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1. Bakgrunn og formad

1.1  Bakgrunn for prosjektet
Oljedirektoratet har igangsatt et progiekt for a etablere en resultatmaling i relagion til sikkerhetsnivaet
pa norsk sokkel.

" Oljedirektoratet skal i lys av det etablerte sikkerhetsnivai petroleumsvirksomheten, foreta en
vurdering av status og trender i utviklingen av driftsmodeller.

Hensikten med dette resultatmalet er a forhindre ulykker, skader, arbeidsbetingede sykdommer og
andre ugnskede hendelser. Kommunal- og regional departementet anser dette resultatmalet & vagre et
viktig bidrag i det forebyggende arbeid.

Aktiviteten under dette resultatmalet skal saarlig fokusere pa industriens egen oppfalging av trender og
statistiske analyser, med det formal at industrien lettere skal kunne registrere hva som skjer med
risikonivaet, for dermed a kunne sette inn tiltak for a forebygge ugnskede hendelser.”

Norsk petroleumsvirksomhet har gradvis gétt fra en utbyggingsfase til en fase der drift av petroleums-
produkgon dominerer. Fremtiden vil derfor i stadig starre grad vaae preget av driftsrel aterte problem-
stillinger.

Det er derfor en naturlig og viktig oppgave a etablere et opplegg for & male effekten av det samlede
sikkerhetsarbeid i virksomheten.

Det har i lang tid eksistert betydelige opplegg for datainnsamling i petroleumsvirksomheten. Omfat-
tende opplegg for innsamling og innrapportering av data eksisterer, men innsatsen for a utnytte de
innsamlede data systematisk, har veat varierende.

Industrien har i noen grad benyttet et utvalg indikatorer til & illustrere utviklingen av skkerheten i
petroleumsvirksomheten. Saalig utbredt er bruken av en indikator basert pa frekvensen av arbeids-
ulykker med tapt arbeidstid. Det er allment akseptert at dette kun dekker en begrenset del av det totale
sikkerhetsbildet.

1.2  Formal
Formalet med prosjektet er &

Holde oversikt over ugnskede hendelser, ulykker, skader og arbeidsbetingede sykdommer.

Male effekten av sikkerhetsarbeidet i petroleumsvirksomheten

Fokusere pa industriens egen oppfalging av trender og statistiske analyser, med det forma at indu-
strien |ettere skal kunne registrere hva som skjer med risikonivaet

Bidratil &identifisere omréder som er kritiske for sikkerheten og hvor en innsats for & identifisere
arsaker ma prioriteres for dermed a forebygge uanskede hendelser og ulykker

@ke innsikten i mulige arsaker til ulykker og deres relative betydning for risikobildet, for a gi
beslutningsunderlag for industri og myndigheter vedrarende forebyggende sikkerhet og bered-

skapsplanlegging.

Arbeidet vil kunne bidra til & identifisere potensielle innsatsomrader for regelverksendringer, forsk-
ning og utvikling.
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1.3 Pilot- og hovedprosjekt
Prosiektet forventes a resultere i en arviss aktivitet, der det regelmessig utarbeides en analyse over
trender og utvikling av risikonivaet.

Det farste dret, 2000, betraktes a vage et pilotprogekt, med et noe mer begrenset arbeidsomfang, og en
malsetting som ogsa tar hensyn til & preve ut den valgte metoden. Formalet med pilotprosiektet har
vaat &

Utvikle en "modell”, det vil s en analyse- og vurderingsprosess, som er egnet for a vurdere utvik-
lingen i risikonivaet pa norsk sokkel

Teste ut "modellen” med aktuelle data, for & identifisere nadvendige tilpasninger og justeringer
Samle inn data som det er mulig & fa gjort tilgjengelig for & 2000 i samarbeid med industrien.
Samle inn synspunkter pa utviklingen i risikoniva og etablere et grunnlag for gjennomfering av
intervju- og sperreskjema-undersgkelse i hovedprogektet om risikoatferd, arbeidsmiljg og arbeids-
situagon, sikkerhetsstyring, holdninger og kultur, samt bakenforliggende forhold knyttet til de
ulike hendelsesindikatorer.

Produsere den ferste arlige analyse- og vurderingsrapport med data fra hele norsk sokkel.
Identifisere endringer som ma gjares for viderefering i form av &lige andyse- og vurderings-
rapporter, samt & utarbeide overordnede spesifikasjoner for dataverktay.

1.4 Utarbeidelse av rapporten

Rapporten er utarbeidet av Oljedirektoratets progektgruppe inklusive innleide konsulenter i lgpet av
perioden februar-mars 2001. Hovedskribent har vaat Jan Erik Vinnem, Preventor. Utarbeidelsen av
rapporten har vaat pavirket av tilgjengelighet av data og annen informasjon.

Andyse av synspunkter, opplevd risiko, holdninger og sikkerhetskultur ble startet pa et senere tids-
punkt i pilotprogektet, og har derfor ligget etter den kvantitative analysen i ferdigstilling. Med hensyn
til synspunkter pa risikoutviklingen, s er dette dekket ved hjelp av intervju med en del sentrae
informanter. En mer grundig kartlegging av opplevd risiko, holdninger og kultur gjenstér til hoved-
prosjektet.

For den kvantitative analyse av ulykker, tillgp og nestenulykker var opprinnelig frist satt til 5.1. Det
gjensto fortsatt noen avklaringer og bekreftelser bade fra industrien og internt i Oljedirektoratet midt i
mars maned.

Det har derfor vaat meget begrenset tid til radighet til utarbeidelse av rapporten i lgpet av farste
kvartal 2001.

1.5 HMS faggruppe

For &dra nytte av kompetanse som finnesi naaingen, er det i prosjektet opprettet en gruppe kat HMS-
faggruppe. Formdlet er at gruppen ska gi faglige innspill nar det gjelder blant annet fremgangsméte,
underlagsmateride og analyser og gi sitt syn pa utviklingen generelt. Sa langt har det veat avholdt 3
mgter i gruppen med falgende tema:

14.12.2000:  Kongtituerende mgte, presentagon av progektet og diskugon om gruppens mandat,
arbeidsform og plan.
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24.1.2001. Deltagernes meninger om utviklingen innen utvalgte omrader, synspunkter til
prog ektet

27.2.2001: Presentagon av forel gpige resultater fra pilotprogektet, diskugon

Gruppen har ogsa fétt anledning til & kommentere denne rapporten og har sdledes gitt gode bidrag i
kvdlitetssikringen.

For OD og progektet er det meget utbytterikt a ha anledning til & diskutere utfordrende problemstil-
linger med personell med hgy kompetanse og god innsikt. Det ma likevel erkjennes at korte tidsfrister
i pilotprogektet har medfert a man ikke har fatt til en optimal utnyttelse av kompetansen i HMS-
faggruppen. Deltagerne har gitt verdifulle innspill blant annet nar det gjelder fremgangsméte, valg og
vektlegging av indikatorer som det ikke i tilstrekkelig grad har veat mulig & implementere i
pilotprogektet. Dette vil imidlertid bli tatt hensyn til i videreferingen og vi forventer a fa til en
betydelig forbedring i neste ars rapport. | annet kvartal 2001 vil det bli avhold nye mater i gruppen
med spesiell vekt pa & bestemme innholdet i hovedprogektet for de neste ar.

Gruppens medlemmer er:
- Bjern Saxvik, PPCoN
Erik Ostby, DnV
Odd Thomassen, Statoil
Urban Kjellen, Hydro
Finn Wickstram, Aker
Lars Bodsberg, Sintef
Jan Hovden, NTNU
| tillegg har konsulentene deltatt

Oljedirektoratet vil gi anerkjennelse til de eksterne deltagerne for bidrag salangt i progektet.

1.6  Sikkerhetsforum

Hesten 2000 ble det opprettet et forum bestdende av representanter fra arbeidstagerorganisasionene i
nagingen, arbeidsgiverorganisagonene og Oljedirektoratet. Kommunal- og regionadepartementet
deltar som observater. Mandatet til Sikkerhetsforum er som falger:

ODs sikkerhetsforum skal:
vage et forumfor & diskutere, initiere og falge opp aktuelle sikkerhets- og arbeidsmiljgspersmal
legge tilrette for et godt samarbeid mellom partene i nagringen og myndighetene i samsvar med
intengoneni arbeidsmiljgloven § 1
generelt begrense seg til a diskutere sparsmal som faller inn under ODs myndighetsomrade og
ikke forhold som er regulert gjennom tariffavtaler eller andre privatrettsige avtaler
vag e referansegruppe for progekter som er igangsatt eller planlegges initiert av partene eller av

myndighetene som f eks Skkerhetsmeldingen, ODs prosiekt " Risikoniva - Norsk sokkel” , OLFs
” Samarbeid om sikkerhet” og OLFs aldringsprosjekt, etc.

Deltakernei sikkerhetsforum skal vaae:

Representanter fra myndigheten og partene i arbeiddivet, dvs OD, DSO, Lederne, LO/NOPEF,
NR, OLF, OFS.
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Departementet vil delta som observater pa metene.
Forumet vil bli ledet av OD.
OD vil ivareta sekretariatfunks onen.

Det ble gitt en overordnet presentagon av progektet "Utvikling i risikonivd — norsk sokkel” for
Sikkerhetsforum i mete 01.02.2001. | tillegg ble det avholdt et heldagsmete 28.03.2001 hvor resulta-
tene fra pilotprogektet ble presentert og diskutert. Tilbakemelding ble gitt av Sikkerhetsforum pa
ordinaat mate den 5 april. Det ma nevnes a Sikkerhetsforum ikke har hatt anledning til & pavirke
rammene og premissene i pilotprogektet i stor grad. Anbefalingene fra Sikkerhetsforum vil imidlertid
veie tungt nar det gielder viderefaringen av progektet, og konkrete fordag til viderefering ble
oversendt den 17 april.

1.7 Bruk av konsulenter
OD har valgt & benytte ekstern ekspertise for giennomfering av deler av arbeidet. Felgende har hatt
spesifikke oppdrag for OD i progektet:

Jan Erik Vinnem, Preventor

Odd J. Tveit, konsulent

Terje Aven, Hagskolen i Stavanger (HiS)
Knut Haukelid, Universitet i Odo
Arne-Jarl Ringstad, Rogalandsforskning

Jan Erik Vinnem, Preventor og Terje Aven, HiS var ogsa med i forprogektet i 1999 og deltok aktivt i
arbeidet med & lansere ideer for modellutvikling. De gvrige konsulentene ble tatt med i progektet i
2000 og har vaat med a videreutvikle modellen, og innarbeidet erfaringer og datai rapporten.

1.8 Rapportstruktur
Etter dette innledende kapitlet er den analytiske tilnsamingen som er valgt, kort beskrevet i kapittel 2,
sammen med de viktigste begrensninger og premisser.

Kapittel 3 gir en kort oversikt over utviklingen av dedsulykker pa norsk sokkel, siden operasonene
startet midt pa 1960-tallet. Kapitlet dekker bade arbeidsulykker, storulykker, herunder helikopter-
ulykker, samt dykkerulykker. Det er tatt et videre perspektiv pa sokkelaktiviteten enn det som er tatt i
pilotprogektet, i den forstand at al persontransport med helikopter er inkludert, sammen med
virksomhet pa de fartayer som benyttes for transport av varer og produkter.

De datakilder som er benyttet og den innsamling av data som er gjort i industrien og blant partene er
kort diskutert i kapittel 4.

Kapittel 5 diskuterer de overordnede risikoindikatorer som er utarbeidet for de ulike typer innret-
ninger, inklusve storulykker, arbeidsulykker, arbeidsbetinget sykdom, dykkerulykker og falende
gienstander. Kapitlet presenterer de ulike indikatorer og forskjellige illustragoner av utviklingen, for
agi en best mulig utdyping av risikobildet.

Andre indikatorer er diskutert i kapittel 6, inklusive barrierer mot storulykker, nestenulykker mv.
vardet til Oljedirektoratet samt menstring og evakuering ved tillgp til storulykke.

Kapittel 7 fokuserer pa opplevd risiko, med hovedvekt pa planer for dybdeintervjuer og sperreskjema
undersekelser som skal giennomfares i hovedprog ektet.
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Kap. 7 omhandler synspunkter pa risikoutviklingen, samt hvilke kvalitative risikoindikatorer som bar
dekkes i hovedprogektet ved hjelp av intervjuer og sparreskjema. Kap. 8 omhandler sparreskjema:
undersakelser som skal gjennomfares i hovedprosjektet. Men ogsa erfaringer fra tilsynsvirksomheten
og sdkalte”"MTO-analyser” er trukket inn for & vurdere holdninger og sikkerhetskultur.

Enhver predikson eler vurdering av risikoniva i fremtiden, vil métte bygge pa historiske data og
vurderinger av fremtiden. Dette vil bl.a. anga teknologiske og operagonelle trender. Disse forhold
diskuteresi kapittel 9.

Den overordnede vurdering av risikoniva er oppsummert i kapittel 10, mens konklugoner og anbe-
falinger er dokumentert i kapittel 11.

1.9 Definisjoner og forkortelser

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

Mennesker
Miljg
Materielle verdier, inklusiv produkgons- og transportregul aritet

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

Ulike former for risikobeskrivelser (mdlinger, indikatorer, indekser, beregninger) og vurderinger
brukes for a gi et bilde av riskonivéet. | denne studien brukes statistiske risikoindikatorer og
undersgkelser av opplevd risiko.

De statistiske risikoindikatorene beregnes pa basis av inntrufne historiske hendelser og antakelser om
gyldighet av denne erfaring for fremtidige operagoner. Indikatorene er avhengig av:

Tillgp til ulykker, nestenulykker, og andre hendel ser
Ytelse av barrierer

| denne sammenheng er barrierer tolket i samme vide forstand som i det nye regelverket, og omfatter
tekniske, operagonelle og organisatoriske tiltak.

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

Risikobeskrivel ser som foreligger, herunder statistiske risikoindikatorer
Opplevelse av risikoforhold og forebyggende arbeid
Holdninger, kommunikagon, samarbeidsforhold
Kulturelle aspekter
De datistiske riskoindikatorene predikterer fremtidig antall hendelser med usikkerhetsintervall

(predikgonsintervall), med utgangspunkt i historiske tall. Usikkerhetsintervallene brukes ogsa for a
avdekke trender i materialet, som beskrevet i avsnitt 5.1.
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1.9.2 Definisjoner
De mest aktuelle begreper kan forklares som falger:

Barriere Brukes i vid forstand som i det nye regelverket, og omfatter tekniske,
operagonelle og organi satoriske tiltak.

Definerte fare- og ulykkes  Fare- og ulykkessituasioner som legges til grunn for & etablere
Situagoner virksomhetens beredskap.

Opplevd risko Reflekterer akterenes opplevelse av riskoforhold og forebyggende
arbeid, holdninger, kommunikagon, kulturelle aspekter, samarbeids-
forhold, samt statistisk risiko.

Risikodimengoner Brukes om de eementer som inngar i sikkerhetsbegrepet iht. petro-
leumsregelverket, se avsnitt 1.9.1.

Risikoniva Angivelse av risiko som reflekterer statistisk risiko og opplevd risiko.

Statistisk risko Risiko beregnet pa basis av inntrufne historiske hendelser og antakel ser
om gyldighet av denne erfaring for fremtidige operagoner. For person-
risko er den mest vanlige angivelsen av risiko uttrykt som "FAR-
verdi”, se avanitt 1.9.3.

Storulykke Det finnes flere aternative definigoner pa dette begrepet, de to mest
anvendte er:

Storulykke er en ulykke der minst 5 personer potensielt kan ekspo-
neres.
Storulykke er en ulykke forérsaket av feil pa en eler flere av
systemets innbygde sikkerhets- og beredskapsbarrierer.

| rapporten benyttes i hovedsak den siste tolkningen.

Ytelse Brukes som i Styringsforskriften i det nye regelverket: Integritet,
palitelighet, tilgjengelighet og sarbarhet.

1.9.3 Beregning av risiko for personell

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

FAR - Statistisk forventet antall omkomne per 100 millioner eksponerte timer

Nar eksponerte timer skal uttrykkes for en innretning pa sokkelen, har en 2 valg, ettersom de ansatte
tilbringer like mange fritidstimer pa innretningen, som arbeidstimer. Dersom en ansatt har arbeidstid
painnretningen lik 1612 timer per &, vil totaltiden vaare 3224 timer per &.

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

FAR-verdier angis normat som gjennomsnittsverdier over aret for hele innretningen eller en gruppe
personer pa innretningen. En ofte benyttet formel for beregning av FAR-verdi basert patotaltid er:
PLL»10°

POB, ,, 8760
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Her benyttes falgende:

PLL Forventet antall omkomne per & for en innretning eller en aktivitet
POB;s.  Gjennomsnittlig antall personer om bord over &ret

8760 er totalt antall timer per &, mens faktoren 10° (100 millioner) benyttes for & fa greie tall &
forholde seg til. Typiske FAR-verdier for en innretning, relatert til totaltid, ligger ofte i intervallet fra
2-20.

1.9.4 Forkortelser
Falgende forkortelser er benyttet i rapporten:

BOP Blowout Preventer (Utblasningssikring)

CODAM  Oljedirektorates database for skade pa konstrukgoner og undervannsinstallasjoner
Cpa Closest point of approach (neameste passeringsavstand)

DDRS Oljedirektorates database for bore og brannoperasoner

DFU Definerte fare- og ulykkessituagoner

DNV Det norske Veritas

DSO Norsk §goffisersforbund

DSYS Oljedirektorates database for personskader og eksponeringstimer i dykker aktivitet
dwt Dadvekt tonn

E&P Exploration and Production (undersgkel se og produkson)

FAR Fatal Accident Rate (statistisk forventet antall omkomne per 100 millioner eksponerte
timer)

FPSO Floating Production Storage and Offloading Unit (Produks onsskip)

HC Hydrokarboner

HCLIP HC Leak and Ignition Project (Database)

HiS Hagskolen i Stavanger

HMS Helse, milj@ og sikkerhet

HTHT Hay trykk, hay temperatur [brenner]
HUMS Health and Usage Monitoring System (for helikopter)

ILGI Interaktiv lagring av geo-informason

LEL Lower Explosion Limit (nedre eksplogonsgrense)
LO L andsorganisasonen

MTO Menneske, Teknologi og Organisagon

nm Nautisk mil

NOPEF Norsk Olje- og Petrokjemisk Fagforbund

NR Norges Rederiforbund
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NTNU Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

NUI Normalt ubemannede innretninger

oD Oljedirektoratet

OFS Oljearbeidernes Fellessammend utning

OLF Oljeindustriens Landsforening

OGP Oil & Gas Producers (tidligere E & P Forum)

PP ODs database for personskader og arbeidstimer pa produksjons- og flyttbare innretninger
PLL Potential Loss of Life (statistisk forventet antall omkomne)
PPCoN Phillips Petroleum Company Norway

PPRS Petroleum Production Reporting System

QRA Quantitative risk assessment (tilsvarer normalt TRA)

SSS Norsk Hydros standard for sikkert system

U Sikkerhetsutilgjengelighet

TLP Tension Leg Platform (strekkstagsplattform)

TRA Total Risko Anayse

UEL Upper Explosion Limit (gvre eksplogonsgrense)

WOAD Worldwide Offshore Accident Database
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2. Analytisk tilnaming, omfang og begrensninger

2.1  Bakgrunn for valg av analytisk tilnaerming

Myndighetene sin overordnede méalsetting er a forhindre ulykker, skader, arbeidsbetingede sykdommer
og andre ugnskede hendelser. Virkemidlene i dette arbeidet gar gjennom partene i industrien, primaat
selskapene. Derfor har myndighetene behov for a kunne vurdere den samlede effekten av de tiltak som
benyttes totalt sett i nagringen, i regi av alle parter.

Ut fra myndighetens situasion er det derfor et klart behov for at det utvikles en overordnet male-
parameter for sikkerhet. Denne parameteren ma vage i stand til a reflektere situagonen mht opptreden
av nestenulykker, tillgp og ulykkeshendelser sd vel som ytelse av barrierer som er innrettet mot a
beskytte mennesker, miljg og materielle verdier mot ulykkeseffekter. Det vil uansett vegre et sentralt
moment for myndighetene a legge forholdene til rette dik at industrien selv kan identifisere de mest
effektive tiltak og iverksette dem.

Industrien har stort sett parallelle behov med myndighetene, men pa et lavere niva. Der myndighetene
har behov for & se den samlede virksomheten under ett, har selskapene behov for & se sin samlede
virksomhet under ett samt sine felt og innretninger isolert sett.

Det legges derfor til grunn at selskapene ved & samle inn data som myndighetene har behov for, ogsa
vil langt pa vei ivareta sitt eget behov for datainnsamling og rapportering. Det vil ogsa vaae en fordel
at en viss standardisering oppnas, ved at data fra de enkelte selskaper blir sammenliknbare.

Oppgaven med & etablere risiko indikatorer som kan dekke ale behov fra myndighetens ned til selska-
penes behov er meget krevende. Enkle Igsninger synes ikke & vage mulige. De indikatorene som
utvikles ska gi anledning til falgende:

avurdere trender i historiske risikonivaer
gi underlag for & prediktere fremtidig risiko

Falgende overordnede prinsipper ble tidlig i utviklingen lagt til grunn:

Det er sentralt & bruke eksisterende datai sterst mulig utstrekning.
Det synes ikke a vaae mulig a finne noe som ale selskaper alerede rapporterer. Til en viss grad
ma nye framstillinger skapes.

Skal en dekke hele sikkerhetsbegrepet, mener mange at en ma ha minst 5-6 indikatorer:

Arbeidsulykker
Arbeidsbetinget sykdom
Storulykker

Akutte utdlipp
Operagonelle utdipp
Materielle skader

Det ble fra starten lagt til grunn en fasevis utvikling ut fra en erkjennelse av at det er bedre a begynne
med noe enkelt som kan utvikles ettersom en far erfaringer. For evrig er det kun de 3 ferste elemen-
tene pa listen som inngdr i pilotprosektet.
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Indikatorer for arbeidsulykker eksisterer langt pa vei. Det vanskelige er a finne en god indikator (eller
flere indikatorer) for storulykker og arbeidsbetingede sykdommer. Nar storulykkesrisiko skal angis,
bar bade frekvens av tillgp, samt barrierenes ytelse, inkluderes. Rapportering av ytelse av barrierer
eksisterer kun i liten utstrekning. Ytelse av barrierer innbefatter tilgjengelighet og pditelighet, i tillegg
til sdrbarhet og funkgonalitet. OREDA, som er en samarbeidsdatabase for deler av industrien, inne-
holder data om tilgjengelighet for en del sikkerhetssystemer. Det er likevel pakrevd med betydelig
utvikling pa dette omradet.

2.2 Kvalitativ og kvantitativ analyse og vurderinger

Det er bred enighet i fagmiljgene om at erfaringsdataene gitt ved tillgp til storulykker (DFUene) kun
fanger opp visse sider ved sikkerhetsnivaet. Kvalitative analyser av andre faktorer som ikke er like
enkelt malbare, er nadvendige for & gi en bredere basis for & vurdere sikkerhetsnivaet. Den tilnea-
mingsmaten som er valgt, kan kort beskrives som falger:

Analyse av risikoutviklingen med utgangspunkt i to komplementaare prosesser:

Registrere og analysere kvantitative data

Gjennomfare en kvalitativ vurderingsprosess for & komplettere den kvantitative analysen
Samarbeid i fora med ekstern representagon for kvalitetssikring og innspill fra alle relevante
parter:

HM'S faggruppe for faglig kvalitetssikring (se ogsa avsnitt 1.5)

Partsssmmensatt forum for meningsutveksling og felles prioritering, sikkerhetsforum (se ogsa

avsnitt 1.6)

Hovedtrekkene ved kvantitativ og kvalitativ analyse og vurdering er kort beskrevet seinerei kapitlet.

Metoden er valgt med basisi gnsket om bade & forbedre dataunderlaget fra operasjoner pa sokkelen og
derigiennom etablere et bedre grunnlag for & giennomfare statistiske analyser. | tillegg ensker en a
identifisere og inkludere forhold rundt sikkerhetsarbeidet som ikke kan males med rapporterte data.

2.3  Analyse av storulykkesrisiko

2.3.1 Data om hendelser og barrierer

Det er vagt & basere den kvantitative analysen pa dimengonerende fare- og ulykkessituasjoner
(DFUer), med felgende hovedtrekk:

Opptreden av DFUer er vagt som indikator for frekvens av potensielle storulykker
Ytelsen av sikkerhets- og beredskapsbarrierer er valgt som indikator for barrierenes godhet

DFUene e sentrale i eksisterende regelverk, og forventes & beholde sin betydning ogsa i nytt regel-
verk, som grunnlaget for & dimensjonere beredskap pa sokkelen. Det er derfor naturlig at ale parter
har oppmerksomhet pa opptreden og handtering av DFUer. Selskapene har ogsa fokusert pa krav til
barrierenes ytelse i forbindelse med opptreden av DFUer, giennom spesifikke krav til beredskap, i
henhold til gjeldende regelverk. Dette dekker tekniske systemer s vel som operasonelle og organi-
satoriske tiltak.

Opptreden av DFUer og krav til ytelse av barrierer er sdledes eksisterende innsatsomrader i selska-
pene, og det innfares derfor ikke krav om nye data for selskapene i noen vesentlig grad. Dette gjelder
primaat for opptreden av DFUer.
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Det er likevel per dags dato en begrenset oppfelging i industrien av disse forhold. Bruk av DFUer som
indikatorer, vil derfor bidratil a fokusere pa betydningen av DFUer.

Det forutsettes at opptreden av de fleste situasoner som kan defineres som DFU allerede blir gransket
i industrien. Disse rapportene oversendes normalt til Oljedirektoratet, som tar vare pa den informagion
som disse rapportene presenterer. Man mangler imidlertid et system for & analysere erfaringer fra disse
granskingene pa tvers av selskaper og felt. En systematisk oppfelging av DFUer, vil derfor langt pa
vei kunne erstatte Oljedirektoratets eksisterende analyser av dike data.

OLFs kartlegging av bruk av beredskapsfartay pa norsk sokkel i 1998 (OLF, 1999) viste at det er
betydelig grad av samstemmighet mellom DFUene som de ulike selskaper har valgt. Den detdjerte
beskrivelsen kan variere en del mellom selskapene (og innen selskapene), men hovedkategoriene er
likevel i stor grad sammenfallende.

2.3.2 Utvelgelse av DFUer

| saken etter aternative tilnsaminger ble det sekt i internagonal litteratur samt at aktuelle progekter
ble vurdert béde innenfor petroleumsvirksomhet og annen industriell virksomhet. Det ble kun identi-
fisert ett progekt som hadde potensiell relevans, en sammenlignende risikoanalyse for 4 dypvanns
produkgonssystemer for US Gulf of Mexico (Gilbert et a., 2001). | progektet hadde en gjort et forsgk
pa a kvantifisere storulykkesrisiko for 4 aktuelle produksjonskonsepter. Det viste seg imidlertid at den
tilneamingen som var vagt, var i sin helhet basert pa ulykkesstatistikk, og var samtidig ikke videre
nyansert, dik at det var ikke mulig & benytte samme tilneaming for & komme fram til et nyansert
estimat av risiko for storulykker.

Det er kun en mindre del av de hendelser som normalt defineres som DFUer, som er relatert til stor-
ulykker. Slik sett kan det argumenteres for at kun disse skulle falges opp, ettersom indikatorer for
storulykker er det primeae satsingsomrade. Det er likevel lagt opp til at ale kategorier DFUer inngdr i
rapporteringen. Dette innbefatter:

Potensielle storulykker
Ulykkeshendelser av mindre omfang
Midlertidig gkning av risko

DFUene er valgt ut frafalgende to kriterier:

1 DFUene er bevisst valgt dik at de til sammen dekker ale kjente hendelser som kan lede til tap
av liv ved ulykker. Det er ett unntak; - det vi betegner arbeidsulykker. Det er atsa dik at ale
hendelseskjeder som kan fare til tap av liv vil inkludere en eller flere av de valgte/etablerte
DFUene. | hvilke grad en DFU farer til tap av liv, vil avhenge av den eller de barrierer som
pavirker det videre hendel sesforlgp.

2. Tilgiengeligheten og kvaliteten av informagon om den enkelte DFU. DFUene ma veaae
observerbare og det bar helst foreligge gode/pdlitelige data om opptreden. Dette er en viktig
praktisk begrensning.

De hendelser som skal innga som indikatorer fraindustrien er definert som et antall DFUer. De kunne
aternativt ha vaat beskrevet som hendelsesindikatorer eller viktige hendel ser.
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Tabellen er satt opp i "DFU-format”, dik at de som vant til & forholde seg til DFUer vil kjenne seg
igien. Nar det skal etableres en database for a registrere hendelser, vil det vaae mest naturlig a
strukturere data pa en annen mate for skille hendelse, sted, konsekvens, osv. DFU strukturen kan bli
mindre naturlig med en dik vinkling. Da kan det ogsa bli aktuelt & da sammen flere av de hendelsene
som er angitt separat i tabellen.

Den farste listen viser en oversikt over de justerte DFUer, og hvordan de er forutsatt a veare gyldig for
produksons- og mobile innretninger.

Tabell 1 Oversikt over DFUer
DFU | DFU beskrivelse Gyldig for type
nr innretning
Produkgon*  Mobil
enhet
1 Ikke-antent hydrokarbon lekkage X X
2 Antent hydrokarbon lekkage X X
3 Brannspark/tap av brannkontroll X X
4 Brann/eksplogon i andre omrader, antennbar vaeske, ikke HC X X
5 Skip pa kollisonskurs X X
6 Drivende gjenstand X X
7 Kolligon med feltrelatert fartay/innretning/skytteltanker X X
8 Skade pa plattformkonstruksj on/stabilitets-/forankrings/posisone- X X
ringsfeil
9 Lekkag e fra undervanns produks onsanlegg-/rerledning/stigerar/- X
brennstremsrerledning/lastebgye-/lasteslange
10 Skade pa undervanns produks onsutstyr/rerledningssystemer/- X X
dykkerutstyr forarsaket av fiskeredskaper
11 Evakuering (fare var/nedevakuering) X X
12 Helikopterstyrt/ngdlanding pa/ved innretning X X
13 Mann over bord X X
14 Alvorlig personskade X X
15 Arbeldsbetinget sykdom X X
16 Full stremsvikt X X
17 Kontrollrom ute av drift X X
18 Dykkerulykke X X
19 H,S utdipp X
20 Mistet kontroll med radioaktiv kilde X X
21 Fallende gjenstand X X
22 Akutt forurensing X X
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DFU | DFU beskrivelse Gyldig for type

nr innretning
Produkgon*  Mobil

enhet

23 Produks onsstans X

24 Stans av transportsystem X

* Med " produksion” menes ale typer innretninger som benyttes for produkgonsformd, inklusiv

lagerskip

| pilotprogektet gjares falgende begrensninger:

DFUene er fokusert pa storulykker og de gvrige der det allerede finnes datai OD.

Data om barrierer begrenses til noen fa utvalgte og kun i forbindelse med opptreden av DFU
hendel ser.

Oljedirektoratets eksisterende databaser for storulykker utnyttes i sa stor utstrekning som mulig.
For disse DFUer gjares ikke annen datainnsamling.

Beregninger av indikatorer forenkles.

2.3.3 Angivelse av statistisk risiko
Risikonivaet angis separat for fglgende elementer:

Storulykkesrisko (DFU 1-12i Tabell 1)
Arbeidsulykker/dykkerulykker (DFUene 14 og 18 i Tabell 1)
Arbeidsbetinget sykdom (DFU 151 Tabell 1)

Andre forhold (DFU 16-17, 19-24 i Tabell 1)

2.3.4 Normalisering
Det er gjort et betydelig arbeid for a normalisere hendelsesdata, dvs. relatere antallet ulykker og

hendelser til eksponeringsdata. Sparsmalet er imidlertid om hva som er mest representativt, & uttrykke
frekvensen av hendelser uten normalisering eller med normalisering.

Dersom det blir dobbelt s mange innretninger, ma det forventes at antallet ulykker kan gke. | en del
sammenhenger forventes at ulykkesantallet skal vaare konstant uansett hvor mange som er eksponert.
Det kan i noen sammenhenger vaare en god masetting, saarlig dersom ikke er store endringer fra ett ar
til neste.

| andre sammenhenger, for eksempel ndr antallet eksponerte innretninger eller systemer av en bestemt
type gker drastisk, er det urimelig & forvente at total antallet skal vegre uforandret eller ga ned. Bruken
av flytende produkgonsinnretninger pa norsk sokkel har gkt sterkt i de seinere &, og dermed bruk av
fleksible stigerer, undervanns produksjonsbrenner osv. Det er derfor en del aspekter ogsa knyttet til
virksomheten pa kontinentalsokkelen der et er naturlig at en tar hensyn til gkning av eksponerte
systemer og innretninger.

Trendene i rapporten er derfor analysert bade som absolutte tall og normaliserte verdier, der en tar
hensyn til endring av eksponerte systemer og innretninger.
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Det er ogsa et spersmd om hva som er mest relevant 8 normalisere mot. | noen sammenhenger er det
enkelt a finne en naturlig parameter og normaisere mot. Eksempelvis kan en normalisere mot antall
branner boret, n&r en analyserer tap av brannkontroll under boring av lete-, avgrensnings- og
produksionsbrgnner. Likeledes er det naturlig & normalisere mot antall arbeidstimer, dersom en
analyserer arbeidsulykker med personskade.

| andre sammenhenger er det ikke 3penbart hva en skal normalisere mot, for eksempel skip pa kolli-
gonskurs, dler antall hydrokarbon lekkagjer fra prosessutstyr og —systemer.

Derfor er flere parametre kartlagt som potensielle for normalisering:

Arbeidstimer

Antall dykkertimer, i metning og relatert til overflatedykk
Produsert volum hydrokarboner

Antall km rerledning

Antall stigerer

Antdl innretninger av hver type

| de fleste sasmmenhenger er det likevel vagt & giennomfere en normalisering i forhold til arbeids-
timer, og der det er mest relevant, ogsa normalisering mot en annen parameter.

2.3.5 Analyse av trender

2.3.5.1 lllustrasjon av trender
Som eksempel betraktes falgende mélinger for en bestemt DFU i de fire foregaende &

6,4,38,6,

Dette gir en gjennomsnittsverdi pa 6 som sakalt prediksion.

Sa observeresi sSiste & verdien 9. Dette er en gkning i forhold til gjennomsnittet av de tidligere drene,
det kan se umiddelbart. Men er det rimelig & § at gkningen er stor eler vesentlig? En dik

klassifisering ville vage nyttig for & kunne identifisere mulige trender. Metoden som brukes er basert
pa et sdkalt predikgonsintervall, somvist i Figur 1.
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Figur 1 [llustragion av observerte verdier for en DFU og predikgonsintervall ("int”)

| figuren skal prediksonsintervallet tolkes som et 90 % prediksonsintervall for innevearende ar, basert
pade fire foregdende arene:

*Gront felt:  Nivaet i innevearende & er vesentlig lavere enn gjennomsnitt for de 4 foregdende &
*Radt felt: Nivaet i innevaaende & er vesentlig hayere enn gjennomsnitt for de 4 foregaende ar
o Ingen pavisbar endring

Med 9 hendelser i innevaaende & har vi en gkning, men den havner i gult felt, og er falgelig er ikke
vesentlig (eller sikker).

Dersom 12 hendelser observeres i innevaaende &, havner vi i radt felt, som innebagrer en vesentlig
agkning.

2.3.5.2 Matematisk formulering

For & illustrere hvordan analyse av trender giennomfares og illustreres, kan felgende eksempel
betraktes:

Det antas at falgende mdinger av DFUer registreres for arene 1, 2,...k, og la
Xi1, Xiz2 » Xia, ... Xix betegne antall DFUer for disse arene for DFU av typei, i=1,2,..,n.

Hvordan skal sa resultatene for innevaaende ar, k+1, vurderes?
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Basert pa malingene Xi1, Xi» , Xis, ... Xix beregnes en prediksion for antall DFUer for innevaarende &r,
Xik+1. Denne predikgonen vil normalt vaae snittet av Xi1, Xiz , Xis, ... Xik, men den trenger ikke vage
det. Predikgonen kan justeres i forhold til a det har skjedd vesentlige endringer i forhold til
aktiviteten for dette aret i forhold til tidligere &r.

Predikgonen betegnes for X*; .. | tillegg til selve predikgonen angis et predikgonsintervall [ab] som
er dik at en vurderer det som 90 % sikkert at X ., Vil fale innenfor dette intervallet. Dersom X .1
skulle vise seg a bli for eksempe sterre enn b, vil en betegne gkningen i antall DFUer som vesentlig.
En Poisson-fordeling brukes for a uttrykke usikkerhet.

Denne framgangsméaten med basis i Poisson-fordelingen innebagrer at en tenker seg at det er en " stabil
prosess’ der at antall hendelser er forholdsvis konstant i hvert intervall. Da er det rimelig & prediktere
antall hendelser for neste & ved snittet av de foregaende og angi usikkerhet ved Poisson-fordelingen.
Dersom en sa oppdager at resultatet er overraskende i forhold til dette utgangspunktet, s er det grunn
til a stille spersma ved utgangspunktet, en stabil prosess. Det er ”avdekket” en endring, en utvikling,
en trend. Det er gnskelig at metoden skal vaare rimelig falsom, dlik at noen utsag fas. Intervallet som
produseres er altsa et prediksonsintervall basert pa de gitte dataene, under en streng betingelse.

Uten denne betingelsen, ville en prediktere og angi usikkerhet pa en annen méte. Hvordan er ikke
opplagt og er ikke fore@pig inkludert.

Med eksemplet ovenfor beregnes predikgonsintervallet til [2,11].
Usikkerheten knyttet til antallet beskrives altsa ved en Poisson-fordeling med parameter 6.

Denne fremgangsméaten kan ogsa brukes uten at en har systematisk innsamlede data. Det gjgres en
predikson av X; .1 basert pa den tilgjengelige informasjon.

Tilsvarende kan det gjares sammenligninger mellom tidligere & og de to siste arene for eksempel.

For &ta hensyn til skalering i forhold til arbeidstimer, etc., kan en justere prediksjonen og parameteren
i Poisson-fordelingen. Antall DFUer kan som eksempel normaliseres i forhold til timer. Disse
malingene uttrykkes som antall hendelser per tidsenhet og prediksonen blir pa samme form, eventuelt
multiplisert med antall timer for & fa en predikgon for selve antallet. Antall hendelser betraktes fortsatt
avage poisson-fordelt, med en parameter som er proporsonal med antall timer.

Det understrekes at predikgonsintervallet ikke skal oppfattes som operagonelle akseptkriterier.
Intervallet er a forsta kun som en screeningmetode slik at en far fokus der en ber. Tallene kan gi utdag
uten at det ngdvendigvis betyr en redll forverring i forhold til tidligere & — to svaat store lekkager kan
sies & vaae mingt like avorlig som flere mindre. Tallene uten en forstaelse av hva som ligger bak dem
er av begrenset verdi.

Det er for storulykker valgt & ta utgangspunkt i et 90% signifikansniva, ettersom datamaterialet for
storulykker i forholdsvis begrenset.

For alvorlige arbeidsulykker er antall hendelser per ar tilstrekkelig stort til at prediksonsintervallet har
kunnet bestemmes ved hjelp av en normalfordeling. Det er for storulykkesrisiko benyttet Poisson-
fordeling, som kan tilnaames med en normalfordeling nér det er et hgyt antall observasoner. Dette
innebager a det er i praksis er samme modellering. Predikgonen er justert i forhold til antall arbeids-
timer for hvert &. Det er benyttet 95% signifikansniva. Det vil S at det er 95% sannsynlighet for at
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verdier som faller utenfor predikgonsintervallet vil vagre uttrykk for en faktisk endring. Alle & fra
1990 til og med 2000 inngdr i grunnlaget for predikgonen.

2.4  Forenklinger i pilotprosjektet

2.4.1 Kvantitativ analyse
Risikonivaet angis separat i pilotprogektet for falgende elementer:

Storulykkesrisko (DFU 1-12i Tabdll 1)

Arbeidsulykker og dykkerulykker (DFUene 14 og 18 i Tabell 1)
Arbeidsbetinget sykdom (DFU 151 Tabell 1)

Fallende gjenstand (DFU 21 Tabell 1)

Statistisk risko for arbeidsulykker og arbeidsbetinget sykdom angis pa basis av rapportering til
Oljedirektoratet, og reflekterer antall hendelser rapportert i ulike avorlighetskategorier.

Statistisk storulykkesrisiko angis pa basis av opptreden av DFUene, og i noen grad, pa basis av
rapportering av ytelse av barrierer. Data om barrierenes ytelse ble rapportert i vesentlig mindre grad
enn det som var tilsiktet, og det er derfor svaat begrenset rapportering av dik ytelse. Statistisk risko
knyttet til storulykker er angitt ut fra

Indikatorer (antall hendelser og ytelse av barrierer) for hver av DFUene 1-12.
Overordnet indikator som veier alle DFUeneinn pa et felles mdl.

Den overordnede veiingen er gjort ut fra DFUenes potensiale for a fare til dedsfall.

2.4.2 Kvalitativ analyse av holdninger, kultur og opplevd risiko

Det har vaat giennomfert en uttesting av en intervjumal i |gpet av pilotprogektet, for a skaffe grunnlag
for en best mulig intervju undersakelse i hovedprogektet og som grunnlag for & utarbeidet et fordag til
et sparreskjema som skal benyttesi hovedprog ektet.

Sparreskjema vil bli utviklet og testet innen rammene av pilotprogektet. Arbeidet med sperreskjema
kom imidlertid ferst i gang rundt arsskiftet, og for & sikre at det har god kvalitet er det vagt ikke &
forsere uttestingen ungdig. Sparreskjemaet vil bli ferdig utarbeidet og testet i lgpet av 1. halvar 2001.

Intervjuene har gitt en rekke innspill og synspunkter pa utviklingen i risikonivaet og pa forhold som
har betydning for denne utviklingen.

25 Rapportering av ulykker, tillap, nestenulykker

De DFUer som inngar i pilotprogektet er de som er knyttet til mulige storulykker samt de som det
allerede er databaser for i Oljedirektoratet. De fleste av indikatorene som har storulykkes potensiale er
dekket av eksisterende databaser i Oljedirektoratet. Datatil disse hendelser er tatt fra disse databasene.

Hydrokarbon lekkager dekkes av naaringens samarbei dsdatabase, HCLIP.

For de resterende DFUene ble nagingen anmodet om & supplere data, i pilotprogektet er disse data
rapportert pa regneark.
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Alle selskaper som ble anmodet om & sende inn data har imatekommet dette for den valgte rapporte-
ringsperioden. Av hensyn til a utarbeide rapporten ble det anmodet om innsendelse innen 5.1.2001. Av
forstéelige grunner var dette en kort frist, som ikke ble fullt ut overholdt. De siste data fra industrien
ble endelig bekreftet primo mars maned.

2.6  Valg av rapporteringsperiode

Opprinnelig var planen & be naaingen om data for & 2000, for DFUene 1, 2, 4-6, 11, 12. En sa da for
seg at det ikke var mulig & skaffe et fullstendig dataunderlag for arene forutfor 1.1.2000. Imidlertid
stilte nagringen seg positive til & utvide perioden tilbake til 1.1.1996, da dette ville veare sterkt anskelig
for at en ogsa i pilotprosektrapporten kunne gi de farste antydninger til trender.

Det ble derfor etablert enighet om & samle data for alle aktuelle DFUer i perioden 1996-2000. For
enkelte av databasene internt i Oljedirektoratet er data tilgjengelig tilbake til 1990 for alle aktuelle. |
noen av oversiktene er det derfor gitt trender for lengre perioder.

De overordnede vurderinger og konklugoner er kun gjort for perioden 1996-2000. Dette innebarer at
trender ikke kommer saglig tydelig fram. Det vil farst vage om 2-3 & at en kan forvente a trendene
blir tydeligere.

2.7 Begrensninger - innretninger, operasjoner og aktiviteter

2.7.1 Norsk sokkel

Né&r en skal definere hva " sokkelen” betyr, har en satt skille ved sokkelgrensene mot land (Norge) og
mot andre lands sokler. Dette innebagrer at dedsulykker ved utbyggingsvirksomhet som foregar pa
land eller ved land er ekskludert, likeens ndr flyttbare innretninger er tatt til land for vedlikehold eller
modifikasoner.

Skytteltankere for oljetransport utenom rerledning vil innga sa lenge frakt fra eksport termina pa
sokkelen gar til land terminal, sa lenge transporten foregar pa norsk sokkel. Denne transporten falges
helt inn til landterminalen, dersom den er i Norge. (Inngdr ikke i pilotprosektet, se avsnitt 2.7.3))

Ogsa rarledningstransport av olje og gass falges helt til land terminal eler til grense mot andre lands
sokler. | pilotprogiektet inngar ikke forurensing, og rerledning under vann har derfor et negligerbart
risikopotensiale.

Det er noen forhold som krever en egen avklaring i forhold til hvilke avgrensninger som er gjort:
Frigg-feltet ligger pa grensen mellom norsk og britisk sokkel, med falgende fordeling av overflate
innretninger:

Norsk sokkel
DP2 brgnnhodeplattform
TCP2 produks onsplattform
N@-Frigg kontrollstagon for undervannsbrenner (nedstengt 1993, fjernet 1996)
DP1 stalstruktur, vraket
Britisk sokkel
CDP1 brgnnhodeplattform (nedstengt 1990)
TP1 produks onsplattform
QP boligplattform
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Kun de innretninger som ligger pa norsk sokkel inngar i prosjektet.
Kompressorplatformer (nd i funkgon som stigerersplattformene) H-7 og B-11 pa Norpipe-led-
ningen fra Ekofisk til Emden i Tyskland.

Disse plattformene opereres av Phillips Petroleum i Stavanger.

De falger norsk lovgivning til tross for at de er lokaisert patysk sokkel.

H-7 og B-11 er inkludert i progektet, men er i et tilfelle behandlet separat.

