlertid var det flere
som fortalte om et opplevd press om ikke & gdelegge en god HMS-trend, og at hendelser
eller tillgpshendelser kan holdes skjult eller p& annen mate underkommuniseres som fglge
av dette. Det var ogsa flere informanter som fortale at manglende tilbakemelding kan fgre
til rapporteringstrgtthet. Ett av verneombudene uttrykker det slik pd spgrsmal om
manglende tilbakemelding:

Dette pvirker ogs8 rapporteringsgraden. Ting blir rapportert, men til stadighet
skjovet p8 [...] Gidder ikke rapportere dersom ting ikke gjores.

For & undersgke om rapporteringsklima er en faktor som pavirker faktisk rapportering, har
vi sett naermere pa variabelen «rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir ofte
“pyntet pd”» i sparreskjemadataene fra RNNP. Vi har gjennomfgrt to regresjonsanalyser
med dette utsagnet som avhengig variabel. Den ene analysen inkluderer offshorepersonell,
den andre inkluderer personell pa landanlegg. I begge analysene er det benyttet data for
perioden 2009 til 2019. For a8 undersgke i hvilken grad sdkalt «pynting» pavirkes av
rapporteringsklima har vi inkludert fglgende tre variabler som uavhengige variabler i



analysen: «Jeg synes det er ubehagelig 8 papeke brudd pa sikkerhetsregler og
prosedyrer», «Jeg synes det er et press om ikke & melde personskader eller andre
hendelser som kan "gdelegge statistikken"» og «Informasjon om ugnskede hendelser blir
effektivt benyttet for & hindre gjentakelser». Disse ble benyttet som et uttrykk for
henholdsvis Frykt for negativ oppmerksomhet, Frykt for represalier og Manglende
tilbakemelding.

Resultatene fra regresjonsanalysen for offshorepersonell er gjengitt i Tabell 6-3. Analysen
er gjennomfgrt som hierarkisk linezer regresjonsanalyse. Dette innebaerer at analysen er
gjennomfgrt i fem suksessive modeller, der det legges til nye uavhengige variabler i hver
modell. I modell 1 er selskapstype lagt til og i modell 2 er arbeidsomrade lagt til. Dette blir
gjort dels for & undersgke om det er signifikante forskjeller mellom selskapstypene, eller
mellom de ulike arbeidsomradene innad i selskapene, men dels ogsd for @ kontrollere
effekten av rapporteringsklima mot noen sentrale bakgrunnsvariabler. I modell 3, 4 og 5
er henholdsvis frykt for negativ oppmerksomhet, frykt for represalier og manglende
tilbbakemelding lagt til. Modell 1 og 2 inkluderer dermed bare strukturelle forhold, mens
modell 3, 4 og 5 ogsa inkluderer de uavhengige variablene relatert til rapporteringsklima.

I modell 1 inngar kategorien «Entreprengr» i konstantleddet. B-verdien 2,797 i
konstantleddet tilsvarer derfor gjennomsnittsverdien til entreprengransatte pa spgrsmalet
om rapporter om ulykker eller farlige situasjoner ofte blir pyntet pa. Av modell 1 fremgar
det ogsa at operatgrgruppen har en noe lavere gjennomsnittsverdi (B=-0,195) enn de
entreprengransatte, hvilket betyr at operatgrgruppen er mindre enig i utsagnet. Rederi og
boreentreprengransatte er i enda stgrre grad uenig. Forskjellen mellom disse to gruppene
0og entreprengrene er ogsa signifikant (p<0,001). Forskjellene er imidlertid forholdsvis
sm&, og vi ser ogsd at modell 1 kun forklarer 1,7% av variasjonen i den avhengige
variabelen (R?=0,017).

Den forklarte variasjonen gker signifikant ndr arbeidsomr§de legges til i modellen.
Selskapstype og arbeidsomrdde forklarer sammen 4,5% av variasjonen. Tross en
signifikant gkning er dette fremdeles forholdsvis lavt. Samtlige av arbeidsomradene som
er lagt til er ogs% signifikant forskjellig fra referansekategorien «Administrasjon», som
ligger i konstantleddet. Samtlige B-verdier er ogsa signifikant positive. Dette betyr at
samtlige grupper offshore anser pynting som mer omfattende enn de som jobber offshore
i administrative stillinger. Ansatte innen «Brgnnservice» er i stgrst grad av den oppfatning
at rapporter ofte blir pyntet pa. Gjennomsnittsverdien til ansatte innen brgnnservice ser vi
ligger 0,987 over ansatte i referansekategorien «Administrasjon».

I modell 3 legges den fgrste rapporteringsklimavariabelen til i modellen, nemlig frykt for
negativ oppmerksomhet. Frykt for negativ oppmerksomhet gker den forklarte variansen
signifikant til 14,0%. Betaverdien (den standardiserte regresjonskoeffisienten) for denne
variabelen er samtidig stgrst (0,250) av alle betaverdier i modellen. Dette betyr at frykt
for negativ oppmerksomhet i stgrre grad enn selskapstype og arbeidsomrade bidrar til
variasjon i den avhengige variabelen. Desto mer frykt for negativ oppmerksomhet en
opplever, desto mer er en ogsa av den oppfatning at rapporter blir pyntet pa.



Tabell 6-3 Regresjonsanalyse med avhengig variabel «Rapporter om ulykker eller farlige
situasjoner blir ofte “pyntet p3”» - offshorepersonell (2009-2019, N=38.884)

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Uavhengig variabel B Beta B Beta B Beta B Beta B Beta
Konstant 2,797 * 2,031* 1,440* 0,950 * 0,615*
Operatgr/TSP -0,195* -0,070 -0,186* -0,067 -0,128* -0,046 0,003 0,001 -0,102* -0,037
- Rederi/boreentreprengr -0,426* -0,147 -0,356* -0,123 -0,314* -0,108 -0,228* -0,078 -0,224* -0,077
_8 Prosess 0,806* 0,208 0,651* 0,168 0,5588* 0,151 0,506* 0,131
é Boring 0,695* 0,203 0,553* 0,161 0458* 0,134 0441* 0,129
% Brgnnservice 0,987* 0,172 0,802* 0,139 0,645* 0,112 0,586* 0,102
5 Forpleining 0463* 0,089 0,289* 0056 0,130* 0025 0,157* 0,030
%" Kontruksjon, prosjekt, modifikasjon 0,747* 0,150 0,614* 0,124 0,5505* 0,102 0,475* 0,096
& Vedlikehold 0,907* 0,316 0,717* 0,250 0,576* 0,201 0,529* 0,184
Kran, dekk 0,864* 0,176 0,686* 0,140 0,5582* 0,119 0,568* 0,116
Annet 0,397* 0,074 0,278* 0,052 0,198* 0,037 0,199* 0,037
« Frykt for negativ oppmerksomhet 0,318* 0311 0,201* 0,197 0,163* 0,159
E Frykt for represalier 0,369* 0,376 0,321* 0,327
> Manglende tilbakemelding 0,316* 0,239
R? 0,017 0,045 0,140 0,264 0,314
F-test 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
* p<0,001

I modell 4 legges variabelen frykt for represalier til. Igjen gker den forklarte variansen
markert og signifikant. Den forklarte variansen i modell 4 er 26,4%. Det & legge til frykt
for represalier reduserer samtidig noe av effekten av frykt for negativ oppmerksomhet.
Begge variablene er imidlertid fremdeles klart signifikante. Dette betyr at jo mer frykt for
negativ oppmerksomhet en opplever og jo mer frykt for represalier en opplever, desto mer
er en ogsa av den oppfatning at rapporter blir pyntet pa.

I modell 5 legges variabelen manglende tilbakemelding til. Den forklarte variansen gker
signifikant til 31,4%. Introduksjonen av den nye variabelen tar noe, men ikke mye, av
effekten av frykt for negativ oppmerksomhet og frykt for represalier. Modellen viser
samtidig at frykt for represalier (Beta=0,327) er den variabelen som i stgrst grad bidrar til
& forklare variasjonen i oppfatningen av om rapporter om ulykker eller farlige situasjoner
ofte blir pyntet p3.

Samlet sett viser analysen at de strukturelle forholdene i liten grad bidrar til 8 forklare
variasjonen i underkommunisering av risiko. Snarere er det slik at rapporteringsklima,
forstatt som frykt for negativ oppmerksomhet, frykt for represalier og manglende
tilbakemelding, bidrar til 8 forklare en vesentlig andel av variasjonen.

