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Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander offshore

Forord

Oppgaven «Vurderinger av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander» er
avslutningen pa mitt Masterstudie i Risikostyring med spesialisering innen offshore sikkerhet ved Det
Teknisk- Naturvitenskaplig Fakultet pa Universitet i Stavanger.

Oppgaven er skrevet for OLF — Oljeindustriens Landsforening hvis mal er en 0 filosofi med hensyn til
alvorlige personskader.

Jeg vil sende en takk til Petroleumstilsynet ved Torleif Husebg for a gi meg tilgang til
bakgrunnsdataene til analysen som er gjort pa fallende gjenstander som har inntruffet i arene 2008 -
2011. Oppgaven hadde ikke blitt sa grundig uten tilgang til disse dataene.

Jeg @nsker ogsa a takke min veileder Willy Rged, OLF for veiledning og stgtte gjennom hele
semesteret. Du er kilde til inspirasjon.

Til slutt vil jeg takke Knut Thorvaldsen, OLF for at jeg fikk muligheten til a skrive en Masteroppgave
som er relatert til arbeidet jeg utfgrer og tilretteleggingen for a gjgre studiet mitt mulig i en ellers sa
travel arbeidsdag.
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Sammendrag

Bakgrunnen for oppgaven Vurdering av faktorer som pdvirker risikoen i forbindelse med fallende
gjenstander offshore er industriens gnske om a redusere antall personskader offshore. Selv om
industrien har et hgyt sikkerhetsniva, jobbes det kontinuerlig for a redusere risikoen for og
konsekvensen av hendelser, som kan lede til personskade, dgdsfall og skade pa innretning. Fallende
gjenstander har potensial i seg til & forarsake alvorlig skader pa bade mennesker og utstyr, og
hendelser av denne typen representerer en vesentlig arsak til personskader pa plattformene.

Hensikten med oppgaven er a identifisere og vurdere faktorer som pavirker risikoen i forbindelse
med fallende gjenstander, samt vurdere mulige forbedringsforslag basert pa analyse av
hendelsesdata.

RNNP rapporterte hendelser fra 2008 — 2011 ble lagt til grunn for analyse.

Oppgaven har resultert i utarbeidelse av et flytskjema, som beskriver en arbeidsprosess med
tilhgrende arbeidsfaser og aktiviteter. Flytskjemaet ble lagt til grunn ved analysen av hendelsene, for
ad identifisere hvor i arbeidsoperasjonen bakenforliggende arsaker opptrer.

Gjennom analysen av rapporterte hendelser er det identifisert fglgende faktorer som har pavirket
risikoen i forbindelse med fallende gjenstander under en arbeidsoperasjon:

e For lite ledelsesfokus

e Mangelfull risikovurdering/risikoforstaelse

e Uheldig arbeidskultur

e Sviktende etterlevelse av prosedyrer / rutiner

Foruten hendelser som oppstar pa grunn av menneskelig aktivitet, er det en rekke hendelser (23 %),
som skjer etter pavirkning fra vaer og vind. Faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med denne
typen hendelsene er:

e Kvalitet pa vedlikehold
e Hyppighet/frekvens og kvalitet pa inspeksjoner

Alle de ovennevnte faktorene er viktige for a redusere risikoen i forbindelse med fallende
gjenstander.

Resultatene av analysen og de identifiserte faktorene som har/kan pavirke risikoen for fallende
gjenstander, kan brukes av selskapene som innspill for a identifisere hvilke faktorer som pavirker
risikoen i forbindelse med fallende gjenstander i egne selskaper.

Analysegrunnlaget som er hentet fra RNNP fra arene 2008 — 2011, er ikke tilstrekkelig detaljert til &
identifisere alle bakenforliggende arsaker, og 22 % av hendelsene matte saledes forkastes. Den store
andelen forkastede hendelser peker pa et behov for & utarbeide bedre retningslinjer for
rapportering.
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1 Innledning

Olje- og gassindustrien i Norge er og har vaert arbeidsplass for mange helt siden 1970 tallet. Den er i
dag utviklet til & bli en av Norges viktigste nzaeringer og involverer ikke bare offshorearbeidere men
ogsa over 200 000 arbeidere innen leverandgrindustrien.

Alexander Kjelland ulykken som inntraff i 1980 var starten pa arbeidet for & skape hgy sikkerhet
innen Olje- og gassindustrien pa norsk sokkel. Arene etter ulykken startet Norge seg til 4 bli blant de
ledende i verden inne sikkerhet. Dette betyr derimot ikke at norsk olje- og gass industri ikke har
utfordringer mht. sikkerhet pa norsk sokkel. En av disse utfordringene er fallende gjenstander.

En fallende gjenstand er per definisjon ikke en storulykke i seg selv, men kan fgre til en storulykke
som for eksempel hydrokarbonlekkasje. Det er forelgpig ikke registrert slike hendelser i Norge. Det er
derimot registrert en hendelse pa et landanlegg i utlandet i 2012 der en fallende gjenstand var
arsaken til en hydrokarbonlekkasje der menneskeliv gikk tapt. Det kan dermed ikke utelukkes at en
slik hendelse ogsa kan oppsta pa norsk sokkel.

Fallende gjenstander pa offshore innretninger har potensial til 3 gjgre skade bade pa personer og
innretning/utstyr. Det er registrert 2 dgdsfall, begge i ar 2002, og 89 personskader i norsk offshore
industri som fglge av fallende gjenstander siden ar 2000.

Det pagar flere aktiviteter for a redusere antallet fallende gjenstander offshore. Eksempler pa slike
aktiviteter er industriprosjekt, selskapsinterne aktiviteter som kampanjer og informasjon pa
sikkerhetsmgter, samt hendelsesrapportering til Petroleumstilsynet og Oljeindustriens Landsforening
som gjgr det mulig for industrien og myndighetene & fglge med pa trendene relatert til
sikkerhetsnivaet i industrien. Disse hendelsesdataene blir ogsa brukt i analyser for a kunne
identifisere hvor tiltak bgr iverksettes for a redusere antallet hendelser.
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1.1 Bakgrunn

Artier med satsing pa helse, arbeidsmiljg og sikkerhet (HMS) gjgr at norsk olje- og gassvirksomhet har
befestet seg som en foregangsnaering innen HMS. Industrien opererer i vaerharde havomrader, hvor
konsekvensene av en ulykke kan bli mer alvorlige enn for andre nzaeringer. Innretninger i Nordsjgen
har begrenset medisinsk personell og en ulykke som krever transport til sykehus krever tilgjengelig
helikopter. En reise til naeermeste sykehus vil ogsa ofte ta lenger tid enn for landbasert nzering. Det
jobbes derfor hardt innen industrien for a8 oppna industriens 0 filosofi mht. alvorlige personskader.

Fallende gjenstander har potensial i seg til a forarsake skader pa bade mennesker og utstyr, og
hendelser av denne typen er en vesentlig arsak til personskader pa plattformene. Utviklingen i
industrien vedrgrende antallet pa fallende gjenstander hendelser har dessverre ikke vaert
tilfredsstillende og industrien mener at fortsatt fokus er ngdvendig.

En offshoreinnretning har et begrenset fysisk omrade der man kan drive aktivitet pa. Det er ofte
trangt der man skal utfgre jobben samtidig som aktiviteter foregar pa flere plan. De nevnte
arbeidsforhold er en utfordring med tanke pa fallende gjenstander. Industrien jobber derfor hardt for
a redusere risikoen for og konsekvensen av slike hendelser ved hjelp av barrierer og
styringssystemer.

Det norske petroleumstilsynet og Oljeindustriens Landsforening sammen med industrien jobber alle
for at hendelser der fallende gjenstander er arsaken skal bli faerrest mulig. Det er flere aktiviteter
som pagar for a redusere slike hendelser, eksempler pa aktivitetene kommer blir beskrevet i kapittel
3.

1.2 Oppgaveformulering

Masteroppgaven «Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander
offshore» vil identifisere og vurdere faktorer som pavirker risiko ifm. fallende gjenstander. Oppgaven
tar for seg fglgende:

e Relevante datakilder: | hvilken grad samles det i dag inn data over fallende gjenstander
offshore? Finnes det relevante datakilder utenfor norsk sokkel, for eksempel i UK?

e Medvirkende faktorer: Hvilke faktorer pavirker risiko ifm. fallende gjenstander? Hvordan kan
de aktuelle faktorene innga i en vurdering av risiko ifm. fallende gjenstander?

e Forslag til endring av praksis: | lys av ovennevnte: Er dagens praksis med hensyn til
datainnsamling og risikovurderinger hensiktsmessig? Hvilke endringer kan eventuelt
anbefales?

1.3 Begrensninger

Oppgaven begrenses til 3 se pa likheter/ulikheter i rapporteringspraksis pa norsk og britisk sektor.
Det er valgt omradebegrensning til norsk og britisk sektor i Nordsjgen fordi disse har likhetstrekk
mht. type innretninger og klima.

Datagrunnlaget for analysen for a identifisere faktorer som pavirker risikoen ifm. FG er begrenset til
inkludere RNNP rapporterte hendelser fra ar 2008 — 2011.
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1.4 Begrepsbruk

1.4.1 Terminologi

OLF Oljeindustriens Landsforening

HMS Helse, miljg og sikkerhet

Ptil Det norske Petroleumstilsynet

FG Fallende gjenstand

FGH Fallende gjenstand hendelse

RNNP Risikoniva i norsk Petroleumsvirksomhet

DFU Definerte fare- og ulykkessituasjoner som legges til grunn for 3
etablere virksomhetens beredskap

DFU21 Definerte fare- ulykkessituasjoner fallende gjenstander

MTO Menneskelig, teknisk og organisatoriske

Barrierer Tekniske, operasjonelle og organisatoriske tiltak som reduserer
sannsynligheten for en ulykke eller redusere konsekvensen

D077 Dangerous Occurences dropped objects

RIDDOR Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurrences
Regulations 1995

SIA Sikker jobb analyse er en systematisk og trinnvis giennomgang av alle

Risikoelementer

risikoelementer i forkant av en konkret arbeidsoppgave eller
operasjon, slik at tiltak kan iverksettes for a fjerne eller kontrollere de
identifiserte risikoelementene under forberedelse til og under
giennomfgring av arbeidsoppgave eller operasjon.

Med risikoelementer menes alle forhold som direkte eller indirekte
kan pavirke risiko for tap eller skade pa personell, miljg eller
gkonomiske verdier

AO Arbeidsordre (AO) er en beskrivelse av en eller flere
arbeidsaktiviteter eller oppgaver og har ingen spesielle begrensninger
med hensyn til omfang eller type aktivitet. En eller flere AT kan bli
knyttet opp mot en AO

AT Arbeidstillatelse (AT) er en skriftlig tillatelse for & kunne ufgre et

Statiske hendelser

Dynamiske hendelser

definert arbeid pa er gitt sted pa en installasjon under gitte
forutsetninger pa en sikker mate. Den tillater at arbeidet starter nar
forhandsgodkjenning er gitt, nar et gitt sett av drifts- og
sikkerhetskrav er oppfylt og dette er akseptert, dokumentert og
klarert.

Hendelser der gjenstander faller uten pavirkning av en
arbeidsoperasjon

Hendelser der en gjenstand faller etter pavirkning fra en
arbeidsoperasjon

OGP Oil and Gas Producers
OSHA Occupational Safety and Health Administration
SAP Systems, Applications, and Products in Data
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1.4.2 Definisjoner
| dette kapittelet presenteres de ulike definisjonene som brukes for rapportering av Fallende
gjenstander hendelser (FGH) som inntreffer pa norsk og britisk sokkel.

1.4.2.1 Definisjoner pa norsk sokkel

1.4.2.1.1 Petroleumstilsynets rapporteringsdefinisjon av fallende gjenstander
| det norske regelverk er det krav om varsling av definerte fare- ulykkessituasjoner som har fgrt til,
eller under ubetydelig endrede omstendigheter kunne ha fgrt til

a) ded,

b) alvorlig og akutt skade,

c) akutt livstruende sykdom,

d) alvorlig svekking eller bortfall av sikkerhetsfunksjoner eller andre barrierer, slik at

innretningens eller landanleggets integritet er i fare
Varselet skal bekreftes skriftlig iht. styringsforskriftens §29. (Petroleumstilsynet 2010)

Definisjonen for en definert fare- ulykkeshendelse som FGH har betegnelsen DFU21.

Definisjon for rapportering av Petroleumstilsynets DFU21 fallende gjenstander:
«DFU 21 fallende gjenstander omfatter hendelser hvor en gjenstand faller over null meter innenfor

innretningens sikkerhetssone, enten pd dekk eller i sigen med potensial til G utvikles til en ulykke. Det
vil si at hendelser hvor en gjenstand glir eller triller, eller hendelser hvor en gjenstand har potensial til
d bli en fallende gjenstand ikke er inkludert.» (Petroleumstilsynet 2010)

1.4.2.1.2 Oljeindustriens Landsforening-OLFs rapporteringsdefinisjon av fallende gjenstander
OLF samler pa vegne av sine medlemsbedrifter manedlig inn data over flere av Ptils DFUer, deriblant
FGH.

OLFs definisjon av en fallende gjenstand hendelse som skal rapporteres til OLF:
«Med fallende gjenstand menes et objekt som faller fritt i luft mellom to ulike nivder. En fallende

gjenstand klassifiseres etter den energimengde som den representerer. Bevegelsesenergi for en
fallende gjenstand beregnes ut fra falgende formel:

T x Hx 9.8[m/s’] = [Joule] , Hvor T = masse [kg], H = hgyde [m]
OLFs rapporteringskriterium for fallende gjenstander:

Alle faktiske hendelser som utlgser en bevegelsesenergi som overskrider 40 Joule og som har et
potensial for personskade, skal rapporteres og inngd i statistikken.

Dersom gjenstandens form eller egenvekt, er av slik karakter at den utgjgr et potensiale for
personskade (f.eks. spisse gjenstander, hgy egenvekt), skal den rapporteres selv om
bevegelsesenergien er under 40 Joule.

Merk at:
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For alle fallende gjenstander skal det alltid foretas en vurdering av potensialet for
personskader.»(Oljeindustriens Landsforening 2012)

1.4.2.1.3 Selskapsinterne definisjoner

Det er ikke alle FGH som er rapporteringspliktige til Ptil og som ei heller rapporteres til OLF.
Hendelser som ikke dekkes av definisjonene beskrevet over rapporteres ikke til ovennevnte men kan
bli lagret i selskapsinterne databaser for oppfglging. Det finnes per i dag ikke en oversikt over
selskapsinterne definisjoner. Det er heller ikke relevant a ta hensyn til disse i vurderingene som
gjgres i denne sammenhengen.