2.7.2 Typer innretninger og fartgyer som inngar
Innretninger og fartayer vil inngdi progektet som falger:

Alle faste og flytthare innretninger pa norsk sokkel

Rarledninger pa norsk sokkel
Farteyer (inkl. helikopter) som inngar i person-, vare- og produkttransport (herunder skyttel-
tankere)

Andre fartgyer som er tilknyttet virksomheten (beredskapsfartayer, rarledningsfartayer, mv.)
De to sistnevnte vil bli dekket i samarbeid med involverte myndigheter.
For pilotprog ektet legges falgende begrensninger til grunn:

Helikoptertransport inngar pa/ved innretninger og felt.

Fartayer som inngdr i vare- og produkttransport (herunder skytteltankere), dekkes ikke i pilot-
pros ektet.

Andre fartgyer som er tilknyttet virksomheten (beredskapsfarteyer, rerledningsfartayer, mv.),
dekkesikkei pilotprogektet.

2.7.3 Aktivitet og operasjoner som inngar
Felgende aktiviteter og operasjoner inngar i prosjektet:

All produksgonsvirksomhet, inklusiv person-, vare- og produkttransport, begrenset av transport fra
havn/terminal i Norge til og fra feltene pa norsk sokkel, samt transport mellom feltene.

All rarledningstransport pa norsk sokkel mellom felt, samt til og fra terminder pa land, innenfor
norsk sokkel.

All borevirksomhet og annen bragnnaktivitet pa norsk sokkel.
For pilotpros ektet legges falgende begrensninger til grunn:
Varetransport inngar ikke, heller ikke produkttransport med skytteltanker.
Persontransport mellom innretninger og felt inngdr, mens for persontransport fraftil land inngar

bare den del som skjer ved innretninger/felt.

| pilotprogektet er det valgt a legge ansvar for rapportering av data fra flyttbare enheter pa lisens-
innehaver.
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2.8 Arbeidsulykker, arbeidsbetinget sykdom, dykkerulykker

2.8.1 Modell for storulykkesrisiko

Figur 2 viser barriere modellen som er lagt til grunn for modellering av storulykkesrisiko, basert pa
1SO17776. Modellen viser sammenhengen mellom:

Initierende hendel se (utl@sende hendel se)
Betydningen av barrierer
Eksempler pa barrierer

Modellen er ogsa tilpasset bruk av hendel sestreg.
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THREATS ESCALATION

Hazard :
Hydrocarbon gas
under pressure

Examples:
®Corrosion
*Erosion
»Impact

Pressure Vessel #

Rupture and Leak

Leak ! #

First Hazardous Event
or
Top Event

Inspection Corrosion Detection Detec
Allowance Process ESL
Shutdown

Recovery Preparedness Measures

Threat Barriers SR
and Mitigation Measures

CAUSATION CONSEQUENCE

Figur 2 Barriere modellen benyttet for modellering av storulykkesrisiko

2.8.2 Teorifor analyse av arbeidsulykker
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For afa en forstéelse for hvordan og hvorfor arbeidsulykker skjer bruker vi felgende modell (Kjellén,
2000), se Figur 3 og etterfelgende beskrivelse av modellen.

TAP
Grunn- BIDRAGS-
leggende YTENDE
ARSAKER FAKTORER OFFER ® Menneskel
beidspl \ \
é%eﬂ?fs' ;?L e?'qsfpass AVVIK HENDELSE EKSPONERE * Milg
ledelse) ;::L.J{aﬁon, “/ FOR ENERG “/ ®  Eiendom
® Rykte
Bakenforliggende Prosess Resultat
arsaker
Figur 3 Modéll for arbeidsulykker

Det karakteristiske med en arbeidsulykke er at den pa lik linje med storulykker er resultat av en
prosess. Prosessen har et sett av bakenforliggende arsaker som input, som er forankret i underliggende
systemer og ledelse. Hendelser og avvik betraktes derfor som symptomer pa underliggende HMS
problemer i de organisatoriske og tekniske systemene.

Selve prosessen kan beskrives i tre ledd og knyttes til energimodellen. Awvik er en situagon der man
avviker fra normene. Dette kan fare til a en hendelse skjer. En hendelse er en situagon med ukontrol-
lert frigjering av energi. Hendelser kan utvikle seg til en situagon der et menneske utsettes for energi
som ga&r utover télegrensen. Da har man en arbeidsulykke og resultatet av prosessen er et tap.

Prosessens resultat avhenger av hvordan prosessen har forlgpt og hva dags barrierer man har vaat i
stand til & iverksette pa forskjellige tidspunkt. | mange tilfeller er det kun tilfeldigheter eller heldige
omstendigheter som skiller et tillgp til en arbeidsulykke fra en reell ulykke, og ikke nadvendigvis at en
barriere har stoppet prosessen. En falende gjenstand kan vage et godt eksempel pa dette. Det som
avgjer om dette resulterer i en arbeidsulykke er om gjenstanden treffer noen eller ikke, og det trenger
ikke veare en etablert barriere som forhindrer at den treffer noen.

Til forskjell fra en storulykkesprosess som normalt har mange innebygde tekniske barrierer, har
arbeidsulykkeprosessene ofte faare dike barrierer. | mange tilfeller er barrierene knyttet til arbeids-
takeren selv, for eksempel i form av erfaring, arvékenhet eller personlig verneutstyr. Det er derfor mer
komplekst & male effekten av barrierer for arbeidsulykker og dermed ogsa komplekst & bruke dette
som en risikoindikator.

Forholdet mellom awvik, tillgp til hendelser og hendelser vil vege forskjellig for storulykker og
arbeidsulykker. For storulykker vil man registrere et stort antall avvik og tillgp i forhold til ulykker
fordi man har et godt sett av etablerte tekniske barrierer og som forhindrer at avvik og tillgp utvikler
seg til storulykker. For arbeidsulykker hvor det ikke er tilsvarende antall tekniske barrierer, vil det ofte
vage faare registrerte avvik og tillgp per inntrufne arbeidsulykke. Arbeidsulykker har pa denne méaten
et risikobilde med en annen sannsynlighetstilneaming enn det storulykker vil ha

Man har i dag bare indikatorer som er relatert til faktiske arbeidsulykker. | tillegg er disse indikatorene
knyttet hendelser som har et medisinsk aspekt (dedsfall, fravea, medisinsk behandling). Det er ikke
etablert kriterier som gjer det mulig & mdle tillgp til arbeidsulykker med avorlige mulige konse-
kvenser.
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Kjellén skisserer et sett av krav til HMS indikatorer. HM S indikatorer ber vaae (Kjellén 2000):
Observerbare og mabare

Gyldigei forhold til risko

Falsomme for endring

Kompatible med andre indikatorer

Gjennomsiktige og lett forstaelige

Robuste mot manipulering

oA~ WNE

Kjellén vurderer videre de etablerte indikatorene i forhold til disse kriteriene og finner at ale har
svakheter.

En utfordring vil vaae & etablere entydige kriterier for rapportering av tillgp til arbeidsulykker som tar
opp | seg de egenskapene disse tillgpene har. Samtidig ber indikatorene i bedre grad imgtekomme de
skisserte kravene til indikatorer.

2.8.3 Arbeidsbetinget sykdom

OD har de siste arene arbeidet for & fa etablert en bedre rapportering fra naaingen av arbeidsbetinget
sykdom og for at selskapene skal bruke innsamlede opplysninger om arsaker til og forekomst av
arbeidsbetingede sykdommer aktivt i det forebyggende verne- og miljgarbeidet.

Antall rapporterte tilfeller av arbedsbetlnget sykdom er ikke egnet som indikator for utviklingen i
riskoen for &fa arbeidsbetinget sykdom pa sokkelen. Dette skyldes flere forhold:
Det er stor grad av skjgnn som ligger til grunn for om en sykdom ska kategoriseres som
arbeidsbetinget sykdom. Dette skjann praktiseres svaat ulikt fralege til lege og dermed fra sel skap
til selskap.
Med fokus pa rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget sykdom som indikator pa risko kan det
hurtig skje nedbryting av den rapporteringspraksis som er bygd opp gjennom flere &r.
| mange tilfeller er det bare sykdommer hvor den ansatte oppsaker bedriftshel setjenesten som blir
rapportert. Det som behandles av den ansattes egen lege pa land blir erfaringsmessig geldent
rapportert som arbeidsbetinget sykdom.
Det er et stort spenn i alvorlighetsgraden av de ulike tilstander, fra ubetydelige forbigaende plager
viakroniske invalidiserende til i verste fall dadelige sykdommer.
For noen sykdommer kan det ga svaat lang tid fra eksponeringen til en sykdom utvikler seg. Det
gjelder for eksempd for en del kreftformer.
Nar et selskap begynner & rapportere arbeidsbetinget sykdom vil det kunne vaare en opphopning av
kroniske sykdommer som f.eks. harselstap. Dette vil innebaae en hgyere rapportering det farste
aret.
Arbeidstakeren kan ha en frykt for & rapportere visse sykdommer (f.eks. psykiske) il
bedriftshel setjenesten av frykt for at det kan ha konsekvenser for arbeidsforholdet eller karrieren.

Selv om antall rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget sykdom er ikke egnet som indikator pa risiko,
kan det likevel vaare med a synliggjare problemstillinger knyttet til arbeidsmiljeet, i kapittel 5.8 er det
vist utviklingen i antall rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget sykdom i forhold til antall millioner
arbeidstimer og det er vist en overskt over hvilke diagnoser som er hlitt tilt. Det er viktig a
understreke at tallene ma tolkes brukes under hensyn til de begrensninger som ligger i ovenstdende
punkter.

For & kunne etablere indikatorer som kan fortelle noe om risikoen for utvikling av arbeidsbetinget
sykdom er det mer fruktbart & vende seg mot indikatorer som forteller noe om hvilken eksponering
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som arbeidstakerne utsettes for i arbeidsmiljget. Et eksempel er indikatorer for eksponering innen
kjemisk arbeidsmiljg@.

Flere selskaper har tilgjengelig og benytter helhetlig metodikk for styring av kjemisk arbeidsmiljg som
ivaretar systematikk, krav til datainnhenting og datakvalitet krav til kompetanse mv. Metodikken kan
gi svar pa falgende hovedspgrsmal omkring selskapenes evne il styring:

Er dle kjemiske farer (stoffenes iboende egenskaper) identifisert?

Er det gjort en tilpasset og kvalifisert innhenting av eksponeringsdata og utfert risikovurdering av
ale kjemiske farer?

Falges risikovurderingene opp med tiltak / verifikagon av tiltakets effekt?

Er risko vurdert & vagre akseptabel for ale identifiserte kjemiske farer uten bruk av personlig
verneutstyr?

Er det etablert kriterier for overvakning og framhenting av " parkerte” farer/eksponeringsforhold?

Metodikken er i hovedsak et redskap for risikovurdering av enkelt eksponeringssituagoner, men den
enhetlige og systematiske tilneamingen gjer at datagrunnlaget kan anvendes som utgangspunkt for
indikatorer:

Antall identifiserte farer, antall gjennomfarte riskovurderinger
Fordeling av resultatkategorier - trendutvikling

Antall risikoforhold brakt fra uakseptabelt til akseptabelt niva
Etc...

ExxonMobil som har en velutviklet metodikk pa kjemisk arbeidsmiljg, anvender den ogsa for andre
arbeidsmiljeforhold som for eksempel stay, vibragoner, belysning mv. Norsk Hydro har i tillegg til
kjemisk arbeidsmiljg ogsa utviklet metodikk for giennomfering av risikovurderinger innen stey og for
vurdering av samsvar mellom krav (fysisk/psykiske) i arbeidsmiljeet og tilgjengelige ressurser (krav
ressursanalyser).

Anvendeligheten av disse metoder for & etablere indikatorer pa eksponering for arbeidsmiljefaktorer
som kan resultere i arbeidsbetinget sykdom vil bli vurdert i det videre arbeide i hovedprog ektet.

2.8.4 Registrering av personskader

Arbeidsulykker som har resultert i personskader er presentert i oversikter som viser totalt antall
personskader relatert til arbeidstimer pa henholdsvis permanent plasserte innretninger fra 1978 til &
2000 og flyttbare innretninger fra 1990 til & 2000. Grunnen til at det for flyttbare innretninger bare
presenteres skadefrekvenser fra og med 1990 er at det farst da forela tilstrekkelig godt arbeidstime-
grunnlag. Rapportering av personskader er et meget godt innarbeidet system og foregér etter relativ
entydige kriterier. Datamaterialet ma derfor antas & vage rimelig konsistent, selv om det naturligvis
alltid vil vaae en viss grad av variagon i tolking av kriterier fra selskap til selskap. Behandlingen som
skadede far kan ogsa til en viss grad avgjere om en skade blir meldingspliktig eller ikke. Selv om det
skulle vaae en viss variagon i rapporteringen mellom selskapene ser det ut til at rapporteringen fra det
enkelte selskap er rimelig konsistent over tid. En presentagon av et samlet skadebilde skulle derfor
vage representativt for utviklingen pa sokkelen.
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2.8.5 Alvorlige personskader

| tillegg til totale skadefrekvenser er det sett spesielt pa alvorlig skader relatert til arbeidstimer. Alvor-
lighetsgraden er bestemt ut fra skadens art beskrevet pa rapporteringsskjemaet. Som avorlig skade
anses enhver personskade som vil kunne medfare varig eler lengre tids arbeldsudyktighet, som f eks
felgende tilfeller:

Hodeskade/hjernerystelse med tap av bevissthet og/eller andre alvorlige konsekvenser
skjelettskade (unntatt enkle brist/brudd pa fingre eller taa)

indre skader (skader paindre organer, f eks lunger, nyrer, milt osv)

tap av kroppsdel (amputason av legemsdel eller deler av dike)

forgiftning (med fare for varige helseskader), f eks H 2 Sforgiftning

bevissthetstap pga. arbeidsmiljafaktorer som f eks oksygenmangel

forbrenning, frostskade eller etseskader, ale fullhudsskader, (3. grad) og/eller delhudsskader (2.
grad) i anskt, pa hender, fetter eler i underlivet samt ale delhudsskader sterre enn 5 % av
kroppsoverflaten

generell nedkjeling (hypotermi)

skade som krever sykehusbehandling, unntatt enklere poliklinisk behandling

En viss subjektiv bedammel se av hendel sens karakter i forbindel se med klassifisering og registrering,
kan patross av kriteriene beskrevet over medfare en hvis usikkerhet i materialet. Denne usikkerheten
er imidlertid uforandret fraar til ar.

29 Andre indikatorer

Det er benyttet ale de indikatorer som er tilgjengelig, der en kan dra nytte av data som er innsamlet. |
hovedsak innebager dette Oljedirektoratets registrering av varsede hendel ser.

Operatarene er i henhold til beredskapsforskriftens § 21 forpliktet til & varde myndighetene dersom en
fare- eller ulykkessituasion oppstar. Kriteriene for hvilke hendelser som skal vardes er gitt i vediegg 1
til forskriften. | tillegg er det krav om varding av arbeidsulykker, avorlig personskade og ssalig
avorlige tillgp i SAM-forskriftens § 7. Kriteriene gir imidlertid rom for tolkning og ulik praksis nar
det gjelder varding av tillgp til ulykker. | tillegg er det kjent at de enkelte operatarselskaper i noen
grad har endret (som oftest utvidet) grensene for hva som skal vardestil myndighetene.

2.10 Kuvalitative mal

Det har vaat et mal i pilotprosiektet & kartlegge hvilke kvalitative risikoindikatorer som skal kartlegges
i hovedprogektet. Vi snakker da om opplevel sesmessige, atferdsmessige, organisatoriske og kulturelle
faktorer. Dette vil man seke a dekke gjennom bruk av ulike metodiske tilnegminger.

Mer spesifikt er falgende metoder tenkt benyttet:
Kvalitative intervju
Sparreskjema
Gjennomgang av rapporter
Feltarbeid i den grad det er praktisk gjennomfarbart

Bruken av disse metodene er viktig av flere grunner:
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For det forste er det dik at organisatoriske og atferdsmessige faktorer ofte er viktige arsaker til at
ulykker inntreffer. Sammenhengen mellom hendelsesdata og kvaditative data kan sdledes bidra til en
dypere forstaelse av hvorfor ulykker inntreffer.

For det andre vil det eksistere et rikt tilfang av erfaringer og kunnskap blant offshoreansaite om
forhold som er viktig for sikkerheten. Gjennom analyser av skriftlig materiale (inkludert gransknings-
og erfaringsrapporter), intervjuer og strukturerte sparreskjema er det mulig for progektet a fa tilgang
til og systematisere deler av denne kunnskapen.

Det er viktig & understreket at det har en egenverdi a falge ansattes opplevelse av risikobildet pa egen
arbeidsplass. Dersom ansatte faler at sikkerheten er truet er dette et arbeidsmiljespersmd som ma
adresseres uavhengig av andre sikkerhetsmdl.

| pilotprosjektet har det ikke vaat et ma & innhente data ved hjelp av sparreskjema, men a utrede ulike
teoretiske og praktiske forhold ved bruken av denne typen metoder i et progekt som tar sikte paaméle
riskonivaet i en brange. Det er ngdvendig med en grundig utpreving og kvalitetssikring av skjemaet
far det er aktuelt med en fullskala undersakelse i hovedprog ektet.

2.11 Andre prosjekter

Under utviklingsfasen av pilotprosjektet ble flere andre initiativer og progekter giennomgétt. Flere
selskaper har i starre eller mindre omfang startet tilsvarende arbeid med innsamling av data og/eller
registrering av tilstand av barrierer. Progektet har tatt sikte pa & etablere samarbeid med disse
initiativene, for & kunne samordne angrepsméten. Det forhold at en gjennom a samle data for
rapportering til myndighetene ogsa dekker selskapenes eget behov langt pa vei, har ogsa blitt
understreket i de meter en hadde med enkelte selskaper i innledningsfasen.

Mgatene har avdekket at ale selskaper er interessert i at et opplegg blir utviklet for anayse og
vurdering av status og trender. Noen selskaper har pa egen hand utviklet enkelte deler av et dikt
opplegg, men ingen har et tilsvarende omfattende opplegg. Det er imidlertid ogsd i industrien enkelte
pagaende utviklingsaktiviteter.

De selskaper en har hatt mater med, har ale sett en klar nytte, og har tilkjennegitt en interesse av at en
lykkes med & gjennomfere progektet. En kort oversikt over de viktigste er gitt i det felgende.

2.11.1 Statoils kartlegging av teknisk tilstand

Som det fremgar av avsnitt 2.3.2, s3 har pilotprogektet ikke tatt sikte pa & fange opp trender i
barrierenes ytelse. Dette er en begrensning ved pilotprogektet som man ensker & rette opp, og
inkludere i hovedprog ektet. Se for @vrig avsnitt 6.1.1 hvor dette dreftes.

Statoils har i gang et progekt av betydelig omfang som blant annet tar sikte pa a fa fram en praktisk
metode, maeparametere og indikatorer som muliggjer en systematisk vurdering av risiko gjennom
overvaking av endringer i sikkerhetsteknisk tilstand, herunder endringer i de etablerte barrierer.

| Oljedirektoratetets pilotprogektet har Statoils progekt blitt presentert og fulgt opp, og dette vil bli
fulgt opp videre med sikte pa & trekke pa de erfaringene Statoil gjer, - for mulig implementering av et
tilsvarende system i Hovedprog ektet.

| progiektet "TEKNISK SIKKERHET PA STATOILS ANLEGG” ska man gjennomg3, kartlegge og
beskrive den sikkerhetstekniske tilstanden pa Statoil opererte anlegg til havs og pa land. Det skal etab-
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leres en metodikk og maleparametre som gjer det mulig Igpende a felge utviklingen i den sikkerhets-
tekniske tilstand. Helt sentralt stér de sikkerhetstekniske barrierene. Arbeidsooppgavene inkluderer:

Vurder og beskriv utvalgte systemers tilstand mht.

Design basis, forutsetninger og myndighets- og sel skapskrav

Drift og vedlikeholds standard og - metodikk

Teknisk tilstand
Ut fra det enkelte systems pavirkning pa risiko, identifiser avvik og beskriv hvordan dette kan
influere pa sikkerheten.
Verifiser a anlegg og installagoner har en teknisk tilstand og opereres dik at sikkerhetsbarrierene
vil fungere som forutsatt.
Etabler en enhetlig metodikk, mdeparametre og indikatorer som muliggjer en systematisk
vurdering av risiko gjennom overvakning av endringer i barrierenes sikkerhetstekniske tilstand.
Dette skal vege et hjelpemidde til a identifisere sikkerhetskritiske faktorer og tiltak for
forbedring.
@k kunnskapsgrunnlaget om teknisk sikkerhet som virkemiddel for & hindre eller begrense
(stor)ulykker.

Prosjektet skal gjennomfaresi ar 2001.

2.11.2 Norsk Hydro - SSS - Element 23

Element 23 i Norsk Hydro standarden har krav og retningdinjer for teknisk sikkerhet, som skal gjelde
for alle produksionsanlegg i utbyggings- og produkgonsdivigonen (U&P) i Norsk Hydro. Formalet
med er & sette krav til de aktiviteter innen U&P som har sammenheng med bruk av teknologi for &
oppna sikkerhet.

Grunnlaget for teknisk sikkerhet blir lagt i design, bygging og eventuell modifikagon av
produkgonsanlegget. Oppfalging av den teknisk sikkerhet i driftsfasen skjer i hovedsak gjennom
testing, inspekgon og vedlikehold av anleggene.

Standarden setter overordnede krav til vedlikehold og inspeksion, og definerer pditelighetskrav til de
viktigste sikkerhetssystemene pa produks onsanleggene.

Teknisk tilstand pa anleggene ska overvakes gjennom tester og maling iht. definerte krav. For feil pa
utstyr og systemer som pavirker sikkerhetsnivaet pa installagonen skal det foreligge akseptgrenser for
teknisk tilstand. F.eks. grenser mht.:

Apningstrykk til sikkerhetsventiler

Lukketid til nadavstengingsventiler

Korrogon i haytrykks hydrokarbonsystemer

Isolagionstilstand pa el ektriske systemer og instrumenteringssystememer
Tilstand pa EX-utstyr

Den enkelte operative enhet skal ha dokumentagon som viser hvilke prosessparametre i produk-
gonssystemet som er sikkerhetsmessig kritiske. Dokumentasonen skal angi de gvre og eventuelle
nedre grenser for en forsvarlig produkgon. Avvik fra de fastlagte produksonsbegrensninger ska
behandlesi henhold til gjeldende avviksprosedyre.
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Komponenter i sikkerhetssystemene skal funkgonstestes ved fastsatte tidsintervall for a verifisere
funkgonen til systemet. Lengden av testintervallet skal sikre at sikkerhetsutilgjengeligheten (SU)
ligger under en akseptabel verdi.

Det skal etableres et system for logging av resultater for statistisk bearbeidelse og erfaringsoverfering.
Resultater fra alle tester skal registreres, ogsa ved positivt resultat. Resultatene skal brukes for a
vurdere om SU ligger under en akseptabel verdi.

2.11.3 SAMARBEID for SIKKERHET

"Samarbeid for sikkerhet" er blant de mest omfattende samarbeidsprogekter som har blitt iverksatt
gang innenfor helse, milj@ og sikkerhet (HMS) i olje- og gassindustrien..

Deltakere i progektet er oljeselskaper og leveranderbedrifter representert gjennom Oljeindustrien
Landsforening (OLF), Lederne, Norsk Olje- og Petrokjemisk Fagforbund (NOPEF), LO Industri og
Norges Rederiforbund. Oljedirektoratet deltar i progektet som observater.

Prosjektet vil arbeide med menneskenes handlinger pa installagoner og om bord i fartay pa sokkelen,
og setter sekelys pa alle forhold som pavirker arbeidets karakter og rammebetingelser. Det innebagrer
blant annet at bedriftskultur, struktur, organisagon og ledelse blir satt i fokus.

Progiektet vil bidratil &

forbedre sikkerheten i olje- og gassindustrien offshore
redusere risiko for personskader og storulykker

forbedre tilliten i nagingen hos medarbeidere og deres familier
styrketillit og samarbeid mellom akterene i industrien
forbedre nagingens omdamme

Arbeidet vil skje giennom anbefalinger til brangen. Progektet planlegger & kommunisere gjennom
samlinger og seminarer, med henblikk p& & kunne dokumentere og utveksle beste praksis i industrien.

2.11.4 FoU prosjekt Risikoanalyse i driftsfasen

Oljedirektoratet har i perioden 1998-2000 gjennomfert et FoU-progekt med tittelen ” Risikoanalyser i
driftsfasen” (ogsa kalt " Indikatorprogektet)” (Bien og Sklet, 1999a, Gien og Sklet, 1999b, Jien og
Sklet, 2001), der en har gjennomfart falgende:

Beskrivelse av hvordan tekniske risikoindikatorer kan utvikles for & felge opp en kvantitativ
riskoanalyse i driftsfasen.

Gjennomfert en litteraturstudium for & finne ut hvordan behov for organisatoriske risiko-
indikatorer har vaat legst i andre sammenhenger, saalig innenfor den internagonale kjernekraft
virksomheten.

Utvikle et fordag til organisatorisk risikoindikatorer for opptreden av hydrokarbonlekkaser pa en
produkgonsinnretning.

Det er fellestrekk mellom det som dette progektet har giennomfart og det innevarende progekt har
hatt til hensikt. Dette gjelder saalig for FoU progektets arbeid med tekniske risikoindikatorer, og kan
bli ennd tydeligere ndr innevaarende prosekt vil videreutvikle metodikken til & legge starre vekt pa
indikatorer knyttet til barrierer.
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Progektene har videre det til felles at en gnsker & fokusere pa organisatoriske forhold, og betydningen
av disse for risiko. Det er likevel en grunnleggende forskjell pa de to progektene nar det gjelder
behandlingen av organisatoriske forhold:

" Indikatorprogiektet” seker & avdekke de viktigste organisatoriske forhold mhp. hydrokarbon-

lekkasier. Tilstanden til de organisatoriske forholdene foredas "malt" forholdsvis hyppig, noe som

forutsetter en ikke at for omfattende tilstandsbedemming. Andre alternativer som ikke er vurdert i

" Indikatorprogektet”, er & anvende et antall indikatorer for hvert organisatorisk forhold, eler ala

for eksempel plattformledelsen bedemme tilstanden subjektivt (ekspertvurderinger), eventuelt &
kombinere disse angrepsmétene. Progjektet har tatt utgangspunkt i behovet for 8 male godheten av
de organisatoriske faktorene, for & kunne si noe (kvantitativt) om betydningen av organisatoriske

forhold for risikoen.

| "Risikonivaprosiektet” har en lagt til grunn at det ikke er fruktbart & benytte enkle indikatorer for

organisatoriske forhold, fordi de ikke vil vaarei stand til a reflektere tilfredsstillende de komplekse
sammenhenger som eksisterer. Det velges derfor en helt annen tilnaamingsméte til de
organisatoriske forhold enn til de tekniske forhold.

2.11.5 Tripod

Tripod Delta er et sparreskjema som ska kartlegge de fleste sider ved en organisagon, herunder ogsa
risko og sikkerhet. En klar fordel ut fra et enske om sammenlikning, er at systemet er i bruk pa
nederlandsk og britisk sokkel. De spersma som er presentert (275 spersma ut fra et spersmal sbatteri
pa over tusen) dekker viktige tema innen sikkerhetsstyring. Imidlertid sparres det i noen av spersma
lene etter flere ting samtidig. Dette er en elementaa metodefeil og en klar svakhet ved systemet. Et
annet problem med systemet er at det omfatter svaat mange spersmdl, samtidig som ikke ale tema er
dekket, hvilket betyr a det ma fayes til enda flere spersmd. Spersmdsformuleringene er relativ
generelle, dik at tolkningen av svarene og det & relatere dem til konkrete risikoforhold kan bli van-
skelig. Spersmalene ma ogsa oversettes fra engelsk til " offshorenorsk” far de eventuelt kan benyttes.
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3. Historisk oversikt over dadsulykker pasokkelen

3.1 Dadsulykker i norsk petroleumsvirksomhet

Nar en skal angi totaloversikt over dedsrisiko pa norsk sokkel, inngar falgende typer innretninger og
aktiviteter:

a) Seismiske undersgkelser

b) Leteboring fraflyttbare innretninger
c) Flotdler (flyttbare boliginnretninger)
d) Konstruksonsaktivitet

e) Rarlegging

f) Produkgonsaktivitet

g) Dykking

h) Transport av forsyninger med fartayer
i) Persontransport med helikopter

J)  Produkttransport i rerledning

k) Produkttransport med skytteltanker

Utfordringen for & fremstille en totaloversikt, er at det er flere myndigheter som har ansvar for sik-
kerhet for disse innretninger og aktiviteter, til dels har ansvaret veat ennd mer spredd tidligere.

3.1.1 Datakilder

Fordi ansvaret for sikkerhet er spredd mellom flere myndigheter, ma data om daedsfall innenfor sokkel-
aktivitetene samles fra en rekke kilder hos ulike myndigheter, samt fra media og andre dpne kilder.

Enna mer komplisert blir det dersom en skal bestemme eksponeringsdata for ale aktiviteter.
Oljedirektoratet har hatt lovhjemmel for & samle eksponeringsdata for de aktiviteter som faller inn
under deres ansvarsomrade gjennom mange ar. Luftfartstilsynet har eksponeringsdata for helikopter-
trafikken. Saalig for de marine aktiviteter kan registrering av eksponeringsdata forbedres, med unntak
av flyttbare innretninger som Oljedirektoratet har ansvaret for.

Den farste systematiske innsats for & samle dadsulykkes- og eksponeringsdata ble gjort av forsknings-
progektet Sikkerhet PA Sokkelen (NFR, 1979).

Det er i hovedsak faglgende kilder som er benyttet for oversiktene i dette avsnittet:

Data om dadsulykker
Oljedirektoratet
Luftfartstilsynet
Preventors arkiv over dadsulykker (bygget pa offentlige kilder)
Eksponeringsdata
Oljedirektoratet
Luftfartstilsynet
Datainnsamling dokumentert i rapporten Risikoniva pa norsk sokkel (Preventor, 1998)
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| forhold til listen vist i avsnitt 3.1 dekkes faglgende aktiviteter og innretninger i det etterfelgende i
avsnitt 3.1.2:

b) Leteboring fraflyttbare innretninger
c) Foteller (flyttbare boliginnretninger)
d) Konstruksgonsaktivitet

€) Rarlegging

f) Produksonsaktivitet

g) Dykking

h) Transport av forsyninger med fartayer
i) Persontransport med helikopter

J) Produkttransport i rerledning

Dette innebagrer at felgende aktiviteter ikke inngar:

a) Seismiske undersakel ser
k) Produkttransport med skytteltanker

| pilotprosiektet generelt inngar ikke falgende aktiviteter og innretninger:
h) Transport av forsyninger med fartayer
i) Persontransport med helikopter utenfor nesromradet til innretninger og felt

3.1.2 Totaloversikt
Tabell 2 viser en totaloversikt over antall omkomne pa norsk sokkel.

Tabell 2 Antall omkomnei ulike typer ulykker, norsk sokkel, 1967-2000
Type ulykke Antall omkomne %

Arbeidsulykker 58 22, 7%

Storulykker painnretning 138 53,9%

Dykkerulykker 14 55%

Helikopterulykker 46 18,0%

Totat 256 100 %

Det fremgar at mer enn 50 % av ale ulykkene har inntruffet som fglge av storulykker pa innretninger.
Helikopterulykker kan ogsa betegnes som storulykker (iht definisonen i avsnitt 1.9). Da er i sa fall
storulykkesandelen 73 %. Detteillustreres ytterligere i Figur 4.
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Figur 4 Bidrag til antall omkomne pa nor sk sokkel, 1967-2000 og 1981-2000

Figuren viser store endringer i bidragene til totalt antall dedsulykker. Storulykker painnretning gar fra
54 til 2 %, storulykker totat fra 73 til 31 %. Bidrag fra arbeidsulykker har tilsvarende gétt fra 21 til
57 %. Né&r en ser pa dedsulykker pa innretningene kan det hevdes at aktiviteten er blitt mer lik industri
paland, i den forstand at dedsulykkene domineres av arbeidsulykker.

Det ma presiseres at det inngdr flere aktiviteter i fremstillingen i dette avsnittet enn det som inngdr i
pilotprogektet, dik det er fremstilt i avsnitt 3.1.1.

3.1.3 Totaloversikt - aktiviteter

Tabell 3 viser en totaloversikt over antall omkomne i forskjellige typer aktiviteter pa norsk sokkel for
perioden 1967-2000.

Tabell 3 Antall omkomnei uliketyper aktiviteter, norsk sokkel, 1967-2000
Type aktivitet 1967-2000 %
Produksjonsinnretninger 30 11,7%

Floteller 123 48,0 %
Flyttbare innretninger 22 8,6 %

Dykking 14 55 %
Helikopter 46 18,0 %
Fartayer 20 7,8 %
Rarleggingsfartayer 1 0,4 %

Totalt 256 100 %

Flotell ulykken med Alexander L Kielland plattformen i 1980 dominerer, pa samme mate som vist i
Tabell 2. Igjen er det betydelig forskjeller nar en betrakter 2 perioder, med og uten perioden fra 1967-
80.
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Figur 5 Bidrag til antall omkomnei ulike aktiviteter pa norsk sokkel, 1967-2000 og 1981-
2000

Det fremgér tydelig at den store forskjellen er kantringen av Alexander L Kielland i 1980, floteller
representerer nesten 50 % av ale dedsfal for perioden 1967-2000, 0 % for perioden 1981-2000.

Skytteltankere er ikke inkludert i denne oversikten. Det har veaat ett dedsfall (1980, i forbindelse med
lasting fra Statfjord A lastebgye) i forbindelse med transport av produsert réolje med skytteltanker til
termina pa land. Basert pa data om antall laster for de aktuelle felt pa norsk sokkel (Tveit, 1998 &
2001) er det andétt et totalt omfang av arbeidstimer pa skytteltankere tilsvarende til ca 14,4 millioner
arbeidstimer.

Dette tilsvarer en FAR verdi pa 7 dedsfall per 100 millioner arbeidstimer. Det registreres at det er over
20 & siden dette dedsfallet inntraff.

3.1.4 Aktiviteter som inngar i pilotprosjektet
Figur 6 viser en figur tilsvarende Figur 5 begrenset til de aktiviteter som inngar i pilotprosjektet.
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30 % ~
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0% T
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O Rarleggingsfart.
Hl Helikopter
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O Flyttb. innretn.
M Floteller

@ Prod.innretn.

Figur 6 Bidrag til antall omkomnei aktiviteter i pilotprogektet, 1967-2000 og 1981-2000

Det framgar at den store forskjellen er fortsatt kantringen av Alexander L Kielland i 1980. Det totale
antall omkomne for de aktiviteter som inngdr i pilotprogektet er 190 for perioden fra 1967-2000,
sammenliknet med 256 omkomne, dersom alle aktiviteter inkluderes.

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel

Pilotprosjektrapport A
34 QL

3.2 Utviklingen av dgdsfrekvenser - arbeidsulykker

| dette avsnittet illustreres utviklingen i statistisk risiko, ndr antallet omkomne normaliseres i forhold
til arbeidstimer. Dette gjgresi form av FAR-verdier, dvs. antall omkomne per 100 mill. arbeidstimer.

Eksponeringsdata er sa langt mulig basert pa data fra Oljedirektoratet. For forsynings-, beredskaps- og
ankerhandteringsfartgyer er eksponeringsdata basert pa estimat gjort i rapporten Risikoniva pa norsk
sokkel (Preventor, 1998), som en funkgon av produkgons- og letevirksomhet.

Dette innebager at det er en viss usikkerhet i eksponeringsdata for produks onsinnretningene fram til
midten av 1970 tallet, og fram til dutten av 1980-talet for flyttbare innretninger. For forsynings-,
beredskaps- og ankerhandteringsfartayer er denne usikkerheten for hele perioden.

3.2.1 35 ars perspektiv

Figur 7 viser utviklingen av FAR verdier pa norsk sokkel, for produksonsinnretninger, flyttbare
innretninger og forsynings-, beredskaps- og ankerhandteringsfartayer. Bemerk at ankerhandteringsfar-
toyer lese mot egen akse, pga. haye verdier.

Verdienei Figur 7 er basert pa 10-ars flytende gjennomsnitt for & framheve langsiktige trender og
nedtone variasioner fra ar til ar, bortsett fra de farste arene. For dykking er det benyttet 15 ars

400 800
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& 300 600
= (]
£ > 2
% 250 \ \ =00 E ——Prod.innretn.
£ 200 400 3 |—Flyttb.innretn.
8 \ j= Fartgyer
5 150 300 &
3 x
& 100 1 200 <
s
50 K 100
— e
O T T T T T |ﬁ' 0
1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
gjennomsnitt.
Figur 7 Utvikling av FAR verdier pa produksons- og flyttbare innretninger samt far-

tayer 1967-2000

Det understrekes at alle FAR verdier i dette avsnittet, det etterfalgende og i avsnitt 3.1.3 for
skytteltankere er basert pa arbeidstimer. Noen ganger oppgis dike verdier per time eksponert, som

pa innretninger blir det dobbelte av antall arbeidstimer (12 timer arbeid og 12 timer fritid per degn).
Slike FAR verdier er derfor halvparten av de som er oppgitt per arbeidstime.
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Farste dedsfall pa produkgonsinnretninger skjedde i 1974, mens det farste dedsfall pa flyttbar
innretning skjedde allerede i 1967. Det ferste dedsfall pa forsynings-, beredskaps- og ankerhand-
teringsfartayer skjedde i 1972. Kildene for eksponeringsdata er angitt i avsnitt 3.1.1.

Statistisk risko viste en jevnt falende trend fra startverdi rundt 230 fram til 1985-1986, da FAR-
verdien stabiliserte seg rundt 3,0, regnet pa basis av 12 timers eksponering per person per dagn. Denne
verdien har holdt seg om lag konstant siden midten av 1980-tallet.

For flyttbare innretninger stabiliserte det seg en verdi like i underkant av FAR=100 fra 1969 til 1975,
far en jevn redukgon til ca 14,0 pagikk fram til 1984-1985. Dette nivaet holdt seg i mer enn 10 a,
mens det har vaat en nedgang siden 1998.

For forsynings-, beredskaps- og ankerhandteringsfartayer var det en jevn redukson fra en startverdi
rundt FAR=750 ned til ca 15 i 1987. Det statistiske risikonivaet var deretter lavt fram til 1993, og var
salavt som FAR=6,3 i 1990. Siden 1994 har det vaat en betydelig stigning, fram til dagens niva rundt
FAR=40.

3.2.2 Siste 10 ar
Figur 7 viser betydelige reduksioner i den statistiske risiko siden virksomheten startet pa sokkelen. Det
er derfor vanskelig a se utviklingen de siste 10 & tydelig. Det er derfor tatt et utsnitt av figuren og

50
45
40 =
35
30 — — Prod.innretn.
25 —— Flyttb.innretn.
20 Fartayer

15 ~
o \/—__\

5 \s

e
0 T T T T T T T T T

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

FAR verdier

fremstilt i starre skala, i Figur 8.

Figur 8 Utvikling av FAR verdier pd produkgons- og flyttbare innretninger samt far-
tayer 1990-2000

Figuren viser stabilt niva for produksonsinnretninger i perioden, tydelig redukson for flyttbare
innretninger, og betydelig gkning for forsynings-, beredskaps- og ankerhandteringsfartayer, med
f@lgende gjennomsnittlige rlige endringer i perioden 1991-2000:

Produks onsinnretninger 19% stigning per &
Flyttbare innretninger 7,5 % redukson per ar
Forsynings-, beredskaps- og ankerhandteringsfartayer 25,6 % stigning per ar
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3.3  Storulykker pa plattform

3.3.1 Oversikt

Storulykker er geldne hendelser nar en betrakter norsk sokkel dene. Det er derfor gelden eler ddri
mulig a beregne risiko for storulykker direkte pa basis av opptreden av sike hendelser. Likevel er det
en fordel & ha en historisk oversikt over inntrufne storulykker pa norsk sokkel, en kort omtale gis
derfor i det felgende.

Farst presenteres en oversikt over ale inntrufne storulykker pa produksonsinnretninger og flyttbare
innretninger. Disse fordeler seg tidsmessig som falger:

1965-1980: 5 storulykker
1981-1990: 2 storulykker
1991-2000:  Ingen storulykker

250
200
g 150 Evak.dedsfall*
= _ Dgde pa innretn
€ 100
<
| - Overlevende
50
T H * omkommet etter & ha
oy L L forlatt innretningen
970 1975 1980 1985 1990 1995
Ar
Figur 9 Storulykker painnretninger, med fordeling av omkomne og overlevende

For brannen pa Statfjord A i 1978, er det kun angitt omkomne [pa innretningen]. Det var ingen
overlevende i det skaftet der ulykken inntraff, men det var et stort antall personer pa innretningen da
brannen inntraff.

3.3.2 Produksjonsinnretninger
Det har inntruffet 3 storulykker pa produkgonsinnretninger, ale skjedde far 1980:

Ekofisk A, 1975, brann etter stigerersorudd, 3 omkomne under evakuering
Ekofisk B, 1977, utblasning, ikke antent, alle overlevde
Statfjord A, 1978, brann i skaft, 5 omkomne

De 2 farste ulykkene involverte hydrokarboner, og medfarte §ovels nedevakuering av at persondll.
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Det kan diskuteres om brannen pa Statfjord A under klargjering for produkgon i 1978 ska kategori-
seres som "storulykke”, den skjedde pa feltet, men ikke under produksion, og den hadde ikke poten-
siae for smitte til sterre deler av innretningen. Det er likevel valgt & inkludere denne ulykken, etter-
som potensielt 5 omkomne eller flere ofte settes som grense for det som er & anse som en storulykke.

3.3.3 Flyttbare innretninger
Det har inntruffet 5 storulykker med flyttbare innretninger, den ferstei 1976, den siste i 1990:

Flyttbare boreinnretninger
Deep Sea Drilling, 1976, grunnsteting utenfor Fedje, 6 omkomne under evakuering
West Vanguard, 1986, grunn gass utblasning, eksplogon og brann, 1 omkommet, trolig pa
innretningen
West Gamma, 1990, sank patysk sokkel under deping fra Ekofisk til H-7, dle reddet

Floteller
Alexander L Kielland, 1980, kantring, 123 omkomne, 89 overlevende (fordelingen mellom
omkomne pa innretningen og under evakuering er usikker)

Dersom begrensningene pa hva som inngdr (se avsnitt 2.7) tas bokstavelig, skal Deep Sea Driller
strengt tatt ikke vaare med i denne oversikten, da denne skjedde rett utenfor kysten.

3.4  Helikopterulykker

3.4.1 Oversikt

Helikopterulykker er ogsa storulykker, men de er uavhengig av innretningene, og betraktes derfor ofte
separat. Det har inntruffet 5 helikopterulykker med omkomne pa norsk sokkel, 3 fgr 1980, 2 etter
1990:

1973, 4 omkomne, 13 overlevende
1977, 12 omkomne, ingen overlevende
1978, 18 omkomne, ingen overlevende
1991, 3 omkomne, ingen overlevende
1997, 12 omkomne, ingen overlevende

En naamere omtale av ulykkene gisi det etterfalgende.

3.4.2 Ulykker under transport

4 av de 5 dadsulykkene med helikopter har skjedd under transport fra land ut til innretningene. Kun i
en av ulykkene var det overlevende som ble reddet.

3.4.3 Ulykker pa/ved innretninger/felt

En av ulykkene skjedde pa Ekofisk feltet i 1991. Denne ulykken skjedde i forbindelse med en spesiell
vedlikeholdsjobb, og pa en dik mate at rsaken til ulykken var ngye knyttet til arbeidsoppgaven. | den
forstand er denne ulykken som sadan ikke representativ for helikoptertransport mellom land og innret-
ningene eller mellom innretninger.
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Figur 10 Helikopterulykker pa norsk sokkel med fordeling av omkone og overlevende

Dette bygger imidlertid pa den fortolkning at ulykken pa Ekofisk i 1991 betraktes som arbeidsulykke,
selv om den formelt sett betraktes som en luftfartsulykke.

PA en av innretningene pa Frigg-feltet var det i 1979 en dadsulykke pa helikopterdekket, der en
mekaniker ble truffet av hovedrotor under oppstart. Prinsipielt sett skjedde ikke denne ulykken pa
norsk sokkel, og den er heller ikke koblet til verken besetning eller passagerer i helikopteret. Den er
derfor ikke aktuell her.

3.5 Dykkerulykker

3.5.1 Oversikt
Det var flere dykkerulykker innenfor sokkelvirksomheten alerede tidlig i arbeidet med leteboring og
produkgon, den farste dykkerulykken inntraff alerede i 1967:

8 omkomne i 8 ulykker i perioden 1967-75

4 omkomne dykkere (samt en mekaniker) i en ulykke i 1983
1 omkommet i 1983

1 omkommet i 1987

3.5.2 Utvikling
Det har ikke vaat dykkerulykker med omkomne pa norsk sokkel siden 1987.

Antalet dykkertimer var ogsa svaat lavt pd siste halvdel av 1990-tallet. | perioden 1989-1994 var
giennomsnittlig antall dykkertimer snaut 2800 per ar, men totalt antall dykkertimer for perioden 1995-
1999 var savidt over 2000 timer.

Det er forst fra 1985 at det er skre data om antall dykkertimer. Det er derfor ikke funnet hensikts-
messig a fremstille noen trend for FAR verdier for dykkere.
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4. Datainnsamling
4.1 Hendelses- og barrieredata
4.1.1 Datakilder i Oljedirektoratet

Falgende DFUer dekket av eksisterende databaser i Oljedirektoratet og data til disse hendelser er tatt
fra disse databasene:

Tabell 4 Databaser i Oljedirektoratet som benyttesi pilotprog ektet

DFU | Beskrivelse Database

3 Brannspark/tap av brannkontroll DDRS

7 Kolligon med feltrelatert fartay/innretning/skytteltanker CODAM

8 Skade pa plattformkonstruksj on/stabilitets-/forankrings/posis oneringsfeil CODAM

9 Lekkag e fra undervanns produksonsanlegg-/rerledning/stigerar/- CODAM
brennstramsrarl edning/lastebgye-/lastesl ange

10 Skade pa undervanns produksonsutstyr/rerledningssystemer/dykkerutstyr CODAM
forarsaket av fiskeredskaper

14 Arbeidsulykker PP

15 Arbeidsbetinget sykdom MOAS

18 Dykkerulykke DSYS

21 Fallende gjenstander Egen studie

| noen tilfeller har en valgt bare & inkludere de mest alvorlige hendelsene i databasene som indikatorer
i progektet. Dette er diskutert i kapittel 5 for de DFUer det angar.