For ansatte pa landanleggene ble strukturelle forhold inkludert p& samme mate, der
selskapstype og arbeidsomrdde ble lagt inn som uavhengige variabler i
regresjonsanalysen. For landansatte var det to selskapstyper; «Operatgr/TSP» og
«Entreprengr». Arbeidsomradene for landansatte var «Prosess/drift», «Vedlikehold»,
«Prosjekt/modifikasjon», «Stab/administrasjon», «Forpleining/renhold»,
«Vakttjenester/sikring» og «Annet». Rapporteringsklima ble undersgkt ved a inkludere de
samme tre variablene som for offshoreansatte. Resultatene fra denne analysen er gjengitt
i Tabell 6-4. Analysen ble gjennomfgrt som hierarkisk lineaer regresjonsanalyse og med de
samme fem modellene. Modell 1 og 2 omfatter strukturelle forhold, mens modell 3, 4 og 5
ogsd omhandler rapporteringsklima.



Tabell 6-4 Regresjonsanalyse med avhengig variabel «Rapporter om ulykker eller farlige
situasjoner blir ofte “pyntet p3”» - landansatte (2009-2019, N=9791)

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Uavhengig variabel B Beta B Beta B Beta B Beta B Beta

Konstant 2,831* 2,340 * 1,735* 1,124* 0,784 *
S Operatgr/TSP -0,359* -0,128 -0,505* -0,128 -0,497* -0,176 -0,319* -0,113 -0,365* -0,139
S Prosess 0,849* 0,309 0,743* 0271 0693* 0252 0630% 0,229
‘s Vedlikehold 0,529* 0,188 0405* 0,144 0,372* 0,132 0342* 0,122
g Prosjekt 0481* 0132 0,387* 0,106 0325* 0090 0,268* 0,074
£ Forpleining 0,091 0007 -0,103 -0,008 -0,104 -0,080 -0,058 -0,005
£ Vakt/sikring 0,303 0,024 0292 0023 0393 0031 028 0,023

Annet 0,345* 0,056 0,237 0,038 0,256* 0,041 0,242* 0,039
o Frykt for negativ oppmerksomhet 0,305* 0,299 0,177* 0,171 0,143* 0,140
£ Frykt for represalier 0419* 0399 0,364* 0,347
> Manglende tilbakemelding 0,297* 0,235

R? 0,016 0,046 0,140 0,275 0,325

F-test 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

* p<0,001

Resultatene er i stor grad samsvarende med resultatene for offshoreansatte. I modell 1
inngdr kategorien «Entreprengr» i konstantleddet. Modell 1 viser at operatgrer/TSP har en
noe lavere gjennomsnittsverdi (B=-0,359) enn de entreprengransatte, hvilket betyr at de
er mindre enig i utsagnet om at rapporter om ulykker eller farlige situasjoner ofte blir
pyntet pé. Forskjellen er signifikant, men vi ser samtidig at modellen kun forklarer 1,6%
av variasjonen i den avhengige variabelen (R?=0,016).

Den forklarte variasjonen gker ogsa her signifikant ndr arbeidsomrdde legges til i modellen.
Selskapstype og arbeidsomrade forklarer her sammen 4,6% av variasjonen, noe som
fremdeles er lavt. Flere arbeidsomrdder er ogsd signifikant forskjellig fra
referansekategorien «Stab/administrasjon» som ligger i konstantleddet. Unntakene er
«Forpleining» og «Vakt/sikring». Samtlige B-verdier er ogsd positive. Dette betyr at
gruppene «Prosess», «Vedlikehold», «Prosjekt» og «Annet» anser underkommunisering av
risiko som mer omfattende enn de som jobber i stab/administrative stillinger.

N&r rapporteringsklimavariablene inkluderes i modell 3, 4 og 5, gker den forklarte
variansen til henholdsvis 14%, 27,5% og 32,5%. Dette er samsvarende for resultatene vi
sa for offshoreansatte. Samlet sett ser vi derfor igjen at de strukturelle forholdene i liten
grad bidrar til & forklare variasjonen i underkommunisering av risiko, mens
rapporteringsklima bidrar til 8 forklare en betydelig andel av variasjonen.

6.5.2.2 Rapportering av personskader via NAV-skjema

Gjennom intervjuene med selskapene kommer det frem flere &rsaker som kan forklare
hvorfor underrapporteringen via NAV-skjema er hgy. Gjennom intervjuene viser enkelte
selskaper til at hendelsesregistrene de benytter gjor det mulig 8 krysse av for om NAV-
skjema er sendt for en gitt hendelse. Slik sett har enkelte selskaper i utgangspunktet en
god mulighet til & kontrollere om NAV-skjema faktisk er sendt. Det er imidlertid flere
forhold som kan gjgre det utfordrende & fa inn sikker informasjon. En arsak som fremheves
av enkelte informanter er at dette er personopplysninger som gjerne forvaltes av en
personalavdeling. Det ligger derfor ikke ngdvendigvis noen automatikk i at disse
opplysningene sendes til HMS-avdelingen som er ansvarlig for vedlikehold av
hendelsesregisteret. En annen arsak som fremheves, er at det ikke alltid er arbeidsgiver
som sender inn skjemaet. Det kan gjgres av den skadede selv, av sykepleier eller av andre
aktgrer. I tilfeller der dette skjer, har ikke selskapet den samme muligheten for &
kontrollere om skjema faktisk er sendt.

Blant operatgrselskapene i intervjustudien fremheves det ogsa at det er forholdsvis vanlig
at de ikke mottar kopi av NAV-blanketter fra entreprengrselskapene, og dersom de mottar
kopi, kan de ikke vaere sikre pd at ogsa Ptil har mottatt kopi. Flere av informantene hos



operatgrselskapene understreker ogsa at de er forsiktige med & kreve kopier av slike
meldinger, da dette er helseopplysninger som de selv er usikre p& om de faktisk kan kreve
innsyn i, tross kravet i styringsforskriften § 31 om at hovedbedriften og operatgren skal
ha kopi av meldingen.

En ytterligere kompliserende faktor vedrgrende rapportering via NAV-skjema er relatert til
utformingen av skjemaene. Det er to ulike skjema som benyttes for melding til NAV. Det
ene er NAV 13-06.05 Melding om yrkesskade eller yrkessykdom som er p8fort i forbindelse
med petroleumsvirksomhet til havs. For personskader pa landanleggene benyttes NAV 13-
07.05 Melding om yrkesskade eller yrkessykdom péfort under arbeid p& norsk eller
utenlandsk landterritorium. Skjema NAV 13-06.05 har fire eksemplarer, ett eksemplar for
hver mottaker. P& skjemaet utgjgr disse ett eksemplar for NAV, ett for Ptil, ett for melderen
og ett for den skadede. Det er med andre ord ingen eksemplarer for hovedbedrift eller
operatgr. Skjema NAV 13-07.05 har tre eksemplarer. P& skjemaet utgjgr disse ett
eksemplar for NAV, ett for melderen og ett for den skadede. Skjemaet har altsd ingen
eksemplar for hverken Ptil, hovedbedrift eller operatgr. Med andre ord er ingen av de to
skjemaene som skal benyttes, tilpasset forskriftskravet.

Basert pa intervjumaterialet er det ingen opplysninger som skulle indikere at den
forholdsvis store underrapporteringen av personskader via NAV-skjema til Ptil skyldes
uvilje hos selskapene, eller forsgk pa & skjule personskader for tilsynsmyndigheten.
Snarere ligger forklaringen i et sett med strukturelle drsaksfaktorer som bade inkluderer
personvernhensyn, intern kommunikasjon i selskapene, kommunikasjon mellom
selskapene og rapporteringsskjemaer som ikke er tilpasset kravene i styringsforskriften §
31.

