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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Løfteoperasjonereret områdesomer overrepresentertnårdetgjelderpersonskaderogdødsulykker.
IndustrienogPtil harjobbetsystematiskfor å få nedantallhendelserdesenereårene,ogharsammenlykkes
meddet.

Detharværtrettetmyefokuspådeoperasjonelleelementerknyttettil hendelserogulykker,menogsåde
tekniskesiderer identifisertsomviktige områdergjennomdeto foregåendeanalyserapportene.Densiste
analysen(perioden2000– 2004,[2]) viserat andelentekniskefeil somdirekteårsaktil hendelserøktefra ca.
20% (perioden1994– 1999,[1]) til ca.35 %. Hele94% av dissehendelsenehaddeangittmangelfullt
vedlikeholdsomdenmestdominerendebakenforliggendeårsak.

1.2 Prosjektmål

Målet harværtå identifiseretrenderogevaluerededirekteogbakenforliggendeårsakenefor hendelsene.I
motsetningtil tidligereanalyser,er denneanalysenikke begrensettil hendelsermedoffshorekraner,men
dekkeralle løftehendelseri petroleumsvirksomhetentil havs.

Hendelseneer gruppert i hendelsermedoffshorekraner,hendelseri boreområdetogandrehendelser.
Trendererdiskutertogsammenlignetmeddetidligereanalysene.Eventuelleforskjellermellomflytende
innretningerog innretningerplassertpåhavbunnenerogsåvurdert.
Basertpåresultaterfra undersøkelsenernyefokusområder,forbedringerog ledelsesfokusforeslåttfor
industrien.Prosjektetharforsøktå identifisereområdersombådeindustriogmyndigheterkanforbedre.

1.3 Arbeidsbeskrivelse

Omfangeterbegrensettil deløftehendelsenesomharblitt gransket.Forventningenvarat detteskullegi
bedrekvalitetssikrededata,ogbedreinformasjonomårsaker.Forutsetningsvisskulledenne
datainnsamlingeninkluderedefleste”rødeoggule” hendelsenefor dennetidsperioden.

Innhentingav informasjoner mentå dekke:
� Granskingsrapporter(hovedområdene)
� Tidligeretiltak
� Effekt av tiltak

Status,manglerog forbedringsområderer kartlagtogklargjort.Det harvist segvanskeligå skille mellom
løfteutstyrtatt i bruk før ogettermaskinforskriftenfor utstyr8.4.1995(NORSOKR-003)

Analyse/vurderingharomfattetfølgende:
a. Identifiseretrenderogevaluerededirekteog bakenforliggendeårsakene(MTO perspektiv)
b. Sammenligneresultatermedsisterapportfra 2005
c. Innhenteog rapportereselskapenesinetiltak ettersisteanalyserapport
d. Sammenliknebunnfasteog flytendeinnretninger
e. Foreslåfokusområderoganbefaleforbedringstiltak
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f. Vurdereog rapporterekvalitetenpågranskingsrapportene

Forå kunnevurdereantallhendelseri forhold til omfangetavvirksomhetenpånorsksokkeli perioden,er
ogsåhendelserpåpermanentplasserteog flyttbareinnretningersammenliknet.

2. Sammendrag

2.1 Hendelser,alvorlighetogårsaksforhold

Man hari perioden2005-2010ikke hattdødsulykkerpånorsksokkeli forbindelsemedløfteoperasjoner
(inklusiveendelannenmaterialtransport).

Figur 1 viserantallarbeidstimerpånorsksokkeli tidsrommet1994– 2010,sammenmedutviklingenav
guleog rødeløftehendelserknyttettil offshorekraneri sammeperiode."Gul" og "rød" erklassifiseringav
alvorlighet,definertnærmerei kapittel3.2.5. Figurener ensammenstillingavresultaterfra denneogdeto
tidligereanalysene[1,2].

Årlig antallrødekranhendelserdesiste5 år liggerpåsammenivåsomi tidligereperioder.Dettetil trossfor
atantallarbeidstimerpåsokkelenharøkt i perioden.Inkluderesrødeoggulehendelserknyttettil utstyrpå
rørdekkog i boremodulen,vil antalleti sisteperiode(2005– 2010)i gjennomsnittøkemedhenholdsvisca.
40% og30%

Antall registrertegulehendelsererderimotredusertvesentlig.Med forbeholdomat selskapeneharunder-
rapporterthendelsereller bagatellisertpotensieltutfall, kanfølgendeforklaringerantydes:

� Baregransketehendelsertattmed,gjennomsnittligca.110pr. år.Tidligereanalyseromfattetalle
kranhendelser.

� Et flertall avgranskningsrapporteneer konsentrertom faktiskhendelseogkonsekvens,samttiltak
for åhindregjentakelse.Detkanlett bli spekulativtå anslåpotensieltutfall. Imidlertid, resultaterfra
tidligereanalyserantyderat antallgulehendelser2005-2010er lavt anslått.

� Sværtmangeavrapportenenevnerat løfteområdetvaravsperret,ogatet meralvorlig utfall enndet
faktiskobservertedermedvar lite sannsynlig.
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Figur 1Trend av guleog røde hendelserknyttet til offshorekran, ogvirksomheten på norsk sokkel.

Klassifiseringav direkteogbakenforliggendeårsakerer resultatavvår tolkningav ofte upresise
formuleringeri rapportene,ogerdermedbeheftetmedusikkerhet.I lys av denneusikkerheten,erdetikke
funnetsignifikantforskjell mellomlite alvorlige(grønne)ogalvorligere(guleog røde)hendelsernårdet
gjelderårsaksforhold.

Feil arbeidsutførelse(M2) samtutilstrekkeligdesigneller ergonomi(T1) og feil eller mangelpåutstyr(T2)
erdeviktigstedirekteårsakene,mensutilstrekkeligplanlegging(O3)og mangelfullarbeidsledelse(O5)
fremstårsomdeviktigstebakenforliggendeårsakene.Dettegjelderbådefor bunnfasteog flytende
innretninger.Klassifiseringav årsakssammenhengerersomvist i kapittel3.2.

Hvis mangrupperermenneskerelaterteog tekniskedirekteårsaker,vil dehendelsenesomikke direkte
utløsesav feilfunksjoni kraneller annenredskap,hafølgenderelativefordelingav hyppighet:

Menneskelige(M1+M2+M3+M4): ca.60% - 70 %

Tekniske (T1+T2) ca.30% - 40 %
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2.2 Innretningerogløfteutstyr

Omtrentlike mangehendelserpåbunnfasteog flytendeinnretningerergransket.I forhold til antall
registrertearbeidstimerpåpermanentplasserteog flyttbareinnretninger,viseranalysenlangtflere hendelser
pådeflyttbareinnretningene.

Pådebunnfasteinnretningeneeret flertall av hendelseneknyttettil kranløft.Påflytendeinnretninger
(dominertavborerigger),forekommerhendelserpårørdekkogboredekkomtrentlike hyppigsomhendelser
vedkranløft.

Pådebunnfasteinnretningeneerdetregistrertlangtflereguleog rødehendelserknyttettil brukav offshore-
kranenn hendelserpårørdekkogboredekk(133mot 38).Pådeflytendeinnretningeneerderimotguleog
rødehendelseromtrentlikt fordelmellomoffshorekranogutstyrpårørdekkogpåboredekk(79 mot82).

2.3 Gjennomførtetiltak

Det fremgårav granskningsrapporteneat løft planleggeseller gjennomgåspåforhånd,atområdetlangs
løftebanenavsperresfør operasjonenstarterogatarbeidetstoppesfor revidertgjennomgangvedtegnpå
avvik. Vi harikke hattmulighettil å kontrollerehvor konsekventdettegjennomføres,menleggertil grunn
atdetteerenfastinnarbeidetpraksis.
Deteret tydelig fokusi selskapenesledelsepåsikkerhet.Rapportertetiltak er:

� Nyanskaffelseelleroppgraderingav kraneri henholdtil NorskStandardfor offshorekraner,NSEN
13852-1

� Tilpassingavprosedyrertil NORSOKR-003

� Deltakelsei prosjekteri OLF-regirettetmot kranløft

Utfordringenerå kanaliserefokusogkunnskaptil deutførendepersonerombord,ogå opprettholdefokus.

2.4 Fokusområderfremover

Følgendeanbefalesbasertpågjennomgåttedokumenter:

� Styrkekontroll, oppfølgingog tilbakemeldingvedløft ogmaterialhåndtering.Deter etklart behov
for å forbedrepersonelletsrisikoforståelseog redusererisiko-adferd.Forslagsviskunneenfunksjon
somarbeidendebasbidrapositivt.