4.1.2 HCLIP
Felgende DFUer er dekket av naaingens samarbeidsdatabase, HCLIP:

DFU1 Ikke-antent hydrokarbon lekkage
DFU2 Antent hydrokarbon lekkage

HCLIP har vaat under etablering i naaringen i flere &, men har av flere arsaker géit noe tregt. Det
synes som bruken av HCLIP i innevaaende kartlegging av risikoniva for norsk sokkel har bidratt til &
paskynde dette arbeidet. Da HCLIP ikke er i normal drift, ble naaingen anmodet om a sende inn
HCLIP registreringer direkte til progektet.

Det ble anbefalt at naaringen rapporterte lekkagjer tilsvarende 0,1 kg/s eller hayere. Dette ble foreslatt
noe pragmatisk da det ikke var enighet i naaingen om hva som skulle vage nedre grense for
rapportering til HCLIP.
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4.1.3 Data innsamlet i naeringen

For de DFUene med storulykkes potensiale der det ikke er egne databaser tilgjengelig, ble naaingen
anmodet om a supplere data, som vist i Tabell 5.

Tabell 5 Overskt over rapportering av DFUer fra naeringen

DFU | Beskrivelse

4 Brann/eksplogion i andre omrader, antennbar vaeske, ikke HC
Skip pa kollisjonskurs

Drivende gjenstand

11 Evakuering (fare var/ngdevakuering)

12 Helikopterstyrt/ngdlanding pa/ved innretning

Det var fastsatt egne kriterier for rapportering av disse DFUene, som falger:

DFU4: Alle, sdlenge de er utilsiktet

DFUS: Alle som er vardet til/pa innretningen

DFUG: Alle gjenstander med kurs mot innretning

DFU11l: Allefare var og nadevakueringer

DFU12:  Alle Hélikopterstyrt/ngdlanding pa/ved innretning/felt

For noen av disse ble det fastsatt andre kriterier for registrering som indikatorer i progektet. Dette er
diskutert i kapittel 5 for de DFUer det angar.

4.1.4 Fremtidig datainnsamling

Det er planer om & utvide fremtidig innsamling av data fra nagingen. Dette kan skje bade i bredden og
i dybden:

Ved dinkludere flere av DFUene palisteni Tabell 1
Ved dsamleinn mer detaljerte data om barrierer for enkelte av DFUene

4.2 Eksponeringsdata

Oljedirektoratet holder kontinuerlig oversikt over petroleumsvirksomheten pa norsk sokkel. For
normalisering av trender e det i progektet benyttet data om innretninger, bregnner,
produksionsvolumer, arbeidstimer og dykketimer. Trender i aktivitetsniva er imidlertid ogsa
interessant i seg selv. Informagionen er i hovedsak hentet fra databaser og oversikter i Oljedirektoratet
som igjen er basert pa regelmessig innrapportering fra selskapene.

4.2.1 Innretningsar

Databasen CODAM er benyttet for data om faste innretninger. For flyttbare bore- og brenn innret-
ninger er informasjonen om operagonstid hentet fra DDRS. For floteller er samtykkeregisteret og ODs
arkiv benyttet. Innretningene er kategorisert i 5 kategorier:
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Faste produkg onsinnretninger: Bunnfaste produksonsinnretninger
Flytende produks onsinnretninger: Semi, FPSO, TLP
Produks onskomplekser: To éler flere innretninger med broforbindel se
Normalt ubemannede innretninger (NUI):  Brennhodepl attformer
Flyttbare innretninger: Semi, jackup, boreskip og floteller

Avsnitt 4.3 gir en detajert oversikt over faste innretninger. Figuren under gir et sammendrag over
utvikling i antall innretningsar per & per kategori. Merk at komplekser er regnet som en innretning i
denne oversikten. Antall innretningsdr er jevnt stigende i perioden. Dette skyldes spesielt gkningen i
antallet flytende produks onsinnretninger.

100
°g 80 O Flytende produksjon
S 60 - B Normalt ubemannede
E O Komplekser
o 40 A .
= W Fast produksjon
E 20 7 O Flyttbare innretninger
O T T T T 1
1996 1997 1998 1999 2000
Ar
Figur 11 Plattformar per ar 1996-2000

4.2.2 Rgrledninger

Databasen CODAM er benyttet for data om rerledninger og stigerer. Antall kilometer rer er framstilt
akkumulert. Figuren viser at det vaat installert mye nye rerledninger siste 5 &.
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Figur 12 Akkumulert antall km regr 1997-2000
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4.2.3 Produksjonsvolumer

Produksionsdata er hentet fra Petrobank (PPRS) som er felles lagringsplass for E& P data for norsk
sokkel. Figuren under viser en svak stigning siste 5 & bortsett i fra en mindre reduksion i 1998/1999.
For normalisering er det ikke skilt mellom olje/gass/kondensat.

T 300
och) 250 ONGL/kondensat
(/E) 200 - i i i leflss
= 150 A EOlje
£ 100 1
€ 50 A
>
Ie) 0 T T T T ]
= 1996 1997 1998 1999 2000
Ar
Figur 13 Produks onsvolumer per &r 1996-2000

4.2.4 Brgnner

Databasen ILGI (Interaktiv lagring av geo-informasjon) er benyttet for data om antall brenner. Bron-
nene er kategorisert i letebrenner og utvinningsbrenner, samt om de er boret fra en fast eler flyttbar
innretning. Den enkelte brgnn er plassert i det ar den ble pdbegynt.

Antall letebregnner ligger pa et forholdsvis stabilt niva bortsett fra en markant topp i 1997. Etter en
liten reduksjon i 1997 og 1998 har antallet produksonsbrenner gkt de to siste arene. Antallet branner
boret fra flyttbare innretninger viser stort sette en jevn stigning som henger sammen med flere
havbunnskompl etterte produksjonsbrenner. Totalt sett har antallet branner gkt Siste to ar.

250
—+— Letebrgnner
200 A —=— Prod.brgnner
/‘\//-/ —a— Totalt
1=
< 100
50 /’\\‘-/‘
0 T T T T 1
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Figur 14 Antall brgnner per ar lete/produkson 1996-2000
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Figur 15 Antall brgnner per ar fast/flyttbar 1996-2000

4.25 Arbeidstimer

Selskapene rapporterer arbeidstimer fordelt pa funksjonene administrasion/produksjon, boring og
brennaktiviteter, forpleining, konstruksion og drift/vedlikehold. | tillegg er timene fordelt pa fast og
flyttbar innretning.
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|

Arbeidstimer (millioner)
H
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Figur 16 Arbeidstimer per ar faste og flyttbare innretninger 1996-2000

4.2.6 Dykketimer
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Data om dykkeaktivitet er hentet fra databasen DSY S og kategorisert i metningsdykking og overflate-
orientert dykking. Hovedmengden av dykkeaktiviteten i petroleumsvirksomheten siste 5 & er knyttet
til metningsdykking. Overflateorientert dykking har vaat utfert i et svaat begrenset omfang (640 til 10
timer per &).

800
600 -
—+— Metn.dykk.
5 400 (1000t)
'E / V \ —m— Overflate dykk.
200
O T T T T
1996 1997 1998 1999 2000
Ar
Figur 17 Dykketimer per ar 1996-2000

4.2.7 Oppsummering av utviklingen

| fem-ars perioden 1996-2000 har antallet innretninger og rerledninger gkt kontinuerlig. Samtidig har
produserte volumer og borede branner gkt siste to & etter en mindre nedgang i 1997 og 1998. For
arbeidstimer utfert pa sokkelen er bildet det motsatte idet dette n&dde en topp i 1998 for sa A falei
1999 og 2000. Det er sdledes en konklusion at produksionen per offshore &rsverk har veaat stigende de
siste to arene. Dette gjelder ogsa for boring av brgnner.

Det har vaat en effektivisering pa sokkelen de siste &, som gir seg utdag i feare arbeidstimer, men
fortsatt samme produksons- og leteaktivitet. Det er likevel valgt & normadisere i forhold il
arbeidstimer, ut fra det forhold at dette er den mest vanlige méte a angi risiko pa, ved FAR-verdier.
Andre parametre er ogsa valgt for normalisering der det er relevante parametre tilgjengelig.

4.3 Innretninger

Tabell 6 under viser innretningsar for ale produksonsinnretninger pa norsk sokkel og i hvilken
kategori de er plassert, se avsnitt 4.2. De som er angitt med radt, (og minustegn) er fjernet, eller
overfert til en annen kategori.

Tabell 6 Innstallag onsar for innretninger pa norsk sokkel
Inst. &r[Fast innretning Flytende innretning Kompleks NUI
1972 |2/4-A, 2/4-B 2/4-C, 2/4-FTP, 2/4-W
1973 |2/4-D 2/4-T, 2/4-Q
1974 2/4-P
2/4-E, 7/11-A, H-7,
1975 B-11 2/7-A, 2/14-R
16-A, 2/7-C, 2/4-F,
1976 |2/7-B, DP2 2[7-FTP
1977 |Statfjord A TCP2, 2/4-H
1978
1979
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Inst. &r|Fast innretning Flytende innretning Kompleks NUI
1980 Valhall QP
1981 |Statfjord B Valhall DP og PCP, 2/4-G
1982
1983 [Odin Draupner S NG-Frigg
1984 HMPL, Statfjord C 2/4-S Statfjord C SPM
1985 UlaDP, PP og QP
1986 |(Gullfaks A, -2/4-B 2/4-B, 2/-K Gullfaks A SPM1
1987 |Gullfaks B Oseberg A og B Gullfaks A SPM2
1988
1989 |Gyda, Gullfaks C 2/4-TPBW, Veslefrikk A/B
1990 |Oseberg C Hod
1991
1992 Snorre Sleipner R 2/7-D
1993 |Brage, Draugen Sleipner A Draugen FLP
1994 Draupner E Froy
Maask Giant, Troll
1995 |A Troll B, Heidrun Sleipner B
1996 Polysaga 2/4-X, Vahal WH, Sleipner T -N@-Frigg
1997 |-Odin Norne, Njord A og B 2/4-J Varg A
Oseberg @st, JotunPetrojarl
1998 B Visund
Troll C, Jotun A,
1999 |Oseberg Ser Balder, Asgard A Oseberg D, 2/7-E
2000 [HMP1 Asgard B HMP1, HRP

| tillegg har Petrojarl 1 operert pa norsk sokkel i felgende perioder:
Oseberg  31.8.1986-6.6.1988

Troll
Bader

24.12.1989-6.5.1991
7.5.1991-7.10.1991
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Figur 18 Akkumulert antall innretninger per kategori per ar 1972-2000

4.4  Arbeidsulykker

Oljedirektoratet mottar fortlegpende meldinger om personskader som inntreffer pd innretninger |
petroleumsvirksomheten pa norsk sokkel. Dedsulykker, alvorlige personskader og andre avorlige
hendelser vardes til direktoratet umiddelbart. | tillegg til den umiddelbare vardingen, skal den enkelt
arbeidsgiver i petroleumsvirksomheten melde alle personskader som farer til medisinsk behandling
eler fravag inn i neste 12 timers skift til Oljedirektoratet pa egen blankett. Blanketten benyttes ogsa
for melding av arbeidsulykker til Rikstrygdeverket, noe som innebsgrer en ekstra motivering for
innrapportering. Opplysningene fra disse blankettene registreres | direktoratets register for
personskader i petroleumsvirksomheten, og danner blant annet grunnlaget for statistikken gjengitt her.
Innrapporteringen fra arbeidsgiverne pa sokkelen kontrolleres jevnlig med oversikter fra
operatarselskapene for & fange opp og justere i forhold til eventuell underrapportering og feil
klassifisering av registrerte personskader.

45  Arbeidsbetinget sykdom

Oljedirektoratet mottar fortlgpende meldinger om arbeidsbetinget sykdom, dvs yrkessykdom eller
annen sykdom som helt eler delvis skyldes arbeidstakerens arbeidssituagon. Plikten til & melde
pahviler enhver lege, herunder bedriftdege. Det er ikke fastsatt noen nedre grense for hvor stor
arsaksprosent som skal kreves for a kalle sykdommen arbeidsbetinget. | det enkelte sykdomstilfelle er
det som oftest vanskelig a fastsette en dik prosentandel. Det vil vage legens antakelse av at
sykdommen skyldes faktorer i arbeidsmiljeet vil vagre utdagsgivende for & avgjere om det foreligger
meldeplikt. Meldepliktig arbeidsbetinget sykdom kan diagnostiseres pa grunnlag av :

Kjennskap til sammenheng mellom gitt sykdom og gitte arbeidsmiljafaktorer

Dokumentagon av typen arbeidsmiljegfaktorer den syke arbeidstakeren har veat utsatt for og
graden av eksponering for disse og/eller

Opptreden av sykdom i grupper eksponerte ved ulik varighet og grad av eksponering
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46  Dykkerulykker
Databasen DSY S er benyttet for data om dykkerulykker.

4.7  Datainnsamling fra intervjuer og spgrreskjemaer
Se kapitlene 7 og 8.
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5. Overordnede risikoindikatorer for typer innretninger

5.1 Datausikkerhet, rapporteringskriterier, trender, vekter
Dette kapitlet diskuterer kvantitative indikatorer, dvs. hyppighet av hendelser for falgende typer
riskoelementer, begrenset til personrisiko:

Storulykker, herunder helikopterulykker (avsnitt 5.2-5.6)
Arbeidsulykker (avsnitt 5.7)

Arbeidsbetinget sykdom (avsnitt 5.8)

Dykkerulykker (avsnitt 5.9)

Fallende gjenstander (avsnitt 5.10)

Barrierer mot storulykker diskuteresi kapittel 6.

Rapporteringen av indikatorer for storulykker er bygget dels pa naaingens egen rapportering, dels pa
eksisterende databaser i Oljedirektoratet. For de @vrige riskoelementer er det kun databaser og/eller

registreringer i regi av Oljedirektoratet.

For storulykker er det definert 12 DFUer som utgjer de individuelle indikatorene, samt en totalindi-
kator som veier de enkelte indikatorene, se avsnitt 5.6. Noen av disse enkdtindikatorene kan karakteri-
seresved at:

Det er fa hendelser registrert dik at underrapportering av 1-2 hendelser kan fa et visst utdag.

Det var i utgangspunktet usikkerhet mht. hva rapporteringskriteriene skulle vage.

Det har vaat varierende rapporteringspraksis i nagingen, dik at den rapportering som ble startet i
fjerde kvartal 2000 (og eventuelt andre eksterne hendelser) kan ha vaat med a pavirke oppmerk-
somheten pa rapportering. Dette kan medfare at rapporteringen er fullstendig for 2000, men noe
mangelfull for detidligste &.

Underrapporteringen fra nagingen var betydelig for enkelte av DFUene, dik at data er supplert fra
flere andre kilder. Den viktigste kilden har vaat vardingsregisteret i OD, som ikke dekker 1996.
Det er derfor starre mulighet for underrapportering i 1996 enni de seinere &.

Dette innebaaer at noen av trendene ma tolkes med en viss varsomhet, da de til en viss grad kan
skyldes underrapportering. Trender og utviklinger er for de fleste DFUer framgtilt pa aternative
mater, for & gi ekt innsikt og anledning til & foreta egne vurderinger.

En av DFUene er relatert til lekkasie av hydrokarboner i prosessomradet. Det er kun de vesentlige
lekkasiene som er inkludert. Det har vaat betydelig oppmerksomhet pa reduksion av antallet gasslek-
kaser over flere &. Dette innebagrer at muligheten for underrapportering av antallet gassiekkaser
skulle vaare liten, men det er usikkerhet mht sterrelsen av de, se videre diskugon i avsnitt 5.3.1

For a kunne angi en trend for storulykker er de enkelte DFUene 1-12 som pavirker risiko for
storulykker gitt vekter, basert pa betydningen de har for dedsrisiko for personell. Dette innebagrer at
vekten for hver enkelt DFU er uttrykt som:

Forventet antall omkomne ved opptreden av den aktuelle DFUen

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel

Pilotprosjektrapport A
49 Caly

Det er videre lagt vekt pa at DFUene som er valgt i relagon til storulykkesrisiko skal dekke alle
mulige kilder til akutte storulykkesdedsfall pa innretningene. Det er flere kilder som har vaat benyttet
for a fastsette disse vektene:

Risikoanalyser av typiske innretninger pa norsk sokkel

Generdl|l ulykkesstatistikk for aktiviteter pa norsk sokkel

Sammenlikning mellom risikoestimater og ulykkesstatistikk for aktiviteter pa norsk sokkel
Overdagsberegninger for personrisiko pa norsk sokkel

Kvalitative vurderinger av risikonivaer

| hovedprosjektet planlegges disse vektene & skulle reflektere:

Betydningen av hver enkelt DFU for ulike kategorier av innretninger (i forhold til skadepo-
tensae)
Ytelse og godhet av barrierer som er ingtallert for & beskytte mennesker, miljg og materielle
verdier

| pilotprogektet har det vaat begrenset mengde data om barrierer tilgjengelig, og disse data er ikke
benyttet til vekting. Dette planlegges implementert i viderefgringen av pros ekiet.

Det har vaat gjennomfart en omfattende utredning for & bestemme disse vektene, som er bestemt indi-
viduelt for hver DFU (eller kategori innen hver DFU) for hver type innretning. Det framgar at Oljedi-
rektoratet, 2001a hvordan disse vektene er bestemt. Vekter for hydrokarbonlekkaser er behandlet dik:

Antente hydrokarboner ikke er gitt vekttall
Ikke antente lekkager er gitt vekttall som reflekterer mulighet for antennelse.

Antente lekkagier (over 0,1 kg/s) har vist seg & vage en ubrukbar indikator, det har ikke vaat noen til-
feller registrert i perioden 1996-2000. Derfor er vekten tillagt uantente lekkasier, men pa en dik méate
a en tar hensyn til at de fleste lekkager ikke forarsaker noen skader, fordi tiltakene til & forhindre
antennelse er meget effektive. Tilordningen av vekt kan sies & vaae omvendt av det som vanligvis
gjaresi riskoanalyser, men har sin naturlige forklaring.

5.2 Oversikt over indikatorer for storulykkesrisiko

5.2.1 Antall hendelser og kategorier
Tabell 1 pa 12 viser oversikten over DFUene, der DFU1-12 er de som har storulykkespotensiale. Figur
19 viser en oversikt over utviklingen av rapporterte hendelser for kategoriene DFU1-12, for perioden
1996-2000. Figuren viser totalt antall observerte og rapporterte hendelser uten at det foretatt noen
normalisering i forhold til eksponeringsdata.
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Figur 19 Oversikt over alle DFUer med storulykkes potensiale

Det kan observeres en klart gkende trend over perioden. Trendene blir diskutert separat for hver enkelt
DFU, og er derfor ikke utdypet her. Figur 20 viser en oppdeling av DFU1-12 i hovedkategorier,
strukturert dik de diskutert i det etterf@lgende.

120

100

80

60

Ant hendelser totalt

20 A

Figur 20

o

40 A

O Andre hendelser

OHelikopterhendelser
W Konstruksjonshendelser
O Hydrokarbon hendelser

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc

24.04.01

Hovedkategorier av DFUer for storulykkesrisiko, alle innretninger



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel rre)

Pilotprosjektrapport A
51 Ly

Figur 20 viser fordelingen mellom hovedkategorier for alle typer innretninger. Det er imidlertid
betydelig flere hendelser for produkgonsinnretninger enn for flyttbare innretninger, i gjennomsnitt 63
mot 10 per &. Derfor ber Figur 20 splittes i separate framstillinger for produksjonsinnretninger og
flyttbare innretninger. Dette er vist i Figur 21 og Figur 22

100
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Figur 21 Hovedkategorier av DFUer for storulykkesrisiko, produks onsinnretninger
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Figur 22 Hovedkategorier av DFUer for storulykkesrisiko, flyttbare innretninger
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5.2.2 Normalisering av totalt antall hendelser

| Figur 19 ble antallet hendelser fremgtilt uten normalisering i forhold til eksponeringsdata. Figur 23
viser den samme oversikt, men na normalisert i forhold til antall arbeidstimer. Det fremgar at verdien i
ar 2000 er betydelig over det prediksonsintervall som data for 1996-1999 medferer.
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30,0
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20,0 A
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50 +

0,0 + T T T T T
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Ar

Relativ risikoindikator

Figur 23 Totalt antall hendelser DFU1-12 normalisert i forhold til arbeidstimer

| Figur 23 er det benyttet et 90 % predikgonsintervall for & 2000 basert pa gjennomsnittsverdi for
perioden 1996-1999, dik det er forklart i avsnitt 2.3.5.

5.3  Ukontrollert utslipp av hydrokarboner, andre branner

5.3.1 Prosesslekkasje

5.3.1.1 Rapporterings- og klassifiseringskriterier

Data for gasdekkaser er hentet fra den nyopprettede databasen, HCLIP. HCLIP er basert pa en
database som ble utviklet av Health and Safety Executive (HSE) etter Piper A ulykken i 1988. Denne
ble videreutviklet av E & P Forum som er en internagonal organisason for oljeselskapene. Det har
vaat intengonen at HCLIP skal anvendes internagonalt.

Det er oljeselskapene pa norsk sokkel som er eier av den norske databasen og for flere oljesel skaper
ble data fra databasen benyttet for farste gang. Det viste seg a vaae store mangler i databasen, og
datagrunnlaget som benyttes i denne rapporten er derfor begrenset. Det er imidlertid identifisert flere
tiltak til forbedringer som oljeselskapene vil gjennomfere, og det er forventninger om at kvaliteten pa
dataene vil bli bedre for inneveaende og senere &. Det er spesielt angivelse av lekkasestarrelse, og
data for funkgon av barrierer som er mangelfull. Inventardata for utstyr mangler i dag. Dette vil bli
lagt inn i basen etter hvert, i hovedsak ved oppdatering av risikoanaysene. Nar disse dataene er pa
plass vil det vaare mulig & utarbeide trender og frekvenser for utstyrssvikt, som vil vage viktig i det
forebyggende arbeidet.

Olje- og gasdekkaser opptrer i mange ulike typer,starrelser og forlgp, noe som har vist seg & gjare
det vanskelig & enes om entydige rapporterings- og klassifiseringskriterier.
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Blant de faktorene som har betydning for risko er gass/olje-mediets sammensetning, lekkasens
starrelse; utdippsrate (varierer med tiden), og varigheten. Konsekvensen av lekkasen er sterkt
avhengig av hvor lekkagen oppstdr i forhold til tennkilder, mht ventilagon osv. En annen vanskelighet
er a de starrelsene som er mest aktuelle & bruke for & beskrive eler klassifisere lekkasen, som
lekkagierate, ikke er direkte observerbar eller mabar. Den ma beregnes eller estimeres ut fra andre
observerbare starrelser. En av de mulighetene som er brukt i dette progektet er a ta utgangspunkt i
gassdetektorenes registreringer, og regne seg tilbake til lekkagestarrelse via skystarrelse. Noen ganger
er det mulig a finne hullstarrelse.

| dette progektet har man valgt a karakterisere lekkasiene med ett enkelt mal, nemlig lekkasierate (i
ka/s), plassert i defire relativt grove starrel seskategoriene:

<0,1kg/s
0,1til 1,0 kg/s
1,0 til 10 kg/s
> 10 kg/s

Gasskyens starrelse e et godt mad for risikopotensialet. Dette skyldes flere forhold:
tennsannsynligheten gker (proporgonalt eller mer) med skyens volum, og konsekvensen etter en
antennelse gker ogsa kraftig med skyens starrelse. Derfor har man valgt a benytte skyens sterrelse som
referanse ved klassifiseringen av de lekkagene som har et forlgp som ikke logisk eler praktisk kan
beskrives ved en utdippsrate. Et kortvarig ("momentant”) utdipp av en begrenset gassmengde er et
eksempel pa dette. Her regnes dette utdippet om til en ”ekvivalent” utdippsrate, hvor ”ekvivaent” her
betyr at utdippet skaper en gassky av tilsvarende (ekvivaent) starrelse, eller som gir et tilsvarende
riskobidrag.

En praktisk begrunnelse for a velge denne metoden/forenklingen er at gasskyens starrelse ofte vil
kunne estimeres ut fra de observag onene gassdetekg onssystemet gir.

Lekkasene under 0,1 kg/s er ikke tatt med. Dette er primaat fordi lekkager av denne starrel sen bidrar
svaat lite til risko. En lekkage av denne sterrelse som danner en "jet” vil typisk danne en sky,
innenfor LEL, godt under 1m®. Tennsannsynligheten for en dik sky er svaat lav, spesielt i prosess-
omradet. Den vil heller ikke kunne fordrsake signifikante overtrykk ved en eventuell antennelse.

En annen begrunnelse for & utelate disse minste lekkagene er at  usikkerheten i rapporteringsgraden er
saalig stor for disse lekkagene, og en eventudl trend vil mest avspeile de usikre rapporteringskri-
teriene.

| et lengre perspektiv (10-20 &) har det vaat en betydelig nedgang i antall gassekkasjer. Datagne for
de senere &rene, 1996 til 2000, som presenteres nedenfor, indikerer at denne gunstige utviklingen har
shudd.
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5.3.1.2 Lekkasjer for alle innretninger
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Figur 24 Antall lekkager, alleinnretninger, norsk sokkel
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Figur 25 Antall lekkager vektet ut fra riskopotensiale

Figuren viser samlet antall lekkaser over 0,1 kg/s de siste fem & Det er en viss nedadgaende trend
tidsrommet 1996 til 1999, men en betydelig gkning det siste aret.

Det er ikke registrert lekkasier over 10 kg/si a 2000, mens det er to i 1999 og en i —98 og —97. Dette
dér kraftig ut ndr det foretas en risikobetraktning, som vist i Figur 25. Her "vektes’ de tre starrelses-
kategoriene med en faktor som avspeiler riskobidragene for de ulike sterrelseskategoriene. Det er
selvfalgelig dik at en stor lekkasie, for eksempel 10 kg/s, gir et dramatisk starre risikobidrag enn en pa
1 kg/s. Av figuren ser man sdledes at de fa store lekkagene over 10 kg/s gir et starre samlet bidrag til
risko for liv enn de mange lekkasene av hver av de to mindre kategorier. Se for gvrig avsnitt 5.1 for
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en naamere diskuson av prinsippene for "vekting”. P& grunn av svakhetene i grunnlagsmaterialet er
det benyttet disse grove starrelseskategoriene. Med mer presise angivelser av lekkagestarrelsene ville
det vaat mulig & operere med en finere inndeling. Dette vil kunne sla ut i en fremstilling som den
ovenfor:

5.3.1.3 Fast produksjon, flytende produksjon og komplekser

14
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. 10
2
2 3 O>10 kg/s
X
E O1-10 ka/s
3 ° mO0,1-1 kg/s
Z 4
2
O T T T T
1996 1997 1998 1999 2000
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Figur 26 Antall lekkager, faste produkgonsinnretninger
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Figur 27 Antall lekkager, flytende produks onsinnretninger
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Figur 28 Antall lekkager, produks onskomplekser

Diagrammene viser antall lekkager splittet opp i kategoriene; fast produksion, flytende produkson og
komplekser. For faste produkgonsanlegg og komplekser er bildet omtrent som for totalantallet. For
flytende produkgon er antallet mer markert gkende. Dette er som forventet da antall flytende
produksonsanlegg har gket de siste &rene. Spesielt har oppstart av innretningene pa Asgard-feltet,
bidratt til gkningen.

5.3.1.4 Normalisering i forhold til plattformar
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c
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Figur 29 Antall lekkager normalisert i forhold til plattformér, faste produksons
innretninger

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel rre)

Pilotprosjektrapport A
S7 Oy
*
2,00
1,80
w160 ]
£ 1,40
21,20 - 0>10 kg/s
8 1,00 - 011-10 kg/s
X
3 080 - mO0,1-1 kg/s
= 0,60 -
= 0,
£ 0,40 -
=
0,00 - T T T T
1996 1997 1998 1999 2000
Ar

Figur 30 Antall lekkager normalisert i forhold til plattformar, flytende produksons-

innretninger
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Figur 31 Antall lekkag er normalisert i forhold til plattformar, produks onskomplekser

Diagrammene har igjen store likhetstrekk med bildet for ale innretningene samlet. Det er bare antdll
flytende produksjonsinnretninger som har endret seg signifikant disse fem drene. Ogsa etter norma-
lisering i forhold til antall plattformer viser disse innretningene en viss redll gkning siste aret.
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5.3.1.5 Vurdering av trender
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Figur 32 Trender lekkager, ikke normalisert
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Figur 33 Trender lekkager, normalisert i forhold til manntimer

| avsnitt 2.3.5 er beskrevet en statistisk metode som skal hjelpe til & s noe om hvor "signifikant” en
endring siste aret er i forhold til de foregdende. | disse fem figurene angir sgylen lengst til heyre tre
omréder, grenn, gul og red. Ved a sammenholde siste aret, & 2000, med denne sgylen kan man lese av
om nivaet siste &et viser en signifikant gkning (red), en signifikant redukson (grenn), eller om
tallmaterialet er dik at en signifikant endring ikke kan pavises (gul). Samtlige fremstillinger viser at
endringen siste &ret er i eller nag det rede omradet: altsd en signifikant gkning eller nagr en signifikant
ekning bade ndr det gjelder det absolutte antall eller malt relativt per plattform.,

Dersom konklusionen sammenholdes med Figur 25 vil en matte konkludere med at det ikke er noen
akende trend i risiko, nér lekkasiene vektes med potensialet for a gi omkomne. Samtidig er det mer
usikkerhet ved denne angivelsen, som diskutert i relagon til Figur 25.
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Trender lekkager, fast produkson, DFU1, normalisert plattformar
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Trender lekkager, flytende produkson, DFU1, normalisert plattformar
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Figur 36 Trender lekkaser, komplekser, DFU1, normalisert plattfor mar

5.3.1.6 Lekkasjer over 1 kg/s

16

14

12

10

JIIIII

1996 1997 1998 1999 2000 Int
Ar

Antall hendelser
[e0]

Figur 37 Lekkageover 1kg/s, ikkenormalisert

Diagrammet viser en oversikt for de lekkasiene som er over 1 kg/s. Ogsa for denne kategorien skiller
& 2000 seg noe ut, med en dobling i forhold til de fire tidligere Som vist ytterst til hayre et ekningen
statistisk signifikant i henhold til den etablerte signifikanstesten. Bildet vil bli tilsvarende om det
normaliseresi forhold til arbeldstimer.
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Hvis en vekter lekkas ene ut frarisikopotensiae (se Figur 25) ville det ikke bli noen signifikant gkning
i & 2000. Dette er imidlertid beheftet med usikkerhet pga. kategoriseringen, og det er derfor ikke
tillagt den samme vekt som gkningen i antall lekkager.

Hvis den samme signifikanstesten gjares for lekkaser over 10 kg/s, vil vi fa et bilde med svaat lite
data. Det er umulig & pavise noen trender med sa lite data.

5.3.1.7 Noen karakteristiske trekk ved lekkasjebildet

De data som foreligger gir ingen klar indikagon pa hvilke arsaker som ligger bak denne utviklingen.
En analyse av arsakene til lekkagene er ikke giennomfart. Databasen HCLIP skal i prinsippet kunne
brukes til en dik analyse, da den inneholder en inndeling i system- og utstyrskategorier og en viss
karakterisering av arsaker og fellmodi. Sik standarden pa denne databasen er i dag, sa gir den ikke
grunnlag for en tilfredsstillende analyse av drsaker. Det forventes at denne muligheten vil kunne fore-
ligge ved fremtidige analyser.

Det er tidligere foretatt anayser i de enkelte selskaper og i regi av OLF. Selskapene erkjenner betyd-
ningen av HC-lekkager, og arbeider aktivt for a redusere disse. Basert pa tidligere arbeid og de data
som foreligger, kan visse trekk ved |lekkas ebildet skisseres.

Av utstyr/komponenter er det ventiler som er sterste bidragsyteren til antall lekkager (mest mindre
lekkagier i stempakninger, flenspakninger).

Innretningens alder ser ikke ut til & ha noen signifikant betydning.
De fleste lekkagier opptrer nar "noe er pagang”:

ved inngrep i prosessen
ved dpning/lukking av trykkbaarende systemer
ved transiente prosessforlgp som opp- og nedkjering

Relativt mange lekkager er av kort varighet:
man lykkes med & stenge lokalt, manuelt
dette gjelder mest de mindre lekkagene

Siste dret viser en viss gkning av "tekniske” arsaker i forhold til tidligere, som var mer dominert av
feiloperagoner.

Noen feilmekanismer kan gi store, plutselige lekkager. Det er her det store riskopotensiaet ligger.
Det gjelder for eksempel ulike typer sprabrudd, spenningskorrogon, utmatting, sand-erogon. Dette er
feilmekanismer som opptrer §elden, og som er annerledes en de som forérsaker de mindre lekkasiene.
Disse feilmekanismene avdekkes ikke ved & falge utviklingen av de mindre lekkasene. Det ma derfor
anvendes andre virkemidler for & kontrollere disse.

5.3.1.8 Sammenlikning med britisk sokkel

Data fra HCLIP er sasmmenliknbare med data som publiseres av HSE for britisk sokkel (HSE, 2000),
med det unntak at inndelingen i kategorier er noe ulik:
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P& norsk sokkel (sdlangt) har en falgende inndeling i lekkasier over 1 kg/s:
1-10 kg/s
>10 kg/s

P4 britisk sokkel har en falgende inndeling i lekkasier over 1 kg/s:
> 1lkg/s

Sammenliknbare data kan dik sett oppnas ved & & sammen de to starste kategoriene pa norsk sokkel.
Figur 38 viser en sammenlikning av absolutt antall lekkager for norsk og britisk sokkel, for ale
lekkager over 1 kg/s.

16
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[EEN
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5
|

@ Norsk sokkel
Il Britisk sokkel

Antall lekkasjer per &

O — T T T T T T T T
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
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Figur 38 Sammenlikning av antall HC lekkager over 1 kg/sfor norsk og britisk sokkel

Det har tidligere vaat gjennomfert vurderinger av hvor komplett rapportering av hydrokarbon
lekkagier er pa britisk sokkel. For de sterste lekkasiene ble det pavist at rapporteringen var naamest
komplett. For de aller minste gasdekkager, <0,1 kg/s, var det betydelig underrapportering. Siden kun
de sterste lekkagene benyttes til sammenlikning her, skulle det veare en pdlitelig sasmmenlikning.

Dataenei Figur 38 er ikke normalisert i forhold til eksponeringsdata. For perioden 1996-1999 kan
falgende gjennomsnittsverdier sasmmenliknes:

Britisk sokkel: 7 lekkaser per ar
Norsk sokke: 7 lekkasier per &

Det er gjennomfert en egen vurdering for & sammenlikne normaliserte data per innretningsar.
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Figur 39 Antall gasdekkaser over 1 kg/s pa norsk og britisk sokkel nord for 59N, per 100
innretningsar

Figur 39 sammenlikner norsk og britisk sokkel med hensyn til antall signifikante gassekkager (> 1
kg/s) per 100 innretningsdr. | den serlige delen av britisk sokkel er det et stort antall sma og enkle
innretninger, som ikke er videre sammenliknbare med majoriteten av innretningene pa norsk sokkel.
Det er derfor valgt & sammenlikne de to soklene ved & ta utgangspunkt i det som vanligvis benevnes
"nordlige del” av britisk sokkel. Det er mottatt data fra HSE (HSE, 2001) med antall innretninger for
de ulike deler av sokkelen. Basert pa dette ble det valgt & sammenlikne verdiene pa norsk og britisk
sokkel i nordlige deler, dvs. nord for 59°N. Pa norsk sokkel tilsvarer dette ale felt nord for Sleipner-
feltet. | det britiske materialet inngdr alle typer innretninger, utenom flyttbare og normalt ubemannede
innretninger. De samme begrensninger ble innfert pd norsk sokkel. Antal innretninger som
sammenliknes i gjennomsnitt likt:

Britisk sokkel nord for 59°N: 30, stabilt antall
Norsk sokkel nord for 59°N: Stigende fra 22 til 37, giennomsnitt 30

For perioden 1996-1999 er gjennomsnittsverdiene:

Norsk sokkel nord for 59°N: 4,3 lekkager per & for 1996-1999, 10 i 2000
Britisk sokkel nord for 59°N: 2 lekkasier per & for 1996-1999

Det er dik sett betydelig forskjell i gjennomsnittsnivaer mellom de to soklene, og i tillegg er trendene
motsatte, dik Figur 39 viser. Det kan observeres at nivéene ser noenlunde like ut, muligens tilfel-
digvis, i 1996. Deretter er det et betydelig fall i hyppigheten i nordlige del pa britisk sokkel, mens det
er en markert stigning i hyppighet i nordlige del pa norsk sokkel.

Det kan for evrig bemerkes at pa norsk sokkel er verdiene pa hele sokkelen og i nordlige de
noenlunde like, mens nivaet pa britisk sokkel i nordlige del er nemere det dobbelte av gjennomsnittet
for hele sokkelen. Det understreker forskjellene pa de to sokler, der norsk domineres av store
innretninger som Statfjord og Gullfaks, er britisk sokkel dominert av sma, enkle innretninger for gass
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produksion i serlige del av Nordggen. Det understreker behovet for & sammenlikne kun de deler der
det er tilsvarende forhold.

5.3.1.9 Antente hydrokarbonlekkasjer

Ingen av lekkasiene, over 0,1 kg/s, har i lgpet av de siste fem arene blitt antent. Betydelige ressurser
bygges inn i plattformene for & forebygge og hindre at store branner oppstér. Disse kan vaae av
design-, teknisk- og operasionell karakter. | de siste arene er det spesielt lagt stor vekt pa & oppna en
bedre kontroll pa tennkilder. En betydelig medvirkende arsak til at ingen av gasdekkasene har blitt
antent ma derfor tillegges det faktum at barrierene virker. Det har likevel forekommet andre betydelige
branner og de er omtalt nedenfor.

5.3.2 Brgnnspark og grunn gass hendelser

5.3.2.1 Datagrunnlag

Inngangsdata er hentet fra felgende kilder:
Oljedirektoratets database Daily Drilling Reporting System (DDRS)
Hendel sesregisteret med innrapporterte hendel ser framedio 1997
Oljedirektoratets arkiv

Under arbeidet med datainnsamling ble det klart at rapporteringen inn til DDRS var mangelfull. Dette
medfarte at en benyttet vardingsregisteret og arkivet for & kvalitetssikre dataene. Mange brgnnspark
ble funnet ved gjennomgang i hendelsesregisteret. Dette kan bety at spesielt dataene for arene 1996 og
(i noe mindre grad) 1997 er mangelfulle.

Kriterier som kvalifiserer en hendelse som brennspark:

- BOP er lukket i forbindelse med positiv stremningssekk med pafglgende trykkoppbygging.
Dreping blir iverksatt.
Tilbakepumping (bullheading) av mulig influks med BOP stengt.
Sirkulering av brann med stengt BOP der prosedyrevalget tilsier at mottrykk mot formason blir
oppretthol dt.
Utvidet lubrisering av gass som pagéar over lang tid eller i flere sekvenser for hver hullsekson. Her
er det gjort e vurdering av hver hendelse.

Kriterier som ikke kvalifiserer for utvelgelse iht. begrepet brennspark i denne analysen:
Brennintervensioner der kompletteringsstreng og produksionstre er instalert er utelatt sdfremt
regulag boring i hydrostatisk overbalanse ikke utfares. Begrunnelsen for dette er at en hendelse
her gir direkte gassekkasie éler initierer ei utblasning direkte uten & ga veien via brennspark.
Hendelser med utstyrsvikt av typen avrevet testestreng under produkgonstest, svikt i
barrieredlement som f. eks. kollapset foringsrer, produkgonsrar etc er ikke tatt med. Sike
hendelser kompromitterer brennbarrierer med dertil ekt risko, men oppfyller ikke kriteriene for
brannspark.

Tapt sirkulagon og tap av slamsayle uten bekreftet trykkoppbygging eller bekreftet stramning av
formasonsfluid.

Planlagt ubalanse dik a brennsikringsventil (BOP) ma lukkes for & holde mottrykk i forbindelse
med setting av vasskeplugger eler under sementering. Slike hendelser gir ofte trykk under BOP,
men er ikke tatt med.

Stramninggekk med lukket BOP anses som prosedyre og tas ikke med dersom ikke

trykkoppbygging.
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Stremningsiekk der ubalanse (u-tubing) forarsaker trykk, men trykket kan blgs ned relativt raskt.
Trykk under BOP som kan tilskrives hurtig innstengning (trapped pressure) der trykket kan blas
ned.

Gass avbladning i forbindelse med utboret gass eller gassholdig am der ingen drepemetode eller
srkulagon av brgnnen er valgt. Her er det gjort en avveining i hvert enkelt tilfelle i forhold til
gasdubrisering. Hvis brennstabilitet er gjenvunnet med lubrisering og innpumping av dam er
hendelsen definert som brennspark.

Hoye gassavlesninger dik at dammet byttes til tyngre dam uten at BOP er aktivert. Ved enkelte
hendelser har brannen sannsynligvis vaat i hydrostatisk underbalanse med gassinnsig til brennen,
men disse hendelsene er utelatt safremt BOP og strupeline ikke er brukt aktivt for a holde
mottrykk.

Sirkulering av "bottoms up” med hgye gassavlesninger og prosedyremessig behandling av
returslam gjennom gasseparator (poor boy).

Grunn gass som pipler fra topphull fra havbunnsborenner. Her er det gjort e vurdering av de
enkelte hendelser. Bevisst giennomboring av grunne formagoner som inneholder fluid som
stremmer i starre mengder blir betegnet som en hendelse.

Kutting av foringsrer der oppsamlet gass blir frigjort. Dette er helt klart en risikabel operagon,
men grenseoppgangen i forhold til et kvaifisert brennspark er vanskelig. Den stramning av gass
som har skjedd mellom formagjonene er da gjerne av eldre dato (sannsynligvis ved sementering)
og hendelsen vil gi et brennspark som utvikler seg til gassekkage og kan ikke defineres som
utbldsning (i tilfelle en begrenset utbldsning). Kontinuerlig gasdekkase etter en
kutte/pluggeoperasion anses som brennspark med potensiae til utblasning.

5.3.2.2 Kategorisering av brgnnspark og grunn gass hendelser

Brannsparkene er klassifisert etter avorlighet i betydning sannsynlighet for at et brannspark skal gi
utbldsning med fare for personell pa innretningen. Tallverdiene for sannsynlighet er fastsatt pa
subjektivt grunnlag. ODs erfaringsmateriale tilsier at en utblasning har skjedd de siste fem ar, men da
var det vann som stremmet. ODs erfaring er at akterene i nagingen har forskjellige definisoner pa
brennspark, der skillelinjene mellom definigonen brannkontroll og brannspark er uklare.

Kategori 1:
Regulage brennspark som gir mulighet til flere velvalg for dreping uten at brennens integritet
forringes.

Kategori 2:
Alvorlige brannspark som kjennetegnes med en eller flere av falgende parametere.
- darlig brannintegritet

hayt innstramningsvolum

hayt trykk

sekvensielle hendel ser der brannspark faglges av nye brannspark

utstyrsvikt som reduserer den operative toleransen for felil

vanskelig tilgjengelighet i forhold til dreping

ikke profegonelt handtert med paf @ gende gkning av risiko

dérlige operative forhold i forbindelse med dreping

Kategori 3:

Kritiske bregnnspark. Dette er et relativt begrep, men situagonen far og under dreping har tilspisset
seg. De samme parametrene som nevnt i kategori 2 er gjerne tilstede, men dai en forverret situagon i
forhold til tap av brann med paf @ gende utbl dsning.
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Grunn gass
Vi har valgt a definere to kategorier av grunn gass hendel ser.

Kategori 4:
| den ferste kategorien inngdr ale grunne gasshendelser med gasstramning til @, pa havbunn og
handtering av mindre kvanta om bord pa innretning.

Kategori 5:
Alvorlige tilfeller hvor sterre kvanta gass stremmer ut og utgjere en potensiell fare for personell og
materielle verdier.

5.3.2.3 Opptreden av brgnnspark og grunn gass hendelser

Figur 40 viser opptreden av brennspark og grunn gass hendelser fordelt pa leteboring og produksjons-
boring. | Figur 41 er opptreden normalisert per 100 brenner. For leteboring er det en gkning fram til
1998 og deretter en redukgon. Produkgonsboring har hatt en gkning i frekvensen i perioden. Mulige
forklaringer pa denne gkningen er stadig mer komplekse produkgonsbranner og mer krevende
reservoarforhold (oppsprekking av formasion i trykkavlastede formasgonsinterval og injekgon). |
tillegg ble den farste klassifiserte HTHT produkgonsboring startet i & 2000 (her er Lille Frigg ikke
regnet med som HTHT). Hendelse i forbindelse med denne boringen ga et heyt risikobidrag. Totalt

20 —
15 —
= 10 W Leteboring
Z O Prod.boring
5 - —
O 'j_‘ T T T T I

1996 1997 1998 1999 2000
Ar

sett er brennsparkfrekvensen hgyere for leteboring enn produks onsboring.
Figur 40 Antall brennspark leteboring og produks onsboring 1996-2000
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Figur 41 Brannspark per 100 bregnner leteboring og produkgonsboring 1996-2000

Figur 42 viser risikoindeks forbundet med brgnnspark og grunn gass hendelser for leteboring og
produkg onsboring. Denne indeksen er en funkgon av antall og avorlighet av hendelsene normalisert i
forhold til antall brenner. Merk at skalaen for riskoindeks er logaritmisk. Det synes som om
avorlighet og antall brennspark og grunn gass hendelser er langt hegyere for leteboring enn for
produksonsboring. Dette skyldes blant annet at grunn gass hendelser nesten bare opptrer i forbindelse
med leteboring, samt at brennspark i forbindelse med produksonsboring har lavere frekvens og stort
Sett er av kategori 1, dvs. de minst alvorlige. Samtidig synes det som om risikoindeksen for leteboring
er svakt synkende mens indeksen for produksonsboring er gkende. Den synkende trenden for
leteboring kan ha sammenheng med redusert antall boringer av HTHT brenner. Tidlig i perioden var
de alvorligste hendelsene knyttet til HTHT brenner. Det forventes at det skal bores flere HTHT
brenner fremover og dette kan medfere at riskoindeksen for leteboring igjen kan ake.
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Figur 42 Risikoindeks brannspark leteboring og produks onsboring 1996-2000
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5.3.3 Stigergrslekkasjer
Det som karakteriserer stigerardekkasier er potensialet for storulykker. Dette skyldes

Det store HC-inventar som ligger i selve stigeraret og i rerledningen, og som vil fade en eventuell
lekkage.

