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Sammendrag
Etter 40 ars forhandlinger ble delelinjen mellom Norge og Russland fastsatt i 2010, og

norsk sokkel gkte med et betydelig areal. Dette gav nye muligheter for
petroleumsvirksomhet i Nord - Norge. Siden varen 2011 har det pagatt en
apningsprosess for Barentshavet sgrgst (BaSg), og i 2013 ble omradene besluttet dpnet.
Interessen for tidligere omstridte omrader er na stor, men det er enda ikke etablert en
felles tilneerming til de sammensatte utfordringene en star overfor i BaSg. Omradet er
preget av is, mgrke, kulde og polare lavtrykk. Det er langt fra land og infrastrukturen er
manglende. Det vil veere vanskelig, om ikke umulig & na ut til de nordligste blokkene
med dagens benyttede helikoptre. En medisinsk evakuering vil fglgelig ta langt lengre
tid en ellers pa sokkelen, og helsepersonell ma handtere flere komplekse medisinske
situasjoner om bord pa innretningen. Den medisinske beredskapen offshore reguleres i
stor grad gjennom funksjonskrav. Funksjonskrav er krav som uttrykker et niva for
sikkerheten som gnskes nadd, men som gir fa beskrivelser for hva som skal til for a na

disse malene.

Med dette som utgangspunkt for min studie, var formalet med denne oppgaven & se
nermere pa hvorvidt dagens kompetansekrav for helsepersonell, og krav til medisinsk
utstyr vil gi utfordringer for dimensjoneringen av den medisinske beredskapen i BaSg,
pa en innretning nord for 72 grader nord. For a besvare problemstillingen utformet jeg
fire forskningsspgrsmal. Fgrst undersgkte jeg hvilke nye rammebetingelser som vil
gjore seg gjeldende, og vere kritiske for den medisinske beredskapen i BaSg (1),
deretter undersgkte jeg hvilke utfordringer som kan oppstd ved bruk av et
funksjonsbasert regelverk i BaSg (2). Dernest satte jeg meg inn i de juridiske
bestemmelsene for helsepersonell -og medisinsk utstyr, og hvilke utfordringer som
foreligger i dagens reguleringsbestemmelser (3). For tilslutt  se pa hvilke tiltak som bgr

iverksettes for a sikre en forsvarlig medisinsk beredskap pa en innretning i BaSg (4).

Hovedfunnene i denne studien indikerer at dagens kompetansekrav til helsepersonell og
krav til medisinsk utstyr representerer en sikkerhetsutfordring for den medisinske
beredskapen i BaSg. Dette fordi kravene er utformet pa et overordnet niva og bruker
uttrykk som "tilstrekkelig” og “faglig forsvarlig”. Det gis fglgelig heller ikke anvisninger til

relevante malestokker eller standarder som konkretiserer kravene.
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Antakelsen om at ett funksjonsbaserte regelverket skal gi grobunn for gode lgsninger og
fleksibilitet, ser ut til 3 ha noe motsatt effekt i denne sammenheng. Naeringen er usikre
pa hvordan best dimensjonere for en god medisinsk beredskap i BaSg, og er na inne i en
gkonomisk trang tid hvor sparetiltak er fremtredende. Uten klare malestokker a se til
star en i fare for 4 velge ulike suboptimale lgsninger. For eksempel kuttes det pa
kompetanse og trening av helsepersonell, det brukes i stgrre grad innleid helsepersonell
fra eksterne aktgrer, og det oppleves av neeringen som vanskelig & gjennomslag for
gkonomiske investeringer, nar det ikke foreligger klare anvisninger for hva som er et
forsvarlig niva for en medisinske beredskapen. Manglende standarder er ikke bare et
problem for neringen, men ogsa for tilsynsmyndighetene. Det foreligger ikke en
ensartet tilneerming til BaSg, og studien indikerer at det vil vaere vanskelig for
tilsynsmyndighetene d vurdere regeletterlevelse, dersom det ikke foreligger en standard
a male selskapene etter. Det stilles ogsa i denne sammenheng spgrsmalstegn til hvorvidt
ansvarlig tilsynsmyndighet innehar en tilsynsstrategi som er hensiktsmessig for a pavise

sikkerhetshull i BaSg.

Statssekretzer Kristian Dahlberg Hauge i Arbeids- og sosialdepartementet sier at Norge
skal veere verdensledende pa HMS ogsa i nedgangstider. Han uttrykker at naeringen ikke
ma falle for fristelsen av a velge kostnadsbesparende tiltak som gar pa bekostning av
sikkerheten (Petroleumstilsynet, 2015c). Uten anvisninger til standarder som
spesifiserer hva som menes med uttrykk som “tilstrekkelig kompetanse”, "faglig
forsvarlighet” og "nok utstyr” viser denne studien at regelverket i stor grad dpner for
valg av ulike suboptimale lgsninger, og kostnadsbesparende tiltak som kan ga pa

bekostning av sikkerhetsnivaet i norsk petroleumsvirksomhet.

For 4 sikre en faglig forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg, ma det fglgelig utvikles en
felles norm for "beste praksis” som konkretiserer innholdet i de overordnede kravene i
reguleringsbestemmelsene. En slik standard vil vere til fordel for bade naring og

tilsynsmyndigheter og bgr utarbeides i kraft av trepartssamarbeidet.
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1.0 Innledning

1.1 Begrunnelse for valg av tema
Den norske regjering har som ambisjon at norske petroleumsvirksomhet skal vare

verdensledende innenfor helse, miljg og sikkerhet (HMS). Petroleumsvirksomheten er
hgyteknologisk, ressurssterk, preget av hgy kompetanse, og innbefatter et spekter av
ulike aktiviteter. Petroleumsvirksomheten er Norges stgrste neering malt i
verdiskapning, statlige inntekter og eksportverdi. Hovedmalet i petroleumspolitikken er
a sikre lgnnsom produksjon av olje og gass i et langsiktig perspektiv. For & na dette
malet ma aktivitetsnivdet pa norsk sokkel opprettholdes pa et jevnt niva. Likevel er
produksjon av olje og gass vesentlig lavere na enn i topparene (Meld. St. nr. 36., 2012 -

2013).

1 2013 ble det dpnet for petroleumsaktivitet i Barentshavet sgrgst (BaSg), og interessen
for olje og gass i tidligere omstridte omrader er na stor. 2014 ble et ar med stor aktivitet
i Barentshavet og Oljedirektoratet (OD) estimerte i sin oppsummering av sokkeldret
2014 at 70 prosent av de samlede ressursene enna ikke er oppdaget (Carlsen, 2015:33).
BaSg forblir dermed en ny oljeprovins, men utfordringene som ma tas hgyde for er
sammensatte. Organisasjonen Norsk olje og gass (NOG) har gjennom et utstrakt
samarbeid i regi av prosjektet "HMS utfordringer i nordomrddene” definert en rekke
utfordringer knyttet til kommunikasjon, veervarsling, beredskap, arbeidsmiljg, logistikk
og design. Ptil forventer nd at nezeringen tar ansvar og fglger opp de paviste
utfordringene. BaSg er et omrade som er preget av is, mgrke, kulde og polare lavtrykk.
Det er daret rundt skiftende verforhold og omrddene lengst nord skaper store
utfordringer med tanke pa infrastruktur. Det er langt fra land, helikopter transport kan
vere vanskelig og satellittkommunikasjon vil vaere utfordrende (Hoell, E., Nilssen, V. C,,

Wale, E., Ngdland, G. & Hoff, B., 2012)

Et fagomrdade som padpekes a veare ekstra sarbart som fglge av darlig infrastruktur er
den medisinske beredskapen om bord pa installasjonene. Hoell et al. (2012) uttrykker at
det i BaSg kan bli vanskelig 4 imgtekomme det etablerte normkravet i industrien om a
evakuere skadet personell til sykehus pa land innen 3 timer med landbaserte helikoptre.

Serlig utfordrende blir dette i de nordligste delene av BaSg, altsa om lag 73 grader nord.
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Helsetilstanden for alvorlig skadet eller sykt personell vil kunne fd en raskere negativ
utvikling en ellers pa sokkelen, som fglge av manglende infrastruktur. Som
helsepersonell vil man dermed risikere a sta overfor pasienter som er kritisk skadd, og
trenger akuttmedisinsk behandling pa innretningen i langt stgrre grad enn fgr. Dette
fordrer at helsepersonell innehar riktig kompetanse, og har tilstrekkelig med medisinsk
utstyr for a kunne stabilisere og behandle en pasient over lengre tid. Myndighetene,
neeringen selv og fagforeningene fremhever at den eneste mulighet for a lykkes i BaSg er

gjennom et utstrakt samarbeid (Carlsen, 2015).

Det er i dag utviklet et risikobasert kontrollregime med et HMS regelverk som stiller
krav til sikkerhet og styring av risiko i petroleumsnaringen. Petroleumstilsynet (Ptil) er
et eget tilsynsorgan for naeringen, og deres hovedoppgave er a fglge opp at regelverket
blir handhevet. Dette utdypes senere i oppgaven, og benevnes videre som det norske

HMS-regimet (Engen et al.,, 2013).

Enkelt forklart er HMS regelverket for petroleumsvirksomheten slik det er utformet i
dag, funksjonsbasert. Det settes krav til resultat, og man har en viss grad av frihet til valg
av metode for d na resultatet. Hensikten er at en gjennom regelverket legger til rette for
utvikling, og mulighet for a finne tilpassede lgsninger. Kompleksitet, teknologisk
utvikling og raske omstillinger gjgr at et mer preskriptivt regelverk kan sta i fare for a
bli utdatert raskere enn et regelverk som er funksjonsbasert. Virksomhetene far et
klarere ansvar for de lgsninger som velges, og myndighetene tillegger virksomhetene en
hgy grad av tillit. P4 den andre siden kan det oppsta ulike utfordringer ved bruk av et
funksjonsbasert regelverk. Blant annet har det vist seg a veere en serlig utfordring a gi
utfyllende og konkrete beskrivelser av de malene og resultatene som virksomhetene

skal oppfylle (Haugland, 2012).

Nar man na flytter aktiviteten til BaSg, vil regimet overfgres til et nytt omrdde. Kravene
til akuttmedisinsk behandling ma gjerne handteres pa om bord pa innretningen, dersom
man ikke har tilgang pa helikopter og infrastrukturen er darlig. Jeg stiller meg i denne
oppgaven spgrrende til hvorvidt malet om a opprettholde et like godt sikkerhetsniva for
den medisinske beredskapen som ellers pd sokkelen vil vaere mulig, ved bruk av et

funksjonsbasert regelverk i BaSg.
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1.2 Problemstilling og forskningsspg@rsmal
I lys av overstdende argumentasjon gnsker jeg d se pa hvorvidt dagens kompetansekrav

til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr er egnet til 4 ivareta en faglig forsvarlig

medisinske beredskapen om bord pa en offshore innretning i BaSg.

Det kan tenkes at regelverket for krav til helsepersonell og krav til medisinske utstyr er
utviklet med tanke pa at de etablerte omradene som en ser i Nordsjgen har korte
avstander til land, at den medisinske infrastrukturen pa land er godt rustet til 4 ta i mot
skadde og syke personer, at man har god akuttmedisinsk beredskap generelt samtidig
som tilgjengeligheten pa helikoptertransport er stor i Nordsjgen. Pa bakgrunn av dette
har en gjerne heller ikke sett behov for utvidede og spesifikke krav til medisinsk utstyr,
og kompetansekrav til helsepersonell. Men er det slik at disse forutsetningene gjelder

nar man flytter aktiviteten til BaSg, og saerlig nord for 73 grader nord?

Med bakgrunn i temaet presentert overfor, har jeg formulert fglgende problemstilling:

Pd hvilken mdte kan krav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr representere en
utfordring for den medisinske beredskapen om bord pd en offshore innretning i

Barentshavet sgrgst?

For d kunne besvare denne problemstillingen har jeg formulert fire forskningsspgrsmal:

1. Dagens HMS-regime overfgres til et nytt omrdde. Hvilke rammebetingelser vil
veere kritiske for helsepersonell og medisinsk utstyr i BaSg?

2. Hvilke utfordringer fglger ved bruk av et funksjonsbasert regelverk i regioner som
BaSg?

3. Pa hvilken mate er kompetansekrav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr
gjenspeilet i dagens regelverk?

4.  Hvilke tiltak bgr iverksettes for 4 mgte nye rammebetingelser i BaSg?

[ en overordnet sammenheng kan beredskap forstas som “tiltak for d forebygge, begrense
eller hdandtere ugnskede hendelser og kriser” (Lunde, 2014:33). En slik forstdelse av
beredskap dpner opp for at medisinsk beredskap kan veere bade en
sannsynlighetsreduserende og en konsekvensreduserende barriere. Med dette menes

det at den medisinske beredskapen kan etableres bade for a redusere sannsynligheten

Side 3 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



for at faresituasjoner far utvikle seg til en ugnsket hendelse, og for d redusere

konsekvensene av en hendelse som allerede har inntruffet (ibid.).

1.3 Scenario
Ut i fra problemstillingen skal jeg se pa hvilke reguleringskrav som i dag stilles i det
norske HMS-regimet, samt se pd hvilken rolle kompetansekrav og krav til medisinsk

utstyr kan ha for den medisinske beredskapen i BaSg. Dette skal holdes pa et
hvilke nye

se pa eksisterende regulering,
ved dagens

hvor jeg skal

og derav utfordringer

rammebetingelser som foreligger
reguleringsbestemmelser. Tilslutt gnsker jeg & komme med mulige tiltak som kan

konseptuelt niv3,

kompensere for utfordringene en star overfor med den medisinske beredskapen i BaSg.

Det er per dags dato ikke stasjonert faste innretninger i BaSg, derfor vil heller ikke
innretningsspesifikke funksjoner vere et fokus, snarere vil fokuset ligge pa de forhold
og utfordringer som kan knyttes til det aktuelle havomrdadet og den medisinske
beredskapen. For a visualisere dette har jeg lagt til grunn et allerede utarbeidet scenario

fra Olje -og energidepartementet (OED) (Olje- og energidepartementet, 2012:17)

Melkoya
45 Hammerfest
Vad 7
adse
(o] /

Kirkenes o
0D 12010018/1

O Tromse

Figur 1. Scenario 1 — Hgyt aktivitetsniva, svarte prikker illustrerer tenkte installasjoner i BaSg (Olje- og

energidepartementet, 2012:17).

I figur 1, illustreres tenkt petroleumsaktivitet i BaSg. I fglge scenarioet bores fgrste
letebrgnn i 2017. Det vil sa bores tre letebrgnner per ar, med funn i hver tredje brgnn.
Det fgrste og stgrste oljefunnet blir besluttet bygget ut i 2023, dette er ogsa det
nordligste funnet. Det minste oljefunnet blir besluttet utbygget i 2028. Det er lagt til
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grunn en ledetid fra funn til produksjon pad 10 ar, som for gvrig tilsvarer gjennomsnittlig
ledetid for felt pd norsk sokkel. Fgrste produksjon vil etter estimeringen da vaere i gang i

2027 (ibid.).

For a kunne se pa hvilke utfordringer som stilles for den medisinske beredskapen i BaSg
har jeg valgt a legge overstadende scenario til grunn for oppgaven. Jeg vil ta utgangspunkt
i det nordligste punktet i figur 1, som er nord for 73 grader nord og ca. 545 km fra

Hammerfest (Hoell et al., 2012).

1.4 Avgrensing av oppgaven
For & belyse problemstillingen avgrenset jeg undersgkelsen til 3 se pa medisinsk

beredskap om bord pa innretningen. Ut i fra oppgavens omfang kan jeg ikke ga inn og se
pa de landbaserte ressursene, men vil likevel forsgkt a gi et lite overblikk over
situasjonen pa land i Nord- Norge. Jeg vil heller ikke gd inn pa eksisterende lete- bore-og

produksjonsfelt i Nordsjgen og i Norskehavet annet enn & trekke inn enkelte eksempler.

Den medisinske beredskapen ombord pa en innretning pa Norsk sokkel er sammensatt
av ulike komponenter, for eksempel medregnes et definert fgrstehjelpslag som en
ressurs for den medisinske beredskapen. I denne oppgaven tas det ikke hgyde for
farstehjelpslaget, fordi dette er en sammensatt gruppe mennesker uten medisinsk faglig

bakgrunn, annet enn et avansert fgrstehjelpskurs (Norsk olje og gass, 2013).

Kompetansen til helsepersonellet og tilgangen de har til medisinsk utstyr er
rammebetingelser som legger fgringer for hvilke helsetjenester det er mulig a gi i BaSg.
Ved a se pa kompetansekrav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr mener jeg det
er mulig & avdekke problemstillinger som kan representere sikkerhetsutfordringer for
den medisinske beredskapen i sin helhet. Ved a se pa det funksjonsbaserte regelverket i
lys av kravene til kompetanse -og medisinsk utstyr tror jeg ogsa det er mulig & pavise
utfordringer som vil vere gjeldende for regelverksformen generelt. S3 selv om jeg i
denne studien ikke kan ta for meg hele kompleksiteten ved det funksjonsbaserte
regelverket, mener jeg kravene jeg ser pad vil belyse en mer overordnet og generell

problematikk knyttet til bruken av et funksjonsbasert regelverk i petroleumsnaeringen.
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Helikopterproblematikken i BaSg er omfattende, jeg kan fglgelig derfor ikke ga ngye inn

i denne problematikken i oppgaven. Nedenfor gir jeg en grov fremstilling av situasjonen

slik den fremstilles i dag og hvilke utfordringer som trekkes frem:

I et mgtereferat fra Samarbeidsforum for helikoptersikkerhet pa norsk kontinental-

sokkel, datert 15.01.2015, understrekes det at det foreligger flere ulike forslag for d bgte

pa helikopterproblematikken i BaSg.

1.

Alternativ helikopterbase i gst Finnmark

Av aktuelle lokalisasjoner nevnes Vardg lufthavn Svartnes, Batsfjord lufthavn og
Berlevag lufthavn. Berlevag sees pa som det beste alternativet per dags dato.
Dagens helikoptre kan fly lengre

Dagens benyttede helikoptre kan fly noe lengre avstander med mindre passasjerer
om bord og ekstra drivstofftanker.

Ngdlanding - og mellomlandingsstasjoner

Bjgrngya og Hopen har vert diskutert som ngdlandingsstasjoner, og stasjoner for a
etterfylle drivstoff. Men omradene oppleves ikke som egnet ut fra veermessige
forhold eller ut i fra miljghensyn. Disse lokasjonene vil heller ikke egnes som
mellomlandingsstasjoner for en innretning lengst nord- gst i BaSg, fordi avstandene
fortsatt vil veere for store. Alternativt kan en ogsda ha et kombifartgy liggende
mellom fastlandet og innretningen for mellomlanding og drivstoff fylling.
Stasjonerte helikoptre pa en innretning

Det diskuteres hvorvidt en bgr innga et beredskapssamarbeid med flere operatgrer
hvor en har et stasjonert helikopter ute pa en innretning i BaSg. Lgsningen kan vaere
vanskelig ettersom det fortsatt ikke er faste innretninger i BaSg. Det vil fglgelig ta
tid fgr en kan etablere et slikt beredskapssamarbeid, og en slik lgsning vil ogsa vaere
svert kostbar.

Teknologi for pasientdata

Dersom en har syke og skadde pasienter som trenger medisinsk evakuering
(medevac), ma en fa pa plass ny teknologi for overfgring av pasientdata, slik at
pasienter kan behandles online under flyging via satellitt. Dette er et viktig

hjelpemiddel dersom en skal ha pasient-transport over lengre avstander.
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Diskusjonen omkring helikopterproblematikk er altsa enda ikke landet, og det er en lang
vei og ga for utfordringene er lgst ! Likevel er Eirik Hamremoen fra Statoil optimistisk,
men understreker at man i de neste 10 arene ikke vil har tilgang pa nytt
helikoptermateriell med lengre rekkevidde. Dette betyr at lgsningene som utarbeides
ma basere seg pa dagens benyttede helikoptre. For d ikke gd nzermere inn i denne
diskusjonen har jeg valgt a bruke rapporten ” Beredskap og stattefunksjoner” av Hoell et
al. (2012) som kilde for helikopterproblematikk, og for beregning av avstander og
flytider. Informasjonen fra denne rapporten har jeg fglgelig verifisert og kontrollert, noe

som utdypes i kapittel 3.4.1.
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2.0 Situasjonsbeskrivelse: HMS - regimet overfgres til nye omrader
I det fglgende kapittel vil jeg gi en situasjonsbeskrivelse av omradene i BaSg. Jeg vil

starte med d beskrive prosessen som har pagatt for dpningen av omradet. I trdd med
forskningsspgrsmal en, vil jeg ogsad presentere de rammebetingelser som er kritiske for
den medisinske beredskapen i BaSg. For a kunne besvare forskningsspgrsmal to og tre
er det ngdvendig med en forstdelse av den juridiske rammen som regulerer den
medisinske beredskapen, jeg avslutter derfor kapittelet med a presentere kravene som

stilles til helsepersonell -og medisinsk utstyr.

2.1 Konsesjonsrunde nr. 23
[ regjeringens melding til Stortinget, Meld. St. 28 (2010- 2011) "En naering for fremtida -

om petroleumsvirksomheten” vektlegges det at et av hovedmadlene i petroleums-
politikken er 3 tilrettelegge for lgnnsom produksjon av olje og gass i et langsiktig
perspektiv. Men for a na dette malet vil en forutsetning veere at man far tilgang pa nye
letearealer. 7.]Juli 2011 besluttet regjeringen med Stortingets tilslutning a igangsette en
konsekvensutredning etter petroleumsloven med sikte pa tildeling av utvinnings-
tillatelser og en datainnsamling i det tidligere omstridte omradet vest for
avgrensningslinjen i BaSg. Dette skjedde etter at overenskomsten med Russland om
maritim avgrensning og samarbeid i Barentshavet og Polarhavet trddte i kraft 7. Juli

(Meld. St. 36., 2012- 2013:5).

For 4 dpne et omrdde for petroleumsvirksomhet ma det gjennomfgres en
apningsprosess. Denne dpningsprosessen har som mal d utrede det faglige grunnlaget
slik at Stortinget vil veere i stand til & fatte beslutning om dpning av et omrdde for

petroleumsvirksomhet (ibid.).

Apningsprosessen bestar av to deler. Fgrst en kartlegging av geologien og dermed
ressurspotensialet i omradet. I neste omgang vil en foreta en vurdering av de
neringsmessige, miljgmessige og andre samfunnsmessige virkningene av
petroleumsaktivitet i omradet. Denne vurdering gjgres ved at det utarbeides en
konsekvensutredning i regi av OED. Konsekvensutredningen om BaSg ble utarbeidet og
sendt pa offentlig hgring med hgringsfrist 13. januar 2013. I den forbindelse mottok

departementet 50 hgringsuttalelser fra ulike interessenter (ibid.).
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Basert pa dette grunnlaget la regjeringen frem en stortingsmelding om dpning av BaSg
for petroleumsvirksomhet, Meld. St. 36 (2012- 2013). ” Nye muligheter for Nord- Norge -
dpning av Barentshavet sgrgst for petroleumsvirksomhet”. Denne konsekvens-
utredningen viser at petroleumsaktivitet i mindre grad vil ha negative
miljgkonsekvenser, og sannsynligheten for akutte utslipp vurderes som lav. Samtidig
viser utredningen til at petroleumsaktivitet i BaSg vil kunne bidra til verdiskapning og
gkt sysselsetting bade nasjonalt, regionalt og ikke minst lokalt. Apningen av omradet vil

ogsa legge til rette for at norske interesser ivaretas i grenseomradet mot Russland.

I debatten om dpningen av BaSg har det stormet fra interessenter fra ulike hold. Seerlig
har Bellona jobbet for a forhindre dpning av BaSg. Regjeringen besluttet likevel a dpne
omradet, da man pa bakgrunn av at innhentet kunnskap mente at virksomhet ville

foregd pa en forsvarlig mate og med lav sannsynlighet for miljgkatastrofer (ibid.).

Omradene ble utlyst i forbindelse med konsesjonsrunde nummer 23.

Utlyste blokker i . s
PP 93, konsesjonsrunde 5

oD

Barentshavet

Figur 2. Utlyste blokker i 23. Konsesjonsrunde. (Oljedirektoratet, 2015).

En ordinaer konsesjonsrunde starter med at ulike selskaper inviteres til & nominere

blokker innenfor et definert geografisk omrade (Riksrevisjonen, 2010).
Nominasjonene sammen med ODs faglige vurderinger, og innspill fra miljg - og

fiskerimyndighetene, danner grunnlaget for OEDs forslag til utlysning. [ august 2013

inviterte departementet selskapene til 3 nominere blokker som de gnsket inkluderti 23.
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konsesjonsrunde. Hele 40 selskaper sendte inn forslag til blokker de gnsket inkludert.
Nominasjonene omfattet 160 blokker, hvorav 140 blokker i Barentshavet. 86 blokker

ble nominert av to eller flere selskaper (Olje —~og energidepartementet, 2014).

Selskapene inviteres sa til & sgke om utvinningstillatelser i utlyst omrade. OD og Ptil
behandler selskapenes sgknader i fgrste instans. Nar det gjelder geologisk forstaelse og
teknisk kompetanse vil OD vurderer sgknadene, og foreslar sa tildeling av areal og
fastsettelse av arbeidsprogram. Dette arbeidsprogrammet forplikter selskapene i en
utvinningstillatelse til & videre Kkartlegge det aktuelle omrddet, ved for eksempel
innsamling av seismiske data og leteboring. OD avgir sa innstilling til OED

(Riksrevisjonen, 2010:19)

Nar det gjelder kompetanse og kapasitet innenfor HMS vil det vere Ptil som foretar
denne vurderingen og sender innstillingen til Arbeids - og sosialdepartementet, som
formidler sikkerhetsmyndighetenes HMS-vurderinger videre til OED. OED utformer sa
et forslag til areal, arbeidsprogram og deltakerandeler for hver utvinningstillatelse.
Myndighetenes forslag vil bli gjenstand for forhandlinger med selskapene og de kan
velge og akseptere, avsla eller komme med egne motforslag. Dette har de syv dager pa

(ibid.).

Etter denne forhandlingen vil OED sette sammen en gruppe selskaper for hver
utvinningstillatelse. De utpeker en operatgr, som pa rettighetshaverens vegne foreslar
den daglige ledelsen av petroleumsvirksomheten i tillatelsen. Etter denne prosessen vil
OED utarbeide et endelig forslag for tildeling av utvinningstillatelser som behandlers i
regjeringen. Basert pd regjeringens vedtak vil selskapene fa tilbud om andeler i
utvinningstillatelsene, utkast til utvinningstillatelser og samarbeidsavtaler. Selskapene
ma sad bekrefte hvorvidt de aksepterer myndighetenes tilbud i et eget svarbrev. Endelig
tildeling av utvinningstillatelser i en konsesjonsrunde skjer i statsrad (Riksrevisjonen,

2010:19, 20.)
Neste skritt er sa at departementet utarbeider et forslag til hvilke blokker som skal

inngd i utlysningen. Det vil da veere selskapenes nomineringer og

petroleumsmyndighetenes egne vurderinger som legges til grunn for forslaget (ibid.).

Side 10 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



Forslaget til 23. Konsesjonsrunde ble sendt pa offentlig hgring 14. Februar 2014, med
hgringsfrist 4. April 2014. Det ble sendt inn svar fra over 40 hgringsinstanser men det
fremkom ikke ny, vesentlig informasjon i hgringsrunden, i fglge OED. 20. Januar 2015
kunngjorde OED utlysningen av 23.konsesjonsrunde. Runden omfatter 57 blokker, eller
deler av blokker. Disse fordeler seg pa 34 blokker i BaSg, 20 blokker i gvrige deler av
Barentshavet og tre blokker i Norskehavet. Sgknadsfristen for 23. Konsesjonsrunde er
satt til 2. Desember 2015 kl. 12.00. Med dette tar Regjeringen na sikte pa tildeling av nye
utvinningstillatelser fgrste halvar i 2016 (Olje - og energidepartementet, 2015).

2.2 Klima - og infrastruktur i BaSg

75°N

70°N

Figur 3: Barentshavet Sgrgst, illustrert med oransje felt til hgyre.

Den mye omstridte 23. Konsesjonsrunde er nad et faktum, og neeringen er et skritt
neermere petroleumsvirksomhet i de nordligste delene av BaSg. Selv om en nd er i gang

med utlysning av blokker er det en lang vei fgr faste innretninger er stasjonert i BaSg.
Sist det ble dpnet nye omrader pa norsk sokkel var i 1994. Da ble dypvannsomradene i

Norskehavet dpnet. [ 1997, tre ar etterpa ble det store funnet Ormen Lange gjort, men

feltet var ikke i gang a produsere fgr i 2007 (Meld. St. 36, 2012-2013 ). Med en
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gjennomsnittlig ledetid pa 10 ar vil tiden man nd gar i vente vere til for a skape gode

fremdriftsplaner basert pa et bredt kunnskapsgrunnlag i BaSg.

BaSg er et omrdde pa ca. 44 000 km2, som strekker seg nordover til 74° 30’ N, og
grenser mot russisk kontinentalsokkel i gst. | vest grenser dpningsomradet mot arealer
i Barentshavet sgr som allerede er dpnet for petroleumsvirksomhet. Omradet kan

sammenlignes med stgrrelsen pa Finnmark fylke (ibid.).

Havomradene i Barentshavet regnes for a ha flere likhetstrekk med tilgrensede omrader
i Barentshavet sgr. Barentshavet er 4 regne som et gjennomstrgmningshav hvor
atlantisk hav kommer inn i sgrvest og gar ut i Polhavet i nordgst mellom Novaja Zemlja
og Franz Josefs land. Barentshavet har avtagende temperaturer nordover. I vinter- og
varsesongen vil vanntemperaturen ved 20 meters dyp vaere ned mot 1 °C i nord. I
sommer - og hgstsesongen vil temperaturene gke til om lag 4-5°C. [ BaSg strgmmer
arktisk vann med lavt saltinnhold og temperaturer under 0 °C fra Karahavet og Polhavet
i nordgst mot sgrvest. Det er Polarfronten som definerer skillet mellom arktisk og
atlantisk vann. Is fryser ikke i det atlantiske vannet, men i mesteparten av det arktiske

vannet (Meld. St. 36, 2012- 2013:25,26).

BaSg dekker et geografisk omrdde som varierer fra relativt kystneere farvann ved
Finnmarkskysten til farvann med muligheter for is i enkelte maneder, enkelte ar, helt
nord. Omradet kan sies & ha periodevis eller permanent spesielle fysiske miljgforhold

som ma tas hensyn til ved fremtidig petroleumsaktivitet (ibid.).

Omradene i BaSg preges pa vinterstid av is, mgrke og kulde, polare lavtrykk - og aret
rundt av skiftende vaerforhold og lange avstander til land. I fglge Anda (2014) er dette
rammebetingelser som krever innsikt, kompetanse og velfunderte planer for
petroleumsvirksomhet. BaSg krever derfor saerskilte vurderinger og forberedelser nar
det skal dimensjoneres for en faglig forsvarlig medisinsk beredskap. I fglge Hoell et al.
(2012) er utfordringene annerledes enn de vi mgter lengre sgr i Norskehavet. Faktorer
som vil skape utfordringer for transport, beredskap og personell vil blant annet veere;

isfjell, havis, ising, varslingsforhold, polare lavtrykk, luft - og sjgtemperatur,
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kommunikasjon og stgrst av alt en manglende infrastruktur. Dette gjgres rede for i det

falgende.

2.2.1 Isfjell og havis
Isfjell er biter fra isbreer som brekker av og faller i havet. De kan veie flere millioner

tonn nar de brekker av isbreene, men vil vanligvis bli noe mindre etter hvert som de
grunnstgter og flyter sgrover. Isfjell kan representere en reel fare for innretninger
dersom de kommer pa kollisjonskurs. Det er derfor ngdvendig med gode strategier for a
handtere denne risikoen. Eksempler kan vaere god overvaking og varsling for a sikre
operasjoner, man kan dimensjonere innretningene for a tdle kollisjon og man kan taue

bort isfjell pa kollisjonskurs (Brundtland, 2014).

"Med havis menes hele spekteret av isutbredelse fra fast isdekke og pakkis til flytende
issgrpe og drivis” (Hoell et al., 2012:34). Havis vil kunne forekomme i de nordligste
delene av omradet fra januar til juni. Utbredelsen vil variere fra ar til ar og Metrologisk
institutt har de senere drene registrert redusert isutbredelse, men det forventes en ny
gkning i perioden 2014 -2015. I perioden 1967 - 2012 har en regnet havis som vanlig i

de nordligste delene av omradet (ibid.).

I BaSg vil en enkelte ar kunne komme borti iskanten i de nordligste delene av omradet. [
perioden 2001 - 2011 har dette forekommet ett ar, i 2003 (Brundtland, 2014). En
forutsetning for petroleumsvirksomhet i BaSg er at en ikke skal drive neer iskanten, men
iskanten ble i 2015 flyttet, samme dag som regjeringen kunngjorde utlysningen av

omradet, og alle de dpnede omradene i BaSg ligger na sgr for iskanten (@vrebakk, 2015).

2.2.2 Ising
[sing forekommer ndr en har lave temperaturer og nar sjgvann pa grunn av bglger og

vind spruter opp pa innretningen, fartgy eller evakueringsmidler og fryser seg fast.
Forhold som sjgtemperatur, saltinnhold og vind - og bglgeforhold vil pavirke graden av
ising. Det kan dannes et tynt islag pa innretningen og i fglge Metrologisk institutt (2012)
ma en paregne ising i BaSg. I de nordligste delene av BaSg vil sterk ising (2-4 cm tilvekst

i timen) veere sannsynlig i korte perioder (Hoell et al., 2012:35).

2.2.3 Polare lavtrykk
Polare lavtrykk er sma, men intense lavtrykk som dannes i de Arktiske havomradene,

seerlig fremtredende i perioden oktober til april. Vind kan gke fra bris til liten storm pa
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fa minutter. Polare lavtrykk kan gi kraftig nedbgr ofte i form av sng og sngfokk, som
farer til vanskelige siktforhold, og bglgehgyden kan gke med opptil 5 meter pd under en
time. Polare lavtrykk forsvinner like kjapt som de oppstar, og lever giennomsnittlig i 18
timer. De oppfattes som skumle, fordi de ofte ikke fanges opp av veervarslingsmodellene
og kommer snikende. En medevac kan fglgelig veere utfordrende under slike forhold

(Metrologisk institutt, 2012).