1.4.2.2 Definisjoner pa britisk sokkel

Pa lik linje med norsk regelverkskrav om rapportering har det britiske regelverk fastsatt krav om
rapportering av FGH. Det britiske regelverket har ikke definert FGH som en egen
rapporteringskategori. FGH rapporteres sammen med posisjonsutstyr- og veerhendelser og
rapporteringsdefinisjonen er a finne i Dangerous Occurrences 77 (DO77)(UK Legislation 1995). DO77
rapporteres hvis en hendelse ikke har fgrt til dgd eller skade men som under andre omstendigheter
kunne ha fgrt til dgd eller skade.

Definisjonen av hva som skal rapporteres under DO77 (oversatt til norsk):
77. Hvis fglgende hendelser har potensial til 3 forarsake dgdsfall eller alvorlig personskade.

(b) fallende gjenstander pa en offshore installasjon eller et fartgy eller som faller i vannet ved siden
av en installasjon eller et fartgy;

Varselet skal bekreftes skriftlig eller pr telefon iht. Health and Safety regulation.(UK Legislation 1995)

FG H som resulterer i personskade eller dgd skal i fglge Health and Safety regulations bli rapportert
under fglgende kategori:

o Dgd eller alvorlige skader

Slike hendelser rapporteres ogsa iht. Health and Safety regulation.(UK Legislation 1995)
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Definisjonene som brukes pa britisk og norsk sokkel presenter i tabellen under med kommentarer

som viser likheter/ulikheter

Tabell 1 Ulikheter i definisjonene for FGH mellom britisk og norsk sokkel

Definisjon

Klassifisering av

Kommentar

DFU21

DFU 21 fallende gjenstander omfatter hendelser
hvor en gjenstand faller over null meter innenfor
innretningens sikkerhetssone, enten pa dekk eller i
sjgen med potensial til G utvikles til en ulykke. Det
vil si at hendelser hvor en gjenstand glir eller triller,
eller hendelser hvor en gjenstand har potensial til &
bli en fallende gjenstand ikke er inkludert

hendelse

Alle hendelser iht.
definisjonen
rapporteres
uavhengig av om
disse har arsaket
personskade eller
dgdsfall

Hendelser som sklir eller triller
rapporteres ikke

Rapportering
til OLF

Med fallende gjenstand menes et objekt som faller
fritt i luft mellom to ulike nivder. Alle faktiske
hendelser som utlgser en bevegelsesenergi som
overskrider 40 Joule og som har et potensial for
personskade, skal rapporteres og innga i
statistikken.

Klassifiseres etter
hvilken energimengde
den representerer

Hendelser med
bevegelsesenergi mindre en
40J, hvis ikke FG utgjgr et
potensial for personskade
rapporteres ikke

DO77

fallende gjenstander pd en offshore installasjon
eller et fartgy eller som faller i vannet ved siden av
en installasjon eller et fartgy

Klassifiseres etter
skadeomfang

Hendelser som har ledet til for
personskade eller dgdsfall
rapporteres ikke til DO77

1.5 Struktur pa resten av oppgaven

| kapittel 2 gjennomgas dagens rapporteringspraksis pa norsk og britisk sokkel.

| kapittel 3 beskrives aktiviteter for a minimere risikoen for FGH pa norsk og britisk sokkel.

Kapittel 4 presenterer tidligere analyser av FGH pa norsk og britisk sokkel.

| kapittel 5 presenteres analysen gjort for & vurdere faktorer som pavirker risikoen ifm. FG. Det blir

presentert hvilke faser, med tilhgrende aktiviteter, en arbeidsoperasjon bestar av ved hjelp av et

flytdiagram. Hver fase i en arbeidsoperasjon blir sa presentert hver for seg med hvilke faktorer som

kan pavirke risikoen i forbindelse med FG, og en vurdering av faktorer som har pavirket risikoen i

forbindelse med FG offshore.

Diskuteres og anbefalinger gis i kapittel 6.
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2 Dagens rapporteringspraksis

Rapportering av hendelser som er relatert til FG gjgres for at selskaper og myndigheter skal ha en
oversikt over risikonivaet i industrien. Innhentingen av hendelsesrapporter er ogsa viktig mht. a
identifisere trender i industrien og muligheten for 3 sette inn tiltak der det viser seg & vaere
ngdvendig. | dette kapittelet presenteres de ulike instanser som olje og gassindustrien rapporterer
FGH til pa britisk og norsk sokkel og hvordan rapporteringen utfgres. Hvilke hendelser som skal
rapporteres ble presentert i kapittel 1.4.2.

2.1 Innsamling av data i Norge

2.1.1 Hendelsesrapportering til Petroleumstilsynet

For a ha et hgyt sikkerhetsniva pa sokkelen har vi i Norge et malorientert regelverk som blir
opprettholdt av Ptil. Regelverket er utformet slik at det beskriver hvilke mal som skal nas eller sagt
med andre ord, hvilke funksjoner som skal ivaretas. Dette blir gjerne ogsa omtalt som et
funksjonsbasert regelverk (Petroleumstilsynet 2010)

Mange av kravene som er beskrevet i regelverket er generelle. | tillegg er det gitt en del anbefalinger
og retningslinjer for a forhindre misforstaelser.

Det er selskapene som i stor grad ved hjelp av risikostyring velger hvilke Igsninger de vil bruke for a
ivareta myndighetskravene. Risikostyringen inkluderer tiltak for a redusere risikoen for hendelser, og
tiltak for a redusere eventuelle konsekvenser av hendelser. Det er sa opp til selskapene og
presentere for myndighetene hvordan de styrer risikoen. (Aven and Vinnem 2007).

Innsamling av hendelsesrapporter hjelper myndighetene med a vurdere om tiltak iverksatt i
selskapene, gjennom risikostyring, er tilstrekkelig for a tilfredsstille myndighetskravene til
sikkerhetsnivaet pa sokkelen.

Rapporteringspliktig i henhold til styringsforskriften §29

For a veilede selskapene i dokumenteringen av sikkerhetsnivaet pa installasjonene har Ptil definert
21 ulike fare- og ulykkessituasjoner (DFUer), som selskapene ma ha sikkerhetsberedskap mot.
Hendelser som relateres til disse DFUene er rapporteringspliktige til Ptil. Rapporteringspliktige
hendelser som omfattes av DFU 21 FG rapporteres iht. definisjonen presentert i kapittel 1.3.

Pa Ptils hjemmeside kan man laste ned skjema for rapportering (Petroleumstilsynet). Her finner man
ogsa retningslinjer for hvordan man skal rapportere hendelser med ulik konsekvens, eller potensial
for konsekvens. Hvilken konsekvensgrad hendelsen har, vil sette kriterier for hvordan hendelser skal
rapporteres.

Hvordan foregar rapporteringen

«Operatgren skal sikre koordinert og umiddelbar varsling per telefon til Petroleumstilsynet ved fare-
og ulykkessituasjoner som har fgrt til, eller under ubetydelig endrede omstendigheter kunne ha fgrt
til

a) ded,
b) alvorlig og akutt skade,
) akutt livstruende sykdom,
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d) alvorlig svekking eller bortfall av sikkerhetsfunksjoner eller andre barrierer, slik at
innretningens eller landanleggets integritet er i fare,
e) akutt forurensning.

Varselet skal bekreftes skriftlig.

Akutt forurensning eller fare for akutt forurensning pa eller fra landanlegg skal ogsa varsles i henhold
til forskrift 9. juli 1992 nr. 1269 om varsling av akutt forurensning mv.

Ved fare- og ulykkessituasjoner som nevnt i fgrste ledd bokstav b til og med e, men av mindre
alvorlig eller mindre akutt karakter, skal operatgren gi enkeltvis skriftlig melding til
Petroleumstilsynet fgrste arbeidsdag etter at situasjonen inntraff eller ble oppdaget.» Se
styringsforskriften § 29 (Petroleumstilsynet 2010)

Pa Ptils hjemmeside kan man hente ned skjema for rapportering av hendelser.(Petroleumstilsynet)
Alle rapporterte hendelser blir lagret i Ptils database.

2.1.2 Hendelsesrapportering til prosjekt Risikoniva i Norsk Petroleumsvirksomhet

For a male risikonivaet innen olje og gassnaeringen har Ptil et pagaende prosjekt Risikoniva i Norsk
Petroleumsindustri (RNNP) som ved a benytte flere maleindikatorer med hensyn til sikkerhet,
arbeidsmiljg og ytre miljg fglger utviklinger i industrien.

RNNP-arbeidet fglger utviklingen i risikonivaet ved hjelp av ulike metoder som hendelsesindikatorer,
barrieredata, intervju med ngkkelinformanter, arbeidsseminarer, feltarbeid og annet hvert ar ogsa
en stor spgrreskjemaundersgkelse hvor malet er 3 male ansattes opplevelse av HMS-tilstanden i
norsk petroleumsvirksomhet (Petroleumstilsynet 2012). Resultatene av alle disse aktivitetene
presenteres i arlige RNNP rapporter.

Det er siden 1999 / 2000 innhentet data i henhold til disse indikatorene til RNNP prosjekt, som
analyserer de rapporterte hendelsene. Resultatet av analysene blir offentliggjort én gang i aret.

Formalet med prosjektet er a:

- Male effekten av HMS arbeid

- ldentifisere omrader som er kritiske for HMS og hvor tiltak bgr igangsettes for a forebygge
ugnskede hendelser

- @ke innsikten i mulige arsaker til ulykker og betydningen disse har for risikobildet

Et annet formal med RNNP er a bidra til 3 identifisere satsningsomrader for regelverksendringer,
forskning og utvikling.

Ptils RNNP prosjekt innhenter hendelsesdata for FG slik at man kan fglge trenden i industrien. Skjema
for rapportering av FGH er a finne pa Ptils hjemmeside.(Petroleumstilsynet)

Definisjonen som brukes til rapportering til RNNP er den samme som brukes for rapportering til Ptil
under DFU 21, beskrevet i kapittel 1.4.2.1. Pa Ptils hjemmeside finner man skjema for rapportering til
RNNP. (Petroleumstilsynet 2011)
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Hendelsesrapportering til OLF

OLF har pa vegne av industrien et pagaende prosjekt Key performance indicators. Prosjektet har
folgende formal:

«Denne innsamlingen av mdleindikatorer (KPl) har som formal G generere en harmonisert
sikkerhetsstatistikk i petroleumsvirksomheten i Norge. Sikkerhetsstatistikken skal brukes til G se
utviklingen over tid og kunne sammenlignes med tilsvarende virksomhet internasjonalt. Det legges
derfor avgjgrende vekt pa at klassifisering og eksponeringstid defineres sa entydig og tett opp til
internasjonale normer (OGP, OSHA m.fl.) som mulig.»(Oljeindustriens Landsforening 2012)

Rapporteringen til OLF er manedlig. Det er hensiktsmessig for OLFs medlemsbedrifter a fa en
manedlig rapport over hendelser, slik at man kan fange opp trender og utvikling i sikkerhetsnivaet pa
sokkelen. Definisjonen som brukes til rapportering til OLF ble beskrevet i kapittel 1.4.2.1.

2.2 Innsamling av data pa britisk sokkel

Pa lik linje med regelverket i Norge er ogsa det britiske regelverket malorientert. Ved hjelp av sakalte
Safety Case skal selskapene demonstrere for myndighetene at tiltak er, eller vil bli iverksatt for &
kontrollere risikoen etter prinsippet As Low As Reasonable Possible (ALARP). Safety casen skal ogsa
vise at operatgren har styringssystem som ivaretar helse, miljg og sikkerhet iht. regelverket. (Vinnem
2007)

Det er lovpalagt pa britisk sokkel at hendelser relatert til personskader, dgdsfall og DO77 skal
rapporteres til Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurrences Regulations 1995
(RIDDOR) (RIDDOR 2012). Rapporteringen pa britisk sokkel deles in alt etter skadeomfanget
hendelsen har resultert i. Kun de hendelsene som har potensial for a forarsake personskade eller
dgdsfall skal rapporteres iht. DO77. FGH som resulterer i personskade eller dgd skal i felge HSE
rapporteres som skade/dgdsfall iht. Heath and Safety regulation. (UK Legislation 1995)

2.2.1 Hendelsesrapportering til Health and safety Executive

“Records of incidents covered by RIDDOR are important. They ensure that you collect the minimum
amount of information to allow you to check that you are doing enough to ensure safety and prevent
occupational diseases. This information is a valuable management tool that can be used as an aid to
risk assessment, helping to develop solutions to potential risks. In this way, records also help to
prevent injuries and ill health, and control costs from accidental loss” (RIDDOR 2012)

Registreringer av ulykker og hendelser for alle offshore aktiviteter er en del av HSEs kontinuerlige
overvakings. Rapporteringen skjer til RIDDOR. Arlige RIDDOR rapporter er produsert av HSE for a
utarbeide statistikk over hendelser som har resultert i personskader eller dgdsfall. Pa den maten kan
man fglge med pa trender og utvikling i sikkerhetsnivaet pa sokkelen. Rapportering til RIDDOR startet
i 1996.

Hvordan foregar rapporteringen

Pa HSEs hjemmeside finnes skjema for utfylling av DO77 og for hendelser som har resultert i
personskade eller dgdsfall (RIDDOR 2012). Her finner man ogsa retningslinjer for hvordan man skal
rapportere hendelser med ulikt omfang konsekvens eller potensial for konsekvens. Hvilken
konsekvensgrad hendelsen har, vil sette kriterier for rapportering.
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3 Pagaende aktiviteter for a redusere risikoen i forbindelse med

fallende gjenstander
Fallende gjenstander har hgy fokus i industrien og foruten innsamling av hendelsesdata som blir
rapportert er det flere pagdende aktivitet for a redusere risikoen ifm. FG. Dette kan vaere aktiviteter
som skal forhindre at FG inntreffer eller tiltak som skal minimere konsekvensen av en hendelse. Alle
aktivitetene har samme mal; a redusere risikoen i forbindelse med FG til  bli sa liten som mulig etter
ALARP prinsippet.

Tiltak som kan iverksettes enten for a redusere risikoen for eller konsekvensen av en hendelse kalles
barrierer.