� Arbeidetfor læringvedgjennomgangavhendelser,i egnedeforaombord,børvidereføresog
styrkes.

� Bedringav testingogdokumentasjonvedinnføringav nytt utstyreller endringav funksjoner.
Viktighetenav godeogoppdatertebruksanvisningerkanikke overvurderes.

� Kritisk gjennomgangavplassutnyttelseogplassbehovfor løft ogannenmaterialtransport.
� Hindresålangtdetermulig at siktenreduseresog løfteoperasjonerkompliseresnårnyemoduler

installeresombordi forbindelsemedendringav prosesskapasiteteller annenoppgradering.

� Det børvurderesomeninnpassingav prosedyrertil NORSOKR-003Nbørtilpasseslokaleforhold
påhverenkeltinnretning,istedenfor å væreensfor heleselskapet.
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� Enhetligpraksisfor undersøkelseoggranskning,og for utarbeidelseav granskningsrapporter.En
granskningsrapportkanmedfordel inneholdeenobligatorisksidemedlæringspunkter,til brukom
bord.

3. Systematiseringavdata

3.1 Innretning,stedogomstendighetenrundt hendelsen

Innretning

Innretningerer inndelti to hovedgrupper,somrepresentererulike forhold for løfteoperasjoner:

Gruppe Omfatter Kommentar
Bunnfaste Betongplattformer,fagverksplattformer,

oppjekkbareplattformer
Innretningenogkranen
bevegersegsværtlite på
grunnav miljøkrefter.

Flytende Skip,halvtnedsenkbareplattformer(semi),
strekkstagplattformer(TLP)

Bølgebevegelseav
innretningenpåvirkerkranog
løft.

Nårdetgjelderforskrifter ogdriftskonsept,benyttesenanneninndeling- i permanentplasserteog flyttbare
innretninger.I beggedissegruppenefinnermanbådebunnfasteog flytendeinnretninger.

� Permanentplasserteinnretninger . Disseomfatteralle innretningeneknyttettil produksjon,
lagringogeksportavpetroleum,somer fastplassertpået felt.

� Flyttbare innretninger . Disseomfatterinnretningerfor boring,installasjonavutstyrsamt
temporærinnkvarteringi enkonstruksjonsfase.

Ettersomdeårligeoppgaveroverantallarbeidstimerpånorsksokkeler inndelt i permanentplasserteog
flyttbareinnretninger,erdenneinndelingenbenyttetvedberegningav antallhendelserpermillion
arbeidstimer.
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Løfteinnretningog typeløft

Følgendeinndelingerbenyttet,til delsfordi deter sammenhengmedfysiskeforhold underløftet.

Løfteinnretning Utstyr / bruk Kommentar
Offshorekran Løft til eller fra annetfartøy Avløft/landingpåvirketav

bevegelseavannetfartøy(1).
Kranensautomatiskesikker-
hetsfunksjon(APS)eraktiv.

Internløft Avløft, forflytning og landing
internt.Evt. hendelseruavhengig
av løft fra annetfartøy.

Løfteutstyri
boremodulen

Rørhåndteringinkl. toppdrev (‘drawwork’)
Rørhåndteringpårørdekk Utstyr for løft og transport.
Vinsjer

Annetløfteutstyr Portalkrani verksted,taljer,
truckeretc.

(1):Omfatterogsåintern-delenavet løft dersomhendelsenerendirektefølgeav forhold vedavløft (for
eksempelforskyvningav eller skadepåstropper,feilfunksjoni APS).

3.2 Kategoriseringavårsakogkonsekvens

Inndelingogdefinisjoneravårsakskategorierer somi [2]:

Direkteårsaker: M - Menneske-relaterte
T - Tekniskrelaterte

Bakenforliggendeårsaker: O - Organisasjons-relaterteårsaker
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3.2.1 Direkteårsaker

M1 Konsentrasjonssvikt Ubevisstefeilhandlingersomforårsakerfeil i
arbeidsutførelsen.Årsaker:

� Manglendeoppmerksomhet
� Feil oppfattelseavdata
� Hukommelsessvikt
� Tretthet
� Stress/Høytarbeidspress
� Fysisk/psykisksykdom

M2 Feil arbeidsutførelse Feil utført arbeid,mot bedrevitende.Årsaker:
� Dårligearbeidsrutiner
� Feil situasjonsforståelse
� Feil beslutninger
� Manglendekompetanse
� Manglendemotivasjon/ risikoforståelse

M3 Kommunikasjonssvikt Manglendeeller feil kommunikasjonmellomutførende
personell.Årsaker:

� Uhensiktsmessigarbeidsledelse
� Fysiskmiljø (støy,dårligsikt)
� Feil påkommunikasjonsutstyr

M4 Prosedyrebrudd Bevisstbruddpåprosedyre.Årsaker:
� Tungvintanvistmetodeeller verktøy
� Dårlig prosedyrekvalitet

T1 Utilstrekkeligdesigneller
ergonomi

Utformingav utstyr/verktøy/omgivelsestøtterikke brukeren,
ogkanvanskeliggjøreutførelsen.Eksempler:

� Utilstrekkeligplasstil arbeidsutførelse.Omfatter
ogsådårligoversiktoverdelerav løftebanenog
landingsplass.Blindløft.

� Dårlig grensesnitt/brukervennlighet
� Dårlig kvalitet

T2 Feil ellermangelpåutstyr
/ materiell/ verktøy

Hendelsenskyldesat ikke utstyret fungereretter
forutsetningene.Eksempler:

� Feil påutstyr/ materiell
� Slitasje
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3.2.2 Bakenforliggendeårsaker

O1 Mangelfull kompetanse � Utilstrekkeligkvalitet ogkvantitetav trening
� Tiltro til egenogkollegerskompetanse
� Feil situasjonstolkningeller manglenderisikoforståelse
� Sjeferskompetanse

O2 Prosedyrekvalitet/ -
eksistens

� Eksistererdetenforståeligprosedyrefor oppgaven?
� Kan prosedyrenfølgesi praksis?
� Ble prosedyrenfulgt, menoppgavenfeil utført?
� Er bruksanvisningerforståeligeogoppdaterte?

O3 Utilstrekkeligplanlegging � Kvalitet ogkvantitetavplanleggingfør utførelse
� Bruk avrisikoanalysemetoder,for eksempelSJA
� Utarbeidetearbeidstillatelser

O4 Utilfredsstillendearbeids-
ledelse

Hvordanlinjeledelsenivaretarsikkerheten.Eksempel
� Ledelsesstilogveiledning
� Kontroll avutførtarbeid
� Observasjonavutførelse
� Oppfølgingavpersonell
� Forberedende“tool box talks”

O5 Mangelfullt vedlikehold Feil eller mangelfulltvedlikehold(kvalitativt og
kvantitativt)ersentralbakenforliggendeårsak

O6 Organisasjons- og
ledelsesprioritering

Kategorienrelaterestil organisasjonensstyringog
prioriteringavHMS. Eksempler:

� Prioriteringavsikkerhetengjennomrisikoanalyser,
beredskapsplaner,ulykkesrapportering

� Motivasjonstiltakogkommunikasjonavprioritet
� Innkjøpogannetbrukavressurser
� Støttetil kontraktører
� Styringav tekniskeendringer
� Klareansvarsforhold

O7 Mangelfulltarbeidsmiljø
(omgivelser)

Eksterneforhold somkanpåvirkesikkerheteni
arbeidsprosessen.Eksempler:

� Vær,vind, sikt, sjøgang
� Lys, stråling,temperatur,støy
� Helsevernogpersonligverneutstyr
� Psykososialtarbeidsmiljø



PROSJEKTNR
580285

RAPPORTNR
MT58F12-027/ 580285.00.01

VERSJON
0 12av56

3.2.3 Vektingavårsaker

Forhverhendelseer detangittenkombinasjonav flere muligeårsaker,bådedirekteogbakenforliggende.I
noenhendelserer detoppgittendirekteårsak,mensdeti andreerenkombinasjonav flere.Tilsvarendeer
detfor bakenforliggendeårsaker,hvor deti enkeltetilfeller ikke eroppgittnoen,mensi andreflere.
Samtligeangitteårsakerer tattmedi dennerapporten,somdermedgir ensåkomplettoversiktsommulig
overaktuelleårsakertil degranskedeløftehendelsene.

I tidligereanalyser[1] bleendirekteårsakperhendelsevurdertsomdenviktigste,og tilsvarendefor de
bakenforliggendeårsakene.Disseble brukt til å sammenliknetekniskemot menneskeligefaktorerog
sammenlikningmellomulike bakenforliggendeårsaker.Dermedville alle hendelsenetelle likt i statistikken
overhendelseneogårsaker.