De hgye trykk og store dimensjoner som benyttes pa norsk sokkel.

Ny teknologi, fleksible stigergr, som er introdusert ved utviklingen av flytende produksons-
innretninger. Selv pa verdensbasis er erfaringene utilstrekkelige for & etablere lekkage frekvenser
for dike rar med rimelig grad av konfidens. Usikkerheten sakes redusert ved a etablere innsikt i de
feilmekanismer som kan gi lekkage eller brudd, samt ved omfattende tester, - til delsi full skala.

De hgye trykk og store dimensoner farer til tilsvarende tykkelse pa rerveggen. Det gir en robust
ledning med gode marginer mot lekkasie for noen av de viktigste fellmekanismene, som for eksempel
innvendig eller utvendig korrogion, ytre pakjeminger. Erfaringene med ledninger for gasstransmisjon
viser betyddig lavere feilfrekvens for de starre, tykkere rerledningene enn de mindre/tynnere.

Et fullt brudd vil gi et stort utdipp og en tilsvarende stor gassky. Tennsannsynligheten er en funkgon
av skystarrelsen (ca proporgonal med -) og konsekvensen etter antennelse vil vage alvorlige. Man
legger derfor ved design av stigeraret saalig vekt pa & unnga de store lekkagiene, - fullt brudd .

2
O Flyttbar innretn
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1 @ Kompleks
B FPU
O Fast produksjon
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1996 1997 1998 1999 2000

Figur 43 Antall lekkager fra stigergr, 1996-2000

Av Figur 43 fremgér det at man pa norsk sokkel har hatt 4 tilfelle av lekkage pa ler i tilknytning til
stigerer. Ingen av disse har gitt store lekkager. De fire tilfellene er:

1 Lekkage i et 9" fleksibelt vanninjekgons stigerer i forbindelse med trykktesting. Nagmere
undersakel se avdekket en dpning i trykkarmeringen. En antar at stigeraret under installeringen er
blitt utsatt for overbgyning, men en eksakt arsak til lekkasien har ikke vaat mulig a pavise.

2. Lekkage fra undervannskobling mellom stigerer og 18" olje/gass rarledning medfarte et mindre
utdipp. Lekkagen oppsto som falge av temperaturendringer i koblingen i forbindelse med en
kortere driftsstans.

3. Lekkage fra undervannskobling mellom stigerer og 20" olje/gass rarledning. Lekkagen oppsto
som falge av temperaturendringer i koblingen i forbindelse med en midlertidig nedstengning.
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4. Lekkage som felge av brudd i et 12" fleksibelt vanninjekgons stigerer. Bruddstedet var inne i
ledergret rett nedenfor innfestingspunktet til ledningen. Bruddet skyldes utmatting av indre
plastlag som felge av pasatt overtrykk i lederaret.

Disse fire tilfellene gir selvfelgelig ikke grunnlag for &si noe om en eventuell utvikling over tid.

5.3.4 Andre branner

5.3.4.1 Kritiske branner

Diagrammet viser antall kritiske branner de siste fem arene. Totalt har det forekommet 21 branner av
denne kategorien og det er sma endringer i de enkelte ar. Normaliserte diagrammer er ikke tatt med da
de ikke endrer bildet i ssalig grad.
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Figur 44 Kritiske branner, nor sk sokkel, 1996-2000

Begrepet "kritisk brann” er ikke entydig definert, men dette er branner som har eller kan ha et farepo-
tensial som kan skade mennesker eller utstyr. Eksempler pa dette er:

Forbrenning pa hud (2. og 3. grad)

Raykforgiftning

Reaykspredning til de sikreste omrédene (boligkvarter, kontrollrom etc)
Kraftig reykutvikling eler utvikling av spesielt giftige gasser

Reykutvikling som vil begrense remming og evakuering

Kraftig varmeutvikling

Muligheter for kraftig varmeutvikling og/eller eskalering

Brannskader i form av tydelige og synlige skader, og som vil kreve reparagon
Brann med uventet lang varighet eller uforutsette problemer med slokking
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Tabell 7 Oversikt over de stegr ste brannene defem siste arene

Dato Innretning Beskrivelse

31.1.96 [Statfjord-C Under overfarsel av olje i rar fra tank til behandlingssted for kaks, oppstod
det lekkagie fra en blindflens som manglet. Oljen rant utover innretningen
og ble antent da den kom i kontakt med uisolerte deler av eksosanlegget.
Det var vanskelig & komme til med slokkeutstyr.

19.6.97 [Transocean Brann i shaker rommet, Kabler og oljerester ble antent av skjaaebrenning i
Artic rommet over. Oljeholdig dam i rommet ble ogsa antent litt senere i
brannforlgpet. Brannen ble slokket med deluge/skum og pulver

18.10.98 [Sleipner-A Brann oppsto mellom boligkvarter og hjelpeutstyrsmodul pga. diesellek-
kage som ble antent av varm eksoskana. Diesdllekkagen skyldes overfyl-
ling av dagtank og ca 6000 liter rant ut. Brannbekjempelse ble foretatt med
vannkanoner og slanger.

Tabell 8 Overskt over tennkildene for brannene med fordeling som vist i tabell7

Annet  Elektriskfeil Hay temperatur SKjagebrenning Sveising
1 6 10 2 2

Tabellen viser a den mest vanlige drsakene til at branner tennes er mekanisk varmeutvikling eller
heye overflatetemperaturer, mens elektrisk feil nest mest vanlig.

Tabellen nedenfor viser hva som har gitt naging til brannene.

Tabell 9 Overskt over brennbart materiale

Diesdl, smareolje, brgnnoljeetc El utstyr Gass Pakninger, isolagon, danger, filter etc
8 6 2 5

| seks tilfeller er det hydrokarbon holdige vaesker som har bidratt til brannene. Ingen av disse er olje
fra prosessanlegget. Ett tilfelle er brann i produsert gass for brennstoff til en turbin. De gvrige er brann
i elektriske anlegg (5 stk), brann i pakninger, oljeholdig isolagon, danger, filter etc (5 k). Den siste
er brann forarsaket av lekkage i en acetylendange.

5.3.4.2 Branner over en lengre periode
Figuren nedenfor viser antall kritiske branner siden 1990.
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Figur 45 Antall kritiske branner 1990-2000

Dataene i dette diagrammet er ikke kvditetssikret pa like omfattende méte for de farste arene, men
bildet stetter opp om at trenden er synkende. De aler farste arene ma man kunne anta at ikke dle
brannene er kommet med.

5.3.4.3 Mindre branner

Alle branner og branntillgp er uansket og blir derfor registrert av oljeselskapene. En stor del av disse
blir rapportert til Oljedirektoratet. Nedre grense for rapportering er ikke entydig bestemt og kan
variere for de enkelte selskapene. Det er ogsa en variasion over tid. Antallet for de mindre brannene er
derfor usikre og de bidrar lite i risikobilder for storulykker. | vedlikehold og forebyggende arbeid kan
derimot data for mindre branner vagre viktig. En oversikt er vist i neste diagram.
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Figur 46 Oversikt over mindre branner
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De siste arene viser en betydelig ekning i rapporterte mindre branner. Medvirkende arsaker til dette er
en lavere terskel for hva som blir rapportert og at flere oljeselskaper de siste arene rapporterer det
sammetil OD som de selv legger inn i databasen Synergi.

En stor del av de rapporterte branner er ogsa av operaterselskapet tidligere blitt vardet til Oljedirek-
toratet. Dette er omtalt i avsnitt 6.2

5.4  Konstruksjonsrelaterte hendelser

5.4.1 Konstruksjonsskader

5.4.1.1 Oversikt

Starre ulykker knyttet til konstrukgoner er geldne. De mest alvorlige hendelsene er tapet av jacketen
Frigg DP1 under installering 12.10.1974, kantringen av flotellet Alexander Kielland 27.3.1980 som
forarsoket 123 dedsfall, veltingen av den oppjekkbare innretninger West Gamma 21.8.1989 og
synkingen av betongkonstrukgonen Sleipner A-1 23.8.1991 i Gandsfjorden. Selv om det er noen svaat
avorlige hendelser, er de for fatil & kunne mae trender. Det er derfor valgt hendelser og skader med
mindre alvorlighetsgrad som ma for endringer i risikoen, og det er antatt at det er en sammenheng
mellom antall mindre hendelser og de avorligste.

Hendelser og skader pa konstruksioner rapporteres til OD pa et spesifisert format. Dataene leggesinn i
databasen CODAM. Typiske skader som rapporteres er sprekker, bulker, fallende gjenstander,
bétkolligoner og korrogonsangrep. Operatgren skal spesifisere alvorlighetsgraden av hendelsene som
"ingignificant”, "minor” eller "major”. Data for de flyttbare innretningene legges ikke inn i CODAM.

Med unntak av de flyttbare innretningene er det ved denne sammengtillingen tatt utgangspunkt i de
skadene som operatarene har klassifisert som "mgor” i CODAM. Det er brukt data fra 1990-2000,
men det er hovedsakelig oppmerksomhet pa perioden 1996-2000. Det er videre gjort en vurdering av
om skadene har et storskadepotensiae.

5.4.1.2 Fast produksjon
For faste innretninger er det tatt med major hendelser i CODAM, men med unntak av:

Skader i flammetarn og kranpidestall - de har liten betydning for storulykker.
Sprekker og skader i conductor-rammer og caisonner - da de bidrar lite til storulykker.
Kolligonsskader - da de er dekket av DFU 5-7.

Fallende gjenstander da det dekkes av DFU 18.

Skader som falge av brann og eksplogoner - da det dekkes av DFU 1-4.

GgArWNE

N&r det gielder konstruksoner er det ikke naturlig a skille mellom faste innretninger, normalt
ubemannede og komplekser. Figuren nedenfor viser nedenfor disse samlet. Figuren viser at det fra
1993 er en klar nedadgdende trend i utviklingen. Alle skadene er pa innretninger som er bygget far
1986.

For konstrukgonsrelaterte hendelser er det valgt & betrakte perioden 1990-2000, for & fa et lengre
perspektiv.
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Det er et markert hgyere antall hendelser i 1992 og 1993 enn de gvrige &rene. Arsaken kan vege
forskjeller i klassifiseringen av hendelser. En annen arsak kan veae forskjeller i belgeforholdene. |
nordlig del av Nordg@en var det i perioden 1988-93 og spesielt i vintersesongen 1992-1993 vesentlig
flere balgetilstander der signifikant belgehayde var over 8m, enn det har veat i gjennomsnitt siden
(Johannessen, 2000). Mye darlig vear kan da ha bidratt.

=
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W Kompleks

O Fast produksjon

Antall hendelser
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Figur 47 Major hendelser pa fasteinnretninger

5.4.1.3 Flytende produksjon

For flytende produkgonsinnretninger er det i tillegg til det som framkommer i CODAM som "mgjor”
lagt til en "granng g’ hendelse, tre ankerlinebrudd og et produkgonsskip med drag chain som 14 feil
vel mot vaget i storm. Antall hendelser er lavt. @kningen de siste arene har nok en sammenheng med
okt bruk av flytende produks onsinnretning.
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Figur 48 Major hendelse for flytende produkson
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5.4.1.4 Flyttbare innretninger

Flyttbare innretninger er som nevnt ikke dekket av CODAM. Det har derfor vaat nedvendig med en
annen datainnsamling for disse. For flyttbare innretninger er det foretatt en gjennomgang av innrap-
porterte hendelser i ODs hendelsesdatabase, i journalsystemet og annen tilgiengelig informagon.
Hendelser knyttet til flyttbare innretninger som er definert som relevante og pa samme niva som
hendelsene for faste innretninger er skjgnnsmessig bestemt a veae:

1
2.
3.
4.

Tap av minst en ankerline.

Rigger som er tatt til land for utbedring etter funn av skader eller sprekker utenom klassi-
fiseringsperiodene.

Hendelser i storm: tap av depeliner og avorlig erogon.

Hendelser med DP-systemer.

Det er ingen markert trend for 1990-tallet samlet, men det kan virke som om nivaet har nédd et
lavniva, for sa a ga opp igjen. Det er ikke noen klar arsak til disse endringene.

Antall hendelser
N
[
T

1990 1992 1994 1996 1998 2000

Figur 49 Major hendeker pa flyttbare innretninger

5.4.1.5 Normaliserte frekvenser

Det er ogsa av interesse a se hvilke effekter det er ved & normalisere antall hendelser. Det vil kunne
bidra til a forklare hvorfor en har fétt de endringene som er observert. Vi har normaisere dataene ut
fra antall innretninger de aktuelle &rene.  Antall innretninger har vaat jevnt gkende, med unntak av
flytende produkgonsinnretninger som har gket relativt mye de siste drene. En slik normaisering gir i
disse tilfellene ingen vesentlige endringer eler tilleggsinformasioner. Som eksempel vises figuren for
flyttbare innretninger for perioden 1996-2000:
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Figur 50 Major hendelser for flyttbare 1996-2000, normalisert mot antall innretninger

5.4.2 Kollisjon med fartayer som ikke er feltrelaterte

Med kun to kollisoner pa norsk innretninger med fartay som ikke er feltrelatert — den ene er en ubéat
mot Oseberg i 1986 og den andre et fartgy mot H7 i 1995, er det et ikke grunnlag for & male om det
skjer endringer. Det har derfor vaat nedvendig & velge andre indikatorer for se pa forventet hyppighet
av kolligoner. Vi har vagt a bruke antall farteyer pa kolligonskurs som et mal for kollisons-
frekvensen. Det er brukt falgende definison av skip pa kolligonskurs - minst ett av kriteriene ma
tilfredsstilles:

1. ndr beredskapsfartay er mobilisert, utover & kalle opp pa radio, uansett passeringsavstand,
2. nar cpa er innenfor sikkerhetssone og det ikke oppnas kontakt fer det er 30 min til cpa ("closest
point of approach™).

Fiskefartayer som driver fiske i lav fart er ikke inkludert.

Operatarene ble bedt om & skaffe data. Samtidig er disse opplysningene sjiekket mot data fra Statoils
Overvakingssentral pa Sanddi, ODs hendelsesregister og rapportering i forbindelse med krenking av
sikkerhetssone. Overvakingssentralen pa Sanddi kom i bruk i november 1998, og kan ha medfert at
det etter den tid er blitt flere rapporterte hendelser. Fra operatarene er det med ett unntak nesten ikke
rapportert hendelser utover de som registreres av overvakingssentralen pa Sanddli. Unntaket er
observasoner ved H7 og B11. Disse innretningene star pa tysk sokkel, og brukes som kompressor-
innretning for gassen som sendes fra Ekofisk til Emden. De er under delt norsk og tysk juristdikgon
0g opereres av PPCoN. Antall observasoner fra disse innretningen er starre enn for resten av sokkelen
til sammen.
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Antall skip pa kolligonskurs etter kriteriene over, for H7 og B11 er basert pa det som innrapportert fra
PPCoN. | tillegg er det lagt inn en hendelse ekstra pa B11 fra 1996. Det er ikke altid oppgitt hastig-
heten pa fartgyet, men vi har da antatt en hastighet pa 15 knop. Med 30 minutter gangtid tilsvarer det
7,5 nautiske mil. Vi har ikke tatt med en seilbét. Trenden er klart nedadgaende.

14
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10

Antall hendelser
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Figur 51 Skip pakolligonskursH7 og B11

Antall skip pa kollisonskurs for resten av norsk sokkel er kartlagt separat etter kriteriene over. Tren-
den er klart oppadgdende de siste &rene.
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Figur 52 Skip pakollisonskurs, nor sk sokkel

En kan diskutere om det er riktig & inkludere H7 og B11 siden de ligger utenfor norsk sokkel, og de
samtidig er sd dominerende i antall hendelser. Vi har valgt & holde hendelsene ved H7 og B11 utenfor.

Trafikktetthet, starrelse- og hastighetsfordeling er i stor grad det som styrer resultatene fra risko-
analyser. En ser store forskjeller i risko fra en innretning til en annen, avhengig av trafikken i nsgom-
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radet. En skjennsmessige betraktninger tilsier at denne faktoren har endret seg lite. @kende utbygging
i nordlige farvann, hvor denne trafikken er mindre enn i Nordgeen, skulle bidra til & trekke
giennomsnittet i gunstig retning. Det skulle forventes en gunstig utvikling nar det gjelder det tekniske
utstyr som navigasionshjelpemidler og kart. Etter en samlet vurdering, basert pa skjgnnsmessige
anayser av de enkelte faktorene kan det konkluderes med a sannsynligheten for kollison med
passerende fartay pa norsk sokkel ikke burde ha endret seg av betydning i perioden 1996-2000. Nar
trenden av skip pa kolligonskurs likevel er oppadgdende kan arsaken vaare gkt og uberettiget tiltro til
tekniske hjelpemidler som vi ogsa kjenner fra de feltrelaterte kolligonene, samt darligere kvalifika
soner pa maritime mannskap pa farteyene.

Effektiviteten av tiltak for & redusere kolligonssannsynligheten har nok gkt noe. Omfanget av disse
tiltakene varierer noe, som overvaking fra den enkelte innretningen, fra hjelpefartayer (radar), over-
vaking fra trafikksentral, varsling eller oppkalling viaradio og andre midler, hjelpefartey med varding
vialyd og lys. En skulle forvente at dette skulle bidra til gkt sikkerhet. Fjerning av beredskapsfartay
virker i motsatt retning. Med hensyn til innretningenes egen beredskap har det skjgnnsmessig vurderes
ikke vaat betydelige endringer de siste 5 &.

De edre betongkonstruksionene er nok gjennomgaende mer robuste mot kollisoner enn stalkon-
struksonene og flyterne. Dette kan tilsi en viss endring i retning av gjennomgaende mindre robuste
innretninger. Antall betongkonstrukgoner er likevel lite. Starrelsen pa innretningene har ikke endret

seg av betydning i perioden.

5.4.3 Kollisjon med feltrelatert trafikk
Den mest avorlig hendelsen av dette dlaget inntraff 6.11.1966 da forsyningsbaten Smith Lloyd 8
kjerte inn i Ocean Traveller pa blokk 25/11 og laget et stort hull i skroget. 51 mann hoppet i §@en og
ble plukket opp av Smith Lloyd. Alvorlige hendelser er geldne, og det er mange typer hendelser i
denne kategorien, - fra master som kjeres inn i dekket pa innretningen, skip som driver inn i
innretningen og skip som treffer med full fart.

Kolligoner med feltrelaterte fartayer rapporteres umiddelbart til OD dersom det gjares sterre skade.
Hendelsesregisteret er benyttet for & fa med kollisonene derfra. Skader fra kollisoner rapporteres
videre inn til databasen CODAM en gang i aret. CODAM inneholder heller ikke her data om de
flyttbare innretningene. Hasten 2000 avholdt OD meter med operaterene der de ble bedt om a fortelle
om sine erfaringer med skipskolligoner. Det ble gitt opplysninger om langt flere mindre hendelser de
siste to &rene enn det som var rapportert inn tidligere pa vanlig méte.

Kolligonshendelsene vi har hatt siden 1982 er sammendtilt i figuren nedenfor. De to siste arene
utmerker seg fra gjennomsnittet. En tilsvarende topp finner en i 1993. | 1993 ble det farste gang gjort
en sterre innsats for innsamling av opplysninger om kollisioner. Det er derfor ikke urimelig a ga ut fra
at en stor del av de endringene en ser kan ha sin arsak i gkt innsats og fokusering pa datainnsamling.
Né&r toppene blir hgyere de siste &rene enn i 1993 kan arsaken vage at det har vaat sterre oppmerk-
somhet pa a fainn data fra de flyttbare innretningene, men ogsa mer kompliserte boreoperasjoner som
krever mye mer spesiautstyr enn far, dik at transportvolumet gker.

Arsakene til endringene kan ogsé vaare bunnet i virkelige endringer. Av bakenforliggende &rsaker kan
det vagre (Statoil 2000):

a) skkerhetskulturen i fartaynaaingen er ikke god nok, - det durves for mye med prosedyrer
b) batene blir mer avanserte med teknisk utstyr pa broa, som ikke alle mestrer eler blir tilstrekkelig
opplaat i. | svaat mange tilfeller er arsaken knyttet til feil i eller feil bruk av automatiske posigo-
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neringssystemer (DP). En har stor tiltro til systemene og nér det oppstér feil er ikke de som er pa
broa tilstrekkelig oppmerksomme til & korrigere feilene tidsnok

stort gjennomirekk av mannskap. Arsaken er blant annet store lgnnsforskjeller mellom fartgy og
plattformansatte, samt stor arbeidsbelastning. Fartgyene fungere ofte som opplagingsplass for
yngre folk fer de far jobb pa en innretning. Yngre og uerfarne navigaterer er ofte ikke like flinke
med bglger og stram som de eldre

svaat tette seilingsprogram med korte seilingstider, og sma muligheter for restituson mellom
lange arbeidsekter. Tett program gjer ogsa at en tar ganser for & holde rutene. Kapteinene og styr-
mennene faler seg presset til & levere for ikke a miste oppdrag. Kollisoner skjer ogsa oftest i
dutten av arbeidsperioden til den som er pa broa

korte lasteslanger og darlig kapasitet pa innretningene gjer at tiden inntil innretninger blir lang,
dik at konsentragonen om oppgaven svekkes

18
16 Bl Mobile innretninger
14 ONormalt ubemannet
innretning
. OKompleks
3 12
© Bl Flytende innretning
'g 10
@ O Fast innretning
<
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Figur 53 Allerapporterte kolligoner med feltrelatert trafikk

Med sdpass stor usikkerhet i datagrunnlaget kan det veae grunn til & preve a sile bort de minste
hendelsene. Det er valgt en avgrensing av dataene der en kun tar med:

1

2.

Farteyer med over 5000 tonn (dwt). De fleste innretninger taler kollisoner med fartgy inntil 5.000
tonn og 2 m/s. Ikke alle disse kollisonene er kraftige, men feil pa disse fartgyene har et potensia
for abli starre.

Kolligon med hgy hastighet (ett tilfelle).

Med en dik avgrensing av dataene har en igjen de dataene som er presentert i neste figur. For hele
perioden er det ikke noen markert trend. Om en ser pa perioden 1996-2000 er trenden gkende, men
ikke signifikant. En medvirkende arsak til gkningen kan vaare gkt bruk av fartey over 5 000 tonn.
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Figur 54 "Sterre’ kolligoner med feltrelatert trafikk, 1982-2000

5.4.4 Drivende fartgy/gjenstand pa kollisjonskurs

Det har ikke vaat kolligoner mellom innretninger og drivende gjenstander pa norsk sokkel. Det
naameste en har vaat en kolligon var i januar 1974. Transocean 3 gikk ned ved Beryl feltet pd engelsk
sokkel. En 50 m lang og 1000 tonn stalsayle drev derfra mot West Venture. Britiske bombefly prevde
forgjeves & bombe den. Til dutt passerte den riggen med en avstand pa 100m. Drivende gjenstander
har et potensid for & gi skade painnretningene og stigerer.

Vi ba operatarene sende inn alle hendelser knyttet til drivende gjenstander og farteyer. Vi vagte til
dlutt & bruke falgende kriterier:

a) gienstander dler fartgyet ma vaae naamere enn 10 nm og ha drift-retningen hovedsakelig mot
innretningen,
b) mindre gjenstander som livbater og bayer er ikke tatt med

Mange av dataene fra operaterene hadde darlig kvalitet. Det har derfor veat ngdvendig med en
omfattende etterkontroll av dataene ved gijennomgang av ODs hendelsesregister og journal, samt mot
registreringer i Statoil overvakingssentral pa Sanddli.

Som vist i figuren under er det ikke en markert gkende trend i perioden 1996-2000.
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Figur 55 Drivende gjenstander pakolligonskurs

5.5  Helikopterulykker

5.5.1 Valg av risikoindikator

| kapittel 3 er det vist hvordan dedsfall fra helikopterulykker siden 1967 har forarsaket 19 % av antall
omkomne, hvis kun de siste 10 & betraktes, er bidraget naamere 30 %, se Figur 5, side 32. | pilotpro-
gektet inngar kun den del av persontransport med helikopter som foregar p&/naa innretninger og felt,
som diskutert i avsnitt 2.7.2. | praksis innebager dette at kun risiko forbundet med landing og avgang
frainnretningene er inkludert i pilotprog ektet.

En generell observagon av dedsrisiko med helikoptertransport tilsier at drayt 25 % av risikobidraget
er tilknyttet landing og avgang. Det vil derfor vagre viktig & fa dekket hele bidraget fra helikopter-
transporten i hovedpros ektet.

For innevagrende ars progiekt er DFU12 begrenset til landing og avgang.

Det har ikke vaat dadsulykker med omkomne i helikopteret pa norsk sokkel i tilknytning til landing og
avgang. Ved ett tilfelle ble en person pa helikopterdekk truffet av rotor under oppstart, og omkom.
Dette regnes ikke som helikopterulykke, se for gvrig diskugon i avsnitt 3.4.3.

P& britisk sokkel har det vaat flere dadsulykker i forbindelse med landing og avgang, siste gang var i
1992 ved transport av personell fra fast produkgonsinnretning over til flotell som ikke var brofor-
bundet. Helikopterstyrten skjedde i meget darlig vaar, som gjorde redningsarbeidet vanskelig. 5 perso-
ner omkom inne i vraket, og ytterligere 6 i goen far de ble reddet. Redningsoperagonene tok ca 90
minutter.

Det er vanskelig & finne gode indikatorer for & kunne mae helikopter risikoen tilknyttet landing og
avgang. Flere fordag har vaat fremmet og vurdert:
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Omfang av eksponeringen Dette ville innebagre totaliteten av:
Antall timer i lufta
Antall landinger og avganger
Omfang av skytling med helikopter

Bruk av eksponering som indikator ville ha den fordel at det er
greit & observere endringer i parameteren.

Den avorligste innvendingen mot & bruke eksponeringen som
indikator er at det forutsetter at ulykkesfrekvensen per ekspone-
ringsenhet er konstant. Pa den méten far en ikke malt om det er
endringer som falge av mindre vedlikehold, eldre utstyr, opera-
gonelle feil, gkt tidspress, faare og urutinert personell etc.

Eksponeringen har heller ingen mening som indikator om en ser
pa hver enkelt ansattes risikobilde, sa lenge hver ansatt tilbringer
det samme antall timer per & i helikopter, betyr det lite om det
totale antallet personer som eksponeres, gar ned €ller opp.

Antal nedlandinger pa 52 Dette vil vage en entydig indikator, som har et betydelig risko-
potensiale, som ogsa er demonstrert ved et lite antall omkomne
ved nadlandinger giennom de siste 10-15 &r.

Men dike ngdlandinger skjer sa gelden at de i praksis blir
ubrukbare som indikator. Det skjer om lag 1 negdlanding annet
hvert &, ndr hele norsk, britisk, dansk og nederlandsk sokler ses
under ett. Pa norsk sokkel har det ikke vaat nedlanding pa 5o
Sden 1996.

Antall irregulaae hendel ser Denne indikatoren innebaarer & summere opp falgende:

med helikopter
nadlandinger pa 52 og paland
fare var ngdlandinger pa land, pa andre innretninger, pa skip
avbrutte flygninger pga. utstyrssvikt
flygninger og landinger med redundant utstyr ute av drift,
etc.

Fordelen med en dik indikator er at det blir et visst antall
hendelser, dik a en far et materide som kan observeres og
analyseres.

Ulempen med en dik indikator er a noen hendelser har et
betydelig riskopotensiae, mens andre har et svaat lite riskopo-
tenside.

Basert pa denne dreftingen er det klart at ingen enkelt indikator kan beskrive status og trend i
helikopterrisiko fullt ut, fortrinnsvis burde ale indikatorer benyttes. | pilotprogektet har en likevel
valgt & benytte kun den siste indikatoren, antall irregulagre hendelser med helikopter, delvis fordi bare
en del av den totale helikopterrisiko dekkes, samt for a teste ut hvordan denne indikatoren ville kunne
benyttesi praksis.
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5.5.2 Utvikling av risikoindikator i perioden 1996-2000

Figur 56 viser en oversikt over de hendelser for DFU12 som er registrert i perioden. DFU12 var en av
de 5 DFUer som nagingen var bedt om selv a rapportere. Figuren viser hendelser sortert etter
kategorien av innretninger som de skjedde pélved. Dette vurderes imidlertid & ha liten betydning,
eventuelt kunne en skille mellom flytende konstruksjoner og faste konstruksjoner, ut fra bevegelser pa
helikopterdekket ved landing.

3
OFlyttbar innretn

2 ENUI
O Kompleks
EFPU

1 O Fast produksjon

0 T T T T

1996 1997 1998 1999 2000
Figur 56 Oversikt over irreguleere hendelser knyttet til landing og avgang med helikopter

Kun 1 av de 7 hendelser ble rapportert pa skjemaene fra nagingen. De gvrige hendelser er funnet i
andre databaser, primaat Oljedirektoratets register over vardede hendelser. Dersom en ska fortsette
med denne indikatoren, ma rapporteringsgrunnlaget avklares. Eksempelvis var en av hendelsene som
ikke var rapportert av naaingen i Synergi klassifisert som "tillgp til personskade’. De 7 irregulaae
hendel sene knyttet til landing og avgang fordeler seg som vist i Tabell 10.

Tabell 10 Overskt over irreguleere hendelser med helikopter ved avgang og landing

Dato Fase Beskrivelse

15.5.1996 Landing Skade pa halerotor ved landing

1.11.1997 Landing Fikk stropp i halerotor under landing
21.9.1997 Avgang Ulyder ved avgang farer til retur til plattform
11.2.1999 Avgang Ngdlanding pa land etter feil pa 1 motor
14.4.1999 Avgang Problem med 1 motor, avgang avbrutt
28.4.2000 Landing Ngdlanding med 1 motor

8.12.2000 Landing Halerotor slar ned i dekk

Det framgér av teksten at det i perioden 1996-1999 var 1,3 hendelser i snitt per ar, mens det altsavar 2
hendelser i & 2000. Dette innebaaer at antallet hendelser ved avgang og landing er sa lavt at det er
umulig atrekke klare konklugoner om trender.
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Figur 57 viser antall hendelser ved avgang og landing med helikopter normalisert i forhold til totalt
antall arbeidstimer pa produksons- og flyttbare innretninger. Det framgar tydelig at verdien for &
2000 ligger klart innenfor prediksjonsintervallet beregnet pa grunnlag av verdiene for 1996-1999.
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Figur 57 Antall irregulaere hendelser med helikopter normalisert i forhold til arbeidstimer

5.5.3 Vurdering av risiko
Det synes ikke a vagre noen klar trend i utviklingen av den vagte risikoindikatoren knyttet til landing
og avgang med helikopter pd/ved innretninger og felt.

Risiko forbundet med helikoptertransport er viktig. Ofte blir det hevdet at om lag en tredel av deds-
risikoen for en ansatt pa en innretning kommer fra helikoptertransporten. Men kun ca 25 % kommer
fralanding og avgang frainnretningene.

Det vil derfor vage viktig & fa dekket hele risikobildet knyttet til helikoptertransporten i hoved-
prog ektet.

Helikopterriskoen er ikke eksplisitt avhengig av styringsvariable som operatarsel skapene har direkte
innflytelse over. Persontransporten er en tjeneste som ytes av egne operatarer, og selskapene har det
overordnede ansvaret for sikkerhet ogsa for disse tjenestene, men har likevel ikke direkteinnflytelse
over aktuelle styringsvariable.

SINTEFs Helikoptersikkerhetsstudie (Hokstad et al, 1999) konkluderte med 12 % redukgon av
overordnet risiko forbundet med helikoptertransport fra 1990 til 1998. Det er videre vurdert at fram-
tidig riskoreduksion i neste tidr vil bli mindre enn de 12 % vurdert for perioden 1990-1998. Det er
konkludert med at forbedringen skyldes i hovesak falgende faktorer:

Implementering av HUM S systemet

Forbedret radar og radio dekning, separagon av trafikk
Implementering av kvalitetssikringssystemer iht. NS-1SO-900 serien
Innfaring av flere nye helikopter typer
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Forbedret stetsikkerhet av helikopterne, spesielt i forhold til har landing og flyteevne ved landing
pa g gen.

Rapporten beskriver fglgende som utfordringer for sikkerheten i helikoptertransporten:

Kvalifikagoner og erfaring hos pilotene

Begrenset tilgang pa erfarent vedlikehol dspersonell
Landingsproblemer knyttet bl.a. til flytende innretninger
@kt kostnadspress

Det er utfart et betydelig arbeid etter " Norne-ulykken” med helikopter i 1997, for & forbedre kvaliteten
av helikoptertransporten. Det er bl.a. utgitt OLF retningdinjer (nr 066) for flygning pa petroleums-

innretninger (OLF, 2000). Retningdinjene har til formad a "eke sikkerheten og komfort ved konti-
nental sokkelflyging”, og stiller falgende typer krav:

Operative krav (vaaforhold, kompetanse, erfaring, osv)
Tekniske krav (HUMS, setekonfiguragon, osv)
Operagonelle krav (last, evakuerings- og redningsutstyr, osv)

| avsnitt 5.5.1 ble eksponeringen i form av flytimer og antall skytlinger antydet som mulige risiko-
indikatorer. Antall flytimer til transport av personell mellom land og innretningene er forholdsvis
sterkt tilknyttet til antall arbeidstimer. De to siste &rene har totalt antall arbeidstimer blitt redusert med
ca4,5 % hvert &, hvilket innebagrer en viss redukson av den totale eksponeringen.

Det er ikke data tilgjengelig om omfanget av skytling med helikopter, men det er ikke kjent at det er
forhold som tilsier at det har skjedd store endringer i dette omfanget. Generelt gar det likevel mot
@kende bruk av normalt ubemannede innretninger, hvilket innebaarer en trend mot okt skytling.

Basert pa de vurderinger som er gjort her, er det ikke funnet grunnlag for a konkludere med vesentlige
endringer av den del av personriskoen som er knyttet til landing og avgang med helikopter pa/fra
innretningene.

5.6  Storulykkesrisiko - totalindikator

5.6.1 Alle innretninger

Som angitt i avsnitt 5.1 har DFUene 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 og 12 blitt vektet for & angi deres bidrag til
risko for personell. DFU2 representerer antente hydrokarbon lekkager (over 0,1 kg/s), dette har de
ikke vaat i perioden. DFU10 representerer skade pa undervanns utstyr, dette er ikke ansett & ha
skadepotensia for personell, og er derfor ikke inkludert. DFU11 er diminert da det elers ville bli
dobbelt telling, se ogsd avsnitt 6.1.4.2.

Nar storulykkesindikatoren skal fremstilles, er det valgt & sette verdien for & 2000 til verdien 100.
Deretter er verdiene for de foregdende & beregnet i forhold til denne verdien. Det kan i tillegg nor-
maliseres mot omfanget av eksponeringsdata. Det er ikke dpenbart hva som er mest mulig relevante
parameter for & uttrykke eksponeringen, saalig ikke for hydrokarbonlekkasier, branner og stigergrs-
lekkager. | diskugonen av de enkelte DFUer i avsnittene 5.3-5.5 er det valgt ulike parametre for
normalisering. For den totale risikoindikatoren er det likevel vagt & normalisere mot arbeidstimer, for
& ha en felles parameter, samt ut fra analogien med FAR verdier, som er en beregning av omkomne
normalisert mot eksponering malt som timer pdinnretningen, se avsnitt 1.9.3.
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Figur 58 viser den relative risikoindikator for storulykker for perioden 1996-2000, med verdien i ar
2000 satt til 100. Figuren viser ogsa bidragene fra de enkelte DFUer.
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Figur 58 Bidrag til total riskoindikator for storulykker, ikke normalisert
DFU1&2 HClekkage - DFU7 Kolligon med feltrelatert trafikk
DFU3 Brennspark - DFUS8 Skade pa konstrukson/forankring
DFU4 Andre branner - DFU9 Lekkage frastigerar og lignende

DFU5 Passerende skip pakolligonskurs - DFU12  Helikopterhendelser
DFU6 Drivende gjenstand/fartay

For alle DFUene unntatt 1 og 3 er det safa hendelser at mindre variasjoner kan fa betydelig utdag.

For DFUS5, skip pa kollisonskurs, er bidraget urealistisk hayt, pga. den betydelige gkningen det har
vaat i rapporteringen av sike hendelser de siste 2-3 &. Det samme gjelder ogsa i noen grad ogsa for et
par andre av DFUene, bl.a. DFU12.

Bidragene til totalindikatoren diskuteres separat for produksonsinnretninger og flyttbare innretninger i
avsnittene 5.6.2 0g 5.6.3. Men det kan dlés fast at falgende kategorier utgjer hovedbidragene:

Hydrokarbonlekkager, brannspark og andre branner

Koalligoner, konstruks onsskader

Helikopterhendel ser
Noen av indikatorene har et lavt antall (<10) hendelser per &, som innebager at Sma variagoner i
antallet hendelser kan gi store utdag. Der det er mulig, vil det veae gnskelig & sgke etter andre
indikatorer eller tilleggsindikatorer. Dette vil bli behandlet videre i hovedprog ektet.
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Totalindikatoren kan normaliseres i forhold til arbeidstimer, som diskutert over. Dette er framstilt i
Figur 59. Figuren viser ogsa bidragene fra produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger.
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Figur 59 Totalindikator for norsk sokkel for 1996-2000, normalisert mot ar beidstimer

Det er en gjennomgaende stigende trend i Figur 59, som i noen grad kan skyldes ekt rapportering for
enkelte av DFUene. Dette diskuteres separat for produksgonsinnretninger og flyttbare innretninger i
avsnittene 5.6.2 og 5.6.3. Saalig gjelder dette for skip pa kollisjonskurs og konstruksjonsskader.

5.6.2 Produksjonsinnretninger
Figur 60 viser utviklingen av totalindikatoren for storulykker for produksgonsinnretninger, normalisert
i forhold til arbeidstimer. Verdieni & 2000 er satt lik 100.
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Figur 60 Totalindikator for storulykker for produkgonsinnretninger, normalisert mot
arbeidstimer

Figuren viser kun totalverdien for indikatoren. Den viser a verdien beregnet for & 2000 ligger
innenfor prediksonsintervallet beregnet pa basis av gjennomsnittet for 1996-1999.
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Det er likevel en gjennomgaende stigende tendens i veridene, som forstyrres noe av den hgye verdien i
1999. Gar en til beregningen av verdiene ser en at to DFUer dar kraftig ut i 1999:

2 hydrokarbonlekkaser over 10kg/s
Antall skip pa potensiell kollisjonskurs

Det er diskutert i avsnitt 5.3.1 at gkningen i risko i 1999 pga disse 2 lekkagene over 10 kg/s kan vaae
i noen grad en falge av klassifiseringen. Om disse 2 lekkagene flyttes ned en kategori (begge var klart
over 10 kg/s) gar verdien for 1999 i Figur 60 ned til ca 125 som relativ risikoindikator. Dette ville
imidlertid fare til at verdien for 2000 ble liggende sa vidt over predikgonsintervallet basert pa
gjennomsnittet for perioden 1996-1999.

| avsnitt 5.4.2 er det diskutert hvordan kvalitative vurderinger ikke tilsier at det er noen vesentlig
akning i risiko for kollison med passerende skip, og at den klare gkningen i antall registrerte skip pa
kolligonskurs trolig skyldes at det har vaat en betydelig underrapportering av dette tidligere. Bidraget
fra passerende skip pa kollisonskurs er for gvrig ogsa forholdsvis hayt i 2000.

Med unntak av brennspark i 1996 er det liten grunn til at det skal vaare vesentlig underrapportering for
DFUene som er relatert til lekkage av hydrokarboner, inklusiv brennspark, DFU1, DFU3 og DFUO9.
Det er derfor laget en eget framstilling av risiko knyttet til disse DFUene, vektet pA samme méate som
totalindikatoren.
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Figur 61 Indikator for DFU 1, 3, 9 for produksonsinnretninger, normalisert mot arbeidst-
imer

For DFUene knyttet til hydrokarboner var det i 1999 et hgyere relativt niva, som var sterkt influert av
de 2 gasslekkagene over 10 kg/s. Det er DFU1 som utgjer om lag 75 % av totalen mht. lekkage av
hydrokarboner, inklusiv brennspark.
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5.6.3 Flyttbare innretninger
Figur 62 viser utviklingen av totalindikatoren for storulykker for flyttbare innretninger, normalisert i
forhold til arbeidstimer. Verdieni & 2000 er satt lik 100.
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Figur 62 Totalindikator for storulykker for flyttbare innretninger, normalisert mot
arbeidstimer

Figuren viser kun totalverdien for indikatoren. Den viser at verdien varierer betydelig, og har haye
nivaer i 1997 og 2000. Verdien for & 2000 ligger langt over predikgonsintervallet beregnet pa basis
av gjennomsnittet for 1996-1999. Slik sett er det en betydelig gkende trend som visesi figuren.

Verdiene for flyttbare innretninger er som vist i Figur 22 sterkt pavirket av brennspark/grunn gass
utbldsninger og i noen grad ogsa konstruksjonsskader. Saalig i 1997 (og i noen grad i 1999) var det
avorlige brennspark og grunn gass utblasning som har preget utviklingen. | & 2000 er den heye
verdien sterkt influert av flere konstruksjonsskader.

Det har vaat en lavere verdi per brgnn boret i & 2000 for brgnnspark og grunn gass utblasninger siden
toppen i perioden 1997-1999, se avsnitt 5.3.2. Det er likeve for tidlig & trekke klare konklusjoner om
trender, og boring av flere HTHT brenner i framover sammenliknet med de 2 siste &, kan endre
trendene.

Figur 22 viste ogsa at de absolutte antall tilfeller av konstruksgonsskader (den avorligste kategorien i
CODAM) har gkt merkbart i perioden , ingeni 1996, 1i 1997, til 6 & 2000. Det har i mange & vaat
liten fornyelse av riggflaten, svaat mange av de flyttbare innretningene er mer enn 20 & gamle.

5.7 Arbeidsulykker

Figur 63 viser skadefrekvenser per million arbeidstime for totalt antall skader pa permanent plasserte
innretninger, innrapportert til Oljedirektoratet etter kriteriene som nevnt i kap. 4.4, for en periode pa
2.
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Figur 63 Personskader relatert til arbeidstimer, produks onsinnretninger

Dagens rapporteringsordning ble innfert i 1978, samtidig med ikrafttredelse av Arbeidsmiljaloven,
som gir det formelle hjemmelsgrunnlag for rapporteringen til direktoratet. Figuren viser ogsa frekven-
ser for hovedaktivitetsomrédene pa innretningene. Over hele perioden har det veat en viss positiv
utvikling i og med at den totale skadefrekvensen har falt fra over 38 skader per million arbeidstime i
1978 til ca 25 skader per million arbeidstime i 2000. De siste 10 arene har den totale skadefrekvensen
ikke vist noen signifikant redukson og ser ut til & ha stabilisert seg rundt 25 skader per million
arbeidstime. Den aktiviteten som ha hatt den mest markante positive utviklingen over hele perioden er
boring- og brennoperagoner, som tradigonelt har vaat ansett som den mest riskofylte delen av
aktiviteten pa innretningene. Siden 1996 er det konstruksions- og vedlikeholdsaktivitetene som har
hatt det relativt sterste bidraget til den totale skadefrekvensen pa sokkelen
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Figur 64 Personskader relatert til arbeidstimer — flyttbare innretninger

Figur 64 viser skadefrekvenser per million arbeidstime for totalt antall skader, fordelt pa hovedakti-
vitetsomradene, pa flyttbare innretninger over en periode pa 11 ar. Rapporteringen av arbeidstimer for
flyttbare innretninger var farst pa plass 1990. Skadefrekvensen pa flyttbare innretninger viser ikke
Store variagoner over tidrsperioden, men 1996 og 2000 er sA vidt over prediksonsintervallet.
Frekvensen har variert mellom 31,6 skader per million arbeidstime i 1994 og 35,2 skader per million
arbeidstimer i 2000. P& flyttbare innretninger er det boring- og brannoperagoner som ser ut til & vagre
den mest risikofylte delen av aktiviteten. Siden 1997 har drift- og vedlikehol dsaktivitetene pa flyttbare
innretninger vist den relativt starste gkning i skadefrekvens.
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Figur 65 viser kombinert skadefrekvenser for alvorlige personskader, for produksonsinnretninger og
flyttbare innretninger, per hovedaktivitet. Det totale antallet alvorlige skader for sokkelen varierer
mellom 27 i 1996 og 52 i 1999. Toppen i 1993 innen boring- og brannoperagoner har bidrag fra en
gkning i frekvens av avorlige skader bade fra produksonsinnretninger og flyttbare innretninger. For
de enkelte aktivitetskategoriene blir derfor antallet sa lavt at en enkelt skade vil gi betydelig utsag nér
antallet relateres til arbeldstimer, saalig er dette tilfellet innen forpleining.
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Figur 66 over skadefrekvenser for alvorlige personskader pa produksionsinnretninger viser at det i
1992 og spesielt i 1999 og 2000 har det vaat en signifikant hayere frekvens av avorlige personskader
enn gjennomsnittet i perioden. Den haye frekvensen i 1999 og 2000 skylles hovedsakelig en gkning i
frekvensen av avorlige skader innen konstruksons- og vedlikehold. Forpleining har ogsa hatt en
gkning i frekvens disse drene, men antallet skader er relativt lite. 1 1994 og 1996 har det vaat en
signifikant lavere frekvens av avorlige personskader. Denne nedgangen er relativt jevnt fordelt pa de

ulike aktivitetene.
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Figur 67 Alvorlig personskader for operateransatte pa produkgonsinnretninger relatert

til arbeidstimer

Figur 67 over avorlig personskader per million arbeidstimer for operateransatte pa produksgons-
innretninger viser en markant gkning i frekvensen for 1999 og 2000. @kningen er pa henholdsvis 80
0g 66 % i forhold til gjennomsnittet i perioden 1990-2000. | 1994, 1996 og 1998 var frekvensen under
predikgonsintervallet.
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Figur 68 Alvorlig personskader for kontrakteransatte, produkgonsinnretninger relatert

til arbeidstimer

Figur 68 over avorlig personskader per million arbeidstimer for kontrakteransatte pa produkgons-
innretninger viser en relativ stabil frekvensen i perioden 1997 til 2000. | 1999 er frekvensen sa vidt
over predikgonsintervallet. | 1992 er det ogsa en signifikant hey frekvens, mens det i 1994, 1996 var
frekvensen i likhet med de operategransattes signifikant lavere enn nedre forventningsverdi..
Gjennomsnittlig frekvens av avorlige personskader er for kontraktgransatte pa 1,3 per million
arbeidstimer, mens den for operatgransatte er pa 1,0 i perioden 1990 til 2000. Operateransatte har
imidlertid i 1999 og 2000 en hgyere frekvens enn kontrakteransatte har hatt i hele perioden fra 1990.
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Figur 69 Alvorlige personskader per million arbeidstimer, flyttbare innretninger

Figur 69 over skadefrekvenser for alvorlige personskader pa flyttbare innretninger viser en signifikant
hayere frekvens av avorlige personskader per million arbeidstimer i 1991 og 1993. | 1997 og 1998
var det en signifikant lavere frekvens av alvorlige personskader. Fra 1997 og frem til 2000 har det veat
en betydelig gkning i frekvensen, men fortsatt ligger den innen for prediksonsintervallet basert pa
perioden 1990-2000. Sett i forhold til perioden 1996-99 er det imidlertid ogsa for flyttbare
innretninger en signifikant gkning i & 2000. Variagonene fra ar til & skyldes primeat variasjoner
innen boring, hvor ogsa de fleste avorlige skadene opptrer. Pa flyttbare innretninger utgjer andelen
operatgransatte en svaat liten del, og det er derfor ikke vist figurer hvor det er splittet opp mellom
kontrakter-og operateransatte som pa produksonsinnretninger.