2.2.4 Luft og sjgtemperatur
I de nordligste delene av BaSg har Meteorologisk institutt (2012) registrert

temperaturer pa vinterstid ned mot- 25°C, og sjgtemperaturen under null grader. A
arbeide under sterk kulde har vist seg & ha en rekke negative effekter. Hyppigheten av
frostrelaterte skader gker sterkt nar omgivelsestemperaturen er lavere en -10 °C. Er
man vat og har bare hender vil faren for frostskader gke ved noe hgyere temperaturer.
Vind vil ogsa kunne til & gke skadefrekvensen sterkt (Brunvoll, S., Furu B., & Pasche, A.,
2010) Saledes vil den medisinske beredskapen matte ta hgyde for gkt hyppighet av frost

relaterte skader i BaSg.

2.2.5 Kommunikasjonsforhold og geometriske stormer
Palitelige og robuste kommunikasjonslinjer er en forutsetning og en ngdvendighet ved

petroleumsvirksomhet i BaSg. 1 en beredskapssituasjon er dette seers viktig,
eksempelvis ved varsling av en hendelse, og kommunikasjon med eksterne beredskaps-
ressurser. For helsepersonell er det sars viktig a ha palitelige kommunikasjonslinjer til
vaktlege og spesialister pa land via telefon og telemedisin. Hoell et al., (2012) papeker at
kommunikasjon over radio og satellitt har vert upalitelig og det er klare hull i
dekningen av omrader nord for 70 grader nord. Det mangler ogsa ngdvendig bredbands
- eller sanntidsmulighet for kommunikasjon. Problematikken med manglende dekning
vil veere seerlig gjeldende for leterigger. Kommunikasjonsutfordringene kan ved
utbygging av faste innretninger lgses ved & legge fiberkabler (Gjerstad, 2014).
Nordomradene vil ogsa vare spesielt pavirket av geometriske stormer som kan
vanskeliggjgr eller i verstefall umuliggjgr kommunikasjon i flere frekvensomrader og
kan ogsa gi misvisninger eller bortfall av GPS signaler. Problemet gker dess leger nord

man kommer (Hoell et al,, 2012).

2.2.6 Avstander og infrastruktur
Installasjoners avstand til stasjonerte redningshelikoptre og infrastruktur pa land som

sykehus og helikopterbaser, er en vesentlig faktor ndr man skal vurdere hvorvidt
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regelverket for krav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr vil sikre forsvarlig
virksomhet i BaSg. I Norskehavet ellers har en mindre avstandene til land og den
medisinske infrastrukturen som er etablert langs sgrvest kysten er god (Hoell et al,

2012).

Som illustrert gjennom scenario i delkapittel 1.3, er det a anse som lite sannsynlig med
omradeberedskap eller ressurser fra andre innretninger i BaSg, bortsett fra nar feltene
er ferdig utbygget. Dagens normkrav gitt i industriens egen retningslinje “064- Norsk olje
og gass retningslinje for etablering av omrddeberedskap” (2012), tilsier at man skal fa en
pasient til sykehus pa land i lgpet av tre timer. Dette kravet innebeerer operasjonelle
begrensninger for dagens benyttede helikoptre, og vil ikke veere mulig a tilfredsstille i de
nordligste delene av BaSg (Hoell et al., 2012). For 4 illustrere noen avstander kan det
nevnes at det fra den nordligste utredningsposisjonen i BaSg er 777 km til Tromsg, 575
km til Kirkenes, 545 km til Hammerfest, 450 km til Berlevag og 465 km til Vardg (Hoell
etal., 2012:38).

[ dag er det kun Hammerfest lufthavn som har SAR helikopter av typen EC225, dedikert
for hendelser knyttet til offshore petroleumsaktivitet. Maksimal avstand for en
redningsaksjon er for denne type helikopter satt til 680 km, hvilket betyr at man kan fly
utover BaSg til "point of no return” pa ca. 340 km (185, 5 nm) I tillegg til beredskapen i
Hammerfest har luftforsvarets 330 Skvadron pa Banak ansvaret for sgk - og
redningsoppdrag, her benyttes SAR helikoptre av typen Westland Sea King. 330
Skvadronen pa Banak opererer med en praktisk grense pa 740 km (400 nm) for sine
redningsaksjoner, hvilket betyr at man kan fly utover BaSg til "point of no return” pa ca

370km (200 nm) (Ibid.).

Figur 4, nedenfor viser at store deler av BaSg ikke dekkes av verken SAR helikopter

stasjonert i Hammerfest eller av Sea King helikopteret stasjonert i Banak.
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Figur 4. Aksjonsradius for SAR helikopter. Rgd sirkel; Hammerfest, Gul sirkel; 330 Skvadronen i Banak (Hoell et
al., 2012:39)

Den rgde sirkelen i figur 4, illustrerer aksjonsradiusen fra Hammerfest og den
forutsetter adekvat medisinsk behandling der. Dette er ikke uten videre uproblematisk,
fordi den medisinske kapasiteten er begrenset ved sykehuset i Hammerfest. Alternativt
kan personell som er skadet eller har alvorlige helseproblemer bringes til sykehuset i
Tromsg. Til dette ma det beregnes ytterligere 47 minutter lengre flytid. Kirkenes vil ogsa
veere et alternativ og returtiden vil veere noe kortere, men ressursene er ogsa her a anse

som begrenset (Hoell et al., 2012:39).

Som illustrert i kapittel 1.4 er flere alternative lgsninger blitt foreslatt for a lgse
helikopterproblematikken. Blant annet har det blitt foresldtt en helikopterbase i gst
Finnmark, men ogsa dette innebzerer operasjonelle begrensninger for dagens benyttede
helikoptre, og aksjonsradiusen vil fortsatt ikke sikre at man har tilgang pa landbaserte

helikoptre til de nordligste lokalisasjonene i BaSg (Hoell et al.,, 2012).
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Figur 5. Aksjonsradius for SAR helikopter med base i nordlige del av ¢st Finnmark og Banak. Forutsetninger som
for figur 4. Gul sirkel; base i Banak, rgd sirkel; base i gst Finnmark (Hoell et al., 2012:49).

Sett i lys av overstdende informasjon om klimatiske utfordringer i BaSg, og
helikopterproblematikk, er det rimelig & anta at en i verstefall vil sta uten mulighet for
helikoptertransport i en medisinsk beredskapssituasjon. I verstefall ma en benytte et
beredskapsfartgy for ilandfgring av sykt eller skadet personell, dette vil ta tid og sdledes
kan helsepersonell i BaSg bli overlatt til 3 handtere enhver beredskapssituasjon, liten
som stor om bord pa innretningen. Skadet eller alvorlig sykt personell vil matte veere om
bord pa innretningen lengre enn ellers pa sokkelen og helsepersonell kan blir ngdt til a
utfgre flere, og vanskelige akuttmedisinske prosedyrer som krever inngdende
kompetanse, og tilgang pa tilfredsstillende medisinske fasiliteter og medisinsk utstyr for

a diagnostisere, stabilisere og behandle pasienter.

2.3 Medisinsk beredskap i et juridisk perspektiv
Jeg vil i det fglgende belyse hvilke reguleringsbestemmelser som regulerer

kompetansekrav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr. Listen som foreligger er
ikke uttgmmende, men gjengir de mest sentrale reguleringsbestemmelsene. Den
medisinske beredskapen vil reguleres gjennom bade rettslige - og ikke rettslig bindende
krav. Et sentralt spgrsmal i denne sammenheng vil vere: "innenfor hvilke rettslige
rammer tilsynsmyndighetene og selskapene vil kunne operere i, hvilke normer anses for

a veere rettslig bindende og hvilke er ikke rettslig bindende?”. Dette kan illustreres
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gjennom hierarkiet av normer som aktgrene skal forholde seg til slik det vises i figur 6,

nedenfor (Engen et al., 2013).

Kategori Hovedgruppe Eksempler
Lover Petroleumsloven, Arbeidsmiljeloven
Rettslig bindende Forskrifter Ram{'qeforskrifte‘n (Kongleig res.)
oYmer SpCSl.flka forsl‘(nfter (Ptil m. fl.):
-Styringsforskriften
-Aktivitetsforskriften
-Innretningsforskriften
Rettslig -Andre forskrifter
eensan -Veiledning -Veiledning og fortolkning til forskrifter
-Ulovfestede -Henvisning, likelydende brev, kampanjer,
virkemidler offentligjering etc.
-Faglige notat
Industrinormer NORSOK-standarder-Anerkjente
Ikke-rettslig (Standarder og industristandarder
bindende normer prosedyrer) -Virksomhetenes egne krav, prosedyrer og
retningslinjer
-Prosjektspesifikke krav, prosedyrer og
retningslinjer

Figur 6. Normering og standardisering i petroleumsvirksomheten (Engen et al, 2013:28)

2.3.1 Lovkrav
Innen norsk regulering for petroleumssikkerhet er seerlig fem lover sentrale:

Petroleumsloven (lov nr. 72/1996), arbeidsmiljgloven (lov nr. 62/2005)
skipssikkerhetsloven (lov nr. 9/2007), sjgmannsloven (lov nr. 18/1975) og
forurensningsloven (lov nr. 6/1981) I tillegg kommer brann og eksplosjonsloven (lov nr.
20/2002) og hele seks lover relatert til helsel. (Engen et al., 2013). Av disse lovene vil

jeg kun ga naermere inn pa petroleumsloven.

Petroleumsloven (1996) fastsetter det overordnede sikkerhetsansvaret for petroleums-
virksomheten. Ifglge § 9-1, skal petroleumsvirksomheten ”(..) foregd slik at et hgyt
sikkerhetsnivd kan opprettholdes og utvikles i takt med den teknologiske utvikling”.

[ § 9-2 om beredskap spesifiseres krav til beredskap i noen grad. Her presiseres det at

petroleumsvirksomheten "(..) til enhver tid skal opprettholde effektiv beredskap med sikte

1 Helsepersonelloven (lov nr. 64/1999), pasient- og brukerrettighetsloven (lov nr. 63/1999),
smittevernloven (lov nr. 55/1994), helseberedskapsloven (lov nr. 56/2000), helse- og
omsorgstjenesteloven (lov nr. 30/2011) og matloven (lov nr. 124/2003) (Engen et. al,, 2013).
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pd d mgte fare - og ulykkessituasjoner som kan fare til tap av menneskeliv eller
personskade, forurensning eller stor materiell skade. Rettighetshaver plikter G pdse at
ngdvendige tiltak iverksettes for d hindre eller minske skadevirkninger, herunder det som
er ngdvendig for sd langt som mulig d fore miljget tilbake til tilstanden for uhellet skjedde
(-.) 7 (Petroleumsloven, 1996).

Utover dette presiseres det ogsd i § 9-7 at ” Rettighetshaver og andre som deltar i
petroleumsvirksomhet skal ha de ngdvendige kvalifikasjoner til d utfare arbeidet pd en
forsvarlig mdte. Oppleering skal finne sted i ngdvendig utstrekning. Rettighetshaver plikter
i tillegg d pdse at enhver som utfgrer arbeid for seg overholder bestemmelsene i farste
ledd” (ibid.).

2.3.2 Forskrifter

Innenfor rammen av loven gis mer detaljerte regler i de fem forskriftene som gjelder for
HMS for petroleumsvirksomheten og de er; Rammeforskriften, Styringsforskriften,
Aktivitetsforskriften, Innretningsforskriften og Teknisk -og operasjonell forskrift.
Forskriftene er som illustrert i figur 6, rettslig bindende og tredde i kraft 1. Januar 2011.
Teknisk - og operasjonell forskrift tas ikke med i denne oppgaven da den retter seg mot

landanlegg (Petroleumstilsynet, 2015a).

2.3.2.1 Rammeforskriften

"Forskrift om Helse, Miljg og Sikkerhet i petroleumsvirksomheten og pd enkelte
landanlegg” (Rammeforskriften) er fastsatt ved kongelig resolusjon og handheves av
departementene, Ptil, miljgdirektoratet og helsemyndighetene. Rammeforskriften
fastsetter de grunnleggende sikkerhetskravene til organiseringen og utfgrelsen av

petroleumsvirksomheten (Petroleumstilsynet, 2015a).

§ 10, i Rammeforskriften stadfester at "Virksomheten skal veere forsvarlig bdade ut fra en
enkeltvis og samlet vurdering av alle faktorer som har betydning for planlegging og
gjennomfpring av virksomheten ndr det gjelder helse, miljg og sikkerhet. Det skal ogsad tas
hensyn til de enkelte virksomhetenes egenart, stedlige forhold og operasjonelle
forutsetninger. Et hgyt niva for helse, miljg og sikkerhet skal etableres, opprettholdes og

videreutviklers” (Rammeforskriften, 2011).
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[ § 12 papekes det at ”(..) Den ansvarlige skal sikre at alle som utfgrer arbeid for seg i
virksomhet som omfattes av denne forskriften, har kompetanse til d utfgre det arbeid de er
satt til d gjore, pd en forsvarlig mdte (..)". 1 § 16 understrekes dette videre ved at man
skal ha forsvarlige helsetjenester for alle som oppholder seg offshore og at

helsetjenesten skal ivareta forebyggende arbeid og yte kurative helsetjenester (ibid.).

2.3.2.2 Styringsforskriften

"Forskrift for styring og opplysningsplikt i petroleumsvirksomheten og pd enkelte
landanlegg” (styringsforskriften) er fastsatt og handheves av Ptil, Miljgdirektoratet og
helsemyndighetene. Den samler alle de overordnede kravene til styring pa helse-, miljg
og sikkerhetsomradet. Forskriften stiller krav til blant annet risikoreduksjon, barrierer,
styringselementer, ressurser og prosesser, analyser og malinger, avviksbehandling og
forbedring. I tillegg har den krav til materiale og opplysninger som skal sendes eller
gjores tilgjengelig for myndighetene, som for eksempel krav til samtykkesgknader,

varsling og melding og rapportering (Petroleumstilsynet, 2015a).

For krav til kompetanse er det kun § 14 som er av relevans. Her presiseres det blant
annet at den ansvarlige skal sikre tilstrekkelig kompetanse (i trdd med
rammeforskriften § 12) og at det skal settes minimumskrav til kompetanse. Utover dette
er det ogsa presisert at personellet ikke ma tildeles oppgaver som er uforenelig med

hverandre (Styringsforskriften, 2011).

Videre star deti § 17 at ” Den ansvarlige skal utfgre risikoanalyser som gir et nyansert og
mest mulig helhetlig bilde av risikoen forbundet med virksomheten. Analysene skal vare
formdlstjenlige i forhold til G gi beslutningstatte relatert til den eller de prosesser,
operasjoner eller faser en stdr ovenfor (..)” Videre star det at ” (..) Risikoanalysene skal

a) identifisere fare- og ulykkessituasjoner,

b) identifisere initierende hendelser og klarlegge drsakene til hendelsene,

c) analysere ulykkesekvenser og mulige konsekvenser, og

d) identifisere og analysere risikoreduserende tiltak. (..)” (ibid.)

2.3.2.3 Aktivitetsforskriften
“Forskrift om utfgring av aktiviteter i petroleumsvirksomheten” (Aktivitetsforskriften) er

fastsatt og handhevet av Ptil, Miljgdirektoratet og helsemyndighetene og den regulerer

Side 20 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



utfgringen av ulike aktiviteter, og setter krav til blant annet planlegging og overvaking,
operasjonelle forutsetninger for oppstart og bruk, arbeidsmiljgfaktorer, tilrettelegging
av arbeid, helsemessige forhold, ytre miljg, beredskap, bore- og brgnnaktiviteter,
maritime operasjoner, vedlikehold og bemannede undervannsoperasjoner
(Petroleumstilsynet, 2015a). Aktivitetsforskriften inneholder flest rettslig bindende
normer for helsepersonell -og medisinsk utstyr, men disse er fortsatt pa et overordnet

niva.

Om helsetjenesten star det i § 8 at ” Operatar eller den som stdr for driften av en
innretning, skal sikre at enhver som oppholder seg pd innretningen, har tilgang til faglig
forsvarlige helsetjenester, jf. rammeforskriften § 16. En lege skal veere faglig ansvarlig for
helsetjenesten. Det skal til enhver tid veere det ngdvendige antallet sykepleiere pad
innretningen til d ivareta helsetjenestens oppgaver pd en forsvarlig mdte. Annet
helsepersonell skal knyttes til virksomheten i den grad det er ngdvendig. Helsetjenesten
skal ha en selvstendig og uavhengig stilling i faglige spgrsmdl” (Aktivitetsforskriften,
2011).

Det star videre i § 9 at helsetjenestens oppgaver er & fremme helse samt bidra til
forebygging av sykdom og skade. Dette gjgres blant annet ved & utfgre diagnostikk og
behandling i forbindelse med sykdom og skader. Samtidig skal helsetjenesten bidra til a
etablere den helsemessige beredskapen som en del av virksomhetens totale beredskap,
deriblant transport av syke og skadde. Det presiseres videre i § 10 at man skal kunne
kontakte en lege til enhver tid og at legen om ngdvendig ma komme til innretningen pa

kortest mulig varsel (ibid.).

Aktivitetsforskriften kommer ogsa inn pa legemiddelhdndtering og medisinsk utstyr i §
11, hvor det blant annet star ”(..) Legemidler og medisinsk utstyr skal tilpasses behovet
under drift og ved beredskapssituasjoner. Det skal sikres at legemidler og medisinsk utstyr

blir kontrollert og supplert” (ibid.).
[ § 21 stilles det igjen krav til kompetanse og her stadfestes det at "Den ansvarlige skal

sikre at personellet til enhver tid har den kompetansen som er ngdvendig for d kunne

utfore aktivitetene i henhold til helse -, miljg — og sikkerhetslovgivningen. I tillegg skal
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personellet kunne hdndtere fare- og ulykkessituasjoner, jf. styringsforskriften § 14 og
denne forskriften § 23 (..)” (ibid.).

I aktivitetsforskriften § 23 trekkes ogsa trening og gvelser frem. Her stadfestes det at ”
Den ansvarlige skal sikre at det utfgres ngdvendig trening og ngdvendige gvelser, slik at
personellet til enhver tid er i stand til d hdndtere operasjonelle forstyrrelser og fare - og
ulykkessituasjoner pd en effektiv mdte” . Videre poengteres det i § 75 at
”"Beredskapsorganisasjonen skal vaere robust slik at den kan hdndtere fare - og

ulykkessituasjoner pad en effektiv mdte (..)” (ibid.).

Det siste som presenteres i aktivitetsforskriften som er av relevans er § 77, om
handteringen av fare- og ulykkessituasjoner. Her understrekes det at man skal
iverksette ngdvendige tiltak sd rask som mulig ved slike situasjoner og at man blant
annet ma sikre at personell skal kunne reddes i ulykkessituasjoner jf.
innretningsforskriften § 41. Videre ma en ogsd veere i stand til & evakuere personell

raskt og effektivt til enhver tid jf. innretningsforskriften § 44 (ibid.).

2.3.2.4 Innretningsforskriften

"Forskrift for utforming og utrusting av innretninger med mer i petroleums-virksomheten”
(Innretningsforskriften) er fastsatt og handhevet av Ptil, Miljgdirektoratet og helse-
myndighetene. Den regulerer utformingen og utrustningen av innretninger og setter
blant annet krav til robuste lgsninger, beredskap, samt arbeids - og oppholdsomrader.

Her finner vi krav til medisinske fasiliteter (Petroleumstilsynet, 2015a).

I denne forskriften er det kun § 59 som er av relevans, her star det ” Permanent
bemannede innretninger skal ha helseavdeling. Helseavdelingen skal veere slik at
helsepersonellet kan utfgre sine oppgaver pc‘? en forsvarlig mdte. Det skal vare utstyr pc'?
innretningen slik at det kan gis forsvarlig forstehjelp og medisinsk behandling pc'?

innretningen og under transport (..)” (Innretningsforskriften, 2011).

2.3.3 lkke —rettslig bindende normer
Som illustrert i figur 6, finnes ogsa et stort antall ikke - rettslige bindende normer, som

kan brukes ved anvendelse av petroleumsregelverket. For eksempel har man

veiledninger til forskriftene. Veiledningene er i seg selv ikke juridisk bindende, men Ptil
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oppfordrer selskapene til & se forskriftene og veiledningene i en sammenheng, for a
sikre en best mulig forstdelse av hvordan forskriftskravene skal innfris.
(Petroleumstilsynet, 2015a). I veiledningene henvises det til ulike standarder som angir
detaljerte retningslinjer som ved bruk vil veere akseptable mater a oppfylle

forskriftskravene pa. Det finnes et stort antall slike dokumenter med ulik opprinnelse.

Til de mest sentrale hgrer forskjellige industristandarder utarbeidet av norske og
internasjonale organisasjoner som for eksempel NORSOK, ISO og American Petroleum
Institute (Haugland, 2012). Under illustreres et konkret pa en henvisning til en standard

i Veiledningen til Aktivitetsforskriften § 21 (2014).

Til § 21, Kompetanse

" (..) For d oppfylle kravet til kompetanse pd omrddet helse, arbeidsmiljg og sikkerhet bgr
a) standarden NORSOK U-100N kapittel 6 brukes for bemannede undervannsoperasjoner,
b) standarden ISO 15544 kapittel 8 brukes for beredskap og sikkerhet med falgende tillegg:
Norsk olje og gass’ retningslinjer for sikkerhets- og beredskapsoppleering nr. 002 bgr
brukes for sikkerhets- og beredskapsoppleering for personell pd innretninger og fartgy (..)”

En slik henvisning er vanligvis ikke rettslig bindende og man kan prinsipielt etterleve
kravene selv om standarden ikke fglges, forutsatt at man kan dokumentere at den valgte
lgsningen er minst like god jf. § 24 i Rammeforskriften (2011). Den praktiske
betydningen av standarden blir i sd3 mate at selskapene anses for & ha oppfylt

forskriftskravene nar standarden etterleves (Engen et al., 2013:35).

Utover regelverket som er gjengitt overfor er det tre sentrale industristandarder som
anses a falle under omradet for kompetansekrav til helsepersonell og krav til medisinsk
utstyr. Det er ikke hensiktsmessig a gjengi det totale innholdet, men jeg gir i det fglgende

en kortfattet innfgring i de tre sentrale industristandardene.

2.3.3.1 "064 - Norsk olje og gass retningslinje for etablering av omrade beredskap”

"064- Norsk olje og gass retningslinje for etablering av omrddeberedskap” (2012), senere i
oppgaven omtalt som 064, er en industristandard som per dags dato anses som et
bransjekrav for etablering av omradeberedskap. Det har blitt en felles "beste praksis” i

industrien & male seg etter retningslinjene i 064. Formadlet med standarden er ifglge
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NOG (2012) a uttrykke en norm for beredskap. Normen tar utgangspunkt i marine og
luftbarne ressurser som normalt ville inngatt i et omradesamarbeid om beredskap.

Retningslinjen har i fglge NOG tatt utgangspunkt i samfunnets forventninger til
beredskap for liv og helse. Kravene som stilles i standarden gjelder alle definerte
omrader der det er et beredskapssamarbeid mellom driftsorganisasjonen for den

enkelte innretning, med egne omraderessurser (ibid.).

Retningslinjen har definert ulike definerte fare - og ulykkessituasjoner (DFU), og uti fra
disse har NOG utarbeidet en rekke ytelseskrav som skal mgtes. DFUer som tas med i
denne retningslinjen er:

o DFU 1: Mann over bord ved arbeid over sjg

o DFU 2: Personell i sjgen som fglge av helikopterulykke

o DFU 3: Personell i sjgen ved ngdevakuering

o DFU 4: Fare for kollisjon

o DFU 5: Akutt oljeutslipp

o DFU 6: Brann med behov for ekstern assistanse

o DFU 7: Personskade/sykdom med behov for ekstern assistanse

o DFU 8: Helikopterulykke pa innretningen

Av relevans for denne oppgaven er det szrlig DFU 7 som er vesentlig. Her uttrykkes det
et normkrav om at beredskapskapasiteten skal dimensjoneres ut fra 1 person med
alvorlig sykdom, og ut fra 2 personer med skader, hvorav en med alvorlige skader.
Videre er det etablert et effektivitetskrav for DFU 7 som sier at den akuttmedisinske
transporttiden for en syk eller skadet pasient ikke skal overstige tre timer (Norsk olje og

gass, 2012).

2.3.3.2 015 - Norsk olje og gass veiledende liste for medisinsk utstyr om bord i faste og
flyttbare installasjoner offshore”.

"015 - Norsk olje og gass veiledende liste for medisinsk utstyr om bord i faste og flyttbare
installasjoner offshore” (1994) senere i oppgaven omtalt som 015, er en
industristandarden som gjengir spesifikt gnsket medisinskutstyr -og mengde som er

ngdvendig pa en innretning pa norsk sokkel. Retningslinjen ble utarbeidet i 1990, og sist
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revidert i 1994, altsa for mer en 20 ar siden (Norsk olje og gass, 1994). En informant

bekrefter at retningslinjen er under revisjon.

2.3.3.3 NORSOK z-013
Det refereres til NORSOK Z- 013 i veiledningene til forskriftene. Hensikten med denne
standarden er a etablere krav for effektiv planlegging, gjennomfgring og bruk av risiko-

og beredskapsanalyse.

En beredskapsanalyse er en systematisk prosess hvor ngdvendig beredskap for en gitt
innretning vurderes og dimensjoneres. NORSOK Z-013 definerer beredskapsanalysen
som en "analyse som omfatter etablering av definerte fare- og ulykkessituasjoner,
inkludert dimensjonerende ulykkessituasjoner, etablering av beredskapsstrategier og

ytelseskrav til beredskap og identifikasjon av tiltak for d dimensjonere beredskapen’

(Norwegian Technology centre, 2001a:6)

Beredskap omfatter tekniske, operasjonelle og organisatoriske tiltak, inkludert
ngdvendig utstyr, som planlegges benyttet under ledelse av beredskapsorganisasjonen

ved inntrddte fare eller ulykkessituasjoner for a beskytte mennesker, miljg og

gkonomiske verdier (Norwegian Technology centre, 2001a).

[ risikoanalysen identifiseres og vurderes risikoen for mennesker, miljg og/eller
gkonomiske verdier pd en gitt innretning. I beredskapsanalysen tas det hgyde for
vurderingene og resultatene fra risikoanalysen idet beredskapen for innretningen skal
vurderes og dimensjoneres. Videre etableres beredskapen for innretningen med basis i
beredskapsanalysen med tilhgrende vurderinger og anbefalinger. Prosessen er illustrert

i figur 7, nedenfor (ibid.).
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Figur 7. Risk and emergency preparedness assessment. Beredskapsanalysen er omrisset med grgnt
(Norwegian Technology centre, 2001).
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3.0 Metode

3.1 Tema og forskningssp@rsmal
For d undersgke hvorvidt det er mulig a sikre en forsvarlig medisinske beredskapen i

BaSg, uten regelverkstilpasning av kompetansekrav til helsepersonell og krav til
medisinsk utstyr gnsket jeg & anvende et forskningsdesign som gav meg innsikt i det
norske HMS-regime og normhierarkiet som per dags dato regulerer den medisinske
beredskapen offshore. Jeg gnsket en metode som gav innsikt i hvilke utfordringer som
gjor seg gjeldende ved bruk av et funksjonsbasert regelverk i BaSg, og om hvorvidt
informantene mener et regelverk basert pa tillit og internkontroll vil vere
hensiktsmessig i disse omradene. Jeg har derfor tatt utgangspunkt i Blaikie (2010) sitt
forskningsdesign. Jeg vil i dette kapittelet gd neermere inn pa de delene som jeg mener er

seerlig relevant for min studie, forklare hva som studeres, og hvordan dette gjgres.

Temaet for oppgaven var klart tidlig i prosessen, men jeg satt med flere mulige
problemstillinger. A definere en klar problemstilling tidlig i prosessen er i fglge Blaikie
(2010) problematisk og det er som resten av forskningsprosjektet en sirkuleer prosess
som endres og utvikles kontinuerlig. I mitt tilfelle startet jeg med en problemstilling som
i lys av ny empiri og ny teori ble noe justert underveis. Utover valgt problemstilling er en
av de mest kritiske delene i et forskningsdesign, formuleringen av forskningsspgrsmal.
Forskningsspgrsmalene angir fokus og retning for studien og legger fundamentet for
forskningsarbeidet, og det er derfor viktig d vie stor oppmerksomhet til dette arbeidet.
Min problemstilling og mine forskningsspgrsmal er i hovedsak "hva”, "hvorfor” og
"hvordan” spgrsmal, hvor hensikten er & beskrive karakteristikker ved et sosialt
fenomen (Blaikie, 2010:60). Altsd hvilke utfordringer som fglger ved bruk av et
funksjonsbaserte regelverket i BaSg og hvilke tiltak som kan veere aktuelle for a sikre en
forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg. Problematikken studeres som nevnt i lys av

utvalgte krav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr.

3.2 Forskningsstrategi
Forskningsstrategier er i fglge Blaikie (2010) den nest viktigste delen av

forskningsdesignet, dette fordi valgt forskningsstrategi er selve fremgangsmaten for a
besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene en star overfor. Innenfor

samfunnsvitenskapen kan en bruke induktiv, deduktiv, retroduktiv eller abduktiv
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forskningsstrategi. Den ene utelukker ikke den andre, og man kan gjerne kombinere

flere strategier (Danermark, Ekstrom, Jakobsen, & Karlsson, 1997).

Jeg har bdade "hva”, hvorfor” og "hvordan” spgrsmal, og kan fglgelig ta i bruk flere
strategier. Datainnsamlingen min bar preg av bade induktive og deduktive strategier,
men fordi jeg ikke vil veere i stand til & danne universelle generaliseringer eller
brembringe en sannhet, ei heller veaere helt verdingytral eller fri for forutinntatthet,
gnsket jeg d ta i bruk en abduktiv forskningsstrategi. Jeg gnsket en dybdeforstdelse av
informantenes meninger og tolkninger om problematikken knyttet til medisinsk
beredskap i BaSg ved bruk av et funksjonsbasert regelverk. Jeg gnsket ikke a utvikle en
ny teori, slik Blaikie (2010) forstar abduksjon, og benyttet derfor Danemark et al. (1997)
sin forstdelse av abduksjon. Jeg startet med et teoretisk utgangspunkt, og tolket dataene
i lys av valgt teoretisk referanseramme som presenteres i kapittel 4.0. Flere svakheter
kan papekes ved valgt metode, for eksempel kan den teoretiske tolkningsrammen min,
og min forutinntatthet pdvirke resultatet av forskningen. Jeg ma derfor ha et reflektert
syn pa egen studie, som tar sikte pa & fremme mine informanters virkelighetsforstaelse
og ikke min egen (ibid.).

3.3 Kvalitativ datainnsamlingsmetode

Det neste steget i forskningsstrategien er a avklare hvordan man gnsker a samle inn og
analysere data. Flere faktorer vil her vaere av betydning, som for eksempel tema for
studien, konteksten studien utfgres i, type problemstilling og forskningsspgrsmal og hva
man sgker a fa svar pa. I min studie gnsket jeg en dybdeforstaelse om temaet medisinsk
beredskap i BaSg og hvorvidt regelverket lar seg overfgre uten konkrete tilpasninger. Til
dette ¢gnsker jeg en kvalitativ tilneerming med fokus pa dybdeintervju med

ngkkelinformanter.

Ved bruk av dybdeintervju gnsket jeg a fa et nyansert bilde av utfordringer som stilles
ved bruk av et funksjonsbasert regelverk i BaSg, og hvilken praktisk betydning det kan
ha for den medisinske beredskapen. En kvantitativ tilnzerming vil i denne sammenheng
ikke veere hensiktsmessig, fordi dette er en metode som i hovedsak skal fremme
breddekunnskap (Jacobsen, 2005). Gjennom bruk av dybdeintervju far jeg inngdende
informasjon om spesifikke problemstillinger, og mine informanter vil selv bestemme

hvilken informasjon som deles. Det er deres virkelighetsforstdelse som skal svare pa
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problemstillingen og slik sett vil en kunne si at min studie kan ha hgy intern validitet
nettopp fordi jeg skal fa frem den "riktige” forstdelsen av utfordringene som stiller i

BaS¢ ved bruk av et funksjonsbasert regelverk (ibid.).

3.4 Datakilder
Ifglge Blaikie (2010) finnes tre hovedtyper data; primeer-, sekundeer- og terticerdata.

Primaerdata skapes av forskeren selv. Dette er "nye data” som blir brukt til & besvare
forskningens problemstilling. Sekundeerdata er data som allerede er samlet inn av andre
forskere, tiltenkt andre forskningsproblemer. Tertieerdata er data som blir analysert
enten av forskeren selv, eller av noen som bruker det som sekundeerdata. Mine

forskningsspgrsmal ble besvart ved bruk av primeer- sekundeer- og terticerdata.

Til denne oppgaven har jeg i stor grad benyttet meg av primardata, som ble innhentet
gjennom intervju. Ved bruk av slike data har jeg selv en viss kontroll over de forhold
som kan pavirke paliteligheten. Mine primerdata har gitt meg verdifull kunnskap om
temaet, noe som har vert ngdvendig ettersom det finnes lite litteratur om medisinsk

beredskap i BaSg (ibid.).

Jeg har ogsa benyttet sekundeer- og tertizerdata. Jeg har foretatt en dokumentanalyse,
hvor jeg har analysert foreliggende tekster. I min studie innebar dette en analyse av
offentlige dokumenter. Hovedsakelig eksisterende regelverk knyttet til medisinsk
beredskap, anbefalte industristandarder, samt offentlige rapporter fra de ulike

konsekvensutredningene for BaSg.

Ved bruk av sekundeer - og tertieer data ble jeg ngdt til a ta hgye for at dataene var
samlet inn og analysert av andre, og tiltenkt andre formal. Slike data er basert pa
forskerens fordommer og antakelser, hvilket jeg ikke har kontroll over. Det kan dermed
oppsta et misforhold mellom den informasjonen jeg skal benytte og det jeg gnsker a
benytte den til. Men det finnes ogsa fordeler ved bruk av slike data, for eksempel er
dataene mindre spontane og mer gjennomtenkte og reflekterte. Samtidig er det
tidsbesparende, hvilket er sentralt i min oppgave da jeg har en tidsramme pa seks

maneder (Jacobsen, 2005).
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3.4.1 Datakildenes troverdighet
Det vil veere viktig a forsgke a bedgmme troverdigheten til sekundeere data. Gjerne ved a

undersgke hvilken kunnskap og kompetanse forfatterne har. I tillegg bgr man oppsgke
flere kilder som kan balansere hverandre (Jacobsen, 2005). I denne oppgaven stod jeg
overfor en troverdighetskonflikt mellom to dokument med ulike fremstillinger av
helikopterrekkeviddene i BaSg. Nedenfor gir jeg en beskrivelse av troverdighets-

konflikten. Jeg benevner rapportene med tall for a ikke skape forvirring.