6.5.2.3 Varsler og meldinger

Som vi har sett i kapitlet om omfang, er det flere av informantene i gruppen
verneombud/Sikkerhetsforum som fremholder at tekniske beskrivelser av hendelser ikke
alltid evner & fange inn den situasjonelle opplevelsen av hendelsen. Dette betraktes ikke
ngdvendigvis som bevisst pynting, men det kan allikevel oppfattes som
underkommunisering av risiko. I intervjuene med personell i Ptil ser vi noe av det samme:
skriftlige meldinger av fare- og ulykkessituasjoner som sendes til Ptil, kan av mottaker i
enkelte tilfeller oppleves som vage og knappe - slik at det kan bli vanskelig @ forstd det
reelle potensialet i hendelsen. Et eksempel pa dette er en melding som ble sendt til Ptil om
utilsiktet utlgsning av inergen gass fra slukkeanlegg i traforom. Meldingen inneholdt en
beskrivelse av utlgsningen, med det fremgikk imidlertid ikke informasjon om at gassen ble
utlgst fra langt flere flasker enn de som var satt til & dekke rommet, og dermed reduserte
oksygennivaet ut over anbefalt verdi.

N&r det gjelder de skriftlige varslene og meldingene som operatgrselskapene sender inn,
sa er det forholdsvis vanlig at media ber om innsyn i disse. I intervjuene med personell i
Ptil blir det fremhevet at dette kan veaere en arsak til at skriftlige varsler og meldinger ofte
formuleres vagt og knapt. I de samme intervjuene fremgar det at en bi-effekt av dette kan
veere at potensialet i hendelsen tilslgres og dermed ikke fglges opp av Ptil. I intervjuene
med operatgrselskapene fremgar det klart at nettopp innsyn fra media er en medvirkende
faktor for hvordan varsels- og meldingsteksten utformes. I intervjuene med
operatgrselskapene kommer det frem at dette ikke er ment som en villedning av media,
men snarere er hensikten ikke @ skape et inntrykk av at en star overfor en dramatisk
situasjon som en ikke har kontroll over. Teksten som utformes kan derfor fa et teknisk,
saklig og forsiktig uttrykk. En av informantene hos et operatgrselskap uttrykker det slik:

Ja, [vi er] godt kjent med innsynsbegrepet. Generelt s3 skal varsel og melding
veaere kort, konsist og faktabasert. Ingen vurderinger, kun det som har skjedd
og eventuelt oppfalging videre. Ingen sexy overskrift, pleier § veere generelt
forsiktige med overskrifter.

En annen informant fra Sikkerhetsforum uttrykker det slik:



Det handler ikke om & holde ting skjult, men & f§ en forsvarlig h8ndtering.
Onsker 8 unng8 8 f& mediene i fanget.

I intervjuene med selskapene kommer det ogsa frem at dette tekstlige uttrykket er relatert
til at en ikke ngdvendigvis har full oversikt over hendelsen pa det tidspunktet hvor varselet
eller meldingen gar. Underkommunisering av risiko i varsels- og meldingstekster, kan
derfor veere forarsaket av rent pragmatiske hensyn. Det ma imidlertid understrekes her at
ingen av de intervjuede entreprengrselskapene eller boreentreprengrene far kopi av
skriftlige varsler/meldinger som sendes til Ptil av operatgrselskapet. De har derfor ikke
mulighet til & vurdere teksten som blir sendt.

Analysen av rapporter etter tilsyn og gransking, viser til flere eksempler pa hendelser som
ikke har blitt meldt eller varslet til Ptil. Basert pa intervjuene med operatgrselskapene,
gjelder dette spesielt for situasjoner hvor en kan veere i tvil om hvordan forskriftsteksten
skal tolkes og forstas i relasjon til den konkrete hendelsen. Tolkning og forstdelse av
forskriftstekst kan derfor vaere en viktig drsak til at tillgpshendelser i enkelte tilfeller ikke
blir varslet/meldt. Seerlig er det stgtte i intervjuene for at det kan veere uklart hvordan en
skal forstd uttrykket «under ubetydelig endrede omstendigheter». Blant de intervjuede
selskapene er det bare ett av disse som har utarbeidet en egen veiledning til hvordan
uttrykket skal forstas og omsettes til praksis ved klassifisering av hendelsenes potensial.

Det & ha utarbeidet en egen selskapsintern retningslinje for hvordan «under ubetydelig
endrede omstendigheter» skal forstds er ingen garanti for at potensialet i en hendelse blir
vurdert korrekt. Det kan allikevel bidra til en mer enhetlig praksis internt i selskapet. Ved
gjennomgang av styrende dokumentasjon hos selskapene, er det imidlertid tydelig at
retningslinjer i seg selv ogs§ kan veere en kilde til manglende varsling eller melding. Et
eksempel pd dette gjelder hydrokarbonlekkasjer. Som vi allerede har veert inne pa, er det
nemlig flere av operatgrselskapene (men ikke alle) som opererer med absolutte nedre
grenser for hvilke hydrokarbonlekkasjer som skal varsles/meldes. Grensen for melding er
gjerne satt til 0,1 kg/s. Styringsforskriften § 29 opererer derimot ikke med en slik nedre
grense, hverken i forskriftsteksten eller i veiledningen. Ptil understreket ogsa dette i en
rapport som fulgte etter gjennomgang av selskapenes arbeid med & redusere
hydrokarbonlekkasjer. I rapporten papekte Ptil (2018c, s. 15) fglgende:

Vi har blitt gjort oppmerksom p& at enkelte selskaper praktiserer en fast nedre
grense (rate =0,1 kg/sek) for hvilke hydrokarbonlekkasjer som varsles og/eller
meldes til Ptil. Vi gjor oppmerksom p8 at SF § 29 stiller krav til at det skal
gjores en vurdering av reelle og/eller potensielle konsekvenser av en fare- og
ulykkessituasjon. En fast nedre grense for melding og/eller varsling av
utilsiktede utslipp av hydrokarboner satt til 0,1 kg/sekund vil, etter v8r mening,
ikke vaere i tr8d med regelverkets krav da slike utslipp likevel kan utgjere en
fare. SF § 29 krever ogs§ at hendelser av mindre alvorlig eller akutt karakter
skal meldes til Ptil.

Tross denne papekningen, ser vi altsa i gjennomgangen av styrende dokumentasjon at
flere selskaper fremdeles opererer med en fast nedre grense. I vdr gjennomgang av
rapporter etter tilsyn/gransking, ser vi ogsa at en av rapportene begrunner paviste avvik
med styringsforskriften § 29 nettopp med at operatgrselskapet har benyttet nedre grense
pa 0,1 kg/s for @ avgjgre at hendelsen ikke er rapporteringspliktig (rapport #10 i Tabell
6-2).

I gjennomgangen av styrende dokumentasjon ser vi ogsa en motsatt effekt. Det vil si at
det kan opereres med kvalitative grenser for en type av fare- og ulykkessituasjoner som
veiledningen til styringsforskriften § 29 har en absolutt grense for. Dette gjelder, som vi
allerede har veert inne pa, for fallende gjenstander. Veiledningen oppgir at alle fallende
gjenstander med fallenergi over 40 joule skal varsles (ogsa dersom gjenstanden faller ned
i avsperret omrade eller til sjg). Som vi har sett av intervjuene, er imidlertid praksis i flere
selskaper at fallende gjenstander med fallenergi rett i overkant av 40 joule ikke blir
varslet/meldt, da disse sveert sjeldent representerer hendelser der konsekvensen «under



ubetydelig endrede omstendigheter» kunne veaert «alvorlig» eller «mindre alvorlig/mindre
akutt». Dette ser vi ogsa ved gjennomgang av selskapenes egne retningslinjer for
varsling/melding av fallende gjenstander. Flere av operatgrselskapene har her kvalitative
grenser som skal tas i betraktning fgr varsling/melding av fallende gjenstander, og ikke
absolutte/kvantitative grenser.

For andre typer av fare- og ulykkessituasjoner, ser vi ogsd ved gjennomgang av styrende
dokumentasjon at det kan vare enkelte mindre forskjeller i selskapenes retningslinjer i
hva som vurderes som meldingspliktig. Et eksempel pa dette er personskader. Her har ett
av selskapene angitt at mindre alvorlige fraveersskader skal meldes til Ptil uavhengig av
om dette er en reell eller potensiell konsekvens. Et annet selskap derimot har angitt at
mindre alvorlige fravaersskader kun skal meldes til Ptil om dette er en reell konsekvens. Et
annet eksempel pa ulike retningslinjer gjelder brann. Her har ett av selskapene angitt at
apen flamme, rgyk eller mindre branner som slukkes umiddelbart ikke skal meldes, dersom
potensialet i hendelsen ikke er stgrre. Et annet selskap har angitt at 8pen flamme, rgyk
eller mindre branner som slukkes umiddelbart skal meldes. Et tredje eksempel gjelder
materielle skader. Her har et av selskapene angitt at hendelser med faktiske eller
potensielle materielle skader over 15 millioner kroner skal varsles umiddelbart til Ptil. Et
annet selskap har imidlertid angitt at ingen hendelser med materielle skader skal varsles
eller meldes til Ptil. Slike nyanser kan skape forskjellig praksis selskapene imellom med
hensyn til hva som meldes og ikke meldes.