Sammenligner vi frekvensen av avorlige skader pa produkgonsinnretninger og flyttbare innretninger
har de flyttbare innretninger for perioden fra 1990 en hayere gjennomsnittlig frekvens enn de
permanent plasserte innretningene. Gjennomsnittlig frekvens var henholdsvis 1,2 og 2,4 dvorlige
personskader per million arbeidstimer. Ser vi derimot pa utviklingen av frekvensen for avorlige
personskader over perioden viser den en gkende trend for permanent plasserte innretninger mot en
falende trend for flyttbare innretninger.
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Tabell 11 FAR-verdier, dedsfall (arbeidsulykker), produksons- og flyttbare innretninger

Type innretning Periode  Dgdsfall FAR-verdi
Uten helikopterulykke ~ Med helikopterulykke
1991 1991
Produkgonsinnretninger | 1980-1989 3 1,84 184
1990-2000 7 29 41
1990-1995 5 38 6,0
1996-2000 2 1,83 1,83
Flyttbare innretninger 1990-2000 3 53 53
1990-1995 3 12,4 12,4
1996-2000 0 0 0

Tabell 11 viser antall dedsfall i forbindelse med arbeidsulykker pa permanent plasserte innretninger i
perioden 1980-2000 og pa flyttbare innretninger i perioden 1990-2000. Perioden 1990-2000 er videre
oppdedlt i farste havidel og andre halvdel av perioden. Antall dedsfall og antall dede per 100 mill.
arbeidstimer (FAR-verdien) er angitt bade med og uten helikopterulykken pa Ekofisk i 1991. Her
mistet 3 personer livet i en helikopterulykke i forbindelse med vedlikeholdsarbeide pa innretningen.
Denne ulykken er i de offiselle statistikker klassifisert som en Iuftfartsulykke. Imidlertid kan man
forsvare & ta den med under arbeidsulykker, nér en skal beskrive risikoen pa produksonsinnretninger,
da helikopteret ble benyttet som "arbeidsredskap” i vedlikeholdsarbeidet. | tillegg er det i 1999 en
person som er savnet fra Sleipner A. Det er ikke informagon som kan stadfeste om dette er skjedd
som falge av en ulykke, den savnede personen inngdr derfor ikke i datamaterialet

Det fremgar av tabellen at antall dade per 100 mill. arbeidstimer pa permanent plasserte innretninger i
perioden 1990-2000 er hgyere enn den var pa atitalet, bade med og uten den omtate
helikopterulykken. |1 siste halvdd av nittitallet er frekvensen av dedsfall i forbindelse med
arbeidsulykker pa samme niva som i &ttitallet.

Pa flyttbare innretninger eksisterer det bare pditelige tall fra 1990. Tabellen viser at antall dede per
100 mill. arbeidstimer pa flyttbare innretninger i perioden 1990-2000 er hayere enn pa permanent
plasserte innretninger i samme periode, uansett om helikopterulykken regnes med dller ai. | forste
havdel av nittidrene er frekvensen av dedsfall dobbelt s3 stor pa flyttbare som pa permanente
innretninger, ogsa nar helikopter ulykken regnes med. Siden 1993 har det ikke veat dedsulykker pa
flyttbare innretninger og frekvensen i siste halvdel av nitti arene er derfor pa null for de flyttbare
innretninger.

Se for @vrig presentagon av verdier i et lengre tidsperspektiv i kapittel 3.

5.8 Arbeidsbetinget sykdom

Det ble mottatt 734 meldinger om arbeidsbetinget sykdom i 2000. Av disse var 168 operater- og 566
entreprengransatte. Dette er en gkning antall meldinger pa 6,2 % fra 1999, og gir en meldefrekvens pa
26,1 tilfeller per million arbeidstimer. Etter en kraftig gkning av antall meldte tilfeller i perioden 1992
til 1996, har antallet tilfeller de siste &rene vaat noenlunde stabilt. Frekvensen i ar 2000 gkte litt i
forhold til aret far, men svingninger av denne sterrelsen ma kunne forventes uten at dette skal tillegges
for stor vekt.
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Figur 70 Rapporterte tilfelle av arbeidsbetinget sykdom per million arbeidstimer 1992-
2000

Som det framg&r av figuren var det en jevn gkning i antal tilfeller av arbeidsbetinget sykdom i
perioden fra 1992 til 1996. Det er grunn til & anta at dette ikke skyldes gkt sykelighet men heller at OD
satte dette temaet pa dagsordenen fra 1992. Fra 1996 og fram til i fjor har det totale antallet meldte
tilfeller vaat noenlunde stabilt med noen svingninger i fordelingen mellom kategoriene operater- og
entreprengransatte. Ut fradet som er sagt tidligere (avsnitt 2.8.3) kan vi ikke bruke de innsamlede data
som indikator pa sykelig blant de ansatte pa sokkelen. Arsakene til svingninger i fordelingen mellom
operatar og entreprengr skyldes etter all sannsynlighet svingninger i rapportering av kroniske
tilstander, og da helst staybetinget harselstap. Dette er en tilstand som foreligger i ulik grad hos et stort
antall arbeidstakere, og der rapporteringspraksis varierer bade pga utformingen av regelverkskravene
og frekvensen av kartleggingsundersakel ser.

Selv om antall rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget sykdom er ikke egnet som indikator pa risiko,
kan det likevel vaare med & synliggjare problemstillinger knyttet til arbeidsmiljget, blant annet ved & se
pa hvilke diagnoser som blir tilt.
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Figur 71 Diagnosegr uppefor deling ar beidsbetingede sykdommer 1998-2000

Muskel-skjelettlidelser (inkluderer lidelser i bindevev) er dominerende. Denne typen benevnes van-
ligvis som belastningdidelser. Dette er ryggsykdommer, senebetennelser og ulike former for muskel-
smerter.

Selv om det er en vesentlig gkning av innmeldte tilfeller av stayindusert harselstap fra 100 i 1998 til
240 fjor, er det uskkert om dle nyetilfeller er meldt inn.

Hudlidelser er en annen stor diagnosegruppe. Antallet og andelen tilfeller i denne gruppen gikk litt opp
i forhold til aret far. | overkant av halvparten (52 %) av tilfellene er handeksem som falge av kontakt
med oljebasert boreslam. En del tilfeller er ogsa tilskrevet andre organiske forbindelser, mens epoxy er
angitt som arsak til 13 tilfeller av kontakteksem (gkt frafire dret far) og ett tilfelle av generell dlergisk
reakgon. | 2000 som i 1999 var det ingen som anga at isocyanater var &rsak til eksem, mens fire dike
tilfeller ble meldt i 1998.

Ubestemte tilstander er ulike symptomer som skyldes eksponering for uheldige arbeidsmiljafaktorer,
men som er vanskelige & klassifisere som sykdom. Her inng&r ogsa sevnforstyrrelser. Det synes
dpenbart a mange far sevnforstyrrelser etter a arbeide sakalt sving-skift. Denne skiftordningen ble
angitt som arsak til 19 tilfeller i 2000 mot 25 i 1999 og 71 tilfeller i 1998. Denne reduksonen kan
skyldes at flere selskaper har gétt bort fra ordningen med svingskift.

| gruppen "Andre” har vi plassert sykdommer som ikke kommer inn i kategoriene nevnt ovenfor. |
denne gruppen er bl a sykdommer i andedrettsorganene som astma og bronkitt, og tilfeller av
luftveisirritagon som skyldes luftbarne irritanter som f eks oljedamp og sveisergyk. | tillegg er det
rapportert inn tre tilfeller av asbestbetinget lungesykdom. | to av disse tilfellene hadde eksponeringen
fart til lungekreft, og i et til lungerantgenforandringer. Dette er arbeidstakere som har blitt eksponert i
tidligere arbeid, spesielt pa bét, og som na har utviklet asbestspesifikke forandringer i lungehinnen.
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5.9  Dykkerulykker

Figuren under viser utviklingen for metningsdykking. Skadestatistikken har veat stabil i perioden
1996 — 2000. Det har ikke forekommet dedsulykker eler trykkfallsyke, og det har vaat fa avorlige
personskader. N&r det gjelder personskader relatert til metningsdykking har hovedproblemet veat
infekgoner og da hovedsakelig ytre gregangsinfekgoner. Det har imidlertid ogsa vaat flere avorlige
tillgp som under endrede omstendigheter kunne ha fétt fatale konsekvenser. Arsaken til sistnevnte er
| afteoperasioner under vann. For overflateorientert dykking har det vaat liten aktivitet og svaat fa
hendel ser.
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Figur 72 Ugnskede hendelser ved metningsdykking 1996-2000

5.10 Fallende last
Det som karakteriserer denne typen hendelser er det relativt store antall som vardes og rapporteres.

Antall varsede hendelser av denne kategori har gket kraftig. Som det fremgar av Figur 79 (avsnitt
6.2.3) har antallet vardede tillgp gket med en faktor pa nesten 7 fra 1997 til 2000. | samme periode har
vardede personskader som skyldes fallende last ligget pa et forholdsvis stabilt niva pa 3-6 per &r.

Oljedirektoratet har fétt gjennomfert en studie ”Arsskssammenhenger av hendelser ved
| efteoperasioner” (RC Consultants, Dok:UD-49610). Studien omfatter 4672 hendelser i arene 1994—
1999 som faller i kategorien ”lgfteoperagoner”. Av disse resulterte 1301 i skade (pa personer eller
materiell). 52 hendelser resulterte i personskader, i snitt 8-9 personskader per ar. Det var en markant
gkning de to farste arene (1994-1996). | perioden 1996 til 1999 har antall personskader i henhold til
denne studien variert mellom 9 og 12 (9-12-9-12).

Dadsfall i forbindelse med |ofteoperagoner: Ett i 1995, ett i 1996. Videre har vi hatt ett dedsfall i
2000.

Disse resultatene indikerer et relativt konstant niva nar det gjelder personskader i forbindelse med
| efteoperagoner / fallende last i den aktuelle perioden. Den betydelige gkningen i rapporterte tillgp er
resultat av gket, - og ensket, fokus pa denne kategorien hendel ser.
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Det er ikke registrert noen hendelser av typen "fdlende last” som har fart til lekkager pa
hydrokarbonferende systemer. Dette er en indikagon pa at de barrierer som er etablert for & beskytte
mot denne type felgeskader har veat effektive.
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6. Andre indikatorer

6.1  Barrierer mot storulykker

Barrierebegrepet har fatt starre plass og mer fokus i det nye regelverket. | Styringsforskriften 8§ 5 er
barrierebegrepet gitt en svaat vid betydning, det er tale om fysiske, organisatoriske og operagonelle
barrierer.

Né&r det i praksis oppstar fa storulykker, er det i betydelig grad fordi barrierene griper inn i feil-/
hendel seskjedene, og leder utviklingen til en tilstand som representerer et mindre tap enn aternativet
uten barriere. Effekten av en barriere kan ofte fremgtilles i et hendelsestre, - hvor barrierene represen-
teres ved forgreningene i treet.

6.1.1 Generelt om barrierer

6.1.1.1 Barrierenes plass i risikostyring
| risikostyringen er barrierene svaat viktige styringsvariable med basis i falgende pavirkninger pa
barrierenes planlagte og reelle ytelser:

| progekteringsfasen hvor barrierene velges, dimensjoneres og byggesinn
| driftsfasen hvor barrierene holdes ved like, videreutvikles, forbedres

Endringer i barrierenes ytelse endrer risikonivaet, og oppfelgingen av dike endringer vil derfor vaare

en viktig faktor i overvakingen av sikkerheten pa sokkelen.

6.1.1.2 Klassifisering av barrierer
Det skilles hensiktsmessig mellom tre egenskaper ved barrieren:

Funkgon, effektivitet, | hvilken grad den utferer tiltenkt funkgon (gitt at barrieren er til
stede, operativ)

Palitelighet/tilgjengelighet,  Sannsynligheten for at barrieren er til stede, aktiv, nér det er behov.

Sérbarhet, | hvilken grad barrieren gar tapt eller svekkes av den aktuelle
ulykkeshendelse (eksempel: gdelegger brannen trykkavlastnings-
funkgonen?)

Dessuten kan det vaae hensiktsmessig & skille mellom:

Aktive barrierer  (hvor det kreves en ekstern energi, aktivering)
Passive barrierer  (hvor barrieren er uavhengig av ekstern aktivering, hjelpekraft ell)

6.1.1.3 Barrierenes betydning for risikoniva

Da storulykker er geldne hendelser vil registrering av barrierenes funkgon i forbindelse med stor-
ulykke gi fa og spredte data, og vi ma utnytte andre informasioner og data for & kunne se trender; i
prinsippet hendelser og tilstander tidligere i hendelseskjeden, eler ved & anvende resultat av
simuleringer og tester.
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Som det fremgd&r av avsnitt 2.3.2, s3 har pilotprogektet ikke tatt sikte pa & fange opp trender i
barrierenes ytelse eksplisitt. Implisitt vil det veare dik at barrierer som ligger foran en DFU (i hendel-
seskjeden-/sekvensen), vil avspeiles i den aktuelle DFU ("oppstrems DFU” i Figur 73). Ogsa en
endring i ytelsen av en barriere vil vise seg som en tilsvarende endring i den etterfalgende DFU.

De barrierene som ligger etter en DFU ("nedstrams DFU” i Figur 73) vil ikke fanges opp pa denne
madten, og en endring i disse barrierene kan dtsa ikke avdekkes med den fremgangsméten som er
benyttet. For eksempel er det flere barrierer som vil kunne hindre a en lekkage leder til tap av liv.
Disse barrierenes ytelse/effektivitet er blitt beregnet/estimert med basis i et utvalg risikoanalyser.
Dette tas vare pa og inngar i vektingen av de enkelte DFUer. Begrensningen er at de inngar som faste
verdier i den forstand at de er like for perioden 1996 til 2000.

Noen barrierer H
oppstrems DFU

o

Noen barrierer
nedstroms DFU

PLL

Figur 73 [llustragon av hendelsestre med hendelseskjeder og DFUer

6.1.1.4 Hvordan male barrierenes ytelse?

Ingen igangvagrende rapporteringssystem gir i dag et tilfredsstillende grunnlag for & felge opp og
estimere barrierenes ytelser, og da heller ikke om det er en positiv eler negativ trend i utviklingen.
Dette er selvfalgelig en svakhet ved det maesystemet som er benyttet i pilotprosjektet.

| hovedprosiektet tas det sikte pa & etablere en metode for & overvake barrierenes ytelse. De informa-
gonskilder som tenkes anvendt er fglgende:

Informag on/data fra systematiske funkg onstester. Dette ber vaae den primage informas onskilde.
Det burde vaze redistisk a giennomfere dette i praksis. Tyngden av dette arbeidet vil métte ligge hos
operatarene. (Se avsnitt 2.11.1 som beskriver Statoils progekt " Teknisk Sikkerhet”, som man antar
kan utvikle og teste ut en "ma” for hvordan dette kan gjennomfares)
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Granskningsrapporter. Disse er alerede tilgjengelige for OD. Denne kilden kan muligens supplere
informagion fra funkgonstester n&r det gjelder delegenskapen pdlitelighet. Men hovedmotivet bar
vage & utnytte denne informasjonskilden til & male/overvake egenskapene effektivitet og sarbarhet.
Det er tidligere utviklet en "modell” for hvordan denne kilden kan utnyttes (Preventor, 2000). (Se for
ovrig krav i nye forskrifter: Styringsforskriften 8 19)

HCLIP. Dette vil kunne bli en meget verdifull informagonskilde. Denne databasen skal omfatte ale
hydrokarbonlekkasier over en viss starrelse, og har en fyldig beskrivel se/klassifisering av bade arsaker
og parametre som har betydning for den videre hendelseskjede. Den dekker altsd den farste, viktigste
barrieren, nemlig det trykkbagende "skallet” som lukker hydrokarbonene inne (”containement”).
Dernest tenning/tennkilden som er neste viktige barriere (barrieren blir "fravag av tennkilde”). Utover
dette registreres " shut down” og "blow down”, - begrenset til om-, nar og hvordan denne barrieren ble
initiert i det aktuelle tilfelle. Det kunne vagre aktuelt & fa med enda en barriere, nemlig initiering av
brannvann, saalig siden man na etter hvert initierer brannvann pa gassdeteksion. Denne informa
sonkilden har en mulighet for & fastlegge/overvake sannsynlighet for tenning, noe man ellers har store
problemer med a fastsette eller male.

6.1.2 Barrierer ved hydrokarbonlekkasjer

Som det er diskutert i avsnittet over, er det mange barrierer som er intallert for & forebygge og/eller
begrense konsekvensene av hydrokarbonlekkasier. Det var imidlertid ikke planlagt & benytte barrierer
i saalig stor utstrekning i pilotprogektet, se ogsa avsnitt 2.3.2. Det var heller ikke hensikten &
inkludere data om barrierer i den overordnede risikoindikatoren.

Selv om det planlagte omfanget av analyser av barrierer ikke var saalig omfattende, viste det seg
likevel at det var ennd starre begrensninger pa det som kunne gjgres av dike analyser, ut fra at
rapporterte data var meget begrenset.

For hydrokarbonlekkasie i prosessomradet er det kun tre forhold ved barrierer som kan illustreres:

Beskyttelse av mulige antenningskilder
Nedstengning etter lekkage
Varighet av lekkage

6.1.2.1 Antenning av lekkasjer

Det er registrert 155 lekkasjer over 0,1 kg/s i Igpet av 5 ars perioden, ingen av disse har blitt antent. |
tillegg er det registrert 122 lekkager under 0,1 kg/s som heller ikke er antent. Disse lekkasene var det
ikke anmodet om rapportering av, og er derfor noe tilfeldig rapportert, fullstendig av noen selskaper
0g utelatt av andre.

Dette innebagrer falgelig 100 % suksess av tiltakene til beskyttelse av mulige antenningskilder mot &
kommei kontakt med gasdekkager.

En av de kritiske parametrene i risikoanalyser er sannsynlighet for antenning nar en gasslekkasje har
oppstétt. Fra vart datamateriale kan en ikke direkte beregne noen sannsynligheter, ettersom det ikke
har vaat noen antenning. En méte for & illustrere starrelsesordner er & anta at "neste lekkasie” bli en
antent lekkage. Om dette gjeres for hver av de tre kategoriene av lekkagestarrel ser, far en:

0,1-1 kg/s: Antatt sannsynlighet 0,0088
1-10 kg/s. Antatt sannsynlighet 0,026

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel rre)

Pilotprosjektrapport A
104 QL

>10 kg/s: Antatt sannsynlighet 0,20

Disse sannsynlighetene er imidlertid betydelig over de verdier som benyttes som gjennomsnittsverdier
i riskoanalyser. Det ma derfor et betydelig sterre datamateride til, for & kunne verifisere dike
sannsynligheter.

6.1.2.2 Nedstengning etter lekkasje

Detekson og nedstengning henger forholdsvis neat sammen, ndr deteksion av gasdekkase skjer
automatisk, vil det som oftest skje en automatisk nedstengning. Det som er registrert i HCLIP
skjemaene er nedstengning. | neamere 83 % av lekkagene (128 hendelser) over 0,1 kg/s er det gitt
informagion om automatisk eller manuell nedstengning.

Med s hayt antall hendelser har det ogsa vaat mulig & anadysere data ar for &r, for & etablere eventu-
elletrender. Figur 74 viser gijennomsnittstall for hele perioden 1996-2000, for hver av lekkas ekatego-
riene separat. Falgende verdier ble funnet:

0,1-1 kg/s: 68 % automatisk nedstengning (96 lekkager inngar)
1-10 kg/s. 80 % automatisk nedstengning (30 lekkasier inngar)
>10 kg/s: 50 % automatisk nedstengning (2 lekkaser inngar)

De samme verdiene framgdr av Figur 74.

100 % -
90 % A
80 % A
70 % -
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %

0 % . .
0,1-1 kg/s 1-10 kg/s >10 kg/s

B Manuell
@ Automatisk

Andel nedstengning

Figur 74 Andel av manudl og automatisk detekson av gasslekkasjer

| Figur 75 er dle lekkage starrelser détt sammen, og verdier for ett og ett & er beregnet, for a
illustrere mulige trender. Ut fra antall hendelser som vist over, er det dpenbart a de minste
gasdekkagene 0,1-1 kg/s vil dominere.
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Andel automatisk nedstengning

Figur 75 Utvikling av andel automatisk nedstengning for alle lekkag esterrelser

6.1.2.3 Varighet av lekkasje

Figur 76 viser fordeling over varighet for de tre kategoriene av lekkagestarrelse, med basis i totat 60
hendel ser der varighet var oppgitt, med dlik fordeling:

0,1-1 kg/s. 6,4 minutter midlere varighet (40 lekkasier inngdr)
1-10 kg/s: 11,2 minutter midlere varighet (15 lekkasier inngar)
>10 kg/s. 7 minutter varighet (1 lekkasgie inngar)

Det er vanlig a riskoanalyser & gjare den antakelse at varigheten av en lekkasie blir kortere jo sterre
lekkageraten er, fordi en forutsetter at volumet er enddlig, dik at varighet og lekkagerate blir omvendt
proporsonae starrelser. Figuren bekrefter ikke en dik sammenheng, snarere omvent, hvilket ogsa
midlere varighet som angitt over bekrefter.

En av arsakene til dette er nok at svaat mange av de sma lekkasjene (spesielt de smd) stoppes/stenges
raskt ved at man lykkes med a stenge av den delen av anlegget hvor lekkasjen oppstar, - lokalt.. Det
henger ogsa sammen med at relativt mange lekkasier oppstér nar det er arbeid pa gang, og det er
mannskaper til stede som griper inn raskt.
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Figur 76 Varighet av lekkasje for de ulike lekkas ekategorier

6.1.3 Barrierer mot brgnnspark

Det er krav om 2 uavhengige barrierer i olje- og gassbranner. Nar et brennspark oppstar er det svikt
eller degradert funkgon av minst en barriere.

Det er bade tekniske og prosedyre-messige barrierer som skal forhindre at et brannspark utvikler seg
til en ukontrollert utblasning. De prosedyre-messige barrierer er vanskelig & me godheten av, men
kan til en viss grad testes gjennom brgnnkontroll gvelser.

BOPen kan imidlertid testes, og blir testet, dik at det er data tilgjengelig som kan benyttes til & s noe
om pdliteligheten av denne barrieren. Data om tester av BOP har ikke vaat tilgjengelig i pilot-
prog ektet.

| pilotprogektet er det gjort en implisitt vurdering av barrierer. Det er lagt til grunn at forholdet
mellom brennspark som utvikler seg fra et sdkalt "regulaat” brennspark til ”avorlig brannspark” eller
" brannspark med hgy risiko” kan s noe om godheten av kontrollen med breannsparket.

Vurderingen gjeres separat for leteboring og produksjonsboring.

6.1.3.1 Leteboring

Figur 77 viser forholdet mellom regulaae, alvorlige og hay risko brannspark. De regulagre utgjer 1/3 i
1996 og 1997, mens de har @kt til 75 % i ar 2000.
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Figur 77 Forholdet mellom brennspark av ulik alvorlighetsgrad for leteboring

Antallet brannspark under leteboring har for de enkelte & i perioden vaat henholdsvis 5, 10, 7, 7, 4
hendelser. Dette innebaaer at det er begrenset mengde data dik at det ikke bar trekkes for absolutte
konklugioner, men det er likevel klare indikagoner om forbedring.

6.1.3.2 Produksjonsboring

Figur 78 viser forholdet mellom regulaae, avorlige og hay risiko brennspark under boring av produk-
sonsbranner. De regulage bregnnspark utgjer 100 % i 1996, mens de utgjer 83 % i a 2000. Antallet
brennspark har i samme perioden vokst fra 3 i 1996, til henholdsvis 10, 8, 17, 18 for de etterf@lgende

aret.
100 %
ipE I N .
© 80 % +— —
2 70% 1 —
T% 60 % 1 — |OHaye risiko
= 50 % 1 — |l Alvorlige
% 40 % +— — |dReguleere
g 30 % +— —
< 20% 1 -
10 % +— —
0% . . . .
1996 1997 1998 1999 2000
Figur 78 Forholdet mellom brannspark av ulik alvorlighetsgrad for produksonsboring
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Med et begrenset antall brennspark i starten av perioden er det for lite data til & trekke statistisk
holdbare konklugoner. Dersom en benyttet fremstillingen med predikgonsintervall (se avsnitt 2.3.5.1)
ville en havne klart innenfor de gule omradet.

6.1.4 Beredskap

6.1.4.1 Beredskapstiltak som barrierer

Beredskapstiltak representerer viktige tilleggsbarrierer for & beskytte mot konsekvenser fra ulykker. |
pilotprosjektet var intengonen & fokusere pa noen fa utvalgte beredskapstiltak for & beskytte personell
i ulykkessituasjoner.

De beredskapstiltak som det var bedt om data for, var relatert til 2 DFUer:

DFU11: Fere var og ngdevakuering
Tid til menstring er gjennomfart
Tid til evakuering er gjennomfert
Antall skadde ved evakuering
DFU12: Helikopterhendelse
Tid til redningsakgon er gjennomfart
Antall reddede og omkomne

Responsen pa denne del av rapporteringen var forholdsvis beskjeden

Tid til gijennomfearing av evakuering oppgitt: 2 tilfeller (av totalt 4 hendelser)
Tid til gjennomfearing av menstring oppgitt: 2 tilfeller (av totalt 38 hendelser)

Det er derfor ikke mulig & angi noen erfaringsdata om beredskapstiltak basert pa den datainnsamling
som er gjort

6.1.4.2 DFU11 Evakuering

| denne DFUen ble det bedt om rapportering av fare var og ngdevakuering. Det viste seg at ogsa kun
menstring ble rapport, samt at det i noen tilfeller ble rapportert sdkalt "medisinsk evakuering”, dvs.
frakt av skadet eler syk person til land med helikopter. Hendelsene med "medisinsk evakuering” ble
eliminert farst.

Antalet hendelser som er rapportert fordeler seg som falger:

Bare manstring: 38tilfeller
Farevar evakuering:  4tilfeller

Antallet tilfeller med menstring er ikke ansett & vagre representativt, ettersom det er ulik praksis
mellom selskapene og mellom innretningene.

De 4 tilfellene med fare var evakuering er ikke regnet med i den overordnede risikoindikator for
storulykker, ettersom hendelsene ogsa inngdr i andre DFU-kategorier, dik at det kunne blitt dobbelt
registrering.

De 4 tilfellene av fare var evakuering fordeler seg som falger:
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1997: Flyttbar innretning delvis evakuert ved grunn gass utbldsning (2 timer fer personell
evakuert)

1998: Fast innretning delvis evakuert ved drivende fartay pa mulig kollisjonskurs

2000: Flyttbar innretning delvis evakuert (3 timer 20 minutter fer personell evakuert)

2000: Flyttbar innretning delvis evakuert ved grunn gass utblasning

| rapporten " Safety and emergency preparedness offshore, Experience retention from incidents and
accidents’ (Preventor, 2000) er det analysert i detalj erfaringsdata fra ulykker og tillgp til ulykker pa
norsk sokkel i perioden 1992-2000. Et sammendrag av data fra de aktuelle hendelser er vist i Tabell
12.

Tabell 12 Oversikt over erfaringsdata fra ulykker ogtillgp pa norsk sokkel

Type hendelse Antall Intervall, menstringstid ~ Gjennomsnittlig tid til
hendel ser menstring

Brann, eksplogon, fast produkgon 5 19 - 80; 200 32

Brann, flyttbar innretning 2 11; 22 16,5

Gass lekkage, fast produkgon 5 19-54 35

Gass lekkage, flytende produkson 2 27; 30 58,5

En observasion som kan gjeres er at det synes vanskelig & oppna menstringstid pa fast produksjons-
innretning vesentlig lavere enn 30 minutter.

6.2  Varsling av alvorlige hendelser

6.2.1 Krav om varsling til myndighetene

Operatarene er i henhold til beredskapsforskriftens § 21 forpliktet til & varsle myndighetene dersom en
fare- eler ulykkessituasjon oppstar. Kriteriene for hvilke hendelser som skal vardes er gitt i vedlegg 1
til forskriften. | tillegg er det krav om varding av arbeidsulykker, avorlig personskade og saalig
avorlige tillgp i SAM-forskriftens § 7. Kriteriene gir imidlertid rom for tolkning og ulik praksis nér
det gjelder varding av tillgp til ulykker.

Oljedirektoratet har oversikt over vardede hendelser i petroleumsvirksomheten. Denne oversikten
inkluderer bade redlle hendelser og tillgp. Redlle hendelser blir systematisk klassifisert og registrert i
Oljedirektoratets databaser for gasdekkager og branner (nd HCLIP), personskader (PIP), konstruk-
gonsskader (CODAM) og dykkerulykker (DSYS). Det gjares imidlertid ingen tilsvarende systematisk
behandling av andre tillgp.

6.2.2 Bruk av tillgpsrapportering i sikkerhetsstyring

Selskapene har som et ledd i sikkerhetsarbeidet de senere drene aktivt oppfordret sine ansatte til
rapportering av ale typer tillep og farlige forhold. Formdet er blant annet mulighet for & sette i verk
adekvate tiltak far en ulykkeshendelse inntreffer og & ake sikkerhetsbevisstheten generelt. Forbedrede
vardings- og rapporteringsrutiner representerer saledes en gnsket utvikling. Konsekvensen over tid har
vaat en markant gkning i rapportering av antdl tillgp og farlige forhold internt i selskapene. Det er
grunn til tro at dette ogsa kan reflekteres i antall vardede tillgp til myndighetene selv om kravene til
varding har vaat uendret de senere ar. Figur 81til Figur 83 gir klare indikasjoner pa dette.
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6.2.3 Statistikk over varslede hendelser

Som en ser av figuren under har det de siste 4 & vaat en markert gkning i antall varslede hendelser fra
dreyt 130 i 1996 og 1998 til over 500 i ar 2000. Utviklingen er den samme bade for faste og flyttbare
innretninger. Mulige forklaringer er endrede/forbedrede vardingsrutiner i selskapene og/eller at det
faktisk inntreffer flere hendelser og da ogsd i sammenheng med et eventuelt hayere aktivitetsniva. |
perioden 1.1-1.3.2001 ble det vardet 77 hendelser mot 82 i samme periode i & 2000. Hvis denne
trenden fortsetter vil det ga mot en utflating av den sterkt gkende tendensen de to siste arene.

600
500 —
400 —
300 —
200 ]
100 1+ —

Antall varslede hendelser

1996 1997 1998 1999 2000
Ar

Figur 79 Utvikling i antall vardede hendelser til OD i perioden 1996-2000

| figuren under er hendel sene kategorisert etter type. Kun kategorier med flere enn 20 hendelser i 2000
er tatt med i oversikten. Som en ser er det for enkelte hendelsestyper er dramatisk @kning i antall
vardinger. For falende last er det en 10 dobling i perioden 1996 til 2000, personskader er doblet og
branner og kranhendelser viser en tredobling. Samtidig har varding av andre nestenulykker @kt
kraftig.

| tillegg til dette har det vaat en markant gkning i antall vardede feltrelaterte sasmmenstet, det vil s
sammenstet mellom innretning og fartay. Flertallet av disse sasmmenstetene har vaat mellom flytende
innretninger og forsynings-/hjel pefartay.

| & 2000 ble vardet om 16 tilfeller av dvorlige feil i sikkerhetssystemer mot 6 i 1999 og 2 i 1998.
Mange av disse er relatert til brannvannssystemer og de aller fleste er vardet fra faste innretninger.
Svikt i kraftforsyning viser ogsa en markant gkning. Her tyder imidlertid datagrunnlaget pa noe ulik
vardingspraksis selskapene imellom. Det har den senere tid vaat sterk fokus pa teknisk tilstand til
sikkerhetskritisk utstyr.
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Figur 80 Utvikling i antall vardede henddser til OD per hende sestype 1996-2000

| figurene under er antall vardede personskader fordrsaket av henholdsvis falende last og kraner vist
sammen med antall vardede tillgp. Figurene viser at antall vardede personskader ikke viser samme
utvikling som antall varsede tillgp. Personskader ligger pa et forholdsvis stabilt niva sammenlignet
med antall vardede tillgp som viser en kraftig gkning.
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| figuren under er antall vardede branner fremstilt sammen med antall branner som er blitt vurdert og
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klassifisert som "kritiske” ref. avsnitt 5.3.4. Antall "kritiske” branner har veaat relativt stabilt i perioden
mens antallet vardede branner totalt viser en tredobling.
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7. Kvalitative risikoindikatorer

7.1 Innledning

Et sentralt mal i forprogektet har veat a kartlegge hvilke kvalitative risikoindikatorer som ber innga i
hovedprogektet. For & avklare dette har det blitt gijennomfert en del intervjuer. Det har da veat
naturlig & starte med personer som allerede har eksponert seg i risikodebatten. Vi tenker da salig pa
representanter for partene, fageksperter og ledere pa forskjellige plan. De ble bedt om to ting:

1. utale seg om risikoutviklingen
2. "kvditetskre’ en liste over aktuelle problemstillinger

Hensikten med intervjuene har med andre ord vaat todelt: For det farste er det viktig & fa kartlagt en
del sentrale personers mening om risikonivaet. For det andre er det viktig a de uttaler seg som og
eventuelt korrigerer en liste over riskoindikatorer som senere skal brukes som basis for intervjuguider
0g sparreskjema.

Intervjuene har vaat forholdsvis "8pne’, fordi man da lettere kan forsikre seg om at dle relevante
problemstillinger blir fanget opp. Det er viktig & understreke at denne typer intervjuer ikke skal "mde
riskonivaet”, men utdype problemstillinger, gi forklaring pa trender og gi innspill til kommende
kartlegginger.

| forprogektet har man bedt 16 ”nakkelinformanter” som ble utpekt av ODs prosjektgruppe om a
kommentere risikoutviklingen. 14 av disse har vaat intervjuet, mens 2 informanter ble kontaktet via e-
mail/telefon. | tillegg har en del informasjon blitt innhentet fra progektet ”Samarbeid for sikkerhet”,
der forfatteren satt som observater under en "intervjuseson”. Noen av synspunktene som kom frem
her, er med i sammendraget, men da uten referanse til navngitte personer.

Alle som ble intervjuet var meget positive til progektet. De bidro med mye informagon og nyttige
innspill. Og 1 tillegg til intervjuer, mente flere a man burde gjennomfegre omfattende
sperreskjemaundersgkelser hvert 2. ar. Ingen gikk i mot dike undersgkelser, men flere pdpekte at
problemstillinger og spersmd i forbindelse med slike kartlegginger ma vaare konkrete og tilpasset de
forskjellige gruppenes arbeidssituagon.

7.2 Synspunkter parisikoutviklingen

Informantene ble som nevnt bedt om & uttale segy om sitt syn pa risikoutviklingen. Noen av
informantene er valgt fordi de tidligere har eksponert seg i riskodebatten. Dette gjelder saalig
representanter for partene, og disse uttaler seg nettopp pa vegne av en fagforening, OLF dler et
oljeselskap. De vil derfor gjerne vise til tidligere uttalelser, brev til myndigheter, avisartikler eller
ledere i bedriftsaviser. Noe av dette materialet er tatt med i denne rapporten. Andre informanter uttalt
seg mer pa basis av lang erfaring eller spesiell kompetanse. Disse informantene er anonymisert.
Oljedirektoratet er informert om hvem disse informantene er. Alle informantene har hatt referatet fra
intervjuet til gjennomlesning, og har godkjent det.

Som det vil fremga av intervjuene og andre innspill i risikodebatten, har partene svaat forskjellige
oppfatninger om risikoutviklingen. Det dreier seg ofte om helt forskjellige virkelighetsforstael ser eller
kulturer.
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7.2.1 Terje Nustad, leder OFS

Nustad mente risikoen hadde gkt de siste arene og at oljevirksomheten i dag er pa defensiven nér det
gelder helse, milj@ og sikkerhet. Han viste til en rekke punkter der det er rom for forbedringer:

OD har fatt svekkede rammevilkar. Det kan virke som om myndighetene gnsker et svekket OD pa
linje med andre tilsyn. OD trenger mer ressurser for & henge med, men OD har ikke vaat spesielt
flinke til & melde fra om dette behovet. Videre er OD for naat knyttet til oljeselskapene, med
stadig utveksing av personell. Dette er uheldig. OD skulle ha gétt sterkere ut far, man har farst
kommet pa banen na nar situagonen har blitt betent.

Stortinget har na vedtatt at det skal utarbeides en egen sikkerhetsmelding. OFS har lenge jobbet
for en dik melding. | rediteten betyr dette at oljevirksomheten er satt under administragon av
myndighetene.

Statoil var tidligere et lokomotiv for HMS. Dette er ikke lenger tilfelle. Og en eventuell
privatisering av Statoil vil veare sveat uheldig. Dette vil faretil at selskapet blir mer [ukket.
Konsesongtildeling er ikke lenger et middd til & hayne HMS-nivéet. Det er for stor vekt pa
gkonomi, for lite fokus pAHMS.

Funkgonelt regelverk krever en stor grad av tillit mellom partene og at de ansatt har nok ressurser
som tid, personell og kompetanse. Men tillit mellom partene er ikke tilstede, og de ansatte har ikke
nok ressurser. Det er skremmende at det er nagringen som har bestilt et dikt regelverk.
Detajregelverk er letter for arbeidstakerne & forholde seg til.

OLF har brukt lave oljepriser til & forbedre sine rammevilkar. Internagonaliseringen er pa full fart
inn i norsk oljevirksomhet. Det siste ti-aret har det vaat en kontinuerlig omorganisering og
nedbemanning.

Sikkerheten og beredskapen lider av dette. Mange har na flere roller i beredskapsopplegget — dette
er svaat uheldig. De ansattes alder og tap av helsesertifikat er ogsa et stort problem.

Entreprengrer far stadig mer ansvar. For mange underleveranderer og underkontrakter er uheldig
for sikkerheten. Mange har problemer med gkonomien og det blir en stadig kamp for & beholde
arbeidsplasser. Situagonen er preget av usikkerhet og frustragoner. En liten elite tjener bra — vi
har fétt en inndeling i A- og B-lag (operater/kontrakter).

| en dik situason er det vanskelig a gjere en god jobb for verneombudene. Det er vanskelig &
komme med kritikk og verneombudene blir utsatt for mobbing fra ledelsen og andre ansatte.
Konseptet med " Team” er ogsa uheldig, dette farer til ansvarspulverisering og rolleuklarhet.
Amerikanske tilstander pa vei tilbake. Privatisering ferer til en lukket industri. Statoil er i dag mer
dpen enn Hydro og de utlandske sel skapene.

OLFs nye sikkerhetsprosjekt synes a vaae et spill for galleriet.

Nustad oppsummerte situagonen i oljevirksomheten pd felgende méae: Fra forbilde il
sikkerhetssystem i forvitring! Han viste élers til en rekke brev som OFS har sendt til myndighetene
(her er kun gjengitt hovedpunkter) :

Brev til Kommunal- og Regionaldepartementet fra 10. mai 2000. Brevet har en rekke kritiske
kommentarer til nytt regelverk offshore. Her f@ger et sammendrag:

"Det som bekymrer OFS mest, er at de eksperimentelle arbeidstidsbestemmelser fortsatt ska gjelde
offshore. Nytt regelverk burde i langt sterre grad tatt heyde for problemomradene offshore. Vi har et
akende problem med at stadig flere mister helsesertifikatet pa grunn av de spesielle arbeidsforholdene
offshore. Dette omradet er overhodet ikke berart i den nye regelverket som i stedet heller dpner for at
enda mer blir overlatt til kortsiktige profittankegang. OFS kan ikke se a OD har levd opp til sine
uttalte mal pa aldringsseminaret i februar 1993 om at det var ODs oppgave & legge forholdene til rette
dik at offshore ansatte kunne arbeide offshore til oppnadd pensionsalder. Pr. i dag har fra 1987 til og
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med 1999, har ca. 305 mistet helsesertifikatet i Phillips. Dette i tillegg til a Philips selv har
fartidspengonert personer til tider ned til 57 ar.

OFS mener a den nedbygging og autoritetsvekkelse som har vaat i selskapenes HMS avdelinger ma
gjenopprettes. Dette ma skje i det nye regelverket. ”

Brev til Kommuna- & Regionadepartementet fra 26.05.98
Sak:  Anmodning om utarbeidelse og fremleggelse av ny stortingsmelding om sikkerhet og
arbeidsmilj@i petroleumsvirksomheten pa nor sk kontinental sokkel .

Sammendrag:  "Oljearbeidernes Fellessammendutning, OFS, vil med dette anmode
Kommunalministeren om & igangsette arbeid med ny stortingsmelding om sikkerhet og arbeidsmiljg i
petroleums-virksomheten. Kostnadskutt, bemanningsredukgoner, flerfaglige team mm., har en dik
utvikling og et omfang som gjar at vi frykter for a sikkerhets- og arbeidsmiljenivaet svekkes i en
meget negativ retning.

Dersom Statsréden tar var oppfordring til felge, vil vi spesidlt be Departementet om a foreta en
grundig gjennomgang av felgende problemomrader:

1. Helikoptervirksomheten

2. Innkvartering og skyttling

3. Radarovervakning

4. Arbeidsbetingede sykdommer

5. Pengonsalder

6. 12-timers daglig arbeidstid

7. Overtidsbestemmel sene

8. Nattarbeid

9. Hviletid

10. Regelverksendring

11. Helsefarlige produkter

12. Tilsynsaktivitet

13. Samarbeid partene imellom

14. Stay

15. Internkontroll

16. Norsok

17. Avdutning, kostnadseksplogon?

Vi hdper a va anmodning om ny stortingsmelding om sikkerhet- og arbeidsmiljg i
petroleumsvirksomheten pa norsk kontinentalsokkel i tilstrekkelig grad belyser problemene, og
imateser et svar fra Statsraden.”

Brev til Kommunal- og Regional departementet, 11. desember 1998
SAK: OLJEDIREKTORATETS RAMMEBETINGEL SER

Sammendrag: " Oljearbeidernes Fellessammendutning, OFS, er svaat bekymret for den negative
utviklingen av sikkerhets- og arbeidsmiljgstandardene pa norsk sokkel. Vi er vitne til en utvikling som
vil rammer norsk oljeindustri pa ale plan....Oljedirektoratet, OD, er etter OFS sitt syn, den beste
tilsynsmyndighet i Norge og vi gnsker en videreutvikling av denne. Vi blir meget bekymret ndr vi na
registerer at OD jevnlig f& kuttet sine budgett, for 1999 ska budskjettkuttet vagre pa ca. 5 %...0FS
frykter ogsa at den opparbeidede kompetansen vil bli vanskelig & vedlikeholde og videreutvikle. OD
vil da kunne tape mye av det som e opparbeidet, samt svekke sin posigon som en attraktiv
arbeidsplass med levende fagmiljger...OFS hdper departementet tar dette alvorlig, og at de vil gjare sitt
for a norsk oljeindustri fortsatt skal ha en sterk tilsynsmyndighet. Det betinger rammebetingelser og
ytterligere forbedringer av de ovennevnte standarder. Myndighetene ber kanskje ta initiativ til en
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temakonferanse der nagingen i sin helhet kunne diskutere OD sin rolle i en mer konkurranseutsatt
oljevirksomhet.”

Brev til Oljedirektoratet, 2. oktober 2000
SAK: "UTVIKLING AV RISIKO PA NORSK SOKKEL” —
INNSPILL TIL PROSJEKTER.