I motsetningtil i tidligereanalyser,harvi ikke valgtut ogdefinertenårsakperhendelsesomviktigst.
Dermedvil hendelsenetellemedulik vekt,avhengigavhvor mangeårsakersomerangitt i
granskningsrapportene.Dettekanværelike riktig somå la hverhendelsetelle likt, fordi deteren
kontinuerligstrømavhandlingerogytre forhold somkanledetil uønskedehendelser.

For likevel å få enoversiktderalle hendelserteller medlik vekt,erhendelseneogsåanalysertmedårsakene
vektet.Detteergjort vedå la årsakenfor enhendelsemedbareenoppgittårsaktelle lik 1, menshverav
årsakenefor hendelsermedflere oppgitteårsakertelle lik 1/[antalletårsaker].Direkteogbakenforliggende
årsakerer tellet hverfor seg.

Foreksempelvil dahverdirekteårsakfor enhendelsemedto oppgittedirekteårsakertelle lik 1/2,mensde
for enhendelsemedtre oppgittedirekteårsakervil telle1/3.

Devektedeårsakeneersåsummertfor å fremskaffeetmålpåårsakenesforholdsmessigebetydning.

3.2.4 Utløsendefaktor eller forhold

Somtilleggsinformasjonerdeti tillegg registrerthvasomfysisk utløste,forårsaketeller initiertehendelsen.
Følgendegrupperingerbenyttet:

� Lastpåavveie
� Krandel/riggingpåavveie

� Ikke sertifisertløfteutstyr,feil lastsikring
� Feil ellerskadepåløfteredskap

� Kranfeil
� Båtmanøver

� Annet

Definisjonerogeksemplerergitt i kapittel4.4.
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3.2.5 Alvorlighet

Klassifiseringav alvorlighetsgradtar utgangspunkti hvasom,medsmåendringeri forutsetningene,kunne
hablitt utfallet.Fargedefinisjonenavrisiko somer benytteti denneanalysen,erbruktmednoenvariasjoner
pånorsksokkel,seFigur 2.

Bådefor detfaktiskeogdetpotensielleutfalleterofteanslåtthyppighetusikker.Det harforekommetat en
hendelseharblitt klassifisertforskjellig avkontraktørogoperatørselskap,pågrunnavulik oppfatningav
sannsynlighetoghvordan"småendringeri forutsetninger"skaltolkes.

Derklassifikasjonenmangler,harvi klassifisertpersonskader(faktiskogpotensielt)somfølger,uavhengig
av(ukjent)sannsynlighet:

GRØNN: Fraingenskadetil ogmedførstehjelpsskadeutenfravær
GUL: Skademedfravær
RØD: Alvorlig skade,varig méneller død

Granskningsrapporteneharhovedfokuspåfaktiskhendelseogpåtiltak somskalforhindregjentagelse.
Mangerapporteruttrykkerdermedmindreklart hvorvidt enhendelsepotensieltkunnefå alvorligere
konsekvenserenndenfaktiske.Detteer gjernebedømtut fra kjennskaptil hendelsesforløpog lokale
forhold.Foreksempelkansannsynlighetenfor ytterligereeskaleringhablitt vurdertsomlav, pågrunnav
godebarrierer.

Anslagoverpotensiellematerielleeller økonomiskekonsekvenservil i mangetilfeller værespekulative.I
mangeavrapporteneer ikke økonomiskekonsekvenserog/ellereventuellnedetidnevnti detheletatt.

Figur 2 Definerte alvorlighetsklasser.
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Vi harikke klassifiserthendelseneforskjellig fra detsomer gitt i rapportene.Bortsettfra i opplagtetilfeller
harvi hellerikke klassifisertpotensieltutfall forskjellig fra detfaktiske,dergranskningsrapportenemangler
slikeopplysninger.I mangerapporterer dettydelig at tiltak harværthovedfokusog ikke anslagover
potensiellalvorlighet.

3.3 Mottatterapporter

Analysenharhattsommålå gjennomgåog systematiseregranskningsrapporterfra løftehendelser.De
oversendterapportenetyderklart påulik praksisselskapeneimellomnårdetgjelderhvilke hendelsersom
skalgranskes,ogpåhvilket nivå.Dermedharvi mottattmangerapportersombeskriverfaktisk ogpotensielt
"grønne"hendelser.Det synessomdeter behovfor enmerenhetligpraksispåområdet,basertpå
anbefalingenutgitt avSamarbeidfor Sikkerhet:Anbefalingnr. 029N,"Bestepraksisfor Undersøkelseog
GranskningavHMS-Hendelser"somskiller mellomundersøkelseoggranskning.Et utdragavanbefalingen:

For å kunnebeslutteomenhendelseskalundersøkeseller granskesmådenneklassifiseres,vedat
eier av hendelsen,ledelsenfor arbeidsstedetogVOvurdererfaktiskeogpotensiellekonsekvenser
samtsannsynlighetfor engjentakelseog/ellereskaleringtil potensiellkonsekvens.Hendelsersom
omfatterflere typerkonsekvenserskalklassifiseresetterkonsekvensenmedhøyestalvorlighetsgrad.

Rød/Høyklassifisering: Granskingavhendelse
Gul / Middelsklassifisering: Undersøkelseav forholdet
Grønn/Lavklassifisering: Ikkeautomatiskundersøkelseenkeltvis.

En samletundersøkelseskalvurderes,for å klarleggefellestrekki
hendelsesforløpog årsaksbilde.

3.4 Foreslåtteoggjennomførtetiltak

Bådetil delsspesifikketiltak somer foreslåtti granskningsrapporteneogmergenerelletiltak som
selskapenehargjennomførtfor å redusererisikoenvedløfting ogmaterialtransport,er tattmedi denne
rapporten.De generelletiltakeneer delsbedriftsinterne,delsfellesbransjetiltakgjennomOLF ogSamarbeid
for Sikkerhet.
Ennærmerebeskrivelseergitt i kapittel6.
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4. Resultaterfra analysen

4.1 Viktigerisikomomenter

Granskningeneviserat:

� Fallendegjenstander(last,krandelereller andregjenstander)

� Utilsiktet bevegelseav tungeobjekter
� Svikt i løfteutstyret

ikke uventetrepresentererdealvorligsterisikofaktorene.

4.2 Hovedtrender2005–2010

Man hari periodenikke hattdødsulykkeri forbindelsemedløfteoperasjoner(inklusiveendelannen
materialtransport).

Vi harmottattrapporterfra 569gransketehendelserpånorsksokkeli tidsrommet2005– 2010,i forbindelse
medløft.

Av disseerdetregistrert69 tilfeller (12%) somut fra faktiskutfall er karakterisertsomguleeller røde
hendelser.Tarmanmedtilfeller dersmåendringeri forutsetningeneville gitt øktalvorlighetsgrad,er
antallet332guleeller rødehendelser(58%).

Utvikling i årlig hyppigheter vist i Tabell1. Bådekarakteriseringav faktiskogpotensiellalvorlighetsgrad
ervist. Året 2008skiller segnoeut, medmangefaktiskgulehendelser(mentil gjengjeldingenrøde).Vi har
ingenumiddelbarforklaringpådette.Enmulig forklaring er atvirksomhetenogkonsentrasjoni detdaglige
blepåvirketav finanskrisen.

Tabell 1 Årlig antall hendelser,angitt etter faktisk og potensiellkonsekvens

År
Faktiskkonsekvensklasse Potensiellkonsekvensklasse
Grønn Gul Rød Gul+Rød Grønn Gul Rød Gul+Rød

2005 93 11 4 15 38 34 36 70
2006 84 7 1 8 40 27 25 52
2007 79 6 4 10 45 23 21 44
2008 79 18 0 18 37 31 29 60
2009 71 9 2 11 28 19 35 54
2010 94 7 0 7 49 35 17 52
Sum 500 58 11 69 237 169 163 332
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Trendenfor (potensielt)rødeoggulehendelserer vist i Tabell2 ogFigur 3. Det erdifferensiertetter:

� Innretning
o bunnfasteinnretninger
o flytendeinnretninger

� Involvertutstyrsgruppe:
o kran+annetutstyr
o utstyrpårørdekkogboredekk,vinsjer

Det ersåvidt få hendelserpr. åratmanikke børleggefor storvektpåsvingninger.Imidlertid antydesen
svaknedadgåendetrendfor bunnfasteinnretninger,menikke pådeflytende.I lys av resultaterfra tidligere
analyser,kandetseut somat antallgulehendelserer lavt anslått.