6.5.2.4 Rapportering til RNNP

En viktig arsak til at enkelthendelser kan falle gjennom i RNNP-rapporteringen, som
fremheves av flere informanter hos operatgrselskapene og hos riggeierne, er at DFUene
som benyttes i RNNP ikke ngdvendigvis samsvarer med hvordan hendelsesdata registreres
og kategoriseres internt i selskapet (gjelder i utstrakt grad for riggeiere). Dersom
hendelsesdataene ikke inneholder forhdndsdefinerte koder som samsvarer med DFUene,
ma det derfor benyttes fritekstsgk mot databasen - eventuelt at sgkene filtreres basert pad
kriterier som ligger neer definisjonen av den enkelte DFU. Denne praksisen kan fgre til at
enkelthendelser ikke fanges opp av sgkene. For & kvalitetssikre datafangsten har derfor
alle de intervjuede selskapene relativt omfattende prosesser for @ sikre at alle hendelser
som skal rapporteres, faktisk blir rapportert. Slik kvalitetssikring kan blant annet innebaere
avsjekk av datafangsten mot relevant fagpersonell.

Der enkelte av selskapene vi har intervjuet utfgrer datafangsten til RNNP-rapporteringen
én gang per ar, er det andre som gjor dette kontinuerlig. I selskaper der dette gjgres
kontinuerlig, sa kvalitetssikres rapporteringsgrunnlaget gjennom filter-/
klassifiseringsmgter ved faste intervaller. For selskaper som utfgrer slik kontinuerlig
datafangst, sd blir det i intervjuene papekt at eventuelle endringer i rapporteringskriteriene
kan fgre til feil og mangler ved rapporteringstidspunktet. Slike endringer er ikke hyppig
forekommende (og siden 2015 gjelder de DFU3, 20 og 21), men dersom de gjelder
hendelser som allerede er vurdert mot tidligere rapporteringskriterier, vil dette kunne
medfgre vesentlig merarbeid og gkt mulighet for at feil oppstar i rapporteringsgrunnlaget.

Av den informasjon vi har fatt gjennom intervjuene vedrgrende rapportering til RNNP, ser
det i stor grad ut til at feil og mangler i rapporteringen er begrenset til arsaker som kan
fordrsake tilfeldige, og ikke systematiske feil i datafangsten. Basert pa intervjuene med
personell i Ptil, gjgres det imidlertid et omfattende arbeid med & kvalitetssikre dataene fra
Ptils side, i dialog med selskapene. Med de mekanismer for kvalitetssikring som er lagt inn,
bdde fra selskapenes side og fra Ptil, er det derfor liten grunn til 8 tro at de drsakene som
er nevnt ovenfor representerer en vesentlig utfordring for datakvaliteten til de enkelte
DFUene.® Et unntak fra dette kan gjelde personskader, som beskrevet i kapittel 6.5.1.1 og
6.5.2.2.

8 Merk at ikke alle DFUer i RNNP-rapporteringen er dekt gjennom intervjuene. Se kapittel 6.4 for neermere informasjon om
dette.



6.5.3 Konsekvenser

6.5.3.1 Intervjuer

Som beskrevet innledningsvis, forutsetter risikobasert tilsynsvirksomhet at
tilsynsmyndigheten har god kunnskap om risikokildene og risikonivdet innenfor
myndighetsomradet. Dette gjelder szerlig informasjon om hendelser og tillgpshendelser.
Basert pa de funnene som er beskrevet ovenfor er det lite som indikerer vesentlige
skjevheter i rapportering til RNNP og i varsler/meldinger som blir gitt til Ptil. Dette betyr
imidlertid ikke at det omfanget av feil- og underrapportering som er kartlagt, er helt
ubetydelig. Intervjuene med personell i Ptil indikerer, som beskrevet nedenfor, at feil- og
underrapportering har konsekvenser.

N&r det gjelder personskader sendt p& NAV-skjema, ser vi, som beskrevet, betydelig
underrapportering. Basert pa intervjuene med personell i Ptil fremkommer det at en
dpenbar konsekvens av denne underrapporteringen, er et ikke ubetydelig merarbeid for
etaten i arbeidet med & komplettere personskadestatistikken. Denne statistikken er ikke
til for statistikkens del, men for & kunne holde oversikt over risikonivaet i naeringen -
herunder hvordan ulike grupper av arbeidstakere eksponeres ulikt for ulike typer av
ulykkesrisiko. I interviju med personell fra Ptil fremkommer det ogsd at store mangler i
personskadestatistikken potensielt kan fa betydning for hvordan tilsynsaktiviteten
innrettes, og hvilke prioriteringer som gjgres. For & prioritere riktig er en, spesielt ved
prioritering av risikoutsatte grupper, avhengig av palitelige personskadedata. Palitelige
data har en fgrst nar metodiske forklaringer (slik som manglende eller feil rapportering)
kan utelukkes i tolkningen av dataene. Per i dag er det en viss usikkerhet knyttet til
paliteligheten i personskadedataene, men paliteligheten styrkes gjennom den
kvalitetskontrollen som Ptil gjennomfgrer for & komplettere statistikken.

Som beskrevet tidligere, viser intervjuene med personell i Ptil at skriftlige meldinger av
fare- og ulykkessituasjoner i enkelte tilfeller oppleves som vage og knappe. Dette kan
medfgre utfordringer med 8 forstd det reelle potensialet i hendelsen/tillgpshendelsen.
Intervjuene av personell i Ptil viser ogsa at dette kan fgre til at hendelser som burde vaert
fulgt opp gjennom mgter, gransking, tilsyn, etterspgrsel etter selskapsinterne granskinger
og sa videre, allikevel ikke blir det. Den muntlige dialogen med selskapene i etterkant av
bade varsler og meldinger oppleves imidlertid som god. Uklarheter og vage formuleringer
kan dermed bli oppklart.

Bade gjennomgangen av rapporter etter tilsyn/gransking, og til dels ogsa intervjuene med
selskapene, indikerer at hendelser som ikke er varslet eller meldt i stor grad dreier seg om
tillgpshendelser. Intervjuene med personell i Ptil viser at en dpenbar konsekvens av dette
kan veere tapte muligheter for oppfelging fra Ptils side og for pafslgende laering for
naringen. Med unntak av personskadeulykker, har de gvrige typene av hendelser som skal
varsles og meldes, lav frekvens, men potensielt hgy konsekvens. Som fglge av den lave
frekvensen, finnes det f3 muligheter for & leere av slike hendelser. Eventuell
underrapportering av selv et lite antall tillgpshendelser, representerer derfor et langt stgrre
laeringstap for slike typer hendelser enn for hendelser med hgy frekvens og lav konsekvens.
Det samme vil gjelde for rapporteringen til RNNP. Selv et lite antall hendelser med
storulykkepotensial som ikke rapporteres, vil gi et stort utslag i statistikken.

Intervjuene av verneombudene/Sikkerhetsforum gir ogsd informasjon om konsekvenser.
Informantene i denne gruppen er seerlig opptatt av at manglende intern rapportering av
mindre hendelser og tillgpshendelser kan representere et lzeringstap for arbeidslaget eller
innretningen. Som tidligere beskrevet, er det flere informanter i denne gruppen som
forteller om et opplevd press om ikke & gdelegge en god HMS-trend og et gnske om ikke
& bli assosiert med ugnskede hendelser, spesielt blant innleide eller ansatte i
entreprengrselskaper. P8 spgrsmal om konsekvenser fremhever disse informantene i stor
grad de negative virkningene et slikt negativt rapporteringsklima kan ha ut over det
potensielle lzeringstapet. Det & forsgke 8 unngd oppmerksomhet og det & frykte hvilke
personlige konsekvenser slik oppmerksomhet kan fa, blir med andre ord fremhevet som
en negativ konsekvens i seg selv.