Sammendrag: "Vi viser til mgte hos Oljedirektoratet 23.8.2000. | tillegg til vare kommentarer under
metet, sender vi som avtalt forsag til progekter vi mener er ngdvendige for & vurdere risikonivaet pa
sokkelen. Mandatet gitt av Kommunal- og regiona departementet KRD favner svaat vidt, og berarer
aleforhold knyttet til HMS. Det er dett ikke begrenset til storulykkepotensialet som ble mest vektlagt
pd metet der mandatet ble presentert. Dersom progekt vurderes av Oljedirektoratet som ikke
relevante, ber vi om en faglig begrunnelse for at de ikke vil bli gjennomfert.

Progekt 1. "Bruk av nye statistiske metoder innen HMS’

Progjekt 2: Kartlegging av effekter fra offshore savn-, skift og arbeidstid pa sikkerhet og helse.
Progiekt 3: Effekter av omorganisering og nedbemanning pa helse, milja og sikkerhet.

Prosiekt 4: "Bruk av administrative normer pa offshore arbeidstid”.

Progekt 5:”Kartlegging og vurdering av isocyanateksponering.”

Progekt 6:” Beskrivelse av arbeidsforholdene for kontrakteransatte i oljeindustrien”

Progekt 7:"Bruk av kost-nytte vurderinger innen arbeidsmiljg’

Med vennlig hilsen
OFS Roy Erling Furre
Organi sag onssekretag

7.2.2 Ketil Karlsen, HMS-koordinator NOPEF

Karlsen mente at riskoen var gkende og at industrien ikke tillater kritiske kommentarer. Dette dreper
sikkerhetskulturen. Foruten en del fruktbare kommentarer til sparsméldistene, viste han ogsa il
f@lgende punkter som NOPEF gnsker ahamed i den kommende ” Sikkerhetsmeldingen”:

1 Fullgod beredskap for hele kontinentalsokkelen. Ikke dik som i dag der det er stor forskjell
pa beredskapen i Nordsjgen og i de nordlige omrader. Vi mener med dette all type beredskap dlik som;
stand-by béter, offentlige og sivile redningshelikopter og medisinsk beredskap om bord og i
forbindelse med ilandbringelse av syke eller skadde. | dag oppfatter vi videre at lyttevakt og annen
type vakt som overvéker hav og luftomrader bygges ned uten at begrunnelsen synes & ha noe annet
enn gkonomisk karakter.

2. Sikker transport til og fra sokkelen | dag utgjer helikoptertransporten ca. 40 % av risikoen
for en som arbeider pa sokkelen. Alle som arbeider pa sokkelen bar ha grunn til & veare sa sikre som
teknisk tilgjengelig materiell gjer det mulig. Utvelgelse av materiell og setel @asninger ma bli et resultat
av en prosess der ogsa representanter for passasjerene far delta. Kun gkonomi bar ikke fa styre valg av
transportlgsninger og materiell. Vi mener ogsa at det skytles for mye og at erfaringene fra Norne
ulykken har gétt over i glemmeboken dessverre.

3. L gfteoper ag oner. Herunder al flytting av last om bord og til og fra faste og flyttbare enheter
pa norsk sokkel. Det oppfattes for oss dik at prosedyrer ikke altid benyttes eller respekteres pa grunn
av tidspress. Pa de faste enhetene er det ikke alltid dlik at det er faste kranfarere og flaggmenn pa natta
og vart syn er at det ber vaare vante folk som opererer kranene. Det er vart inntrykk at arsaken til at det
er tilfeldige kranoperatarer er gkonomi. Fartgyene som er involvert i dette er ogsa berert dik at disse
0gsa ber omfattes av meldinga og de tiltak som iverksettes.
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4, Bemanning. Det er gjennomfert utallige bemanningsredukgoner og ”omorganiseringer” i de
senere drene og vart inntrykk er at mye av resultatet er nedbemanning. Det kan synes som om dette
0gsa har vaat hensikten med disse ”omorganiseringene”. | tillegg benytter man seg av kontraktskifte
for & redusere bemanningen ved a den med det laveste anbud _ laveste bemanning far kontrakten.
Dette er spesielt mye benyttet innen forpleiningen der det allerede er et at for hayt sykefravaa og til
dels darlig arbeidsmiljg. Redll innflytelse pa dike bemanningsredukgoner har vi ikke inntrykk av at
det har vaat. De har vaat gjennomfert pd industriens premisser.

5. Vedlikehold. Vi mener at tilsyn og vedlikehold har vaat og er under sterkt press grunnet enske
om bedre Ignnsomhet. Det synes som om virkeligheten offshore ikke har innflytelse pa de tiltak og
bedutninger som fattes i denne forbindelse. De rapporterte tilfeller av gasdekkager og ikke
fungerende brannvanns anlegg har et dikt omfang at tilstanden egentlig taler for seg selv.

6. Gransking av ulykker. NOPEF er av den oppfatning at vi bgr ha en egen uavhengig gruppe til
agranske avorlige ulykker og tillep til sike. Kompetansen hos politiet er vel etter var oppfatning ikke
ngdvendigvis den som passer til & granske dike tilfeller. Tilstedevagelse av dik kompetanse kan ikke
paregnes i de ansvarlige politikammer og derfor benyttes kompetanse fra Oljedirektoratet ved
granskinger. Dette er en grei méte & organisere sike granskinger, men OD kan i enkelte tilfeller ha et
"elerskap” til stedet der granskinga foregar. Vi tenker da pa at OD nettopp kan ha utfert tilsyn og gitt
godkjent rapport for en enhet. | tillegg mener vi at utsperring med politi av deltagere i en avorlig
ulykke kan hemme dpenheten i informasionen som fremkommer. Vi mener ogsa at det tar for lang tid
for resultatet av undersakelsene fremlegges og at de er vanskelig tilgiengelige nér de blir avsluttet.
Dette kan skyldes at politiet ma gjennomga en vurdering av de strafferettsige sider av undersgkelsen
og at dette tar noe tid. En uavhengig granskings gruppe ber kun ha 2 oppgaver; a avdekke arsaken til
ulykken og a foreda tiltak for a unnga dike i fremtiden. Gruppen bgr ha faste medlemmer med
relevant kompetanse og bar selv kunne vurdere om de skal granske dler ikke. Vi mener et dikt
granskingsutvalg ikke skal komme i stedet for det som finnes i dag, men i tillegg til. Dette selv om det
vil bety at politiets rolle vil bli noe redusert til fordel for granskingsgruppen.

7. Sikkerhetskulturen. Oljeindustrien i Norge har i de senere & gjennomggéit flere sterke
endringer. NORSOK prosessen med hovedfokus pa gkonomiske resultater, det tidligere sterke fallet i
oljeprisen og flere tunge fusoner har medfert at det ikke lengre er like legitimt & arbeide for HMS som
helhet. Det har heller ikke hjulpet at HM S avdelingene har blitt nedbygget og endatil fjernet. En stadig
starre sokkel & overvake har etter vart syn gjort at OD har blitt lite synlig for de ansatte pa sokkelen og
dette har ikke vaat positivt for sikkerhets- og bedriftskulturen.

8. Vernetjenesten. | forbindelse med de tunge og stadige omstillinger og nedbygging av
selskapenes HM'S avdelinger har vernetjenesten méttet skuldre mange nye oppgaver. Vernetjenesten
har na enten métte bite i gresset eller av egen motor tilegnet seg kunnskaper og en rolle den ikke var
tiltenkt. Kravene til kompetanse pa lover, regelverk, standarder og dokumentasjon overgar langt det
som var meningen a vernetjenesten skulle mestre. Oljedirektoratet tar ikke nadvendig hensyn til at
vernetjenesten bestdr, og skal bestd, av amaterer. Vernetjenesten har i organisagon og krav il
kompetanse vaat statisk mens industrien har endret seg radikalt. Noen har fulgt med og noen har
ramlet av. Der man har mestret dette er det samtidig tydelig at selskapene tilrettelegger dik at
vernetjenesten fungerer som en del av bedriftens eget HMS apparat. Vi ser klare betenkeigheter med
dette og er ogsa urolig for vernetjenesten der man har innrettet seg med "selvstyrte” lag. Disse
endringene har ikke myndighetene evaluert godt nok selv om man har presset pa for afatil endringer
med sikte pa bedre gkonomi.

0. Straffereaks oner. Respekten for lov, regelverk, prosedyrer og det & drive sikkert synes avage
synkende. Vi tror dette kan ha sammenheng med at selskapene ikke lengre faler seg forpliktet til a
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oppfere seg godt av hensyn til mulige konsesjoner pa norsk sokkel. Dette har flere arsaker som neppe
lar seg reversere. Andre leteomrader, starre krav til lennsomhet, sokkelen begynner & bli moden og
elefantene ser ut til & vaae funnet (utryddet). Det er NOPEFs syn at det ma innferes et dternativ il
bortfallet av virkningen konsesjonspolitikken har hatt for sikkerheten pa sokkelen. Det eneste tydelige
alternativet vi ser er at man straffer selskapene som tillater seg a drive usikkert si hardt at de lar vaae &
gjere akkurat det. Dette vil ogsa vaare positivt for rettsoppfattelsen til de som arbeider i industrien og
samfunnet for evrig n& man ser a HMS krimindlitet og brudd pa regler blir straffet etter
betalingsevnen til synderen. Vi mener med dette den som har det formelle ansvaret for driften.

10. Matkontroll. Maten som de ansatte pa sokkelen spiser er ikke underlagt samme kontroll som i
kongeriket for gvrig. Dette mener vi skyldes gkonomiske arsaker snarere enn evnen til a regulere
omradet. NOPEF mener at dette ma endres dik at de ansatte kan vaae sikker pa samme matkvalitet
som de har n&r de er hjemme. Med tanke pa de utfordringer som synes knyttet til matvarekvalitet for
ovrig mener vi at dik kontroll burde vare en selvfadge.

11. Kontraktsfilosofi. NOPEF har et bestemt inntrykk av at mange avgjarelser er flyttet ut av de
tradigonelle bedutningsfora og over i kontraktene mellom operatar og leverander/underleverander.
Dette svekker verneapparatets og de tillitsvalgte sine muligheter til medvirkning i henhold til lov og
regelverk. Vi mener ogsa at det foregar en bevisst og meget uheldig form for ansvarsfraskrivelse i den
méten kontrakter blir utformet pa og i maten oppdrag blir tildelt.

12. Kompetansekrav. | den stadig skiftende organisasonsformen i bedriftene sa skjer det liten
eller ingen endring i kravene til kompetanse. Dette svekker de nye organisas onsformenes muligheter
eller forutsetninger til & leve opp til forventningene. Vi opplever ogsa dlt for ofte og i dt for stor grad
at tunge bedutningstagere i industrien har en skremmende mangel pa kunnskap og forstéelse for de
lover og regler som gjelder pa norsk sokkel. Denne kompetansen kan ikke vage kun gnskelig, den ma
vage en betingelse for at bedriftene far operere pa norsk sokkel. Vernetjenesten kan ikke bagre en dik
byrde alene.

13. Fremmedgjering. Vi opplever at kravet til a formulere seg skjerpesi retning av et sprak som
jurister, sivilingenigrer og heyt kvalifiserte fagfolk benytter. Dette svekker muligheten for god dialog
med de ansatte pa sokkelen og deres representanter. Det skaper avstand til de egentlige problemer den
enkelte har i hverdagen. Det er altsd ikke bare teksten i lover, regler og standarder som er et problem,
men myndighetenes og industriens representanters handtering av spraket som skaper problemer for
vernetjenesten og representanter for arbeidstakerne. De blir avkrevd & behandle et sprék som holder et
svaat heyt, kanskje ungdvendig heyt, niva pa juridiske formuleringer og tekniske krav. Enten ma
kravene til opplaaing gjenspeile dette eller s bar spraket som benyttes forenkles og avmystifiseres.

14. Arbeidsmiljautvalget. Vi tror a grensen for AMU sitt virkeomrade ikke lengre naturlig ber
stoppe i fjagesteinene. | dag har mye av de daglige beslutninger blitt overfert til strukturer som finnes
paland. Dette innebaaer at AMU sitt virkeomrade ber omfatte den delen av virksomheten pa land som
er knyttet til beslutninger som direkte og indirekte omfatter sokkelen. Det finnes ogsa en annen
grenseflate som fortjener oppmerksomhet og vi tenker her pa de fartgy som betjener faste og flyttbare
enheter.

15. Nye utfordringer. Aktivitet veldig langt fra land vil gi nye og ukjente utfordringer for de som
arbeider pa sokkelen. Helikopterturer pa over 2 timer en vei dersom det ikke er vind vil bli en reditet.
Dersom man av tekniske, operasonelle eler vagr arsaker ma snu n&r man er ute ved enheten man
skulle lande p3, blir hele reisen pa minst 4 timer. Dette ma etter var oppfatning bety at man ma ha sa
raske, sikre og komfortable helikopter som mulig til & utfere dlik transport. Medisinsk beredskap vil
0gsa bety nye utfordringer siden syketransporten vil ta meget lang tid. Skal man ha helikopter der ute
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eller skal man ha lege om bord eller skal man akseptere at overlevelsessiansen vil vaare langt darligere
enn ved operasjoner naamere land? Disse sparsmalene ma det skaffes svar pa og vi mener bestemt at
OLF deneikke skal utrede dette uten reell arbeidstakermedvirkning.

16. Sprak. Flere og flere av vare medlemmer klager pa at de blir avkrevd & benytte engelsk som
arbeid sprék. lkke i den daglige tale sA mye, men i det skriftlige. Dette oppleves som svaat
frustrerende og fornaamende mot egen kultur og sprak. Det kan synes som dette ogsa er et resultat av
en generell svak respekt til at norsk sprak er et krav i regelverket. Dette strider ogsa mot de prinsi pper
EU legger til grunn for ivaretakelse av de enkelte nagoners morsmal.

17. K ompetanse. Det bar stilles kompetansekrav til ale stillinger i Nordgjgen. Kompetansen ma
tilfredstille det teoretiske, operative og beredskaps ansvar den enkelte stilling innehar. Dette er saas
viktig nd da faare dillinger ofte skal dekke flere oppgaver.

18. Tilsyn. Vi mener at tilsynsmyndigheten ma bli mer synlig enn hva som er tilfelle i dag.
Helsetilstanden pd HMS arbeidet pa sokkelen og den generelle lave respekten for norske lover og
regler viser tydelig at nivaet som OD har valgt pa tilsyn ikke har veat helt vellykket. Det kan ogsa
vage a konsekvensene ved & bryte lover og regler ikke har vaat tydelige nok. Vi tror videre at
innsatsen til en "uro-patrulje’ eler to ville ha gjort mye podtivt for synlighet og industriens
arvakenhet innen HM'S,

19. Trepartsamar beide. NOPEF mener at OD har vaat litt for naive n&r de stadig har overlatt
viktige arbeidsoppgaver til OLF uten a kvalitetsikre reell medvirkning fra andre involverte parter. Vi
vil salig trekke frem at OD har gitt OLF ene ansvar for & sette kravene til sikkerhetsopplaainga. Dette
selv om OD ma vite at OLF har gkonomisk interesse av reduksjon av kravene og at OLF ogsa har de
som tilbyr slike kurs som sine medlemmer. | tillegg til fravear av arbeidstakernes representanter sa har
det ofte vaat dik at andre arbeidsgiver representanter har vaat holdt utenfor arbeide som i hgyeste
grad har angétt dem. Vi etterlyser en konsekvent og teff handtering av dike sparsmad for a sikre redl
medvirkning dik som beskrevet i lov og regelverk.

7.2.3 Jan Olav Brekke, forbundsleder Lederne
Brekke ble kontaktet viae-mail og vi ble enig om & bruke to artikler fra Ledernes WEB-side

Fra Ledernes WEB-side 06.12.2000:
" Oljesel skapenes fokus pa inntjening og kostnadskutt gé&r pad sikkerheten 1gs. Dette er inntrykket vi
sitter igjen med etter & halest om rapporten som tar opp grédighetskulturen i Nordsjgen.

| en rapport blir det papekt en rekke betenkelige og kritikkverdige forhold som berarer sikkerheten i
Nordg gen. Uheldige dobbeltroller hos operatarsel skapene og Oljedirektoratet er blant forholdene som
omtales. Et hovedpoeng er at oljeselskapene selv far sette kriterier og standarder for sikkerheten der
ute. Samtidig som de ska tjene penger. Et annet hovedpoeng er at Oljedirektoratet skal vaae
tilsynsmyndighet, samtidig som det har et overordnet ansvar for de kommersielle sidene av
virksomheten pa sokkelen.

Vi vil ikke beskylde noen for & sette inntjening foran hensynet til de ansattes liv og helse. Men det er
likevel et faktum at sikkerhet koster penger. Penger som selskapene ikke far igjen i form av direkte
uttelling pa bunnlinja. Det ma vaae tillatt - fortsatt uten & beskylde noen for kun a ha gkonomiske
prioriteringer - & papeke at regler og standarder for sikkerheten pa andre omréder blir satt av andre
personer og ingtitugoner enn de som har kommersielle interesser. Jernbanen er ett eksempel, om enn
en smule frynsete. NSB tjener pengene, Jernbaneverket holder infrastrukturen og Jernbanetilsynet har
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et og annet ris bak speilet. Prov a se for deg overskriftene i media dersom NSB selv hadde fétt fjerne
sikkerhetsbarrierer og la vege & indtalere lydalarm i togledersentraene. Stormen vi S3 etter Asta-
ulykken hadde vaat & regne for en dapp brisi forhold...

Hvor er dalogikken i at oljeselskapene selv far bestemme seg for & fjerne stand-by-farteyer og ga over
til sdkalt ”omradeberedskap”. Er det mindre farlig & |lete etter og utvinne olje og gass i Nordsjigen enn
akjaretog? Vi tror ikke det.

Hva gjer vi nar en russisk trdler har fatt motorstans i nordvest storm, driver inn mellom bena pa en
olje- eler gassplattform, og nsameste beredskapsfartay er fire timers gange unna? Jo, da der det
meningen vi skal sende opp SAR-helikopteret (Search and Rescue) som er stasjonert i omradet. Da
trenger du ikke vege oljearbeider for & skjgnne hva som skjer. Rapporten ble opprinnelig laget pa
oppdrag fra rederier som opererer supply-fartgyer offshore. De har med andre ord en gkonomisk
interesse av at beredskapen med skip opprettholdes. Vi har stilt oss bak rapporten fordi vi ogsa har
interesse av det. En viktigere interesse enn penger: liv og helse hos de som har sitt daglige arbeid der
ute.”

Trygg pa jobben
Forbundsleder Jan Olav Brekke pa Ledernes WEB-side 09.05.2000:

"Tallene fra var sokkelundersekelse er nedsdende. | hvilken annen brange aksepteres det at 7 av 10
frykter en ulykke pa jobben?

63 prosent av de som arbeider pa sokkel frykter for sikkerheten. Det vil i praksiss at 7 av 10 er mer
eller mindre redd for at det skal skje en ulykke der ute. Vi har lenge vaat klar over situasjonen, men na
er det dokumentert.

I hvilken annen yrkesgruppe eller bransgie aksepterer man at 7 av 10 er redd for & vaae pa jobb? Vi vet
ikke om noen. Og vi aksepterer ikke at det er dik. | dle fal ikke nar vi ser hvorfor folk er bekymret
for sikkerheten: gammelt og neddlitt utstyr, lavere aktivitet, mangelfull - for ikke & S manglende -
sikkerhetsopplaging og pressing av marginer for a klemme flere kroner ut av hver oljedrape.

Hvem eer problemet? Til syvende og sist er det utvilsomt oljeselskapene som opererer feltene Sitt
ansvar. Og Oljedirektoratet som tilsynsmyndighet. De har ansvaret, og de ma gjegre det som er
nedvendig for a fa sikkerheten opp pa et niva som gjer at kompetente, oppegaende folk Sipper & vaae
redd for & vaare pa jobb.

Av og til ser vi at operaterene foretar seg ting som - i det minste med litt godvilje - kan sies & vage
positivt for sikkerheten. Det skjer gjerne like etter hendelser og ulykker der mennesker har blitt skadet
eler i verste fall drept pajobb i Nordsjgen.

Men vi har dessverre ingen veldig sterk tro pa at operaterselskapene og OD pa eget initiativ kommer
til & sette inn store ressurser pa forbedring av sikkerheten pa lang sikt. Og det skal de dippe. Vi i
Lederne har allerede vaat i kontakt med politikere og politiske myndigheter om denne saken. De
samtaler vi har hatt hittil tyder ale pa at vi spiller pd samme lag, der malet er det samme: pavirke
arbeidsgivere og operatarer til & sette i verk drastiske og effektive tiltak for a forbedre sikkerheten pa
lang sikt. Det er synd & s det, men vi ma rett og dett tvinge selskapene i den riktige retningen. Dels
gjennom direkte kontakt giennom vare tillitsvalgte i selskapene, og dels giennom samarbeid med
politiske myndigheter.

Det bar ikke vagre noen umulig oppgave. Det er en fordel for en arbeidsgiver & ha arbeidstakere som

faler seg trygg pa jobben. Eller?’
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7.2.4 Finn Roar Aamodt, administrerende direktar OLF

Aamodt ble kontaktet via email, og vi ble enig om & bruke to lederartikler fra OLFs avis
"OLJEINDUSTRIEN”. Men Aamodt pdpekte ogsa at det er viktig & se disse kommentarene i en
historisk kontekst: " Da OLF sa at sikkerheten adri hadde vaat bedre, var det i et historisk perspektiv
og ikke i et kort perspektiv. Det er viktig a ha dette perspektivet klart for a kunne adressere
utfordringen og sterrelsen pa de utfordringer vi na stér overfor.”

Fra” OLJEINDUSTRIEN”

Sikker heten pa norsk sokkel

Det har i den senere tid veat fokusert sterkt pa sikkerheten ved virksomheten pa norsk sokkel.

Det er bra, for det er helt grunnleggende for all virksomhet, ogsa oljeindustrien, at aktiviteten utferes
pa en trygg og god méte. Oljeindustrien har altid prioritert sikkerhetsarbeid hayt. Det finnes ingen
insentiver overhodet for ikke & gjare det. Aller minst gjelder dette oljesel skapene som ska konkurrere
om nye konsegoner og er avhengige av sikker og effektiv drift av sine produkgonsinnretninger. Jeg
har arbeidet s lenge i statsforvaltningen at jeg vet hvilken vekt som legges pa sikkerhetsstatistikk og
sikkerhetsmessige vurderinger nar nye konsesoner skd tildeles. Det er viktig a myndighetene
videreferer denne praksis. Oljeindustrien bruker enorme ressurser pa sikkerhetsarbeid, og statistikk
viser at det har veat en radikal og kontinuerlig forbedring av sikkerhetsnivaet i brangen gjennom 80-
og 90-&rene. Det er derfor sveat uheldig og helt feil nar det hevdes at sikkerheten var bedre fer.
Sikkerheten har aldri vaat bedre enn den er na Det har fra enkelte hold ogsa blitt hevdet at
skkerhetsarbeidet har blitt nedprioritert eller forsamt i forbindelse med den omorganisering og
restrukturering som oljebrangen har mattet gjennomfgre for & styrke konkurransekraften og
lannsomheten. Dette er ikke tilfelle. Det er det motsatte som skjer. Fokuseringen pa sikkerhet er ekstra
hey i tider hvor det skjer store forandringer. Det er bra og derfor har industrien kommet gjennom den
senere tids omfattende restrukturering pa en sikkerhetsmessig god méte. Arbeidet med a bedre
sikkerheten er en kontinuerlig prosess hvor det ddri kan tillates & ta pauser. Sikkerhet for de ansatte er
og Vil fortsette & vazre overordnet ale andre hensyn. A gjere ytterligere forbedringer blir imidlertid
stadig vanskeligere etter hvert som avstanden til det endelige ma om null ulykker blir mindre.
Oljesdlskapene og leveranderbedriftene arbeider imidlertid malbevisst mot dette ma i egne
organisagoner og gjennom fellesaktiviteter i regi av OLF. | dette arbeidet er det viktig & engasere og
bevisstgjere flest mulig fordi enkeltindividers holdninger og adferd vil vaae svaat avgjerende for de
resultater vi klarer oppnai tiden som kommer.

23. AUGUST 2000

Nyeinitiativ i skkerhetsarbeidet

Sikkerhetsnivaet pa norsk sokkel har den senere tid vaat gjenstand for debatt mellom myndigheter,
fagforeninger og industri og i mediene. Det har vaat brukt mye tid og krefter pa & diskutere om
sikkerhetsnivaet er darligere nd enn tidligere. Det viktigste nd er & konsentrere seg om de utfordringer
som ligger foran oss. OLF har hatt meter med bade Oljedirektoratet og Kommunal- og
regional departementet om situasionen pa norsk sokkel. Det er bred enighet om at aktiviteten foregar
pa en forsvarlig méate, men det er ogsa enighet om at det er forhold ved virksomheten som kan og ma
forbedres. Aktiviteten pa norsk sokkel har vaat i jevn vekst og utvikling, installasioner og annet utstyr
eldes og ny, avansert teknologi tas i bruk. Dette stiller nye og utfordrende krav til alle som har et
ansvar for sikkerheten pa norsk sokkel. Det er derfor helt nedvendig til & fortsette & ha sterk og
kontinuerlig fokus pa dle forhold som pavirker sikkerheten. Sikkerhet for de ansatte ma dltid vaare
overordnet andre hensyn og en ma aldri forlate malsettingen om a redusere antall ulykker til null.
Dette er en svaat ambisigs masetting, men den eneste forsvarlige. Og for industrien finnes det ingen
insentiver for ikke a forfelge en dik strategi. Medlemsbedriftene i OLF bruker mye tid pa & utvekde
erfaringer og vurderer hva som na ma prioriteres for a gjare nye framskritt i sikkerhetsarbeidet. OLF
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har natatt initiativet til & fa enda sterkere ledel sesmessig fokus pa sikkerhetsspersmal og enda sterkere
engasiement og bevisstgjaring hos hver enkelt person som har sin arbeidsplass offshore. Dette er helt

avgjarende dersom vi skal klare & gjere nye giennombrudd i sikkerhetsarbeidet. Videre blir det viktig &
foreta en systematisk gjennomgang av inspekgons- og vedlikeholdsrutinene for de ulike installasjoner

og anlegg. For a fa fortgang og effektivitet i dette arbeidet har OLF etablert et eget prosiekt med
erfarne representanter fra medlemsbedriftene som ska arbeide med disse sparsmd pa heltid. For &
markere viktigheten av dette arbeidet vil progektet rapportere direkte til Utvalg for utbygging og drift

som er OLFs faglige utvalg for HMS saker, og i tillegg vil Arbeidsutvalget i OLF fortlgpende fage

framdriften i dette progektet. | dette arbeidet vil det selvsagt ogsa bli tett og god diadog med
myndigheter og fagbevegelse. Jeg ansker progektgruppen lykke til med en ssadeles krevende og

viktig oppgave, skriver adm. dir. i OLF, Finn Roar Aamodt i sin leder i Oljeindustrien 9/2000. 29.

SEPTEMBER 2000

7.2.5 Stig Bergseth, direktgr Statoil

Med hensyn til risikoutviklingen mente Bergseth at det var vanskelig & avgjere om det faktisk har
skjedd en forverring eler ikke: " Uten tvil har den nedadgéende trenden pa alle indikatorer stagnert og
flatet ut de siste drene. Arbeidstagerne i Nordsgen uttrykker sterkt at en forverring har skjedd.
Faktagrunnlaget for dette kan sikkert diskuteres, men det blir alikevel avgjerende at det oppleves pa
den méten og da ma det handles deretter. Det sentrde blir (uavhengig av stésted, oppfatning eller
faktagrunnlag) at det bade er behov for og muligheter for a bedre sikkerhetsnivaet. Handling, tiltak og
engasiement for & oppna det er det som er det viktige - ensidig svartmaling av en situasion eller avaae
overopptatt av en utvikling som ligger bak oss vil i denne sammenheng vagre darlig bruk av resurser -
engasement, tiltak og handling ma rettes framover.”

Bergseth var ogsa positiv til jevnlige HMS-kartlegginger ved hjelp av intervju og sparreskjema, og
han vigte til en rekke personer i Statoil som det kunne vage nyttig a intervjue. Nar det gjaldt Statoils
syn pa sikkerheten viste han ogsatil et innlegg av Geir Pettersen i Statoils bedriftsavis:

Statoil tar sikkerheten pa alvor

"Vare ma innen helse, milj@ og sikkerhet er null skade pa mennesker og miljg, null ulykker dler tap”.
Dette star everst pa var nye HM'S plakat, undertegnet av Olav Fjell. Ingen som jobber i Statoil burde
trekke dette i tvil.

Likevel opplever vi a egne ansaite, forskere, offentlige tjenestemenn, politikere og media oftere enn
far mener at oljeselskapene har lagt sine hgye ambigoner til side og at det etablerte sikkerhetsnivaet
blir utfordret som et falge av kostnadspresset i brangen. Vi liker ikke at en dik oppfatning av oss selv
festner seg blant de som jobber i - eller legger rammebetingel ser for denne brangen. Vi kan til og med
vage uenige i dette, men vi er nadt til & ta den tilbakemelding vi f&r pa avor. Det betyr a lytte til hva
som blir sagt og giennomfere tiltak som demonstrerer at vi etterlever nulltankegangen pa ale niva i
organisagonen.

P4 &rlig basis rapporteres det inn over 20.000 ugnskede hendelser. Heldigvis er det kun et fatall av
disse som er kategorisert som avorlige. Det kan imidlertid stilles spersmdl ved om vi er i stand til &
laare fra disse hendelsene pa tvers av vér operative virksomhet. Hva betyr det for Heidrun nér det er
tette dyser i brannvannssystemet pa Statfjord? Hva betyr det for Sleipner nd&r man forsaker & snu
blinding pé feil gassinjektor pa Gullfaks? Hva betyr det for Asgard A at en tankbét kolliderer med
Norne-skipet? Selv om vi etter hvert har féit bedre systemer for erfaringsoverfering, sa er ikke
systemet bedre enn var evne til & benytte og laae av egne og andres hendelser. Vi mai starre grad
stille sparsmdet om hva dette betyr for vare kollegaer og oss salv.
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Pa styremetet i mai ble sikkerhetsarbeidet i Statoil grundig dreftet. Konklusionen etter dette var at vi
skal forbedre vare sikkerhetsresultater og redusere risikoen for storulykker ved a iverksette konkrete
forbedringstiltak som bidrar til:

sterkere fokusert HM S verdigrunnlaget
mer synlig ledelse pd HM S-omradet
sterkere medarbeidermedvirkning

mer effektiv laging av hendel ser

Utover dette settes det i disse dager i gang et progekt som har som mal a giennomga, kartlegge og
beskrive den tekniske sikkerhetstilstanden pa Statoil opererte anlegg til havs og pa land. Her gnsker vi
a fa frem faktiske forhold samt etablere en systematikk som gjer det mulig & falge utvikling i den
tekniske sikkerhetstilstanden over anleggets levetid og male denne mot fastlagte krav. Gjennom dette
vil vi lage objektive kriterier som kan dokumentere tilstanden og ta vekk synsingen som i noen grad
synes & prege debatten rundt sikkerheten pa vare anlegg.

I min nye rolle som sikkerhetsdirekter i HMS konsernstab, gleder jeg meg til & bruke min lange
erfaring fra driftsomradet til & bisti dere i & skape en bedre sikkerhetskultur og redusere risikoen for
storulykker.

Husk at vi har et felles ansvar for ata vare pa miljg, verdier og hverandre!
Geir Pettersen

7.2.6 Johan Mikkelsen, omradesjef Norsk Hydro

Mikkelsen mente at risikoen i oljevirksomheten har gétt noe ned. For eksempel er normalt benyttede
sikkerhetsparametere nede pa et historisk lavmd. Dette skyldes et forholdsvis intensivt
sikkerhetsarbeid og fordi man er blitt flinkere pa en rekke omrader som f. eks design og
driftsregularitet. Men diskusjonen om risikoen gar opp €ller ned er mindre interessant. Det som er klart
er a det er betydelige og nadvendige rom for forbedringer. Den siste tiden har det vaat en de
avorlige hendelser, og dette er i seg selv grunn nok til d intensivere sikkerhetsarbeidet. Alle tiltak ber
vurderes og bade OD og fagforeningene er konstruktive i sin tilneaminger. Fglgende omréder trenger
spesiell oppmerksomhet i fremtiden:

Anlegg blir eldre. Dermed vil teknisk tilstand og vedlikehold bli stadig viktigere.
Arbeidstokken blir eldre. Dette krever en del organisatoriske tiltak.

L efteoperagoner: neste 50 % av rapporterte hendelser harer hjemme i denne kategorien.

Boring (salig | efting og rerhandtering) krever fremdeles stor oppmerksomhet.

Helikoptertransport er forbundet med bade ubehag og risiko.

Kartlegginger av risiko begr ogsa dekke supplybdtene - saalig er arbeid i forbindelse med
last/lossing meget risikofylt.

Opplaging er viktig. Behovet for opplaging er bredt og omfatter alt fra fagkompetanse til en bedre
ledel sesopplaging. Verneapparatet ma ogsa inkluderes i denne opplagingen.

Prosedyreverket ma vage klarere - dette er en stadig tilbakevendende problematikk.

Sikkerhetsstyringssystemer: Her er det nok struktur og ”"papir” — det som mangler er starre fokus
pakultur. " Kulturbiten” bar utgjer 50 % av dike systemer.
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Kartlegginger: Ogsa her ber fokus i starre grad veae pad kultur. Dette er viktig. Og mht
sparreskjemaundersgkelser, SA er det viktig at folk kjenner seg igjien i spersmdene. Spersmdlene
ma derfor vaare konkrete og tilpasset de forskjellige gruppenes arbeidssituasjon.

7.2.7 Stig Clementsen, HMS-direktar Baker Hughes Norge/OLF

Clementsen var meget bekymret over utviklingen. En uheldig felge av alt mediaoppstyret var en
amen "depreson” som hadde senket seg over nagingen. Men bade fagforeningene og enkelte
direkterer hadde en tendens til & tenke svart/hvit. Dette er uheldig, fordi utviklingen er mer nyansert
enn det som kom frem i den offentlige debatten og i media Clementsen hadde hdp om at denne
negative utviklingen kunne snues gjennom forskjellige tiltak, blant annet gjennom progektet
"Samarbeid for sikkerhet” hvor han selv deltar som OLF-representant. Ellers viste han til falgende
artikkel i egen bedriftsavis:

"De siste par arene er det blitt rettet kritisk sekelys mot sikkerheten pa norsk sokkel. Arbeidstaker-
organisasjonene har vaat meget aktive, bade overfor media og myndigheter, nér det gielder & formidle
frykt for at utviklingen gar i gal retning. Studier gjennomfert av risikoanalysemiljeer i universiteter og
nagingsliv hevder med tyngde det samme. Oljedirektoratet deler palang vei deres syn.

| et nyhetsbrev fra Oljeindustriens Landsforening (OLF) skriver adm. direkter Finn Roar Aamot at
sikkerheten i Nordsjgen har aldri vaat bedre enn na.

De ovennevnte uttaleser viser at arbeidsgivere, myndigheter og fagforeninger ikke har samme virke-
lighetshilde. Sparsmalet vi ma stille er - Hvordan stér det egentlig til med sikkerheten i Nordsjgen ?

| lgpet av de siste maneder er det rapportert grov svikt av teknisk utstyr som skal forhindre
storulykker. Plattformer er midlertidig stengt som falge av at overridingsanlegg er sunder rustet. Det
rapporteres ogsa at sikkerhetsfunksjoner svekkes som falge av omstillinger og ned-bemanning.

Hendelsene over er signaler pa at ikke alt er som det bar vare. Mange installasjoner har vaat operative
i 20-30 &. Vedlikeholdssystemene klarer ikke & holde tritt med alle de utbedringer og modifikasjoner
som trengs for & holde det haye sikkerhetsnivavi trenger.

Hva mener leverandarindustrien og Baker Hughes om sikkerhetsnivaet i Nordgeen. Eller kanskje er
det bedre & sparre seg om hvavi kan gjere for & bedre sikkerhetsnivaet.

Til det ferste spersmalet vil jeg svare at leveranderindustrien representerer en middelvel i synet pa
hvordan det stér til med sikkerhetsnivaet generelt. Vi deler ikke fagforeningens syn pa at virksomheten
er uforsvarlig. Vi mener heller ikke at dt er rosenredt og a sikkerheten adri har veat bedre enn nd
Virkelighetshildet vart er mer grétonet, ikke svart og e heller hvitt.

Hva gjer vi og hvordan kan du og jeg pavirke sikkerheten i Nordggen ? Bade selskapets ledelse og
HMS-avdelingen er sterkt engagiert i forskjellige typer arbeidsgrupper i OLF som har som ma a bedre
sikkerheten, bade pa kort og lang sikt. Vi ser a manglende felles standarder innen HMS, enten det
gjelder rutiner for inngekk pa helikopter, survival-suiter og sikkerhetsbrief offshore, pavirker véar
falelse av kontroll og forutsigbarhet. Vi gnsker at vare ansatte ska falge trygghet til de sikkerhets-
systemer man bruker, enten de er rigg aeller b — BP eler Statoil.

Blant annet etter patrykk fra leverander industrien er det i de neste ar satt av store summer for nettopp
agjere et gft for sikkerheten i Nordggen. Standardisering og felles systemer overalt i Nordsjgen er et
av malene for prosektet.
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Kritikken fra fagforeninger om at sikkerheten rammes ved omstillinger er riktig dersom ikke
endringene styres pa en skikkelig mate med stor arbeidstaker-medvirkning.

| Baker Hughes INTEQ er vi i ferd med & avdutte evaluering av Team -2000 pilotprogiekt. En av
faktorene er hvordan vi har ivaretatt sikkerhet og arbeidsmilja. Her kommer vi godt ut. Risikoanalyser
utfert i neart samarbeide med ansatte, samarbeidsparter og kunder konkluderer med at sikkerhetsnivaet
ikke er rammet. Vi ser ogsd at trivsel og arbeidsmiljg ikke er svekket. Ja, det er sdgar betydligere
bedre score pa arbeidsmiljg-undersgkelse blant de som arbeider i operasonssentralen enn vare
medarbeidere offshore.

Baker Hughes er pa lang nag fullkommen men jeg vil pasta at vi pa mange méater har bedre rutiner for
a overvake sikkerhet og arbeidsmiljg i endringsprosesser enn vare kunder. For T-2000 skyldes dette i
all hovedsak den gode involvering vi har hatt fra sentrale medarbeidere i vare risikoanalyser.

Hva kan vare medarbeidere offshore gjare for a bedre sikkerheten? Mange ganger faler vi oss liten der
utei havet. Vi er fa og ruver ikke like hgyt i landskapet som de stayende bore entreprengrene. Dette til
tross, vi kan tille konstruktive spgrsmd pa sikkerhetsmeter og bruke vernetjenesten til a fremme
ensker om utbedringer pa forhold vi ikke finner akseptable. RUH/REH systemene er ogsa nyttige
verktay. Det verste vi gjar er dikke gjere noe!”

7.2.8 0Odd Magne Skei, direktgr Norges Rederiforbund

Skei papekte at det er mange forskjellige oppfatninger om risikoen. Han mente selv at risikoen stort
sett har vaat den samme de siste &rene. At antall hendelser stiger er ikke ensbetydende med dérligere
sikkerhet, det kan vege et tegn pa forbedret rapporteringskultur samt gkt aktivitet. Man har jobbet
lenge for &fatil dette, og en hay aktivitet pa sokkelen gir hay grad av rapportering. Nar myndighetene
na kritiserer dette, kan dette fere til en forringet rapporteringskultur, noe ingen aktar pa sokkelen
ansker.

Men at risikoen har holdt seg konstant de siste &rene er ikke ensbetydende med at alt er bra. Risikoen
kan reduseres. Det er rom for forbedringer, men man ma jobbe for dette. Man ma fokusere pa
l@sninger, ikke pa det negative. Hvis man kun fokuserer pa det negative, vil dette undergrav naaringen.
Ensidig negativ mediefokusering vil skade rekrutteringen. Slutt med prat og krangling - over til
handling og samarbeid.

Skei mente at det var bra med kartlegginger, men det er ogsa viktig & sparre om hva som ber gjares
hvis man er bekymret. Kartleggingen ber med andre ord vaae | gsningsorientert.

7.2.9 Overlege Tor Nome og seksjonsleder Bjgrn Saxvik, Phillips
(Nome og Saxvik ble intervjuet sammen)

Som bedriftsege var Nome saalig opptatt av alder og helse. Pa Ekofisk 1& n& gjennomsnittsalderen
pa 49 ar, og foruten en generell ditage pa arbeidstokken, vanskeliggjorde dette en del bredskaps-
oppgaver som f.eks. raykdykking. Nome mente a det var viktig & kartlegge dike
problemstillinger, og han viste til en omfattende arbeidsmiljaundersgkel se som hadde pagétt i flere
ar i Phillips. Her forsgkte man & kartlegge de fleste sider av arbeidsmiljeet - bade individprofil og
gruppeprofil. (Nome vist her til et eget skjema for kartlegging, overvaking og forbedring av
arbeidsmiljeget i Phillips).
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Et giennomgaende problem i forbindelse med omorganisering og nedbemanning, er et stigende
sykefravaa. Dette kan gi mye overtid og ventetid pa kollegaer, noe som er uheldig pga. ditage pa
helse og familieforhold. Nome mente ogsa at folks opplevelse av risikoen pavirkes i negativ
retning av nedbemanningen, og at psykososiae forhold spiller en viktig rollei slike prosesser.

Pa sparsmd om alle hadde en felles forstéelse av hva som er sikkert arbeid, mente Saxvik at det er
en stor grad av felles sikkerhetsforstéelse, men det kan skje at folk i forbindelse med rutinejobber
ikke gekker om det er kommet ny revigon av prosedyrene.

Saxvik var noe skeptisk til bonusordninger knyttet til ugnskede hendel ser, da dette kan virke mot
sin hensikt, dvs fare til en underrapportering av hendelser: ”Vi signaiserer klart at vi vil vite om
ale hendelser, og forventer at ale hendelser blir rapportert. Jeg har ikke grunnlag for a s at
hendel ser ikke blir rapportert.”

Saxvik mente at risikoen ikke har gétt opp, det er mer snakk om en stagnasion. Vi har ikke den
kontinuerlige forbedringen vi gnsker & se. En utfordring er at vi muligens etter hvert har tatt ut
gevinsten av tekniske forbedringer og systemforbedring som tidligere ga hendelser, og at vi stér
igien med menneskelig adferd som en relativt stor bidragsyter (det omfatter mennesker pa alle
niva béde paland og i havet, og g&r paledelse, planlegging, giennomfering, etc).”

7.2.10 "Operasjonssjef”

Operagonssefen mente at det er vanskelig a gi entydige svar med hensyn til risikoutviklingen. Det er

pller som peker i begge retninger:
Sikkerheten i forbindelse med brann og eksplogon er forbedret pa flere plattformer, saalig de
eldre. Dette skyldes en ny beregningsmodell for eksplogon og brann som har resultert i en rekke
forbedringer.
Et omréde hvor utviklingen gér i feil retning er "felt” tidspress. Mange kontrakter er skviset og
strikken er kanskje tayd for langt, men det er vanskelig & avgjare hva som er "fat” og hva som er
et redlt tidspress. Det er nok tid til & gjare en sikker jobb, men gkende krav til effektivitet farer
ofte til stress. Dette synes a vage et generelt samfunnsproblem, som ogsa forplanter seg offshore.
Design/konstruksion: Fer ble det alltid lagt pa”litt ekstra’ som en dags innebygd sikkerhet. Dette
"flesket” er na borte grunnet NORSOK og innstramninger. Dette kan gi uheldige konsekvenser.
Den teknisk kompleksiteten har akt. | dag er det langt flere "svarte bokser” som man trenger
spesialkunnskap for a reparere eler vedlikeholde. Denne type kompleksitet kan i mange tilfelle gi
heyere sikkerhet, men i visse situagoner kan selve kompleksiteten vaare en risikofaktor. Det har
blitt vanskeligere & gjere ting selv og behovet for ekspertiselkompetanse har gkt.
Sikker Jobb Analyse: Noen ganger gjennomfares ikke SJA, eler det gjares for darlig. Dette ber
ikke vagre noe stort problem, da det altid skal veare tid til & gjare SIA.
"Team” -ordningen kan vagre brafor nye og ”smad’ plattformer, men vanskelig a gjennomfere pa de
gamle og "store” plattformene. Disse krever en viss grad av administragon og byrékrati. Det er
viktig & forsta at det ikke finnes et standardkonsept som passer ale driftsformer. Nye ideer er bra,
men matilpasses "virkeligheten” pa den enkelte installagon/felt.
Det har vaat for mange omorganiseringer. For de ansatte farer dette til at fokus forskyves vekk fra
selve jobben. Det blir et ” oppmerksomhetstyveri”. Mentat er man et annet sted enn pa jobben.
Dette gir redusert effektivitet, dtsd det motsate av hva som var intensonen med
omorganiseringene.
Stor grad av medvirkning er en viktig verdi, men det ferer ogsa til sveat langvarige bedut-
ningsprosesser. Det skaper stor grad av usikkerhet og uvisshet, som over tid dliter pa mange. | en
del tilfeller vil en raskere saksgang, hvor ledelsen i starre grad tar avgjerelsene, veae & foretrekke.
Nye IT/datassystemer kan ofte vaae til god hjelp, men for en del middeladrende fagarbeider
oppleves det ikke dik. De bruker mye tid til &”fomle” med data - f.eks. skrive ut en arbeidsordre.
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En lgsning er at enkelte "data-freaks’ tar seg av denne jobben, mens de andre gjer det de kan og
er ansatt for, nemlig &”skru”.

IT farer ogsatil et generelt "tids- og oppmerksomhetstyveri”. Det blir ofte for mye informasion og
dette kan ikke erstatte " ansikt-til-ansikt” kommunikasjon.