Pådebunnfasteinnretningeneerdetregistrertlangtflerehendelserknyttettil brukavoffshorekranenn
hendelserpårørdekkogboredekk(133mot 38).Pådeflytendeinnretningeneerderimotguleog røde
hendelseromtrentlikt fordelmellomoffshorekranogutstyrpårørdekkogpåboredekk(79 mot 82).

Bortsettfra oppjekkbareplattformersomharopererti Ekofisk-området,erdetgjennomgåendemindre
boreaktivitetpådebunnfasteinnretningeneennpådeflytende,somomfattermangehalvtnedsenkbare
boreinnretninger.

Tabell 2 Årlig antall (potensielt)gule og røde hendelser,skilt etter innretning ogutstyr.

År
Bunnfasteinnretninger Flytendeinnretninger
Kran+annet Rør+boredekk Kran+annet Rør+boredekk
Gul Rød Gul Rød Gul Rød Gul Rød

2005 11 20 8 4 10 5 5 7

2006 12 6 1 6 5 5 9 8

2007 14 10 2 4 4 2 3 5

2008 14 12 3 0 9 6 5 11

2009 8 10 2 3 4 13 5 9

2010 12 4 0 5 15 1 8 7

Sum 71 62 16 22 47 32 35 47
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Sannsynlighetfor uønskedehendelserkvantifiseresgjernei forhold til omfangetavvirksomheten,for
eksempelpermillioner arbeidstimer.Det foreliggerikke registreringeravarbeidstimerpåbunnfasteog
flytendeinnretninger.Derimotregistreresantallarbeidstimerpåpermanentplasserteogpåflyttbare
innretninger.Årlig virksomhetpånorsksokkelmeddenneinndelingen,ifølgePetroleumstilsynet,er vist i
Figur 4.

Figur 3 Trend, antall røde + gule hendelser

Figur 4 Årlig virksomhet på norsk sokkel2005– 2010.
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Figur 5 viserårlig antall(potensielt)guleog rødehendelserhvertår,påpermanentplasserteog flyttbare
innretninger.I Figur 6 viseshvordanhendelsenefordelersegmellomdeto hovedområdene"offshorekraner"
og"utstyr pårørdekkog i boremodulen".Denmindregruppen"Annet løfteutstyr"(somknyttestil totalt 12
guleog14rødehendelseri perioden)erherholdt utenfor.

I Figur 7 erantalletfra Figur6 delt påaktivitetsnivåetsammeår.

Figur 5 Totalt antall gule og røde hendelser,på permanentplasserteog flyttbare innretninger
(potensiellkonsekvens).
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Figur 6 Årlig antall gule og rødehendelser– kran ogrør+bor (potensiellkonsekvens).
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Antall hendelserperarbeidstimeer ifølge Figur 7 vesentlighøyerefor deflyttbareinnretningeneennfor de
permanentplasserte.To momenterkanbidratil å forklaredenneforskjellen:

� De flesteavdeflyttbareinnretningeneeroppjekkbareeller halvtnedsenkbareplattformersomhar
omfattendematerialhåndteringi forbindelsemedboringeller bygging.

� De permanentplasserteinnretningeneer i hovedsakproduksjonsenheter.Enbetydeligdel avstaben
harprosessovervåkningogandredriftsoppgaver,oger ikke engasjerti materialtransport.

Påflyttbareinnretningerantydesennedadgåendetrendfor hendelserpårørdekkog i boreområdet,menikke
for hendelsermedoffshorekraner.

Påpermanentplasserteplattformer,derimotviserhendelsermedoffshorekranerennedadgåendetrend.

4.3 Årsaksforhold

Figur 8 viserdeangitteårsakenefor alle hendelsenesamlet(inklusivegrønnehendelser),tolket ut fra
granskningsrapportene.Forhverhendelseerdetangittenkombinasjonav flere muligeårsaker.Dettegir et
totaltantallårsaker(direkteogbakenforliggende)på1831,inkludert5 tilfeller hvorbakenforliggende
årsakerikke er oppgitt.

Figur 7Årlig utvikling av risiko – kran og rør+bor (potensiell konsekvens).
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Årsaksforholdenesomher fremstårsomviktigst, er:

MTO årsak Kommentarer
M2 - Feil arbeidsutførelse Uttrykk for dårlig risikoforståelse,egenoppfatning

avstor erfaring/rutine,mulig kombinasjonmed
tidspress.

O3- Utilstrekkeligplanlegging
O4- Uhensiktsmessigarbeidsledelse
T1 - Utilstrekkeligdesigneller ergonomi Trangeforhold medliten plassfor klargjøring/

landing.Blindløft (kombinasjonmedM2,O3,O4).
Mørkeogblending.
Dettei tillegg til uheldigutformingav utstyr.

T2 - Feil eller mangelpåutstyr Endel gammelt,hardtbelastetutstyr,ikke
nødvendigviskritikkverdig vedlikehold.
Svikt i styresystemerogkrafttilførsel.
Utilfredsstillendetest/kontrollfra leverandør.

Figur 9 antyderhvordandirekteårsakeneharutviklet segi løpetavårene.Det seretterdetteut til at feil eller
mangelpåutstyrer reduserti perioden,fra hyppigeregistreringeri 2005-2006,menmedenøkningigjen i
2010.Deandreårsakeneviseringenslik tydelig trend.

Figur 10visertrendenfor direkteårsaker,vektetsombeskreveti avsnitt3.2.3, hvor baredeguleog røde
hendelseneer tattmed.Fordelingener ganskelik fordelingenvist i Figur 9. Høydenavhverstolpeer lik
antall(guleog røde)hendelserpr. år.

Figur 11visertilsvarendehvordandebakenforliggendeårsakeneharutviklet segi løpetav årene.Detser
etterdetteut til athendelserpågrunnavdårlig vedlikeholder redusert,fra et høytnivå i 2005-2006,men

Figur 8 Angitte årsaker til hendelsene.Alle installasjoner, røde,gule oggrønnehendelser.
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mednoeøkningi 2010.Dettesamsvarermedutviklingeni utstyrsfeil.Deandreårsakeneviseringenslik
tydelig trend.

Figur 12visertrendenfor bakenforliggendeårsaker,vektetsombeskreveti avsnitt3.2.3, hvor baredegule
ogrødehendelseneer tattmed.Høydenpåhverstolpeer i dennefigurenlik antall (guleog røde)hendelser
hvertår.Fordelingenerganskelik fordelingenvist i Figur11. O7 (arbeidsmiljø)visesmedenmindreandel
i Figur 12enni Figur 11. Dettekommerav at O7 i deflestetilfelleneerangittsomenav flere mulige
årsaker,ogdermedervektetlavereennomdenvaroppgittalene.

Trenderfor prosentvisfordelingavhenholdsvisdirekteog bakenforliggendeårsaker(ikke vektet)er vist i
AppendiksB.
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Figur 10 Trend, direkte årsaker, vektet. Gule+rødehendelser.
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Figur 9Trend – Direkte årsaker, alle hendelser.
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Figur 11 Trend – Bakenforliggendeårsaker, alle hendelser.

Figur 12 Trend, bakenforliggendeårsaker, vektet. Gule+rødehendelser.
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4.3.1 Involvertutstyr ogårsaksforhold
I detfølgendegjengisdethvilket løfteutstyrsomble brukt. I noentilfeller hardetblitt benytteten
kombinasjonav utstyr.I såfall erhendelsenavmerketunderdetutstyretsomsvikteteller somutløste
hendelsen.I et eksempelhangenventilenheti toppdrevet,mensenvinsj blebrukt for å styreenhetennedtil
angittplass.Fasthukingogbruddi styrewirengaslengi lasten,ognoemateriellskade.Detteblekatalogisert
somenvinsjhendelse.

Figur 13ogFigur 14 viserhenholdsvisdirekteogbakenforliggendeårsakertil røde,guleoggrønne
hendelsertotalt,knyttettil offshorekraneneog til annetløfteutstyr.

� For internløftmedoffshorekraner "Uheldigdesigneller ergonomi"enviktig direkteårsak.Denne
klassifiseringenerhovedsakeligbrukt for å beskriveplass-og tilkomstproblemer,samtutfordringer
knyttettil blindløft. For rørhåndteringsutstyretnevnesuheldigutformingsommulig årsak.

� "Mangelvedarbeidsmiljø"er viktigst for løft til eller fra annetfartøy.Dettepågrunnav
bølgebevegelseogvind somkangi rykklasterogslengi lasten.