I rapporten "Beredskap og stgttefunksjoner” utarbeidet av Hoell et al. (2012) pa oppdrag
fra OED, (heretter omtalt som rapport 1), foreligger helikopterrekkeviddene som er vist
til i kapittel 2.2.6. Ved videre leting i data fant jeg en annen offentlig rapport,
“Infrastruktur og logistikk i Barentshavet Sgrgst” utarbeidet av Eger et al. (2012),
(heretter omtalt som rapport 2). Ogsa denne rapporten er utarbeidet pa oppdrag av
OED. Begge rapportene er en del av datamaterialet til konsekvensutredningen for
apningen av BaSg, og begge rapportene ligger for gvrig pa samme nettside (Olje - og

energidepartementet, 2014a).

Rapport 2, henviser til rapport 1, som kilde bade i henhold til distanser og beredskap. I
likhet med rapport 1, viser rapport 2 til at en bgr etablere en helikopterbase i @st
Finnmark. Det som er interessant i denne sammenheng er at rapport 1, mener det ikke
er mulig og tilfredsstille kravet om & fa en pasient i land innen tre timer, mens rapport 2
skriver: “man vil kunne tilfredsstille kravet om d bringe skadde til akutt medisinsk
behandling innen 3 timer for store deler av havomrddet” (Eger et al, 2012:57) og
henviser dog til rapporten 1 som kilde for dette utsagnet. [llustrasjonen som rapport 2
viser til i denne sammenheng har ogsa en helt annen aksjonsradius, enn hva rapporten 1
henviser til, pa tross av at rapport 2 oppgir at illustrasjonene er hentet fra rapport 1.
Nedenfor i figur 8 har jeg sammenlignet de to illustrasjonene. Til venstre i illustrasjonen
har rapport 1 stadfest at omradene lengst nord ikke dekkes av landbaserte helikoptre
selv med en base i gst Finnmark. Men illustrasjonen som rapport 2 har publisert til

hgyre i figur 8 viser en annen virkelighet.
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Figur 8. To ulike aksjonsradiuser for helikopterrekkevidde i BaSg. Til venstre: Hoell et al. (2012) Til hgyre: Eger
et al. (2012) Eger et al. (2012) oppgir Hoell et al. (2012) som kilde til sin illustrasjon.

Jeg stod nad overfor en stor problemstilling for oppgaven min. Var det slik at man
plutselig kunne rekke ut til innretningen med landbasert helikopter? Jeg var ngdt a
avklare hvilken kilde som var troverdig, fordi informasjonen var sa avgjgrende for
oppgavens problemstilling. Fglgelig opptok dette mye tid. Jeg startet med a kontakte
oppdragsgiver (OED), men de ville ikke svare pa problematikken. Jeg kontaktet sa
forfatterne av rapport 1, altsa Hoell et al,, (2012) sin rapport. I et kortfattet intervju ble
det understrekt at de ikke kjente saken, men var svert interessert i mine funn. Det ble
ogsa understreket at forfatterne i rapport 1 har gjort et grundig arbeid sammen med
relevante aktgrer, og beregningene deres er sidledes a regne som palitelige, noe som
understgttes av Ptil. De understrekte at de ikke stod inne for det som var utarbeidet i
rapport 2 av Eger et al,, (2012) og mente dette var feil kildebruk. Forfatterne av rapport
1 takket for bemerkelsen, og skulle umiddelbart ta dette videre med OED.

Jeg forsgkte sa d ta kontakt med noen av bidragsyterne til rapport 2. Jeg ble stadig
viderekoblet til nye mennesker, men fikk til slutt snakke med en av forfatterne. Hun ble
krass, og fortalte at de ikke hadde kompetanse til a gjgre helikopter beregningene selv.
Hun sa at de simpelthen hadde brukt et klipp og lim verktgy nar det gjaldt avstander,

illustrasjoner og gvrige beregninger. Hun presiserte at disse var tatt fra rapport 1,
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utarbeidet av Hoell et al. (2012) og mente alle feil matte tillegges dem. Hun gnsket ikke a

gd naermere inn pa saken.

Forfatterne i rapport 1, fortsatte & undersgke hvordan dette kunne ha seg og det viser
seg at rapport 2 av Eger et al. (2012) har fatt tak i et uoffisielt draft fra rapport 1, som
ikke var ment for offentligheten. Det at rapport 2, er sa lite kildekritisk nar de tar i bruk
andres beregninger og samtidig ikke verifiserer dataene, er svert kritikkverdig. De var

heller ikke interessert i bemerkelsene jeg gjorde og gnsket ikke & snakke med meg.

En annen svakhet i denne sammenheng er ogsad at begge rapportene er a finne pa OED
sine nettsider. Dette kan sdledes tale for at oppdragsgiver (OED) heller ikke har
verifisert rapportene i tilstrekkelig grad. Dette kan fa negative konsekvenser for
dimensjoneringen av den medisinske beredskapen i BaSg, fordi relevante aktgrer kan ta
i bruk rapport 2, og bruke den som underlagsmateriale for utarbeidelsen av planverk i
BaSg. En vil da legge til grunn feil beregninger, og virkelighetsbildet over forholdene i
BaSg er feil. Jeg tenker det er sveert uheldig at slike misvisende kilder ligger offentlig

tilgjengelig.

Ut i fra overstdende informasjon og de ulike kontaktpersonene jeg har vert i kontakt
med har jeg verifisert hvilken rapport som anses for a veere en troverdig kilde og legger
derfor beregningene gjort i rapport 1, av Hoell et al. (2012) til grunn for denne

oppgaven.

3.4.2 Valg av litteratur
Som utgangspunkt for min oppgave har jeg tatt i bruk generell reguleringsteori og teori

om funksjonsbasert regulering. Dette var ngdvendig for a beskrive det norske HMS-
regimet, samt for & gi meg innblikk i hvorvidt det funksjonsbaserte regelverket kan
skape utfordringer for dimensjoneringen av den medisinske beredskapen i BaSg.
Litteraturbidragene som er brukt har i hovedsak veert faglitteratur fra studiet, som jeg
har hatt god kjennskap til. Ellers har tips fra veileder, og sgk i Oria og andre fag-
databaser veert til god hjelp. Lovdata - og Ptils nettsider har ogsa veert nyttig for d gi meg
kunnskap om reguleringsbestemmelsene for helsepersonell og medisinsk utstyr.

Stortingsmeldinger og innstillinger til Stortinget har ogsa veert av relevans for oppgaven.
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3.4.3 Valg av informanter
Jeg startet med a ikke ha noe fast kriterium for utvelgelse av informanter og benyttet

med av den sdkalte sngballmetoden (Jacobsen, 2005). Utgangspunktet var medisinsk
beredskap i BaSg. Jeg startet med a utfgre tre pilotintervjuer, med en fagforening og to

informanter som hadde bred erfaring med medisinske beredskap offshore.

Det fremkom under intervjuene at regelverkskravene til helsepersonell og krav til
medisinsk utstyr opplevdes som diffuse og for overordnet. Dette gnsket jeg & spinne
videre pa og fikk gjennom pilotintervjuene navn pa andre relevante informanter som
kunne gi meg inngdende kjennskap til temaet. Sngballmetoden var i mitt tilfelle sveert
anvendelig fordi det finnes lite informasjon om medisinsk beredskap i BaSg, og fordi
erfaringsbasen for virksomhet i BaSg er relativt begrenset. Jeg var avhengig av a bli
koblet til personer som kunne noe om feltet pd bakgrunn av personlig interesse og
kompetanse. Sngballmetoden er svert tidkrevende og jeg oppdaget at det var mange a
snakke med. Til slutt matte jeg stoppe sngballen og si at jeg var tilfreds med antall
informanter. Jeg endte opp med 11 intervju og vil pasta at det er et representativt utvalg
for & besvare min problemstilling (Jacobsen, 2005). Nedenfor foreligger en oversikt over

informantene, og deres rolle i dag.
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Virksomhet Stilling /funksjon vili oppgaven
refereres til som
SAFE Informanten jobber i HMS avdelingen Fagforening
Petroleumstilsynet Informanten er ekspert pa Informant i Ptil
(PTIL) nordomrddene og jobber som
sjefingenigr
Fylkesmannen i 3 informanter: FMRO
Rogal FMR
ogaland ( 0) - Assisterende fylkeslege
- Radgiver med lang erfaring
- Sykepleier med 18 ars erfaring
offshore
Helsepersonell i HMS radgiver i Statoil med over 20 ars Lege
offshorevirksomhet erfaring offshore
Helsepersonell i Lege i Total E&P Norge Lege
offshorevirksomhet
Helsepersonell i Anestesilege med bred erfaring fra blant | Lege
offshorevirksomhet annet Norsk luftambulanse
S
Q Helsepersonell i Lege i Shell Lege
& offshorevirksomhet
- Helsepersonell i Spesialsykepleier med mange ars Sykepleier
55'.0 offshorevirksomhet erfaring, bl.a. fra arbeid i Karahavet,
O Russland
72
T) Helsepersonell i Spesialsykepleier i ENI Sykepleier
am offshorevirksomhet
Telemedisin Informant fra Nasjonalt senter for NST
telemedisin
Telemedisin Informant fra Viju Viju

Figur. 9 Informant oversikt.

For 4 anonymisere informantene har jeg som vist i figur 9 laget en hovedkategori for alle
informantene med helsefaglig bakgrunn, omtalt som helsegruppen. Dette kunne ikke
veert gjort dersom meningene til de ulike informantene var sprikende, men det fremkom
under intervjuene at de hadde et sveert sammenfallende syn pa medisinsk beredskap i
BaSg. Jeg vil heller ikke skrive hvem av legene som sier hva etter gnske fra dem, og
benevner dem fglgelig bare som leger. Det er viktig a presisere at informantene fra Ptil
og de tre informantene i FMRO, intervjues som individer, og derfor kan ikke deres
utsagn forplikte verken Ptil eller FMRO. Offisielle standpunkter ville veert gjenstand for

en omfattende kvalitetssikringsprosess, noe som ikke er mulig i denne oppgaven. Det er
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derfor viktig a ta i betraktning at alle informantene i denne oppgaven snakker pa vegne

av seg selv.

En svakhet ved sngballmetoden kan vzaere at jeg ikke ble ledet til de rette informantene.
Sdledes kunne resultatet gjerne veert annerledes dersom en annen utvelgelsesmetode
ble valgt (Jacobsen, 2005). Alle mine informanter har inngdende kunnskap om
petroleumsvirksomhet, medisinsk beredskap og en genuin interesse for tematikken i
oppgaven. Sdledes er det rimelig & anta at denne svakheten ikke er representert i min
oppgave fordi informantene som er valgt er sveert kompetente til & gi verdifull innsikt

for & besvare oppgavens problemstilling.

3.4.4 Gjennomfgring av intervjuene
Prosessen med a fd tak i informanter og avtale intervju opplevedes som relativt

problemfri. Likevel var prosessen sveert tidskrevende, fordi jeg hadde flere intervju enn
planlagt og fordi enkelte intervju ble utfgrt relativt sent i prosessen. Jeg hadde ogsa flere
samtaler med Bristow i Hammerfest og 330 skvadronen i Banak som heller ikke er tatt
med som empiri i denne oppgaven. Likevel har disse samtalene gitt meg verdifull innsikt

og en bedre forstaelse for temaet i oppgaven.

Jeg startet med & utarbeide et informasjonsskriv som alle informanter fikk tilsendt i
forkant av intervjuet (vedlegg 1). Jeg utarbeidet sa seks ulike intervjuguider, som var
tilpasset yrkesgruppen jeg skulle intervjue. Selv om de var noe ulike, hadde de samme
hovedtema og underkategorier. Intervjuguiden var semistrukturert, hvilket gav
informantene mulighet til & snakke relativt fritt. Dataene ble samlet inn gjennom
seminaturlige settinger. Det vil si at jeg ba informantene forklare egne eller andres
aktiviteter, holdninger og motiver (Blaikie, 2010). En intervjuguidene er illustrert i
vedlegg nummer 2. Etter & ha gjennomfgrt 11 intervju ansa jeg datagrunnlaget som
tilstrekkelig, fordi informasjonen i stor grad var sammenfallende. Jeg opplevde & ha

nadd et metningspunkt, hvor flere informanter ikke ville tilfgrt ny informasjon.

Jeg har selv ikke erfaring fra oljebransjen. P4 den ene siden kan dette vaere positivt i den
forstand at jeg ikke gar inn med forutinntatthet, og vil veere dpen for informasjonen som
kommer fra informantene. P4 den andre siden kan dette ogsad vare en ulempe fordi jeg

ikke kan veere like delaktig i en intervjusituasjon, og dersom jeg hadde mer kjennskap til
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feltet kunne jeg gjerne stilt andre spgrsmal. Misforstdelser kan ogsa lettere oppsta nar
jeg ikke har erfaring fra bransjen (Blaikie, 2010). Jeg kompenserte for dette, ved & bruke
mye tid pa a sette meg inn i fagomradet til informantene og temaene som vi snakket om.
Jeg leste meg opp pa relevant teori, og mitt masterprogram har gitt meg basiskunnskap
som har veert nyttig. Med en bachelor i vernepleie har ogsa den medisinske delen i noen
grad blitt tatt hgyde for ved at jeg har erfaring fra helse - og omsorgssektoren. Jeg var
derfor i stand til & veere delaktig i intervjusituasjonene og kunne stille oppfglgings-

spgrsmal underveis i intervjusituasjonen.

To av informantene var ikke stasjonert i Stavanger. Av praktiske arsaker, og da serlig
med tanke pd oppgavens tidsramme, valgte jeg d gjennomfgre disse intervjuene via
videokonferanse. For & unngad misforstaelser ble intervjuene tatt opp pa band, samtidig
ble enkelte deler av det transkriberte intervjuet oversendt til informantene slik at jeg
fikk verifisert informasjonen. Jeg vil pasta at utbyttet fra intervjuene har veert like god

selv om jeg benyttet video.

Et annet problem jeg stgtte pa var i forbindelse med intervjuet av en sykepleier som har
bred erfaring med arbeid pa "extreme remote sites”. Informanten har jobbet i omrader
som ligger pa russisk grense og pa bakgrunn av sanksjonene som rettes mot Russland
for gyeblikket, far de ikke gi ut spesifikke detaljer om prosjektet. Likevel kunne jeg
bruke sykepleierens erfaring og synspunkter i oppgaven, og hennes faglige anbefalinger

er i aller hgyest grad relevant for min studie.

Vedkommende har ogsa veert sveert behjelpelig med denne masteroppgaven. Pa eget
initiativ utarbeidet hun en risikoanalyse for to akutt medisinske hendelser i BaSg.
Risikoanalysen presenteres i sin helhet i vedlegg nr. 3. Analysen ble laget av
vedkommende alene, og det refereres ikke til valide data. En reel analyse krever et
sammensatt team som henviser til, og bruker valide data for & definere de ulike
kategoriene. Vedkommende understreker at hun ikke har brukt tid pa a finne slike data,
og det foreligger derfor ikke referanser i analysen. Hun pdpeker likevel at analysen er
representativ for BaSg fordi den er bygget pa tidligere erfaring og analyser fra omrader

som ligger utenfor helikopterrekkevidde.
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Risikoanalysen er omfattende og ikke utarbeidet av meg selv. Av hensyn til kriteriene
for masteroppgaven, har jeg derfor ikke mulighet til & bruke analysen i sin helhet i
oppgaven. Jeg har valgt ut to risikomatriser som illustreres i kapittel 6.4. Det er viktig a
presisere at analysen er utarbeidet av sykepleieren alene og ikke verifisert av andre.

Analysen er derfor kun til bruk i denne oppgaven og kan ikke brukes til andre formal.

3.4.5 Analyse og datareduksjon
Totalt endte jeg opp med 11 intervju. Alle ble tatt opp pa band, og hadde en varighet pa

ca. 1,5 timer, i etterkant ble intervjuene transkribert ordrett. Dette arbeidet var
omfattende og analysegrunnlaget ble stort. Jeg brukte derfor ogsda ekstra tid pa a

sammenstille empirien noe som gjgr at kapittel 5.0 er noe langt (Blaikie, 2010).

Metoder for datareduksjon hjalp meg & omgjgre radata til en analyserbar form (ibid.).
Datareduksjonen og -analysen er som resten av oppgaven en sirkuleaer prosess, hvor jeg
etter & ha transkribert intervjuene matte sammenbinde, beskrive og kategorisere
empirien. I kapittel 5.0 er empirien fremstilt i fire kategorier disse er inndelt etter
forskningsspgrsmalene og fglgelig brukes disse videre i drgftingen. P4 bakgrunn av en
abduktiv forskningsstrategi var min tolkning og analyse preget av den teoretiske
forankringen jeg hadde valgt, og den dannet ogsa grunnlaget for fortolkingen av dataens
meningsinnhold. Jeg utviklet kategorier for & avdekke mgnstre og koblet dem sammen
med de teoretiske perspektivene for & besvare problemstillingen og tilhgrende
forskningsspgrsmal (ibid.).

3.5 Vurdering av forskningsdesignet

Jeg har gjennomgaende i dette kapitlet forsgkt a vise til eventuelle svakheter og styrker
med mitt forskningsdesign, i det fglgende vil jeg sammenfatte argumentene for hvorfor

min studie kan sies a inneha reliabilitet og validitet.

3.5.1 Reliabilitet
Reliabilitet handler om dataens troverdighet eller palitelighet. I fglge Jacobsen (2005)

ma en vurdere flere forhold ndr en skal avgjgre om resultatene er palitelige. Blant annet
ma en stille spgrsmal ved om selve undersgkelsen kan ha pavirket resultatet. Det vil si at
den som intervjues kan bli pavirket av meg som intervjuer. Denne effekten kan veaere
seerlig fremtredende dersom man er flere tilstede under intervjuet. Jeg var alene og
forsgkte a opptre rolig og samlet, jeg hadde satt meg inn i intervjuobjektets fagfelt og

hadde pa forhand gvd pa intervjusituasjonen. Jeg hadde fokus pa skape en god relasjon
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til informantene slik at de fikk tiltro til meg som intervjuer, og opplevde at jeg fikk
tilgang pa relevant informasjon. Jeg hadde et bevisst forhold til at jeg kunne ha en effekt
pa informantene og tror derfor jeg kan ha motvirket en eventuell negativ intervjueffekt

(ibid.).

Det finnes ogsa flere ubevisste mekanismer som kan pavirke informantenes fremstilling
av situasjonen (ibid.), dette var fremtredende i intervjuene med Ptil og FMRO.
Informasjonen som fremkom her var tydelig styrt av deres respektive organisasjoner.
Seerlig var dette tilfelle under intervjuet med FMRO. De uttalte seg ikke like fritt som
andre informanter. Dette er forstdelig i den forstand at de representerer et viktig
myndighetsorgan og eventuelle utsagt kan av andre knyttes direkte til organisasjonen.
Det er ikke etablert et felles kunnskapsgrunnlag for BaSg og den medisinske
beredskapen kan saledes vaere et noe betent tema. Likevel opplevde jeg informantene
som apne og saerdeles arlige. Informantene trakk frem bade positive og negative sider

ved den medisinske beredskapen og dagens reguleringsregime (ibid.).

Konteksten rundt datainnsamlingen og ungyaktighet i analyseprosessen kan ogsa veere
en faktor som pavirker paliteligheten i forskningsdesignet mitt (ibid.). Jeg motvirket
dette med a foreta intervjuene i en naturlig kontekst, pa arbeidsstedet til
intervjuobjektene. Jeg var ogsa sveert ngyaktig i datainnsamlingsprosessen og
transkriberte intervjuene ordrett. Jeg verifiserte ogsa de sekundeere - og terticere
kildenes troverdighet som er blitt bruk i oppgaven. En kan stille spgrsmalstegn ved om
en annen forskningsstrategi ville gitt et annet resultat. Mitt mal var er a skape en
forstaelse og beskrive et fenomen, derfor var informantens subjektive forstdelse et
ngkkelelement i min forskning. Den abduktive strategien oppleves derfor som mest
hensiktsmessig i denne sammenheng. Med bakgrunn i det overstdende opplever jeg

dataene i denne oppgaven som palitelige (ibid.).

3.5.2 Intern Validitet
Validitet handler om dataens overfgrbarhet eller gyldighet. Metoden som velges for data

innsamling kan ha betydning for gyldigheten og en ma stille seg kritisk til hvorvidt
empirien som er fremkommet under intervjuene er av relevans for problemstillingen

(Jacobsen, 2005).
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Ulike momenter vil ha betydning for gyldigheten av dataene, for eksempel pa hvilket
tidspunkt dataene ble samlet inn i undersgkelsesprosessen, pa hvilken arena det ble
gjennomfgrt pa, og hvilke datakilder som ble brukt. Informantens kunnskap om
forskningens tema er avgjgrende (ibid.). Tidligere har jeg redegjort for hvorfor mine
informanter er riktige enheter i denne sammenheng, et annet vesentlig poeng er at jeg
har benyttet meg av fgrstehandskilder, det vil si personer som har direkte kjennskap til,
og erfaring med temaet for studien. Dersom jeg hadde hatt informanter uten kjennskap
til medisinsk beredskap pad en innretning offshore, og informanter uten kjennskap til

reguleringsregimet ville validiteten i forskningen vaere svekket (ibid.).

Validitet handler ogsa om tolkning og forklaring. Som papekt tidligere vil jeg som
forsker ikke veere fri for forutinntatthet og min bakgrunn vil ha betydning for min
forstaelse og tolkning av dataene. For & sikre at jeg tolket informantene riktig hadde jeg
bandopptaker hvor jeg i etterkant kunne ga tilbake og etterprgve min forstaelse. Enkelte
informanter kvalitetssikret informasjonen ved at de fikk oversendt materialet som ble
fremstilt av dem etter intervjuet. En mulig konsekvens ved & la intervjuobjektene fa
kvalitetssikre materiale kan vare at de ikke star ved spontane utsagn som er gitt under
en intervjusituasjonen, likevel ansa jeg dette som ngdvendig for a sikre at jeg fremstilte
informasjonen pa en mest mulig presis mate (ibid.). For a gke validiteten forsgkte jeg a
ha et reflektert syn over valgene som ble tatt under kategoriseringen og fortolkningen
av datamaterialet. Jeg hadde ogsa tett dialog med veileder for a sikre at metoden jeg

brukte var hensiktsmessig.

3.5.3 Generalisering
Overfor har jeg snakket om intern gyldighet og hvorvidt fenomenet som studeres er

beskrevet pa en riktig mate. Nar en refererer til generalisering kan en tale om en ekstern
gyldighet hvor malet er & avgjgre i hvilken grad funnene fra undersgkelsen kan

generaliseres ut til en stgrre populasjon (Jacobsen, 2005).

Jeg gnsket i denne oppgaven a undersgke hvordan kravene til helsepersonell og kravene
til medisinsk utstyr var i stand til & ivareta en forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg.
Kravene som belyses i denne oppgaven er utformet som rettslige standarder og
funksjonskrav. Ved a studere et utsnitt av krav i det funksjonsbaserte regelverket, har

jeg i denne oppgaven bergrt en generell tematikk om funksjonsbasert regulering, og
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sdledes vil enkelte sider ved undersgkelsen kunne generaliseres, og vare av interesse

for andre omrader i bransjen som er underlagt like reguleringsbestemmelser.

Side 40 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



4.0 Teoretisk forankring

4.1 Innledning
[ dette kapittelet starter jeg med a presentere relevante teorier knyttet til regulering. Jeg

beskriver sa teori relatert til det norske HMS-regimet og teori knyttet til
funksjonsbasert regulering og bruken av rettslige standarder. Avslutningsvis
presenterer jeg en typologi for risikoregulering. Sammen utgjgr dette min teoretisk
ramme. Informasjonen som fremkommer gjennom intervjuene vil analyseres pa

bakgrunn av teorigrunnlaget som presenteres i det fglgende (Blaikie, 2010).

4.2 Hva er regulering
Alle samfunnssektorer er underlagt ulike reguleringsbestemmelser, samt tilhgrende

regimer for forvaltningen og overvakning av hvordan disse etterleves. Regulering er et
tverrfaglig begrep som gar pad tvers av ulike disipliner. Det finnes dog ogsa ulike

tilneerminger til begrepet (Kringen, 2012:101).

Tradisjonelt sett refererer man til regulering som et sett av bindende regler fulgt opp og
handhevet av myndighetene. En slik forstaelse er reflektert i fglgende definisjon; "the
sustained and focused control exercised by a public authority over activities valued by the
community” (Selznick, 1985:363). Baldwin & Cave (1999) gar enda lengre i sin
fremstilling. De vektlegger betydningen av a ta hgyde for alle typer for sosial kontroll
eller pavirkning, enten de er statspalagt eller utledet fra andre kilder. Dette fordi
regulering involverer et bredt spekter av aktgrer, bade private og offentlige, som alle
bidrar til & etablere ett sett normer, utgve kontroll, forvalte informasjon, eller har andre

funksjoner innenfor et reguleringssystem (Baldwin & Cave, 1999:2).

En definisjon som inkorporerer elementene Baldwin & Cave (1999) refererer til er
foreslatt av Black (2001) i Engen et al. (2012) og lyder som fglger: "the intentional use of
authority to affect behavior of a different party according to set standards, involving

instruments of information gathering and behavior modification” (Engen et al., 2013:14).

Det norske HMS-regimet og den medisinske beredskapen i BaSg reflekterer i stor grad

definisjonen gitt av Black (2001). I den forstand at den medisinske beredskapen i BaSg
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og det norske HMS regimet for gvrig, vil reguleres gjennom tydelig statlig kontroll og
myndighetsutgvelse med rettslig bindende lovkrav som rettesnor. Samtidig vil ogsa
aktiviteten reguleres gjennom en rekke mindre formelle pavirkningskanaler, og ikke -
rettslig bindende normer. Som for eksempel ulike industristandarder utledet pa
nasjonalt og internasjonalt niva. Fglgelig brukes definisjonen til Black (2001) som

grunnlag for denne oppgaven.

4.2.1 Reguleringsregime
Et reguleringsregime bestar ikke bare av regler og hdandhevingsmekanismer, men

omfatter alt fra overordnet politikkutforming til konkret implementering. Aktgrer og
organer pa ulike niva, samt formelle og uformelle mekanismer som holder regimet
sammen og pavirker utviklingen av det. Regimebegrepet benyttes for & fange opp
helheten i alle elementene som inngdr i et reguleringssystem (Kringen, 2012). Slik

definisjonen til Black (2001) ogsa gjenspeiler.

Grenseflatene mellom ulike regimer vil preges av grasoner, og det kan vaere vanskelig a
definere klare grenseflater, fordi regimene kan overlappe hverandre (Kringen, 2012).

Medisinsk beredskap er et tydelig eksempel pa hvordan man har to overlappende
regimer, dette fordi bade Ptil og Statenshelsetilsyn star som ansvarlig tilsynsmyndighet,

og saledes kan det veere vanskelig a definere hvem som har ansvar for hva.

[ en samarbeidsavtale mellom Ptil og Statens helsetilsyn (2011) stadfestes det at Statens
helsetilsyn har myndighetsansvar nar det gjelder det overordnede faglige tilsynet med
helsetjenester i Norge. Tilsynet med helsetjenesten i petroleumsnaeringen er fglgelig
derfor underlagt Statens helsetilsyn. Statens helsetilsyn har videre delegert
tilsynsansvaret til Fylkesmannen i Rogaland (FMRO). Ptil star ogsa som tilsynsansvarlig
for den medisinske beredskapen i BaSg. | fglge samarbeidsavtalen vil Ptil veere ansvarlig
for den tekniske -og operasjonelle sikkerheten, hvilket innebaerer forebyggende tiltak
for & unngd skade pa ytre miljg, beredskap og arbeidsmiljg (Statenshelsetilsyn &
Petroleumstilsynet, 2011). Grenseflatene mellom Ptil og Statenshelsetilsyn oppfattes
som noe uklare, og det ser ut til & foreligge grasoner hvor regimene overlapper
hverandre. | denne studien vil det veere interessant a se pa hvorvidt et delt tilsynsansvar

for den medisinske beredskapen kan gi utfordringer for BaSg.
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4.3 Det norske HMS-regimet
I folge St. meld. nr. 39 (1999-2000) er det funksjonsbaserte regelverket et effektivt og

tidsmessig styringsredskap for myndighetenes tilsyn med HMS i olje - og gass

virksomheten.

Regelverket for petroleumsneeringen har kontinuerlig endret karakter i trdd med
utviklingen. Frem til 1970 - tallet var regelverket preget av preskriptive og detaljerte
lover og regler. Hvor ny teknologi, arbeidsulykker og farlige arbeidsforhold ble mgtt
med stadig nye lover og regler. I lys av en rekke alvorlige industri -og offshoreulykker
som Blow-out pa Bravo - plattformen i 1977, havariet av boligplattformen Alexander
Kielland i 1980 og eksplosjonen av Piper Alpha i 1988 oppstod et paradigmeskifte?
(Lindge, 2012).

En gikk fra et detaljerte regelverk som var lite tilpasningsdyktig, til en
regelverksutforming som var mer formals - og funksjonsbasert. Hensikten ble a
beskrive hvilke mal virksomhetene skulle oppna med sitt sikkerhetsarbeid, og det ble
innenfor disse rammene opp til aktgrene a velge fremgangsmater for a oppfylle
regelverkets krav (Lindge, 2012). Jeg vil i det fglgende beskrive de viktigste

grunnpilarene i det norske HMS regimet.

Trepartssamarbeidet

Det er en politisk malsetning for den norske petroleumsvirksomheten a bli
"verdensledende pa HMS”. For 4 nd dette malet ma det foreligge et utstakt samarbeid
mellom mektige og kompetansebaserte organisasjoner samt fagforeninger og
myndigheter (Engen et al, 2013). Dette samarbeidet er formalisert gjennom

Trepartssamarbeidet og omtales som en sentral grunnpilar i det norske HMS-regimet.

Hensikten med trepartssamarbeidet var a gi arbeiderne medbestemmelsesrett og sikre
at motsetningsforholdet mellom interessene til en bedrift, samfunnet og arbeiderne ble
jevnet ut. Trepartssamarbeidet ble for alvor institusjonalisert idet arbeidsmiljgloven

tredde i kraft i 1977 (Ryggvik, 2012). Trepartssamarbeidet er bygget opp gjennom tre

2 ”Begrepet paradigme brukes ndr det skapes et nytt grunnlag for teoriutvikling og praksis innenfor et
kunnskapsfelt. Det kan innebzere en omveltning av hva som er anerkjent og sikker kunnskap” (Lindge,
2012:68).
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samarbeidsarenaer: Sikkerhetsforum, Regelverksforum og Samarbeid for sikkerhet

(Engen etal., 2013).

Regelverksforum ble etablert og ledes av Ptil. Hensikten er & skape en arena for
informasjonsutveksling, diskusjon og radgivning. Gjennom regelverksforum vil en
utveksle informasjon og diskutere den praktiske implementeringen og bruken av HMS -
forskriftene, samt utveksle erfaringer med gjennomfgring av regelverksarbeid
(Petroleumstilsynet, 2013).

Sikkerhetsforum ble opprettet i 2001, for & initiere, drgfte og folge opp aktuelle
sikkerhets-, beredskaps - og arbeidsspgrsmal i petroleumsvirksomheten. Som for
eksempel hvorvidt kompetanse, kapasitet og rammebetingelser er av betydning for

sikkerhet og arbeidsmiljg (Engen et al., 2013).

Samarbeid for Sikkerhet sin hovedmalsetning er & bedre sikkerheten i
petroleumsvirksomheten. Arbeidet er prosjektbasert, hvor hensikten er a utarbeide
anbefalinger til bransjen som forbedrer sikkerheten pa installasjoner, landanlegg og

fartgy pa sokkelen (Engen et al., 2013).

Internkontroll

En annen viktig grunnpilar i det norske HMS-regimet er internkontroll. Internkontroll
som konsept har siden 1970 - tallet vert i stadig utvikling. I trdd med den raske
teknologiske utviklingen fryktet myndighetene at selskapene skulle skyve ansvaret over
pa myndighetene i situasjoner hvor det inntraff alvorlige hendelser. Lgsningen ble i sa
mate en innfgring av internkontroll, hvor en stadfestet at det overordnede
sikkerhetsansvaret 1d hos virksomhetene. I 1985 ble prinsippet om internkontroll
inkorporert i petroleumsloven og gjort gjeldende for all aktivitet pa sokkelen.
Internkontroll prinsippet fikk stor betydning for utformingen av nye regelverk og for
selve tilsynsvirksomheten. Overgangen til denne indirekte styringsformen innebeerer at
myndighetens rolle i stgrre grad handler om a fgre tilsyn med, og kontrollere hvorvidt
virksomhetene har opprettet og dokumentert gode og hensiktsmessige sikkerhets-

systemer som samsvarer med regelverkskravene (Ryggvik, 2012).
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Tilsyn og kontroll

En sentral grunnpilar i det norske HMS- regimet er tilsyn og kontroll. “Tilsynsbegrepet
kan i vid forstand forstds som et fellesbegrep for all aktivitet eller virkemiddelbruk som
iverksettes for d folge opp lovverks intensjoner” (St. meld. nr. 17, 2002-2003:22) I St.
meld. Nr. 29 (2010-2011) pdpekes det at Ptils rolle er omfattende og tilsynsbegrepet i
petroleumsvirksomheten er bredt. Tilsyn ma sees som helheten i kontakten mellom Ptil
og deres tilsynsobjekt. I Norge er malet a ha et responderende og risikobasert tilsyn som
fanger opp sentrale sikkerhetsutfordringer. Et risikobasert tilsyn gir ogsa grunnlag for
prioriteringen av tilsynsinnsats til der hvor risikonivaet antas a veere stgrst (Kringen,

2012).

Ptils arbeid skal veere forebyggende og har en proaktiv tilneerming som tar sikte pa a
fange opp sentrale sikkerhetsutfordringer, fgr de fgrer til ugnskede hendelser. Et
eksempel pa en slik proaktiv tilneerming er gjennom maling av "Risikonivd i norsk
petroleumsaktivitet” (RNNP)3 (Petroleumstilsynet, 2015b). Tilsynet bruker blant annet
RNNP som grunnlag for prioritering av tilsynsinnsats (Kringen, 2012).
Tilsynsaktiviteten er omfattende, og tendensene har i de siste arene vert gkt fokus pa
indirekte og overordnet tilsyn, hvor en fgrer tilsyn med aktgrenes overordnede

sikkerhetsstyring (Ryggvik, 2012).

Denne formen for tilsyn kan bestd av mgter, dokumentgjennomgang og konkrete
inspeksjoner som ofte gar over en lengre tidsperiode. Andre oppgaver som er tillagt Ptil
er tekniske verifikasjoner, granskninger av ugnskede hendelser, og behandling av

sgknader om samsvarsuttalelse (SUT) og samtykker (ibid.).