6.5.4 Tiltak

I intervjuene har vi spurt informantene om de har forslag til tiltak som kan bedre den
interne rapporteringen i selskapene og/eller rapporteringen til Ptil. Informantenes forslag
presenteres nedenfor.

6.5.4.1 Intern rapportering

For den interne rapporteringen i selskapene og mellom kontraktspartene, er det, som nevnt
tidligere, flere av informantene som peker pd@ at mindre alvorlige personskader og
tillgpshendelser i enkelte tilfeller kan holdes skjult av de involverte. Det er samtidig flere
som er av den oppfatning at dette i stgrre grad gjelder entreprengransatte enn
operatgransatte. I gruppen verneombud/Sikkerhetsforum er det flere som peker pa at
entreprengrselskapene stdr i en konkurransesituasjon der HMS-statistikk er ett av flere
konkurransekriterier. Dette blir samtidig fremhevet som en viktig arsak til manglende
motivasjon for rapportering av mindre skader og tillgpshendelser blant entreprengransatte.
Samtidig ser de ogsd behovet for at HMS ma veere en faktor i konkurranse entreprengrer
imellom. Det stadige fokuset pa HMS-statistikk internt pekes imidlertid pd av enkelte som
en faktor som kan bidra til ytterligere a8 forsterke oppfatningen av HMS-tall som en
konkurransefaktor som en selv ikke bgr bidra til & gdelegge, og som derfor bgr tones ned.
En av informantene utrykker det slik:

Det forste man ser p8 en rigg er tavler med “awards”, hvor flink man har veert
p& riggen. Ordningene virker mot sin hensikt.

Det temaet som har stgrst fokus blant informantene i gruppen verneombud/
Sikkerhetsforum, er bruk av ngkkelindikatorer (KPI) knyttet til HMS som igjen er forbundet
med gkonomiske insentiver. Denne studien har ikke kartlagt hvor omfattende bruken av
slike ordninger er. De fleste informantene er av den oppfatning at dette benyttes i langt
mindre grad enn tidligere og ser pd det som positivt. Samtidig papekes det at dette kan
ha sapass stor innvirkning pa den interne rapporteringen og pa klassifisering av hendelser
at ordningene bgr gas gjennom for & vurdere konsekvensene naermere. Enkelte foreslar
0gsa stgrre bruk av aktivitetsbaserte HMS-indikatorer fremfor tapsbaserte, dette kan fa
fokuset over pa den forebyggende aktiviteten fremfor p& konsekvensene av feil.

6.5.4.2 Rapportering til RNNP og rapportering av personskader

Det tiltaket som p3pekes oftest av informantene for @ redusere sannsynligheten for
underrapportering til RNNP, er knyttet til endringer i rapporteringskriterier. For selskaper
som har kontinuerlig datafangst og kvalitetssikring til RNNP gjennom &ret, vil eventuelle
endringer kunne fgre til betydelig merarbeid og gkt potensial for feil og mangler ved
rapporteringstidspunktet. Det fremheves at rapporteringskriteriene og eventuelle
tilleggskriterier derfor bgr formidles til selskapene fgr inngangen til rapporteringsaret, slik
at en kan vaere trygg pa at det er disse som er gyldige ved rapporteringstidspunktet.

Utfordringen med underrapportering av personskader via NAV-skjema er relatert til et sett
med strukturelle &rsaksfaktorer som bade inkluderer personvernhensyn, intern
kommunikasjon i selskapene, kommunikasjon mellom selskapene og
rapporteringsskjemaer som ikke er tilpasset kravene i styringsforskriften § 31.

Blant de intervjuede operatgrselskapene er det flere som pdpeker at samhandlingen og
utvekslingen av informasjon mellom operatgr og entreprengr kan bli bedre for 8 gke
operatgrens kontrollmuligheter. Andre operatgrselskaper er imidlertid tydelige pd at
innsending av NAV-skjema er arbeidsgivers ansvar alene, og at dette er helseopplysninger
som de ikke gnsker at skal utveksles. De fremhever derfor at de hverken har behov eller
gnske om utveksling av slik informasjon.



Blant de intervjuede entreprengrene foreslds det at samhandlingen og utvekslingen av
informasjon mellom entreprengr og underentreprengrers arbeidsgiver kan bli bedre. Det
er imidlertid f& av de intervjuede som har konkrete forslag til hvordan dette skal Igses i
praksis, siden mangelfull utveksling av skjema ogsd hos disse ofte begrunnes med
personvernhensyn. Flere av de intervjuede foresldr imidlertid at regelverket burde bli
klarere med hensyn til roller og ansvar. Det foreslds blant annet 8 begrense retten til
innsendelse til arbeidsgiver og den skadede.

6.5.4.3 Varsler og meldinger
Som nevnt indikerer intervjuene med selskapene at det ofte kan vaere tvil om hvordan
forskriftsteksten skal tolkes og forstas ved vurdering av varslings-/meldingsplikt knyttet til
konkrete hendelser. For & redusere denne tvilen er det enkelte selskap i intervjuene som
uttrykker behov for en avklaring fra Ptil om hvordan uttrykket «under ubetydelig endrede
omstendigheter» skal tolkes og omsettes til praksis. Flere pdpeker at uttrykket er
gjenstand for forskjellige tolkninger og at det derfor kan fgre til ulike praksiser.

N&r det gjelder tydeliggjoring av regelverket, er det ogsd flere som peker pa at det er et
misforhold mellom forskriftsteksten i styringsforskriften § 29 og den tilhgrende
veiledningen. Det tydeligste misforholdet som har blitt papekt av selskapene, gjelder
fallende gjenstander. I henhold til veiledningen blir fallende gjenstander med fallenergi
over 40 joule benyttet som eksempel pd varslingspliktige hendelser. Som beskrevet
tidligere er det imidlertid flere informanter i operatgrselskapene som papeker at slike
hendelser svaert sjeldent tilfredsstiller noen av kriteriene som ligger i paragrafens fgrste
ledd, bokstav a-e. Flere informanter foreslo derfor presiseringen tatt ut av veiledningen.

Videre ble det papekt fra flere av de intervjuede i operatgrselskapene at enkelte av de
gvrige fare- og ulykkessituasjonene som nevnes som eksempler i veiledningen, ikke
ngdvendigvis er relatert til potensialet i en hendelse eller til paragrafens fgrste ledd,
bokstav a-e. Eksempelvis benyttes «brann» i veiledning som eksempel pa hendelser som
skal varsles, men begrepet i seg selv sier ikke noe om alvorlighetsgraden i hendelsen.
Selskapene har derfor egne retningslinjer pa hvilke typer av branner det er som skal eller
ikke skal varsles aller meldes. Flere foreslar at dette bgr tydeliggjeres i veiledningen. Som
lgsning pa opplevde uklarheter, foreslar flere av informantene ogsd en felles
klassifiseringsmatrise pa tvers av selskapene, initiert av bransjen, som grunnlag for 8
avgjgre om en gitt fare- og ulykkessituasjon skal varsles eller meldes.

Av interne forbedringer i selskapene ble det pdpekt av flere at det burde vaere krav om
obligatorisk kopi til hovedverneombud av skriftlige varsler og meldinger som gar til Ptil.
Basert pa intervjuene ser det ut til at praksis knyttet til dette er ulik selskapene imellom.
Fra verneombudene blir det imidlertid argumentert med at fullt innsyn i varsler og
meldinger kan veaere en viktig kontrollmekanisme.

6.6 Diskusjon

Formdlet med denne studien har veaert & undersgke forekomsten av feil- og
underrapportering av hendelser og tillgpshendelser fra selskapene til Ptil, bade i form av
varsler/meldinger og i form av rapportering til RNNP. Temaet har blitt aktualisert som fglge
av at Ptil gjennom egen tilsynsvirksomhet har avdekket flere tilfeller av
rapporteringspliktige hendelser og tillgpshendelser som ikke har blitt rapportert. Ptil har
ogsd erfart at det noen ganger er vanskelig & fange opp risikopotensialet i varslede og
meldte hendelser p& bakgrunn av selskapenes hendelsesbeskrivelser. Feil- og
underrapportering har blitt belyst gjennom fire problemstillinger. Disse er relatert til
henholdsvis omfang, arsaker, konsekvenser og tiltak. Vi skal nedenfor diskutere
hovedfunnene.