Bow tiet i figur 1 sammen med tabell 1 viser eksempler pa hvilke tiltak/barrierer vi har for & minimere
risikoen for, og konsekvensen av en FGH.

Barrierer Konsekvensreduserende barrierer

Figur 1 Bow tie for en FG med risikoreduserende barriere til venstre og konsekvensreduserende barrierer til hgyre

Pa venstre side i tabellen presenteres eksempler pa risikoreduserende barrieres som skal hindre en
FGH mens det pa hgyre side presenteres eksempler pa konsekvensreduserende barrierene.
Barrierene kan vaere menneskelige, tekniske og/eller organisatoriske.

Tabell 2 Eksempler pa barrierer og konsekvensreduserende barrierer

Barriere ‘ Konsekvensreduserende barrierer

1. Prosedyrer 1*. Sikring av arbeidssted
2. AT 2*. Sikring av underliggende niva
3. SIA 3*, Dobbelsikring pa fastmontert utstyr
4. Sikringsutstyr til verktgy/utstyr og
personell
5. Inspeksjoner
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3.1 Aktiviteter pa Norsk sokkel

Olje- og gassindustrien i samarbeid med Ptil jobber for en 0 filosofi mht. personskader. | den
forbindelse har man opp gjennom arene utviklet en rekke HMS handbgker, selskapsinterne
prosedyrer samt utarbeidet beste praksisdokumenter for at man skal kunne redusere risikoen ifm. FG
sa mye som mulig.

Fglgende aktiviteter har alle et felles mal: redusere risikoen for og konsekvensen av ugnskede
hendelser

Retningslinjer

Det er utviklet felles retningslinjer for Arbeidstillatelse (AT) (Oljeindustriens Landsforening 2011)og
Sikker Jobb Analyse (SJA) (Oljeindustriens Landsforening 2011). Begge er viktige for a identifisere FG
som en risiko i en arbeidssituasjon. OLF er eier av retningslinjene som er utarbeidet i samarbeid med
industrien.

088 — OLF ANBEFALTE RETNINGSLINJER FOR FELLES MODELL FOR ARBEIDSTILLATELSER (AT)

«Formalet med denne felles modellen for arbeidstillatelser er & etablere en felles praksis for bruk av
arbeidstillatelser pa faste og flytende produksjonsinnretninger pa norsk kontinentalsokkel. Felles
modell for arbeidstillatelser omfatter all virksomhet som krever arbeidstillatelse pa slike
innretninger, herunder ogsa arbeid i boreomrader.»

AT er en operasjonell sikkerhetsbarriere mot ugnskede hendelse og skal sikre at ikke viktige barriere
blir koblet ut uten at ngdvendige kompenserende tiltak er iverksatt.

090 — OLF ANBEFALTE RETNINGSLINJER FOR FELLES MODELL FOR SIKKER JOBB ANALYSE (SJA)

«Formalet med denne felles modellen er & etablere en felles praksis for bruk av Sikker Jobb Analyse
(SJA) pa faste og flytende produksjonsinnretninger pa norsk kontinentalsokkel. Dokumentet beskriver
hvordan man skal giennomfgre en SJA. | tillegg gis generelle krav til nar SJA skal gjennomfgres.
Dokumentet bygger ut over dette pa at bransjen eller det enkelte selskap har mer spesifikke krav til
nar SJA skal brukes.

Sikker Jobb Analyse (SJA) er en systematisk og trinnvis giennomgang av alle risikoelementer, i forkant
av en konkret arbeidsoppgave eller operasjon, slik at tiltak kan iverksettes for a fjerne eller
kontrollere de identifiserte risikoelementene under forberedelse til og under gjennomfgring av
arbeidsoppgaven eller operasjonen.»

Beste Praksis

Samarbeid for Sikkerhet (SfS) skal vaere et forum for «beste praksis» i et langsiktig tre-parts
samarbeid, som har til hovedmal a bedre sikkerheten i petroleumsindustrien. | styret i SfS sitter
representanter fra petroleums- og leverandgrindustrien, fagforeninger, OLF og Ptil. (Samarbeid for
Sikkerhet 2012)

«Samarbeid for Sikkerhet sin hovedoppgave er a forbedre sikkerheten i olje- og gassindustrien. Det
omfatter sikkerheten pa installasjoner, landanlegg og fartgy pa sokkelen. Mye av arbeidet skjer i
arbeidsgrupper som utarbeider anbefalinger til bransjen. Disse kan vaere i form av en ”Beste Praksis”
eller representere “Harmonisering” av forskjellig praksis slik at de som arbeider pa forskjellige plasser
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slipper a forholde seg til nye rutiner og prosedyrer hele tider. Erfaringsoverfgring i form av
sikkerhetsfilmer basert pa virkelige hendelser har ogsa veert en viktig oppgave for SfS.»(Samarbeid
for Sikkerhet 2012)

SfS har utviklet en beste praksis handbok, beste praksis anbefaling for forebygging av FG og filmer
der FG er tema. Handboken og anbefalingen og bruk av filmene er gratis og er a finne pa SfS sin web
side(Samarbeid for Sikkerhet 2012).

Prosjekt

OLF i samarbeid med industrien, jobber med for a redusere antallet FG og har hatt dette som et mal i
sin strategi for arene 2008 — 2011. | den forbindelse startet OLF et prosjekt i 2009 med formalet a
identifisere mulige arsaker som leder til FGH. Prosjektet har deltagere fra industrien og OLF. Ptil
deltar som observatgr.

Prosjektets arbeidsgruppe har utfgrt spgrreundersgkelser i industrien og gjort analyse av
risikoindikatoren FG pa bakgrunn av statistikk innhentet fra bransjen. Pa bakgrunn av
sporreundersgkelsene og analysen er det igangsatt aktiviteter, som testing av verktgysikringer og
utvikling av en HMS verktgykasse. (Oljeindustriens Landsforening)

Erfaringsoverfgring

Det er etablert hendelsesdatabaser som brukes til erfaringsoverfgring. | disse databasene deler
industrien informasjon om hva som forarsaket hendelsen og sdkalte «lessons learned». Det er opp til
hvert selskap a bestemme om man vil legge hendelser i databasene, hvilke hendelser som skal deles,
og med hvem de skal deles med, internt eller eksternt.

Selskapsinterne aktiviteter

Foruten aktivitetene som er nevnt over, har de ulike selskapene sine egne aktiviteter for a redusere
antallet FGH. Disse kan vaere i form av informasjon i HMS mgter, kampanjer og ledelsesfokus.
Selskapsinterne aktiviteter vil ikke bli giennomgatt i denne oppgaven.

3.2 Aktiviteter pa Britisk sokkel
Pa lik linje med aktiviteter pa norsk sokkel utfgres det aktiviteter pa britisk sokkel for 3 minimere
risikoen for FGH.

Retningslinjer
AT system (Permit to work system) er i bruk pa britisk sokkel slik det er i bruk pa norsk sokkel. AT
systemet skal sikre at aktiviteter ikke leder til storulykker (Health and Safety Executive).

Beste praksis

Ved en gjennomgang av Step Change for Safety er det ikke funnet et eget beste praksis dokument for
forebygging av FG. Step Change for Safety har derimot beste praksis for ulike arbeidsoperasjoner
som tar for seg sikkerheten rundt arbeid som skal utfgres og farene som kan oppsta rundt
arbeidsoperasjonen. FG er et av risikoelementene som blir belyst i disse beste praksisdokumentene.

Oil and Gas Producers har pa sine nettsider publisert sakalte Life Saving Rules.
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"The rules focus on modifying worker and supervisor behaviours in the workplace by raising
awareness of the activities which are most likely to result in fatalities and simple actions individuals
can take to protect themselves and others”(International Association of Oil & Gas producers 2012).

Life Saving Rules bestar av skilt med enkle forklarende tegninger av faren og en enkel forklaring til
hvilke tiltak personell kan iverksette for a beskytte seg og andre.

Hensikten med Life Saving Rules er a gjgre arbeidere beviste pa aktiviteter som kan lede til
personskader eller dgdsfall.

Prosjekt
Det er ikke funnet referanser til prosjekt som er utfgrt pa britisk sokkel rundt temaet FG.

Erfaringsoverfgring

Step Change in Safety er en hendelsesdatabase for deling av sikkerhetsinformasjon og
erfaringsoverfgring pa tvers i industrien. Her legges det ut hendelsesdata som kan brukes til
erfaringsoverfgring. Det er ogsa etablert et diskusjonsforum der man kan stille spgrsmal som sa blir
diskutert med ansatt pa tvers i industrien.

Pa Step Change in Safety sin web side publiseres retningslinjer, beste praksis dokumenter og relevant
informasjon for a sikre god HMS i britisk olje- og gas industri. Det er en rekke FGH som ligger i
databasen til bruk i for eksempel sikkerhetsmegter.

Selskapsinterne aktiviteter
Det kan veere grunn til 3 anta at selskapene pa britisk sokkel har egne tiltak og aktiviteter som utfgres
for & minimere antall FGH. Slike aktiviteter er ikke relevante for diskusjon i denne oppgaven.
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4 Hendelsesarsaker

Myndigheter pa britisk og norsk sokkel gir ut statistikker over rapporterte hendelser. | dette
kapittelet presenteres resultatene fra rapporterte FGH pa britisk og norsk sokkel. Det rapporteres
hendelser som har ledet til personskade og dgdsfall eller som under andre omstendigheter kunne ha
ledet til personskade og dgdsfall pa bade britisk og norsk sokkel. Sammenligning av statistikk mellom
britisk og norsk sokkel kan vaere interessant mht. a finne likheter/ulikheter i bakenforliggende
arsaker.

Forst i kapittelet er en presentasjon av rapporterte hendelser pa norsk sokkel etterfulgt av hendelser
rapportert pa britisk sokkel.

4.1 Hendelsesarsaker pa Norsk sokkel

Rapporteringspliktige FGH som skjer pa norsk sokkel rapporteres til 3 ulike instanser Ptil, RNNP og
OLF. For hendelser som rapporteres til Ptil og RNNP benytter samme definisjon mens det derimot har
veert ulik definisjon for hendelser som rapporteres til OLF. De ulike definisjonene som brukes til
rapportering ble presentert i kapittel 1.4.2.

Det er ikke gitt ut statistikk over hendelser rapportert til Ptil disse hendelsene vil derfor ikke bli
presentert.

OLF rapporterte hendelser er ikke analysert mht. bakenforliggende arsaker og vil derfor ikke bli
presentert.

RNNP har mottatt rapporteringer av FGH siden 2002 og har derfor et godt bakgrunnsmateriale for
analyse. | 2010 ble det utfgrt analyse av FGH som var rapportert til RNNP i perioden 2002 — 2010 for
a finne bakenforliggende arsaker til de rapporterte hendelsene. Resultatene fra RNNP 2012 analysen
blir presentert i kapittel 4.1.1.

4.1.1 RNNP 2010
Ptils RNNP prosjekt som startet i 1999 ble i 2002 utvidet til ogsa a inkludere innhenting av
rapporteringen for FGH.

| 2010 ble det gjort en grundig analyse av rapporterte FGH i perioden 2002 - 2010. Antallet
rapporterte hendelser i perioden var 1312 men pa grunn av manglende detaljer i rapporteringene er
439 hendelser (33 % )hendelser ikke med i analysen pga. utilstrekkelig detaljgrad i rapporteringene.

Det ble i rapporten for 2002 papekt mangelfulle retningslinjer for rapportering av FGH noe som har
f@rt til stor variasjon i graden av rapportering mellom selskaper og innretninger. Samme bemerkning
er a finne i RNNP rapporten for 2010. (Petroleumstilsynet 2003; Petroleumstilsynet 2010)

Definisjonen for DFU21 som brukes for rapportering til RNNP er beskrevet i kapittel 1.4.2..
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Figur 2 Hendelser klassifisert som fallende gjenstander 1997 — 2010, hentet fra RNNP 2010

Figur 2 Viser antall FGH rapportert i perioden 1997 — 2010. BI3 farge er hendelser som normalt
rapporteres til Ptil, det vil si bade meldingspliktige hendelser, varslingspliktige hendelser og
hendelser som verken er meldings- eller varslingspliktige. Rgd farge er hendelser rapportert til RNNP,
kvalitetssikret mot normalt rapporterte hendelser. De siste arene 2007-2010 viser en tydelig nedgang
i antall hendelser.