Selv om sikkerheten er nzeringens ansvar ma bade utstyr og aktgrer gjennom en formell
godkjenningsprosedyre fgr de far tillatelse til 4 operere pa norsk sokkel. En SUT vil legge
stor vekt pd overordnede forhold som for eksempel selskapenes styringssystemer,

innfgring av verneombudstjenesten og tilgang pa sikkerhetsutstyr. En SUT er ikke nok i

3 Risikoniva i norsk petroleumsvirksomhet (RNNP) ble igangsett i 1999/2000. RNNP er et maleverktgy
som viser utviklingen i risikonivaet pa norsk sokkel. Prosjektet overvaker bade personrisiko og risiko for
akutte utslipp. Hensikten er a oppna et helhetlig og omforent bilde risikonivaet i neeringen og hvordan det
utvikles. Konklusjonene som utledes fra RNNP utgjgr grunnlaget for tilsynsvirksomhet og
regelverksutvikling (Petroleumstilsynet, 2015a)
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seg selv. For 4 gjennomfgre en operativ aktivitet ma alle aktiviteter fra leteboring,
utbygging og drift av felt og fjerning av innretninger godkjennes av Ptil i form av et
samtykke. Dette er en godkjennings-prosedyre hvor alt kontrolleres pa forhdnd og
forplikter aktgrene juridisk til & handle i trdd med dokumentere planer som ligger til
grunn for samtykket. Ved gitt samtykke uttrykker Ptil tillit til at operatgrene vil veere i
stand til 4 gjennomfgre aktiviteten i henhold til det som er oppgitt i samtykkesgknaden.
Ptil kan da ikke holdes ansvarlig for regelverksbrudd. En SUT kan pd denne maten sees
pa som en buffer mot risikoen som oppstar i et regime basert pa tillit og internkontroll

(Ryggvik, 2012).

Tillit

En annen sentral grunnpilar i det norske HMS-regimet er tillit. Myndighetene har tillit til
at aktgrene handler i trdd med gjeldende regelverkskrav og alltid streber etter beste
praksis. Dette er ogsa i trad med filosofien bak det funksjonsbaserte regelverket, hvor en
stoler pd aktgrene ndr det gjelder organisatorisk kompetanse, prosedyrer og analyser. |
trad med et tillitsbasert HMS-regime fgrer man vanligvis ikke tilsyn for a sjekke om
selskapene er erlige (Engen et al, 2013). Ptil har ikke et systematisk inspeksjons-
program og det gjennomfgres heller ikke stikkprgvebasert installasjons besgk. Som
illustrert overfor er samtykkeprosessen ofte ren papirkontroll, hvor Ptil ma ha tillit til at
selskapene har riktige systemer og rutiner for sikkert arbeid bade hos seg selv og sine

leverandgrer (Ryggvik, 2012).

Med et tillitsbasert HMS regime ligger det implisitt at de fleste mindre regelverksbrudd
skal korrigeres ved bruk av dialog og samarbeid. Dersom dette ikke fgrer frem har Ptil
andre og mer inngripende virkemidler & ty til. Neste steg etter dialog vil veere varsel om
palegg, og deretter kan palegg bli gitt. Andre mer alvorlige virkemidler vil veere
tvangsmulkt, stopp av aktivitet, politianmeldelse og i siste instans kan selskaper fratas
lisens til & operere pa sokkelen. Dette har per dags dato ikke skjedd, men det er likevel
en underliggende faktor i reguleringsstrategien at selskapene skal oppleve en risiko
knyttet til det a ikke tilpasse seg gitte myndighetskrav. Det vil veere tilsynets oppgave a
velge hvilke virkemiddel som anses riktig ut fra foreliggende situasjon, og det gir ogsa

Ptil mulighet til skjerping av reaksjoner avhengig av alvorlighetsgrad (Kringen, 2012).
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Trepartssamarbeid, internkontroll, risikobasert tilsyn og tillit er noen av de sentrale
grunnpilarene som utgjgr det norske HMS-regimet. Som illustrert i kapittel 2.3 er de
juridiske bestemmelsene for medisinsk beredskap utformet pa et overordnet niva. Dette
indikerer at myndighetene har stor tillit til at naeringen vil veere i stand til a
dimensjonere for en faglig forsvarlig medisinsk beredskap. Jeg gnsker derfor a se noe

naermere pa hvordan begrepet tillit kan forstas.

4.3.1 Tillit og mistillit
Nar en snakker om tillit i det norske HMS-regimet, vil det ofte veere slik at motsetningen

til tillit omtales som mistillit. Dette er en noe snever oppfatningen av begrepene, og det
er for enkelt 3 si at tilliten er funksjonell og mistilliten dysfunksjonell. Utgangspunktet er
at tillit har positive assosiasjoner om andres intensjoner og atferd og reduserer
kompleksitet, samtidig som det fordrer en sarbarhet og en risiko. For mye tillit kan ga
over i naivitet, mens for mye mistillit kan ende opp i rigide kontrollmekanismer. Tillit og
mistillit kan opptre gjennom et utall mulige kombinasjoner i sikkerhetsstyringen (Engen

etal, 2013:29).

Tharaldsen (2011) har utviklet en modell som inneholder fire begrepspar illustrert i
figuren nedenfor:

o funksjonell tillit

o dysfunksjonell tillit

o funksjonell mistillit

o dysfunksjonell mistillit

Tillit
Tillit, med sunne Tillit, men naiv og blind
forholdsregler
Funksjonelt Dysfunksjonelt
Mistillit, basert pa Mistillit basert pa detaljert
realistiske fore-var overvaking og kontroll
prinsipper
Mistillit

Figur 10. Tillitsmodell (Tharaldsen, 2011).
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Madlet er i fglge Tharaldsen (2011) & finne en optimal balanse mellom funksjonell tillit -
og mistillit. I det norske HMS-regimet hvor samhandlingen mellom selskaper,
fagforeninger og myndigheter utgjgr sentrale tillitsrelasjoner, vil bevegelsen langs
dimensjonene vist i figur 10, forega kontinuerlig. Det funksjonsbaserte regelverket er
basert pa at Ptil (tillitsgiver) og FMRO (tillitsgiver) har positive, men ikke naive
forventninger til selskapene. Er tillitsgiver for naiv oppstar en dysfunksjonell tillit til
selskapene, hvor en blir blind og star i fare for a ikke oppdage viktige sikkerhets-
utfordringer. For & motvirke at dette skjer ma Ptil og FMRO snarere ta sikte pa a utvikle
en funksjonell mistillit basert pa en fgre- var tilneerming, hvor en tar i bruk en rekke

uformelle og formelle virkemidler som for eksemplet tilsyn.

[ litteraturen om tillit vises det i flere sammenhenger ogsad til utfordringer med
"tillitskjeder” og "kontrollkjeder”. Tillitskjeder oppstar der hvor det ferdige resultatet er
avhengig av den enkelte avdelingen og/eller profesjonen sin kompetanse for d bli
vellykket. Et eksempel pa dette vil vere at en stoler pa at helsepersonell innehar
ngdvendig kompetanse til & gi forsvarlig medisinsk behandling til pasienter offshore
(Engen et al., 2013:31). En slik forstdelse av tillit betyr vanligvis at en ikke sjekker om
selskapene er zrlige, men velger a stole pa at de innehar ngdvendig organisatorisk
kompetanse, prosedyrer og analyser for a sikre kvalitet i arbeidet. P4 den andre siden
har en ulike kontrollkjeder som har til hensikt a redusere feil og mangler som oppstar i
tillitskjedene. Et viktig virkemiddel i denne sammenheng er internkontroll og de
forholdsreglene og rutinene man har etablert i et selskap nar en for eksempel skal

innfgre en ny teknologi- eller arbeidsprosedyre pa en arbeidsplass (Engen et al., 2013).

For & utnytte det store handlingsrommet som ligger innebygd i det funksjonsbaserte
regelverket best mulig ma alle aktgrer i norsk petroleumsvirksomhet stole pa
hverandre. Neringen, fagforeninger og g@vrige myndigheter ma stole pa at
tilsynsmyndighetene har etablert de rette tilsyns- og kontroll kjedene ut mot selskaper
og leverandgrer. Samtidig som myndighetene ma stole pa at aktgrene innehar de rette
internkontroll systemene for a fange opp sikkerhetsutfordringer. Her vil utfordringen
veere 4 til enhver tid balansere mellom tillit og kontroll og funksjonell tillit og mistillit

(ibid.).
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I denne oppgaven vil det veere interessant & se pd hvorvidt tilsynsrollen og
tilsynsstrategien til FMRO og Ptil oppleves som hensiktsmessig for a sikre en forsvarlig
medisinsk beredskap i BaSg. Det vil veere interessant 3 se om mine informanter tror
systemet balanserer fornuftig mellom tillit og mistillit, og hvorvidt utfordringene som na
stilles i BaSg vil forrykke balansen mellom tillitsgiver og tillitsmottaker, og dermed

kreve et klarere regelverk som definerer handlingsrommet i stgrre grad.

4.4 Funksjonsbasert regulering i det norske HMS — regimet
Som illustrert gjennomgdende i oppgaven er det norske HMS -regimet i aller hgyeste

grad ogsa tuftet pa et funksjonsbasert regelverk. Det vil si at kravene uttrykkes som
funksjonskrav (formalskrav; risikobaserte krav). Slike krav gir rom for bruk av tolkning
og skjgnn, og uttrykker gjerne et niva for sikkerheten som man gnsker a ligge pa, men
gir fa beskrivelser av hva som skal til for & nd disse malene. Et regelverk basert pa
funksjonskrav er ofte identisk med det man i juridisk teori benevner som rettslige
standarder (Fintland & Braut, 2012). Rettslige standarder beskrives narmere i kapittel
4.4.1.

[ rettslig bindende lover og forskrifter brukes ogsa andre typer krav. Man har detaljkrav
(deterministiske krav), som er spesifikke, ganske statiske, hvor det gis lite rom for egne
vurderinger og skjgnn. Slik preskriptiv regulering peker ofte pa lgsninger som ikke kan

fravikes, og som dermed er lette a kontrollere etterlevelsen av (ibid.).

Man har styrings - eller ansvarskrav som sier noe om hvem som er tillagt ulike oppgaver
og hva de skal vektlegge ved styringen av virksomheten. Den siste kravformen er
saksbehandlingskrav. Denne type krav gir anvisninger til hvordan saker skal behandles,

og hvem som har makt til a fatte vedtak (ibid.).

Av disse kravtypene er det fgrstnevnte, altsa funksjonskrav som er mest brukt i det
norske HMS regime. Fordelene er mange, blant annet er det for myndighetene enklere a
utforme funksjonskrav. Funksjonskrav legger til rette for utvikling og tilpassede
lgsninger som i neste omgang skal motvirke at kravene ut dateres (Haugland, 2012).
Funksjonskrav skal i fglge St.meld. nr. 17 (2002- 2003) ogsa handtere kompleksiteten,
den teknologiske utviklingen samt de raske omstillingene i petroleumssektoren bedre

en detaljerte, preskriptive krav. Ved bruk av funksjonskrav gis virksomhetene et klarere
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ansvar for a velge de lgsninger som best passer for egen virksomhet, og sdledes far
virksomhetene "frihet under ansvar” gjennom funksjonskrav. Etterlevelse sikres som

nevnt gjennom verifisering av gode systemer for internkontroll (Haugland, 2012).

Funksjonskrav angir gnsket resultat og derfor er det fare for fortolkningskonflikter ved
implementeringen av regelverket. For a fylle funksjonskravene med innhold og motvirke
faren for fortolkningskonflikter har myndighetene valgt ulike tilnaerminger. Man kan
blant annet konkretisere forskjellige sider ved funksjonsbeskrivelsen, man kan
konkretisere resultatet som gnskes nddd og man kan supplere funksjonskravene med
metodekrav, som sier noe om hvordan resultatene skal oppnas. Tilslutt kan man ogsa

utforme funksjonskravene som rettslige standarder (ibid.).

4.4.1 Rettslige standarder
Oljeindustrien er et komplekst fagomrade i kontinuerlig utvikling. For & mgte disse

utfordringene trenger man et regelverk som gir rom for fleksibilitet og tilpassede

lgsninger slik rettslige standarder gir rom for (Haugland, 2012).

"Med rettslig standard sikter vi til ord eller uttrykk i en lov som gir anvisning pd en
mdalestokk som ligger utenfor loven, som en bestemt praksis, utbredte holdninger i
samfunnet eller andre forhold som skifter med tiden. All den stund disse fenomenene

endrer seg over tid, vil ogsd innholdet i loven gjore det” (Boe, 2005:278).

En rettslig standard gir anvisninger pd en malestokk som ligger utenfor loven. Loven
kan gi tolkningsdirektiv, og rettsanvenderen ma forholde seg til den malestokk som det
gis anvisninger til. Nar man i rettslige standarder bruker uttrykk som fullt forsvarlig kan
det veere vanskelig a vite hvilken malestokk det siktes til, og hvordan man skal tolke
malestokken. Det kan da veere ngdvendig a se til lovforarbeider mv. for a forsta hvilken
malestokk som skal anvendes. P4 enkelte omrader er dette ivaretatt ved at det i
fortolkninger og veiledninger til regelverket vises til relevante faglige normer. Som for
eksempel Ptils veiledninger til HMS - forskriftene (Haugland, 2012). Et eksempel pa en
henvisning til en malestokk gjennom Ptils veiledninger er illustrert i kapittel 2.3.3. Som
nevnt vil bade nasjonale og internasjonale organisasjoner og organer kunne utvikle

standarder og retningslinjer som kan beskrive en nevnt malestokk.
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Verken myndighetene eller aktgrene kan bestemme innholdet i malestokken som det
henvises til, men de kan vere involvert i prosessen sammen med fagmiljgene for a
samle inn relevant fagkunnskap og fa til en hensiktsmessig beskrivelse av malestokken
slik at den formidles ut til relevante parter. [ lys av ny fagkunnskap og ny teknologi kan
den rettslige standarden ogsa skrifte innhold med tiden. Faglig forsvarlighet vil veere en
slik rettslig standard som skifter mening i takt med utvikling av ny fagkunnskap og
endringer i verdioppfatning. Sdledes endres innholdet i bestemmelsen uten at ordlyden i
bestemmelsen forandres. P3a denne maten vil rettslige standarder veere

tilpasningsdyktige ved tilfgrelse av ny anerkjent fagkunnskap (Haugland, 2012).

4.4.2 Hvordan bedgmme innholdet i en rettslig standard
Gjennom bruken av rettslige standarder tar en sikte pa 3 oppna god kvalitet og sikkerhet

pa bakgrunn av best tilgjengelig fagkunnskap. Men rettslige standarder dpner ogsa for
bruk av skjgnn, og som May (2003), papeker vil det vere stor variasjon i hvorvidt
virksomhetene retter seg etter hva som anses som god faglig praksis, det vil si at man
gar utover minimumskravene og tar sikte pa & veere faglig ledende, eller om
virksomhetene velger suboptimale lgsninger som ligger pa et akseptabelt nivd og som er
minimumskravene som virksomheten ma oppfylle. Slike suboptimale lgsninger vil ogsa

std i fare for a ikke oppfylle regelverkskravene (Haugland, 2012).

Figur 11, nedenfor vises kjernen i en rettslig standard. Denne figuren fremstilles som en
blink hvor Kkjernen utgjgr sentrum, og bestar av ulike typer normer og
rammebetingelser. For a sikre regeletterlevelse er det ngdvendig for nezeringen og
myndighetene a tolke seg frem til innholdet i den rettslige standarden. Fglgelig ma en
kartlegge hvilke rammebetingelser som utgjgr kjernen i den rettslige standarden og hva

som anses som god faglig praksis(Haugland, 2012).

Figur 11. Kjernen i en rettslig standard (Haugland, 2012:184)
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Nar man har kartlagt hva kjernen i den rettslige standarden bestar av, vil neste steg
veere a avklare yttergrensene for akseptabel kvalitet og sikkerhet, og hvor grensen for
det ulovlige gar. I et slikt tolkningsarbeid inngar malestokken det refereres til i
regelverket, samt en tolkning av den aktuelle lov - eller forskriftsbestemmelsen

(ibid.:184).

a) b) )

Figur 12. Modellfremstilling (Haugland, 2012: 184)

Haugland (2012) har i figur 12 laget en modellfremstilling av tre typer rettslige
standarder. Den grgnne kjernen i midten illustrerer det som er lovlig og anses for a veere
god faglig praksis. Det gule omrddet i midten illustrerer handlingsrommet hvor
praksisen avviker fra god praksis, men er & anse som akseptabel. Det rgde feltet

indikerer regelverksbrudd, og man er da over i det som regnes for a veere uforsvarlig.

Det vil vaere kjernen i den rettslige standarden, som styrer handlingsrommet og
yttergrensene for hva som er akseptabel atferd. Handlingsrommet vil variere alt etter
hvilke normer og rammebetingelser som ligger til grunn. I figur 12, illustrerer Haugland
(2012) de ulike typetilfellene av rettslige standarder hvor modell a) er en streng
malestokk, hvor det er lite rom for skjgnn og alternative lgsninger. Eksempler pa dette
kan vare hvilket utstyr som skal anvendes ved en viss operasjon offshore. Modell b)
illustrerer ulikt rom for variasjon og figur c) illustrerer en rettslig standard hvor det gis

et stort handlingsrom for bruk av alternative lgsninger og tilpasninger (ibid.).

Ved bruk av malestokker som henvises til i regelverket og dets veiledninger kan en anse

egen praksis for & ligge innenfor det grgnne feltet i Haugland (2012) sin
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modellfremstilling (§ 24, Rammeforskriften, 2011) Men som tidligere understreket star
virksomhetene fritt til & velge andre standarder og retningslinjer enn det som anbefales
i regelverket. Her presiseres det at den ansvarlige kan velge andre lgsninger, metoder og
fremgangsmater sa fremt man kan dokumentere at forskriftskravene oppfylles. For a
gjgre dette pa en tilfredsstillende mate ma man se forskriftene og veiledningene i en
sammenheng slik at man far en best mulig forstaelse av det nivaet som gnskes oppnadd

gjennom forskriftene (ibid.).

Selv om man har veiledninger til forskriftene, er det et faktum at det kan vaere sveert
krevende a avklare hvor grensene mellom forsvarlig -og uforsvarlig praksis gar.
Gjennom bruken av rettslige standarder gnsker myndighetene at naeringen alltid streber
etter den gode faglige praksisen, som ligger godt innenfor det grgnne omradet i figur 12.
For a fasillitere god regeletterlevelse av rettslige standarder er en avhengig av et hgyt
tillitsnivd mellom regulator og den som reguleres. Neeringen og selskapene ma ha hgy

faglig kompetanse, og et genuint gnske om kontinuerlig forbedring (Haugland, 2012).

Som illustrert i figur 11, vil kjernen i en rettslig standard bestd av en rekke ulike
rammebetingelser. I denne oppgaven har jeg valgt & se pa et utsnitt av ramme-
betingelser for den medisinske beredskapen; kompetansekrav til helsepersonell og krav
til medisinsk utstyr. Begge rammebetingelsene er regulert gjennom rettslige standarder
hvor uttrykk som ”"fullt forsvarlig” er flittig brukt. Dette indikerer at den medisinske
beredskapen i hgyeste grad er regulert gjennom rettslige standarder med et betydelig
handlingsrom som illustrert i modell c i figur 12. Jeg gnsker derfor a kartlegge hvor stort
handlingsrom som faktisk foreligger og hvorvidt det henvises til brukbare malestokker
enten i eller utenfor regelverket. Dette vil sd utgjgre et grunnlag for & kunne si hvorvidt
dagens krav til helsepersonell og krav til medisinsk beredskap er i stand til & sikre et

forsvarlig niva pa den medisinske beredskapen i BaSg.

4.5 En typologi for risikoregulering
Det norske HMS regimet vil utvikles i samspill mellom ytre politiske faktorer,

administrativ og rettslig praksis, kultur, kunnskapsgrunnlag, ulykkeshendelser og
gjennom alle typer for sosial kontroll (Engen et al., 2013). Ulike aktgrer bade private og
offentlige vil alle bidra til & utvikle ett sett av normer og utgve kontroll. Innenfor ulike

regimer kan dette forega pa flere mater.

Side 53 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



[ figur 13, illustreres to former for risikoregulering og grensesnittet mellom dem, Type I
representerer en ovenfra og ned tilnzerming. Her er statlig kontroll fremtredende, og
regimet vil vaere politisk drevet gjennom lovgivning, forvaltning og myndighetskontroll.
Lover og forskrifter nedfelles og blir rettslig bindende. Ulike aktgrer pavirke regimet,
bade de med egne gkonomiske interesser og interessegrupper i sivilsamfunnet. Type II
tilneermingen representerer en nedenfra og opp tilneerming i form av selvregulering.
Denne tilneermingen tar utgangspunkt i verdiskapning hos gkonomiske aktgrer og
interessenter innenfor ulike produksjonssystem og nearinger. Her gnsker aktgrene a
minimalisere gkonomisk risiko og ivareta kvalitetssikring av produkter og prosesser,
men tenker ogsa HMS innenfor en bedriftsgkonomisk handlingslogikk. Sammen med
profesjonskunnskap og erfaringsbasertkunnskap forsgker en & samle forstaelsen for
risiko i en "beste praksis”. Denne "beste praksisen” systematiseres sa gjennom
standarder internt i selskapene, innenfor neaeringen eller som nasjonale og globale

standarder (Engen et al,, 2013:27)

Typel

Preskriptiv regulering
som inkluderer
industristandarder

Preskriptiv regulering

Stort handlingsrom, krevende spille-
regler og kombinasjon av roller

- -

Selvregulering med
frivillige standarder som
ivaretar
myndighetsnormer

Typell

Figur 13. Myndighetskontroll i mgte med industriens praksis (Engen et.al., 2013:27).

Det norske HMS regime vil kombinere de to risikoregulerings tilneermingene i stgrre
eller mindre grad. I grensesnittet hvor prosessene kobles sammen, overlates et stort
handlingsrom til naeringen og deres vilje til & etterleve reguleringsbestemmelsene

(ibid.).
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I denne oppgaven gnsker jeg blant annet & undersgke hvor stor grad av handlingsfrihet
som ligger i kravene til helsepersonell - og medisinsk utstyr, og hvorvidt kravene vil
sikre en forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg. Til dette er det ngdvendig med en
forstdelse for hvordan det norske HMS-regime tilneermer seg den medisinske
beredskapen offshore. Har en fatt til en vellykket kombinasjon av de to typene for

risikoregulering, eller vektlegges type Il i stgrre grad en type I?
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5.0 Presentasjon av empiri

5.1 Empiri presentasjon
[ dette kapittelet vil jeg fremlegge empirien som fremkom under intervju med mine

respektive informanter. Jeg har valgt & presentere empirien etter tema basert pa mine
fire forskningsspgrsmal. Dette gjgres fordi det skaper en flyt i presentasjonen, samtidig
som det gir et bedre innblikk i hva de ulike informantene mener om de ulike temaene. I

figur 14, nedenfor presenteres kategoriseringen jeg har valgt.

Kapittel Katego.rler basert pa Underkategorier
forskningsspgrsmal
5.2 Kritiske forhold - Ytre miljg
- Infrastruktur
- Manglende kunnskapsgrunnlag
- Kommunikasjon
5.3 Utfordringer med et funksjons-basert | - Rettslige standarder
regelverk - Tolkningsrom
- Uuttalte forventninger
- Tilsyn
- Selskapsinterne retningslinjer
- Ansvaret overlates til naeringen
5.4 Hvordan kommer regelverket til - Dagens kompetansekrav
uttrykk - Kommunehelsetjenesten
- 064 og 3 timers "kravet”
5.5 Foreslatte tiltak - Standardisering
- Kompenserende tiltak

Figur 14. Tema for empiripresentasjon

5.2 Kritiske forhold for den medisinske beredskapen
Fgrste forskningsspgrsmal i denne oppgaven, har til hensikt a kartlegge hvilke nye

rammebetingelser som stilles i BaSg og hvilken praktisk betydning det vil kunne ha for
helsepersonell pa en innretning i BaSg. Det foreld sammenfaldende informasjon fra
intervjuene, hvor det var lite variasjon omkring hvilke rammebetingelser som anses a

veere kritisk for den medisinske beredskapen i BaSg.

5.2.1 Ytre miljg
Alle informantene trekker frem klima som en ny rammebetingelse i BaSg.

Klimautfordringer vil gjgre seg gjeldende rent medisinsk, fordi risikoen knyttet til
klimaskader gkes. Vind i kombinasjon med kuldegrader kan veare en dgdelig
kombinasjon. Samtidig vil nedkjgling veere en seerlig utfordring, og en mann over bord

vil bli problematisk om ikke overlevelsesdraktene er i stand til 4 handtere klimaet. Det
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trekkes ogsa frem at visse ting vil veere mindre krevende enn i sgr, for eksempel er sjgen

mindre dramatisk i BaSg enn pa Ekofisk, fordi man ikke har den samme bglgeprofilen.

Pa tross av dette er BaSg klimatisk veldig krevende, a det a tro at alt skal flyte lettvint er
feil, sier informantene. Fagforeningen poengterer at neeringen ofte snakker om
stasjonerte helikoptre om bord pa innretningene som kompenserende tiltak. Dette er
problematisk understreker vedkommende, fordi helikoptrene vil ha problemer med a fly
store deler av dret pa grunn av darlig klima, tadke og polare lavtrykk. En av legene sier at
det & ha stasjonerte helikoptre pd innretninger ikke alltid er gnskelig fordi en ma da
ogsa et fullverdig crew i rotasjon samt en hangar pga. varforhold. Dette er et stort og et

utrolig kostbart apparat.

Informantene i FMRO sier det er selskapenes oppgave a foreta en grundig risikoanalyse
for & vurdere klimatiske forhold, men de stiller seg spgrrende til hvilke fremkomst-
midler en skal ta i bruk dersom helikoptrene ikke er tilgjengelig. Informantene i FMRO

er tydelige pa at ansvaret ligger hos selskapene.

5.2.2 Infrastruktur
En annen rammebetingelse som pdpekes av alle informanter er avstand fra land til

installasjonene. Alle enes om at avstander og infrastruktur er den stgrste utfordringen i
BaSg. Helsegruppen sier man som helsepersonell vil veere mer eller mindre overlatt til
seg selv, fordi man ikke kan evakuere skadet eller sykt personell like effektivt som i

Nordsjgen for gvrig.

En av legene legger til at det av og til hgres ut som samfunnet forventer det utroligste av
en helsetjeneste offshore. Legen mener det foreligger en viss begrensning i hva et
helsepersonell kan hdndtere offshore. Vedkommende understreker at man ikke kan
redde alle uansett medisinsk tilstand og sier videre ” ja dette er problematisk, men se pd
fiskefldaten, det hadde aldri vart aktuelt at petroleumsnaeringen godtok de samme HMS

tallene, er det egentlig logisk, nei men sdnn er det”
En annen problematikk som trekkes frem er den helsemessige infrastrukturen pa land.

Alle informantene mener distrikts sykehusene pa Finnmarkskysten vil ha vanskeligheter

med & handtere en del avanserte medisinske tilfeller. Informanten i Ptil sier at en ma
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stoppe opp og ikke bare tenke pa hva som skjer pa innretningen, men ogsa ta hgyde for
hvor pasienten skal fraktes nar man er kommet i land. Gjerne er ikke sykehuset i
Hammerfest rustet, og pasienten ma videre til Tromsg. Den akuttmedisinske kjeden er
lang, og fortsetter helt til pasienten er pa et sykehus som kan gi tilstrekkelig behandling

poengterer den samme informanten.

En av sykepleierne uttrykker at det fortsatt eksisterer en del skepsis til virksomhet i
nord. Selskapene ma derfor forsgke d skape et godt beredskapssamarbeid mellom
forskjellige instanser, deriblant helse Nord. Vedkommende sier ” Pd en mdte kan en si at
hele Finnmark er d anse som remote, sd sdnn sett mad selskapene forsgke d komme i dialog
og hgste erfaringer fra samfunnet der oppe, slik at man kan fd til en god helsemessig
beredskap totalt sett”. Som selskap ma en derfor vinne over tilliten til befolkningen i
nord. Informantene trekker derfor frem at en ikke bare ma ruste opp infrastrukturen
offshore men ogsa onshore. For eksempel ma en forsgke a skape et samarbeid som er
lignende det man ser i sgr, hvor innretningene er knyttet opp mot flere helseforetak og
har direkte kommunikasjonslinjer til aktuelle instanser som stdr klar til & bista den

helsepersonellet pd innretningen.

5.2.3 Manglende kunnskapsgrunnlag
Alle informantene papeker at arbeid i BaSg vil ha en helt annen risikoprofil. A informere

om risikoen knyttet til & reise sa langt fra nzermeste sykehus vil vaere en viktig
forutsetning forteller helsegruppen, og en sykepleier sier ” alle ma realitetsorienteres,
slik at de som reiser har en klar formening om hvilke rammebetingelser man stdr overfor i
disse omrddene”. Det trekkes frem av helsegruppen at en del selskaper ikke gjgr dette i
stor nok utstrekning hvilket gir arbeidere en falsk trygghet. En av legene sier ” i
Nordsjgen er en sd godt stilt at enkelte har vanskeligheter med d se problematikken
knyttet til evakuering av personell, og man opplever stadig holdninger og uttalelser som:
veeret er ikke noe problem og det blir ikke annerledes G jobbe i BaSg enn det er d jobbe i
Nordsjgen” Dette poenget understreker ogsda informanten i Ptil, og vedkommende
papeker at det & jobbe i BaSg ikke blir det samme som a jobbe i Oslo sentrum. Alle
informantene mener slike utsagn er et tegn pa manglende kunnskap. For informanten i
Ptil er dette urovekkende. Alle informantene mener ngkkelen vil veere a erkjenne at

forholdene i BaSg er vesentlig annerledes. Dette mad ogsd gjenspeiles i

risikovurderingene som gjgres uttrykker informanten i Ptil.
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5.2.4 Kommunikasjon
Flere informanter trekker frem problematikken knyttet til kommunikasjon og

satellittdekning. Fagforeningen er seerlig opptatt av manglende kommunikasjonslinjer
sa langt nord. De er bekymret for hva som skjer dersom en gar i gang i BaSg uten a ha
dette pa plass. Videre stiller de seg spgrrende til hvem som vil ta ansvar for a skyte opp
satellittene som trengs for a fa til en 24/7 dekning i BaSg. Vedkommende mener det er
mange insentiv ordninger i neeringen som er koblet opp i mot budsjettansvar, og det a
sparke i gang et prosjekt som koster penger er upopulart. Han legger til ” viljen til d
bruke penger pd noe som helst ganske liten”. Helsegruppen og informantene i Ptil tror
ikke det skal veere sa vanskelig d lgse denne problematikken fordi kostnadene er relativt
minimale dersom man sammenligner det med hva det koster & bore etter olje. En
forutsetning for a fa dette til er et utstrakt samarbeid med alle aktgrer pa norsk sokkel

legger helsegruppen til.

5.3 Utfordringer med et funksjonsbasert regelverk i Barentshavet sgrgst
I trdd med forskningsspgrsmal to, gnsker jeg a kartlegge hvilke utfordringer mine

informanter mener oppstar ved bruk av et funksjonsbasert regelverk. I det fglgende
fremlegges de utfordringene som anses a veere gjeldende for BaSg ved bruk av et

funksjonsbasert regelverk.

5.3.1 Rettslige standarder
Helsegruppen, papeker at dimensjoneringen av den medisinske beredskapen blir sveert

person - og selskapsavhengig fordi det ikke foreligger anvisninger til relevante
malestokker i og utenfor regelverket. De stiller seg spgrrende til hvordan en skal

definere hva som er godt nok i BaSg, nar det ikke foreligger oppdaterte standarder.

Helsegruppen tror myndighetene ikke innehar tilstrekkelig med kompetanse om BaSg
enda. Fagforeningen er av samme oppfatning, og tror ikke myndighetene selv vet hva
som er forsvarlig og godt nok i BaSg. Vedkommende mener myndighetene overlater alt
ansvaret til neeringen nar de bruker et funksjonsbasert regelverk og sier ” En md bare
hdpe at det ikke er for mange insentiv ordninger inne hos beslutningstakerne i selskapene
da”. Med dette utsagnet forklarer informanten at flere selskaper gir gode
bonusordninger til sin ledelse og dersom ledelsen igangsetter store kostnadsprosjekter

er det en fare for at det rammer eget bonussystem. Vedkommende trekker derfor frem
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at det er uheldig med et stort handlingsrom overlatt til en nzering som kan veere styrt av

ulike incentivordninger.

Informantene i Ptil og FMRO sier regelverket er ment a fungere pa alle omrader,
vanskelige som lette. De sier videre at nzeringen selv ma finne ut hvordan a handtere de
vanskelige forholdene i BaSg. Dette fordrer eerlighet, tillit, kompetanse og god
systematikk i HMS arbeidet sier informanten i Ptil. Men helsegruppen peker pa at det
ikke er sd lett som mange vil ha det til. De mener regelverket er tungvint, og at det er
vanskelig d vite hva som ligger i de diffuse ordene som er nedfelt. En av legene sier ” det

er en evigvarende kamp d forspke d lande innholdet”.

Flere informanter trekker frem at manglende henvisninger til en malestokk pa hva som
regnes som forsvarlig helsetjenester betyr at analysearbeidet blir langt mer omfattende,
enn hva det hadde trengt & veere. Ved ikke 3 ha konkrete krav a ga etter ma en tenke pa
alle eventualiteter og en lege sier ” risikovurderingen for stedlige forhold er ekstremt
viktig, men dersom man hadde klare retningslinjer for hva som skulle blitt hdandtert av

helsetjenesten sd ville man vaert sikker pd at en leverte gode helsetjenester”.

Informanten i Ptil pdpeker at industrien ma utvikle standarder som er tilpasset BaSg.
Vedkommende sier at det helt klart ville veert enklere om industrien var enige om en

minimumsutrustning, og sier det er en fordel om man har en felles tilnaerming til BaSg.

Alle informantene er enige i at naeringen vanligvis strekker seg langt for & imgtekomme
utfordringer man star overfor i nord. Men helsegruppen papeker at man ogsa kommer
over selskaper som ikke tar utfordringene pa alvor, og selskaper som mangler kunnskap
og forstaelse for det norske HMS regimet, hvor en av fallgruvene er at tolkningsrommet
kan ga pa bekostning av sikkerhetsnivaet. Det uttrykkes en seerlig bekymring for mindre
selskaper, og internasjonale selskaper som ikke har kjennskap til det funksjonsbaserte

regelverket.