6.6.1 Hovedfunn

Datakildene vi har brukt for 8 belyse den fgrste problemstillingen indikerer at omfanget av
feil- og underrapportering ikke er stort. Samtidig er det en viss variasjon langs
rapporteringskjeden og pa tvers av datakildene. Eksempelvis viser spgrreskjemadataene
fra RNNP at personell som arbeider i den skarpe enden av operasjonene oppgir at de i hgy
grad melder fra om farlige situasjoner. Samtidig indikerer intervjuene at personskader og
tillgpshendelser av mindre alvorlig karakter kan bli underrapportert av den samme
gruppen. For flere informanter er det ogsa et inntrykk at slik underrapportering i stgrre
grad gjelder blant innleid personell og entreprengransatte enn blant operatgransatte. At
innleide og entreprengransatte i mindre grad rapporter hendelser er en kjent utfordring
ogsa fra forskningslitteraturen. Eksempelvis oppga omtrent halvparten av ISO-arbeiderne
fra petroleumsindustrien i en studie av Braten m.fl. (2014) at innleide i mindre grad
rapporterte om hendelser enn fast ansatte.

Nar det gjelder feilrapportering, antyder imidlertid spgrreskjemadataene fra RNNP en
forholdsvis utbredt oppfatning om at rapporter om ulykker eller farlige situasjoner blir
pyntet pd. Dette finner vi ogsd i intervjumaterialet i gruppen verneombud/
Sikkerhetsforum. Dette kan forstas som en indikasjon pa en forholdsvis utbredt oppfatning
om at konsekvensene og potensialet i hendelser tones ned. Av selskapene blir det
imidlertid fremhevet at de ma forholde seg teknisk, saklig og forsiktig til den informasjonen
de sitter med, og unngd & overdramatisere situasjonen. Slike avvik i
virkelighetsbeskrivelser kjenner vi ogsa igjen fra sikkerhetslitteraturen, det er derfor ikke
et ukjent fenomen (Boyesen, 2003). I en studie av Safetec/Studio Apertura om
risikoforstaelse i petroleumsindustrien omtales dette som et avvik mellom den rasjonell-
tekniske tilneermingen til risiko og dagliglivets tilneerming til risiko. Der den rasjonell-
tekniske tilneermingen er teoretisk, evidensbasert og analytisk, er dagliglivets tilnaerming
perseptuell, erfaringsbasert og intuitiv. I studien argumenteres det for at den fgrstnevnte
tilneermingen kan bli «skjev/biased sett i forhold til den operative, praktiske og
situasjonelle virkeligheten ute pad plattformen» (Safetec/Studio Apertura, 2010 s. 10). Noe
av forklaringen til det som oppleves som pynting, kan ligge nettopp her, i to ulike mater &
oppfatte, tolke og beskrive virkeligheten pa. En slik tolkning kan imidlertid ikke avskrive
at det kan forekomme bevisst pynting og nedtoning av farepotensial i den interne
rapporteringen og i klassifiseringen av enkelthendelser.

Samtidig tyder gjennomgangen av rapporter etter tilsyn/gransking pa at fare- og
ulykkessituasjoner som ikke er varslet eller meldt dreier seg om tillgpshendelser eller
hendelser med begrensede konsekvenser. Situasjoner med fallende gjenstander, mindre
personskader, mindre gasslekkasjer og tap/bortfall av sikkerhetsrelaterte barrierer/
funksjoner ser ut til 8 vaere overrepresentert blant disse. I Ptils egne registre finnes det
imidlertid flere eksempler pd@ andre typer av hendelser og mer alvorlige tillspshendelser
som ikke er meldt eller varslet. Samtidig er det flere informanter i Ptil som oppgir at
skriftlige meldinger fra operatgrselskapene er vage og knappe, og at dette kan medfgre at
det reelle potensialet i hendelsen blir vanskelig & forsta.

Angéende rapportering til RNNP, indikerer funnene at enkelthendelser kan falle gjennom
og ikke bli rapportert. Det er samtidig betydelige svakheter knyttet il
personskadestatistikken. Manglende kopi til Ptil av NAV-skjema er utbredt. Funnene
indikerer ogsa at underrapporteringen av NAV-skjema er stgrre pa landanlegg enn for
offshoreanlegg. Underrapportering av arbeidsrelaterte skader via NAV-skjema er for sa
vidt ikke noe som gjelder saerskilt for petroleumsindustrien, underrapporteringen i det
norske arbeidslivet for gvrig er langt hgyere. Som nevnt antar Statens arbeidsmiljginstitutt
at bare 24% av de arbeidsrelaterte personskadene i Norge rapporteres til NAV (STAMI,
2018). Ogsd Statistisk sentralbyra opplyser at den nasjonale statistikken over
arbeidsrelaterte personskader, som baseres pd innmeldte NAV-skjema, er beheftet med
en vesentlig underrapportering (SSB, 2017).

Datakildene vi har benyttet for 8 belyse den andre problemstillingen, indikerer ulike typer
av arsakskilder langs rapporteringskjeden. Nar det gjelder funnet om underrapportering
internt blant innleid personell og entreprengransatte er det flere som knytter dette an til



den mer usikre arbeidssituasjonen disse gruppene har. Som vi har sett viser ogsa
Collinsons (1999) studie fra petroleumsnaeringen at opplevelsen av a veere utbyttbar kan
fore til underrapportering internt. Det samme ser vi i Braten m.fl. (2014) sin studie av
ISO-arbeidere fra norsk petroleumsindustri. I var studie blir eventuell underrapportering
internt ogsa knyttet an til HMS-statistikk som et konkurransekriterium. Flere informanter
understreker at den enkelte derfor ikke gnsker & pavirke HMS-statistikken negativt. Her er
det imidlertid viktig & poengtere at det ikke er noe i datamaterialet som indikerer at dette
medfgrer at entreprengrselskaper eller redere av den grunn unnlater & rapportere videre
til operatgrselskapet.

For eventuell underrapportering av hendelser internt, indikerer intervjuene ogsa at dette
kan vaere motivert av bonusordninger knyttet til tapsbaserte HMS-indikatorer, men ogsa
tii onsket om & unngd negativ oppmerksomhet. Samtidig viser analysen av
spgrreskjemadata fra RNNP en sterk samvariasjon mellom negativ oppmerksomhet, frykt
for represalier og manglende tilbakemelding p& den ene siden og opplevelsen av pynting
pad rapporter om ulykker/farlige situasjoner pa den andre. Dette indikerer at det lokale
rapporteringsklimaet kan pavirke underkommunisering av risiko. I forskningslitteraturen
er det ogsa tydelig stgtte for dette. En HMS-kultur som kjennetegnes av hgy tillit blant
ansatte om at rapportering ikke fgrer til straff eller fokus pa skyld, omtales i litteraturen
typisk som en «rettferdig kultur», eller «just culture» (Reason, 1997). Blant annet viser
en nyere studie av rapportering i petroleumsnaeringen i Nederland sterk sammenheng
mellom en opplevd rettferdig kultur og rapportering. Forfatterne konkluderer her med at
«higher scores on the just culture scale correlated to higher reporting and deeper analysis
of incidents» (Groeneweg m.fl., 2018, s. 8).

Forekomsten av vage og knappe varsler- og meldinger ser ut til dels & vaere fordrsaket av
operatgrselskapenes behov for ikke & overdramatisere hendelser der media har innsyn,
dels av at selskapene ikke ngdvendigvis har full oversikt over situasjonen pa
meldingstidspunktet. Nar det gjelder variasjon selskapene imellom for hvilke fare- og
ulykkessituasjoner som varsles/meldes, kan dette delvis skyldes forskjeller i selskapenes
interne retningslinjer. Matrisene som benyttes i de ulike operatgrselskapene kan ha noen
nyanseforskjeller. Delvis kan denne variasjonen ogsé forklares med tvil om hvordan
styringsforskriften § 29 skal tolkes mot konkrete hendelser og tillgpshendelser, spesielt
nar det gjelder uttrykket «under ubetydelig endrede omstendigheter». Samtidig ser vi at
enkelte selskaper kan benytte kriterier for melding som er i strid med styringsforskriften §
29, eksempelvis ved & benytte absolutte kriterier (0,1 kg/s) for @ avgjgre om en gitt
hydrokarbonlekkasje er meldingspliktig eller ikke.