Figur 3 viser at i 22.8 % av hendelsene fra 2002 — 2010 befinner det seg en eller flere personer i fall
omradet og potensialet for personskader er dermed relativt stort.
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Figur 3 Bemanning i omradet hvor gjenstanden treffer, 2001 - 2010, hentet fra RNNP 2010

44 % av alle FGH kan tilskrives menneskelig aktivitet, se figur 4. Menneskelig aktivitet kan deles opp i
kategoriene menneskelig latent og menneskelig umiddelbar. Eksempler pa menneskelige latente FG
er last, materiell eller utstyr som legges ned under arbeid eller etterlates med potensial for a falle.
Eksempler pa menneskelige umiddelbar FG er menneskelig aktivitet som, pa grunn av manglende
barrierer, umiddelbart medfgrer FG. Ytre forhold som vaer, vind og bglger er arsaken til 29 %.
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Figur 4 Arsaker fordelt pa alle arbeidsprosesser, gijennomsnitt 2006 — 2010, hentet fra RNNP 2010

De analyserte hendelsene er delt inn i kategorier alt etter hvilken arbeidsprosess hendelsene kan
relateres til. Figur 5 viser den prosentvise andel av hendelser fordelt pa arbeidsprosesser. Vi ser at

det er stgrst andel hendelser som kan relateres til generelle arbeidsprosesser etterfulgt av boring og

brgnn — total. Generell arbeidsprosess er arbeidsprosesser som ikke kan relateres til boring og brgnn

operasjoner, kran operasjoner eller prosess operasjoner.
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Figur 5 Prosentvis andel av hendelsene fordelt pa arbeidsprosesser, 2002 - 2012, hentet fra RNNP 2010

| figur 6 ser vi fordelingen av arsaker for alle arbeidsprosesser ar for ar i perioden 2006 — 2010. Det er
ikke vesentlige endringer i arsaksfordeling i perioden.
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Figur 6 Arsaker fordelt pa alle arbeidsprosesser, ar for &r 2006 - 2010, hentet fra RNNP 2010

Hvis vi ser pa hvilken energi klasse som flertallet av hendelsene faller inn under viser figuren 7 at det
er de to midterste energiklassene som har flest hendelser. Disse hendelser har potensial til og bade
forarsake personskade og dgd beroende pa treffsted. Vi ser her at fordeling i forhold til energiklasser
holder seg noenlunde likt i arene 2002 — 2010.
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Figur 7 Prosentvis andel hendelser fordelt pa energiklasser, RNNP data 2002 — 2010, hentet fra RNNP 2010

Figur 8 viser den prosentvise andelen hendelser fordelt pa energiklasser for de enkelte
arbeidsoperasjonene. Det er borerelaterte arbeidsprosesser sammen med kranrelaterte
arbeidsprosesser som har flest hendelser i energi klassene > 100 kJ. Dette er hendelser som kan gjgre
materielle skader, lede til skade pa flere personer og i verste fall lede til dgdsfall.
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Figur 8 Prosentvis andel hendelser fordelt pa energiklasser for de ulike arbeidsprosessene, RNNP data 2002 - 2010,
hentet fra RNNP 2010

Foruten hendelsene beskrevet over er det 33 % av hendelsene som ikke er med i analysen for a finne
bakenforliggende arsaker. Dette er hendelsene med mangelfull detaljeringsgrad i rapporteringene.
Det er derimot satt opp en oversikt over energiklassene disse hendelsene ligger i. Av figur 9 ser vi at
fordelingen er noenlunde lik som for hendelsene som er omfattet av analysen i RNNP 2010.
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Figur 9 Antall hendelser i X-kategorier fordelt pa energiklasser, RNNP data 2002 - 2010, hentet fra RNNP 2010

Som vi ser av figur 9 er det ikke de hendelser som har lavest energi som har mangelfull rapportering
men hendelser i de midterste energiklassene. Dette er hendelser som har potensiale til a gjgre
skader pa personell, lede til dgdsfall samt lede til materielle skader.
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Selv om vi ser av statistikken at antallet hendelser med mangelfull rapportering minker er det
fremdeles et urovekkende hgyt tall i denne kategorien. Den mangelfulle informasjonen i disse
hendelsesrapportene kan lede til at arsaks bilde blir skjevt i forhold til det det faktiske bilde ville blitt
hvis disse hendelsene kunne veert med i analysen.

4.2 Hendelsesarsaker pa Britisk sokkel
Pa lik linje med krav om rapportering til norske myndigheter er det ogsa definert
rapporteringspliktige hendelser pa britisk sokkel. Disse rapporteres til RIDDOR.(RIDDOR)

Pa britisk sokkel rapporteres ikke alle FGH under DO77, kun de som har potensial for personskade
eller dgdsfall. Rapporteringsdefinisjonen for DO77 og for rapporteringspliktige hendelse som har
ledet til personskade, dgdsfall ble presentert i kapittel 1.4.2.2.

Totalt ble det rapportert inn 430 hendelser til RIDDOR fra april 2010 til mars 2011, av disse utgjorde
D077 26 %. (Health and Safety Executive). Det er ikke funnet analyser der bakenforliggende arsaker
til hendelser rapportert under DO77.

Health and Safety Laboratory ga i 2009 ut en rapport underlying causes of offshore incidents.
Rapporten tar for seg hendelser som har resultert i personskader/dgdsfall eller storulykker i perioden
2004 - 2008. Hensikten var a finne bakenforliggende arsaker til ulykker. Resultatet fra denne blir
presentert i kapittel 4.1.2

4.2.1 Underlying causes of offshore incidents

Rapporten Underlying causes of offshore incidents gjennomfgrt i 2009 er en analyse av
skadestatistikken som har ledet til enten dgd eller alvorlige personskader i perioden 2004-2008.
(Health and Safety Laboratory 2009)

Analysen omhandlet 67 ulykker der 5 ledet til dgdsfall og 62 til alvorlig personskader. Rapporten tar
for seg alle typer hendelser inklusivt FGH som har ledet til personskader eller dgdsfall.

Figur 10 viser at den hyppigste ulykkes type fra 2004 — 2008 var «truffet av gjenstander under
bevegelse, flyvende gjenstander eller fallende gjenstand». Av de 67 rapporterte hendelsene var ca.
22 (33 %) hendelser relateres til denne typen ulykker.
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Figur 10 Type ulykke, britisk sokkel, data hentet fra rapporten Underlying Causes of Offshore Incidents

Ved naermere analyse av alle ulykkes kategoriene Ble det konstatert at den direkte arsaken til 30 (44
%) av de 67 rapporterte ulykkene var truffet av FG.
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Figur 11 Arlig fremstilling av direkte arsaker til de rapporterte hendelsene, britisk sokkel fra 2004 - 2008, data hentet fra
rapporten Underlying Causes of Offshore Incidents

| figur 11 som viser en arlig fordeling av hendelsene fra 2004 — 2008 ser vi at FG fremdeles var den
hyppigste arsaken men den er ikke like fremtredende som i Figur 10.

Merk at en hendelse kan ha hatt flere direkte arsaker. Dermed var antallet direkte arsaker hgyere en
enn antall rapporterte hendelser i perioden.
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Det ble ogsa identifisert bakenforliggende arsaker til hendelsene. De bakenforliggende arsakene som

presenteres i figur 12 er ikke relatert til kun FGH men gjelder for alle 67 hendelsene som er med i
analysen.
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Figur 12 bakenforliggende arsaker, data hentet fra rapporten Underlying Causes of Offshore Incidents

Figur 12 viser at risikoanalyse/vurdering er den bakenforliggende arsaken som opptrer oftest
etterfulgt av tilsyn, operasjonsprosedyrer og AT for alle hendelsene..

Det ble konkludert med fglgende:

- Den direkte arsaken til 30 av hendelsene kan relateres til FG i fglge definisjonen for DO77.

- Fglgende bakenforliggende faktorer ble identifisert til 3 ha st@rst pavirkning ifm. FGH:
e Prosedyrer
e Vedlikeholdssystem
e Planlegging og gjennomfgring

| kapittel 5 presenteres arbeidet som er gjort for a identifisere og vurdere hvilke faktorer som
pavirker risikoen i forbindelse med FG.
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5 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med

fallende gjenstander offshore
For a vurdere faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med FG offshore er fglgende aktiviteter og
analyser utfgrt:

e |dentifisering av hvilke aktiviteter som foregar i en arbeidsoperasjon fra planlegging til
avslutning. Aktivitetene er kategorisert etter hvor i arbeidsoperasjonen de utfgres. Resultatet
er et flytskjema som viser arbeidsoperasjonens faser fra start til slutt, se figur 13 i kapittel 5.1

e Identifisering av hvilke faktorer som kan pavirke risikoen for FG. Resultatene presenteres i
kapittel 5.1.

e Gjennom dialog med Ptil ble det gitt tilgang til hendelsesdataene som er rapportert til RNNP,
under DFU21, for arene 2008 - 2011. Hendelsesdataene er analysert og resultatet av
analysen ligger til grunn for a finne fglgende:

e Identifisere hvor i arbeidsoperasjonen feil oppstar

e |dentifisere bakenforliggende arsaker

e |dentifisere hvilke faktorer som pavirker risikoen ifm. FG offshore
Resultatene presenteres i kapittel 5.2

e P3 bakgrunn av analysen av hendelsesdataene er det gjort en vurdering av faktorene som har
pavirket risikoen ifm. FG offshore. Resultatene blir presentert i kapittel 5.2.

Pa grunn av stor variasjon i detaljgraden i hendelsesrapportene som ligger til grunn for analysen, kan
det veere flere feil utfgrt en det som er identifisert, og dermed ogsa flere bakenforliggende arsaker
og faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med FG offshore.

5.1 Hvordan utfgres en arbeidsoperasjon i dag og hvilke faktorer kan
pavirke risikoen
For a identifisere faktorer som pavirker risikoen for FG, er det viktig a forsta arbeidsoperasjonen og
hvilke aktiviteter som skal utfgres fra planlegging til avslutning. Arbeidsoperasjonens omfang og
aktiviteter kan i stor grad variere. Store prosjekter eller modifikasjoner vil gjerne ha en mye lenger
planleggingsfase som for eksempel kan inneholde analyser, utdypende risikovurdering,
designutvikling, kostnadsvurdering og AT gjennomgang. Planleggingsfasen for mindre
arbeidsoperasjoner vil derimot kunne inneholde en gjennomgang av arbeidsoperasjonen med
hensyn til sammenfallende arbeidsoperasjoner, arbeidssted, vurdering/ giennomgang av AT og SJA.

Alle arbeidsoperasjoner bgr gjennomga en planleggings-, utfgrelses- og avslutningsfase. Dette er like
viktig om det er et stort modifikasjonsprosjekt, en ny installasjon som designes eller en rutinejobb
som skal fgres offshore. Det vil for eksempel vaere snakk om ulike installasjoner, utstyr, verktgy eller
lokasjon. Pa bakgrunn av disse ulikhetene, er det viktig & se pa hver arbeidsoperasjon for seg der man
identifiserer ulike risikoelementer elementer, som man ma ta hgyde for i planlegging, utfgrelse og
avslutning.

En arbeidsoperasjon kan deles i 3 hovedfaser, planlegging, utfgrsel og avslutning. For a kunne gjgre
en vurdering av hvilke faktorer som pavirker risikoen for FG, er det viktig a forsta hva som skjer i de
ulike fasene.
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Figur 13 De trefasene i en arbeidsoperasjon

De tre fasene vist i figur 13, er den overordnede struktur av en arbeidsoperasjon. Hver av de tre
fasene vil hver for seg inneholde ulike aktiviteter, hvor man har faktorer som vil kunne pavirke
risikoen ifm. FG, i stgrre eller mindre grad. Det er viktig a identifisere de ulike risikoelementene som
kan pavirke risikoen ifm. FG med hensyn til HMS sa tidlig som mulig i en arbeidsoperasjon for & kunne
planlegge, og iverksette tiltak som kan redusere risikoen for, og konsekvensene av en FGH.

| planleggingsfasen legger man grunnlaget for at hele arbeidsoperasjonen skal forega sikkert for alle
involverte. Det utfgres blant annet AT gjennomgang som skal sikre en risikovurdering og samtidig
vurderes behov for SJA. En mer fyldig beskrivelse av AT og SJA ble gitt i kapittel 3.1.

Innen olje- og gassindustrien har man arbeidsoperasjoner som planlegges onshore og offshore.

Onshore planlegging

Arbeid som planlegges onshore har som regel sterre omfang enn arbeid som planlegges offshore. Det
er ofte flere involverte parter med fra planlegger, designere, utviklere og leverandgrer.

Eksempler pa arbeid som planlegges onshore er:

e Prosjekter

e Store modifikasjoner
e Styringssystemer

o Nedstenginger

e Analyser

e Logistikk

e Store Igfteoperasjoner

Offshore planlegging

Arbeid som planlegges offshore er oftest ikke like omfattende som arbeid som planlegges onshore.
Det er stor variasjon i hvilke arbeidsoppgaver som skal utfgres som for eksempel bytte av lyskaster,
bytte av ventil pa hydrokarbon fgrende utstyr eller mindre modifikasjoner av utstyr.

Eksempler pa arbeid som planlegges offshore er:

e Rutinearbeid

e Aksjoner som ligger i selskapets interne database for eksempel SAP (Systems, Applications,
and Products in Data)

e Rutine vedlikehold

e Mindre lgfteoperasjoner
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Den viktigste fasen i en arbeidsoperasjon sett i et risikoperspektiv, er planleggingsfaser der man
legger grunnlaget for resten av arbeidsoperasjonen; utvikler designet og legger planer for hvordan
arbeidet skal utfgres, og nar. Hvis det oppstar utfordringer mht. HMS er det viktig at disse fanges opp
i denne fasen av arbeidsoperasjonen og ikke senere under implementering. | en tidlig fase vil man
identifiserte risikoelementer, og konsekvensen reduserende tiltak kan iverksettes.

Under utfgrelsesfasen er det av stor betydning at alt er tilrettelagt og alle risikoelementer er
identifisert slik at jobben kan utfgres sikkert. | denne fasen er det utgvende personell som legger
grunnlaget for sikkerheten rundt arbeidsstedet.

Eksempler pa aktiviteter som utfgres i utfgrelsesfasen er AT/SJA vurdering, arbeidsforberedelser og
opprydding etter endt arbeid.

| den siste fasen avslutning er inspeksjoner og tilbakemeldinger til leder/AT ansvarlig viktige.
Inspeksjonene skal ivareta at jobben er gjort skikkelig og at arbeidsstedet er ryddet i etterkant.

Aktiviteter som utfgres i avslutningsfasen er inspeksjon av arbeidssted og signering av AT.

Flytgrammet i figur 14 er en visuell fremstilling av arbeidsfasene som en arbeidsoperasjon
gjennomgar. Det er ogsa identifisert viktige aktiviteter som utfgres i hver fase, med en enkel
forklaring til hver aktivitet.
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Figur 14 Presentasjon av en arbeidsoperasjon vha. flytskjema

AO utarbeides med bakgrunn i AO systemet
(eksempel SAP)

Pa bakgrunn av AO vurderes det om AT er
ngdvendig. Hvis dette er ngdvendig, klargjgres det
AT gjennomgang iht. rutinene for AT.

Under gjennomgang av AT vurderes det behov for
SJA. Hvis dette anses som ngdvendig utfgres denne
iht. rutinene for SJIA.

| mgte koordineres AT med samtidige aktiviteter

Nar AT gjennomgangen er ferdig og man har
informert i daglig mgte, klargjgres denne med
signatur.

Det paligger alle involverte a vurdere behov for AT
hvis AT ikke er vurdert.

Det paligger alle involverte a vurdere behov for SIA
hvis SJA ikke er vurdert

Gjennomgang av AT/SJA slik at utfgrende forstar
jobben. Fremskaffing av korrekt verktgy og
ngdvendig sikringsutstyr. Sikrer plassen fgr arbeid.

Utfgrende er ansvarlig for at jobben utfgres pa en
sikker mate.

Ferdigstillelse av jobb, opprydding og fjerning av
sikringsutstyr og sperringer.

FG inspeksjon

Omradeansvarlig sjekker arbeidsstedet og bekrefter
om arbeid er utfgrt iht. AT.