5.3.2 Tolkningsrom
Alle informantene, henviser til at det funksjonsbaserte regelverket har et stor

handlingsrom som igjen gir rom for tolkning og skjgnn. Dette gir selskapene stor makt.

Helsegruppen peker pd at det blir mye synsing, og at det er sprikende innhold i
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helsetjenestene pad sokkelen. Helsegruppen trekker frem at det er enklere a forholde seg

til konkrete retningslinjer.

Informanten i Ptil og FMRO papeker at det er store muligheter innenfor regelverket, og
at den ansvarlige ma sgrge for a bygge opp et system som fungerer i samsvar med
regelverket. I fglge informantene i FMRO ligger det store utfordringer med et stort
tolkningsrom, og de legger til at det er selskapenes oppgave a Igse utfordringene knyttet

til et stort tolkningsrom.

5.3.2.1 Selskapene er ikke helseforetak

Helsegruppen trekker frem at selskapene er oljeselskaper og ikke helseforetak, dermed
tenker de vanligvis produktivitet fremfor helse, og har lite innsikt i helsepersonellets
hverdag. Manglende standarder og retningslinjer kan gjgr det vanskelig for
helsepersonell i selskapene a fia medhold, nar det det trengs nye gkonomiske
investeringer, og en av legene sier ” det er skremmende d se hvor lite helsearbeiderne har
d si i deres respektive selskaper”. Videre sier han ” pd en offshore installasjon er ikke
primaermdlet G behandle pasienter, men d utvinne olje, og helseberedskap er dermed ikke
noe annet enn en utgiftspost” En annen lege sier ” det er enklere d forholde seg til klare
krav fordi en da i stgrre grad slipper G argumentere innad i en organisasjon med

gkonomer og planleggere, som ikke har peiling pa helse i det hele tatt, og som gjerne ikke

ville hatt helsepersonell der ute, satt litt pa spissen, men det er litt av sannheten”.

En av sykepleierne illustrerer dette med et eget opplevd eksempel offshore. Hun far en
pasient inn pa hospitalet med magesmerter. Hun mistenker blindtarm-betennelse men
symptomene er for diffuse til at et sykehus vil ta imot pasienten. Hun mangler
ngdvendig utstyr for a pavise diagnosen, og ma vente til symptomene eskalerer, og til
hun er sikker pa diagnose og hastegrad. Pasienten utvikler sepsis og blir sa en
hastegrad rgd. Dersom sykepleieren hadde hatt et annet diagnostisk verktgy kunne
pasienten fatt hastekode rgd umiddelbart, unngatt sepsis, samt blitt spart for flere ukers
sykehusopphold. Vedkommende understreker at dette ikke er en uvanlig situasjon, nar
man har en ledelse uten forstdelse for helse, og nar man har bedriftsleger uten
akuttmedisinsk erfaring. Informanten sier at hun ved gjentatte forsgk hadde ytret gnske
om dette diagnostiske utstyret som koster rundt 10 000 kr, men at ledelsen papekte at

det ikke var ngdvendig ut i fra en kost - nytte vurdering.
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Sykepleieren poengterer at denne problematikken har a gjgre med at man som
helsepersonell ikke har noe & sld i bordet med, og folgelig er det sveert varierende utstyr
pa de ulike installasjonene i Nordsjgen. Det understrekes at alt handler om kost - nytte,
og vedkommende trekker frem enda et eksempel: ” I Drilling spares det ikke pd noe. Er
det noe som kan utvikles og gjgres bedre, som kan spare tid og penger sd pgses det pd, fordi
det er dette som bringer inn kapitalen. Driver man godt helsearbeid sd vises det ikke i
annet enn fraveer av hendelser, og sgker man om nytt utstyr far man beskjed om at det blir

en kost - nytte, og da er det ikke alltid like lett G vinne frem”.

En annen lege understreker at problemstillinger med manglende utstyr er seerlig
fremtredende hos enkelte rederier og riggselskaper. Han eksemplifiserer: ” de vet hvilke
hjertestartere som er state of the art, men de kjoper likevel de gale hjertestarterne”
Vedkommende forklarer at ulempen med a da ha et funksjonsbasert regelverk er at slike
selskaper kan henvise til at det ikke star spesifikke krav om utstyr i regelverket, og
dermed er det ikke noe de gnsker d investere i, nar de har noe som allerede er godt nok.

Dette mener informanten er vanskelig & argumentere mot, fordi det ikke star definert

hva som inngar i forsvarlighetskravet.

Fagforeningen, mener viljen til & bruke penger i dag er generelt liten, og mener dette
ogsa henger sammen med bruk av insentiv ordninger som gjgr at kostnader som
sparkes i gang rammer egen insentiv ordning. Videre mener vedkommende at den
gkonomiske vinteren man na er inne i bidrar til gkt risikovillighet hvor en velger bort
ngdvendig utstyr og kutter ned pa kompetanse og opplerings budsjett. Alle i
helsegruppen er av samme oppfatning. Fagforeningen understreker at deres oppgave
som fagforening blir d legge press pa selskapene, men understreker at ogsa de har
begrensede resurser. Helsegruppen er klare i sin tale og mener enkelte spesifikke krav i

regelverket kunne sgrget for et mer uniformt niva pa helsetjenestene offshore.

5.3.3 Uuttalte forventninger
Informanten i Ptil poengterer at kravene er de samme for all petroleumsvirksomhet pa

norsk sokkel, men Igsningene kan veere mer krevende i nord. Helsegruppen
understreker at dagens regelverk sier lite om hva som forventes av helsetjenesten i dag.
De mener at det ikke gagner noen a holde tilbake pa hva tilsynsmyndighetene forventer,

da dette bare utlgser mye merarbeid for selskapene. Helsegruppen trekker frem
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henvisningen man har i regelverket som krever at helsetjenesten skal veere pa niva med
kommunehelsetjeneste, og papeker at dette aldri ville blitt godkjent av Ptil, noe som
ogsa Ptil indirekte gir uttrykk for ved a si at det forventes mye av selskapene i BaSg og at

det vil veere risikoanalysene som avgjgr nivaet for helsetjenestene.

Uten uttalte forventninger blir arbeidet sveart fordyrende papeker alle i helsegruppen.
Dette fordi en gjerne ender opp med lgsninger som er alt for omfattende, eller fordi
lgsningene ikke godkjennes av Ptil. Man kan da fa samtykke sgknaden i retur med
beskjed om forbedring, uten a fa vite hva som menes med forbedringer. Da blir det igjen
opp til selskapet d gjgre disse forbedringene. Det sendes inn pa nytt og avslds ogsa
denne gang, og til slutt ma man i mgte med Ptil som gjerne da gir noen fgringer for hva
de mener er hensiktsmessig og forsvarlig. Bade helsegruppen og fagforeningen tenker

at det kunne veert gunstig a uttale noen av disse forventningene.

5.3.4 Tilsyn
Et annet vesentlig poeng som trekkes frem i forhold til regelverket er dagens

tilsynsform. Alle informantene mener at tilsynsmyndighetene yter stor respekt i
neringen, men helsegruppen tror myndighetene vil std overfor nye utfordringer som
tilsynet ikke er kjent med i BaSg, de understreker at Ptil ogsa ma trekke inn eksperthjelp

dersom det foreligger et manglende kunnskapsgrunnlag.

Informantene i Ptil og FMRO sier tilsynsformen i BaSg vil veere lik som i sgr, altsa at den
er risiko - og tillitsbasert, og informanten i Ptil mener at det ikke er noe som tyder pa at
man bgr endre tilsynsstrategi. Vedkommende understreker at Ptil ikke godkjenner
aktiviteten, men samtykker til at, med de opplysningene som er gitt, har de tillit til at
selskapene har gjort det de bgr gjgre for a drive forsvarlig og kan dermed ga videre. ” Sd
juridisk sett har Ptil ikke godkjent noe, men samtykket til at selskapenes interne

styringssystem er i trdd med hva regelverket krever” sier informanten i Ptil.

Pa spgrsmdl om hvordan de som myndighet vil inn og vurdere den medisinske
beredskapen opplyser informanten i Ptil at de ser pa beredskap i et overordnet
perspektiv og poengterer at den medisinske beredskapen bare er en liten bit av det.

Videre henviser de meg til FMRO for utdypende svar. Informantene i FMRO svarer at de
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vil vurderer den medisinske beredskapen og hvordan den er lagt opp uti fra de analyser

som er gjort av selskapene, og henviser meg videre tilbake til Ptil for klarere svar.

Sykepleieren som representerer et operatgrselskap som driver i lignende omrader,
understreker at dagens tilsynsform ikke er egnet til & fange opp de serlige
utfordringene en star overfor i BaSg, og mener det kan veere relativt uproblematisk a fa
samtykke uten 3 ha de konkrete rutinene pa plass. Resten av helsegruppen er ogsd av
den oppfatning, at det kan veere relativt uproblematisk a fa et samtykke uten at
helsetjenesten ngdvendigvis er av den kvalitet som den bgr veere. De mener
myndighetene bgr vurdere a iverksette flere kontrollhindre i form av nye standarder, og

eventuelt en endring i tilsynsstrategi.

Det uttrykkes at det kunne vert hensiktsmessig at tilsynet var mer fysisk tilstede i
omrader som BaSg. Informanten i Ptil mener at det & komme pa uanmeldte tilsyn vil
veere d vise mistillit, noe som strider mot den norske tilneermingen. Helsegruppen
mener tilsynet fokuserer pa feil problematikk og illustrerer dette ved & si at tilsynet
velger ut enkelte problemstillinger som de gnsker a se pd, som igjen blir fokus pa tvers

»

av sokkelen og en lege sier ” De sgker etter samme problemstillingene, uavhengig av
omrdde”. Helsegruppen mener tilsynet ma opparbeide seg tilstrekkelig med kunnskap
om omrdadene for 4 vite hvilke forhold man bgr fgre tilsyn ved, og mener myndighetene
bgr fokusere pa andre momenter i BaSg enn i Nordsjgen. Likevel stiller de seg spgrrende
til hvorvidt tilsynsmyndighetene innehar nok kunnskap til d sette fingen pa de virkelige
utfordringene i slike omrader, og sykepleieren som representerer en operatgr i lignende

omrade sier ” De klgr seg i hodet og vet ikke hva de skal spgrre oss om”.

Flere i helsegruppen trekker frem at det er utrolig & se hvordan en person i tilsynet
vektlegger en ting, mens en annen vektlegger noe helt annet. En av legene sier ” hadde en
hatt klare retningslinjer ville tilsynet vart bedre rustet til d vite hva de skal se etter og hva
som faktisk skal forventes av selskapene, det ville ikke vaere de store skjgnnsvurderingene”.
Pa spgrsmdl om en standard ville gjgre det enklere & vurdere den medisinske
beredskapen, svarer informantene i FMRO at de ikke har lagt noen fgringer for a fa en
slik standard. De poengterer at de er en tilsynsmyndighet som ikke involverer seg i slikt

arbeid.
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Informanten i Ptil opplyser at deres tilsynsform er basert pa tillit, men understreker at
man i Norge har et sterkt tre partssamarbeid, noe som betyr at arbeidstakerne star i
posisjon til & sende inn bekymringsmeldinger om kritikkverdigeforhold til Ptil, og sier
det slik ” selskapene kan ikke bare gjore som de vil fordi vil fordi vi ikke kommer pd tilsyn”
Dersom Ptil far inn bekymringsmeldinger som ikke blir rettet opp i kan Ptil selvsagt
involvere seg papeker han. Dette tror ikke fagforeningen er like lett, og forklarer at en av
utfordringene med dagens tilsynsform er nettopp det at man er svert avhengig av
verneombudet for a pavise vesentlige risikofaktorer og avverge ugnskede hendelser.
Han sier ” verneombudene er viktige og de fungere som et slags fremskutt tilsyn”. Likevel
mener han deres rolle i disse dager svekkes betraktelig fordi selskaper som Statoil
kutter ned pa heltidsansatte verneombud og velger a rullere pd denne oppgaven. Slik

blir verneombudets mulighet til & si i fra svekket. Dette kan ha sveert negative

konsekvenser for sikkerheten mener han.

5.3.5 Selskapsinterne retningslinjer
En annen utfordring som trekkes frem av flere informanter i helsegruppen er at

selskapsinterne retningslinjer blir brukt og ansett som etablerte norm krav.
Informantene i FMRO mener Statoils akuttmedisinske prosedyrer har blitt
retningsgivende for mange selskaper, fordi de har god erfaring og gode rutiner og fordi

man vet at deres styringssystemer er blitt godkjent.

Helsegruppen mener det ikke bare er fordeler med a bruke andres retningslinjer. En av
legene forteller at dersom man tar andres retningslinjer i bruk kan det veere vanskelig a
vite hvilke forutsetninger som er lagt til grunn for de ulike kravene. Han trekker for
eksempel frem retningslinjene til Statoil som er utarbeidet med tanke pa at man har
sertifiserte SAR sykepleiere som re sertifiserer sine ferdigheter arlig av ekstern
kompetanse i spesialisthelsetjenesten. Vedkommende understreker at dersom man ikke
har samme kompetanseniva -og vedlikeholds regimer er det en fare for at det oppstar et
misforhold mellom retningslinjene og den faktiske kompetanse. Flere av legene
poengterer at man per i dag har et godt samarbeid om HMS mellom selskapene, men
understreker at den stgrste faren er dersom eksterne 2 og 3 parts selskaper som

International SOS bruker dokumentene og kommersialiserer dem.
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Et annet problem vil veaere knyttet til at selskapene som har utarbeidet retningslinjene
foretar oppdateringene pa jevnlig basis. Dersom en har kopiert interne retningslinjer
star en i fare for a ikke fa med seg viktige oppdateringer. En av legene trekker frem
organisasjonen Institute of remote health care (IRHC) i denne sammenheng. IRHC er en
uavhengig organisasjon med fokus pa helsetjenester for avsidesliggende omrader.
Organisasjonen har i samarbeid med oljenzeringen utviklet et planverk for
helsetjenester offshore. Legen forteller at planverket er sveert nyttig for
dimensjoneringen av den medisinske beredskapen og bgr brukes i BaSg. Vedkommende
understreker at grunnen til at man utviklet et slikt planverket hos IRHC skyldes nettopp
problematikken med a ikke fa med seg viktige oppdateringer dersom en tar i bruk
andres selskapesinterne krav. Retningslinjene hos IRHC blir et uavhengig dokument

hvor registrerte aktgrer blir kontaktet av IRHC nar eventuelle oppdateringer gjgres.

Helsegruppen mener det er ville vaert mest hensiktsmessig om normkrav uttrykkes som
myndighetskrav eller gjennom egne standarder, fremfor at de tas fra enkelte selskaper.
Dette skyldes ikke ngdvendigvis at for eksempel Statoil ikke er i besittelse av gode
retningslinjer, men fordi disse dokumentene har visse forutsetninger som legges til
grunn, og fordi det er levende dokumenter som kontinuerlig forbedres og oppdateres.
Sdledes ville myndighetskrav eller egne standarder i langt stgrre grad sikre et forsvarlig

niva pa helsetjenesten mener helsegruppen.

5.3.6 Alt ansvaret overlates til naeringen
Alle informantene i helsegruppen samt, fagforeningen er enige i at regelverket bgr

oppdateres og settes i kontekst, samtidig som det bgr utvikles nye standarder og
retningslinjer som er beregnet for BaSg. P4 spgrsmadl om hvem som bgr ta ansvar for a
utvikle eventuelle retningslinjer og standarder for BaSg, svarer informantene i Ptil og
FMRO at dette bgr overlates til neeringen. Informantene i FMRO legger til at selskapene
selv md definere hva som legges i forsvarlige helsetjenester og medisinsk beredskap i

BaSg.

Neeringen i form av de informantene jeg har veert i kontakt med, mener at utviklingen av
en standard eller retningslinje bgr utvikles i et samarbeid, mellom nzring og
myndigheter gjerne i kraft av trepartssamarbeidet. En av sykepleierne understreker at

det bgr vaere et samarbeid nettopp fordi det er myndighetene som forvalter regelverket
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og fgrer tilsyn med den medisinske beredskapen. En av legene poengterer at
myndighetene ligger langt bak nar det kommer til kunnskap, og helsegruppen samt

fagforeningen tror et samarbeid vil fgre til en felles forstaelse for utfordringene i BaSg.

5.4 Hvordan kommer regelverket til uttrykk
I trdd med forskningsspgrsmal tre i oppgaven skal jeg se pda hvordan krav til

helsepersonell og den medisinske beredskapen er gjenspeilet i dagens regelverk. Jeg vil i
dette delkapittelet gd gjennom hvordan informantene opplever regelverkskravene for
helsepersonell og medisinsk utstyr, samt at jeg vil gjengi hva som fremkom i forhold til

NOGs retningslinje 064.

Informantene i Ptil og FMRO understreker at regelverket vil vere likt uansett hvor pa
sokkelen man skal operere. Informanten i Ptil sier ”satt pd spissen trenger myndighetene
egentlig bare to paragrafer for d regulere virksomheten, det er krav til forsvarlig
virksomhet og krav til etablering av barrierer”. Vedkommende papeker samtidig at de
selvsagt har flere utfyllende paragrafer som sier noe om hvordan den medisinske
beredskapen skal dimensjoneres. Informantene fra Ptil og FMRO uttrykker at
selskapene selv ma foreta en risikovurdering etter stedlige forhold for & dimensjonere
den medisinske beredskapen. I praksis betyr dette at avhengig av hvordan man ser pa
problemstillingene der oppe, sa vil en kunne ende opp med at kravene til kompetanse og
den medisinske beredskapen kan bli annerledes, sier de. Informanten i Ptil understreker
videre at man gjennom det funksjonsbaserte regelverket skal vise til den standarden og
retningslinjen som til enhver tid er oppdatert. Helsegruppen sier dette er problematisk
da det ikke finnes henvisninger i regelverket for den medisinske beredskapen og falgelig
finnes ingen standard som tar hgyde for de utfordringene man star overfor i BaSg. Ptil

vedkjenner ogsa at det er manglende standarder for BaSg.

Pa spgrsmal om hva informantene i lignende omrader har tatt i bruk av regelverk er det
kravet om risikovurdering som trekkes frem, samt kravet om offshore sertifikat for
personell. De fleste trekker frem at ogsa NOG sine retningslinjer er av manglende verdi i
denne sammenheng og det papekes at den helsemessige beredskapen alltid havner
utenfor. Tre fra helsegruppen trekker frem IRHC planverket som det eneste av verdi for

BaSg, nar det kommer til medisinsk beredskap. FMRO hadde aldri hgrt om IRHC fgr.
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Helsegruppen mener det funksjonsbaserte regelverket er lagt til grunn fordi det er
enklere & handheve, bade for myndighetene, da de vil ha ryggen fritt ved a henvise til

forsvarlighetskravet og for selskapene som star fri til 4 velge egne lgsninger.

Informantene i FMRO mener det funksjonsbaserte regelverket er langt mer
brukervennlig enn sjgfartsregelverket og sier at preskriptive krav stadig overlapper
hverandre. 1 tillegg understreker informantene i FMRO at et preskriptivt regelverk

legger ansvaret over pa myndighetene.

5.4.1 Dagens kompetansekrav for helsepersonell
En av informantene i FMRO sier ” Det er klart at dette er nye vilkdr d jobbe under, sd

risikoen er jo automatisk gkt”. Informantene i Ptil og FMRO mener selskapene ma gjgre
en omfattende vurdering, og ha tenkt over hvilke scenarioer som kan forekomme i BaSg,
for sd 4 vaere i stand til & handtere disse. De mener det viktigste vil veere a ta en
forsvarlig medisinsk vurdering og sikre at pasienten kommer til riktig behandlingssted,
og poengterer videre at det gar pa forsvarlighetskravet. De gnsker ikke 4 ta stilling til om

det ville veere gnskelig a spesifisere dette i regelverket.

Helsepersonellet mener at jo lenger vekk fra god infrastruktur man er, desto stgrre krav
ma stilles til helsepersonellet, slik at de med de tilgjengelige midlene som finnes ombord
kan sikre en god medisinsk behandling. En lege sier ” det er jo helt innlysende at de md ha
mer kompetanse i BaSg”. Fagforeningen understgtter ogsa en slik tankegang, og mener

helsepersonell vil sta overfor mer kompliserte medisinske tilstander enn man vil i sgr.

Helsegruppen pdpeker at dagens krav er vage, og en av sykepleierne sier ”Ja, men hva
er sd forsvarlig, ngdvendig og hensiktsmessig”. Nar det kommer til kompetansekrav
overlates alt ansvar til selskapene, sier helsegruppen og de stiller seg spgrrende til
hvorvidt man kan kvalitetssikre at helsepersonellet er kompetent pa bakgrunn av et
krav om norsk autorisasjon og "nok” kompetanse. En annen lege papeker ” I og med at
det ikke stdr noe om kompetanse i regelverket sd tenker jeg at det skal veldig mye til, hvert
fall ndr en snakker om forsvarlighet i helsetjenesten, sd skal det veldig mye til for at
tilsynsmyndighetene kaller en helsetjeneste for uforsvarlig. De sier gjerne det er
kritikkverdige forhold med en beskjed om forbedringer, men ikke at den er uforsvarlig”.

Vedkommende sier at dette er et hull i lovverket. Samtidig legger vedkommende til at
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det er fa aktgrer som vil forholde seg til dette, men tror det her ligger et

forbedringspotensial med a utdype noen strengere krav til kompetanse.

Det trekkes ogsa frem at regelverket bgr si noe om trening og vedlikehold av ferdigheter
og om hvem som skal re sertifisere disse ferdighetene. En lege forklarer hvorfor trening
er viktig: ” Det er to ting som skiller sykepleierne fra resten av arbeiderne der ute. Den ene
er at de er pd vakt 24 timer i dggnet, som er en tgff mental belastning, og det andre er at
hovedgrunnen til at det er ansatt der ute, er det de fdr minst erfaring med ndr de er pd
jobb. Akuttmedisin er jo den initiale grunnen, men dette skjer sjeldent. Altsa de fdr ikke den
mengdetreningen de trenger som er ngdvendig for & vaere gode pd det de gjor. A da er

viktig at de har en ganske solid vedlikehold med kursing osv.”.

Hele helsegruppen papeker at det burde vaert spesifisert betydelig mer presist hvor mye
trening, vedlikehold og utvikling man skal sgrge for at helsepersonellet far. I alle fall bgr
en spesifisere hva som virkelig trengs av minimum. Til dette arbeidet mener de en bgr
trekke inn kompetanse fra spesialisthelsetjenesten. Dette er ngdvendig fordi fokuset til
selskapene ligger pa a effektivisere. Faerre skal gjgre mer og det kuttes i kostnader. Det
farste som kuttes er trening, vedlikehold og videreutvikling og ved a trekke inn
spesialisthelsetjenesten vil en ha en uavhengig part som ikke tenker HMS i et
bedriftsgkonomisk perspektiv. Helsegruppen trekker ogsa her frem at det vil veere
vanskelig for tilsynsmyndighetene a kalle en tjeneste for uforsvarlig selv om
treningsregimet er relativt svakt. Vedkommende trekker frem at sa lenge man kan vise
til en viss grad av kursing sa kan en slippe gjennom et tilsyn med litt kritikk pa at det bgr

forbedres.

En annen utfordring som trekkes frem i forbindelse med at kravene til kompetanse og
trening av helsepersonell er vage, er at selskapene kutter ned pa eget helsepersonell og
bruker helsetjenester som leveres av eksterne selskaper som for eksempel International
SOS. Helsegruppen papeker at det blir gjort business utav dette. Det understrekes ogsa
at slike selskaper ofte ikke har den samme kvalitetssikringen av kompetanse og
vedlikehold av ferdighetene som oljeselskapene har. Dermed har en ikke kontroll over
hvilken kompetanse de faktisk er i besittelse av, eller hvilket oppleerings - og

treningsregime de bruker. En av legene poengterer at trening av helsepersonell er dyrt
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og derfor neglisjeres det ofte. Vedkommende mener myndighetene bgr regulere dette
nermere. Det understrekes at selskapene har en paseplikt i denne sammenheng, men at
dette ikke er tilstrekkelig. Fagforeningen og helsegruppen er bekymret for denne type
tjenester, og mener det ogsa er en annen bakside ved bruk av innleid personell pa
kontrakt, nemlig at det er en fare for at de ikke tgr 4 gi beskjed om kritikkverdige
forhold i frykt av & miste jobben. Fagforeningen sier ” det er en styggedom det der, og

slikt arbeid bar reguleres i langt stagrre grad”.

En annen legen sier ” Jeg tror i dag med en oljepris som er sd lav sd hadde det helt klart
veert en fordel at det sto klart uttrykt i et krav som ikke var selskapets, men som et krav de

mdtte oppfylle, et myndighetskrav’.

Informantene i Ptil og FMRO understreker at myndighetene ikke har hjemmel til & kreve
spesialutdannelse for helsepersonell, eller ta stilling til om de mad ha flere enn en
sykepleier. De understreker ogsa at de med det funksjonsbaserte regelverket selvsagt
kan ga inn i risikoanalysene til selskapene og stille spgrsmal ved hvordan de har valgt a

lgse ulike risikoforhold, og hvilke barrierer og ytelseskrav som er iverksatt.

5.4.2 Helsetjeneste pa niva med kommunehelsetjenesten
Helsepersonellet mener en paragraf som sier at helsetjenesten skal veere pa nivd med

kommunehelsetjenesten er misvisende og en av legene sier fglgende ” dersom vi hadde
levert inn en samtykkesgknad med en helsetjeneste pd dette nivdet ville vi fdtt det i retur,
og dette betyr mye ekstra arbeid for selskapene ”. En annen lege sier ” har man rgntgen og
ultralyd pd en installasjon sd er man "way beyond kommunehelsetjenesten”. En annen sier
man da er pd vei inn i spesialisthelsetjenesten. En slik tilnzerming mener derfor
helsegruppen er uheldig, fordi det skaper en hel del synsing i forhold til hvilket niva
helsetjenesten egentlig skal ligge pa, noe som resulterer i svert ulik helsetjeneste pa

sokkelen.

Informanten i Ptil sier at dette kravet kun er ment som et minimumsniva, vedkommende
papeker at selskapene er pliktige til 4 drive en kontinuerlig ALARP prosess for a sikre
forbedring av helsetjenesten der ute. Videre mener vedkommende at selskapene ma
gjennomfgre analyser og etablere barrierer. Dette kan i neste omgang bety at lgsningene

er annerledes i sgr enn i nord, men regelverkskravene forblir de samme.
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Helsegruppen mener man ma realitetsorientere seg, og sette regelverket inn i kontekst.
Informantene pdpeker at regelverket er modent for a skjerpes, og setter dette i
sammenheng med den enorme utviklingen som er pa det medisinske feltet. Alle mener
malet bgr veere 3 spesifisere hvilke spesialiserte helsetjenester man skal levere og ikke

bare ha en malsetning om generaliserte helsetjenester.

5.4.3 Retningslinjen 064, og tre timers "kravet”
Alle informantene mener 064 er en retningslinje som anvendes av hele nezeringen.

Informanten i Ptil understreker at 064, har en del overordnede mal som selskaper ser ut
til @ male seg mot, uavhengig av om de har omradeberedskap eller ikke. Likevel
understreker vedkommende at en gjerne skulle sett at man fikk et tilleggsdokument til
064, som sa noe om hvordan man skal forholde seg til de ulike omradene pa norsk

sokkel, og sier ” det vil gjare alles liv mye enklere”.

I BaSg har NOG ikke funnet faglig grunnlag for a endre pa eksisterende tre timers krav.
Ifglge informantene i FMRO er det flott & se at en ikke gnsker & fire pa kravet, men ifglge
hele helsegruppen er dette kravet uvesentlig, fordi kravet ikke vil nds uansett.
Informantene mener derfor en bgr se bort fra kravet og heller tenke pa hvordan man
skal fa risikoen ned pa andre mater. Informantene sier en selvsagt ma strebe for a fa
pasienten i land fortest mulig, men at man ikke ma lene seg pa kravet og lukke gynene

for realiteten.

Nar det kommer til diskusjonen om hvorvidt tre timers kravet vil veere gjeldende eller
ikke, papeker informanten i Ptil, at det ikke er et regelverkskrav, men at man forventer
at selskapene sier noe om hvordan man ligger an i forhold til kravet, og eventuelt hva
som gjgres dersom man ikke kan overholde det. Samtidig understreker vedkommende
at dette er en pagdende diskusjon, fordi naeringen vil argumentere for at 064 ikke vil
veere gjeldende nar det ikke er etablert omradeberedskap i BaSg. Til det sier han at de
forsd vidt har ordene i behold, men at de som tilsynsmyndighet ikke ngdvendigvis er
enige. Dette fordi man har en paragraf som sier at dersom noe er en "etablert praksis” i
neeringen sa er det a anse som et etablert sikkerhetskrav, og hvis selskapene velger a se

bort fra denne etablerte praksisen ma de eventuelt svare pa hvorfor.

Side 71 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



Informanten i Ptil uttrykker videre at man selvsagt vil ha selskaper i BaSg som ikke
imgtekommer tre timers kravet, men at en da forventer at kompenserende tiltak
iverksettes. Samtidig mente vedkommende at tre timers kravet er fryktelig teoretisk, og

er kun et tall for a indikere et generelt medisinsk beredskapsniva.

5.5 Foreslatte tiltak
Det siste forskningsspgrsmalet mitt omhandlet hvilke tiltak mine informanter mener vil

veaere hensiktsmessig & iverksette for & sikre faglig forsvarlig medisinsk beredskap i

BaSg.

[ dette delkapittelet presenterer jeg kort ulike forslag som fremkom. Jeg vil bruke noe
mer tid pa informantenes svar pa telemedisin og utvidede helseattester da dette har tatt
mye fokus i intervjuene, og anses a vaere viktige momenter nar aktiviteten flyttes til

BaSg.

5.5.1 Regelverket ma spesifiseres og tilpasses en ny kontekst
For det fgrste er alle informanter, utenom myndighetene enige i at man bgr ta sikte pa a

omformulere en del paragrafer i selve petroleumsregelverket, da disse oppleves antikke
og ute av stand til 4 ta hgyde for de nye rammebetingelsene i BaSg. Eksempelvis nevnes
paragrafen hvor det star at det skal vaere en nok sykepleiere til enhver tid. Dette mener
informanten er misvisende og sier ” kravet sier det er nok d vare sykepleier og det betyr i
prinsippet at du faktisk kan komme som nyutdannet sykepleier og bli plassert pd
innretningen og at det er greit ut i fra lovverket”. Samtidig legger vedkommende til at nok
sykepleiere ogsa indikerer at det aldri vil veere ngdvendig med en lege, og papeker at i
enkelte tilfeller, og under enkelte operasjoner i BaSg kan vaere ngdvendig med en lege

ombord.

Helsegruppen trekker frem at det kan veare en fordel & dele regelverket og standarder
etter hvilket geografisk omrade man opererer i, og dermed unnga forvirring i forhold til

hvilke krav som stilles til forsvarlig medisinsk beredskap ut ifra omrade.
En inndeling kan veere etter IRHC planverket og deles i to; en for remote som er

Nordsjgen, hvor en vil klare & sende pasienten i land i lgpet av 4 timer dersom var

tillater det, og en for extreme remote hvor 4 timer aldri vil oppnas uansett veerforhold.
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5.5.2 Retningslinjer og standarder ma utvikles
Helsegruppen, fagforeningen og informanten i Ptil uttrykker at det vil veere gnskelig

med nye standarder og retningslinjer for a utdype hva som forventes av en helsetjeneste
i omrdder som BaSg. Informantene i Ptil og FMRO ser ogsd et behov for en
standardisering, men tar ikke stilling til om det funksjonsbaserte regelverket bgr sees pa
med nye gyne, og mener regelverket, i kraft av krav om forsvarlighet og krav om

risikoanalyser, er dekkende.

5.5.3 Hva bgr inkorporeres i en standard

Krav til kompetanseniva og minimumsbemanning

Alle i helsegruppen, bortsett fra en lege, mener det bgr veere minimum 2 sykepleiere
med spesialutdannelse i BaSg, mens legen, papeker at man pad extreme remote ogsa bgr
ha en fast lege ombord dersom tjenestene skal veere forsvarlig. En av sykepleierne
uttrykket hvorfor behovet for akuttmedisin er viktig og sier ” Stdr man for eksempel
overfor en brukken arm dgr ikke pasienten om man bruker tid pd d innhente informasjon
om riktig behandlingsforlap, jeg trenger ikke vaere ekspert pd det. Men idet det skjer noe
akutt som et hjerteinfarkt s md jeg vite hva jeg skal gjore for a stabilisere vedkommende”
Informanten understreker derfor at kunnskap om akuttmedisinsk behandling er

ekstremt viktig uavhengig om man er lege eller sykepleier, og utover det papeker alle i

helsegruppen at en ma ha inngdende kunnskap om luftveier og ha anestesi kompetanse.

En annen lege uttrykker at det er fa steder helsepersonell har sd mye makt og tillit som
offshore og dette kombinert med omrader som BaSg gjgr det helt innlysende at kravene
ma veere pa et annet niva og sier fglgende ” hvis du foretar en sdrbarhetsanalyse og kun
har en sykepleier der ute, hva skjer dersom sykepleieren blir skadet eller syk, ja da har du
faktisk ikke en medisinsk beredskap lenger, sd det md jo vare helt innlysende at man i alle

fall ma vaere minimum 2”.

[ lys av opprettelsen av masterutdannelse i Pre- hospital critical care i Stavanger trekker
tre av informantene i helsegruppen frem at det ogsa i disse dager utvikles et eget fag i
Remote health care pa 10 vekttall, tiltenkt Universitetet i Stavanger. Dette er
hovedsakelig rettet mot sykepleiere og leger, men kan veere av interesse for studenter
som tar en master i Samfunnssikkerhet ogsa, forteller informantene, og mener dette

faget bgr innga som et kompetansekrav for helsepersonell som skal jobbe offshore.
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Verken informantene i Ptil eller FMRO gnsker & ta stilling til noe konkret og legger

ansvaret over til selskapene og deres risikovurderinger.

Vedlikehold og trening av kompetanse

En av legene sier ” litt satt pd spissen sd er en sykepleier som har jobbet offshore i et ar
egentlig ikke kompetent til jobben sin, nettopp fordi man ikke far den akuttmedisinske
treningen man bgr ha”. Alle i helsegruppen mener helsepersonell bgr hospitere pa
akuttmottak med jevne mellomrom, samt trene jevnlig pa ulike ferdigheter. En av legene
forklarer hvorfor trening pa ferdigheter er viktig: ” det har d gjgre med at man pa norske
sykehus ikke fdr lov d intubere en pasient dersom man ikke gjor dette jevnlig. Jobber man

offshore kan det gd flere dr mellom hver gang man ma utfgre slike prosedyrer”

Volum i trening er noe alle papeker som sardeles viktig. En lege forteller deres selskap
hadde seks hjertestanser pa ca. ett ar, og at alle lever i dag. Dette forteller han er fordi
man har gode protokoller pa akutte tilstander. Vedkommende forteller at Statoil er et

foregangsselskap pa dette omradet, men slik er det ikke i alle selskaper.