For rapportering til RNNP ser det ut til & vaere omfattende mekanismer pa plass i
selskapene for @ kvalitetssikre rapporteringsgrunnlaget. Dersom rapporteringspliktige
hendelser ikke fanges opp av selskapene ved rapportering, ser dette primeert ut til d
skyldes at fritekstsgk eller filtersgk hos selskapene ikke har fanget opp disse. Behovet for
bruk av slike sgk skyldes at hendelsesdata ikke ngdvendigvis er kategorisert i tr&d med
inndelingen i DFUer som Ptil opererer med. Operatgrselskapene oppgir samtidig at
eventuelle endringer i rapporteringskriteriene vil kunne medfgre at enkelthendelser ikke
fanges opp. Slike endringer er imidlertid ikke hyppig forekommende. Det kan derfor antas
at dette ikke kan forklare en vesentlig andel av hendelser som selskapene ikke fanger opp
ved rapportering.

Den omfattende underrapporteringen av personskader via NAV-skjema skyldes primaert
strukturelle forhold. De skjemaene som benyttes til dette, er ikke tilpasset kravet i
styringsforskriften. Dette gjelder for petroleumsvirksomheten til havs, men i enda stgrre
grad for landanlegg. Samtidig inneholder skjemaene personsensitiv informasjon som kan
veaere problematisk & utveksle, bade internt i selskapene og mellom selskap. Dette kan fgre
til manglende oversikt hos det enkelte selskap over hvilke personskader Ptil faktisk har fatt
informasjon om. Det at taushetsplikt kan hindre utveksling av informasjon som kan
benyttes i forebyggende gyemed, er for sd vidt ikke ukjent innenfor arbeidslivsomradet.
Dette kjenner vi blant annet fra Arbeidstilsynets arbeid mot arbeidslivskriminalitet, hvor



hindre i utveksling av data lenge har vaert en utfordring for etatens arbeid (Riksrevisjonen,
2015).

Nar det gjelder den tredje problemstillingen, er det utelukkende intervjuene som har belyst
konsekvenser av feil- og underrapportering. En apenbar konsekvens som fremkommer
som fglge av underrapporteringen av personskader via NAV-skjema, er at dette medfagrer
et omfattende merarbeid for Ptil i arbeidet med 8 sammenstille og komplettere
personskadestatistikken. P3liteligheten i denne delen av statistikken er forholdsvis lav.
Dette kan gi et skjevt bilde av den reelle risikoen for personskader, med pafglgende
mulighet for feil i identifisering av risikoutsatte grupper. Ptils omfattende arbeid med &
kvalitetssikre disse dataene styrker imidlertid paliteligheten. Fra det landbaserte
arbeidslivet vet vi at underrapporteringen av personskader varierer mellom ulike naeringer
(STAMI, 2018). Dersom det samme er tilfelle pa tvers av ulike yrkesgrupper i
petroleumsnaeringen, sa vil dette vanskeliggjgre en palitelig identifisering av risikoutsatte
grupper.

Eventuell underrapportering internt blant entreprengransatte og innleide kan representere
et kritisk punkt i den tidlige delen av rapporteringskjeden. Potensielt kan dette forplante
seg i kjeden og resultere i at hendelser og tillgpshendelser som burde veaert rapportert til
Ptil, allikevel ikke blir det. Det er uansett ikke noe i datagrunnlaget som indikerer at de
mer alvorlige hendelsene og tillgpshendelser med et storulykkepotensial ikke rapporteres
internt. Det skal allikevel bemerkes at manglende apenhet, eller sviktende informasjonsflyt
internt, kan innebzere et potensial for at kritisk informasjon om tidlige faresignaler og
alvorlige tillspshendelser kan g& tapt (se for eksempel Austnes-Underhaug m.fl., 2011).

Ptils rapporter etter tilsyn/gransking indikerer at fare- og ulykkessituasjoner som ikke er
meldt eller varslet, dreier seg bdde om hendelser med sm& konsekvenser og om
tillgpshendelser med potensielt alvorlige konsekvenser. Dette representerer en tapt
mulighet for bade oppfelging fra Ptils side og for laering i naeringen. I tilfeller der dette
dreier seg om tillgpshendelser med lav frekvens og potensielt hgy konsekvens, vil
erfaringsgrunnlaget fra slike hendelser vaere begrenset og leeringstapet tilsvarende stort.
Selv et lite antall slike tillgpshendelser som ikke blir meldt eller varslet, vil derfor kunne
utgjgre et stort tap.

N&r det gjelder den fjerde og siste problemstillingen knyttet til tiltak, er denne ogsa belyst
utelukkende med intervjumaterialet. Den samlede mengden tiltak som informantene
belyser, gar ikke i retning av at det er behov for omfattende endringer i nseringen. For &
forbedre den interne rapporteringen er det flere informanter som fremhever behovet for &
tone ned fokuset pa tapsbaserte HMS-indikatorer internt i selskapene. Tilsvarende er det
flere som ogsad foresldr at ngkkelindikatorer og bonusordninger knyttet til HMS, i stgrre
grad ma fokusere pd aktivitetsbaserte og ikke tapsbaserte indikatorer.

Underrapporteringen av personskadedata blir av flere informanter foreslatt lgst ved at
styringsforskriften § 31 ma bli tydeligere med hensyn til roller og ansvar. Dette gjelder
seerlig paragrafens krav om at det skal sendes kopier til hovedbedrift og operatgr, samt at
de roller som nevnes i paragrafen ikke er i overenstemmelse med rollene angitt i
meldingsskjemaene. Samtidig foreslar ogsa flere at uttrykket «under ubetydelig endrede
omstendigheter» ma tydeliggjgres og at ulike tolkninger kan fgre til forskjellig praksis hos
selskapene. Det samme gjelder ogsa for veiledningen til styringsforskriften § 29. Flere
papeker et misforhold mellom forskriftsteksten og veiledningen. En felles
klassifiseringsmatrise, pa tvers av selskapene, som grunnlag for hvilke fare- og
ulykkessituasjoner som skal varsles/meldes, blir av flere informanter fremhevet som et
aktuelt tiltak. Blant verneombudene foreslds det samtidig at det innfgres et krav om kopi
av skriftlige varsler og meldinger til hovedverneombudet.

For rapportering til RNNP foreslas det av flere informanter at rapporteringskriteriene 13ses
ved inngangen til et nytt rapporteringsar. Dette vil kunne redusere eventuelle feil og
mangler ved rapporteringstidspunktet.



6.6.2 Identifiserte hovedutfordringer for & bedre rapportering, varsling og
melding om hendelser til Ptil

De overordnede resultatene fra studien om rapportering til RNNP, og meldinger og varsler
til Ptil er positive. Basert pa datakilder anvendt i denne studien er det grunnlag for & ha
tillit til data som inngar i RNNP.

God rapportering krevet et kontinuerlig og godt arbeid. Basert pa resultatene i denne
studien vil vi avslutningsvis oppsummere med fire sentrale hovedutfordringer som bgr
Igses for & forbedre rapportering, varsling og melding om hendelser til Ptil.

Styrking av rapporteringsklimaet internt i selskapene

Studien har identifisert utfordringer som pavirker graden av rapportering internt i
selskapene, og mellom entreprengrer og operatgrer, som danner grunnlag for meldinger
og varsler videre til Ptil. For & styrke rapporteringsklimaet bgr fokuset pa tapsbaserte HMS-
indikatorer og ngkkelindikatorer nedtones i relasjon til entreprengrene. Basert pd de
uheldige konsekvensene slike indikatorer kan ha med hensyn til entreprengrenes
opplevelses av «utbyttbarhet», bgr naeringen revurderer bruk av bonuser knyttet til
positive skarer pa tapsbaserte HMS-indikatorer. Potensielt kan slike indikatorer fgre til en
situasjon der enkelte kan ha interesse av & nedklassifisere en gitt hendelse. Fokus pa
tapsbaserte HMS-indikatorer ser dessuten ut til & svekke rapporteringsklimaet og dermed
ha den effekten at bade tillgpshendelser og personskader kan holdes skjult. Stgrre
vektlegging av aktivitetsbaserte HMS-indikatorer er ogsa i trad med nyere
sikkerhetslitteratur. Her fremheves typisk viktigheten av 8 fokusere pa alt det som gjgres
riktig og med et vellykket resultat, fremfor a8 fokusere i for stor grad pa de fa aktivitetene
som gar galt (Hollnagel, 2018).