Tilsvarendeer direkteog bakenforliggendeårsakervist i Figur 15ogFigur 16 for hendelserknyttettil
toppdrevogannetrørhåndteringsutstyrpåboredekkogrørdekk,samtulike vinsjer.
O6 (Organisasjons-og ledelsesprioritering)samtO2(Prosedyremangeleller –kvalitet) kanrepresentereen
særligutfordringi boreområdetogpårørdekk.Dettekandelstilskriveshyppigforflytning av langeeller til
delstungeenheter,delsknyttestil innføringav mekanisertutstyrmedpersonell-inngripen.Det erogsåen
mulig sammenhengmedkulturenpåboredekk.

I Figur 17 ogFigur 18erutstyretsamleti 3 hovedgrupper,for sammenlikning:

� Offshorekraner
� Løfte-oghåndteringsutstyrpåboredekkogrørdekk
� Annetutstyr

Figurenevisermoderateforskjelleri prosentvisfordelingav direkteogbakenforliggendeårsaker,gruppene
imellom.

Foralle typerutstyrfremstårM2 (feil arbeidsutførelse)samttekniskeårsaker(T1, T2) somdeviktigste.Det
er ikke unaturlig,medtankepåhyppigmaterialtransportog tungt,vibrerendemaskineri.

Utilstrekkeligplanlegging(O3) oguhensiktsmessigarbeidsledelse(O4)erhyppigstangittsom
bakenforliggendeårsakerfor alle utstyrsgrupper.

I tillegg er O2(kvalitet påprosedyrer/ veiledninger)viktig angittbakenforliggendeårsakfor utstyrpå
rørdekkogboredekk.De flestehendelseneknyttestil løft medoffshorekran
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Figur 13 Offshorekran og annet løfteutstyr – direkte årsaker (rød/gul/grønn)

Figur 14 Offshorekran ogannet løfteutstyr – bakenforliggendeårsaker (rød/gul/grønne
hendelser)
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Figur 15 Rørhåndteringsutstyr ogvinsjer – direkte årsaker (rød/gul/grønnehendelser)

Figur 16 Rørhåndteringsutstyr ogvinsjer – bakenforliggendeårsaker (rød/gul/grønne
hendelser)
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Figur 17 Prosentvisfordeling av angitte direkte årsaker (rød/gul/grønn).

Figur 18 Prosentvisfordeling av angitte bakenforliggendeårsaker (rød/gul/grønnehendelser).
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4.3.2 Forskjellermellombunnfasteogflytendeinnretninger
Totalt erdetregistrert569gransketehendelser,hvorav277er hendelserpåbunnfasteinstallasjonerog292
påflytende.Figur 19viserantallangitteårsakerfor allehendelsene(inklusive"grønne"hendelser)tolket ut
fra granskningsrapportene,fordelt påbunnfasteog flytendeinstallasjoner.

Følgendeårsakerer hyppigereregistrertpådeflytendeinnretningeneennpådebunnfaste:

T1, T2 ogO5 Utilfredsstillendetekniskdesign/tilstandogvedlikehold
O1: Manglendekompetanse
O2: Prosedyrekvalitet
O7: Arbeidsmiljø(blantannetknyttettil bevegelse)

Fordeandreregistrertemuligeårsaksforhold,er forskjellenemindre.

Figur 19 Angitte årsaker til hendelserfordelt på bunnfasteog flytende installasjoner
(rød/gul/grønnehendelser).
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Forhverhendelseer detangittenkombinasjonav flere muligeårsaker,bådedirekteogbakenforliggende.I
noenhendelsererdetoppgittendirekteårsak,mensdeti andreerenkombinasjonav flere.Tilsvarendeer
detfor bakenforliggendeårsaker,hvor det i enkeltetilfeller ikke er oppgittnoen,mensi andreflere.Forå få
til enoversikthvor allehendelserteller likt, erårsakenevektet,sombeskreveti avsnitt3.2.3. Figur20 og
Figur 21viserprosentvisfordelingav direkteogbakenforliggendeårsakervektetpådennemåten.

Dennevektingenendrerikke påforskjelleri årsaksforholdmellomflytendeogbunnfasteinnretninger.Men,
manserat feil arbeidsutførelse(M2) ogdebakenforliggendeårsakeneO3,O4 ogO6,somalle er relaterttil
planlegging,arbeidsledelseogorganisasjonernoestørrefor bunnfastennfor flytende.

Totalt viserdevektederesultateneat:
� Feil arbeidsutførelse(M2) erdirekteårsaktil 31% av hendelsene,mensdetekniskrelatertedirekte

årsakene(T1 ogT2) sammentilskrives43% av hendelsene

� Utilstrekkeligplanlegging(O3) ogmangelfullarbeidsledelse(O4) sammener bakenforliggende
årsakertil 46 % av hendelsene

Figur 20 Prosentvisfordeling av angitte direkte årsaker, vektet slik at hver hendelseteller likt
(rød/gul/grønnehendelser).
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Figur 22– Figur25 visertrenderfor prosentvisandelavdirekteogbakenforliggendeårsakerpåhenholdsvis
bunnfasteog flytendeinnretninger.

Fordeflytendeinnretningenevisesenfallendeandelavutstyrsfeil(T2). Medunntakfor 2010gjelderdette
ogsåfor debunnfasteenhetene.Detkananesensvaktøkendetrendfor andelenav prosedyrebrudd(M4) for
beggetyperinnretninger.

Andelenhendelsersomantaspåvirketav mangelpåarbeidsmiljø(O7)viserenfallendetendens,bådefor
bunnfasteog flytendeinnretninger.Detsammegjelderfor andelenhvormanglendevedlikehold(O5)angis
somårsak.En svakøkningi andelenmedutilfredsstillendearbeidsledelse(O4)kanmuligensforklares
indirektemedreduksjoneni O5ogO7.For deøvrigeårsakerfinnesingentydeligetrender.

De bakenforliggendeårsakenemangelfullkompetanse(O1) ogprosedyremangeleller –kvalitet (O2)hører
ofte sammenog uttrykkerdausikkerhetvedbrukav nytt eller modifisertutstyr,derbruksanvisninger dårlig
eller ikke er oppdatert.

Figur 26– Figur29 viserprosentandelenavoppgittedirekteogbakenforliggendeårsaker,for hvertutstyr,
ogfor beggegrupperav innretninger.

Årsakertil hendelserknyttettil vinsjerogannetløfteredskapvisertilsynelatendebetydeligeforskjeller
mellombunnfasteog flytendeinnretninger.Tallmaterialeterusikkertpågrunnav få hendelseri disse
redskaps-gruppene.

Mangelfull organisasjons-og ledelsesprioritering(O6)er angittsommulig årsaktil hendelserpårørdekkog
i boreområdet,bådepåbunnfasteog flytendeinnretninger(sombeggeinneholderborerigger).Tidsknapphet
ogenkultur forskjellig fra denmanfinner ellersombordermuligeforklaringer.

Figur 21 Prosentvisfordeling av angitte bakenforliggendeårsaker, vektet slik at hver hendelse
teller likt (rød/gul/grønnehendelser).
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Figur 22 Trend direkte årsaker bunnfasteinstallasjoner – prosentvisfordeling (rød/gul/grønne
hendelser).

Figur 23 Trend direkte årsaker flytende installasjoner – prosentvisfordeling (rød/gul/grønne
hendelser).
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Figur 24 Trend bakenforliggendeårsaker bunnfasteinstallasjoner – prosentvisfordeling
(rød/gul/grønnehendelser).

Figur 25 Trend bakenforliggendeårsaker flytende installasjoner – prosentvisfordeling
(rød/gul/grønnehendelser).
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Figur 26 Prosentvisfordeling av angitte direkte årsaker, flytende innretninger (rød/gul/grønne
hendelser).

Figur 27 Prosentvisfordeling av angitte direkte årsaker, bunnfasteinnretninger
(rød/gul/grønnehendelser).
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Figur 28 Prosentvisfordeling av angitte bakenforliggendeårsaker, flytende innretninger
(rød/gul/grønnehendelser).

Figur 29 Prosentvisfordeling av angitte bakenforliggendeårsaker, bunnfasteinnretninger
(rød/gul/grønnehendelser).
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4.4 Utløsendefaktorer

Forå få entilleggsbeskrivelseavomstendighetenvedhverhendelse,erdenutløsendefaktor til hver
hendelseklassifiserti følgendegrupper:

Faktor Forklaring, eksempler
Lastpåavveie Hengendelastslengerog trefferutstyreller person.Kan

resulterei fallendelast / gjenstand.
Lastsklir vedavløft / landing/ horisontalflytting, skaderutstyr
eller person.
Rør/borestrengfaller av transport-utstyr.

Krandel/ riggingpåavveie Kran kjøresforbi endestoppogskades/ faller ned.
Kran støterbort i annetutstyr(kran/stillas/div.).
Rigginghengersegfastunderkjøring,ogskades.
Riggingforskyversegvedavløft, personskades.