Et annet vesentlig poeng som hele helsegruppen trekker frem er at man ma vaere trent i
a ta opp en sykehistorie og gjgre opp en medisinsk status (undersgkelse). En av legene
forklarer at man pa sykepleierstudiet ikke leerer & undersgke pasienter pa samme mate
som pa legestudiet, derfor ma disse ferdighetene trenes opp i regi av selskapene. Han
eksemplifiserer hvordan dette gjgres hos enkelte selskaper ” I Statoil trener en
sykepleierne i kliniske ferdigheter, rett og slett, hvordan kjenner man pd en mage, hvordan

lytter man til lungene og hvordan beskriver man det man hgrer”.

Alle informantene utenom informantene i Ptil og FMRO trekker frem at den gkonomiske
situasjonen petroleumsneringen na er inne i representerer en serlig utfordring for a
sikre at trening og vedlikehold av kompetanse blir ivaretatt. Helsegruppen, samt
fagforeningen trekker frem at det derfor kan veere en fordel med spesifikke krav til
vedlikehold og trening av kompetanse. Det bgr ogsa utarbeides gode protokoller pa
akutte medisinske tilstander i regelverket og tilhgrende standarder. Her understreker
det at protokollene ma utvikles, verifiseres og revideres i samarbeid med ekstern

kompetanse.
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Krav til medisinsk utstyr

Flere i helsegruppen mener en bgr ha en konkret og omfattende lise over utstyr som er
ngdvendig i BaSg. Denne listen kan veere noe problematisk & utarbeide fordi den
teknologiske utviklingen er enorm og faren for at den ut dateres er dermed
overhengende, forteller en av legene. Legen sier samtidig at en bgr ha en veiledende
liste, og uttrykker at det kan veere gnskelig a spesifisere det utstyret som er helt
essensielt. Eksempler pa dette er bl.a EKG, ultralyd, rgntgen og labutstyr. Vedkommende
forteller at NOGs retningslinje 015, er et eksempel pa en slik veiledende liste, men
understreker at denne er utdatert. Informanten er selv involvert i arbeidet med a
utbedre 015, men legger til at den nye og reviderte 015 mest sannsynlig ikke vil ta

hgyde for BaSg.

Utover dette sier hele helsegruppen at en hensiktsmessig tilnzerming vil veere a definere
en ramme for hva man skal vere i stand til & handtere i slike omrader, og utarbeide en
liste over medisinske kasus som helsetjenesten skal vaere i stand til & diagnostisere,

stabilisere og eventuelt behandle.

Alle legene uttrykker at de har god erfaring med slike lister og at deres respektive

”

selskaper har dette per dags dato. En lege forklarer ” d ha 7 -8 diagnoser som
inkorporerer en haug med andre medisinske tilstander stiller igjen indirekte krav til
hvilket utstyr som trengs”. En annen informant trekker frem at denne listen ogsa vil
avhenge av hvilken kompetanse man har pa innretningen og forklarer “har en to
sykepleiere vil listen vaere annerledes enn hvis man har en sykepleier og en lege” Et annet
moment som trekkes frem i denne sammenheng er livsstilssykdommer og det papekes

at det ma tas hgyde for disse.

Helsegruppen tror det kan veere fordelaktig 4 ta sikte pa a inkorporere hva
helsetjenesten offshore har til hensikt & levere i regelverket og spesifisere hvilke
diagnoser som skal hdndteres, og gnsket utstyr gjennom egne retningslinjer og
standarder. Det presiseres at myndighetene bgr veere delaktige i denne prosessen, og
det trekkes frem at fageksperter fra spesialisthelsetjenesten ma definere hva som trengs

for & klare a tilfredsstille de kravene som settes.
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Informanten i Ptil mener ogsd naeringen ma ha et aktivt forhold til hvilke medisinske
tilstander man skal handtere og hvilke medisinske tilfeller som vil veere helt umulige a

behandle.

Telemedisin

Helsegruppen, samt fagforeningen, mener telemedisin bgr veere en forutsetning for a
drive i BaSg. En av legene sier ” Det d dra ut i BaSg uten d kunne kontakte eksperter pd
land, vil vaere fullstendig uforsvarlig ut fra et medisinsk faglig perspektiv”. Informanten i
Ptil mener telemedisin er et godt alternativ, men tar ikke stilling til om det bgr
inkorporeres som et krav. Telemedisin er ikke bare viktig for pasienten, men ogsa for

helsepersonellet som stdr i situasjonen tilneermet alene pdpeker, Viju. Dette

understrekes ogsa av helsegruppen som et essensielt poeng.

Nasjonalt senter for telemedisin (NST) forteller videre at poenget med telemedisin er at
du har to personer som skal kommunisere, men som ikke befinner seg pa samme sted.
En undersgkelse via telemedisin gjgres pa samme mate som pa land, bare nd er det
sykepleieren som star overfor pasienten og formidler det man ser, de spgrsmal som
stilles, svar og alt annet som er ngdvendig i situasjonen. Helsepersonellet skal bista
spesialisten eller vaktlegen pa land, og veiledes gjerne gjennom utfgrelse av
undersgkelser og behandling. Informanten fra NST trekker frem at det er en betydelig
fordel i at begge kan snakke direkte med pasienten og a4 se hvordan pasienten
responderer pd undersgkelsen. Dette er bedre enn alternativet hvor sykepleier ma
undersgke og formidle egne tolkninger over telefon. Faren er da at man overser viktige
momenter, og at tolkningen ikke er korrekt. Gjennom lyd og video kan en i langt stgrre
grad stille korrekt diagnose og spare selskapet og pasienten for ungdvendig i

landsendelse.

En annen fordel med telemedisin er mulighetene for d oversende all data live. Det vil si
at spesialist pa land, for eksempel kan se live ultralyd -og rgntgen bilder. Viju mener de
diagnostiske mulighetene er uendelige og understreker at tilnzermet alt medisinsk

utstyr kan overfgres live i dag.

En forutsetning for at telemedisin skal fungere optimalt er god medisinsk kompetanse

sier Viju og NST. De forteller at det & trene pa bruken av telemedisin ikke er det
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viktigste, men at helsepersonell ma trene pa medisin generelt. Altsa det & gjgre
medisinske undersgkelser, og det a bruke utstyret man har tilgjengelig pa riktig mate,
dette krever kursing i & undersgke pasienter. En av sykepleierne pdpeker at det er
utrolig hva man kan veiledes gjennom ved bruk av telemedisin, og vedkommende har
blitt veiledet gjennom undersgkelser og enkle inngrep som ellers en spesialist ville gjort.
En av legene, har selv veiledet en sykepleier gjennom en narkose, hvor sykepleieren har
reponert en skulder. Legen forklarte da prosedyren steg for steg. Viju papeker ogsa at
det viktigste blir & gjgre undersgkelsene riktig og fremskaffe riktig data. Gjennom

telemedisin kan en heve nivaet pa den medisinske beredskapen offshore betraktelig.

Et annet viktig element i forhold til telemedisin og helsetjenestene for @vrig er
kommunikasjon, forteller Viju. Bdde NST og Viju understreker at det & kunne
kommunisere med de pa land er viktig. En bgr trene og simulere hendelser sammen
med vaktlege og andre spesialister som skal kontaktes i reelle tilfeller. Viju har erfart at
de som har trent sammen far til et langt bedre samarbeid enn de som aldri har snakket
med hverandre fgr. Viju understreker at det er mye som potensielt kan misforstas og ga
galt i en medisinsk undersgkelse og behandling. Derfor er det viktig med trening samt
standardiserte prosedyrer for undersgkelser. Viju krever en dags oppleering pa SAFER i
Stavanger fgr verktgyet tas i bruk, og anbefaler trening ute pa installasjonene. Likevel er
det opp til selskapene a ta stilling til vedlikeholds regime. Viju mener man minst bgr

trene en gang i kvartalet for a holde kvaliteten oppe.

Utover 4 trene pda kommunikasjon er det ogsda utrolig viktig a etablere Kklare
kommunikasjonslinjer og samarbeidsavtaler med sykehusene. NTS pdpeker at mye
ekspertise ligger i Tromsg, men at ogsa de andre store sykehusene kan bista. I fglge
informanten bgr en ogsa standardisere hvilket utstyr som skal tas i bruk, og papeker at
Viju sitt samarbeid med Statoil om Cgate har vist seg a veere et palitelig og robust

system.
Utover dette trekkes det av myndighetene og fagforeningen frem at man frykter at

manglende satellittdekning vil forhindre muligheten for telemedisin. NST og Viju

papeker at problemstillingene er reelle, men trekker frem at man kan gjgre mye med
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noksa lite kapasitet, og mener disse problemstillingen vil lgses fordi naeringen jobber

aktivt mot gkt satellitt dekning.

Tilslutt poengterer ogsa Viju at kostnadene knyttet til innkjgp av telemedisinske
lgsninger er minimale sammenlignet med besparelsene man gjgr. Dette understgttes av
alle informantene, og det papekes at man gjennom telemedisin reduserer antall ungdige
ilandsendelser betraktelig, noe som igjen gir enorme besparelser pa millioner av kroner,

sammenlignet med hva utstyret koster.

Telemedisin blir stadig mer brukt og informanten i Ptil sier det heldigvis begynner a bli
en standard i hele industrien med telemedisin. Helsegruppen understreker at de
sjeldent sitter pa pengesekken, og at de har vanskeligheter med a fa ledelsene til a forsta
hensikten med redskapet. Viju opplever ogsa denne problematikken og understreker at
en stadig kommer over selskaper og bedriftsleger som er fastlast i gamle mgnstre som
ikke ser poenget og fordelene med telemedisin. Det er derfor viktig a se telemedisin i et
samfunnsgkonomisk perspektiv som vil ha positive ringvirkninger. Viju legger til at det
er viktig a8 huske at telemedisin ikke erstatter den medisinske kompetansen, men at det

er et viktig kompenserende tiltak.

Utvidet helsekrav

Alle informantene understreker at man i omrdader som BaSg bgr tenke forebyggende for
a redusere risikoen. Helsegruppen mener et tiltak bgr veere d kreve utvidede
helseattester fra de som skal jobbe i BaSg. Alle legene, trekker frem at
livsstilssykdommer er fremtredende i dagens samfunn og at dette kan representere en
serlig risiko i BaSg. Gjennom 3d kreve en omfattende helseattest kan en avdekke og
unnga personell med en hgy risikoprofil. En lege poengterer at spgrsmalet blir hvor

grensen skal ga rent geografisk.

Informanten i Ptil sier at regelverket i dag ikke tar hgyde for at man skal differensiere pa
helsekravene ut i fra omrader, og informantene i FMRO sier de per i dag ikke har til
hensikt 4 utarbeide strengere krav i BaSg. Men informantene i bade Ptil og FMRO sier at
det ikke ligger noe i veien for at selskapene kan gjgr dette dersom risikovurderingene
tilsier at det er hensiktsmessig. Informantene i FMRO sier videre ” Men den konflikten

som mdtte oppstd mellom arbeidsgiver og arbeidstaker, den er jo egentlig ikke noe vi
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forholder oss til”, og mener at dette ma eventuelt Ptil ta stilling til. Ogsa informanten i Ptil
mener utvidede helsekrav kan bli gjenstand for en opphetet diskusjon blant
fagforeninger og vernetjenester fordi dette tradisjonelt sett har veert et vanskelig
omrade. Samtidig trekker informantene i FMRO frem at dagens helsekrav er gjeldende
to ar og ut i fra dette er man skikket til 4 jobbe offshore. Dersom selskapene velger a
stille strengere krav kan arbeiderne takke ja eller nei til dette, men de kan ikke miste

jobben sin understreker informantene i FMRO

Helsegruppen og fagforeningen tror ogsa utvidede helsekrav kan bli problematisk ,og i
folge helsegruppen blir selskaper stadig beskylt for & diskriminere, ved a stille strengere
krav internt i selskapene. En av sykepleierne sier fglgende: ” En skal vare klar over at
hvis en pasient er syk og trenger behandling, sd svekkes beredskapen rundt resten. Ved d
utvide helsekravene tar man bort en del risikopasienter som har hgyere sannsynlighet for d
bli syk” En annen lege sier ” Se pd forsvaret, politihgyskolen, og pilotene vdre, der stilles
det strenge krav, og hvem motsetter seg de, altsdi NASA sender ikke syke folk ut i
verdensrommet” For & unnga beskyldninger om diskriminering og interne konflikter
kunne det vaert hensiktsmessig a stadfeste et slikt krav i en gjeldende standard mener

helsegruppen og fagforeningen.

En lege forklarer hvordan de stiller strengere helsekrav. I lignende omrader starter
selskapet med en risikovurdering av sted, crew og potensielle tilstander.
Seleksjonskriteriene for personell settes pa bakgrunn av denne risikovurderingen, i et
lignende omrdde endte selskapet opp med 20 personer som ikke var helsemessig
skikket, fordi risikoprofilen ble for hgy. Dette ble gjenstand for diskusjon, men selskapet

kunne ikke henvise til et regelverk som hadde klare fgringer pa slike problemstillinger.

Vedkommende mener myndighetene fraskriver seg ansvar og overlater store og
vanskelige diskusjoner til nzeringen. Han sier ” Vi ser hver dag at folk far offshore
sertifikat som aldri skulle hatt det, sd blir det oss i selskapene som md si nei”. En annen
lege som jobber tett opp mot helseattester papeker at det vanskeligste og gjerne
viktigste vil ligge pa det psykologiske planet. Flere i helsegruppen forteller at det aller
viktigste vil veere a velge ut personell med stabile familieforhold, nettopp fordi en har

sett at ustabile familieforhold og skilsmisser har hatt en negativ effekt pa
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arbeidskapasitet og konsentrasjon, noe som kan bli en szerlig utfordring i BaSg. Samtidig
uttrykker de at det kan vaere szrdeles vanskelig a fange opp slike psykologiske forhold,
men uttrykker at desto viktigere er det at man far til et samarbeid og en felles

tilneerming til helseattester og utvidede krav.

Helsegruppen trekker frem at det ikke er en menneskerett a jobbe offshore og en lege
sier ” det handler om hvilken risikoprofil du gnsker pd prosjektet. Og hvis du sier alle kan
reise uansett om de har diabetes, hjerte- og kar- problemer eller rdtne tenner, javell gudd
luck” Helsegruppen tror myndighetene og nzeringen i kraft av trepartssamarbeidet ville
hatt gjensidige fordeler av d uttrykke strengere helsekrav i omradder som BaSg i en

standard eller retningslinje.

5.6 Oppsummering av presentert empiri
[ figuren nedenfor har jeg sammenfattet resultater og synspunkter fra informantene.
Sammendraget er ikke uttgmmende og enkelte momenter er utelatt. Listen nedenfor vil

danne grunnlaget for hva som tas med videre til drgftingen i neste kapittel.
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Figur 15. Oppsummering av presentert empiri.

Kritiske utfordringer for
den medisinske

beredskapen i BaSg

Utfordringer med kravene til
helsepersonell

Utfordringer med kravene til
medisinske utstyr

Nye rammebetingelser

Manglende kunnskap om hvilke
rammebetingelser som utgjgr en risiko
for den medisinske beredskapen.

Klarer ikke 4 imgtekomme det etablerte
3 timers kravet. Derfor bgr det stilles
ytterligere krav til kompetanse fordi
helsepersonell vil ha et stgrre ansvar i
BaSg.

Manglende kunnskap om hvilke
rammebetingelser som utgjgr en risiko
for den medisinske beredskapen.

Klarer ikke & imgtekomme det
etablerte 3 timers kravet. Derfor bgr
det stilles krav til medisinsk utstyr, slik
at helsepersonell vil veere i stand til &
diagnostisere og behandle pasienter
over lengre tid.

Regelverksutfordringer

Myndighetene overlater ansvaret for a
definere kompetansekrav til selskapene
og deres risikoanalyser.

Analysene er for overordnet, og
reflekterer ikke kompetansebehovene i
BaSg.

Myndighetene overlater ansvaret for a
definere medisinsk utstyr til
selskapene og deres risikoanalyser.

Analysene er for overordnet og
reflekterer ikke behovet for hvilket
medisinsk utstyr som kreves i BaSg.

Tolkningsrom

Kompetansekravene er sd overordnet at
tolkningsrommet kan ga pa bekostning
av sikkerhetsnivéet.

Krav til medisinsk utstyr er sa
overordnet at tolkningsrommet kan gé
pa bekostning av sikkerhetsnivaet.

Tolkningsrommet og
suboptimale lgsninger

Det velges suboptimale lgsninger fordi
selskapene fgrst og fremst er
oljeselskaper og ikke helseforetak.
Helse sees pd som en utgiftspost.

Helseavdelingen kan dermed ha
motstridende interesser med gvrig
ledelse.

Uten klare retningslinjer for hvilket
utstyr som bgr veere pa en innretning
blir det opp til ledelse og kost - nytte
vurderingene.

Det kan derfor bli vanskelig a
argumentere for nye investeringer

Suboptimale lgsninger

Innleie av personell fra eksterne selskap
for & spare ressurser representerer en
utfordring, og kan fgrer til at en star
svakere til 4 varsle om kritikkverdige
forhold.

Mangler i dag essensielt utstyr for &
diagnostisere pasienter og starte
initierende behandling pa mange
innretninger pa norsk sokkel, dette
farer til sprikende helsetjenester.

Mangler et standardisert
treningsregime for helsepersonell.
Trening og vedlikehold av kompetanse
er dyrt, derfor neglisjeres det ofte.

Uten en retningslinje har ikke
helsepersonell noe a "sld i bordet” med
dersom de mener de mangler
ngdvendig utstyr

Naringen mener man ma utarbeide
retningslinjer som uttaler hva som er
forsvarlig kompetanseniva, slik at
tolkningsrommet ikke gar pa
bekostning av sikkerhetsnivaet.

Myndighetene mener ogsa dette vil
gjore alles liv mye enklere

Naringen mener man ma utarbeide
retningslinjer som uttaler hva som
menes a vaere forsvarlig medisinsk
utstyr slik at tolkningsrommet ikke
gar pa bekostning av
sikkerhetsnivaet.

Myndighetene mener ogsa dette vil
gjore alles liv mye enklere

Side 81

Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst




Kritiske utfordringer for
den medisinske

beredskapen i BaSg

Utfordringer med kravene til
helsepersonell

Utfordringer med kravene til
medisinske utstyr

Ptil og FMRO understreker at de ikke
har hjemmel til 3 kreve ytterligere
kompetanse, men overlater ansvaret til
selskapets risikoanalyser som kan tilsi
at kravene ma skjerpes

Ptil og FMRO understreker at de ikke
har hjemmel til 4 kreve utstyr som
telemedisin, rgntgen eller ultralyd,
men overlater ansvaret til selskapets
risikoanalyser

Tiltak Helsepersonell bgr ha: Utstyr som bgr inkorporeres i en
standard:
* Videreutdanning
* Minimum 5 ars erfaring i * Telemedisin
akuttmedisin * Rgntgen
* Man bgr ogsa veere minimum 2 e Ultralyd
sykepleiere ombord e Utvidet lab utstyr
Svarteperspillet Myndighetene vedkjenner at det Myndighetene vedkjenner at det

mangler retningslinjer, men overlater
ansvaret til naeringen

mangler retningslinjer, men overlater
ansvaret til naeringen

Myndighetene fraskriver seg ansvar -
mener det er selskapenes ansvar a
utarbeide retningslinjer

Myndighetene fraskriver seg ansvar -
mener det er selskapenes ansvar a
utarbeide retningslinjer

Neringen mener man bgr ta sike pé a
utarbeide retningslinjene i et samarbeid
med alle relevante aktgrer, ogsa
myndighetene. Dette fordi det vil veere
myndighetene som tilslutt vurderer om
kompetansenivéaet er forsvarlig.

Neringen mener man bgr ta sike pé a
utarbeide retningslinjene i et
samarbeid med aktuelle aktgrer, ogsa
myndighetene. Dette fordi det vil veere
myndighetene som tilslutt vurderer om
utstyrsnivaet er forsvarlig.

En standard er gnskelig

En standard for kompetansekrav vil
lette fortolkningsarbeidet til
selskapene.

Selskapene vil vite at de er i trad med
regelverksbestemmelsene, og
tilsynsmyndighetene vil lettere vaere
i stand til 4 verifisere at selskapene
har mgtt kravene som er stilt.

Dette sikrer en felles tilnaerming til
omradene og en mer uniform
helsetjeneste.

En standard for hvilket medisinsk
utstyr som skal vaere pa plass vil
lette fortolkningsarbeidet til
selskapene.

Selskapene vil vite at de er i trad
med regelverksbestemmelsene, og
tilsynsmyndighetene vil vaere bedre
rustet til 4 verifisere at selskapene
har mgtt kravene som er stilt.

Dette sikre en felles tilnaerming til
omradene og en mer uniform
helsetjeneste.
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6.0 Drogfting

6.1 Innledning
I dette delen av oppgaven vil jeg drgfte problemstillingen som danner grunnlaget for

oppgaven. Dette skjer ved a belyse fglgende seks tema:

1. Det fgrste som drgftes er hvor problematisk det kan bli dersom selskaper og
myndigheter forholder seg til dagens normkrav som er gitt i industriens egen
retningslinje (064) og som tilsier at man skal fa en pasient til sykehus pa land i Igpet av

tre timer.

2. Jeg vil sa drgfte kavene til kompetanse og medisinsk utstyr og hvordan bruken av
rettslige standarder kan hindre regeletterlevelse. Jeg vil her belyse motsigelsene i
reguleringsbestemmelsene, og tematikken drgftes i lys av teori om det funksjonsbaserte
regelverket, bruken av rettslige standarder samt problematikken knyttet til

forsvarlighetsbegrepet i helse -og omsorgstjenesten.

3. Dernest vil jeg gd neermere inn pa problematikken knyttet til det store
handlingsrommet som fglger av rettslige standarder. Dette sees i lys av tre ulike
problemstillinger. Den fgrste utfordringen som trekkes frem er hvordan ansvaret
overlates til en nzering som ikke er helseforetak, hvilket betyr en fare for manglende

kunnskapsgrunnlag og gkonomisk vilje til & etterleve reguleringsbestemmelsene.

4. Jeg vil sd drgfte hvordan innleie av helsepersonell kan gi utfordringer for
regeletterlevelse. Innleid helsepersonell har vanligvis ikke like rammebetingelser som
helsepersonell ansatt hos operatgrselskapene. Dette kan resultere i mindre vedlikehold
av kompetanse i form av trening og kursing, og det er en reel fare for at helsepersonellet
da ikke innehar den kompetansen som det gis uttrykk for at de har. Innleid
helsepersonell stdr ogsa mer pa sidelinjen nar det kommer til medbestemmelsesrett, og
star i en svakere posisjon til & gi beskjed om kritikkverdige forhold. Sdledes kan dette

representere en utfordring for den medisinske beredskapen i BaSg.

5. Jeg vil sa belyse hvordan bruk av rettslige standarder kan hindre en vellykket

tilsynsstrategi. Dette vil drgftes i lys av de overstdende problemstillingene.
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Myndighetene har i likhet med naeringen et begrenset kunnskapsgrunnlag for omradene
i BaSg. Det stilles spgrsmalstegn ved hvordan myndighetene skal vurdere hvorvidt den
medisinske beredskapen er i trdd med forsvarlighetskravet dersom myndighetene og

neringen ikke har etablert en felles "beste praksis” @ male aktiviteten etter.

6. Det avsluttende kapittelet i drgftingen tar for seg behovet for a utvikle en
standard for "beste praksis” og hvilke konkrete tiltak som bgr implementeres for a

motvirke utfordringene som er pavist i tidligere drgfting.

6.2 Illandfgring innen tre timer
Et diskusjonstema i oppgaven har vert hvilken betydning de store avstandene kan ha

for den medisinske beredskapen i BaSg. Det er ingen tvil om at risikoforholdene er
annerledes i BaSg, kontra resten av sokkelen. Dette taler for at en ma overholde et hgyt

niva pa helsetjenesten om bord pa en innretning i BaSg.

Den medisinske beredskapen pa norsk sokkel maler seg i stor grad opp mot normkravet
gitt i industriens egen retningslinje fra NOG (2012) ” 064 - Anbefalte retningslinjer for
etablering av omrddeberedskap”. 1 retningslinjen 064 understrekes det at det ikke er
funnet faglig grunnlag for a etablere serskilte effektivitetskrav for BaSg, og det
presiseres at kravet DFU7 “Personskade/sykdom med behov for ekstern assistanse” er
seerlig viktig a oppfylle. Effektivitetskravet i DFU 7, tilsier at en pasient skal vaere fraktet

til sykehus i lgpet av tre timer, ogsa i BaSg (Norsk olje og gass, 2012:11).

Den faglige begrunnelsen for 3 sette et effektivitetskrav pa tre timer har sitt
utgangspunkt i kommunehelsetjenesten i en avsidesliggende bygd p§1 land. Her er ett
rimelig krav for transport til sykehus i en slik situasjon 90-120 minutter, dersom
luftambulansen ikke er tilgjengelig. Fglgelig stadfestes det at det derfor ikke er funnet
faglig grunnlag som skulle tilsi en endring som medfgrer a forlenge tidskravet. Dersom
endringer skal foretas taler det overstdende for at man skal redusere kravet, ikke

forlenge det (Preventor, 2012:66).
Ser vi pa scenarioet utviklet av OED i kapittel 1.3, kan den ytterste lokalisasjonen

komme til d ligge sa langt som 545 km fra Hammerfest og hele 777 km fra Tromsg.

Dagens benyttede landbaserte helikoptre flyr ikke sa langt, jf. kapittel 2.2.6 (Hoell et al,
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2012). Dersom man far en pasient som trenger akutt medevac kan det verst tenkelige
scenarioet vaere at en ma frakte den skadde i land med bat. Et beredskapsfartgy med en
gjennomsnittshastighet pa 15, 5 knop vil bruke minimum 19 timer fra den ytterste
innretningen i BaSg til Hammerfest (Solberg, 2009). Et annet vesentlig poeng i denne
sammenheng er at den akuttmedisinske kjeden ikke stopper idet man ankommer land.
Transport av de mest alvorlige tilfellene vil innebzere at man “kjgrer forbi” lokale
sykehus for eksempel i Hammerfest, og drar direkte til et sykehus med
spesialkompetanse for diagnosen som er stilt (Preventor, 2012). Dersom dette er
Tromsg ma man regne ytterligere 45 minutter i flytid fra Hammerfest til Tromsg (Hoell

etal, 2012).
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Figur 16. Avstand fra innretning til land. Svart prikk illustrerer en installasjon i BaSg som ligger ca. 545 km fra
Hammerfest. Rgd sirkel: dagens helikopterrekkevidde, gul prikk: Tromsg, rgd prikk: Hammerfest (Gapvisualizer,
2015)

Informantene i FMRO, som vil vare tilsynsansvarlig for helsetjenesten i BaSg, mener det
er bra at NOG (2012) uttrykker at de ikke gnsker a fire pa tre timers kravet. Dette taler
for at bade NOG og FMRO stikker hodet ned i sanden og velger a se bort i fra realitetene i
BaSg.

A forholde seg til retningslinjen 064, som et bransjekrav for omradeberedskap er hgyst
diskuterbart i BaSg. I en startfase i BaSg, vil man ikke ha etablert omrddeberedskap. Pa
denne maten kan det tenkes at 064 egentlig ikke er gjeldende i BaSg. Likevel kan dette

sees pa fra en annen vinkel. Dersom Ptil i sitt regelverk henviser til retningslinjer i
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regelverket, og selskaper velger a fravike fra disse anbefalte lgsninger er de forpliktet i
kraft av § 24 i Rammeforskriften (2011) til & vise at valgte lgsninger er minst like god

som de som anbefales i regelverket.

Ptil henviser ikke til NOG sin retningslinje 064 i regelverket, men opplever likevel at
nesten alle selskaper sier noe om hvordan de ligger an, malt opp i mot 064. La oss for
eksempel ta ENI og deres installasjon Goliat. Goliat vil veere det fgrste oljefeltet som
kommer i produksjon i Barentshavet og star uten omradeberedskap. Til tross for dette
gnsker ENI en beredskapsstandard minst tilsvarende omradeberedskap (Preventor,

2012).

Pa denne maten kan det tenkes at 064 er et uttrykk for hva som regnes som forsvarlig
virksomhet nar det kommer til medisinsk beredskap og transporttid for a frakte skadet
personell til land. I kraft av § 10 i Rammeforskriften (2011) kan Ptil legge til grunn at
064 er en "etablert praksis” i industrien og utfordre de selskaper som ikke forholder seg
til 064 i lys av denne paragrafen, hvor det star ” (..) Et hgyt nivd for helse, miljg og
sikkerhet skal etableres og videreutvikles(..)” (Rammeforskriften, 2011). P4 denne maten
kan det altsd derfor ogsa argumenteres for at 064 vil gjgre seg gjeldende som en

retningslinje for den medisinske beredskapen ogsa i BaSg.

[ lys av at 064 kan anses som en gjeldende retningslinje, er det tydelig at man i BaSg vil
std overfor situasjoner der at man vil veere langt fra & imgtekomme bransjens egne
industrikrav. Med bakgrunn i et tre timers krav kan en ikke sikre forsvarlige
helsetjenester i BaSg, og en ma derfor etablere forsvarlige helsetjenester pa en annen

mate.

6.3 Utfordringer med et funksjonsbasert regelverk i Barentshavet sgrgst
Som tidligere nevnt har en valgt et funksjonsbasert regelverk av flere grunner. Blant

annet er det en antakelse om at man gjennom funksjonskrav i stgrre grad sikrer
kontinuerlig utvikling og tilpassede lgsninger i industrien (Haugland, 2012). I fglge
helsegruppen vil det i trad med teorien ogsa vere langt enklere for myndighetene a
utforme funksjonskrav. Funksjonskravene ma likevel fylles med konkret innhold
gjennom industristandarder og "beste praksis” (ibid.). I fglge May (2003) har det vist seg

a veare problematisk & formulere mal og resultater konkret i et funksjonsbasert
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regelverk. Funksjonelle krav som kan dekomponeres og konkretiseres i kvantitative
stgrrelser er rimelig hdandterbare, mens funksjonskrav som uttrykkes i kvalitative
stgrrelser som illustrert i petroleumsregelverket i kapittel. 2.3 er betydelig mer

krevende for alle parter (Haugland, 2012).

6.3.1 Dagens krav kan ga pa bekostning av sikkerheten
Lovverket som brukes for d regulere krav til helsepersonell -og medisinsk utstyr

uttrykkes som vist i kapittel 2.3 som rettslige standarder. Kravene ligger pa et

overordnet niva hvor det benyttes uttrykk som "fullt forsvarlig”.

Forsvarlighetskravet for helse - og omsorgstjenesten er forankret i anerkjent
fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer. Hva som
regnes som forsvarlig vil sdledes ogsa endres i takt med utvikling av ny fagkunnskap og
endringer i samfunnets verdioppfatninger (Prp. 91L, 2010- 2011:263). Nar en skal
kartlegge hva som ligger i forsvarlighetskravet for helsetjenesten pa en innretning i
BaSg, md en som illustrert i kapittel 4.4.2 tolke seg frem til kjernen i den rettslige
standarden. I enkelte tilfeller er det ikke selvforklarende hvilken mélestokk det siktes til,
og man ma se til lovforarbeider, fortolkninger og veiledninger for & forsta hvilken

malestokk som skal anvendes (Haugland, 2012).

Haugland (2012) viser i figur 11, i kapittel 4.4.2 at kjernen i en rettslig standard vil besta
av ulike rammebetingelser som sammen utgjgr komponentene for faglig forsvarlig
praksis. Nar det gjelder medisinsk beredskap i BaSg kan kjernen for eksempel besta av:

o kompetansekrav til helsepersonell

o trening og vedlikehold av kompetanse

o organisering av helsetjenesten

o medisinsk utstyr

o medisinske prosedyrer

o bemanning
Av disse rammebetingelsene fokuserer jeg pa kompetansekrav til helsepersonell og krav
til medisinsk utstyr, fordi dette er rammebetingelser som avgjgr hvilken medisinsk
behandling man vil kunne gi pasientene pa en innretning. Nar man har definert hva
kjernen i den rettslige standarden er vil neste steg vaere a avklare yttergrensene for hva

som anses som forsvarlig praksis (ibid.).
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a) b) c)
Figur 12. Modellfremstilling (Haugland, 2012:184).

Reguleringsbestemmelsene for krav til helsepersonell -og medisinsk utstyr vil ligge pa
en modell C, i modellfremstillingen til Haugland (2012) i figur 12. Det innebzerer en
rettslig standard som gir et betydelig handlingsrom for a etablere en god praksis fgr
lovlighetsgrensen passeres. I et stort handlingsrom ligger ogsa et stort tolkningsrom og
grensene for hva som er forsvarlig og uforsvarlig praksis kan vaere problematisk a
definere. Det kreves et tett samarbeid og en god dialog mellom nezeringen og
myndighetene for & kunne fastsette om den medisinske beredskapen er i trdd med

reguleringsbestemmelsene (Haugland, 2012).

Sa hva er egentlig forsvarlig kompetanseniva for helsepersonell pa en innretning ut i fra

dagens reguleringsbestemmelser, og vil dette veere tilstrekkelig i BaS@?

I regelverket star det at helsepersonell skal ha de ngdvendige kvalifikasjoner til & utfgre
arbeidet pa en forsvarlig mate (Petroleumsloven § 9-7, 1996). 1 veiledningen til
Aktivitetsforskriften § 8, gis det anvisninger til en malestokk som sier at sykepleier eller
lege ma ha norsk autorisasjon. | Rammeforskriften § 16, er kravet at helsetjenesten skal
ligge pa et nivda med kommunehelsetjenesten (Rammeforskriften, 2011). Dersom man
legger fglgende bestemmelsene til grunn vil det prinsipielt sett veere mulig for en
nyutdannet sykepleier a fa jobb pa en innretning i BaSg, uten annen tilleggskompetanse
og tjeneste vil ut fra reguleringsbestemmelsene anses d vaere forsvarlig og ligge innenfor

kjernen i figur 12 (Haugland, 2012).