Omradeansvarlig signerer pa AT nar arbeid er utfgrt
og arbeidssted tilbakestilt

Merk at flytdiagrammet i figur 14 er generelt for arbeidsoperasjoner og at avvik fra diagrammet kan

forkomme, alt etter hvilken arbeidsoperasjon som skal utfgres. Selskapsinterne prosedyrer og

retningslinjer kan ogsa lede til avvike fra det generelle oppsettet som blir brukt i denne analysen.
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5.1.1 Planleggingsfasen

Figur 15 Planleggingsfasen

Som nevnt i begynnelsen av kapittel 5.1, er planleggingsfasen en viktig del av arbeidsoperasjonen og
legger grunnlaget for sikkerheten for alle involverte. Under planlegging, om denne utfgres onshore
eller offshore, er det faktorer som i stgrre eller mindre grad pavirker risikoen i forbindelse med FG.
Eksempler pa slike faktorer er risikovurdering og planlegging av utfgrelsen ogsa mht.
sammenfallende aktiviteter.

Med utgangspunkt i figur 14 kan planleggingsfasen beskrives med flere aktiviteter, se figur 16. | dette
kapittelet skal vi se pa aktivitetene AO, Gjennomfg@ring av AT og SJA. Gjennomgang av AT vil bli
vurdert som en aktivitet selv om denne kan brytes ned i flere aktiviteter. Begrunnelsen for a
kommenter SJA er at SIA gjennomgang er en viktig fase for a identifisere risikoelementer og forsla
risikoreduserende, og konsekvensreduserende tiltak slik at en arbeidsoperasjon kan utfgres sa sikkert
som mulig. Hver enkelt av disse aktivitetene vil bli kommentert for til slutt & kunne identifisere og
vurdere hvilke faktorer som pavirker risikoen ifm. FG.

Hvor oppstar feil i planleggingsfasen
(antall feil i parentes):

- Ikke etablert AO (1)

- Gjennomgang av AT (78)
- Gjennomgang av SJA (6)
- Godkjenne AT (0)

Figur 16 Flytskjema for planleggingsfasen
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Aktivitetene som utfgres i planleggingsfasen blir beskrevet under:

AO er en arbeidsbeskrivelse som danner grunnlaget for AT. Flere AT kan knyttes opp til en AO.
Hvilket arbeid som skal utfgres, forhold til arbeidets art og sted vil vaere beskrevet i en AO. En AO skal
veere tydelig i arbeidsbeskrivelse slik at ikke misforstaelser oppstar ved AT/SJA gjennomgang.
(Oljeindustriens Landsforening 2011)

AT er en operasjonell sikkerhetsbarriere mot ugnskede hendelse og skal sikre at ikke viktige barriere
blir koblet ut uten at ngdvendige kompenserende tiltak er iverksatt. Under planlegging onshore/
offshore utarbeides det AT for de jobbene som krever AT iht. OLFs retningslinje 088 (Oljeindustriens
Landsforening 2011). Selskapene kan ogsa ha egne interne retningslinjer som krever AT for arbeid
som ikke er definert i OLFs retningslinje 088.

AT gjennomgang inneholder flere ledd, som for eksempel arbeidsbeskrivelse og identifisering av
risikoelementene. Arbeidsbeskrivelsen pa AT skal samsvare med AO. Ved AT gjennomgang skal det
ogsa vurderes behov for SIA gjennomgang.

Et arbeid skal ikke settes i gang uten at behov for AT er vurdert. Hvis AT er ngdvendig skal den vaere
ferdig utarbeidet og signert, fgr arbeidet startes.

Under AT gjennomgangen er det vurdert om SJA skal gjennomfg@res. Det kreves SJA for et arbeid nar
det foreligger eller kan oppsta risikoelementer og disse ikke er tilstrekkelig belyst og kontrollert
gjennom prosedyrer og godkjent AT. SJA skal sikre en systematisk og trinnvis giennomgang av alle
identifiserte risikoelementer i forkant av en arbeidsoperasjon, slik at tiltak blir iverksatt for a fjerne
eller kontrollere identifiserte risikoelementer under forberedelse og utfgrelse av en arbeidsoperasjon
(Oljeindustriens Landsforening 2011).

Typiske vurderingsfaktorer som skal vektlegges i vurderingen er:

e om arbeidet er beskrevet i prosedyrer eller rutiner eller krever avvik fra disse

e om alle risikoelementer er belyst og kontrollert gjennom AT-en

e om denne type arbeid har veert belastet med ugnskede hendelser tidligere

e om arbeidet er risikofylt, komplekst eller involverer flere faggrupper/enheter

e om det tas i bruk nytt utstyr eller metoder som ikke dekkes av prosedyrer eller rutiner
e om personell som er involvert i arbeidet har erfaring med det aktuelle arbeidet

5.1.1.1 Hvilke faktorer kan padvirke risikoen i planleggingsfasen
Identifiserte faktorer som kan pavirker risikoen i forbindelse med FG under planleggingsfasen:

e Prosedyrer/rutiner og krav
Beskrivelse av prosedyre iht. aktivitetsforskriftens § 24:
Prosedyrer er en spesifisert mate a utfgre en aktivitet eller prosess pa. Utformingen av
prosedyrene bgr vaere entydig, brukervennlig og tilpasset brukernes kompetanse. Brukerne

32



Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander offshore

av prosedyrene bgr medvirke i utforming og revideringsarbeidet relatert til prosedyrene.
(Petroelumstilsynet 2010)

Uten 3 ha kjennskap til prosedyrer/rutiner og myndighetskrav vil AT ansvarlig ikke ha
tilstrekkelig grunnlag for a identifisere hvilke arbeidsoperasjoner som krever AT og hvilke
som ikke gj@r det. | verste fall kan en arbeidsoperasjon som krever AT godkjennes uten AT
gjennomgang.

Kjennskap til innretning og utstyr

Uten tilstrekkelig kjennskap til innretning og utstyr vil ikke AT ansvarlig kunne identifisere
risikoelementer som burde ligge til grunn for SIA gjennomgang. Dette kan lede til at korrekte
tiltak ikke blir iverksatt for & minimere risiko for, og konsekvensen av en FG.

Risikovurdering/risikoforstaelse

«ldentifisering av risiko, med tilhgrende forstaelse av mulige ulykkes scenarier og -
konsekvenser, er selve utgangspunktet for alt sikkerhetsarbeid. Risikoforstaelse er ngdvendig
for & forebygge ulykker, for & etablere en hensiktsmessig beredskap og for & redusere
usikkerhet.

Usikkerheten relatert til hva konsekvensene av ulike aktiviteter kan bli, kan reduseres ved at
man gjennomfgrer ulike typer analyser og utredninger, trekker veksler pa opparbeidet
kunnskap, erfaring og vitenskapelige metoder. Men en vil aldri kunne eliminere all
usikkerhet.»(Petroelumstilsynet 2008)

Det er viktig i giennomgang av AT og SJA at man tar seg tid til 3 identifisere alle
risikoelementene som kan lede til FGH, og vurderer hvilke tiltak som skal iverksettes for a
minimere risikoen for, og konsekvensen av, slike hendelser. A forutse fremtiden og hvilke
hendelser som kan oppsta er vanskelig. Risikovurderinger bygger pa erfaring og tidligere
utfgrte risikovurderinger.

Malkonflikt mht. tidsbruk og sikker jobb

En artikkel pa arbeidstilsynets nettside peker pa problemstillingen malkonflikt. Det
presenteres her et utdrag fra denne artikkelen.

«Skal toget eller flyet ga etter tidtabellen nar det blir oppdaget en teknisk feil, eller skal vi
holde det igjen av hensyn til sikkerheten, slik at hundre passasjerer blir flere timer
forsinket?......... det ma veaere klart at den som star i en stresset situasjon ikke ma palegges
ekstra belastning ved a matte vurdere om man skal ta sjansen pa at det gar bra a sende flyet
etter ruteskjema istedenfor a fglge opp sikkerheten. Det er et ansvar som hgrer hjemme pa
et hgyere niva i organisasjonen. Derfor har flymekanikere en entydig liste over hva som ma
veere i orden fgr et fly kan ta av.

Ledere som har et bevisst forhold til organisasjonskulturen sgrger for ikke a legge skjul pa
eventuelle malkonflikter, men gi tydelige signaler om hva som forventes og hva som skal
prioriteres.»(Kvakland)

AT ansvarlig bgr vaere klar over sitt ansvar mht. malkonflikter som tidsbruk kontra sikker
jobbutfgrelse. Ved a vaere klar pa og formidle forventningene mht. sikker jobbutfgrelse, vil
utfgrende bruke tiden som trengs for a skape en trygg arbeidssituasjon for seg og sine
kollegaer.
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e Ledelse
Samme artikkel som tok frem betraktninger rundt malkonflikt i punktet over har hatt
betraktninger rundt ledelsens rolle
«Lederen er den personen som legger premissene for hvordan ting skal gjgres pa en
arbeidsplass. Lederen er det viktigste forbildet og ma selv gjgre som han sier. Det er ingen
grunn til 3 anta at de ansatte opptrer slik lederen gnsker dersom han selv gjgr noe helt
annet.» (Kvakland)
Ledelsen ma tydelig formidle til alle pa installasjonen, at sikker jobbutfgrelse, grundige
gjennomgang av AT, SJA og F@r Jobben Samtale (FJS) har hgyt fokus i ledelsesmiljget i
selskapet. Det er ogsa viktig a synliggjgre ledelsens bekymring for FGH og skadene disse kan
lede til. En aktiv ledelse bygger god arbeidskultur.

e Sprak
Det er viktig at AT ansvarlig og utfgrende personell kan snakke sammen uten spraklig
vanskeligheter. Det er ogsa viktig at prosedyrer/rutiner og er tilgjengelig for personell pa det
spraket de mestrer best. Dette for at ikke misforstaelser rundt prosedyrer osv. skal oppsta.

o Kommunikasjon
Uten god kommunikasjon kan viktig informasjon som relateres til sikkerheten rundt
arbeidsplassen, ga tapt. Dette kan videre lede til at arbeid blir utfgrt uten tilstrekkelig sikring
av arbeidssted eller underliggende niva.
Det er viktig at AT ansvarlig kommuniserer pa en mate som utfgrende personell kan forsta
for a sikre at ikke misforstaelser oppstar.

Alle de ovennevnte faktorene spiller inn pa sikker jobbutfgrelse og er faktorer som kan pavirke
risikoen ifm. FG i planleggingsfasen.

5.1.2 Utfgrelsesfasen

Figur 17 Utfgrelsesfasen

Nar man er ferdig med planleggingsfasen gar man over til utfgrelsesfasen. Fgr utfgrelsesfasen kan
starte har man sikret at AT og SJA er vurdert og etablert der dette er pakrevd. AT beskriver jobben
man skal gjgre og hvilke risikoreduserende tiltak som skal implementeres. Det er viktig at AT er
tydelig og detaljert mht. hvilken arbeidsoppgave som skal utfgres, og hvilke risikoreduserende tiltak
som skal iverksetter, slik at ingen tvil oppstar under utfgrelsen.
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parentes):

- Vurdere behov for AT (1)
- Vurdere behov for SJA (2)
- lkke gjennomga SJA fgr jobbstart (1)
- Arbeidsforberedelse (268)
- Utfgre arbeid (310)

- Avslutte arbeid (17)

- Inspeksjon

Hvor oppstar feil i utfgrelsesfasen (antall feil i

Figur 18 Flytskjema for utfgrelsesfasen

Aktivitetene som utfgres i utfgrelsesfasen blir beskrevet under:

Alle involverte i en arbeidsprosess er ansvarlig for a vurdere behov for AT gjennomgang
(Oljeindustriens Landsforening 2011). Hvis utfgrende ser et behov vil jobben bli stoppet og man gar
tilbake til planleggingsfasen for & gjennomfgre AT.

Det er av stor betydning at utfgrende personell er klar over sitt ansvar for @ vurdere behov for AT,
der AT ikke er vurdert som ngdvendig i planleggingsfasen. Det er ogsa viktig at utfgrende er kjent
med prosedyrer og retningslinjer som gjelder for jobben som skal utfgres, og at utfgrende har
grunnleggende kjennskap til risikovurdering/forstaelse. Se beskrivelse under planleggingsfasen.

Alle involverte i en arbeidsprosess er ansvarlig for a vurdere behov for SIA giennomgang
(Oljeindustriens Landsforening 2011). Hvis utfgrende finner et behov, vil jobben bli stoppet, og man
gar tilbake til planleggingsfasen, for a gjennomfgre SJA.

Det er av stor betydning at utfgrende personell er klar over sitt ansvar for @ vurdere behov for SJIA,
der SJA ikke er vurdert som ngdvendig i planleggingsfasen. Det er ogsa viktig at utfgrende er kjent
med prosedyrer og retningslinjer som gjelder for jobben som skal utfgres, og at utfgrende har
grunnleggende kjennskap til risikovurdering/forstaelse. Se beskrivelse under planleggingsfasen.

For arbeidet starter er det flere arbeidsforberedende aktiviteter.

En arbeidsoperasjon skal giennomgas sammen med leder fgr utfgrende starter pa arbeidet. Det skal
da vaere en gjennomgang av arbeidsbeskrivelse med tilhgrende risikovurderinger og SJA, der det er
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vurdert behov for AT og SJA. Dette vil sikre at utfgrende har forstatt hva han/hun skal gjgre, hvilke
risikoelementer som er identifisert og hvilke tiltak som skal iverksettes.

F@r arbeidet kan starte skal ogsa utfgrende sikre arbeidssted og underliggende niva der dette er
ngdvendig, fremskaffe og sjekke ngdvendig verktgy/utstyr, inklusivt sikringsutstyr, og frakte dette pa
en sikker mate til arbeidsstedet.

Utfgrende skal fysisk utfgre jobben iht. AT og prosedyrer for arbeidsutfgrelse. Det er viktig at
utfgrende er kjent med prosedyrene for arbeidsutfgrelse, og at prosedyrene fglges. Utfgrende skal
ogsa stoppe arbeidet hvis det identifiseres risikoelementer som ikke tidligere er identifisert. Det er
ogsa viktig at utfgrende sikrer verktgy/utstyr fgr dette tas i bruk, slik at ikke FGH oppstar.

Utfgrende skal rydde og samle sammen verktgy/utstyr. Inspeksjon av arbeidssted skal sikre at man
har utfgrt arbeidet iht. AT. Sjekk etter gjenglemt verktgy /utstyr som kan bli fallende gjenstander skal
utfgre. Deretter fraktes verkt@y/utstyr sikkert bort fra arbeidsstedet.