Ikke sertifisertløfteutstyr,feil
lastsikring

Løfteredskaputengyldig sertifikat.
Dørerpåcontainer/ lastbærergåroppunderløft.
Storsekkgåroppunderløft, massegodsrennerut.
Løfteklypetar ikke tak i rør, for håndtering(funksjonsfeil,feil
dimensjon).

Skade/ svikt i løfteredskap Overlastmedpåfølgendeskade,wire eller stropperslitesav,
krokeråpnersegmedlast.
Fallendelasthyppigkonsekvens.

Kranfeil Ukontrollert låring (et stykke).
Feil i kraft-tilførseleller styringsautomatikk.
Wire hopperav skiveogslites.
Feil innstilling avendestoppfor krok.
Oljelekkasje,sprekkereller annenskade.

Båtmanøver Båt kjøreseller driver bortetterpåhukingav last,vanskermedå
holdeposisjon.Lastfaller eller kranoverbelastes.

Annet Feil oppgittvektpålastenhet.Overlast– somikke skadet
løfteredskap.
Personeroppdageti sperretområde.
Løft utenvarsling/ arbeidstillatelse.

I noentvilstilfeller var klassifiseringenusikker(fleremuligheter,mangelfullforklaring), idetett alternativ
måttevelges.

Figur 30viserfordelingenmellomdeutløsendefaktorene.
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Figur 31viserat flerehendelserinitiert avkranfeil ogskade/svikti løfteredskaper registrertpåflytende
innretningerennpådebunnfaste.Derimothardebunnfasteinnretningeneet noestørreantallhendelsermed
deøvrigeutløsendefaktorene.

Figur 31 Antall (rød/gul/grønne)hendelserpå bunnfasteog flytende innretninger, fordelt på
utløsendefaktorer

En tilsvarendesammenlikningervist påFigur32, mellomdeoffisielt definertegruppenepermanent
plasserteog flyttbareinnretninger.Krandel/riggingeller lastpåavveieerdeviktigstepåpermanentplasserte
innretningene,mensenstordel av hendelsenepådeflyttbareenheteneogsåutløsesav feil i lastsikringeller
løfteredskap.
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Figur 30 Utløsendefaktorer
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Figur 32 Antall (rød/gul/grønne)hendelserpå permanentplasserteog flyttbare innretninger,
fordelt på utløsendefaktorer

Antall hendelserpr. million arbeidstimerpåhvergruppeinnretningerer vist påFigur 33. Antall arbeidstimer
er tatt fra Figur4. Faktorersomhardirekteforbindelsemedgjennomføringav løft viserstoreforskjellen
mellompermanentplasserteog flyttbareinnretninger.Denlangtmeromfattendematerialtransport(i forhold
til bemanningen)underboringennunderproduksjonerdenmestnærliggendeforklaringen.

Figur 33 Antall (rød/gul/grønne)hendelserfordelt på utløsendefaktor for permanentplasserteog
flyttbare innretninger, per million arbeidstimer for hhv. permanenteog flyttbare.
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4.4.1 Koplingtil årsaksforhold

"Krandel/riggingpåavveie"og "last påavveie"er dehyppigstforekommendeutløsendefaktoreneogde
somi førsterekkeharsammenhengmedgjennomføringav et løft. De direkteårsakenetil disseshendelsene
ervist i Figur 34. Hererdetskilt mellomalle hendelseneogdemeralvorlige(potensieltguleog røde)
hendelsene.

For hendelsermedkrandel/riggingpåavveieerkonsentrasjonssvikt(M1) og feil arbeidsutførelse(M2) samt
feil/mangel(T2) eller design(T1) påutstyretviktige årsaker.Dettegjeldergenereltog for demeralvorlige
hendelsene.

For hendelsermedlastpåavveieerdominerendeårsakerfeil arbeidsutførelse(M2) oguheldigdesigneller
ergonomi(T1). Feil arbeidsutførelsepekerherlike megetpåresultatetsompåkritikkverdig handling,
ettersomdetkanhaværtpraktiskeproblemervedløftet. I ergonomiligger herkranførersmulighettil å følge
medoghakontroll overlasten,for eksempelvedblindløft ellerveddårligplass.Konsentrasjonssvikter
mindreviktig her,fordi kranførerogøvrigeaktørergjernekonsentrerersegom lasten.Dermedkan,somi
noenregistrertetilfeller, kranenstøtebort i andrekonstruksjoner,spesielthvis kranenssektorbegrensninger
er inaktiveeller feiljustert(årsakT2).

Figur 34 Direkte årsaker der krandel/rigging eller last på avveieer utløsendefaktorer. Alle
hendelserog gule/rødehendelser.
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Deregistrertebakenforliggendeårsakertil hendelsermedkrandel/riggingeller lastpåavveieervist i Figur
35. FordelingenmellomO3 ogO4er usikker,avhengigavordvalgi granskningsrapportene.

Forhendelsermedkrandel/riggingpåavveieerdeviktigstebakenforliggendeårsakene:

O1 – Manglendekompetanse(skift avmannskap,nytt utstyr)
O2 – Mangelfulleprosedyrer(vanskeligå følgei enkeltesituasjoner,ikke oppdatert)
O3 – Utilstrekkeligplanlegging(f. eks.ikke undersøktomkranbanener fri)
O4 – Utilfredsstillendearbeidsledelse(uklar ansvarsfordeling).

O1ogO2uttrykkergenereltat utførelsenkanværevanskelig.

ForhendelsermedlastpåavveiefremstårO3,O4ogO7somviktigst. O7 omfatterforhold dervindkrefter
ogbølgebevegelsegir slengpålasten.

Figur 35 Bakenforliggendeårsaker der krandel/rigging eller last på avveieer utløsende
faktorer. Alle hendelseroggule/rødehendelser.

Tilsvarendevisesi AppendiksB direkteogbakenforliggendeårsakerfor hendelsermedutløsendeårsaker:

� "Ikke sertifisertløfteutstyr,feil lastsikring"og

� "Skade/ svikt i løfteredskap"

Hendelsermedfeil lastsikringdomineresav 'Feil arbeidsutførelse'(M2). Dettegjelderi hovedsakfeil
påhuking,valgav feil stroppersamtmanglendekontroll medat dører/lukerpålastbærereikke gåropp.
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Utilfredsstillendeplanlegging(O3)ogarbeidsledelse(O4)erdeviktigstebakenforliggendeårsaker.
Sannsynligtolkninger for overfladiskforberedelseog lemfeldigkontroll.

Direkteårsakertil hendelsermedskadeellersvikt i lastbærereer i hovedsak'Feil arbeidsutførelse'(M2) og
uheldigdesign(T1), oftestavgripemekanismenfor rørtransportøreller feil valgav wirestroppereller
kjetting.De viktigstebakenforliggendeårsakeneer:

O2 - Prosedyrekvalitet/ -eksistens
O3 - Utilstrekkeligplanlegging
O4 - Utilfredsstillendearbeidsledelse
O5 - Mangelfullt vedlikehold

Spesieltpårør-ogboredekkerdethyppigmaterialtransportogvibrasjonersomkreverkontinuerligettersyn
ogvedlikehold.Nårutilfredsstillendeprosedyrernevnes,hardeteksempelvissammenhengmedutskifting
ogmodifikasjonersomleverandørenikke dokumenterergodtnok i oppdatertebruksanvisninger.

Årsaksforholdtil hendelsermed"Kranfeil" og "Annenfeil" somutløsendefaktorerogsåvist i AppendiksB.
Ikke uventeterdetfeil/mangel(T2) ogvedlikehold(O5)somerdeviktigstedirekteogbakenforliggende
årsakenetil kranfeil.Hendelsermed"Annen"utløsendefaktor refererertil sterktvarierendesituasjonerog
årsaker.Feil arbeidsutførelse(M2), evt. i form av bevisstprosedyrebrudd(M4) erdominerendedirekte
årsaker,mensutilfredsstillendeforberedelseog kontroll (O3,O4)erdeviktigstebakenforliggendeårsakene.

Fordelingenmellommenneskelige(M1+M2+M3+M4) og tekniske(T1+T2)årsaksfaktorerfor hendelsene
analysertover,ergitt i Tabell3. Tabellenviserat demeralvorligehendelsene(Gul + Rød)ikke skiller seg
systematiskfra totalennårdetgjelderårsaksforhold.Pågrunnav usikkerheteni tolkningogklassifiseringav
årsakerbasertpårapportene,presenteresavrundeteverdier.