Bedre rapportering av personskader og NAV-skjema

Studien har identifisert betydelig underrapportering av personskader via NAV-skjema til
Ptil. Rapportering av NAV-skjema ma ivaretas bade for & bedre melding om personskader
til Ptil, men ogsa fordi melding til NAV er av vesentlig betydning for @ sikre den enkelte
arbeidstakers rettigheter ved yrkesskade gitt i folketrygdloven. For det fgrste bgr det
avklares hvorvidt det er anledning til & sende kopier av utfylte skjema pa tvers av selskaper
(jf. styringsforskriften § 31), eller om dette bryter med andre bestemmelser om
personvern (jf. personopplysningsloven). Videre bgr NAV-skjemaene som benyttes ved
melding av personskader tilpasses kravene i styringsforskriften § 31, nar det gjelder hvem
som skal ha gjenpart/kopi av skjemaet. Praksisen knyttet til at ulike roller tar ansvar for
innsending av skjema bgr ogsa vurderes. I henhold til folketrygdloven § 13-14 er det
arbeidsgiver eller den skadede selv som skal sende dette skjemaet. Dagens praksis i
petroleumsnaeringen er ikke i trdd med dette. Roller og ansvar knyttet til innsendelse av
NAV-skjema bgr avklares mellom selskapene.

Utarbeide felles utgangspunkt for klassifisering av hendelser

Det er identifisert flere forhold som bidrar til at hendelser ikke meldes eller varsles til Ptil,
deriblant ulike tolkninger i og mellom selskapene av hva man skal melde og varsle.l dag
benytter selskapene ulike klassifiseringsmatriser for & klassifisere hendelser. Disse
matrisene benyttes av selskapene for & avgjgre om en gitt hendelse skal varsles/meldes
eller ikke. Slike forskjeller vil kunne lede til forskjellig praksis. For a8 fa en mer ensartet
praksis knyttet til klassifisering av hendelser, kan en felles klassifiseringsmatrise initiert av
bransjen pa tvers av selskapene vaere hensiktsmessig. Per i dag finnes det eksempelvis en
felles Igsning for klassifisering av brgnnkontrollhendelser i Norsk olje og gass retningslinje
nr. 135 (NOROG, 2019). Denne Igsningen inneholder ogsa veiledning til hvilke
brgnnkontrollhendelser som bgr varsles/meldes til Ptil.

Forbedret praksis for varsel/melding av fare- og ulykkessituasjoner

Studien har identifisert et forbedringspotensial nar det gjelder praksis knyttet til varsel/
melding av fare- og ulykkessituasjoner i henhold til styringsforskriften § 29. Det er flere
eksempler pahendelser som ikke har blitt varslet/meldt, og skriftlige meldinger der
potensialet i hendelser ikke kommer klart frem. Dette kan forhindre hensiktsmessig



oppfolging fra Ptils side. For & forbedre denne praksisen er det flere relevante tiltak som
kan iverksettes, og som ogsa foreslds av informantene i denne studien. For det fgrste er
uttrykket «under ubetydelig endrede omstendigheter» gjenstand for ulike tolkninger. Ulike
tolkninger kan fgre til ulik praksis knyttet til hvilke tillgpshendelser som varsles/meldes pa
tvers av selskapene. Uttrykket bgr derfor avklares. For det andre opplever flere selskaper
at veiledningen til styringsforskriften er uklar. Helt spesifikt gjelder dette at de fare- og
ulykkessituasjonene som nevnes som eksempler i veiledningen, ikke tydelig er relatert til
potensialet i en hendelse eller til styringsforskriften §29 fgrste ledd, bokstav a-e. Dette bgr
tydeliggjgres. For det tredje synes medias innsynsrett 8 pavirke hvordan meldingstekster
utformes. Vage og knappe meldingstekster kan tilslgre potensialet i en gitt fare- og
ulykkessituasjon. Det bgr vurderes om skriftlige meldinger pavirkes av dette i en slik grad
at dokumentene kan unntas fra innsynsretten i en viss periode (jf. offentlighetsloven § 24,
fgrste ledd). For det fjerde viser studien at operatgrselskapenes skriftlige varsel/meldinger
i stgrre grad kan deles med entreprengr, rederi og verneombud. Dette kan fungere som
en viktig kontrollmekanisme pa varsels- og meldingstekster som sendes til Ptil.



7. Anbefalinger om videre arbeid

Generelt har aktiviteten risikonivd i norsk petroleumsvirksomhet vist at det er mulig &
etablere et bilde av risikonivdet gjennom analyse som muliggjer identifikasjon av
potensielle forbedringsomrader. P8 landanleggene har dette, av flere arsaker, vaert en
stgrre utfordring enn pa sokkelen.

Neste fase av prosjektet vil omhandle resultater fra 2021, og vil bli publisert ultimo mars
2022.
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VEDLEGG A: Aktivitetsniva

A1l. Antall anlegg

Kategori anlegg 2006 2007 2008-2020
Anlegg i drift 6 6 (8 ved arsslutt) 8
Anleggsfase 2 2 (0 ved arsslutt) 0
Totalt 8 8 8
A2, Arbeidstimer
2006
Kategori Egne Entreprengransatte, Splitt av Sum
anlegg ansatte langtid timer ikke
oppgitt
Anlegg i drift 2 036 621 923 944 2 534 604 5495 169
Anleggsfase 297 378 0 21 465 847 21 763 225
Totalt 2 333999 923 944 24 000 451 27 258 394
2007
Kategori Egne Entreprengransatte, Splitt av Sum
anlegg ansatte langtid timer ikke
oppgitt
Anlegg i drift 3050411 2 073 453 24 760 5148 624
Anleggsfase 331 492 3 432 865 11 768 480 15 532 837
Totalt 3381902 5506 318 11 793 240 20 681 461
2008
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid® ansatte, kort
tid9
Anlegg i drift 5 520 920 7 079 898 78 303 12 679 122
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5520920 7 079 898 78 303 12 679 122
2009
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid9 ansatte, kort
tido
Anlegg i drift 4 169 363 9247 121 117 723 13 534 207
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 169 363 9247 121 117 723 13 534 207
2010
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid9 ansatte, kort
tido
Anlegg i drift 5 557 226 6 295 703 157 793 12 010 722
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5 557 226 6 295 703 157 793 12 010 722

% For de anlegg som ikke har oppgitt splitt av timer er gjennomsnittstall for de andre anleggene benyttet.




2011

Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid9 ansatte, kort
tid9
Anlegg i drift 5 544 460 3837 727 71272 9 453 459
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5 544 460 3837 727 71272 9 453 459
2012
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid9 ansatte, kort
tido
Anlegg i drift 5 304 631 5523 979 353 358 11 181 968
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5 304 631 5523979 353 358 11 181 968
2013
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid9 ansatte, kort
tido
Anlegg i drift 5281 073 5 372 425 10 200 10 663 698
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5281 073 5 372 425 10 200 10 663 698
2014
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort
tid
Anlegg i drift 4 270 858 4 559 299 21 603 8 851 760
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 270 858 4 559 299 21 603 8 851 760
2015
Kategori Egne Entreprengransatte, | Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid'® ansatte, kort
tid
Anlegg i drift 5332 799 4792 611 45 564 10170974
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 5332 799 4792 611 45 564 10170974
2016
Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort
tid
Anlegg i drift 4 355178 6 734 123 129 889 11 219 190
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 355178 6 734 123 129 889 11 219190
2017
Kategori Egne Entreprengransatte, | Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort
tid
Anlegg i drift 4 550 448 5229 278 25 000 9 804 726
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 550 448 5229 278 25 000 9 804 726

10 Ved ett anlegg er det ikke skilt mellom entreprengransatte, langtid og entreprengransatte, kort tid. For dette anlegget fares
alle timer for entreprengransatte under entreprengransatte, langtid.




2018

Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort

tid
Anlegg i drift 4 312 645 3891617 44 979 8 249 241
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 312 645 3891617 44 979 8 249 241

2019

Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort

tid
Anlegg i drift 4 658 868 5050 051 - 9 708 919
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 658 868 5 050 051 - 9 708 919

2020

Kategori Egne Entreprengransatte, Entreprengr- Sum
anlegg ansatte langtid ansatte, kort

tid
Anlegg i drift 4 462 974 3 708 625 49 074 8 220 673
Anleggsfase 0 0 0 0
Totalt 4 462 974 3 708 625 49 074 8 220 673
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