Man har prosedyrer for det meste, og stort sett felges disse, men det skjer at "hjearner kuttes’.
Sakalt "stille avvik” er ikke helt uvanlig. Det er viktig ata et oppgjer med en dlik kultur.
Rapportering av ugnskede hendelser er et meget godit tiltak, som er med pa a holde fokus pa
sikkerheten i det daglige arbeidet. Men det er et " skjert” system, og derfor er det uheldig at OD na
g& ut & ser a riskoen er gkende utelukkende pga. flere rapporterte hendelser. Dette er et
"tveegget” sverd, og for mye kritikk kan fare til at de ansatte dutter a rapportere. Og man kan
stille et sparsméstegn ved hvilken forstéelse ledelsen i OD har av dette, samt hvilket datagrunnlag
de uttaler seg pa basis av. Mange av de rapporterte gassutdippene er helt minimae - og det er farst
i de siste par arene at man har begynt & rapportere sike minimale utdipp. Her er det viktig skille
mellom vesentlig og uvesentlige hendel ser.

Det er viktig & ke nytteverdien av bade rapporteringen og av Synergi. Her ligger det massevis av
erfaring som bare i liten grad blir utnyttet. Synergi virker ikke fullt ut etter sin hensikt - dike
databanker klarer ikke a erstatte folk med erfaring og innsikt.

7.2.11 "Sjef for logistikk og beredskap”

Med hensyn til risikonivaet mente han at dette stor sett var stabilt. En viktig grunn til at det ble
rapportert flere ugnskede hendelser nd, var en gkende innrapportering av svaat sma gassutslipp som
ikke tidligere var blitt rapportert. Dette skyldes til en viss grad nye plattformgefer med liten
offshoreerfaring. Hey grad av rapportering er for sa vidt positivt, men det bar vaare en grense eller et
filter pa hva som rapporteres. Ellers hadde han f@lgende synspunkter pa utviklingen:

| fremtiden ber man ha et spesielt fokus pa marineoperagoner. Et eksempel var supply-batene som
i dag naamest fungerer som ekstra lagerplass for gamle borerigger med darlig dekksplass og liten
tankkapasitet. Grunnet den gkte effektiviteten innen boring, trenger riggene a laste/losse utstyr
daglig. Dermed ma bdtene inn til riggen oftere enn fer. Dette, kombinert med stramme
tidsrammer, dérlig vaa, ungyaktig dynamisk posisionering, press og stress fra boresjefer og hard
konkurranse om kontrakter, gir opphav til mange sammenstgt — og kan forklare den dtatistiske
akning i sammenstet plattform/skip.

Det er bare et tidsspersmdl far det gar galt med slep av rigger. Disse kan fort dlite seg i darlig vae,
0g skjer dette nag land vil de gjerne havnei fjaasteinene.

Kranoperagoner i forbindelse med lasting og lossing vil ogsa vaae forbundet med stor risiko. Det
er ogsa en gkning av tunge | gft, som skyldes starre grad av " pre-fabrikkering” paland.

Med hensyn til den statistiske gkningen av antall skip pa kollisonskurs med plattform, sa skyldes
dette farst og fremst bedre overvakning (ny radar) de siste drene. Og de fleste "skip pa
kolligonskurs® var fiskebdter som brukte plattformene som "waypoint” og som i liten grad svarte
nar de ble oppropt paradio. Disse utgjorde en liten trussal for plattformene.

Beredskapen vil styrkes hvis man erstatter en del beredskapsfartey med helikopter. | darlig vea er
det lite dike fartayer kan gjere for platformene, de har mer enn nok med a klare seg selv.
Beredskaps- og sikkerhets-opplaaingen er nadvendig og tilstrekkelig. Brannen pa Sleipner er et
godt eksempel pa dette. Man klarte & slukke brannen ved egen hjelp, og det var ikke behov for
hjelp (vannkanon) fra de fire fartayene som la klare ved siden av plattformen. Det som kan vaae et
problem er a noen har dobbeltroller i beredskapsopplegget, samt a fa folk pa kurs til rett tid —
dette er en vanskelig kabal. Enkelte kan ogsa gnske a fa mer kurs ut fra en gkonomisk tankegang —
det er bra betalt & ga pa kurs i fritiden. Fagforeningene bruker ogsa vikarierende argumenter i
denne debatten.
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Ledelsen gjar i stor grad det den kan for & bedre sikkerheten. Hvis man kan begrunne nye fordag,
vil disse stort sett bli imatekommet.

OD gjar en god jobb, det gjar ikke SD. Alt bar overfarestil OD med et klarere regelverk
Omorganisering er ikke det samme som nedbemanning. Med unntak av P& V-leder (som det ikke
er behov for i dag) har man den samme bemanningen offshore. Nedbemanningen har skjedd pa
land. Men omorganisering skaper mye uro, man bruker mye energi som ellers kunne ha vaat brukt
til noe positivt, og man mister viktig kompetanse pa en del omréder. | tillegg er det vanskelig a fa
gode ledere til & jobbe offshore.

Oljevirksomheten ber i starre grad ta etter flyindustrien. Alt arbeid ber gjeres etter strenge
gekklister med to mann, hvorav den ene kvalitetssikrer den andres arbeid. Dette bar kombineres
med rask erfaringsoverfaring mht avorlige hendelser. Synergi fungerer ikke dik.

7.2.12 "Plattformsjef”
Hva har skjedd de siste arene (sammenfatning):
Oljeprisen hadde et kortvarig vesentlig fall
10 dollar tankegangen do igiennom for nye utbygginger
K ostnadsreduksjoner kreves ogsa overalt pa eksisterende installasjoner
Flytting av flere stettefunkgoner fra sentrale fagmilja til driftsorganisasjoner
Mindre ledel seskapasitet ombord, faare 1.linjeledere
Store personellredukgoner, saalig i landorganisasjonen,
organisagonsform forandres og selvstyrte lag innferes flere steder
Fokus pa sikkerhet svekkesi forhold til andre prioriterte oppgaver

Hva har ikke skjedd:
Ingen synlig strategi for hay olje pris
"Omkamp” om en del avgjarelser anskes ikke (oppfattes ogsa som om kritiske synspunkt er
ugnsket)
Rekkefalge i omorganiseringsprosess virker ikke altid logisk

Hvordan oppfattes sikker hetsutviklingen:

Flere ugnskede hendelser rapporteres, men man ma skjelne mellom ulykker/uhell og farlige forhold.
Det gjeres en stor innsats for a oppdage sistnevnte for a rette dem opp fer de farer til ulykker, og fokus
pa dette antas & skjerpe arvakenheten. Rapportering oppmuntres, og det blir derfor rapportert et relativt
stort antall uanskede hendelser, uten at dette nadvendigvis betyr redusert sikkerhet.

Blant de rapporterte ugnskede hendelser er ogsa et antall virkelige uhell, avorlige uhell og hendelser
som under andre marginalt endrede forhold kunne ha fert til avorlige ulykker. Dette er utdag av
farlige forhold som ikke har vaat under kontroll. Antall, type og alvorlighetsgrad av disse sier derfor
noe om sikkerhetsnivaet.

Ulykker skjer ogsa pa omrader som ledes av leverandgrer: supplyfartay, boreomrader.
Dette har ogsa vaat tilfelle tidligere men det er nedvendig & finne ut om det har skjedd noen
forskyvning her?

Alt kan og skal forbedres:

Det overordnede ma8l med & ha plattformene i havet er & ha en lannsom og sikker oljeutvinning — bade
i dag og pa lang sikt - med godt arbeidsmiljg ombord og nadvendig hensyn til det ytre miljg utenfor
plattformen. Sikkerhet er en av forutsetningene for virksomheten. Andre forutsetninger er hgy
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regularitet, effektiv drift, kompetente mennesker i godt samarbeid. Alle forutsetningene ma sees i
sammenheng med hverandre, og det skal ikke vaare noen konflikt mellom dem.

7.2.13 "Fagekspert konstruksjon”

- Né&r det gjelder den tekniske utviklingen, sa har tidsfristene blitt strammere. Det er ikke nok tid til
utredninger og testing av modeller i tank, og det er ikke nok tid til & gjere en god jobb i progjekter.
Nedbemanning skjer hals over hode. Man mister folk med kompetanse.

Mange kutter prosedyrer fordi de kan for lite om data. Det er for vanskelig eler tungvint & finne
frem i datasystemet.

Det er vanskelig a fremfere kritikk. Ledelsen pa toppen har darlig kommunikason med " grasrota’
og har liten innsikt om problemer, fordi mange mellomledere ikke gir negative meldinger oppover
i systemet. Det er en feil holdning hos ledelsen. HMS blir sett pa som kostnadsdrivende.

OD gjer andre ting enn det de skal, de fokuserer for mye pa utlandet/uland.

Det er et stort potensiale for katastrofer ved design/konstrukgon. Man velger |asninger og
materialer som gar darlig i hop for & spare. Dette er skremmende.

7.2.14 "Rig Manager Boring”

- | dag er det et gkende effektivitetskrav. Det er mer stress nd, og dette farer til flere klemskader.
Fallende gjenstander er et problem. Dette skyldes at det er mer utstyr i térnet — og det er vanskelig
afavedlikeholdt dette.

Aldring er et problem. Man krever mer og mer av den samme arbeidsstokken som blir eldre og
eldre.

Det er en gkende bekymring for muligheten for akutt medisinsk hjelp.

Plassmangel er et problem (ref til dadsulykken pa Oseberg @st).

Awviksbehandling har blitt det normale! F.eks. ved lossing og lasting i hey §@.

Det er flere typer bonusordninger — og stor sett fungerer de som de skal.

Det er for mye fri. Fire uker av blir et problem, folk er ikke mentalt pa jobb, man mister kunnskap,
trening og evel se. Fleksible pengonsordninger er viktigere enn mer fri.

7.2.15 "Fagekspert boring”

Det er for mye omorganisering i selskapet. Dette skaper problemer og kompetanse forsvinner. Det
er problemer med afanye folk.

Noen problemer ved nybygg: Hydraulikk er et stadig problem som medferer mye stgy. Dette kan
rettes pa, men er kostbart. Brangen er ofte konservative - f.eks. til nye krankonsepter. Det er nd
mulig & fa kraner der det er minimadt "deng i et hiv’, men det koster mer (ref. dadsulykken pa
Oseberg @st).

| dag har nagingen fokus pa feil ting: en klemt finger er ikke sa farlig, derimot er adring og
ditage parygg og knag et stort problem. Dette bekymrer folk opp i drene mer enn smaskader, og
det farer til flere sykemeldinger. Noen av dette kan |gses ved bedre transport/heis-ordninger.
Teamtankegangen er et problem. At lederrollen g&r pd omgang er problematisk fordi det oppstar
uklarhet og fordi fagfolk nedvendigvis ikke er gode ledere. Noen vil tilbake til den gamle ordning,
men det er lite geher for dette hos ledelsen.

RUH: Mange tusen hendelser blir rapportert, bare noen av disse blir fulgt opp. Dette er et problem.
Tiltak er nadvendig.

Bonusordninger har en negativ effekt. Folk rapporterer ikke skader (klemt/brukket finger) da de er
redd for & miste bonus. Resultatet blir hemmeligholdelse
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7.3 Sammendrag og analyse av synspunkter pa utviklingen

Som vi ser, e det mange og svaat forskjellige oppfatninger om risikoutviklingen, men vi ser ogsa at
en del problemstillinger gar igjen, og ofte nevnes en del faktorer i sammenheng — de synes a utgjgre
problemkomplekser. Enkelte omrader utpeker seg:

1. Innsparinger, omorganisering og nedbemanning — ofte i kombinasjon med:
a) ddring, ditage og helse

b) beredskap

c) vedlikehold

d) planlegging av nye progekter/konstrukgon

e) manglende analyser av komplekse organisatoriske prosesser
Krav til ledere/plattformgefer

Krav til verneombud

Krav til myndigheter

Logistikk: Marineoperasioner, |afteoperasoner og helikoptertransport
Rapportering av ugnskede hendelser

Sikkerhetskultur

NOoOOR~WDN

1. Innsparinger, omor ganisering og nedbemanning

Naturlig nok er det primaat fagforeningsrepresentantene som har papekt problemer i forbindelse med
dette punktet, men ogsa ledere pa forskjellige nivaer er opptatt av disse problemstillingene. Mange
hevder at det har vaat for mange omorganiseringer — i en del tilfeller ogsa nedbemanninger — saalig i
landorganisagonene. Dette farer med seg mye uro, man bruker mye energi som ellers kunne ha vaat
brukt til noe positivt, og man mister viktig kompetanse pa en del omréder. For de ansatte farer dette til
at fokus forskyves vekk fra selve jobben. Det blir et ” oppmerksomhetstyveri”, og mentalt er man et
annet sted enn pa jobben. Foruten at dette gir redusert effektivitet, er det ogsd uheldig for sikkerhet.

a) Alder, ditageoghelse

Gjennomsnittsalderen blant de ansatte er hgy pa de eldste feltene (49 &). Dette er et problem som av
naturlige arsaker bare vil gke de kommende arene. | tillegg er mange ogsa opptatt av at man krever
stadig hayere effektivitet av en arbeidsstokken som blir eldre. Dette medfarer en generell ditage pa
arbeidstokken, og i kombinagon med omorganisering/nedbemanning, gir dette en gkende bekymring
for medisinsk hjelp, et stigende sykefravaa og tap av helsesertifikat.

b) Beredskap

Omorganisering/nedbemanning i kombinagon med aldring vanskeliggjer en del beredskapsoppgaver
som f.eks. brannlag og raykdykking. De fleste synes & mene at dette er en vanskelig "kaba”, som ikke
vil bli lettere med arene.

Ellers er det stor uenighet a spore mht nytten av beredskapsfartay. Noen vil beholde disse, andre vil
erstatte en del dike fartgy med helikopter som i noen situagoner vil kunne gjgre en bedre jobb. |
tillegg til rene sikkerhetsbetraktninger, synes ogsa gkonomiske interesser & spille en stor rolle i denne
diskusjonen. Det er neppe trolig at man vil klare & oppna enighet med det farste pa dette punktet.

c) Vedlikehold

Flere er opptatt av denne problematikken. Noen mener at innsparinger har fart til et darligere
vedlikehold, eller at det er for lange intervaler mellom hver gang det blir utfert. Nye datasystemer for
vedlikehold blir ogsa nevnt som et problem, fordi det er vanskelig & bruke dike systemer for en del av

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel

Pilotprosjektrapport A
131 Caly

personellet. Det virker ogsd som om det kuttes ned pa rengjering og maling pa en del plattformer. |
fage enkete farer dette til darlig "housekeeping”, som igjen vanskeliggjer vedlikehold og

inspeks oner.

Innen boring blir falende gjenstander nevnt som et vedlikeholdsproblem. Dette skyldes at det na er
mer utstyr i boretdrnet — og at det er vanskelig & fa vedlikeholdt dette. Ingen gnsker "nedtid” og i
tillegg er det vanskelig & gjere dette i darlig vaar. Dermed kan det ga lang tid far noe blir gjort.

d) Design/konstrukson

Her har tidsfristene blitt strammere. Flere mener at det ikke er nok tid til utredninger og testing. Fer
ble det ogsa lagt pa "litt ekstra’ som en slags innebygd sikkerhet. Dette "flesket” er nd borte grunnet
NORSOK og innstramninger. Dette kan gi uheldige konsekvenser.

€) Manglende analyser av organisatoriske prosesser

Flere mener a omorganisering og nedbemanning (saalig i kombinagon med andre tiltak) gir
utilsiktede konsekvenser (mangel pa kompetanse og mye uro har vaat nevnt). De savner derfor
analyser av dike endringsprosesser, og mener at dette til dels skyldes manglende prioritering, til dels
a fagkunnskapen om organisatoriske og menneskelige forhold er forholdsvis liten i mange selskap.

2. Krav til ledere/plattformg efer

Et problem som blir nevnt i fleee sammenhenger er et forholdsvis stort antal nye
ledere/plattformsefer — noen uten offshoreerfaring. Samtidig har man pa noen felt fjernet enkelte
lederdtillinger. Dette setter store krav til lederopplaaingen.

Enkelte mener ogsd a plattformsefene er blitt for mye "kamerat” med arbeidskollegaene.
Plattformsiefene ber i starre grad opptre med autoritet - noe som ikke er ensbetydende med & vage
autoritag. | falge disse informantene ville det ogsa ha vaat en fordel om plattformsiefene har mindre
fri, m.a.o. mer tilstedevaaelse. Noen gnsker ogsd a ga tilbaketil flere ledere per plattform.

Saalig representanter fra arbeidsgiversiden mener at ledelsen i stor sett gjar det den kan for & bedre
sikkerheten. Hvis man kan begrunne nye fordag, vil disse ofte bli imgtekommet. Andre mener at
ledere/plattformgefer konkurrerer om a spare, fordi toppledelsen signaliserer at dette er viktig.
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3. Vernetjenesten

Naturlig nok er det saalig fagforeningene som er bekymret for utviklingen her. | forbindelse med
omstillinger (og nedbygging av selskapenes HMS-avdelinger) har vernetjenesten mattet ta pa seg
mange nye oppgaver - en rolle den opprinnelig ikke var tiltenkt. Kravene til kompetanse pa regelverk
er store, og Vernetjenesten har vaat statisk mens industrien har endret seg radikat. Det blir hevdet at
situasionen er preget av usikkerhet og frustrasjoner. | en ik situasion er det vanskelig & gjere en god
jobb for verneombudene. Det er vanskelig & komme med kritikk og verneombudene blir i en del
tilfelle utsatt for mobbing. Hvis Vernetjenesten skal fungere etter sin hensikt, vil det vaae behov for
mer autoritet, status, opplaging og ressurser.

4. Myndigheter/tilsyn

Igien er det fagforeningene som er mest bekymret. De hevder at OD har fétt svekkede rammevilkar.
OD trenger mer ressurser for a henge med, men OD har ikke vaat spesielt flinke til & melde fra om
dette behovet. Fagforeningene mener at tilsynsmyndigheten ma bli mer synlig enn hva som er tilfelle i
dag. "Helsetilstanden pd HMS arbeidet pa sokkelen og den generelle lave respekten for norske lover
og regler viser tydelig at nivaet som OD har valgt patilsyn ikke har vaat helt vellykket. Vi tror videre
at innsatsen til en "uro patrulje’ eler to ville ha gjort mye positivt for synlighet og industriens
arvékenhet innen HMS.”

Flere ledere hevder at OD gjer en god jobb, mens en leder var meget misforngyd med SD. Alt ansvar
bar overfarestil OD og regelverket mabli klarere.

5. Logistikk

Flere informanter mener at man i fremtiden ber ha et spesielt fokus pd marineoper asjoner. Supply-
batene ma na oftere inn til plattformene. Saalig er dette et problem innen boring, der utviklingen har
fart med seg mye nytt utstyr som det ikke er plass til pa riggene. Dette, kombinert med stramme
tidsrammer, darlig vas, ungyaktig dynamisk posisonering, press og stress fra boregefer,
avvikbehandling og hard konkurranse om kontrakter, gir opphav til mange sammenstet — og kan
forklare den dtatistiske gkning i sammenstet plattform/skip. Slep av rigger blir ogsa nevnt som et
problemomrade som trenger oppmerksomhet.

N&r det gjelder den statistiske gkningen av antall skip pa kolligonskurs med plattform, sa synes dette
farst og fremst & henge sammen med bedre overvakning (ny radar) de siste &rene. De fleste "skip pa
kollisonskurs® er fiskebdter som bruker plattformene som "waypoint” og som i liten grad svarer nar
de blir oppropt pa radio. Disse utgjer en forholdsvis liten trussel for plattformene.

L efte/kranoper asjoner vil ogsa vaare forbundet med stor risiko. Det er en generell gkning av tunge
loft, som skyldes sterre grad av "pre-fabrikkering” pa land. Flere mener at prosedyrer ikke altid
benyttes eller respekteres pa grunn av tidspress.

Helikoptertransport: Flere fremhevder at helikoptertransporten utgjer en stor risiko. | tillegg mener
fagforeningene at det skytles for mye og a erfaringene fra Norne ulykken har gétt over i
glemmeboken.

6. Rapportering av ugnskede hendelser

Fagforeningene mener at det rapporteres mer fordi det skjer mer. Representantene fra arbeids-
giversiden er mer usikre — det kan vaare at det rapporteres mer rett og dett fordi man er blitt flinkere til
arapportere. Begge parter mener at det viktig med oppfalging — ellers dutter folk & rapportere.

De fleste mener at rapportering av ugnskede hendelser er et godit tiltak, men de mener ogsa at det er et
"skjart" system, som fort kan gai stykker. Flere ledere mener derfor at det er uheldig ndr OD gér ut &
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sier at risikoen er gkende utelukkende pga. flere rapporterte hendelser, og man stiller spersméstegn
ved hvilken forstéelse ledelsen i OD har av dette, samt hvilket datagrunnlag de uttaler seg pa basis av.
Det hevdes at mange av de rapporterte gassutslippene er helt minimale - og det er farst i de siste par
arene at man har begynt & rapportere slike minimale utdipp. Her er det viktig skille mellom vesentlig
og uvesentlige hendelser. Et vesentlig poeng i denne diskugonen er at for mye kritikk kan fare til at de
ansatte dutter a rapportere (ref. NSB).

Ellers er det flere som pdpeker at det er viktig & gke nytteverdien av béde rapporteringen og av data-
systemer som " Synergi”. Her ligger det massevis av erfaring som bare i liten grad blir utnyttet. Flere
mener 0gsa a Synergi ikke virker etter sin hensikt , og at dike databanker ikke klarer & erstatte folk
med erfaring og innsikt.

7. Sikkerhetskultur

Saog s dle som ble intervjuet mener at en god sikkerhetskultur er viktig og at man i sterre grad enn
tidligere bar legge vekt pa dette i en kartlegging, men det er store forskjeller i hva man mener med en
god sikkerhetskultur. Dog er det noen tema som gar igjen n& man beskriver negative trekk ved dagens
"oljekultur”:

Et poeng som flere er inne pd, er et ekende effektivitetskrav i nagingen. Redt dler "falt”, sa
forarsaker dette et tidspress, som igjen farer til stress. Dette kan i sin tur gke risikoen for skader.

Brudd pa prosedyrer er ogsa et tema som gar igjen. Man har prosedyrer for det meste, og stort sett
falges disse, men det skjer at "hjarner kuttes’. Sakalt " tille avvik” er ikke helt uvanlig, og det pdpekes
at det er viktig ata et oppgjer med en dik kultur. En informant mener at oljevirksomheten i sterre grad
ber ta etter flyindustrien, der alt arbeid gjares etter strenge gekklister.

Et godt regelverk er viktig for & bygge en god sikkerhetskultur, men fagforeningene papeker at et
funkgonelt regelverk krever store ressurser og kompetanse. De ansatte har ikke dette.

Bade fagforeningene og enkelte fagspesialister pdpeker at det kan vege vanskelig a fremfare kritikk.
L edelsen pa toppen har darlig kommunikasion med "grasrota’ og har liten innsikt i problemer, fordi
mange mellomledere ikke gir negative meldinger oppover i systemet. | den grad dette er tilfelle, er det
svaat uheldig for sikkerhetskulturen.

Konklugon etter intervjurunden

Et inntrykk etter intervjurunden, er at det eksistere flere forskjellige virkelighetsforstaelser eller
kulturer i nagringen. Videre synes tilliten mellom partene a vaare pa et lavmd. Hvis malet er & skape en
felles sikkerhetskultur er det tvingende nedvendig med mer samarbeid, forstaelse og tillit.

Selv om det eksisterer svaat forskjellige oppfatninger om risikoutviklingen, ser vi at saalig arbeids-
giversiden synes & ha nyansert sine synspunkter i lgpet av det siste halvaret. De fleste ledere mener i
dag at det er rom for forbedringer. Dermed bgr det vaae et visst grunnlag for samarbeid pa en del
viktige omrader.

Et omrade som trenger spesiell oppmerksomhet i fremtiden, er analyser av organisatoriske prosesser.
Omorganisering og nedbemanning (saalig i kombinagon med andre tiltak) har gitt en del utilsiktede
konsekvenser (mangel pa kompetanse og mye uro har vaat nevnt). Analyser av sike endringsprosesser
synesi liten grad a vaare gjennomfart, tildels skyldes dette manglende prioritering, tildels at fagkunn-
skapen om organisatoriske og menneskelige forhold er forholdsvis liten i mange sel skap.
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7.4  Kvalitative risikoindikatorer

Som nevnt i innledning ble informantene ogsd bedt om & "kvalitetsikre” en liste over aktuelle
problemstillinger. P4 basis av tidligere relevante kartlegninger om risiko (ref. forskjellige prosjekter i
regi av OD, Statoil, Rogaandsforskning, SINTEF, Preventor og TMV/TIK ved UiO) var det satt opp
en liste over en del sentrale risikoindikatorer. Denne listen ble sa "kvdlitetssikret” av informantene.
Resultatet har blitt en forholdsvis omfattende liste over risikoindikatorer som bar dekkes i progektet.
Som det fremgér av de neste sidene, er risikoindikatorene delt inn i fire (til dels overlappende) tema:

7.4.1 Direkte risikoindikatorer
I hvilken grad er du bekymret for (for eksempel skaafralite til mye):

gassekkager

eksplogon

brann

utbldsning

giftige gasser eller stoffer

darlig fysisk arbeidsmilja (Iuft, stay, lys...)
darlig psykisk arbeidsmilja (stress, mobhbing, illojalitet, .....)
aldring/helse

ditageskader( rygg, knag: gaing i leider, o.l.)
skiftarbeid/savn

matsikkerhet

strgm

klemskader

fallskader

skliskader

fallende gjenstander

beredskap: varding/ remningsveier/evakuering/ (viktig & skille mellom plattform- omrade- og
landbasert-beredskap)

aarmsystemer

mann-overbord

medisinsk hjelp

helikopterreisen

| ofteoperasj oner/kranoperasj oner/rerhandtering
marineoperagoner: lasting/losing

kolligon med drivende skip/rigg

hiv/rulling

dykking

milj@/forurensning

radioaktivt materide

redusert teknisk standard

vedlikehold

prosess-sikkerhet

sikkerheten i det daglige arbeidet

sabotage

andre riskoforhold?
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7.4.2 Indirekte eller bakenforliggende forhold
Aktuelle sparsmd her er falgende:

Er det nok tid til & gjere en god jobb? Tidspress?
Er det avsatt nok tid til vedlikehold?
Far de ansatte god nok opplaging?
Fagopplaaing
" On-the-job-training”
Dataopplaaing
Sikkerhetsopplaging
Er arbeidet godt planlagt?
Gjennomfares det SJA o.l. ndr det er behov for dette?
Fungerer arbeidstillatel sesordningen?
Problemer med ” handoverrutiner”?
Er det klare ansvarsforhold?
Klare beskjeder?
Klare prosedyrer?
Fungerer sikkerhetsmatene bra? Er de nyttige? Kan noe gjares med dem?
Hvordan fungerer VO-ordningen? Gode arbeidsforhold, nok ressurser, nok status?
Hvordan fungerer AMU? Far dere god info. derfra, holder de pd med de rette tingene?
Hva er din mening om omorganisering. Er viktige sikkerhetsfaktorer ivaretatt?
Hva er din mening om nedbemanning? Sikkerhetsproblemer? Beredskap?
Virker sikkerhetsutstyret?
Er beredskapsorganisagonen godt trimmet?
Nye It- verktay?
Nye styringssystemer?
Er " outsourching” et problem?
Bemanning generelt?
Er man forngyd med situagonen? Er det en god plattform, ”a happy ship”?
Er det "style” ombord? (Hva sier forpleiningsfolkene til dette? Hva sier sykepleier?)
Har dere tett kontakt med andre plattformer? Dere har vel noe a laae fra dere?
Er Synergi analysert og hva kom ut av det?
Er det ressurser til oppgavene, og overskudd til &fa det til pa beste méte?
Stoler man paingenigrer? Er det ok design?
Er intervallene for vedlikehold for lange?

7.4.3 Sikkerhetsstyringssystemer (SMS)
Aktuelle spgrsmdl her er felgende:

Har selskapet et sikkerhetsstyringssystem (SMS) for a kontrollere risikoen/HM S?

Hvilke elementer bestar SMS av? Viktige forhold som SMS ikke dekker?

Hvordan er dette systemet implementert? Medvirkning fra de ansatte?

Utarbeides det et arlig sikkerhetsprogram?

Hvaer dinrollei dette? Er ansvarsforhold avklart?

Er det avsatt mer eller mindre ressurser til HMS -arbeid det siste aret?

Er det gjennomfart organisasonsanayser ved nedbemanning/ omorganisering? Hvilke analyser?
Har man tatt hgyde for kompleksitet/samspill/ parallelle prosesser ved omorganisering?
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Hvilken kompetanse har de som giennomfarer analysen (ssalig om organisatoriske forhold og
prosesser)?

Er det stor personalgjennomstrgmning i ditt sel skap?

Brukes det ofte vikarer ute pa plattformene?

Hvamed tap av hel sesertifikat? Hva gjer man med dette?

Blir kontraktarer satt inni SMS?

Blir kontrakterenes SM S overkjart av operataren?

7.4.4 Kulturelle forhold
Aktuelle spgrsmd her er felgende:

Har alei selskapet samme forstaelse av hva som er "sikkert arbeid” ?
Kan dere snakke dpent om problemer pa jobben?
Er praksisi trad med prosedyrene?
Hva med durv? Er dette et problem?
Rapporteres alle ugnskede hendelser (RUH)?
Vet du om tilfeller der det ikke er rapportert?
Hva er din mening om bonusordninger? Fremmer dette sikkerheten?
Er det bra samhold i:
lag/skift/gruppe
avdeling
- selskap
Er det et godt samarbeid med andre avdelinger og faggrupper?
Er du fornayd med ledelsen pa
selskapsniva
plattformen
avdelingen
lag/gruppe
Er det god kommunikasjon, dialog og tilbakemelding fra ledelsen?
Hva med andre skift, avdelinger og sel skap?
Kan man reise kritikk/stille spgrsmdl uten at det far falger?
Er det en kultur for smisking/trynefaktor/ja-kultur?
Hvordan er kommunikas onen mellom operater og kontrakter? A og B-lag?
Gjare ledelsen det den kan for a begrense risikoen?
Gjar myndighetene (Helsetilsynet, OD, LV, SD ...) det de kan for & begrense risikoen?
Gjer fagforeningene det de kan for & begrense risikoen?
Gjer de ansatte det de kan for & begrense risikoen?
Hvisne - forklar hvorfor:
Mener du at riskoen i norsk offshorevirksomhet i Igpet av de fem siste &rene har blitt:
hayere
den samme
lavere
Hvis risikoen har blitt hgyere, hva skyldesi safal det?
Forklar:
Andre forhold?
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75 MTO-analyser

7.5.1 Historikk

Oljedirektoratet innledet i 1999 en gjennomgang av operatarenes oppfalging av ugnskede hendel ser.
Malsetningen med arbeidet var primaat & danne seg et inntrykk av tilstanden pa det metodiske arbeidet
som ble utfert i industrien, og samtidig gjere en samsvarsmaling mot de nye kravene til dikt arbeid
som ble formulert i nytt regelverk. De forberedende arbeidene avdekket forhold som ledet opp til en
besdlutning om a gjennomfare tilsynet mot alle operatarene som er representert pa norsk sokkel.

Den nye styringsforskriftens § 19 har viderefart barriere-begrepet og setter fokus pa identifisering av
awik og tap av barrierer som skal hindre initiering av hendelseskjeder. Paragrafen betraktes som
viderefering av § 27 i forskrift om sikkerhet, og setter ny fokus pa avviks- og styringssystemenes
barrierefunkgoner.

7.5.2 Arbeidet

Regelverksarbeidet har satt fokus pa at barriere-begrepet skal omfatte ale typer barrierer, herunder
menneskelige, tekniske og organisatoriske/administrative. | sum et forhold som ngdvendig gjorde
sgken etter ny kompetanse fra miljger som hadde erfaringer med bruk av metodikk og anvendelse i
komplekse industrielle miljger.

Oljedirektoratet fant denne kompetanse hos svensk kjernekraft industri, som senere har vaat benyttet
som konsulenter i gjennomfgringen av dette tilsynet.

OD har sammen med representanter fra svensk kjernekraft industri, anvendt MTO-metodikken
(MTO=menneske, teknologi, organisagon) som verktgy for & visudisere svikt i menneskelige,
teknologiske og organisatoriske barrierer. Arbeidet har omfattet detaljerte analyser av ca 200
hendel sesrapporter, med utarbeldelse av hendelsestraa som viser de aktuelle barrierebruddene for hver
enkelt hendelse. Det er utarbeidet rapporter for hvert enkelt selskap som oppsummerer og visualiserer
de observasjoner som er gjort, og resultatet er deretter forelagt den enkelte operater. Mal setningen har
vaat & synliggjere status vis a vis krav i nytt regelverk, for a sette operaterene i stand til & starte en
forbedringsprosess som kan lede opp mot innfrielse av de nye kravene.

Erfaringene fra dette arbeidet viser at metoden har vaat grundig og pedagogisk rettet, hvilket har
medvirket til at den enkelte operatar har pabegynt den tilsiktede forbedringsprosessen.

Vi finner det likeve riktig a tilfeye at avstand hva ang&r modenhet og kompetanse hos det enkelte
selskap er stor, og det forventes A ta tid fer man kan bekrefte at industrien har oppnadd den gnskede
status som bidrar til laging og redukgon i antallet hendel ser.

7.5.3 Sammenfatning av observasjoner

OD har under dette arbeidet observert at industrien sa langt ikke har lykkes & iverksette introduksjonen
av menneskelige og organisatoriske barriere-begreper. MTO-metodikken setter ogsa fokus pa evne til
a identifisere samspillseffekter mellom de forskjellige barrieretypene, hvilket ogsa fortoner seg
umodent i industrien.

Arbeidet avdekker at industrien har en klar teknisk arsaksfokus i sine beskrivelser av hendelsesforlap,
hvilket like tydelig kommer fram i selskapenes beskrivelser av arsaksforhold. OD ser en klar trend
som peker i retning av a operatgrene ikke evner a adressere avviks- dler sviktforhold i egne
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styringssystem. Det fremkommer spesielt tydelig at man ikke klarer & giennomfare vurderinger av
menneskelige eller organisatoriske barrierer i styringssystemene.

Dette medvirker til at forbedringspunkter som kan knyttes til denne typen barrierebrudd, heller ikke
utbedres, og gjentakelser inntreffer. Vi har i vart arbeid avdekket at enkelte kategorier bidrar til
initiering av hendelseskjeder flere ganger. Dette kan vaare forhold som:

Ledelse

Svikt i kvalitetssikringsrutiner

Opplaaing

Awvikshandtering

Arbeiddedelse

Planlegging av arbeidsoperas oner

Kvaliteten pd etablerte QA systemer (prosedyrer og styringsdokumentasjon)
Kompetanse

OD finner at industriens kompetanseniva, hva angdr granskning og oppfelging av uanskede hendel ser,
er for lavt. Vi finner ogsd at disse observagonene kan settes i sammenheng med den manglende
forbedring eler utvikling i industrien. Svakheter i industriens evne til & beskrive, analysere og
konkludere, far en direkte effekt pa tiltaksbeskrivelsene og forbedringsprosessen uteblir. Dette bildet
passer godit inn i det statistiske bildet vi ser for siste 5 &rs periode.
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8. Spareskjemaundersgelse

8.1 Innledning

Denne delen av rapporten beskriver resultater fra aktiviteten i pilotprogektet som har hatt som ma a
vurdere ulike aspekt ved bruken av sparreskjemai det fremtidige hovedprogektet. | pilotprogektet har
det ikke vaat et md & innhente data vha sparreskjema, men & utrede ulike teoretiske og praktiske
forhold ved bruken av denne typen metoder i et progekt som tar sikte pa & mae risikonivaet i en
brange.

Tre hovedbegreper har sttt sentralt i beskrivelsene av hva man saker & kartlegge vha. sparreskjema i
hovedprogsjektet.

Sikkerhetskultur
Risikoopplevelse
Sikkerhetsholdninger

| avsnittene under vil det bli gitt en kort beskrivelse av relevant forskningditteratur som omhandler
disse begrepene og forholdet mellom dem. Deretter vil en spesiell modell blir presentert i sterre detal],
og det vil bli argumentert for a denne modellen er et velegnet utgangspunkt for & utvikle et
sparreskjema som kan anvendes i hovedprogektet. En grov skisse til sparreskjema vil bli presentert,
og til dutt vil praktiske forhold knyttet til gjennomferingen av hovedprogektet bli dreftet.

8.2  Litteraturen

Litteraturen som omhandler bruken av sparreskjema for @ male " sikkerhetskultur”, " risikoopplevelse”
og "sikkerhetsholdninger” i industrier med stort farepotensiale er svaat omfattende. Litt avhengig av
hvilke nagkkelord man benytter kommer man lett opp i 300-400 artikler fra de siste ti &rene ved sk i
| Sl-databasene (en samling databaser som inneholder referanser til vitenskapelige artikler fra ulike

fagfelt).

Det er ogsa en klar tendens til gkt forskningsinnsats pa dette feltet i lgpet av de to-tre siste arene.
Antallet artikler er stigende, og det er etterhvert ogsa publisert en del "review” artikler som oppsum-
merer forskningen pa omradet (Mearns & Flin, 1999; Glendon & Stanton, 2000; Guldenmund, 2000).

Selv om litteraturen er rikholdig er forskningen sa langt kjennetegnet av en del generelle svakheter.
Dette gjelder spesielt a) begrepsmessig uklarhet, b) manglende fokus pa atferd, og c) uklar prediktiv
validitet.

8.2.1 Begrepsmessig uklarhet

Kartlegging av sikkerhetskultur og —klima ved hjelp av sparreskjema later til & falge en noksa
standardisert oppskrift. Farst bestemmer forskeren seg for hvilke dimensoner som ber inngd i en
undersokelse av sikkerhetskultur. Deretter brytes hver dimensgon ned til enkeltsparsmdl. Ansatte i en
organisagon svarer pa skjemaene, og forskeren anayserer svarene dtatistisk for & avdekke
underliggende faktorer (enkeltspgrsmal som henger sammen i klynger). Forbausende ofte er det godt
samsvar mellom dimengjonene forskeren startet med og de underliggende faktorene i datamaterial et.
Den standardiserte fremgangsmaten impliserer imidlertid ikke at det eksisterer noen enighet om hvilke
dimengoner som ber inngd i begrepene. Snarere er det typisk at forskeren utvikler sine egne
definigoner og sparreskjema. Dette begrepsmangfoldet gjer det vanskelig & sammenligne ulike
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studier. Det er ogsa problematisk & avgjere hvor generelle resultatene er fordi ulike sparreskjema bare
i begrenset grad er benyttet i ulike sammenhenger (for eksempel innen forskjellige branger).

Pa et overordnet niva er det likevel mulig & peke pa noen grunnleggende ideer som er mer eller mindre
styrende for forskningen pa omradet.

Figur 84 viser en forenklet modell av rasjonalet som later til &ligge til grunn for deler av forskningen
pa sikkerhetsklima og -kultur. Det understrekes igjen at ulike forskere legger ulik betydning i
begrepene som inngar i Figur 84, og at begrepene stundom benyttes i forskningditteraturen uten at de
blir eksplisitt definert. Modellen er sdledes en forenklet fremstilling, men den gir like fullt et bilde av
sammenhengen mellom sentrale begrep som er fremtredende i dagens forskning.

Holdninger
0g
opplevelse

Sikkerhets-
atferd

Sikkerhets-
kultur

Sikkerhets-
klima

Figur 84 Sammenhengen mellom sentrale begrep

Skkerhetskultur referer i denne sammenheng til relativt varige og generelle egenskaper ved en
organisagon som vil pavirke risikonivaet. Kulturfaktorer er ofte implisitte og felles, og en forutsetning
for samhandling mellom mennesker i en bestemt kontekst.

Skkerhetsklima benyttes stundom synonymt med sikkerhetskultur, men oftest om egenskaper ved en
organisasion som er mer labile og situagonsavhengige. Klimafaktorene er ogsa ofte mer eksplisitt
uttalt enn kulturelle forhold, og oftere kan det herske ulike oppfatninger om dem.

Holdninger og opplevelse refererer til ansattes risikoforstéelse, oppfatning av sikkerhetsarbeidet, og,
generelt — opplevelse av sikkerhetskulturen. Igien er det viktig & understreke at holdninger og
opplevelsei en de sammenhenger benyttes om enkeltaspekt ved sikkerhetskulturen.

Atferd er i svaat mange sammenhenger utdatt fra sperreskjemaene (eller inkludert som et mindre
sentralt delaspekt), selv om det ofte blir gjort eksplisitt at atferd i siste instans er det som forarsaker
ulykker.

Som det fremgar av Figur 84 er sikkerhetskultur og —klima knyttet til forekomst av ulykker pa en
svaat indirekte méte. Dette kan argumenteres for at dette bl.a. skyldes forskningens manglende
atferdsfokus, og at dettei sin tur resulterer i problemer med & vurdere forskningsresultatenes prediktive
validitet.

8.2.2 Atferdsfokus

Guldenmund (2000) gjengir 18 definigoner av sikkerhetskultur/sikkerhetsklima. Fire av disse
inkluderer atferd eller synonyme begrep, men tre av disse opererer med sikkerhetsrelatert atferd som
en konsekvens av sikkerhetskulturen (og sdledes ikke som en salvstendig komponent).

Det manglende atferdsfokuset er paradoksalt fordi sikkerhetskultur som nevnt ofte defineres som et
implisitt og felles grunnlag for sikkerhetsrelatert samhandling. En vurdering av sikkerhetskulturen

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel Trev,

Pilotprosjektrapport A
141 Ol

burde da nettopp vektlegge ansattes atferd pa bekostning av deres opplevelser og meninger. Opple-
velser og meninger er jo kjennetegnet ved at man kan verbalisere dem (og er derfor ikke implisitte).
Atferd er derimot styrt av en rekke forhold som ikke kan verbaliseres, men ved & kartlegge typisk
atferd er det mulig slutte seg til disse forholdene.

Et annet argument for et sterkere atferdsfokus er at det er ansattes atferd som ofte er den direkte
arsaken til at ulykker forekommer. Ved a kartlegge atferd far man derfor data som er direkte relevant
for sikkerhetsnivaet, og man dipper den kompliserte rekken av dutninger som ligger til grunn for
deler av dagens forskning pa sikkerhetskultur (jfr. Figur 84). Dette betyr ikke at det er irrelevant a
sperre om for eksempel ledelsens engagement i sikkerhetsarbeidet, men et sterkere atferdsfokus gjer
det mulig &si noe om hvorvidt |edel sesengasjementet har konsekvenser for ansattes atferd.

Det kan innvendes at det er vanskelig a kartlegge atferd vha. et sparreskjema. Dette argumentet kan
imidlertid imetegds med at det ofte er lettere & svare pa sparsmd om hva man faktisk gjer enn
spersmal om hva man mener eler synes om lite spesifikt formulerte forhold ved egen arbeidsplass. |
tillegg er det altsa lettere & tolke resultatene fra undersekel sen.

8.2.3 Prediktiv validitet

Begrepet prediktiv validitet refererer til et maeinstruments evne til & fange opp et fenomen pa en dik
méte at resultatene kan benyttes til & predikere andre, beslektede fenomener. For eksempel vil man
forvente at en god intelligenstest kan predikere skoleprestagoner.

Til grunn for forskningen pa sikkerhetskultur og —klima ligger det en forestilling om at det er en
sammenheng mellom ansattes vurdering av ulike organisatoriske faktorer (vurdert vha et
sparreskjema) og organisasionens faktiske sikkerhetsresultater (som for eksempel antall ulykker).
Dette gar relativt klart frem av Figur 1 hvor pilene mellom de ulike begrepene signaliserer en kausal
sammenheng.

Imidlertid er det svaat fa studier som faktisk har undersekt sammenhengen mellom sikkerhetskultur
og andre ma pa en organisasons sikkerhetstilstand. | de tilfellene hvor sammenhengen er undersgkt
dreler det seg ofte om sammenhenger mellom ulike deler av samme sparreskjema. For eksempel kan
ansattes vurdering av "sikkerhetskulturen” korreleres med hvor ofte ansatte mener at de har vaat
involvert i en nestenulykke i lgpet av det siste &ret. En sterk sammenheng blir sa forstéit som en
validering av mdlet pa sikkerhetskultur. En alternativ tolkning er selvsagt at ansattes vurdering av
begge forhold er et resultat av en tredje faktor (for eksempel misngye med personellinnskrenkninger).

Det kan hevdes at forskningen pa sikkerhetskultur- og klima er relativt ung, og at validitetsstudier vil
komme etterhvert som omradet modnes. Imidlertid finnes det teoretiske grunner til & pasta at
begrepene sikkerhetskultur og —klimaikke er relatert til en organisasjons sikkerhetstilstand pa en enkel
méte (om det i det hele tatt finnes en relagon). Dette argumentet kan eksemplifiseres dik:

Et spegrsmd som gar igjen i mange av skjemaene er hvorvidt ansatte falger skriftlige prosedyrer i sitt
arbeid. En hgy gjennomsnittsskare (dvs. a mange ansatte stort sett falger prosedyrene) blir tolket som
et positivt bidrag til organisagonens totale sikkerhetskultur. Imidlertid eksisterer det en god del
forskning som viser at hvis formelle prosedyrer savisk etterleves kan dette faktisk forarsake ulykker
eller fa dem til & eskalere fordi en svaat rigid organisagon vil vaae i begrenset stand til & takle en
plutselig avvikssituagon (se for eksempel Reason, 1990). Det er derfor mulig at bade en svaat hay og
svaat lav giennomsnittsskare er en indikasjon pa darlig sikkerhet.
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Eksemplet over viser at enketsparsmd som inngar i kartlegginger av sikkerhetskultur ikke
nadvendigvis er direkte knyttet til andre sikkerhetsparametre. Situagonen blir neppe bedre av at en
rekke ulike sparsmdl som overfladisk sett er direkte relatert til sikkerhetstilstanden knyttes ssmmen i et
overordnet mal pa sikkerhetskulturen.

Né&r formalet med en undersgkelse er a male risikonivaet i en brange er det derfor grunn til & vurdere
om det finnes modeller for sikkerhetskultur og —klima som knytter begrepene mer direkte til
sannsynligheten for ulykker.