Tabell 3 Fordeling mellom menneskeligeog tekniske direkte årsaksfaktorer

Utløsendefaktor Utvalg M1+M2+M3+M4 T1+T2

Krandel/riggingpåavveie
Alle 65 % 35%

Gul+rød 60 % 40%

Lastpåavveie Alle 72 % 28%

Gul+rød 72 % 28%
Ikke sertifisertløfteutstyr,
feil lastsikring

Alle 59 % 41%

Gul+rød 63 % 37%

Skade/ svikt i løfte-

redskap

Alle 43 % 57%

Gul+rød 44 % 56%
Kranfeil Alle 20 % 80%

Gul+rød 27 % 73%
Annen Alle 78 % 22%

Gul+rød 78 % 22%
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5. Sammenlikningmeddatafra tidligereanalyser(1994–2004)

Figur 36viservirksomhetenpånorsksokkeli tidsrommet1994– 2010,sammenmedutviklingenav guleog
rødeløftehendelseri sammeperiode.Figurenviserensammenstillingav resultaterfra denneogdeto
tidligereanalysene[1,2].

Årlig antallrødehendelserdesiste5 år liggermarginalthøyereennpåsluttenav forrigeperiode(2003-
2004).Dettetil trossfor atantallarbeidstimerpåsokkelenharøkt i perioden.I sisteperiodeeralle
løftehendelsertattmed,menstidligereanalyserbareomfattetoffshorekraner.Antall rødehendelser2005–
2010bareknyttettil offshorekranerville værtsomvist i Figur1, ca.25% lavereennangitti nedenstående
figur. Antallet ville dermedkommetnedmot nivåeti sluttenav forrigeperiode.

Antall registrertegulehendelsererderimotredusertvesentlig.Antall avgulehendelser2005– 2010bare
knyttettil offshorekranerville værtca.30 % lavereennangitt i figuren.

Figur 36 Trend av gule og røde hendelser,ogvirksomheten på norsk sokkel.

Med forbeholdomat selskapeneharunder-rapporterthendelsereller bagatellisertpotensieltutfall, kan
følgendeforklaringerantydes:

� I sisteperiodeeralle løftehendelsertattmed,menstidligereanalyserbareomfattetoffshorekraner.
Antall avguleog rødehendelser2005– 2010bareknyttettil offshorekranerville værthenholdsvis
30 % og25% lavereennangitt i figurenogkommetnedmotnivåetpåsluttenav forrigeperiode.

� Derimoterbaregransketehendelsertattmed,gjennomsnittligca.110pr. år.Tidligereanalyser
omfattetalle kranhendelser.

� Et flertall avgranskningsrapporteneerkonsentrertomfaktisk hendelseogkonsekvens,samttiltak
for åhindregjentakelse.Detkanlett bli spekulativtå anslåpotensieltutfall. Imidlertid, resultaterfra
tidligereanalyser,antyderatantallgulehendelser2005-2010er lavt anslått.
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� Sværtmangeavrapportenenevnerat løfteområdetvaravsperret,ogatet meralvorlig utfall enndet
faktiskobservertedermedvar lite sannsynlig.

Detre viktigstedirekteårsakenefor guleog rødehendelseri perioden1994-2004var:

� feil arbeidsutførelse

� feil ellermanglerpåutstyr
� prosedyrebrudd

To to førsteårsakeneerogsåi perioden2005-2010blantdetre viktigste,sammenmedutilstrekkeligdesign
ellerergonomi.Forekomstav prosedyrebruddsynesåværenoeredusert.

Detharskjeddenendringi hvasomer identifisertsomviktigstebakenforliggendeårsakerfra perioden
1994-2004til 2005-2010.I perioden1994-2004vardeviktigstebakenforliggendeårsakene:

� utilstrekkeligplanlegging
� mangelfulltvedlikehold

� mangelfullkompetanse.

Utilstrekkeligplanlegginger blantdetre hyppigsteårsakeneogsåi perioden2005- 2010,sammenmed
arbeidsledelseogprosedyremangeleller –kvalitet.Mangelfullt vedlikeholdsomutgjordeenstorandelav de
bakenforliggendeårsakenei forrigeperiode,erbetydeligreduserti sisteperiode.Opplæringstiltakogevt.
bedrevedlikeholdkanhabidratttil endringen.Årsakentil atdet i sisteperiodeeret sterkere fokuspå
arbeidsledelseennpåmangelfullkompetansekanogsåskyldesmanglereller kvalitetvedprosedyrer.Det
sistekantolkessomdårligeeller ikke oppdatertebruksanvisninger.
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6. Tiltak for å begrenseløftehendelser

6.1 Tiltak foreslått i granskningsrapportene

6.1.1 Inndelingogklassifisering

Detiltakenesomer foreslåtti granskningsrapportenkanværesærligspesifikke,medtilknytning til detaljer
somer kjent lokalt, menvanskeligkanlesesut avrapporten.I et fåtall av rapporteneerdetgjort redefor om
deforeslåttetiltakeneergjennomført,ogoversiktennedenforgjelderutelukkendehvasomer foreslått.

Tiltakeneer tentativtklassifiserti følgendegrupper,vedavkryssing:

� Ny designeller nytt utstyr

� Reparasjon
� Anskaffelse/ supplerhjelpeutstyr

� Vedlikehold

� Prosedyrer
� Opplæring

� Arbeidsledelse
� Organisasjons-og ledelses-prioritering

� Arbeidsmiljø
� Planlegging

Kontroll, utbedringeller utskiftingavstyresystemfor krankanhablitt avmerketsom"Ny designeller nytt
utstyr"eller "Reparasjon",avhengigav formuleringene.

Oppdateringavprosedyrerfor å tilpassestil nytt utstyrog forbedringav bruksanvisninger,er avmerket
under"Prosedyrer".Dettekanogsågjeldehvis arbeidsrutinermåendrespågrunnavendrettilkomst.

Derdeteranbefaltågjennomgåhendelsenmedrelevantpersonellogevt.utarbeideenkortfattetbeskrivelse
ogpåminnelseomprosedyreog riktig utførelse,hardettegjerneblitt avmerketsom"Opplæring"og
"Arbeidsledelse",menshvis deter foreslåttenmeromfattendeaksjon,påflere innretningerogmot
leverandørereller kontraktører,erdetteblitt avmerketsom" Organisasjons-og ledelses-prioritering"
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6.1.2 Registrerteforslag

Tiltak somer foreslåtti rapporteneer vist i Figur 37 for alle installasjoner,i Figur38 for flytendeog i Figur
39 for bunnfasteinstallasjoner.Søyleneviserprosentvisfordeling,mensdetkonkreteantalleter gitt i hver
søyle.I enkelteavrapporteneerdetsatttidsfristerfor gjennomføringav tiltakeneogmerketav for desomer
gjennomført.Men,genereltharvi ingenbekreftetoversiktoveromtiltakeneer eller vil bli gjennomført.

Dersomdemenneskelige/ organisatorisketiltakenesesunderett,detvil si:
� Planlegging

� Organisasjons-og ledelsesprioritering
� Opplæring

� Arbeidsledelse,

antyderforslageneetbehovfor å presisereat virksomhet og arbeidsutførelseom bord bør endresfor å
økesikkerheten.

Manserengenerelløkningi foreslåttetiltak somgårpåorganisasjons-og ledelsesprioriteringgjennom
perioden.Dettegjelderspesieltfor bunnfasteinstallasjoner.Denforholdsvisstoreøkningenfra 2009til
2010for bunnfasteinstallasjonerkommersamtidigmedennedgangi tiltak somgårpåarbeidsledelse.Disse
kandetværevanskeligeå skille fra hverandrei rapportene.
I perioden2005til 2009avtarantallforeslåttetiltak omvedlikeholdog reparasjon.Det sesenliten økning
igjen fra 2009til 2010.

Figur 37 Trend foreslåtte tiltak – alle installasjoner (rød/gul/grønne hendelser)
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Figur 38 Trend foreslåtte tiltak – flytende installasjoner (rød/gul/grønn).

Figur 39 Trend foreslåtte tiltak – bunnfasteinstallasjoner (rød/gul/grønn).
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6.2 Sentraletiltak iverksatt avselskapeneogbransjen

Selskapeneble bedtomå sendeopplysningeromhvilke tiltak somersatti verk for å økesikkerhetensiden
2004,entengenerelteller initiert avogknyttettil spesiellehendelser.14selskapsvarteogoppgatil sammen
138tiltak. Tiltakeneerklassifisertettertypetiltak, påtilsvarendemåtesomi analysenav tiltak foreslåtti
granskningsrapportene.
Hvordantiltakenefordelersegpåtypetiltak ervist i Figur40. Antall tiltak, deresomfangog
detaljeringsgradenvarierermellomdeulike selskapene.