A dimensjonere en helsetjeneste etter reguleringsbestemmelsene vist til overfor vil by

pa reelle utfordringer i BaSg. En helsetjeneste basert pd dagens krav vil ikke sikre
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forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg. Dette fordi helsegruppen understreker at det
forventes av tilsynsmyndighetene at helsepersonell skal veere i stand til & utfgre
avanserte akuttmedisinske prosedyrer som ligger utenfor kommunehelsetjenesten og

innenfor spesialisthelsetjenesten.

Denne pastanden underbygges i en rapport om helsemessig beredskapen i
petroleumsvirksomheten av Fylkesmannen i Rogaland (2014). I denne rapporten
understrekes det at helsepersonell pa en innretning ma ha kompetanse til forsvarlig
pasienthdndtering ved alvorlig respirasjonssvikt. For & kunne handtere en pasient med
alvorlig respirasjonssvikt kan en sykepleier blant annet veere ngdt til & utfgre en akutt
endotracheal intubasjon 4. Denne prosedyren utfgres vanligvis av spesialtrente
anestesileger eller anestesisykepleiere pa et sykehus. For d vaere kompetent til & utfgre
en akutt endotracheal intubasjon ma helsepersonell fglgelig ha omfattende og jevnlig
trening (Bjerkelund, Christensen, Dragsund, Aadahl, 2010). Det har vist seg at utrent
personell har opptil 25 % mislykkede intubasjonsforsgk i akuttsituasjoner, hvor flere av
disse fgrer til at pasienten dgr (Universitetet i Bergen, 2015). Sdledes er det ikke i trad
med akuttmedisinske faglige anbefalinger at en sykepleier uten tilleggsutdannelse

foretar en endotracheal intubasjon.

Faglig
fors- |
varlig { |

Faglig
Ufor-
syaclig

Figur 17. Kvalitet i tjenestetilbudet (Andersen et al., 2004)

4 En akutt endotracheal intubasjon er en akuttmedisinsk prosedyre hvor malet er 3 sikre frie luftveier for
en pasient. Det vil si at anestesipersonell plasserer en tube fra munnen eller nesten ned til luftveiene for a
gi en person pustestgtte. En intubasjon vil vanligvis forekomme dersom en pasient ma legges i narkose,
pasienten ma i respiratorbehandling eller en pasient skal transporteres. Det anbefales kun at anestesi
personell med jevnlig trening utfgrer en intubasjon (Bjerkelund et al., 2010).
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[ figur 17, om "Kvalitet i tjenestetilbudet”, markerer pilen til venstre overgangen mellom
faglig forsvarlig og ikke faglig forsvarlig kvalitet i helsetjenesten. For & sikre forsvarlige
helsetjenester ma virksomhetene etablere en "god praksis” som ligger innenfor omradet
som anses som faglig forsvarlig, dette er markert med blatt til venstre i figuren
(Andersen et al., 2004). [ likhet med modellfremstillingen til Haugland (2012) i figur 12,
vil det ogsa her vaere rom for a avvike fra god praksis fgr en passerer grensen til det

uforsvarlige.

En sykepleier med norsk autorisasjon og en helsetjeneste pa nivd med
kommunehelsetjenesten vil ikke ha kompetanse til 4 utfgre avanserte akuttmedisinske
prosedyrer som for eksempel en endotracheal intubasjon, fordi dette er prosedyrer som
krever spesialutdannelse og jevnlig trening i samrad med ulike fagmiljg. En slik praksis
vil derfor regnes som faglig uforsvarlig, slik som illustrert i figur 17. Dagens krav vil ut
fra overstdende dregfting ikke engang veere egnet som minimumskrav for den
medisinske beredskapen om bord pa en innretning i BaSg, og vil passere grensen til det

uforsvarlige i figur 17.

Hvordan er det sd med kravene til medisinsk utstyr?

[ Innretningsforskriften (2011) § 59 star det kun at det ” (..) skal vaere utstyr pd
innretningen slik at det kan gis forsvarlig farstehjelp og medisinsk behandling(..)”. Videre
er det utdypet at utstyret skal defineres ut fra definerte fare -og ulykkeshendelser. Det
stilles dermed ingen konkrete krav til medisinsk utstyr i regelverket som sikrer en
minimumsutrustning pa en innretning. Retningslinjen fra NOG, 015 (1994) spesifiserer

medisinsk utstyr, men retningslinjen er over 20 ar gammel og derfor utdatert.

Som tidligere nevnt forventes det at helsepersonell skal veere i stand til & utfgre
avanserte akuttmedisinske prosedyrer pa en innretning pa norsk sokkel (Fylkesmannen
i Rogaland, 2014). Seerlig kan dette bli aktuelt i BaSg, fordi det kan ta opp til et dggn a fa
en pasient i land. Helsepersonell ma derfor veere i stand til & diagnostisere, stabilisere og
behandle langt mer alvorlige tilfeller enn ellers pa sokkelen. Til dette kreves tilgang pa
medisinsk utstyr som for eksempel ultralyd, rgntgen, utvidet labutstyr og telemedisin.

Dersom man ikke har tilgang pa det overnevnte utstyret er det rimelig & anta at en vil
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passere grenen til det uforsvarlige i figur 17, og sdledes vaere over i det rgde feltet i

Hauglands (2012) modellfremstilling i figur 12.

Overstdende drgfting viser tydelig at dagens kompetansekrav til helsepersonell og
medisinsk utstyr ikke vil sikre en faglig forsvarlig medisinsk beredskap pa en innretning

i BaSg.

Ptil uttaler at dagens krav er ment som minimumskrav, og papeker at selv om det
mangler standarder for omrdder som BaSg sa vil regelverket veere dekkende, ogsa for
denne delen av sokkelen. Bakgrunnen for en slik pastand vil veere at man har et
regelverk som ligger pa et svert overordnet niva. Det stilles i § 10 i Rammeforskriften
(2011) krav til at virksomheten skal veaere fullt forsvarlig, og i § 11 i Rammeforskriften
(2011) kreves det at selskapene foretar en risikoreduksjon. Samtidig som det i
Styringsforskriften (2011), § 17 presiseres at den ansvarlige skal gjennomfgre
risikoanalyser som gir et nyansert og helhetlig bilde av risikofaktorer. I tilhgrende
veiledning presiseres det at for a oppfylle kravene til risiko - og beredskapsanalyser bgr
selskapene bruke standarden NORSOK Z - 013. I fglge informanten i Ptil er altsa de

overstdende paragrafene tilstrekkelig for & dekke all aktivitet pa norsk sokkel.

Ut i fra reguleringsbestemmelsene har informanten i Ptil prinsipielt rett, og det kan
veere vanskelig 4 argumentere for at regelverket ikke er dekkende. Men en vellykket
reguleringsstrategi som vektlegger selvregulering gjennom bruk av et funksjonsbasert
regelverk forutsetter at det vises til malestokker enten i eller utenfor regelverket som
konkretiserer de rettslige standardene og angir en norm for "beste praksis” (Haugland,
2012). Bare da kan man sikre at regelverket legger til rette for utvikling og tilpassede
lgsninger for den enkelte virksomhet (ibid.). Ved fgrste gyekast, kan det i trad med hva
informanten i Ptil sier, se ut for at regelverket er tilstrekkelig for & sikre en forsvarlig
medisinsk beredskap i BaSg, men med et fraveer av standarder og en norm for "beste
praksis” er rimelig & argumentere for at regelverket faktisk ikke er dekkende, tross

overordnede krav.
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Kjeldstad i Ptil erkjenner ogsd at standardiseringsarbeidet er viktig, og sier
"forutsetningen for d kunne fortsette med funksjonsbasert regulering, er utvikling og
videreutvikling av standarder og normer som regelverket kan vise til. Hvis dette arbeidet

forvitrer, faller fundamentet for funksjonsbasert tilneerming bort” (Kjeldstad, 2015:48).

Sa selv om myndighetene kan vise til overordnede krav om forsvarlig virksomhet er det
rimelig & anta at fundamentet bak reguleringsbestemmelsene er i ferd med a forvitre. Ut
i fra figur 13, presentert i kapittel 4.5 om ulike typologier for risikoregulering (Engen et
al, 2013), ser det ut til at selvregulering (type II) er den dominerende tilnzerming til
risikostyring av den medisinske beredskapen. Dette innebeerer at det store
handlingsrommet overlates til naeringen, og uten etablerte normer for "beste praksis”
kan myndighetenes risikoregulerings tilnzerming tenkes a fa flere utilsiktede

konsekvenser.

6.3.2 Selskapene er ikke helseforetak
Nar det overlates et sa stort handlingsrom til  foreta skjgnnsbaserte vurderinger til den

enkelte virksomhet uten a gi anvisninger til en "beste praksis” som illustrert i figur 17,
om kvalitet i tjenestetilbudet, kan en std i fare for at det av ulike arsaker velges lgsninger

som er suboptimale (Haugland, 2012).

En av grunnene til at det velges slike suboptimale lgsninger kan knyttes opp til
manglende kunnskap (Haugland, 2012). Ansvaret om a definere hva som skal regnes
som forsvarlig medisinsk beredskap overlates til selskaper som primeert er

oljeselskaper og ikke helseforetak.

[ helse - og omsorgssektoren har det vist seg a veere problematisk a fa til en omfattende
beskrivelse av innholdet i forsvarlighetsbegrepet for a sikre forsvarlige helsetjenester
(Prp. 91L, 2010- 2011:263). Nar sa problematikken knyttet til manglende forstaelse av
forsvarlighetskravet for helse gjgr seg gjeldende i helse - og omsorgssektoren hvor
primaermalet er & behandle pasienter og ekspertisen ligger pa helsefeltet, kan en bare
tenke seg hvor utfordrende det vil veere d lande en "beste praksis” for hva som ligger i
forsvarlige helsetjenester i et selskap hvor primzermadlet er & drive petroleums-

virksomhet og ikke behandle pasienter.
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Helsetjenester blir for selskapene en sekundaeroppgave, og det kan oppfattes som en ren
utgiftspost. Dette betyr at kunnskapsnivaet knyttet til helsebegrepet vil veere begrenset
til den enkelte helseavdeling i de respektive selskaper. Den gvrige ledelse vil i stgrre
grad tenke medisinsk beredskap i et bedriftsgkonomisk perspektiv hvor alle tiltak
vurderes opp i mot en kost — nytte analyse (Engen et al, 2013). Dersom ledelsen da har
manglende kunnskap for hva som utgjgr forsvarlige helsetjenester og ikke har en norm

a se til for "beste praksis” kan investeringer lett velges bort.

Dette illustreres tydelig ved at det i dag er manglede vilje og motivasjon i enkelte selskap
til & investere i medisinsk utstyr som for eksempel telemedisin. Telemedisin gir
helsepersonell som stdr alene pa en innretning med kritisk syke pasienter trygghet.
Telemedisin er utviklet for & redusere kostnader, skalere kompetansen, gke
produktiviteten og sikre en bedre pasientbehandling. Telemedisin innebzerer en virtuell
tilstedeveerelse hvor ledere, leger, spesialister og pasienten mgtes for a diskutere og ta
beslutninger i sanntid uansett hvor en befinner seg. Verktgyet sikrer god

pasienthdndtering og redder liv (Viju, 2015).

Helse - og omsorgsdepartementet understreker at tilgang pa ngdvendig utstyr vil veere
viktige forutsetninger for & kunne yte forsvarlige helsetjenester (Prp. 91L, 2010- 2011).
Sdledes vil mangelen pa medisinsk utstyr som telemedisin bety at man ligger utenfor
kjernen i figur 12, og over i det gule feltet som illustrerer handlingsrommet i Haugland
(2012) modellfremstilling. Her vil det veere vanskelig 4 avgjgre om mangelen pa for
eksempel telemedisin er pa grensen til det uforsvarlige eller om man er innenfor
grensen for det forsvarlige. S3 selv om telemedisin vil veere et viktig verktgy for a sikre
forsvarlig helsetjenester, er det likevel rom i reguleringsbestemmelsen for a velge bort

utstyret dersom det ikke oppleves som essensielt av en bedriftsledelse.

Helse er et komplekst fagfelt som krever inngdende kunnskap for a fa til en vellykket
kvalitet pa helsetjenestene i BaSg. Som illustrert overfor er ekspertisen knyttet til helse
relativt begrenset hos ledelsen i de respektive selskapene, samtidig kan
medbestemmelsesretten til helsepersonellet veere relativt begrenset (Guldbrandsen,
2015). Saledes kan det veere svert uheldig at ansvaret for & definere hva som ligger i

forsvarlig helsetjenester overlates til en neering som kan ha manglende motivasjon og
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kunnskap til d sikre forsvarlige helsetjenester. Seerlig kan denne utfordringen tre frem i
lys av den gkonomiske situasjonen oljenaeringen na er inne i, hvor sparekrav iverksettes
pa tvers i hele oljesektoren. Dersom en velger & uttale hva som anses for & vaere en
"beste praksis” for medisinsk utstyr -og kompetanse, vil en i stgrre grad sikre at en
bedriftsgkonomisk handlingslogikk ikke gar pa bekostning av ngdvendige investeringer.
En slik norm vil ogsa vere et viktig verktgy a vise til for helsepersonell dersom de

opplever at innretningen ikke har tilstrekkelig med medisinsk utstyr eller kompetanse.

6.3.3 Ulike rammebetingelser for helsepersonell
Et annet gkende problem er at selskaper i gkende grad gnsker a redusere utgifter ved a

bruke innleid helsepersonell fra eksterne innleieselskaper som for eksempel
International SOS. Bruken av innleid arbeidskraft har veert i Ptils sgkelys over flere ar,
og en rekke utfordringer er pavist med en slik ordning. Det er en svakere systematisk
oppfelging av arbeidsmiljget for innleide, enn for fast ansatte. Det er ogsa pavist
utfordringer knyttet til rammebetingelser, tilrettelegging, sprak, styring av kompetanse
og forstdelse av risiko. Det er ogsad grunn til & tro at innleide arbeidstakere star mer pa
sidelinjen nar det gjelder arbeidstakermedvirkning understreker Ptil (Hglmebakk, 2015:
43).

A bruke innleid arbeidskraft kan fa en rekke uheldige konsekvenser for den medisinske
beredskapen i BaSg, noe en har sett flere alvorlige eksempler pa tidligere. Et eksempel
er havariet med lasteskipet Leros Strength som kostet 20 menneskeliv. Skipets darlige
tekniske stand var kjent blant mannskapet. Mannskapet var innleid gjennom et
bemanningsselskap med 6-8 maneders kontrakter. Varsling eller apen kritikk av skipets
tekniske stand medfgrte at mannskapet ikke fikk fornyet kontrakten (Lindge & Karlsen,
1997).

Dersom man skal sikre forsvarlige helsetjenester pa en installasjon i BaSg er man
avhengig av at helsepersonell har en posisjon, og autoritet til & gi beskjed om
kritikkverdige forhold uten a std i fare for & miste jobben. Enkelte informanter i
helsegruppen understreker at de som helsepersonell har vanskeligheter med & bli hgrt
og understreker at medbestemmelsesretten er liten. Er man sa helsepersonell pa
kontraktfestet arbeid, star en i enda svakere posisjon til d gi beskjed om kritikkverdige

forhold i frykt for a bli stemplet som "brdkmakere” og miste kontrakten (Hglmebakk,
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2015). Slik sett kan en sta i fare for at helsepersonell pa innleid kontrakt velger a tie, og
oppfatninger vurderinger og holdninger til manglende kompetanse -og medisinsk utstyr
pa en innretning kan bli et "ikketema” og sdledes utgjgre en risiko for den medisinske

beredskapen i BaSg (Lindge & Karlsen, 1997).

En annen bakenforliggende arsak som ble papekt ved forliset av Leros Strength, var at
mannskapet hadde mangelfull opplaering og trening (ibid). Hvor mye tid og ressurser
som brukes pa kompetanse, oppleering og trening av personell er i dag sveert
selskapsavhengig (Guldbrandsen, 2015). En operatgr er vanligvis underlagt et ngye
planlagt og ressurs satt vedlikeholdsprogram, og har gkonomi til 3 iverksette
forbedringstiltak dersom det anses a veere ngdvendig. P4 den andre siden har
innleieselskap ofte kortsiktige oppdrag, begrensede oppf@lgingsressurser og svake
systemer for risikostyring (Dahle & Zachariassen, 2015). Dette kan resultere i at
selskaper som leier ut helsepersonell har darligere treningsregimer enn
operatgrselskapene. I nedgangstider kuttes det fgrst pa trening og kursing av
kompetanse sier helsegruppen, og Ptil uttrykker en bekymring for hva den gkonomiske
nedgangstiden oljebransjen na er inne i kan gjgre med HMS (Myhrvold, 2015). Saledes

er det ogsa en fare for at det pd operatgrsiden kuttes pa trening og kompetanse i trange

gkonomiske tider, fordi regelverkskravene gir rom for det.

Et solid treningsregime for helsepersonell er essensielt for a sikre forsvarlige
helsetjenester pa en innretning (Prp. 91L, 2010- 2011), likevel er ogsa regulerings-
bestemmelsene pa dette omradet pa et sveert overordnet niva (jf. Aktivitetsforskriften §

23).

Ut i fra regelverkskravene kan det se ut til at det kan bli vanskelig & peke pa at en
tjeneste er uforsvarlig, selv om treningsregimet er relativt svakt. S3 lenge selskapene
kan vise til at helsepersonellet trener en gang per oppholdsperiode og har en viss grad
av kursing (§ 23, Aktivitetsforskriften, 2011) kan det se ut til at man ligger innenfor
handlingsrommet av den rettslige standarden som vil regnes som faglig forsvarlig. Ser
en dette opp i mot at helsepersonell for eksempel skal kunne utfgre en akutt
endotracheal intubasjon, hvor det anbefales jevnlig trening i samrad med

spesialisthelsetjenesten er det tydelig at kravet om a trene en gang per oppholdsperiode
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ikke er tilstrekkelig for a sikre forsvarlige helsetjenester, og man vil ligge under grensen
til det uforsvarlige, illustrert i figur 17 (Bjerkelund et al., 2010). Sdledes kan et
funksjonsbasert regelverk som ikke stiller spesifikke krav til treningsregimer, sammen
med gkende bruk av innleid arbeidskraft representere en utfordring for den medisinske

beredskapen i BaSg.

En bgr derfor ta sikte pd a spesifisere en norm for "beste praksis” pa hva som er
tilstrekkelig trening for helsepersonell og hvilken trening som er ngdvendig. En vil da i
stgrre grad sikre at innleieselskap oppfyller kravene til for eksempel styring av
kompetanse, og at de har et treningsregime som er i trdd med forsvarlighetskravet i
helse -og omsorgssektoren. Dette kan vaere med a sikre like rammevilkdrene for

helsepersonell pa tvers av sokkelen.

6.3.4 Handlingsrommet utfordrer tilsynsmyndighetene
Med et funksjonsbasert regelverk som gir flere "lovlige alternative lgsninger” kreves det,

som illustrert i tillitsmodellen i figur 10, at Ptil og FMRO har en funksjonell tillit til at
selskapene velger det beste alternativy og at de innehar ngdvendige
internkontrollsystem for a sikre regeletterlevelse. P4 den andre siden ma selskapene

ogsa stole pad at tilsynet har etablert de rette tilsyns -og kontrollkjedene (ibid.).

Utfordringen innenfor handlingsrommet i de rettslige standardene vil for
tilsynsmyndighetene vare a balansere mellom tillit og kontroll og funksjonell tillit og
mistillit. Tilsynsmyndighetene har en malsetning om en "virkelig responderende og
risikobasert reguleringstilneerming”. Det vil si at tilsynsmyndigheten ma ta hgyde for
endringer i formalsstrukturer og prioriteringer, endringer i ressurstilgang, aktgrbilde,
markeder og teknologier. Dette krever kontinuerlig arvakenhet, fleksibilitet og
tilpasningsevne (Kringen, 2012). Fintland & Braut (2012) understreker ogsa at et godt

tilsyn ma ha en bred risikoforstaelse for omradene man fgrer tilsyn med.

Dersom tilsynsmyndighetene ikke klarer a ta hgyde for nye rammebetingelser i BaSg, og
en bransje i kontinuerlig utvikling, star en i fare for d overse viktige omrader som kan
representere en risiko for den medisinske beredskapen i BaSg (ibid.). Informantene i
Ptil og FMRO forteller at dagens tilsynsstrategi vil besta. Dette kan indikere at tilsyns-

myndighetene er i ferd med a utvikle en dysfunksjonell tillit til neeringen hvor en stoler
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blindt pa at selskapene velger de beste Igsninger for den medisinske beredskapen i BaSg
(Tharaldsen, 2011). Men med dagens krav er det vanskelig for naeringen a vite hvilke
lgsninger som faktisk skal velges for a sikre regeletterlevelse. I tillegg er naeringen i en
sveart presset gkonomisk situasjon, og faren for a velge suboptimale lgsninger gkes
(ibid.). Dette tilsier at myndighetene i stede bgr ha en funksjonell mistillit til naeringen

hvor en tar realistiske fgre - var hensyn.

I BaSg kan dette bety at man ma endre innfallsvinkel. Dagens tilsynsform er overordnet
og forst og fremst tuftet pa en systemrevisjon. Det kan for neeringen veere relativt
uproblematisk & vise til gode styringssystemer uten at realiteten er like fin (Ryggvik,
2012). Dersom myndighetene ikke har en norm for ”beste praksis” a vurdere
styringssystemene mot kan det bli problematisk a pavise sikkerhetshull i den
medisinske beredskapen (Haugland, 2012). Myndighetene bgr derfor ikke skyve fra seg
ansvar. De bgr ta sikte pa a utbedre kunnskapsgrunnlaget slik at tilsynet er bedre rustet
for & forstd hvilke risikoer som representerer en sikkerhetsutfordring for den
medisinske beredskapen i BaSg. Tilsynsmyndighetene bgr gjerne ogsa fgre tilsyn med
andre risikoutfordringer i sgr enn i nord og kontrollkjedene bgr gjerne skjerpes i form
av for eksempel gkt tilstedeveerelse i BaSg. Informanten i Ptil uttrykker at en endring i
tilsynsstrategi vil veere & vise mistillit, dette er en noe snever tankegang. A tilpasse seg
nye utfordringer i BaSg, og modifisere tilsynsstrategien kan snarere omtales som en
funksjonell tillit til naeringen, hvor en tar sunne forhdndsregler i omrader hvor

usikkerhetsmomentene er fremtredende (Tharaldsen, 2011).

Myndighetene bgr derfor involvere seg i standardiseringsarbeidet for d etablere en
norm for "beste praksis” som bdde myndighetene og nzeringen kan vurdere den
medisinske beredskapen opp i mot. Dette vil gke kvaliteten i tilsynspraksisen, fordi
tilsynsfgrer vil veere bedre rustet til a vite hvilken norm eller rettsregel en skal vurdere
den medisinske beredskapen opp i mot (Fintland & Braut, 2012). Pa denne maten vil
ogsa neeringen fa gkt tiltro til at tilsynet ikke baserer seg pa tilfeldige og skjgnnsbaserte

vurderinger fra den enkelte tilsynsfgrer.
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6.4 Hvordan sikre en faglig forsvarlig medisinsk beredskap i Barentshavet
sgrost

6.4.1 En norm for "beste praksis” ma utvikles
En funksjonsbasert tilneerming for a regulere den medisinske beredskapen kan gi klare

fordeler. Et funksjonsbasert regelverk gir rom for tilpassede lgsninger i industrien, og
Aven (2007) understreker at bruken av funksjonskrav kan bidra til gkt frihet for
beslutningstakerne nar en skal velge lgsninger og fremgangsmdter som best passer egen
virksomhet. Haugland (2012) understreker ogsda at en er avhengig av rettslige
standarder i lovverket for @ kunne fa til en hensiktsmessig regulering pa omrader i
kontinuerlig utvikling, som for eksempel helse. Men dette ser ut til & by pa utfordringer
nar en skal sikre en forsvarlig medisinske beredskap i BaSg. Handlingsrommet ser ut til
a veere sa stort at det kan representere sikkerhetsutfordringer for den medisinske
beredskapen i BaSg. Sa lenge kravene er sd lite spesifikke er faren for feiltolkning av

regelverket stor (Engen et al., 2013).

Nedenfor vises et utdrag fra risikoanalysen utarbeidet av en informant (Vedlegg 3).
Analysen gir et innblikk i hvor sdrbar den medisinske beredskapen i BaSg kan bli

dersom en ikke innfgrer kompenserende tiltak, og forholder seg til eksisterende

reguleringskrav.
Helse Sannsynlighets risiko
konsekvens
5 5 10 0
8 12 6 |
3 9 12
6 8 10
1 5

Hoy risiko: 13-25 [t |

Figur 18. Risikoberegning fgr anbefalte medisinske tiltak. En pasient far en alvorlig sykdom eller skade som
krever akutt medisinsk behandling og medevac. Kalkulert risiko er markert med svart (Tgnnesen, 2015).

Ut i fra risikomatrisen i figur 18, er det er meget sannsynlig at en far en sveert alvorlig
hendelse som krever akutt medisinsk behandling og medevac pa en offshore installasjon
i BaSg. En slik hendelse kan ut i fra matrisen gi en "rgd risiko” pa 25. Ulike faktorer kan

bidra til & gke risikoen for denne type hendelse. For eksempel kan pasienten ha hgy
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helserisiko, det kan vaere mangel pa tidlig diagnostikk, mangel pa tidlig intervensjon av
medisinsk behandling ved sykdom og mangel pa riktig medisinsk utstyr (Tgnnesen,

2015).

Som overstaende drgfting og risikomatrisen i figur 18 antyder vil minimumskravene
som gjengis i regelverket ikke sikre en forsvarlig kvalitet i helsetjenestene. Dersom en
skal sikre forsvarlige helsetjenester i BaSg ma en som tidligere presisert etablere en
norm for hva som regnes som "beste praksis” for medisinsk beredskap. Malet for enhver
helsetjeneste pad en innretning er a gi god pasientsikkerhet. En norm for "beste praksis”
innebaerer sdledes en mulighet for sma avvik fra "beste praksis”, men hvor vesentlige
avvik fra god praksis utgjgr grensen for uforsvarlighet jf. figur 17 om kvalitet i

tjenestetilbudet, og modellfremstillingen til Haugland (2012) i figur 12.

Ndr normen skal utarbeides er det essensielt at man innhenter profesjonskunnskap fra
de ulike fagmiljgene. Verken myndighetene (Ptil & FMRO) eller nezeringen inngar som en
del av denne profesjonskunnskapen og sdledes ma det innhentes kunnskap fra helse -
og omsorgssektoren. Pa enkelte omrader innen helse finnes klare standarder a forholde
seg til, som for eksempel Norsk standard for anestesi (Haugland, 2012). Dersom dette er
fagomrader som skal hdndteres pa en innretning ma ogsa disse standardene
inkorporeres som faggrunnlag for utarbeidelsen av en "god praksis”. Videre ma det tas
hgyde for reguleringsbestemmelsene pad helseomraddet, og her finnes hele 6 lover. Disse
er referert til i fotnote 2. Normen for "beste praksis” ma ut i fra helselovgivningen
inkorporere det individuelle ansvaret det enkelte helsepersonell har, og samtidig ta
hgyde for selskapenes -og nezeringens ansvar for a tilrettelegge tjenestene slik at
helsepersonellet blir i stand til & overholde sine individuelle plikter (Prp. 91 L, 2010 -
2011).

6.4.2 Anbefalte tiltak
Gjennom arbeidet med denne oppgaven har det fremkommet vesentlig informasjon om

hva som bgr inkorporeres i normen for "beste praksis” for den medisinske beredskapen
i BaSg. I det fglgende foreligger en liste over ulike typer tiltak som kan veere med a sikre

en faglig forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg.
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Utvidede helseattest

En bgr kreve en utvidet helseattest fra personell som skal arbeide i BaSg. Utvidede
helseattester kan avslgre helserisiko hos offshorearbeiderne, hvilket kan bety at man
ved a screene og eventuelt behandle personell fgr avreise kan redusere sannsynligheten
for sykdomsfrembrudd (IRHC, 2013). Et slikt krav kan fgre til debatt, og desto viktigere
er det at myndighetene velger a involvere seg i standardiseringsarbeidet og ikke skyve

ansvaret over pa naeringen.

Niva pa helsetjenesten

En bgr ta sikte pa a utarbeide hvilke medisinske kasus en helsetjeneste pad en innretning
skal ivareta. Her kan det listes opp ulike bredspektrete diagnoser. Dette vil fortelle
selskapene hva de faktisk skal ivareta av tjenester pa en innretning. [ neste omgang vil
de medisinske kasusene som legges til grunn veere styrende for valg av medisinsk utstyr

og kompetansen til helsepersonell.

Medisinske prosedyrer

En bgr ta sikte pa & utarbeide generelle kriterier for klassifisering av de akuttmedisinske
kasusene som skal handteres pa en innretning i BaSg. Dette vil motvirke sprikende
pasienthdndtering, og sikre mest mulig ens praksis pa akuttmedisinske prosedyrer. For
landbasert akuttmedisin eksisterer det en norm utgitt av legeforeningen: Norsk indeks

for medisinsk ngdhjelp (Laerdal medical, 2009).

Medisinsk utstyr

Det kan veare vanskelig a standardisere det medisinske utstyret i sin helhet. Det bgr
likevel stilles krav til et minimum av essensielt utstyr. Blant annet gjelder dette
telemedisin, ultralyd, rgntgen og utvidet labutstyr. Utover dette bgr utstyrstype - og
mengde veare styrt av nivdet som forventes a veere pa helsetjenesten og hvilke
medisinske kasus man skal vere i stand til 4 behandle pa en innretning. Her kan en lage
en veiledende liste som er knyttet opp til hvilke medisinske kasus som skal ivaretas pa
en innretning. Ved a legge utstyrskravet pa en slik mate kan en sikre at standarden ogsa
vil veere oppdatert, fordi listen vil endres i takt med utvikling av ny medisinsk

fagkunnskap.
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Kompetansekrav

Helsepersonell ma ha videreutdanning, og det bgr stilles krav til minimum 5 ars
akuttmedisinsk praksis. Dette vil sikre at helsepersonell innehar ngdvendig kompetanse
til & utfgre avanserte akuttmedisinske undersgkelser og gi avansert akuttmedisinsk

behandling.

Minimumsbemanning

I BaSg bgr en vaere minimum 2 sykepleiere. Bakgrunnen for et slikt krav kan spores
tilbake til for eksempel Norsk standard for anestesi. Dersom helsepersonell skal ta i
bruk narkosemidler skal det i fglge standarden veaere 2 kyndige anestesiutdannet

personell tilstede (Anestesi.no, 2010).

Treningsregime

For & sikre god pasientbehandling ma en ha mest mulig ensartede prosedyrer og tiltak
ved en alvorlig hendelse. Til dette trengs organisatorisk tilrettelegging som for eksempel
tilstrekkelig —-og riktig type trening og kursing. Helsepersonell bgr trenes og sertifiseres
jevnlig onshore i samarbeid med spesialisthelsetjenesten for a sikre at prosedyrene er i
trdd med de landbaserte helse - og omsorgstjenestene, og den til enhver tid beste
tilgjengelig kunnskap. Et mulig tiltak i denne sammenheng kan vzre at helsepersonell

hospiterer pa akuttmottak.

Velger en & innfgre ulike risikoreduserende tiltak, kan det ut i fra risikoanalysen til
Tgnnesen, (2015) redusere den kalkulerte risikoen ned til en "gul risiko” pa 8, illustrert i

figur 19.

Helse Sannsynlighets risiko
konsekvens

LR Middels risiko: 5-12 TSRO

Figur 19. Risikoberegning etter anbefalte medisinske tiltak. En pasient far en alvorlig sykdom eller skade som
krever akutt medisinsk behandling og medevac. Kalkulert risiko er markert med svart (Tgnnesen, 2015)
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6.4.3 Pa hvilket niva bgr normen for ”"beste praksis” ligge
Aven (2007) diskuterer om det er mulig d finne en "optimal” regel for hvordan man kan

bryte ned overordnede krav til mer detaljerte. Selv.om mange har prgvd a finne en
lgsning pad dette, er det fare for at det kan bidra til & begrense fleksibiliteten og gke
kostnadene. Dette kan i tilfelle veere et hinder for utvikling og innovasjon i nzeringen.
Ovenstdende drgfting taler for at det faktisk er de overordnede kravene som er til
hinder for a sikre en forsvarlig medisinsk beredskap. Engen et. al (2013) presenterer i
figur 13 i kapittel 4.5 en modell av to tilnaermingstyper til risikostyring og grensesnittet
mellom dem. Ut i fra kravene som er stilt til helsepersonell og medisinsk beredskap, er
det tydelig for at det i dag er betydelig overvekt av selvregulering, altsa type II
tilneermingen til risikostyring. Myndighetenes reguleringsbestemmelser er lite tydelige
og handlingsrommet som da er overlatt til naeringen gjgr det vanskelig a handle i trad

med reguleringsbestemmelsene.

Sinclear (1997) mener en overvekt av den ene eller den andre typen risikoregulering er
uheldig, og mener en ma ta sikte pd & kombinere de to ulike reguleringsstrategiene;
kommando og kontroll -samt selvregulering. En vellykket reguleringsstrategi oppnas i
folge Sinclear (1997) nar en klarer @ kombinere en ovenfra og ned tilneerming, og en
nedenfra og opp tilneerming, som illustrert i figur 13 (Engen et al, 2013). For a fa til en
optimal reguleringsstrategi ma en dermed ha klare krav gitt av myndighetene,
kombinert med selvregulering og funksjonskrav med henvisninger til en norm for "beste

praksis”, hvor naeringen far "frihet under ansvar”.

Dette kan gi en vinn - vinn situasjon for bade naeringen og myndighetene. Naeringen vil
gke sin troverdighet i samfunnet og ovenfor den enkelte arbeider. Neeringen vil ogsa
lettere veere i stand til 4 sikre at deres praksis er i overensstemmelse med
reguleringskravene. Myndighetene vil pd den andre siden vere bedre rustet til a
vurdere hvorvidt nzeringen er i overensstemmelse med reguleringskravene, fordi det vil
vere tydelig hvilken rettsregel eller standard virksomhetene vurderes opp i mot. Dette
vil ogsa gi stgrre gjennomsiktighet og etterprgvbarhet i tilsynspraksisen, noe som kan

bety gkt troverdighet til egen tilsynspraksis (Haugland, 2012).
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Det siste spgrsmalet som reises i denne sammenheng vil veere hvor i normhierarkiet en
sd bgr plassere denne normen for "beste praksis”. I figur 6 fra kapittel 2.3 illustreres
normhierarkiet i petroleumssektoren (Engen et al., 2013). Som figuren illustrerer, kan
man ga inn pa ulike niva alt etter hvordan man velger d definere nivaene. Jeg har valgt a
dele modellen inn etter fire ulike niva. Niva 1 vil veere lov, niva 2 er forskrift, niva 3, er
giennom veiledninger og andre ulovfestede virkemidler og niva 4 vil vere

industrinormer (Engen et al., 2013).