Utfgrende gjennomfgrer en inspeksjon av utfgrt arbeid for a se at dette er utfgrt korrekt. Utfgrende
skal ogsa se etter potensielle FG som er gjenglemt.

5.1.2.1 Hvilke faktorer kan padvirke risikoen i utfgrelsesfasen
Hendelser som identifiseres med feil i utfgrelsesfasen kan pavirkes av fglgende faktorer:

e Prosedyrer/rutiner og myndighetskrav
Det er viktig at utfgrende personell kjenner til prosedyrene/rutinene og kravene for arbeidet
som skal utfgres. Prosedyrer/rutiner og krav er mer utdypende beskrevet under
planleggingsfasen.
Uten 3 ha kjennskap til prosedyrer/rutiner og krav vil ikke utfgrende ha tilstrekkelig grunnlag
for a identifisere hvilke arbeidsoperasjoner som krever AT/SJA.

e Arbeidskultur
Rammeforskriftens § 15 beskriver arbeidskultur som:
«En god helse-, miljg- og sikkerhetskultur som omfatter alle faser og aktivitetsomrader skal
fremmes gjennom kontinuerlig arbeid for a redusere risiko og forbedre helse, miljg og
sikkerhet», (Petroleumstilsynet 2010)
Hver installasjon eller innretning har sin egen arbeidskultur som gjenspeiler seg i
holdningene til personalet. | dagens flerkulturelle samfunn vil det kunne oppsta utfordringer
pga. forskjellig arbeidskultur blant utfgrende personell. Det er viktig at utfgrende forstar
risikoen han/hun utsetter sine kollegaer for hvis man ikke iverksetter tiltak som er
ngdvendige for a redusere risikoen ifm. FG. P4 lik linje med planleggingsfasen er det ogsa
viktig med en aktiv ledelse som er tydelig pa at sikker jobbutfgrelse er hgyt prioritert fremfor
tidsbruk ogsa i utfgrelsesfasen.
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Fokus pa jobben
Det er viktig at utfgrende er konsentrert under utfgrelsen av arbeidet for a forhindre feil i
arbeidsoperasjonen.
Faktorer som kan pavirke utfgrendes fokus under arbeidsutfgrelse er:
- Arbeidskultur
- Nattskift
- Rusmisbruk

Barrierer

Ptils beskrivelse av barrierer er:

«En barriere kan betraktes som en funksjon som forhindrer et konkret hendelsesforlgp i a
inntreffe, eller som pavirker et hendelsesforlgp i en tilsiktet retning ved a begrense skader
og/eller tap.»(Petroelumstilsynet 2011)

Barrierer er viktige for a forhindre FGH. Det er 2 typer barriere.
e Risikoreduserende barrierer som skal forhindre at FGH inntreffer
e Konsekvensreduserende barrierer som skal minimere konsekvensen av en FGH

Eksempler pa risikoreduserende barrierer er sikring av verktgy/utstyr.
Konsekvensreduserende barriere kan vaere sikring av underliggende niva. Utfgrende bgr ha
en forstaelse av hva barrierer er og viktigheten av bade risikoreduserende og
konsekvensreduserende barrierer.

Risikovurdering/ Risikoforstaelse

Som beskrevet tidligere i planleggingsfasen er alle involverte i en arbeidsoperasjon ansvarlige
for & vurdere behov for AT og/eller SJIA gjennomgang. Det er viktig at utferende er klar over
sitt ansvar og har gjennomgatt kriteriene for AT/SJA.

Utfgrende skal ogsa vurdere risikoen under utfgrelsen og stoppe arbeidet hvis det oppstar
risikoelementer som ikke tidligere er identifisert.

«Risikoforstaelse er ngdvendig for a forebygge ulykker, for a etablere en hensiktsmessig
beredskap og for a redusere usikkerhet.»(Petroelumstilsynet 2008)

Utfgrende personell ma ha risikoforstaelse for a forsta hvilke ulykkes scenarier man utsetter
seg selv og andre for nar man velger a ikke sikre utstyr/verktgy, tar snarveier eller ikke sikrer
underliggende niva

Kommunikasjon

Kommunikasjon mellom utfgrende personell er avgjgrende for at arbeidet skal utfgres
sikkert. Darlig kommunikasjon kan lede til misforstaelser og FGH. Kommunikasjon er
beskrevet under planleggingsfasen.
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Sprak

Det er ogsa viktig at prosedyrer/rutiner og krav er tilgjengelig for personell pa det spraket de
mestrer best. Dette for at ikke misforstaelser rundt prosedyrer osv. skal oppsta. Sprak er
beskrevet under planleggingsfasen.

Ledelse

Ledelsen skal veere tydelig mht. god sikkerhetskultur. En god sikkerhetskultur apner for at
man prioriterer sikker jobbutfgrelse fremfor tidspress. Med sikker jobbutfgrelse menes at
personell skal tgrre a si stopp i situasjoner der man fgler seg usikker, selv om dette fgrer til
utsettelse av AT. For en mer utfyllende beskrivelse av ledelse, se under planleggingsfasen.

Ledelsen bgr tydelig formidle at sikkerhet prioriteres. Dette kan for eksempel gjgres pa HMS
mgter. Ledelsen skal ogsa passe pa at det til en hver tid er tilgjengelig ngdvendig
sikringsutstyr for arbeid som skal utfgres.

kjennskap/erfaring til innretning og utstyr/sikringsutstyr/verktgy

Det er viktig at utfgrende er kjent med innretning/utstyr /verktgy slik at korrekt
utstyr/verktgy brukes til jobben som skal utfgres. Hvis utferende personell ikke er kjent med
utstyret som skal brukes skal opplaering gis i forkant av jobbstart.

Tilgjengelighet til korrekt utstyr /verktgy /sikringsutstyr
Tilgjengelighet til korrekt utstyr/verktgy/sikringsutstyr er i fgrste omgang et ledelsesansvar.

Uten korrekt utstyr/verktgy/sikringsutstyr vil utfgrende benytte seg av utstyr som ikke er
optimalt for arbeidet som skal utfgres. Det er et ledelsesansvar 3 se til at korrekt
utstyr/verktgy/sikringsutstyr er tilgjengelig nar jobben skal utfgres.

Det er like viktig at utfgrende personell gir tilbakemelding til ledelse om
utstyr/verktgy/sikringsutstyr har feil/mangler slik at disse kan repareres eller man ma ga til
innkjgp av nytt. Uten korrekt utstyr bgr arbeide stoppes til korrekt utstyr kan fremskaffes.
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5.1.3 Avslutningsfasen

Figur 19 Avslutningsfasen

Avslutningsfasen som er presentert i figur 14 inneholder fglgende aktiviteter.

Faktorer som pavirker i avslutningsfasen

- Inspeksjon / etter sjekk
- Oppsummering av erfaringer
- Signering av AT ferdigstillelse

Figur 20 Flytskjema for avslutningsfasen

Aktivitetene som utfgres i avslutningsfasen blir beskrevet under:

AT ansvarlig sjekker at jobbe er utfgrt korrekt og at arbeidsstedet er ryddig etter at utfgrende er
ferdig med jobben som skulle utfgres. En inspeksjon at arbeidsstedet med hensyn til potensielle
hendelser blir utfgrt av AT ansvarlig. Etter inspeksjonen fjerner utfgrende sperring av underliggende
niva

AT ansvarlig signerer pa AT for ferdigstillelse etter at arbeidsstedet er inspisert.

5.1.3.1 Hvilke faktorer kan padvirke risikoen i avslutningsfasen

| avslutningsfasen er det f@rst og fremst AT ansvarlig som skal sjekke at arbeidet er utfgrt iht. AT. AT
ansvarlig skal sa signere pa AT for ferdigstillelse. Faktorer som kan pavirke i denne fasen av en
arbeidsoperasjon er:

e Risikovurdering/risikoforstaelse
Mot slutten av en AT er det viktig at AT ansvarlig forstar viktigheten av a gjgre en inspeksjon
av arbeidet som er utfgrt. Samtidig skal AT ansvarlig se etter gjenglemt verktgy/utstyr som
ellers kan bli potensielle fallende gjenstander hvis disse ikke blir fjernet.

e Arbeidskultur
Arbeidskulturen pa arbeidsplassen skal ivareta viktigheten av etter sjekk slik at man fjerner
gjenglemt utstyr som eller vil vaere en potensiell FG. Ledelsen skal tydelig formidle til sine
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ansatte at etter sjekk av utfgrt arbeid, og sjekk etter gjenglemt utstyr skal gjgres fgr man
signere AT for ferdigstillelse.

e Ledelse
Ledelsen skal tydelig formidle at etter sjekk etter potensielle FG skal prioriteres i forbindelse
med AT ansvarliges etter sjekk av arbeidsstedet.

5.2 Resultater av gjennomfgrt analyse av RNNP rapporterte hendelse,
2008 - 2011

| dette kapittelet blir resultatene av analysen gjort for a vurdere faktorer som pavirker risikoen ifm.
FG presentert. Datagrunnlaget for analysen er RNNP rapporterte hendelser i perioden 2008 — 2011.

Analysen er utfgrt for a finne bakenforliggende hendelsesarsaker, og vurdere hvilke faktorer som
pavirker risikoen ifm. FG. Resultatene vil bli presentert med bakgrunn i flytskjemaet i figur 14.

Fa@rst blir det definert hvor i arbeidsoperasjonen det gikk galt. Etterpa presenteres hver fase, for a
identifisere hva som gikk galt, og hvilke faktorer som pavirker risikoen ifm. FG. Det gjgres ogsa en
vurdering av de risikopavirkende faktorene som er blitt identifisert gjennom analysen av
hendelsesdata.

5.2.1 Hvoriarbeidsoperasjonen oppstar hendelsene

Ved a analysere datagrunnlaget er det identifisert hvor i arbeidsoperasjonen feil oppsto, og hvilke
faktorer som har pavirket risikoen ifm. FG. Hver fase i arbeidsoperasjonen vil bli presentert i et eget
delkapittel.

Det skal papekes at analysen av hendelsene er gjort etter beste evne da hendelsesrapportene ofte
ikke inneholder alle bakenforliggende arsaker. Analysen som er gjort er dermed gjort under en viss
usikkerhet.

Tolkingen av datagrunnlaget:

e FG rapportert uten informasjon om aktivitet eller bakenforliggende arsak er forkastet

e FG som faller under arbeidsutfgrelse uten detaljer om bakenforliggende arsak er vurdert som
mangelfull sikring som direkte arsak

e Fastmontert utsyr som faller uten pavirkning av en arbeidsaktivitet blir identifisert som
statiske hendelser. Eksempel pa slike hendelser er skilt falt ned pa gangvei og vindskjerming
ble tatt av vinden.

Totalt er det gjennomgatt 940 hendelser. Av disse hendelsene er 55 % oppstatt under utfgrelse av
arbeid, disse defineres som dynamiske hendelser. Eksempler pa dynamiske hendelser blir presentert
i tabell 3, side 41. 23 % av hendelsene kan relateres til statiske hendelser, det vil si hendelser som
inntreffer uten menneskelig pavirkning. Eksempler pa statiske hendelser blir presentert i tabell 4,
side 49. 22 % ble forkastet pa grunn av mangelfulle opplysninger.
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Fordeling av hendelser

22%

i Dynamiske hendelser

M Statiske hendelser
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Figur 21 Fordeling av rapporterte hendelser basert pa analysen av data fra RNNP

Av figur 21 ser vi at de fleste hendelser som involverer FG er dynamiske hendelser, disse er videre
studert og presenteres i kapittel 5.2.2.1 Hendelser i kategorien Statiske hendelser er videre analysert
og presenteres i kapittel 5.2.2.2.

5.2.2 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende
gjenstander

5.2.2.1 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander
relatert til arbeidsoperasjonens 3 faser

Dynamiske hendelsene er gruppert etter hvor i arbeidsoperasjonen feil har oppstatt, og presenteres

med bakgrunn i flytskjemaet i figur 14. Eksempler pa feil kan vaere mangelfull risikovurdering,

feiloperering av utstyr eller mangelfull sikring av utstyr og/eller verktgy.

| figur 22 presenteres den prosentvise fordelingen av feil i de ulike fasene av en arbeidsoperasjon.
Ved gjennomgang av datamaterialet som ligger til grunn for analysen er ca. 87 % (600 hendelser) av
feilene som utlgser en hendelse relatert til utfgrelsesfasen. Det vil si at det er en fysisk
handling/aktivitet som utlgser hendelsene. 12 % (85 hendelser) av feilene er relatert til
planleggingsfasen og 1 % (3 hendelser) er relatert til avslutningsfasen. Antall feil i en
arbeidsoperasjon kan vaere flere enn én og dermed overstiger antall identifiserte feil det totale
antallet hendelser.

Prosentvis fordeling av feil i de ulike fasene av en

arbeidsoperasjon

1% 129
M Planlegging
M Utfgrelse
kd Avslutning

87%

Figur 22 Prosentvis fordeling av feil i de ulike fasene av en arbeidsoperasjon basert pa analysen av data fra RNNP
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Eksempler pa hendelser som er analysert, er presentert i tabell 3. Disse er kategorisert med bakgrunn

i flytdiagrammet i Figur 14 og presentert i tabellen etter hvor i arbeidsprosessen feil har oppstatt. |

kolonne 3 er det gitt eksempler pa faktorer som har pavirket risikoen i forbindelse med FG.

Tabell 3 Eksempler pa hendelser kategorisert etter hvor i arbeidsoperasjonen feilen oppsto.

FASE

Planlegging

Q
s
(J]
S
1>
(Pt
i
=

Avslutning

Eksempler pa hendelser rapportert
til RNNP 2008 - 2011

Eksempler pd
risikofaktorer relatert
til hendelsen

- Under arbeid med forberedelser til maling pa stal-
lageret ....kom dgren inn til stallageret i bevegelse,
traff enden pa en stillasplank som da ramlet ned.
Stillaset var under bygging.....

Risikovurdering burde fanget opp
faren. SJA burde identifisert faren og
gjort utfgrende oppmerksom pa
dette

Kran dunket borti lyskaster med last. Glass knuste og
glass ramme falt ned.

risikovurdering og AT/SJA
gjennomgang burde identifisert
faren

....Stalprofil falt 2 m. Manglende / ikke god nok
risikovurdering av arbeidet.