8.2.4 Alternativ modell

Cooper (2000) presenterer en dternativ forstaelse av begrepet " sikkerhetskultur”. Coopers modell er
giengitt i Figur 85.

Sikkerhetskultur

L
N\

Figur 85 Alternativ modell av sikkerhetskultur (etter Cooper, 2000)

Coopers modell er basert pa sosia lagingsteori (Bandura, 1986). If@lge sosid laaingsteori eksisterer
det et gjensidig interakgonsforhold mellom et individs personlige egenskaper, situagonen individet
befinner seg i, og atferden individet viser i situagonen. For & avgjgre hvilke effekter denne
interakgonen kan fa er det ngdvendig a kartlegge ale tre faktorer. En detaljert kartlegging av
interakgonen i sikkerhetsrelevante situagoner vil ifelge Cooper gi en nyansert forstéelse av
sikkerhetskulturen i et selskap.

Coopers modell byr pa en de fordeer sammenlignet med mer tradisonelle forstéelser av
sikkerhetskulturbegrepet. For det ferste inviterer modellen til a fokusere pa " hendelsesneae” forhold
ved en arbeidssituagon. Dvs. at fokuset er flyttet fra relativt generelle og vage dimengoner ved en
organisagon til forhold som e mer umiddelbart knyttet til sannsynligheten for ulykker. Dette
reduserer behovet for kompliserte teoretiske resonnement, ivaretar atferdsdimengjonen, og resultatene
er mer direkte knyttet til andre sikkerhetsparametre.

For det andre inviterer modellen til bruk av ulike metoder for a kartlegge sikkerhetskultur. Cooper er
eksplisitt mht. at sperreskjema alene ikke kan gi en gyldig forstaelse av sikkerhetskulturen i et selskap
eller en brange. En sik metodetriangulering er i overensstemmelse med grunnlaget for ”Risikoniva
norsk sokkel” hvor ulike metoder anvendes og resultater sammenholdes.
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For det tredje er Coopers modell tuftet pa en veletablert retning innen moderne psykologi. Dette
innebaarer at det er mulig & forsta resultatene i lys av teoretiske begreper som er fundert pa basal
empiri om menneskelig atferd. Dette i motsetning til deler av den evrige forskningen pa
sikkerhetskultur som er relativt teorifattig og tilsynelatende drevet frem av ”common-sense’
antagel ser om hvilke organisatoriske forhold som svekker/styrker sikkerheten.

8.3 Hovedkomponenter i spgrreskjemaet

Basert pa Coopers (2000) modell for sikkerhetskultur vil det bli arbeidet videre med et sparreskjema
som vil inneholde fire hoveddeler'. | avsnittene under er hoveddelene kort beskrevet sammen med
eksempler pa sparsmal som kan inngad i det endelige skjemagt.

8.3.1 Demografiske data
Herunder bl.a. respondentens kjeann, ader, tillingskategori, ansiennitet offshore, type selskap
vedkommende er ansatt i, og arbeidstidsordninger.

8.3.2 Atferd

Denne delen vil inneholde spersmd knyttet til ansattes atferd som har sikkerhetsmessig betydning.
Dette kan for eksempel dreie seg om bruk av verneutstyr, rapportering av awvik, avbrudd i
arbeidsoperagoner under uoversikilige forhold, overstyring av sikkerhetsfunkgoner, og hjelpe eler
korrigere kolleger.

8.3.3 Person

Denne delen fokuserer pd ansattes forutsetninger for sikker arbeidsutfarelse. Dette omfatter bl.a.
ferdigheter og kompetanse, forstéelse av eget arbeid i relagjon til parallelle operagoner, risikosgking,
sikkerhetsholdninger, og evne til &ivareta beredskapsoppgaver.

8.3.4 Situasjon

Det er to situasionelle aspekt som det er saalig viktig & fa kartlagt. For det farste er det forhold som
gér forut for relevant atferd. Dette kan bl.a. omfatte et tungt byrakrati fer spesielle arbeidsoperasjoner,
bruk av sikker jobb analyser, ledere som krever at man setter i gang arbeldsoperagoner uten a man
har tilstrekkelig kjennskap til utstyr eller prosedyrer, og kollegers forventninger til effektiv arbeids-
utferelse.

Dernest er det forhold knyttet til omgivelsenes resksioner pa sikkerhetsrelatert atferd. Reagerer
ledere/kolleger hvis de observerer farlig arbeidsutfarelse, overser de dik atferd, eller oppmuntrer de til
det "for & fa jobben gjort’? Hva er sannsynligheten for a bli oppdaget om man "tar en snarvei”? Blir
engasement pa sikkerhetsmater gnsket velkommen, eler er det forde at faarest mulig tar ordet?
Eksisterer det bonusordninger som fremmer/hemmer sikkerhetsrelatert atferd?

! Dette betyr ikke at spersmal knyttet til ulike hoveddeler vil falge fortlgpende i det endelige skjemaet. Snarere
ma ”hoveddel” forstas som tematiske omrader som skal dekkes. Rekkefglge og formulering av enkeltspgrsmal
vil bli gjort bl.a. for & unnga sdkalt ” response set”, dvs. at spgrsmalene rutinemessig blir besvart i den ene enden
av en svarskala
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8.3.5 Risiko-opplevelser

Denne delen av skjemaet knyttes opp til DFUene og barrierene beskrevet tidligere i rapporten. | tillegg
inkluderes risikokilder beskrevet i de kvalitative intervjuene (se 7.4). Denne hoveddelen omfatter
sdedes storulykker, arbeidsulykker, arbeidsbetinget sykdom, og arbeidsmiljefaktorer av potensiell
betydning for ansattes helse. Det vil bli vurdert om det er nadvendig & operere med spesifikke
spersmd for ulike stillingskategorier.

8.3.6 Arbeidsmiljg

Det vil bli utarbeidet en egen del med spersmd som ska dekke de ansattes egen vurdering av ekspo-
neringen for ulike arbeidsmiljefaktorer. | tillegg vil resultatene fra andre deler av skjemaet kunne
fortelle en god del om organisatoriske sider ved arbeidsmiljget. Saalig vil sparsmdene under
"situagon” og "risikoopplevelse” bidratil en forstdelse av hvordan ansatte opplever sitt arbeidsmilje.
Det vil derfor vagre naturlig at duttrapporten fra undersgkelsen inneholder en vurdering resultatene i
lys av moderne arbeidsmiljateorier og resultater fra andre undersgkelser som har vurdert arbeids-
miljzet offshore.
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9. Generelle utviklingstrekk og effekt parisiko

| pilotprogjektet er det lagt vekt pa a utnytte et sett indikatorer, DFUer, til & fremstille et risikobilde for
norsk sokkel og til & s noe om utviklingen over tid. DFUene er redlle, ugnskede hendelser eller
feltilstander, og som sddan gir de informason om fortiden. Interessen for sikkerhet retter seg
selvfelgelig mot fremtiden. Risikobegrepet uttrykker et potensielt, fremtidig tap. Utviklingstrekk i
fortid kan, med visse forutsetninger, s noe meningsfylt om risiko i nétid og fremtid.

DFUene er valgt dik at de til sammen skal dekke alle hendelsesforlgp som ferer til tap av liv. Det er
imidlertid noen viktige begrensninger ved denne metoden.

| og med at den er basert pa registrerte hendelser i fortid, sa vil den ikke fange opp effekten av
endringer som er introdusert i den senere tid, eller som man ser kommer, - eller endringer som det tar
tid far effekten pa sikkerhet viser seg i hyppighet av DFUer.

For noen hendelseskjeder er antall hendelser/DFUer fa i lgpet av et &, og dette igjen farer til a
"malingen” av risikoen, og saglig utviklingen av risikoen over tid, i beste fal er svaat langsom (flere
ar). Eksempler pa dette er DFU 5, 6 og 7: Kollisoner, DFU 9: Lekkase fra stigerer, DFU 12
Helikopterhendel ser.

Petroleumsvirksomheten pa norsk sokkel har vaat, er, og vil fortsatt veae i utvikling. Det er en rekke
ulike utviklingstrekk som i sterre eller mindre grad vil pavirke risikobildet. Det er av interesse & fange
opp dlike trekk i utviklingen, bade forretningsmessige / gkonomiske, teknologiske, organisatoriske,
sosiale og " politiske”, som kan pavirke sikkerheten pa norsk sokkel. Dette for & vaae "fare var”, dik at
hensiktsmessige tiltak kan settes inn for & styre utviklingen, fortrinnsvis far man kan mae effekten pa
sikkerhetsnivaet. Dette er av felles interesse, for nagingen, for de ansatte og for myndighetene.

Eksempler pa trekk ved den teknol ogiske utviklingen:

@kende omfang av utbygginger pa dypt vann

Utvikling innen bore- og brennteknologien, bl.a. dens effekt pa risiko for utblasninger
Alder pdinstalagonene

@kende omfang av undervannsinstallasoner

@kende antall flytende produksonsinnretninger

Transport av uprosessert olje (flerfase)

@kende omfang marine operasoner

DP rigger erstatter forankrede

"Vanskeligere” oljekvaliteter (voks, scale, hydrat etc.)

LNG, Syncrude, - -

. Utvikling i klima, aktiviteter i nordligere farvann, lengre fra kysten

Utnyttelse av infrastrukturen offshore (med ombygginger, samtidige aktiviteter etc)
Enkle, periodevis ubemannede installasoner

Endringer i vedlikeholdsaktivitet, etc

@kende grad av fjernstyring av operasoner

©OoO~NOOA~wDdNE
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Flere av disse utviklingstrekkene henger sammen og vil i noen grad opptre i sett, som for eksempd 4,
5096.

Eksempler pa trekk ved organisatoriske, sosiale endringer:
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Nedbemanning, bemanningsreduksjoner,

Nye organisagonsmodeller (" selvstyrte lag”, flerferdighetsbaserte organisasonsmodeller),
Ulike modeéller for arbeidstakermedvirkning, samarbeidsklima

Alder pa arbeidsstokken

“Omrédeberedskap”

Endring i transportmenster, skytling

Forskriftsendringer (utvalgte)

Tilsyn, - omfang og “model”

“Kompleksitet” (teknisk, datateknisk), “fremmedgjering”, menneskelige faktor, etc.

10 @kende bruk av inegrerte ITK-redskaper i styringer av virksomheten

©O N A~wWwDdNE

Kjenner man sammenhengene mellom de underliggende utviklingstrekk og effekten parisiko, sa er
man ogsai stand til &S noe om det fremtidige risikobilde. Da vet man ogsa noe om de faktorer som
pavirker risikoen. Noen av disse faktorene er " styrbare”, - atsd virkemidler i risikostyringen.

| pilotprogektet har det ikke vaat mulig a foreta en systematisk analyse av underliggende utviklings-
trekk. Identifikagon og evaluering av konsekvenser av dike endringer er imidlertid en prosess som
kan egne seg godt som tema i de samarbeidsfora som er etablert. Falgende fremgangsmate kan
benyttes:

1. Identifisere utviklingstrekk og fremsette hypoteser

Poenget i identifikasonsfasen er & fa etablert en oversikt over underliggende trender som er pa gang,
eller som man ser kan komme, og som man antar vil pdvirke sikkerheten pa norsk sokkel. Det vil
sannsynligvis ogsa fremkomme hypoteser (pastander) om sammenhengene mellom dike
underliggende trender og risiko.

2. Grov analyse
Formdet er a kartlegge hvordan sikkerhet pavirkes av utvalgte utviklingstrekk. Man beskriver
kvalitativt de "feilmekanismer” som farer til at risiko pavirkes, - positivt eller negativt.

3. Detaljert analyse

| neste omgang, etter behov, og for de forhold hvor det kan fremskaffes nadvendig kunnskap og
relevante data, kan det gjennomfares en grundigere analyse. Dette kan hver for seg veare omfattende
oppgaver, men de kan begrenses i antall ved prioritering og gjennomferes uavhengig av hverandre. De
kvditative metoder beskrevet i denne rapporten som intervju, sparreskjema og MTO-analyser vil gi
viktige innspill til dette arbeidet. Resultatet av de detdjerte analysene vil igjen legges fram for
samarbeidsgruppene for kommentar, - eventuelt ogsa for "tilslutning”.

Aktiviteten beskrevet ovenfor supplerer de metoder som for @vrig er beskrevet i denne rapporten. Et
poeng er at interessen og fokus rettes framover: - det tas fatt i de endringene man allerede ser og har en
viss kunnskap om, og bruker dette til & prediktere fremtidig utvikling av risikobildet. Dette dpner for
en aktiv styring av risiko ved at man sgker a fange opp trender og deres effekt pa risiko far dette gir
seg utdag i indikatorer av typen DFU, som baseres pa redlle, historiske hendelser. Aktiviteten vil
kunne utgjare kjernen i en samarbeidsprosess mellom myndigheter og gvrige akterer pa sokkelen.
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10. Overordnet vurdering av risikoniva

10.1 Status

Progektet har i hovedsak to likeverdige, komplementage tilneaminger, gjennom bruk av ulike former
for datistiske riskoindikatorer, samt ved samfunnsvitenskapelige metoder til kartlegging av opplevd
risiko, holdning og kultur, i rapporten ofte benevnt som "kvalitativ analyse’. Status mht bruk av disse
metodene diskuteres separat i dette avsnittet.

10.1.1 Bruk av risikoindikatorer

Det har i lang tid veat benyttet enkelte risikoindikatorer i norsk petroleumsvirksomhet pa sokkelen.
Disse har primeat veat fokusert pd arbeidsulykker. | tillegg har enkelte indikatorer som reflekterer
storulykkesrisiko vaat fokusert pd, sa som frekvens av gassekkager og antall branner, men pa en lite
systematisk méte.

Dette progektet har hatt som malsetting at en skal reflektere hele risikobildet, i ale fal pa sikt. |
pilotprogektet er det en del begrensninger som gjer at risikobildet ikke er komplett. Farst og fremst er
fartayer og helikoptertransport av personell utenfor naar'sonen rundt innretninger og felt, ekskludert fra
pilotprog ektet.

Dessuten er det 8 av de totat 24 identifiserte DFUer (eller tillgp til ulykker og nestenulykker) som
ikke er dekket i pilotprogektet. Dette henger sammen med at pilotprogektet er begrenset til
personsikkerhet, mens sikkerhet for miljg og materielle verdier planlegges dekket i hovedpros ektet.

For de DFUe som har storulykkes potensiale vil ulykkesforebygging veae avhengig av at en
forebygger mot tillgp til ulykker samt ytelsen av de barrierer som er installert for & beskytte mennes-
ker, milj@ og materielle verdier. Barrierene inngar i liten grad i pilotprosjektet.

Det er avdekket i pilotprogektet at registrering av erfaringsdata ofte er mangelfull for alvorlige tillgp
til ulykker. Dette gjelder ogsd hendelser hvor det er foretatt skalt utvidet gransking. Spesielt er det lite
erfaringsdata om funkgon og ytelse av sikkerhets- og beredskapsbarrierer i granskningsrapporter,
unntatt nar noen av de har feilet.

Det viste seg ogsa at utfylling av HCLIP registreringsskjemaer var like mangelfulle nér det gjelder
barrierer for store gasslekkasier som for sma.

Det har vaat et betydelig fokus pa a registrere data (eksempelvis i Synergi, men ogsa andre tilsvarende
systemer) om nestenulykker, tillgp til ulykker og ulike typer avvik. Dette er ansett & vage et nyttig
tiltak i bevisstgjaring og motivasion. Men det blir mangelfull utnyttelse av erfaringer nér de alvorligste
hendelser pa sett og vis behandles pd samme méte som de minste hendelsene.

Dette har vist seg ogsai pilotprogektet hvor det har vaat lite erfaringsdata tilgjengelig om barrierer for
de DFU-hendelser som industrien ble anmodet om a rapportere. Dette vil bli et viktig omrade for
forbedring i hovedprog ektet.

Delvis parallelle observagoner kan trekkes fra de MTO-baserte tilsyn som Oljedirektoratet har gjen-
nomfert i 1999 og 2000. Det framkom at kvaliteten av noen av ulykkesrapportene var dik at det ikke
var mulig &identifisere alle aktuelle bakenforliggende arsaker til hendelsene, se avsnitt 10.3.3.
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Dette innebaarer som en generell observasion at det er betydelig forbedringspotensiale nar det gjelder
bruk av erfaringsdata i riskostyring. Det primage ansvar for bruk av erfaringsdata ligger i naaingen,
men myndighetene har ogsa et delansvar for & pase at utviklingen gér i riktig retning.

10.1.2 Statistisk risikoniva, storulykker
Pilotprogektet har definert et sett med indikatorer for storulykkesrisiko, og har vist hvordan disse kan
benyttes til & bedamme status og trender for risiko.

Slike indikatorer har bare vaat benyttet i beskjeden grad, og for en del av DFU-kategoriene er det
usikkerhet om trendene som diskuteres i avsnitt 10.2 er reelle trender eller skyldes gket oppmerk-
somhet. Slike mulige feilkilder vil imidlertid etter hvert fa mindre betydning.

For en dd av DFUene e rapporteringen dlerede stabil, men det kan vaae noe usikkerhet om
klassifiseringen basert pa avorlighet. Generelt vil det for alle DFUer ta noen & fer stabile trender kan
paregnes avage etablert.

Det har ikke vaat storulykker painnretninger pa norsk sokkel i de siste 10 a&. Hvis alvorlige hydrokar-
bon lekkager betraktes, har det ikke vaat antenning av dike lekkager siden 1992. Selv om dle
selskaper anvender risikobasert (i motsetning til hendel sesbasert) risikostyring, gir dette progektet og
andre tilsvarende kartleggingen indikasioner pa at motivasjonen i det forebyggende arbeidet har vaat
noe redusert i de seinere &.

Unntaket fra disse betraktningene er indikatorer for arbeidsulykker, som har vaat etablert i lang tid.
Det er betydelig data tilgjengelig for & pavise og vurdere trender.

10.1.3 Kvalitative risikoindikatorer

| oljevirksomheten har det vaat giennomfert flere undersakelser der man har forsgkt a kartlegge
synspunkter pa utviklingen, opplevd risiko, holdninger og sikkerhetskultur (Oljedirektoratet 20014,
Haukelid 1998). Basert pa disse undersakel sene, samt innspill fra utvalgte " nekkelinformanter”, er det
satt opp en liste over problemstillinger som skal kartleggesi hovedprogektet.

| pilotprosiektet er det gijennomfart et begrenset antall intervjuer. Hensikten har vaat a fa synspunkter
pa risikoutviklingen fra noen utvalgte " ngkkelinformanter”. | hovedprosiektet gnsker man a ga videre
med intervjuer og sparreskjema i stor malestokk for & kartlegge synspunkter, opplevd risiko,
holdninger og sikkerhetskultur. | arbeidet med a kartlegg kvditative sider ved risikobildet, vil man
0gsa benytte granskningsrapporter mv.

10.2 Trender

10.2.1 Storulykker

Det er farste gang sa vidt progektet har kunnet kartlegge, at en helhetlig tilnaaming til kartlegging av
storulykkesrisko ved hjelp av indikatorer har vaat forsekt. Metodikken har derfor vaat i kontinuerlig
utvikling underveis.

Det er viktig & presisere at risikoestimater uttrykker sannsynligheten for at det skal skje dike ulykker.
Indikatoren uttrykker potensielle ulykker, ikke redle. Indikatorene sier ikke noe om ndr ulykker kan
skje, eller om de vil skje.
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Ingen av de DFUene som valgt ut til a representere storulykkesrisikoen har medfert omkomne i
perioden. Siste gang det var omkomne i tilknytning til en av disse DFUer var i 1986, med grunn gass
utbldsning pd West Vanguard. Hadde imidlertid DFU12 dekket hele transporten av personell med
helikopter, hadde det vaat omkomnei 1997, med helikopterulykken utenfor Brenngysund.

Noen indikatorer er med fordi de har betydning for det satistiske risikonivaet for ansatte pa
innretningene, selv om de kun i beskjeden grad eller nesten ikke er pavirkbare giennom HMS-styring i
nagingen. Eksempel pa dik indikator er antall skip pa kollisonskurs.

Noen indikatorer er av en dik natur at oppmerksomheten har vaat kontinuerlig hgy pa de forhold som
bergres, selv om det ikke har veat formalisert som riskoindikatorer. Her forutsettes at det ikke er
vesentlig underrapportering i perioden 1996-2000, selv om det i enkelte tilfeller er noe usikkerhet
tilknyttet kategorisering av hendelsene. Eksempler pa slike indikatorer er hydrokarbon lekkager og
brannspark.

For hydrokarbonlekkasger vil oppstart av nye anlegg ofte medfare en gkning av antall lekkager. |
perioden er flere flytende produksonsinnretninger startet opp. Lekkaser pa flytende bidrar betydelig
til gkningen i & 2000, men kun en av de starste lekkasiene (over 1 kg/s, der gkningen er starst) kan
tilskrives flytende produksjonsinnretninger som er startet opp i ar 2000.

For andre indikatorer er det nd i oppstartfasen naamest umulig & skille reelle gkninger fra okt
rapportering pga. gkt oppmerksomhet. Typisk gjelder dette for skip pa kolligonskurs.

For produksjonsinnretninger er det en gkende trend nar det gjelder risiko forbundet med lekkage av
hydrokarboner, inklusiv brennkontroll problemer. For ale indikatorer samlet sett er det ogsa en
gkende trend, men det generelle bildet er til dels at & 1999 hadde samlet sett en hgyere verdi enn &
2000. Unntaket er lekkage av hydrokarboner fra prosessanleggene, der den hgyeste verdien av
signifikante lekkagier inntraff i & 2000. | & 1999 var det imidlertid 2 lekkasier over 10 kg/s, mens det
var ingen dikei ar 2000.

For produkgonsinnretninger er totalbildet dik at det ikke er noen indikatorer som viser signifikant
forbedring.

For flyttbare innretninger har det vaat en klar gkning i antallet konstrukgonsskader de siste par &r,
mens antallet brannspark og grunn gass utblasninger har gatt noe ned, siden toppen i 1997.

For bade produksjonsinnretninger og flyttbare innretninger vil klare trender farst kunne pavises om 2-
3ar.

Naaingen ble anmodet om a rapportere data om et begrenset antall barrierer. Kun for et par parametre
var det tilstrekkelige data til a kunne gjennomfare en viss anayse. Generelt sett var responsen fra
naaingen mht barriere data svaat begrenset.

10.2.2 Hydrokarbon lekkasjer

Gasslekkager er den DFUen som gir det sterste enkeltbidrag til risiko for liv ved storulykker. Selv
med de svakhetene som ligger i det datamateriale som er benyttet for denne studien, kan det konklu-
deres med at utviklingen pa norsk sokkel ikke er tilfredsstillende. Det er saalig det siste s resultater
som indikerer en signifikant gkning i antall gasslekkager.

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel Trev,

Pilotprosjektrapport A
150 Caly

Ogsa sammenlikningen med britisk sokkel har vist at det er et betydelig forbedringspotensiae.

Innsatsen for a redusere risikoen knyttet til lekkaser ma primaat rette seg mot konkrete tiltak som kan
giennomfares pa bade nye og eldre anlegg. Hydrokarbonlekkager dreier seg om et meget stort antall
feilmekanismer, tekniske, menneskelige, operasionelle, og problemet ma angripes i stor bredde. Det
innebagrer en intensivering og fokusering av det arbeid som allerede gjares av selskapene.

Ett av virkemidlene vil vaae a fa en rask etablering og igangsetting av en database for Hydrokarbon
lekkager, felles for industrien, med klare kriterier for rapportering og klassifisering . Dette vil ogsa
vage ngdvendig hvis man fra myndighetenes side skal kunne felge utviklingen fra ar til &.

10.2.3 Brgnnkontroll problemer

Brannkontroll problemer har vaat rapportert til Oljedirektoratet i mange ar, i forbindelse med
databasen DDRS. Det er likevel nedvendig med omfattende kvalitetssikring for & kunne benytte disse
dataene for anayse.

For produksjonsboring har det vaat en betydelig gkning i antall brennspark de siste ar, mens det for
leteboring har vaat en reduksjon av brgnnspark. Grunn gass utblsninger inntreffer si selden at det er
for lite datatil atrekke sikre konklusjoner om trend.

Selv om det er flere barrierer som skal forhindre at et brennspark utvikler seg til en utblasning, ber de
klare gkningene tils stor oppmerksomhet pa sike hendelser.

Na&r det gjelder andre brenn- og brannbarriererelaterte hendelser har det i pilotprogektet ikke veat
mulig a foreta noen systematisk analyse av trender.

10.2.4 Andre branner

Enhver brann eler branntillgp er en ugnsket hendelser som det nedlegges betydelige ressurser for &
unngd. De fleste brannene og spesielt de sterste burde vaat unngétt og det er fremdeles et forbedrings-
potensiale.

10.2.5 Konstruksjonsrelaterte hendelser
Alvorlige konstruksionsskader pa produksionsinnretninger viser en klar nedgang sammenliknet med
data fra tidlig pa 1990-tallet. For perioden 1996-2000 er det for lite datatil & trekke konklugoner.

Det er motsatt konklugjon for flyttbare innretninger, der antallet alvorlige konstruks onsskader har gkt
vesentlig pa slutten av 1990-tallet.

Det har vaat en betydelig gkning av antallet skip pa kolligonskurs de siste 2-3 &r. Dette antas a
skyldes en underrapportering tidligere, bl.a. fordi muligheten til tidlig detektering var darligere. Selv
om antallet rapporterte hendelser har gkt betydelig, kan det hevdes at risikoen er blitt redusert ved at
mange innretninger blir oppmerksom pa mulige trusler pa et tidligere tidspunkt. Trafikkovervakningen
fra sentralen pa Sanddli i Statoils regi framstér som et viktig tiltak. Nagingen som helhet ber iverksette
tilsvarende lasninger for de innretninger som ikke dekkes av sentralen pa Sanddli, eller andre sentraler.

Frekvensen av kolligoner med feltrelatert trafikk har ogsa ekt betydelig de siste 2-3 ar, saalig for
flyttbare enheter. For sikkerheten for personell painnretningen representerer dette kanskje ikke et stort
problem, men ber likevel tas padvor.

j:\progjekt\p19932 od risikonivaa ind\rapportering\pil otpros ektrapport revl.doc
24.04.01



Utvikling i risikoniva- norsk sokkel

Pilotprosjektrapport A
151 Ol

Felgende mulige arsaker har vaat pekt paav Statoil (2000) (se ogsa avsnitt 7.2.11):

Mer komplekse og krevende boreoperasoner medferer oftere utskifting av bulk, mer tungleft og
starre behov for lagerkapasitet. Flyteriggene har ofte for korte kranbommer, for liten
lagerkapasitet, og for korte lastesdanger med for liten diameter. Dette gjer at det blir hyppigere
anlgp og liggetiden blir lengre. Fartgyene ma oftere operere under marginae vaaforhold.

Mye utstyr pa havbunnen, darlig krandekning og andre forhold gjer at bétene ofte ma ligge i
ugunstig posigon.

Fartayene utsettes for og faler at det blir for mye krav og "press’ fra kundene.

10.2.6 Arbeidsulykker

Frekvensen av arbeidsulykker med personskade pa produksjonsinnretninger rapportert til OD har visst
positiv utvikling i og med a den totale skadefrekvensen har falt fra over 38 skader per million
arbeidstime i 1978 til ca 25 skader per million arbeidstime i 2000. De siste 10 &rene har den totae
skadefrekvensen ikke vist noen signifikant reduksjon og ser ut til & ha stabilisert seg rundt 25 skader
per million arbeldstime.

Skadefrekvensen pa flyttbare innretninger viser ikke store variasoner over tidrsperioden fra 1990 il
2000, men 1996 og 2000 er over predikgonsintervallet. Frekvensen har variert mellom 31,6 skader
per million arbeidstime i 1994 og 35,2 skader per million arbeidstime i 2000.

Tilbake til 1990 er det gjort et systematisk arbeide for & klassifisere og andysere de alvorligste
personskadene. Det er i gjennomsnitt ca. 40 alvorlige per & ut av ca 780 arbeidsulykker med
personskader totalt per ar.

Frekvenser av avorlige personskader pa produksonsinnretninger viser at det i 1999 og 2000 har det
vaat en sgnifikant hgyere frekvens av alvorlige personskader enn gjennomsnittet i perioden 1990-
2000. Det er spesielt frekvensen av avorlige skader blant operateransatte som har @kt de to siste arene.

Frekvenser av alvorlige personskader pa flyttbare innretninger var i 1997 og 1998 signifikant lavere
enn gjennomsnittet i perioden 1990-2000. Fra 1997 og frem til 2000 har det vaat en betydelig gkning i
frekvensen, denne gkning er ikke signifikant sett i forhold til hele perioden 1990-2000. Sett i forhold
til perioden 1996-99 er det imidlertid ogsa for flyttbare innretninger en signifikant gkning i & 2000.

Gjennomsnittlig frekvens var pa produksonsinnretninger var 1,2 alvorlige personskader per million
arbeidstimer mot 2,4 pa flyttbare innretninger for perioden fra 1990-2000.

Antal dedsfall som felge av arbeidsulykker per 100 millioner arbeidstimer pa produksonsinnret-
ninger var i perioden 1990-2000 er hayere enn den var pa dtitallet. | sSste halvdel av nittitallet er
frekvensen av dedsfdl i forbindelse med arbeidsulykker pa samme niva som i ttitallet.

P& flyttbare innretninger eksisterer det bare pdlitelige tal fra 1990. | farste havdel av nittidrene er
frekvensen av dedsfall dobbelt sa stor pa flyttbare som pa permanent plasserte innretninger. Siden
1993 har det ikke vaat dedsulykker pa flyttbare innretninger.

10.2.7 Arbeidsbetinget sykdom
For arbeidsbetinget sykdom er det pa ndvaarende tidspunkt ikke mulig & pavise redlle trender som ikke
er pavirket av rapporteringsgrad.
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10.2.8 Varsling av ugnskede hendelser

Det har funnet sted en markant forbedring i holdninger og rutiner med hensyn til varding og
rapportering av uenskede hendelser 1 nagingen. Forholdet mellom vardede tillgp og
personskader/” kritiske” hendelser har gkt kraftig de senere &r.

Blant annet har det vaat stor gkning i vardede tilfeller av falende laster og kran/legftehendel ser til
myndighetene. Disse har i sveat mange tilfeller potensae til & fordrsake avorlige personskader.
Teknisk tilstand til innretningene har vaat et fokusert tema den senere tid, og varsede tilfeller av svikt
i sikkerhetssystemer, herunder brannvannssystemer og svikt i stramforsyning har ogsa ekt betydelig.

En gkning i vardede tillgp til myndighetene kan ikke uten videre tilskrives et hgyere risikoniva, selv
om ethvert avorlig tillgp er ugnsket. Ukritisk fokusering pa antallet tillgp alene kan faktisk ha en
negativ effekt nar det gjelder villighet til & varde eler rapportere sike forhold. Samtidig gir det haye
antall alvorlige hendelser grunn til bekymring.

10.3 Konklusjoner vedrgrende holdninger, kultur og opplevd risiko

10.3.1 Opplevd risiko og samarbeidsklimaet i naeringen

Det er i dag til dels svaat ulike oppfatninger om utviklingen i sikkerhetsnivaet i petroleumsvirk-
somheten. Intervjurunden viste at det eksisterer flere forskjellige virkelighetsforstael ser eller kulturer i
nagingen. Samtidig har tilliten mellom partene i nagingen blitt svekket.

Hvis malet er & skape en felles sikkerhetskultur, er det tvingende ngdvendig med samarbeid og
giendidig tillit. Selv om det er svaat forskjellige oppfatninger om risikoutviklingen, er det observert en
tilnaaming i Igpet av det sSste halvéret. De fleste ledere mener i dag at det er rom for forbedringer.
Dermed bar det vaae grunnlag for gkt samarbeid pa viktige omrader.

10.3.2 Erfaringer fra tilsynsvirksomheten

Progjektet har sett igjennom ca 100 tilsynsrapporter fra de senere ar, med tanke pa systematisering av
risko relaterte funn for bruk i forbindelse med utvikling i sikkerhetsnivd Konklusonen er at
rapportene ikke uten videre er egnet for dette. Tilsynene har hatt fokus pa akterenes ivaretakelse av
sikker virksomhet gjennom blant annet styringssystemer og teknisk tilstand. Rapportenes form og
innhold falger metodikk for revigonsrapportering som beskriver et hovedinntrykk, objektive observa-
soner og funn (avvik fra ODs regelverk), mens observasioner mot forhandsdefinerte risikoparametre
ikke er en del av rapporteringsformatet. Utskilling av felles riskoparametre i ettertid blir vanskelig pa
grunn av tilsynenes variagoner i fokus-omrader og revisjonsobjekter.

Interne erfarings-/prioriteringsnotater er ogsa gjennomgatt. Disse omhandler erfaring med aktarer og
deres virksomhet. Disse notatene baserer seg pa tilsynserfaring, innrapporterte hendelser samt
metevirksomhet.

10.3.3 Gransking av hendelser

Oljedirektoratet har avduttet de "MTO-relaterte” vurderingene av operatersel skapene, og konkluderer
sa langt med at bade endringene i regelverket og anvendelsen av MTO-metodikken, effektivt har
bidratt til & etablere en riktig fokus pa barrieresvikt i styringssystemene. Svaat fa av de
granskningsrapportene OD har mottatt fra industrien adresserer egne styringssystemer, hvilket ofte er
a betrakte som en svakhet.
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Det er derav viktig & viderefare dette arbeidet, for a falge opp utviklingen i industrien. Hendelses-
statistikken har en nax sammenheng med menneskers oppfattelse av sikkerhetsnivaet pa norsk sokkel,
og det er derav viktig at arbeidet for & utvikle denne delen av forbedringsprosessen fortsettes. MTO-
metodikken er som metode kvalitativ, hvilket per i dag vanskeliggjer gjentakelse og mdling av
forbedring. Det pgdr imidlertid arbeider for se neamere pa mulige modeller for maing, men det er
forelgpig uvisst om dette lar seg gjennomfare.
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11. Konklusjoner og anbefalinger

Pilotprogektet har vaat innrettet mot a utvikle og teste ut en metodikk for angivelse av status og
trender for det totale risikonivaet. Samtidig har det vaat masettingen & vurdere riskoen med den
utviklede metodikken, salangt data tillater dette.

Fordi en del data ikke har vaat fokusert pa tidligere, er det en del usikkerhet i underlagsdata for noen
indikatorer. For andre er det mulig a trekke klare konklugoner, fordi det er mindre usikkerhet i
datamaterialet. En viktig del av hovedprosiektet vil innebagre & redusere usikkerhet i datamateriale og
metode sa langt det er mulig.

De konklugioner som er fokusert pa her, er de som kan trekkes pa basis av den usikkerhet som gjelder.

11.1 Viderefgring av prosjektet

Pilotprogiektet har demonstrert at den valgte framgangsméte er gjennomferbar, og at det er mulig & gi
konkrete anvisninger pa hvor det starste forbedringspotensialet er. Slik sett har progektet vaat i stand
til & fokusere pa flere omréder der naaringen salv bar tatak i utfordringene, for a forbedre situagonen.
Dette framgar av kapittel 10.

Det konkluderes derfor med a den valgte tilneamingen til problemstillingen ber viderefares i et
hovedprosiekt. Metoden som er valgt er vurdert & kunne gi holdbare konklusioner med et noe starre
bakgrunnsdata materiale. Noen mindre justeringer ber likevel gjares.

Det er gjennomfart kartlegginger av risikoindikatorer og forhold knyttet til holdninger, kultur og
opplevd risiko i pilotprogektet som har klare begrensninger. Det er derfor mange aspekter som kan
utvides, ndr en skal gjennomfere et hovedprosekt, for a ga mer i dybden.

Det er dessuten meget aktuelt a utvide progjektet ”i bredden”, dvs. inkludere ytterligere operasioner og
aktarer, for eksempel alle typer fartayer som benyttes, samt den totale helikoptertransporten fraland til
innretningene.

Det er ikke i pilotprogektet etablert gode indikatorer som sier noe om risikoen for utvikle arbeids-
betinget sykdomm. Antall rapporterte tilfeller av arbeidsbetinget sykdom er lite egnet som indikator.
Det vil vaare mer fruktbart & vende seg mot indikatorer som forteller noe om hvilken eksponering som
arbeidstakerne utsettes for i arbeidsmiljget. Enkelte selskaper har kommet langt i arbeidet med a
utvikle dike indikatorer og dette bar vurderes anvendt i hovedprogektet i tillegg til den informason
om arbeidsmiljget som kan hentes inn ved hjelp av sperreskjema og intervju.

Andre risikodimensgioner kan ogsa vurderes, for eksempel a inkludere miljerisiko og risiko forbundet
med materielle skader.

Det anbefades derfor at det giennomfares en grundig diskusion i de relevante fora for & bestemme
hvordan pilotprogektet skal utvides i hovedprogektet. Det bar trolig legges opp en kortsiktig plan for
datainnsamling i 2001, og en mer langsiktig plan for datainnsamling i 2002 og videre.
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11.2 Industriens innsamling og analyse av data

De data som er rapportert av nagingen som underlag for denne kartleggingen viste seg a vaae bade
ufullstendige og mangelfulle, og métte i betydelig grad suppleres av andre data. Unntaket her
hydrokarbon lekkager, der det ikke var andre tilsvarende datakilder.

N&r det gjelder registrering av hydrokarbon lekkaser er det basert pA HCLIP, men det innses at
databasen ikke er fullt ut tatt i bruk. Slik HCLIP fungerer i starten av 2001, innebager ikke bruk av
HCLIP for de fleste selskaper at ytterligere detajer blir registrert i forhold til hva som registreres i
Synergi og andre tilsvarende databaser.

Det ser dik sett pavist et betydelig forbedringspotensidle nar det gjelder bruk av data, bade mht.
kvalitet og kvantitet. De DFUer som det er samlet inn data for representerer de avorligste tillgp til
storulykker pa norsk sokkel. Det var derfor forventninger om bedre kvalitet.

Det er brukt vesentlig tid til kvalitetssikring av data i pilotprosjektet, og det ma paregnes fortsatt a
prioritere dette arbeidet i hovedprosjektet. Det bar vurderes & samle inn data kvartalsvis dik at rask
tilbakemelding kan gis, ved kvalitetssvikt. Det ma videre legges vekt pa at rapportene blir fullstendige.

Det kan vaae aktuelt & vurdere a begrense utvidelsene av progektet bade i bredde og dybde, inntil
rapporteringen holder den gnskede kvalitet.

11.3 Trender, risikoniva pa produksjonsinnretninger

Sa langt det har vaat mulig & registrere trender i dette progektet, peker mange av indikatorene pa et
gkende risikoniva pa produkgonsinnretninger. Béde flere av de tatistiske indikatorene (farst og
fremst hydrokarbon lekkager, brennspark, alvorlige personskader) og indikagoner fra de
gjennomfarte dybdeintervjuer tilsier det samme.

Det er ingen indikatorer som viser signifikant nedgang i risikoniva. Branner utenfor prosessomradet
viser en viss reduksgon.

En del risikoindikatorer som benyttes for angi storulykkesrisiko er dpenbart influert av betydelig sterre
oppmerksomhet i de senere ar, dik at trender som observeres ogsa er pavirket av tidligere tiders
underrapportering. Sikre konklugoner om utviklingen av risiko forbundet med storulykker kan farst
trekkes om noen fa ar.

For arbeidsulykker er det pavist en signifikant gkning av avorlige personskader, som er en foru-
roligende trend. Det har ogsa veat en betydelig gkning i varsede ugnskede hendelser de siste par &.

11.4 Trender, risikoniva pa flyttbare innretninger

Riskoindikatorene for flyttbare innretninger gir ikke samme konsistente inntrykk som for
produkgonsinnretninger. Det har vaat en klar gkning av konstrukgonsskader for flyttbare
innretninger, likeledes har det vaat en klar gkning av mindre kolligoner med feltrelatert trafikk.

Den andre hovedkomponenten av storulykkesrisko for flyttbare innretninger er brennkontroll-
problemer/utbldsning. Her har det vaat en viss nedgang i frekvensene i de siste 2-3 &, men denne kan
kanskje forklares med at det ikke har vaat vesentlig antall HTHT-brenner i denne perioden.
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For arbeidsulykker er det ogsa for flyttbare innretninger pavist en foruroligende, signifikant gkning av
alvorlige personskader.

11.5 Bruk av spgrreskjemaer og intervjuer

Intervjuene som er giennomfert viser at det er mange synspunkter og innfallsvinkler til riskopro-
blematikken pa norsk sokkel. Metodisk er dette mangfoldet bra, fordi det gker sannsynligheten for at
ale viktige faktorer vil bli dekket i en fremtidig kartlegging, men dette viser ogsa at problematikken er
svaat komplisert.

Metodisk er det viktig & forsta at hensikten med dpne intervjuer ikke er & mdle en "tilstand”, men &
utdype problemstillinger, forklare trender og gi innspill til intervjuguider og sparreskjema
undersgkelser. Derfor er det mindre interessant om informantene er typiske, det viktigste er at de har
erfaring og/eller kompetanse utover det "vanlige”. Det typiske og "vanlige’ dekkes best ved hjelp av
Sparreskjema.

Et annet viktig forma med 8pne intervjuer er & fange opp nye problemstillinger. Et meget aktuelt
eksempel kan veae "matrisiko”. De ansattes risikooppfattelse er selviglgelig naat knyttet opp til en
mer dmen risikooppfattelse pa samfunnsplan, og endringer her f&r ogsa virkninger offshore. Generelt
er det viktig & forstd at kulturer endrer seg over tid — enten vi snakker om samfunn eller bedrifter.
Kulturer er ikke statiske, dette gjelder ogsa for en "sikkerhetskultur”. De ansattes forventinger til et
sikkert og et godt arbeidsmiljg vil altid endres i takt med samfunnsmessige og teknologisk endringer.
Slike endringer bar fanges opp og kartlegges.

Enkelte informanter har pdpekt at spersmd i forbindelse med kartlegginger ber veee mest mulig
lgsningsorienterte. | et intervju er dette et forholdsvis lite problem, da informantene kan utdype sne
svar (det er det som er hensikten med dybdeintervjuer). Det kan derimot vage et problemet & fa med
alle disse problemstillingene i et sparreskjema. Slike skjema bar ikke vaare for omfattende, da synker
svarprosenten. Det er mulig at det bar gjennomfares en avveining av hvilke omrader man vil
prioritere. Dette ber i sAfall gjgresi samrad med HM S-faggruppe og Sikkerhetsforum.

For a overvake de kvalitative aspektene ved risikonivaet pa norsk sokkel ber det benyttes forskjellige
metodiske innfallsvinkler. | tillegg til dybdeintervjuer, bar det gjennomfere sterre sparreskjema under-
sgkelser hvert 2. &r. Slike undersekelser bar falges opp med analyser av forskjellige typer rapporter og
annet skriftlig materide. Ved hjelp av disse metodiske vinklingene vil man na langt med & kartlegge
kvalitative aspekter ved risikoutviklingen. Men i hovedprosiektet bgr man ogsa vurdere a bruke felt-
arbeid, dette er salig viktig n&r man vil kartlegge sider ved kulturen som for eksempe “taus
kunnskap”.

11.6 Organisering av spgrreskjema undersgkelsen

Det anbefales a den praktiske gijennomfaringen av sparreskjema undersgkelsen blir utfert av en
uavhengig instans. Undersgkelsen bar gjennomfares jevnlig (for eksempel annethvert &) for a
avdekke variagoner i sikkerhetskultur og -holdninger som et resultat av strukturelle endringer i
brangen. Enkelt selskap ber kunne benytte skjemaet internt for & sammenligne seg med
brang egjennomsnitt.

Basert pa erfaringer med tidligere undersakel ser kan felgende fremgangsméte anbefales for a sikre en
hay svarprosent:

Sparreskjemaene deles ut ved heliporten sammen med konvolutt som kan forsegles.
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Sykepleier tar imot utfylte skjema og registrerer hvem som svarer. Det blir purret hvis tidsfristen
(for eksempel to dager) ikke overholdes.

Skjemaene sendes samlet direkte til ingtitugonen som har det praktiske ansvaret for under-
sokelsen.
Den enkleste maten & "trekke” et utvalg pa er a dele ut skjemaet til ale som reiser offshore i en
bestemt periode. Sterrelsen pa utvalget vil da bli bestemt av hvor lang periode man deler ut skjemaet.
Alternativt kan man ngye seg med & dele ut skjemaet til ansatte pa utvalgte ingtallasioner. Man ma da
"matche” utvalget installagoner med populagonen av installagoner (for eksempel mht. fast/flyttbar).

11.7 Kompetanse, forskning og utvikling

Det har vaat en ragondiseringsprosess i hele brangen i de siste &. Dette har ogsa medfert at det er
faare personer i organisagonene med sikkerhetsfaglig kompetanse, i forhold til de aktiviteter som
pagdr. Bruken av innleid personde er tilsynelatende blitt starre de seinere &. Det ma derfor bli en
starre utfordring i fremtiden & serge for at erfaringer og kompetanse forblir i organisagonene, at den
ikke forsvinner ut med innleid personell som avd utter sitt engasement.

Det skapes et inntrykk av at det med visse unntak, er mindre ressurser tilgjengelig bade i selskapene
og i samarbeidsfora, for & ivareta oppgaver og problemstillinger som gjelder hele industrien, herunder
forskning og utvikling, for & finne fram til bedre metoder for analyse samt konkrete |gsninger pa
utfordringer. Ett unntak i s3 méte er metoder og angrepsméter for & bestemme redistisk dimensgo-
nerende eksplogonslast, der det har vaat giennomfert betydelig utviklingsarbeid i flere &.

Behov for forskning og utvikling er betydelig pa flere omréder, sa som for organisatoriske og mennes-
kelige faktorer knyttet til rsaker til ulykker og mulighet for & gripe inn i ulykkessekvensene. Videre er
det behov for & utvikle metoder for bruk av risikoindikatorer og bedre metoder for andyse av risiko.

| forbindelse med innfering av nytt regelverk for sikkerhet pa sokkelen synes de trender som her er
pdpekt & kunne gi ekstra utfordringer, bade for industri og myndigheter. Dette bar felges spesielt opp i
fremtidige kartlegginger.
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