Hvilket nivad en velger a legge normen for "god praksis” avgjgr ogsa hvilke aktgrer som
trekkes inn i reguleringsprosessen. Dersom man gnsker a legge normen pa et rettslig
bindende niva som niva 1 eller 2, kan prosessen bade bli ressurs - og tidkrevende og
sentrale myndigheter ma kobles inn. Det ma etableres en politisk enighet og det
endelige lovforslag ma gjennom flere ledd fgr det vil etableres som et bindende krav
(Engen et al, 2013). A legge normen pa nivad 3, betyr at den utarbeides som en
industristandard som gjgres gjeldende og henvises til gjennom veiledninger til
forskriftene. Her ma sentrale aktgrer kobles inn, det trengs ekspertise fra fagmiljgene i
helse - og omsorgssektoren og fra neeringen, Ptil og FMRO ma ogsa inngd i dette
arbeidet. A legge standarden pa selskapsniv3, niva 4, som en industrinorm kan by pa
utfordringer. Den vil da fremstd som et selskapsinternt dokument, og vil ha
vanskeligheter med a na ut til en hel nzering. Slike selskapsinterne dokument legges ofte
pa toppen av eksisterende dokumenter og prosedyrer og saledes star en i fare for at det
blir uhandterlig og lite hensiktsmessig (Myhrvold, 2015). I den grad det finnes en "beste

praksis” i dag er den a finne pa dette nivaet.

Forsvarlighetskravet i helse - og omsorgssektoren er komplekst og endes i takt med ny
fagkunnskap (Haugland, 2012). Sdledes taler dette for at en bgr uttale normen pa niva 3.
En star her friere til & oppdatere og endre standarden i takt med utviklingen, men det
kreves likevel en felles enighet blant annet mellom fagmiljgene for & foreta eventuelle

endringer (ibid.).

Normen vil ikke regnes som rettslig bindende, men den vil ha stor gjennomslagskraft, og

vil for naeringen oppleves som et rettslig bindende krav i kraft av § 24 i
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Rammeforskriften (2011), hvor det stadfestes at aktgrene som bruker normer som
anbefales i veiledningene til en forskriftsbestemmelse, vil oppfylle forskriftskravene.

Dersom selskaper velger a ikke bruke anbefalte standarder ma de forsvare at deres
valgte lgsning er minst like god. P4 denne mdten kan en standard pa dette nivaet
oppleves som like bindende som lov og forskrift. Myndighetene ma ogsa involveres
dersom en skal legge standarden pa dette nivaet. Dette kan skape arenaer for samarbeid
og gi grobunn for utviklingen av en funksjonell tillit til bAde myndighetene og naeringen
og saledes sikre en optimal tilnzerming til den medisinske beredskapen i BaSg
(Haugland, 2012). Myndighetenes rolle vil da ogsa bli klarere fordi en far en tydeligere
statlig kontroll av den medisinske beredskapen og samtidig far nzeringen et selvstendig
ansvar for a ivareta den "beste praksisen” som er etablert. Sdledes kan det tenkes at en
far bedre balanse mellom preskriptiv regulering og selvregulering som illustrert i figur
13 i Engen et al. (2013) og en vil veare et skritt nsermere en optimal
reguleringstilneerming for styring av risiko for den medisinske beredskapen i BaSg

(Sinclear, 1997).
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7.0 Oppsummering og konklusjon
Gjennom 23. Konsesjonsrunde er omradene i BaSg dpnet for petroleumsaktivitet og

interessene for omradene er stor. Det er fortsatt en vei d ga fgr en kan veere i gang med
sikker oljeproduksjon i BaSg, og flere problemstillinger ma lgses fgr den tid. Det
fokuseres i liten grad pa medisinske beredskapen i BaSg, og det fremstar som et omrade
hvor ingen gnsker a ta ansvar. Denne studien retter sgkelyset pa viktigheten av 3 sikre
en faglig forsvarlig medisinsk beredskap. Studien viser at personell som er skadet eller
har alvorlige helseproblemer risikerer d vaere pa innretningen over lengre tid. Det betyr
at helsepersonell vil std overfor komplekse medisinske tilstander som de blir overlatt til
a handtere pa egenhand i samarbeid med spesialister pa land via telefon eller
telemedisin. Akuttmedisinske krav ma derfor i stgrre grad mgtes pa innretningen i BaSg,
og det ma legges til rette for at helsepersonell kan gi faglig forsvarlige helsetjenester pa

tross av store avstander og manglende infrastruktur.

Til tross for at det funksjonsbaserte regelverket skal apne for fleksibilitet og tilpassede
lgsninger, er kravene utviklet med utgangspunkt i andre rammebetingelser og
forutsetninger enn man ser i BaSg. For & oppna et godt sikkerhetsnivi for den
medisinske beredskapen, er det avgjgrende at nzeringen og tilsynsmyndighetene evner a
ta inn over seg denne dynamikken og tilpasser seg de endringer en na star overfor nar
regimet overflyttes til nye omrader. Kravene til kompetanse og medisinsk utstyr er
forankret i rettslige standarder om faglig forsvarlighet, men det henvises ikke til
malestokker som angir hva myndighetene faktisk forventer gjennom
forsvarlighetskravet. Dette har resultert i sprikende helsetjenester pa norsk sokkel.
Eksisterende kompetansekrav til helsepersonell og krav til medisinsk utstyr er fglgelig

ikke egnet for a sikre faglig forsvarlige helsetjenester pa en innretning i BaSg.

Nearingen argumenterer for at kravene er ment som et minimumsniva som selskapene
ma oppfylle, og mener det er neeringens ansvar a tolke seg frem til hvordan en bgr
dimensjonere den medisinske beredskapen for a sikre forsvarlige helsetjenester.
Neringen er ikke helseforetak, med et regelverk som gir dem fritt spillerom kan en sta i
fare for at selskapene fgrst og fremst handler etter egne verdier og tenker gkonomi
fremfor helse. Det er fglgelig utviklet en dysfunksjonell tillit til neeringen, hvor en tror at

neeringen alltid velger beste lgsning. Men usikkerhetsmomentene i BaSg er store, uten
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klarerer retningslinjer som angir hva som anses som god faglig praksis, star en i fare for
at virksomhetene i en presset gkonomisk situasjon velger a forholde seg til kravene i
regelverket som en norm som beskriver god faglig praksis, og ikke som en
kvalitetsmessig minstenorm. Men dagens krav er heller ikke egnet som en minstenorm,
og saledes vil regelverkskravene for den medisinske beredskapen utgjgre en reel

sikkerhetsrisiko for personell i BaSg.

Tilsynsansvaret for den medisinske beredskapen i BaSg vil vaere et koordinert ansvar
mellom Fylkesmannen i Rogaland (FMRO) og Ptil. Sdledes kommer det gjennom denne
studien frem at det foreligger en uklarhet for hvem som skal ta ansvar for hva. FMRO er
klar i sin tale og gnsker ikke & delta i et standardiseringsarbeid, de skyver ansvaret over
pa neeringen og Ptil. Kjeldstad i Ptil sier ” Forutsetningene for G kunne fortsette med
funksjonsbasert regulering, er utvikling og videreutvikling av standarder og normer som
regelverket kan vise til. Hvis dette arbeidet forvitrer, faller fundamentet for
funksjonsbasert regulering bort. ” (Kjeldstad, 2015:48) Informanten i Ptil uttrykker ogsa
at en standard for medisinsk beredskap i BaSg vil veere til fordel for alle, men mener
likevel dette er naeringens ansvar. At tilsynsmyndighetenes ikke gnsker a ta del i a
utarbeide tydeligere krav, kan tolkes som en ansvarsfraskrivelse. Neeringen selv

etterlyser en standard for medisinsk beredskap, og mener dette arbeidet ma skapes

gjennom et utstrakt samarbeid, hvor myndighetene ogsa tar et selvstendig ansvar.

Et svarteperspill har oppstdtt. Alle aktgrer vedkjenner behovet for standardisering, men
ansvaret forskyves bare videre til neste instans i tro om at utfordringene vil Igses.
Dersom ingen velger d ta et ansvar, vil sikkerhetsutfordringene for den medisinske
beredskapen bestd, og en star i fare for a etablere seg i BaSg uten a ta hgyde for at

dagens krav ikke sikrer en faglig forsvarlig medisinsk beredskap.

Veien videre

For 4 sikre et faglig forsvarlig niva for medisinsk beredskap i BaSg, bgr alle involverte
parter igangsette et samarbeid, med sikte pa a utvikle en felles norm for hva som anses
for d veere "god praksis” for helsetjenestene pa en innretning i BaSg. Her ma en forholde
seg til at det ikke vil veere mulig a fa skadet personell i land innen tre timer, og en rekke

ulike krav bgr stilles i denne sammenheng. Blant annet bgr en ta sikte pd & konkretisere
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hvilket utstyr som regnes for a veere essensielt pa en innretning i BaSg, videre bgr en
stille konkrete kompetansekrav til helsepersonell som gar utover dagens krav om norsk

autorisasjon, og det bgr stilles klare krav til trening og vedlikehold av kompetanse.

Det vil veere til fordel for alle involverte aktgrer dersom en standard for den medisinske
beredskapen utvikles. For tilsynsmyndighetene vil en etablert norm for "beste praksis”
gi myndighetene et bedre verktgy for 3 male regeletterlevelse. Dette vil igjen gi en stgrre
gjennomsiktighet og etterprgvbarhet i tilsynspraksisen og fglgelig bety gkt tiltro til
dagens tilsynspraksis. For neeringen betyr dette gkt tiltro til at myndigheten ikke
baserer seg pa tilfeldige og skjgnnsmessige vurderinger. En "beste praksis” vil ogsa
spare selskapene for ungdige kostnader knyttet til fordyrende fortolkningsarbeid for a
komme frem til det konkrete innholdet i rettsreglene, og det vil for selskapene ogsa
veere lettere d sikre at deres medisinske beredskapen til enhver tid etterlever
regelverkskravene. Sdledes kan naeringen i stgrre grad belgnnes for godt HMS arbeid, og

oppna gkt troverdighet til egen virksomhet fra samfunnet utad.

Skal dette veere mulig ma svarteperspillet ta slutt. Myndighetene forvalter dagens
reguleringsbestemmelser og ma vedkjenne sitt ansvar, de ma ogsd erkjenne
utfordringene som ligger i d ta i bruk et funksjonsbasert regelverk i BaSg, uten a sette
regelverket i kontekst. Neeringen har erfaring fra lignende omrader og vet hvilke
utfordringer som ma tas hgyde for, de ma derfor ogsa innga som en viktig ressurs for a
utarbeide en norm for "beste praksis”. Det ma ogsa tas hgyde for at bAde myndighetene
og naeringen vil komme til kort for d definere hva som ligger i forsvarlighetskravet for
helsetjenestene pa en innretning i BaSg, og til dette trengs en uavhengig tredjepart med

ekspertise fra spesialisthelsetjenesten.

Mdlet er i fglge Ptil at sikkerheten i nord skal veere minst like god som ellers pa
sokkelen. Uten konkrete tiltak viser denne studien at sikkerheten ikke vil veere like god
som ellers pa sokkelen. Rammebetingelsene er endret og fundamentet bak det
funksjonsbaserte regelverket er i ferd med a forvitre, som fglge av manglende
standarder. For 4 bgte pad de endrede rammebetingelsene og for d sikre en faglig
forsvarlig medisinske beredskap i BaSg ma det etableres en god dialog, et godt

samarbeid og alle involverte aktgrer ma erkjenne problematikken og ta ansvar.
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Vedlegg 1: Informasjonsbrev
Forespgrsel om a delta pa intervju

Intervjuene blir gjort i forbindelse med masterstudie i Samfunnssikkerhet, ved
Universitetet i Stavanger. Oppgaven er planlagt avsluttet medio juni 2015. Oppgaven
omhandler medisinske beredskapen i Barentshavet sgrgst (BaSg) og funksjonsbasert

regulering i det norske HMS- regimet.

12013 apnet Olje- og energidepartementet for aktivitet i Barentshavet sgrgst. Omradene
representerer nye og langt stgrre utfordringer enn hva man har sett ellers pa sokkelen,
da omradene preges av is, mgrke, kulde og polare lavtrykk. Det er aret rundt skiftende

veerforhold og omradene lengst nord har manglende infrastruktur.

Disse nye utfordringene vil kunne pavirke skadetype og behandlingsmuligheter av
skadet personell om bord pa en innretning i BaSg. I en rapport utarbeidet av Proactima
pa oppdrag for Olje - og energidepartementet (Hoell et al., 2015) papekes det at det vil
veere vanskelig & imgtekomme kravet om a evakuere skadet personell til sykehus pa
land innen 3 timer med landbaserte helikoptre i de nordligste delene av BaSg. Sett i lys
av det overstdende, tror jeg kompetansen til helsepersonell og tilgangen til medisinsk
utstyr er viktige rammebetingelser for a sikre en forsvarlig medisinsk beredskap pa en
offshore innretning i BaSg dersom "kravet” om 3 timer ikke nas.

Jeg stiller meg derfor spgrrende til hvorvidt malet om a opprettholde et like godt
sikkerhetsnivd for den medisinske beredskapen som ellers pa sokkelen er mulig ved
bruk av dagens regelverkskrav for helsepersonell og medisinsk utstyr som er regulert
gijennom funksjonskrav. For @ kunne belyse problemstillingen gnsker jeg informanter
som kan gi meg verdifull informasjon om hvorvidt dagens regelverk for helsepersonell-

og medisinskutstyr er tilstrekkelig for d sikre en forsvarlig medisinsk beredskap i BaSg.

Intervjuet vil handle om hvilke rammebetingelser som fordres ved aktivitet i BaSg. Jeg
vil fokusere pa reguleringsbestemmelsene for helsepersonell - og medisinsk utstyr. Jeg
gnsker innsikt i hvordan regelverket oppleves, herunder positive og negative sider ved

funksjonsbasert regulering. Jeg gnsker ogsd innsikt i hvordan man bgr mgte
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utfordringene i BaSg og hvilke tiltak som bgr iverksettes. Spgrsmalene vil tilpasses hver

enkelt informant, slik at de selv kan bruke eget kompetansefelt.

Intervjuene vil foregd som en samtale, men vil fglge en intervjuguide som oversendes pa
forhdnd. Jeg gnsker a bruke opptaker under samtalen. Deltakelse i intervjuet er frivillig,
du kan trekke deg nar som helst i prosessen, intervjuet vil da bli slettet. Dersom du blir
direkte sitert i oppgaven, vil du fa mulighet til a lese igjennom og godkjenne de aktuelle
delene, alle informanter anonymiseres. Svarene fra intervjuene vil bli oppbevart etter
standardprosedyrer ved Universitet i Stavanger, som er underlagt lov om behandling av
personopplysninger. Det er kun undertegnede og veileder Preben H. Lindge som vil ha

tilgang til opplysningene.

Har du spgrsmal eller kommentarer til undersgkelsen i forkant eller etterkant, kan du

ringe meg pa 47 30 44 22, eller sende en e-post til: marie_birkedal@yahoo.no.

Du kan ogsﬁ kontakte min veileder Preben H. Lindge pfl e-post: preben.h.lindoe@uis.no.

Med vennlig hilsen

Marie Therese Birkedal
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Vedlegg 2 Intervjuguide
Helsepersonell med bred erfaring

Alle spgrsmal stilles pa den bakgrunn at man ikke vil vaere i stand til & imgtekomme
kravet til medisinsk evakuering som ligger pa 3 timer til landbaserte sykehus. Nar jeg
henviser til regulering, er det krav knyttet til helsepersonell, samt medisinsk utstyr som

er av relevans.

Din rolle og erfaringer:

1) Hvilken rolle har du i selskapet, erfaring? (Kort)

2) Hvilke serlige utfordringer opplevde dere pa "remote sites” ifh. til den medisinske
beredskapen, og hvilke spesifikke tiltak ble opprettet for & mgte disse
utfordringene?

3) Ble det stilt seerskilte krav til helsepersonell ?

4) Hadde dere bruk for norsk planverk/standarder og bransjeanbefalinger?

-Hvis ja - hvilke?
-Hvis nei - hvorfor ikke?
5) Benyttet dere andre fora enn Ptil som ressurs for & dimensjonere for riktig

medisinsk beredskap?

Rammebetingelser for den medisinske beredskapen

6) Hvilke nye utfordringer stilles for helsepersonell utenfor helikopterrekkevidde i
BaSg?
7) @ker kompetansebehovet for helsepersonell, og behovet for mer medisinsk utstyr ?
- Hvis ja, pa hvilken mate?
- Hvis nei, hvorfor ikke?
- Hvilken kompetanse bgr helsepersonell i slike omrader ha?
8) Hvilke traumer vil vaere kritisk & kunne ivareta om bord pa installasjonen?
9) Kan du komme pa utstyr som vil veere svert viktig & ha om bord pa en installasjon
utenfor helikopterrekkevidde?
- Hvis ja: Hvilket utstyr?
- Hvilken kompetanse kreves for a bruke utstyret du har papekt?

- Hvis nei: hvorfor ikke?

Regulering
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10) Hvordan vil du karakterisere petroleumsregelverket? (kort)

11) Dersom det finnes: Hvilke standarder og bransjeanbefalinger bgr brukes ved

operasjonaliseringen av kompetansekrav til helsepersonell og medisinsk utstyr i

BaSg (norsk/internasjonale)?

12) Hvilke fordeler/ulemper ser du ved et funksjonsbasert regelverk i BaSg?

13)
BaSg?
14)

15)

16)

17)

18)
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- Er det egnet til & fange opp utfordringene man star overfor i BaSg?

- Representerer tolkningsrommet i regelverket en seerlig utfordring i BaSg?

- Opplever du at selskapene har god nok regelverkskompetanse for a tolke
regelverket riktig?

Hva legger du i "forsvarlige helsetjenester” og "ngdvendige kvalifikasjoner” i

Skaper regelverkskravene for kompetansekrav til helsepersonell og medisinsk

utstyr utfordringer i BaSg ?

- Hvis ja: Kan du beskrive disse utfordringene - gjerne med
eksempler/erfaringer?

- Hvis nei : Hvorfor ikke?

Utover norsk autorisasjon stilles det ikke krav til ytterligere kompetanse, hva

tenker du om dette?

Er det tilstrekkelig med en helsetjeneste som er pa nivd med

kommunehelsetjenesten i BaSg?

Opplever du at det i dag er samsvar mellom kompetansen til helsepersonell og

det som regelverket krever pa sokkelen?

Kan et mer detaljert regelverk for sikring av tilstrekkelig kompetanse og riktig

medisinsk utstyr veere fordelaktig i BaSg?

- Hvis ja: Hvorfor, og hvordan bgr dette inkorporeres?

- Hvis nei: Hvorfor ikke?
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Tilsyn
19)

20)

21)

22)

23)

Hvordan opplever dere at tilsynsmyndighetene vurderer etterlevelsen av
regelverket?

Det norske HMS - regimet tillegger selskapene hgy grad av tillit, ved at store
deler av dimensjoneringen av den medisinske beredskapen skal gjgres etter
selskapets interne krav. Er dette en god lgsning nar aktiviteten flyttes til BaSg?

- Hvis ja: Pa hvilken mate?

- Hvis nei: Hvorfor ikke?

Vil tilsynsmyndighetene mgte utfordringer i BaSg ifth. til & vurdere den
medisinske beredskapen pa bakgrunn av eksisterende regelverkskrav?

Er tilsynsformen som brukes i dag hensiktsmessig i BaSg, eller bgr
tilsynsmyndighetene endre strategi i BaSg?

Har tilsynet kompetanse nok til 8 bedgmme slike forhold i BaSg?

Kompenserende tiltak nar det ikke er mulig a na kravet til medisinsk evakuering

24)

25)
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Hvilke tiltak burde iverksettes for & mgte nye utfordringer man na star overfor
med den medisinske beredskapen i BaSg?
Har du ellers noe du gnsker 4 tilfgye utover det vi har gatt giennom na? Som du

mener er av betydning?
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Vedlegg 3 Helserisiko
Utarbeidet av Regine Tgnnessen (Kun til bruk i denne oppgaven)

HELSE RISIKO ANALYSE BAS@
01. MAI 2015

Barentshavet Sor

| 1 Utvinningstillatelser
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HELSE RISIKO ANALYSE BAS@
01.MAI2015

1.0 INNLEDNING

Operasjon 1 BaSe har utfordnnger i forhold til klima og avstander som utgjer en ny utfordring
for helsepersonell offshore. Avstandene tilsier at kravet om 3 timer fra rigg/bat til sykehus er
urealistisk. Gjennom en risiko analyse, vises det til to scenario (DFU) som vil kreve medisinske
tiltak for & redusere en persons helserisiko 1 BaSe.

1.1 Scenario presentasjon
Tabell 1 presenterer to scenario som legger grunnlag for nisiko analysen.

Tabell 1: Scenario BaSo
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2.0 RISIKO MATRISER

Risiko rangening for definerte scenario settes 1 sammenheng med helse konsekvens og
sannsynlighets rangering.

2.1 Risiko matrise
Niva pa nisiko faktor finnes ved a sette sammen niva pa risiko rangering, som 1 dette tilfelle
definerer helsekonsekvens og sannsynlighets rangering.

Niva pa risiko rangering er delt i 5 nivaer, fra 1, lite alvorlig til 3, svart alvorlig. Skjematisk
oversikt vises i tabell 3. Grunnlaget for nivaene er helsemessig konsekvens. Bakgrunnen for en
slik rangering er data fra naturvitenskapen hvorav det er skader og medisinske tilstander som er
dedelige uten akutt medisinsk hjelp 1 ytterste konsekvens.

Tabell 2: Risiko rangering

Akutt livstruende som krever umiddelbar akutt medismsk
behandling og medevac

Fare for liv og helse som medforer medisinsk behandling
og/eller arbeids alternativ

Niva pa sannsynlighets rangering er delt i 5 nivaer, fra 1, nesten umulig til 5, meget sannsynlig.
Skjematisk oversikt vises 1 tabell 4. Gnunnlaget for nivaet for sannsynlighets risiko er data fra
offshore industri.
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HELSE RISIKO ANALYSE BAS@
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Tabell 3: Sannsynlighets rangering

Sannsynlighets | Sannsynlichets Definering
orad risiko

Lignende hendelse har hendt mer en gang offshore de
siste 10 ar

Hendelse har hendt flere ganger offshore eller mange
oanger 1 firma

Hendelse har ikke hendt offshore eller har hendt fa
ganger 1 firma

Risiko matrise er sammensetting av helsekonsekvens og sannsynlighets risiko. Summen av
konsekvens og sannsynlighet. gir verdien pa risiko for noen forebyggende tiltak er lagt til grunn.
Skjematisk oversikt vises 1 tabell 5. Tabellen er hentet fra Kokstad sin matrise.

Tabell 4: Riziko matrize

Helse Sannsynlighets risiko
konsekvens

Rt R Er] Middels risiko: 5-12 [ ERNSRGE
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HELSE RISIKO ANALYSE BAS@

2.2 Risiko analyse

Risiko analysen tar for seg to scenario fra offshore industri:
1. En person far akutt livstruende sykdom eller far livstruende skader som krever akutt
medisinsk behandling

2. En pasients sykdom og/eller skade krever akutt medevac

01.MAI 2015

Tabell 6 viser en skjematisk oversikt over de ulike scenario. med risiko beregning for medisinske
tiltak og risiko beregning efter medisinske tiltak er lagt fil grunn.

Tabell 5: Riziko analyse

1.En person far
akutt
livstruende
syk.dom eller
far livstruende
skader som
krever akutt
medisinsk
behandling

Kvalifisert akutt
medisinsk
helsepersonell
Kvalifisert
forstehizlps team
Medisinsk
teknologisk utstyr
og medisiner til 3
utfore kvalifisert
akutt medisinsk
behandling

A

Akutt
livstruende
sykdom har en
svart alvorlig
helsekonsekvens
(5)

Det er meget
sannsynlig aten
person vil fa en
akutt
livstruende
sykdom (5)

Krav til helsepersonell med relevant
akutt medisinzk spesialsykeplee og
minimum 5 3rs relevant akuttmedisimsk

erfaring

Krav til helsepersonell med minimum 3
ars erfaring fra offshore

Krav om godkjent “Fimess to work™ for
alle offshore arbeidere. (Fimess to work
retingshinjer i henhold gl IRHC).
Utarbeidelse av standardiserts
remingskinjer for “retum to work” ved
madevac og/eller hjemsendelse fa
offshore

Utarbeidelse av Medical Emergency
Response Plan (MERP) som inkludsrer
medevac plan med bat.

Plan for transport av IP fra rig il bat
24/7 tilzang pa onshore medisinske
assistanse via Telemedisin og telefon
Onshore medisinske assistanse senter
ma tilby direkte vidersformidling til
relevante spesialister

Riggen utstyres med medisinsk teknisk
utstyr som kan utfore avansert
diagnostikk for ekstreme remote arsa
(RHC)

Riggen utstyres med behandlings utstyr
og medisiner il 3 behandle akurt
medisinske tilstander og ot bredt spekter
av infeksjoner for ekstreme remote area

(IRHC) . —
Utvikling av spesifisert retningslmjer
for pebemssig hypotermi forsbygzing

on site
Hoy forebyzgende helse- og
arbexdsmiljo kultr

Helsekonsekvensen
kan senkes ved
godt kvalifiserte
medisinske tiltak
()

Akutt sykdom er
mindre sannsynlig
etter "Fitmess for
work” program og
inngar som en del

av
forebyzgende
helse- og
arbeidsmilig kultur
€3]
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2.En pasients 257 alganz il a. 247 nlzang ul onshore medisinsk 8
sykdom onshors medisinsk assistanse via Telemadisin og telefon
og/eller skade assistanse via Y. Onshore medisinske assistanse senter Helseknmsekvensen
krever akutt Telemedisin og ma tlby direkte vidersformidling til under wanspors
medevac telefon relevante spesialister Kkan senkes ved
Definert Madevac ¢.  Utarbeidelse av Medical Emergency codt kvalifiserse
plan tl onshors Response Plan (MERP) medisinske titak
Definert onshors d 2477 tilzang pa medevac transport fra 2)
plan for valg av onsite
Viders behandling e Medevac bit har hospita rsiiteter a3 | _oporer fo 2kt
Definert assistanse transportere en kritisk syk og/eller Samncynii et
ﬁ? helsep-a'sog.ell skadd ?asxe.m . . - “Fitness for work”
pa medevac bat £ Madevac bat har medisinsk s=knisk programogmngar
utstyr som kan behandle en knitisk syk
og/eller skadd pasient sofl:\ = d‘l::dh"
2 Medevac bt har medisiner 6l 3 i‘zfog e
behandle en kntsk syk og/eller skadd A -
pasient i minimum 4 tmer = g
b Madevac bit har 2477 tilzanz pi (%
onshore medisinsk assistanse via
Telemeadisin og telefon
i Meadevac helsepersonsll har minst
spesialsykepleter med anestesi
utdammelse
j- Medevac helsepersonsll har minst en
spesialsykepleier med minimum 3 ars
relevant akurt medisinsk erfaring
k. Medevac helsepersonell har minmmum 3
ars relevant offshors erfanng
1 Madevac bat har minimum to
spesialsykepleters 247
Begrunneise:
es en ned grunnet “Fimess for work.” Redskapet vil horearbeidere. Fimess

'x*

m vil

wnlege,

Heisekons

og bredr spekter a
Moedical Emergenc
inntrer, ol en eventuell
evenmell medevac
den gyine time

,,c

[se- og arbeidsmiljo kuinr er grunnieggende viktig og vil

Kan tii en viss grad ogsd pdvirke andre hel Isqfremmende faki

veere svert aivoriig. Ulik

nuj ‘.wc' for tidiig intervensjo
A(‘:" n: v}’cv (MERP) er et
| medevac til onsi hore. Rec

@r @I av argumeniene ( v tdi ’c \:\\-;l:Y,Y’ ved en medisi

for rann probiemer on i

senke samnsynlighers.

som kan forhindre utvikiing av sykdom

2.3 Skjematisk fremstilling av risikoberegning

ighet for rask diagno
.“.‘.,"1 rdde son

edr i en medisinsk hendeise
| de ulike faser av en medisinsk hendeise. Medisinsk 1
nsk hendeise

5 behandles for
om og minske

Jra en hendelse
on site, frem til en

wrminologi som

Risiko beregning for anbefalte medisinske tiltak vises skjematisk samt opplisting av faktorer som
pavirker beregningene.
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2.3.1 En person far akutt livstruende sykdom eller far livstruende skader som
krever akutt medisinsk behandling

Tabell 7 viser skjematisk fremstilling av risikoberegning for anbefalte medisinske tiltak.
Kalkulert risiko er markert med svart.

Tabell 6: Risikoberegning for anbefalte medisinske tiltak: En person fir akutt livstruende sykdom eller far
hivstruende skader som krever akutt medisinsk behandling

1) Faktorer for sannsynlig nisiko til utvikling av akutt livstruende sykdom eller livstruende
skade
a) Arbeidsulykke
b) Ulykke 1 forbindelse med transfer
c) Person med hoy helserisiko
d) Mangel pa helse skanning for arbeid ekstreme remote
e) Mangel pa tidlig diagnostikk ved sykdom
f) Mangel pa tidlig intervensjon av medisinsk behandling ved sykdom
g) Mangel pa riktig medisinsk behandling gnmnet mangel pa medisiner
h) Mangelfull medisinsk assistanse fra onshore spesialisthelsetjeneste
1) Mangelfull MERP utvikling med klare TIER krav til on site helsepersonell
1) Darlig kultur for helse og arbeidsmiljo
k) Darlig hypotermi forebygging

2) Faktorer ved helsekonsekvens rangenng ved utvikling av akutt livstruende sykdom eller
livstruende skade
a) Mangel pa medisinsk utstyr for & utfore tidlig og niktig diagnostikk
b) Mangel pa tidlig intervensjon av riktig medisinsk behandling
¢) Mangel pa kvalifisert helsepersonell
d) Mangelfull MERP med klare TIER krav til on site helsepersonell for avklaring og
behandling innenfor den “gylne time.”
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Tabell 8 viser skjematisk fremstilling av nsikoberegning etter anbefalte medisinske tiltak.
Kalkulert risiko er markert med svart.
Tabell 7: Risikoberegning etter anbefalte medisinske tiltak: En person fir akutt livstruende sykdom eller far

Livstruende skader som krever akutt medisinsk behandling
Sannsynlighets risiko

fiddels risiko: 5-12 | RN

2.3.2 En pasients sykdom og/eller skade krever akutt medevac

-

Hpy risiko: 13-25

Tabell 9 viser skjematisk fremstilling av risikoberegning for anbefalte medisinske tiltak.
Kalkulert risiko er markert med svart.

Tabell 8: Risikoberegning for anbefalte medisinske tiltak: En pasients sykdom og/eller skade krever akutt

medevac

R B ERL] Middels risiko: 5-12 [N
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1) Faktorer for sannsynlig nisiko for en akutt medevac
a) Person med hoy helserisiko
b) Mangel pa helse skanning for arbeid ekstreme remote
¢) Mangel pa tidlig diagnostikk ved sykdom
d) Mangel pa tidlig intervensjon av medisinsk behandling ved sykdom
e) Mangel pa rktig medisinsk behandling grunnet mangel pa medisiner
f) Mangelfull medisinsk assistanse fra onshore spesialisthelsetjeneste
g) Mangelfull MERP utvikling med klare TIER krav til on site helsepersonel.ll
h) Darlig kultur for helse og arbeidsmiljo
1) Darlig hypotermi forebygging

2) Faktorer ved helsekonsekvens rangering ved akutt medevac

a) Mangel pa 24/7 tilgang til onshore medisinsk assistanse via Telemedisin og telefon for
bade rigg og medevac bat

b) Mangel pa 24/7 tilgang til medisinsk assistanse av relevante spesialister for bade rigg og
medevac bat

¢) Mangel pa utarbeidelse av MERP

d) Mangel pa 24/7 tilgang pa medevac bat

e) Medevac bat har mangelfullt medisinsk teknisk utstyr til 4 utfore kvalifisert medevac av
kntisk syk og/eller skadd pasient

f) Medevac bat har mangelfullt med medisiner til 4 behandle en kritisk syk og/eller skadd
pasient 1 minimum 48 timer (eller beregnet tidsbruk til onshore medberegnet darlig var)

g) Medevac bat har mangelfullt med kvalifisert medisinsk personell til 4 behandle en kritisk
syk og/eller skadd pasient 1 48 timer

h) Medevac bat har for lite kvalifisert medisinsk personell til 4 hindtere en kntisk syk
og/eller skadd pasient 24/7 i transporttiden til onshore

Tabell 10 viser skjematisk fremstilling av nisikoberegning etter anbefalte medisinske tiltak.
Kalkulert nisiko er markert med svart.

Tabell 9: Risikoberegning etter anbefalte medisinske tiltak: En pasients sykdom og/eller skade krever akutt
medevac

Sannsynlighets risiko

R O EBTY Middels risiko: 5-12 | NN
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3.0 OPPSUMMERING

Risiko analysen viser en gjennomgang av to eksempler pa risiko redusering ved operasjon 1
BaSe. Det medisinske apparatet moter nye utfordringer ved siden av den akutt medisinske
behandlingen Helsepersonellet pa riggen. ma kunne utfore tidlig diagnostikk onsite, samt starte
tidlig behandling, men ogsa behandle tilstander som vanligvis behandles onshore. Det krever hoy
kvalitet pa medisinsk teknisk utstyr, laboratoriet utstyr og medisin sortiment.

Bruk av akutt medevac, vil i alle tilfeller gjore operasjon sarbar, da beredskapen 1 omradet vil
miste en bat med helsepersonell og beredskapsressurser i tiden baten bruker til onshore og
tilbake til lokasjon.

Medevac bat vil ha behov for hoyt kvalifisert medisinsk teknisk utstyr for 4 kunne ivareta en
kritisk syk og/eller skadd pasient i medevac tiden til onshore. Pa grunn av medevac tid, ma
medevac bat rustes opp med helsepersonell, slik at pasient kan motta medisinsk behandling og
overvaking 24/7.

Helsepersonell ma ha spesialutdanning innen akuttmedisinsk relevans. Spesialsykepleier ma ha
kompetanse til 4 kunne utfore akutt medisinsk behandling, og ogsa utfore diagnostikk og
behandling onsite med assistanse medisinsk senter onshore.

Tabell 11 pa neste side viser oppsummering av tiltak for risikoanalyse BaSe.
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Tabell 11: Tiltak oppsummering

13

Side 132 Medisinsk beredskap i Barentshavet sgrgst