..... En ca. 8m lang stalbjelke falt ned ca 2 m ....til
toppdekket ..... Dette skjedde under demontering av
bjelke.......... Det ble brukt tau i hver ende av bjelken
for a lare denne ned pa dekket. Tauet var tredd
igiennom huller i brakett som bjelke hang i. Tauet ble
festet og sikret ca. 3-4 meter ifra bjelken. Bjelken ble
Igsnet ifra klemmer og to mann som stod ca 3 meter
unna begynte a lare bjelke ned, tauene, som la over
en skarp kant pa klemmene, rgk og bjelken falt ned pa
dekk.

Faren for at tauet kunne ryke under
belastningen av stalprofilen burde
blitt identifisert i en risikovurdering.

...... stillasklips falt ned.........Da et av stillasklipsene ble
fiernet falt dette ned til dekket under hvor det traff
dekket ca 120 cm fra en brannvakt........c.cocevveienennne

Risikoforstaelse. Sikring av utstyr
ville enkelt gjort at hendelsen ikke
inntraff.

Det var montert opp en vinsj som hadde vert inne til
reparasjon. Vaieren som hgrte til hang i tarnet og
skulle monteres tilbake i ankeret pa vinsjtrommelen.
Her er der en lasekile som skal sikre at vaieren er Iast
fast..ccoveeeeeneen. det viste seg at lasekilen satt fast. Dette
medfgrte at vaieren ble frigjort fra vinsjen..............

Vinsjen burde blitt inspisert fgr man
pabegynte montering av vaier.
Risikovurdering

Under arbeid med a installere center pile i HOST pa..
dekket, mistet man et 6 kg tungt luftdrevet torque
tool til sjgen. Torque tool var ikke tilstrekkelig sikret.

Manglende risikoforstaelse
Verktgyet burde veert sikret

Rekkverk falt til underliggende dekk.

To personer diskuterte tilstanden pa et rekkverk..........
De ristet i rekkverket, hvorpa rekkverket Igsnet og falt
ned til underliggende dekk ...... Samtidig skulle en
person til  ga ut pa dette dekket, han kom ut
gjiennom en dgr fra gammelt brannpumperom, og
rekkverket landet ca 4 meter fra ham........

Risikoforstaelse burde gjort
personell oppmerksom pa faren de
utsetter andre pa underliggende
niva for ved a riste i rekkverk uten a
sikre det.

Due to oversized DC fingers, the 6 1/2" DC where
ratchet strapped together to prevent damage to the
fingers in the derrick. ... 2 additional ratches was
discovered and removed from the derrick. .....

Det burde veert rapportert til leder
at ikke utstyret var korrekt slik at
dette kunne byttes mot nytt korrekt
utstyr
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5.2.2.1.1 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander i
planleggingsfasen

Med utgangspunkt i dataene fra RNNP er hendelsene som er relatert til planleggingsfasen videre

analysert. Resultatet av denne analysen er presentert i figur 23.

Feil i planleggingsfasen

6 1
M Ikke etablere AO (1)

M Feilvurderinger i AT
gjennomgang (78)

M Feilvurderinger i SIA
gjennomgang (6)

78

Figur 23 Fordeling av feil gjort i planleggingsfasen basert pa analysen av data fra RNNP

Hendelser der bakenforliggende arsak er relatert til planleggingsfasen er delt i 3 aktiviteter, AO, AT
og SJA.

Figur 23 viser fordelingen av feil i planleggingsfasen(antall feil i parentes):

e ikke etablere AO (1)
o feilvurdering i AT gjennomgang (78)
e feilvurdering i SJA gjennomgang (6)

Feilvurdering i AT gjennomgang er den identifiserte bakenforliggende arsaken som utpeker seg med
hgyest andel feil som er gjort i planleggingsfase.

Vurdering av faktorer som pavirket risikoen i forbindelse med FG identifisert i
planleggingsfasen.

Aktiviteten som i stgrst grad har pavirket risikoen i forbindelse med FG i planleggingsfasen er AT.
Faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med FG i AT gjennomgang er
risikovurdering/risikoforstaelse. | risikovurdering skal alle risikoelementer identifiseres og tiltak skal
iverksettes for 3 minimere risikoen.

De analyserte hendelsene er som nevnt tidligere ikke tilstrekkelig detaljerte til a gjgre en mer
inngaende analyse av hva som gikk galt i risikovurderingen/risikoforstaelsen. Det er derfor tatt frem
eksempler pa faktorer som kan ha pavirket.

Eksempler pa slike faktorer kan vaere at:

o man ikke har gjort en risikovurdering i AT gjennomgangen
e AT ansvarlig har lite erfaring fra tidligere risikovurderinger
e man har ikke avsatt tilstrekkelig tid til 8 giennomfgre en grundig risikovurdering
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e risikovurderingen baseres kun pa «gamle» risikovurderinger uten a vurdere nye
risikoelementer

e man har ikke inspisert arbeidsstedet fgr jobben starter og dermed ikke fanget opp alle
risikoelementene

e AT ansvarlig har ikke oversikt over samtidige arbeidsoperasjoner

Som man ser av listen over kan det veere flere bakenforliggende arsaker til at risikovurderingen ikke
er tilstrekkelig. Det kan ogsa vaere stor forskjell i bakenforliggende arsaker mellom selskaper og
internt mellom installasjoner.

Hvis man bare baserer risikovurderingen pa tidligere hendelser og ikke vurderer nye risikoelementer,
vil man i verste fall fa en mangelfull risikovurdering og tiltak som kunne redusert risikoen i
forbindelse med FG vil ikke bli iverksatt.

Over 50 % (40 hendelser) av de rapporterte hendelsene som faller inn under feil i risikovurderingen
er kran/lgftehendelse. En kran/lgftehendelse har potensial til & forarsake store personskader og i
verste fall dgdsfall foruten a gjgre store materielle skader. De fleste kranrelaterte hendelsene er
sammenstgt/hekting som burde vart unngatt ved hjelp av en risikovurdering og identifisering av
risikoelementer. Energien som utlgses ved fallende last fra kraner ligger i energiklassene > 100J, se
figur 8. Det er derfor viktig a rette fokus mot denne fasen i en arbeidsoperasjon siden antall
hendelser fremdeles er relativt hgyt og skadepotensialet er sa stort.

Anbefalinger:

Det anbefales at selskapene gar gjennom sine rutiner for AT, risikovurdering og SJA, for pa den maten
d identifisere om tiltak er ngdvendig.

5.2.2.1.2 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander i
utfgrelsesfasen

Utfgrelsesfasen er den fasen i en arbeidsoperasjon hvor det inntreffer flest hendelser, se figur 22.

Utfgrelsesfasen er ogsa den fasen der man pa bakgrunn av analysen basert pa data fra RNNP, finner

flest utfgrte feil.

Oppstatt feil i utfgrelsesfasen er kategorisert med bakgrunn i flytskjemaet presentert i figur 14.
Identifiserte feil i utfgrelsesfasen er presentert i figur 24 pa neste side.
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Hvor gar det galt i utfgrelsesfasen

11(1 M Vurdere behov for AT (1)

M Vurdere behov for SJIA (2)

M Gjennomga SJA for
268 jobbstart (1)

H Arbeidsforberedelse (268)
310

M Utfgre arbeid (310)

i Avslutte arbeid (17)

Figur 24 Hvor gar det galt i utfgrelsesfasen, basert pa analysen av data fra RNNP

Hvor oppstar feil i utfgrelsesfasen (antall feil i parentes):

e Vurdere behov for AT (1)

e Vurdere behov for SJIA (2)

e Gjennomga SJA fgr jobbstart (1)
e Arbeidsforberedelse (268)

o Utfgre arbeid (310)

e Avslutte arbeid (17)

e Inspeksjon

Analysen av hendelser viser at kategoriene arbeidsforberedelser og utfgre arbeid har hgyest antall
feil med 268 (ca. 44 %) og 310 (52 %) feil.

Med utgangspunkt i dataene fra RNNP er det gjort en grundigere gjennomgang av feil som gjgres

under aktiviteten arbeidsforberedelser og utfgre arbeid. Resultatet av denne analysen er presentert i

figur 25.
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utfgre arbeid

Feil under aktivitetene arbeidsforberedelse og

M Ikke sperre underliggende niva (54)
M Ikke bruke korrekt verktey/utstyr (20)

i Ikke sjekke verktgy/utstyr for jobben
starter (108)
M Ikke sikring av under frakt til (20)

M Ikke tilstrekkelig sikring av last (kran)
(56)
M Ikke sikre arbeidssted tilstrekkelig (8)

u Ikke bruke sikringsutstyr til
verktey/utstyr (235)
M Ikke korrekt arbeidsutferelse (75)

u Ikke sikre verktey/utstyr under
insamling og pakking (17)

Figur 25 Utfgrte feil i aktivitetene arbeidsforberedelse og utfgre arbeid, basert pa analysen av data fra RNNP

Arbeidsforberedende aktiviteter

Felgende faktorer har pavirket risikoen i forbindelse med FG under arbeidsforberedende aktiviteter

(antall i parentes):

o Ikke sjekke verktgy/utstyr fgr jobben starter (108)
o |kke tilstrekkelig sikring av last (kran) (56)
e |kke sperre underliggende niva (54)

o |kke sikre verktgy/utstyr under frakt til arbeidssted (20)

Av arbeidsforberedende aktiviteter er det kategorien lkke d sjekke verktgy/utstyr far jobben starter
som har hgyest antall feil etterfulgt av kategorien ikke tilstrekkelig sikring av last (kran) og Sperring
av underliggende nivd. Hvis man gnsker a minimere antall feil under arbeidsforberedende aktiviteter,
bgr man se naermere pa tiltak som kan redusere hyppigheten av disse.

Faktorer som har pavirket risikoen ifm. FG i arbeidsforberedende aktiviteter er:

e Risikovurdering/risikoforstaelse
e Arbeidskultur

e Prosedyrer / Rutiner for sikring verktgy/utstyr som skal fraktes fra et sted til et annet

Felgende faktorer har pavirket risikoen i forbindelse med FG under arbeidsforberedende aktiviteter

(antall i parentes):
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Utfgre arbeid

e Ikke bruke sikringsutstyr til verktgy/utstyr (235)
e Feil utfgrelse av arbeidet (75)

lkke bruke sikringsutstyr til verktay/utstyr og feil utf@relse av arbeidet er aktiviteter med hgyest antall
feil i fasen der man utfgrer selve arbeidet. | utfgrelsesfasen er det ikke bruk av sikringsutstyr som har
hgyest antall feil av alle identifiserte feil presentert i figur 25. Faktorer som pavirker risikoen i
forbindelse med FG i denne aktiviteten er:

Faktorer som har pavirket risikoen ifm. FG under utfgrelsen av arbeidet er:

e Risikovurdering/risikoforstaelse
e Arbeidskultur
e Prosedyrer / Rutiner for sikring av verktgy/utstyr

Vurdering av faktorer som pavirket risikoen i forbindelse med FG identifisert i
utfgrelsesfasen.

Nar vi sammenfatter resultatene over far vi fglgende resultater.
Vurdering av faktorer som pavirker risikoen ifm. FG i en arbeidsoperasjon:

Risikovurdering/risikoforstdelse

For a kunne identifisere risikoelementer er det viktig at personell som deltar i utfgrelsesfasen har
risikoforstaelse, kjenner innretning/utstyr, og kjenner til prosedyrer/rutiner og krav relatert til
arbeidsoperasjonen som skal utfgres for a vurdere behov for AT og SJA der dette ikke er vurdert
ngdvendig.

Ved arbeidsutfgrelse er det viktig at utferende person/personer er klar over risikoelementer som kan
pavirke jobben de skal gjgre. Det er viktig at utfgrende har god risikoforstaelse slik at han/hun forstar
hvilken risiko man utsetter sine kollegaer for nar man ikke bruker sikringsutstyr.

Arbeidskultur

Viktige elementer i utfgrelsesfasen er risikoforstaelse, barrierer og etterlevelse. Her ma man ta i
betraktning at etterlevelse ikke bare er ansatte som gjgr stille avvik, men som kanskje ikke har laert
prosedyren. Det kan vaere mange bakenforliggende arsaker til manglende etterlevelse.

For utfgrende person kan det vaere vanskelig & stoppe en arbeidsprosess og kreve at AT og/eller SJIA
skal gjennomgas. En slik avgjgrelse vil forlenge tiden det tar a «fa jobben gjort» og krever mer arbeid
for AT ansvarlige personell.

Prosedyrer

Prosedyrer/rutiner skal sikre at personell utfgrer arbeidet pa en sikker mate. Det er viktig at
prosedyrene/rutinene blir giennomgatt med utfgrende personell med jevne mellomrom. Det er ogsa
viktig at prosedyrer/rutiner blir oppdatert hver gang man gjgr modifikasjoner pa utstyr/innretning.
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Oppdateringer av prosedyrer/rutiner skal sikre at arbeidsoperasjonen til en hver til skal vaere sa
hensiktsmessig som mulig, forstaelig for personell og fglger krav fra myndigheter.

Anbefalinger

Trening i risikovurdering/risikoforstaelse slik at personell kan identifisere og forsta ulykkes scenarier
som kan oppsta hvis man unnlater a iverksette tiltak

Ledelsesfokus pa sikkerhet slik at man far en arbeidskultur der personell tenker sikkerhet. Det er
tidligere poengtert viktigheten av ledelsesfokus for pa den maten a endre personells holdninger

Gjentagende gjennomgang av prosedyrer/rutiner for alt personell slik at disse til en hver tid er klar
over hvilke arbeidsoperasjoner som krever AT/SJIA

Det anbefales at selskapene retter fokus mot risikoforstaelse i utfgrelsesfasen.

5.2.2.1.3 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander i
avslutningsfasen
Det er 3 hendelse som kan relateres til avslutningsfasen.

En mulig forklaring til det lave antallet hendelser som kan relateres til denne fasen kan vaere:

e Detaljeringsgraden i rapporteringen av FGH er ikke tilstrekkelig til 3 identifisere alle
bakenforliggende arsaker
e Selskapene har gode rutiner for inspeksjon etter endt arbeid.

Det vil ikke gj@gres noen vurdering av faktorer som har pavirket risikoen ifm. FG under
avslutningsfasen.
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5.2.2.2 Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander

relatert til statiske hendelser

Som vi ser av fordelingen i Figur 13 sa viser det seg at 23 % av hendelsene som er vurdert kan

relateres til statiske hendelser. Dette er som beskrevet tidligere FG som ikke blir pavirket av

menneskelig handling i det gyeblikket de faller.

Tabell 4 Eksempler pa statiske hendelser

Type Eksempler pd hendelser
hendelse

Eksempler pa
risikofaktorer

Statiske Hjgrnebeslag pa hydraulikkunit til heliheis
Ipsnet og falt ned i gangvei. Potensialet er
hendelser vurdert & vaere alvorlig personskade
grunnet beslagets skarpe kanter og fordi
det falt ned i gangvei hvor personell
beveger seg uten hjelm

Dobbelsikring pa fastmontert
utstyr feilet/manglet, inspeksjon
av fastmontert utstyr feilet

Tynnplate i aluminium falt til lavere niva
pa pipedeck. Platen har Igsnet fra
vindvegg pa stb. hjgrne mot pipedekk pa
niva under boredekk og falt/blast ned pa
pipedekk

Dobbelsikring av fastmontert
utstyr, inspeksjon av fastmontert
utstyr samt korrosjon og vind er
faktorer som kan ha pavirket
hendelsen.

Beskyttelseslokk for korrosjonsprobe har
skrudd seg ut og falt ned pa gangbanen
under. Lokket ble funnet pa hoveddekk,
ved gangbanen. Det kan kjennes tydelig
vibrasjon i proben som mistet lokket. Den
andre proben like ved siden av, hadde
ikke samme vibrasjonen.

Sikring mgte vibrasjoner og
inspeksjon av omrader der det
vibrasjoner burde fanget opp at
lokket kunne li en FGH

Det er pa bakgrunn av analysen identifisert fglgende direkte arsaker til statiske FG:

e Korrosjon
e VerogVind
e Vibrasjon

Et relativt stort antall hendelser inntreffer uten menneskelig pavirkning i fallgyeblikket. Under er det
listet opp en rekke faktorer som kan pavirke risikoen i forbindelse med FG.

e Mangelfull inspeksjon av fastmontert utstyr

e Mangelfullt vedlikeholdsprogram

e  Mangelfull fokus pa FG som risiko under design
e Mangelfull oppfglging mht. FG under montering
e Bruk av feil material i oppheng

For statiske hendelser der for eksempel vindplater, flatjern eller skilt faller «uten grunn» er det for de

fleste rapporterte hendelser mangelfull informasjon vedrgrende sekundare barriere. Det kan derfor

ikke bekreftes/avkreftes om disse gjenstandene var pamontert sekundaere barrierer i forkant av

hendelsen.
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Vurdering av faktorer som pavirket risikoen i forbindelse med FG relatert til statiske
hendelser.

Vedlikehold

«Vedlikehold er ulgselig knyttet til sikkerhet pa flere mater. Feil i planlegging, utfgrelse eller kontroll
av vedlikeholdet kan medfgre feil i et system. Manglende eller feil vedlikehold kan resultere i at
allerede inntrufne feil eller degraderinger ikke blir oppdaget og rettet opp — og dermed medvirke til
produksjonsstans, arbeidsulykker og/eller storulykker.» (Petroelumstilsynet)

Det er lovfestet krav til selskapene at disse ma vise til et vedlikeholdsprogram fgr oppstart pa
sokkelen. (Petroelumstilsynet 2010)

Vedlikeholdet omfatter blant annet aktiviteter som overvaking, inspeksjon, prgving og reparasjon, og
det a holde orden. Med hensyn til statiske FGH er det viktig a drive vedlikehold av fastmontert utstyr
som er utsatt for vaer og vind. Et vedlikeholdsprogram bgr fokusere pa korrosjon og vurdere behov
for sekundaere barrierer for utstyr som henger over ofte trafikkerte omrader pa innretningene.

Inspeksjoner

Inspeksjoner skal sikre at ngdvendig utstyr blir vedlikeholdt. Inspeksjonene skal identifisere feil og
mangler ved innretningens struktur/utstyr som trenger vedlikehold eller utskifting. Inspeksjoner er
planlagte aktiviteter i et vedlikeholdsprogram.

Det kan tenkes at sakalte statiske FGH som rapporteres vil gke i antall siden mange av plattformene i
Nordsjgen begynner a bli gamle. Nar levetiden gker er sjansen stgrre for at korrosjon og vibrasjoner

samt det tgffe klimaet man finner i Nordsjgen vil vaere stgrre risikofaktorer i forbindelse med FGH en
det man ser i dag.

Anbefalinger

Det anbefales at selskapene gar gjennom sine rutiner for vedlikehold og inspeksjon av fastmontert
utstyr. Dette er seers viktig for fastmontert utstyr som er plassert slik at skader pa personell kan
oppsta.

Det anbefales at fastmontert utstyr, plassert slik at de ved en hendelse har potensial til a lede til
personskade eller dgdsfall, blir pamontert sekundaere barrierer.

50



Vurdering av faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander offshore

6 Diskusjon og forslag til endring av praksis
Gjennom analysen av data fra RNNP er det identifisert fglgende faktorer som har pavirket risikoen i
forbindelse med FG:

e For lite ledelsesfokus

e Mangelfull risikovurdering/risikoforstaelse

e Uheldig arbeidskultur

e Sviktende etterlevelse av prosedyrer / rutiner

Ledelse er en faktor som pavirker risikoen i forbindelse med FG gjennom hele arbeidsoperasjonen.
Ledelsen ma tydelig formidle til alle pa installasjonen at sikker jobbutfgrelse, grundige gjennomgang
av AT, SJA og Fgr Jobben Samtale (FJS) har hgyt fokus i ledelsesmiljget i selskapet. Det er ogsa viktig a
synliggjgre ledelsens bekymring for FGH og potensialet for skader disse kan lede til. En aktiv ledelse
bygger god arbeidskultur.

Risikovurdering/risikoforstdelse er en faktor som ogsa bergrer alle fasene i en arbeidsoperasjon fra
planlegging til avslutning. Risikovurderingen skal identifisere mulige risikoelementer og hvilke tiltak
som skal iverksetter for a minimere den identifiserte risiko. Risikoforstaelsen skal ivareta personellets
forstaelse av hvilke ulykkes scenarier som kan oppsta hvis risikoreduserende, og
konsekvensreduserende tiltak ikke iverksetter. Det anbefales at selskapene gar gjennom sine rutiner
for AT, risikovurdering og SJA, for pa den maten 3 identifisere mulige svakheter og iverksette tiltak
der det er ngdvendig. De anbefales ogsa a iverksette tiltak som kan gke personellets risikoforstaelse.
Trening i observasjonsteknikk vil for eksempel kunne hjelpe til med a identifisere risikoelementer og
sikre en god risikovurdering.

Arbeidskultur gjenspeiler seg i holdningene til personalet. En arbeidskultur der man tillater stille avvik
og «snarveier» mht. sikkerhet krever en aktiv ledelse hvis man gnsker a oppna endringer i
personalets holdninger. For a kunne redusere risikoen i forbindelse med FG er det viktig at
selskapene studerer arbeidskulturen i sine respektive selskaper og ogsa internt mellom
innretningene. Hvis man finner at endringer i arbeidskulturen er ngdvendig er det viktig med en aktiv
ledelse som gar foran som godt eksempel.

Prosedyre/Rutiner er en spesifisert mate a utfgre en aktivitet eller prosess pa. Prosedyrene/rutinene
skal veere klare i innholdet og tilpasset det arbeidet de skal beskrive. Det er viktig at det
giennomfgres repeterende gjennomgang av prosedyrene/rutinene med utfgrende personell. |
retningslinjene for AT og SJA papekes det at alle involverte i en arbeidsoperasjon er ansvarlig for a
vurdere behov for AT og SJA. Ved a ha en repeterende gjennomgang av prosedyrer/retningslinjer vil
utfgrende til en hver tid vite hvilke arbeidsoppgaver som krever AT og/eller SJIA gjennomgang, samt
hvilke tiltak som forventes iverksatt. Man vil ogsa fa innspill fra personell om endringer som ma
gjores i prosedyrene/rutinene for a optimalisere en arbeidsprosess. Kontinuerlig forbedringer i
prosedyrene/rutinene vil fgre til at man unngar at utfgrende personell avviker fra
prosedyrene/rutinene fordi de ikke er brukervennlige i forhold til arbeidet som skal utfgres.
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Det er i analysen av faktorer som kan pavirke risikoen i forbindelse med fallende gjenstander
identifisert flere faktorer som ikke er nevnt ovenfor. Faktorene er presentert i kapittel 5 under hver
fase i arbeidsoperasjonen og vil kun bli listet opp her.

e Kjennskap til innretning og utstyr

o Malkonflikt mht. tidsbruk og sikker jobb

e Sprak

e Kommunikasjon

e Fokus pa jobben

e Barrierer

o Tilgjengelighet til korrekt utstyr/verktgy /sikringsutstyr

Pa grunn av den store variasjonen i detaljgrad i rapporteringen til RNNP som er papekt tidligere bgr
ogsa disse faktorene vurderes relevante a gjennomga i selskapene.

Gjennom analysen av hendelsene fra RNNP er det identifiser en stor andel hendelser som ikke er
pavirket av menneskelig aktivitet. For sakalte statiske hendelser kan fglgende faktorer pavirke
risikoen i forbindelse med FG:

e Mangelfull inspeksjon av fastmontert utstyr

e Mangelfullt vedlikeholdsprogram

o Mangelfull fokus pa FG som risiko under design
o Mangelfull oppfglging mht. FG under montering
e Bruk av feil material i oppheng

| det tgffe klimaet som installasjonene utsettes for i Nordsjgen, er det noen faktorer som er kan
klassifiseres som klimafaktorer. Disse kan lede til at FGH inntreffer. Dette er faktorer som vind,
korrosjon og vibrasjoner. For a minimere risikoen i forbindelse med FG for fastmontert utstyr er det
viktig at man utfgrer fglgende aktiviteter:

Inspeksjoner skal sikre at utstyr som trenger vedlikehold, blir tatt med i vedlikeholdsprogrammet.
Inspeksjonen bgr fokusere pa korrosjon vaer/vindforhold der fastmontert utstyr er plassert. Det bgr
vurderes om det er behov for sekundaere barrierer for utstyr som er montert over ofte trafikkerte
omrader pa innretningene.

Vedlikehold av fastmontert utstyr som er utsatt for vaer og vind er viktig mht. statiske FG. Et
vedlikeholdsprogram bgr fokusere pa korrosjon, men og pa vibrasjoner fra kraftige vinder. Det bgr
ogsa under vedlikehold vurderes om det er behov for sekundaere barrierer pa utstyr som er montert
over ofte trafikkerte omrader pa innretningene, hvis disse ikke allerede er montert.

Hvis vi ser pa resultatene av analysen utfgrt pa britisk sokkel presentert i kapitel 4.2.1 Underlying
causes of offshore incidents, for a finne bakenforliggende arsaker til hendelser kan vi konkludere med
at bakenforliggende arsaker pa britisk sokkel har likhets trekk med de faktorene som er identifisert
gjennom analysen av RNNP dataene presentert over. | rapporten trekkes fglgende faktorer frem som
bakenforliggende arsaker til FGH:
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e Prosedyrer
e Vedlikeholdssystem
e Planlegging og gjennomfgring

Det skal papekes at analysen utfgrt pa britisk sokkel kun ser pa hendelser som har ledet til
personskader. Antall analyserte hendelser er 67, dette er litt for fa hendelser til og endelig a
konkludere med hvilke faktorer som pavirker risikoen i forbindelse med FG pa britisk sokkel.

Retningslinjer for rapportering

Gjennom analysen av data fra RNNP er det identifisert mangelfulle rapportering av DFU21. Dette
farer til stor forskjell i detaljgraden i rapporteringene, noe som resulterte i at 22 % av hendelsene
matte forkastes. Med et sa stort antall forkastede hendelser kan det oppsta skjevheter i analysebilde
i forhold til den faktiske virkeligheten. Dette ble adressert allerede i RNNP 2002 rapporten, men
ingen endringer er gjort for & forbedre retningslinjer for rapportering av FGH per 2010.

Det bgr etableres bedre og mer utfyllende retningslinjer for rapportering av denne typen hendelser
slik at man far et bedre datagrunnlag som kan brukes i analyser og konklusjoner for og til slutt &
kunne modellere risikobilde for FGH.

Modellering av risikobilde

Hensikten med risikostyring er a forsikre at man har iverksatt tilstrekkelige tiltak for a beskytte
mennesker, miljg og materielle verdier fra skadelige konsekvenser. Videre skal man balansere ulike
bekymringer spesielt innen HMS. Risikostyring inkluderer tiltak som bade skal forhindre at ulykker
oppstar samt redusere konsekvensene av disse. (Aven and Vinnem 2007)

Ved a modellere risikobilde ville man kunne identifisere sammenhengen mellom risikopavirkende
faktorer og hvordan disse vil pavirke en FGH.

Dagens sikkerhetsniva mht. FGH males for det meste ut fra trender i industrien. Disse trendene
finner man ved a studere statistikker over historiske hendelser som har inntruffet.

For a kunne gjgre en modellering av risikobilde er det av stor betydning at man har et sa reelt
datagrunnlag som mulig. | analysen basert pa datagrunnlaget fra RNNP fra arene 2008 — 2011,
presentert i kapittel 5.2 matte 22 % av de rapporterte hendelsene forkastes. Den mangelfulle
informasjonen i disse hendelsesrapportene kan lede til at arsaks bilde i analysen blir skjevt i forhold
til det det faktiske bilde ville blitt hvis disse hendelsene kunne vaert med i analysen. Det anbefales
derfor at man utarbeider gode retningslinjer for rapportering slik at man far et datagrunnlag som
egner seg for analyser av bakenforliggende arsaker.

Det er stort fokus pa fallende gjenstander innen Olje- og Gass industrien offshore. Aktiviteter som
utarbeidelse av beste praksis dokument, filmer, prosjekter og kampanjer er alle nyttige verktgy for a
redusere antallet fallende gjenstander. Oppgaven Vurderinger av faktorer som pdvirker risikoen i
forbindelse med fallende gjenstander har identifiser bakenforliggende arsaker og vurdert faktorer
som pavirker risikoen i forbindelse med fallende gjenstander gjennom analyse av hendelsesdata.
Resultatet av dette arbeidet kan brukes av selskapene som innspill for a identifisere hvilke faktorer
som pavirker risikoen i egne selskaper.
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