Rapportertetiltak er i all hovedsakorganisatoriske(90%), hvilket kanforklaresvedat deterdeter
selskapenesHMS-ansvarligesomharrapportert.Kun 10% avrapportertetiltak er tekniske.De tekniske
tiltakeneer i all hovedsaknyeløfteinnretningersomharblitt installert/modifisert(somoppgraderingertil
NSEN 13852-1)ogutskiftningeri denaktuelleperioden.
Selskapenehari varierendegradrapportertvedlikehold,reparasjonerogutskiftingav kranerogutstyr,idet
dettekanoppfattessomenkontinuerligprosessognaturligdel avdendagligedrift.

Nestenhalvparten(41 %) avalle tiltakenetilhørerkategorien"organisasjons-og ledelsesprioritering".
Typisketiltak innenfordennekategoriener:

� tilsyn/verifikasjon/inspeksjon/kontrollav løfteutstyrog rutiner

� kranførersamlinger
� deltakelsei eksternefora (OLFsprosjekt"fallendegjenstander",DROPSetc.)

� bedrestyrings-og kontrollsystem

Figur 40 Fordeling av tiltak iverksatt for å bedresikkerhetenved løfteoperasjoneretter 2004.
Totalt antall innrapporterte tiltak er 138.
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� tydeliggjøringavroller ogansvar.

Opplæringstiltakerdenneststørstekategorienav tiltak ogutgjør20% av tiltakene.Tiltak rettetmot
prosedyrerutgjør13% avtiltakene.InnføringavNORSOKR-003medtilhørendekursinger tiltak flere
nevner.

Sammenlignesovennevntetiltak medtiltakenesomer foreslåtti granskningsrapportene(jfr. Figur 37) servi
at tiltak i kategorien"organisajon-og ledelsesprioritering"er størsti beggegruppeneav tiltak, selvomdisse
utgjørenmindreandelav tiltakeneforeslåtti granskningsrapportene.Kategorienmedprosedyre-tiltaker
blantdetre medflest tiltak i beggetiltaksgruppene.

Påbransjenivåkandetnevnesflere tiltak somer satti verk for å bedresikkerhetenvedløfteoperasjoner:

� OLFsprosjekt"fallendegjenstander".Målet medprosjekteterå redusereantallfallendegjenstander
med50% i forholdtil 2008tall i løpetav utgangenav 2011.Arbeidsmetodikkenerå samle
ressurspersoneri enarbeidsgruppesomharmandattil å foreslåeffektivetiltak til oljeindustrien.

� Samarbeidfor sikkerhet(www.samarbeidforsikkerhet.no) medbl.a.Forumfor kran-og
løfteoperasjoner.De hargitt ut godinformasjonomforebyggingav fallendegjenstander
(funksjonskravtil visualisering,bestepraksisogHåndbok– Bestepraksis- Forebyggingav fallende
gjenstander).Samarbeidfor sikkerheteret 3-parssamarbeidsomharsomhovedmålogbedre
sikkerheteni petroleumsindustrien.

� DROPS– DroppedObjectPreventionScheme(www.dropsonline.org) – somer englobal
arbeidsgruppebeståendeavover100operatører,kontraktører,serviceselskaperog
industriorganisasjonermedfellesengasjementfor å forebyggefallendegjenstander.
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6.2.1Sammenligningmellomidentifiserteårsakerogtiltak

Feil arbeidsutførelse(M2) og tekniskeårsaker(T1 ogT2) utgjørover70% avdedirekteårsakene
identifisertfra granskningsrapportene(jfr. kapittel4.3). De tre hyppigstrapporterteårsakenevedsidenav
feil arbeidsutførelseer:

� Feil ellermangelpåutstyr / materiell/ verktøy(T2), 25%
� Utilstrekkeligplanlegging(O3),25%
� Arbeidsledelse(O4),20%
� Prosedyremangeleller –kvalitet (O2),14%

Servi påtiltakeneforeslåtti granskningsrapporteneerdefølgendetiltakenedefire hyppigste:

� Teknisketiltak (ny designeller utstyr,reparasjonoganskaffelser)(25 %)
� Prosedyrer(19 %)
� Arbeidsledelse(17 %)
� Organisasjons-og ledelsesprioritering(16 %)

Blant tiltakeneselskapeneoppgirsomdeviktigstedehariverksattfor å bedresikkerhetenved
løfteoperasjonerer tiltak innenfororganisasjons-og ledelsesprioritering(41 %) hyppigstrapportert.
Opplæring(20 %) ogprosedyrer(13 %) erdeneststørstetiltaksgruppene.

Detsynessomdetergodtsamsvarmellomidentifiserteårsakerog foreslåtte/iverksattetiltak, medunntakav
"utilstrekkeligplanlegging". Det kanimidlertid væreat tiltak innenfororganisasjons-og ledelsesprioritering
ogopplæringvil bedreplanleggingenav løfteoperasjonene.

Deternaturligat defektutstyrrepareresetterenhendelse.Dersomentar bort reparasjonstiltakenereduseres
deteknisketiltakeneforeslåtti granskningsrapportenefra 25% til 17%. "Utilstrekkeligdesigneller
ergonomi"kansyneså møtesmedtiltak hvor deinvolverteskaltilpassesegutstyretogarbeidsplassen
(opplæringogprosedyrer)framfor å tilpassearbeidsplassentil arbeidstakerne(for eksempelbedre
siktforholdenevedløfteoperasjoner).Tiltak somomhandlerarealknapphet,lagringsbehovogdesignmessige
forholdkanværesværtkostnadskrevendeå gjennomføre.
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7. Konklusjonoganbefalinger

7.1 Rapporteringavhendelser

Granskningsrapportenefra flere avselskapeneinneholderbarefaktisk forløp ogkonsekvensav hendelsen.
Hvorvidt mankunnefått et langtalvorligereforløp eller ikke, kanentenskyldeshell eller gode
sikkerhetsbarrierer.Mensiverksatte,effektivebarrierermot ytterligereeskaleringnevnesi noenrapporter,
nevnesdeikke i andre.

Granskningsrapportenebørbeskrive(effektiveogbrutte)barriererog inneholdeanslagoverpotensiellskade
vedsmåendringeri forutsetningene,ettersomfor eksempelbeskrivelseaveneffektiv barrierekanvirke
motiverendefor et systematiskHMS-arbeidombord.

Enkelteav rapporteneermegetdetaljerteoggir godtgrunnlagfor selskapenesvidereHMS-innsats.
Imidlertid erdettydeligat målgruppenfor disserapporteneprimærterPtil ogselskapetsoperative
toppledelse,og i mindregraddeutøvendepersoneneombord.Enmerkortfattetogkonsisdel medkonkrete
lærepunkterrettetmotutførendepersonellvil nok værebedreegnetfor detkontinuerlige
forbedringsarbeidetombord.

Det kanstillesspørsmålvedomferdigeskjemaeregnettil rapporteringav enhendelse.En enkelavkryssing
kanfort bli sværtavhengigavpersonensomfyller ut skjemaet,og rapporten,medmulig slagside,blir lite
informativ.Beskrivelseav hendelseogårsaksforholdbørbli merensartet(utenatmanskalty til avkryssing
i etsummariskskjema).

7.2 Tiltak for å bedresikkerheten

Det mottattematerialettyderpåathendelsersomkanknyttesdirektetil tekniskmangelogdårlig
vedlikeholder reduserti perioden.Flereselskapharmodifiserteller skiftet til kranersomtilfredsstillerNS
EN 13852-1,og justertsineprosedyreri henholdtil NORSOKR-003,viktige tiltak somburdeetterfølgesav
deresterendeselskapene.

Påbunnfasteinnretningererdeflestehendelseneknyttettil kranløft.Viktige forklaringselementerer i følge
granskningsrapportene:

� Dårlig plassi frasettings-eller lagerområdene

� Trangeforhold ogblindløft. Det blir vanskeligerefor deinvolverteå hagodoversiktoverhele
løftebanen,spesieltnårnyemodulermonteresombordi forbindelsemedoppgraderinger.

� Mangelfull testingogdokumentasjonetterreparasjonogoppgraderingav kranogannetløfteutstyr.

Dettestiller storekrav til detaljertplanleggingogaktiv arbeidsledelsevedløft.

Boreområdetog rørdekkfremstårsomproblemområder,medstormaterialtransportogøvrigkonsentrert
virksomhet.Vibrasjonerresultereri atobjekterløsnerogfaller ned,mekanisertetransportørerslipper
borestrengogrør.Styrketfokuspådetaljutformingog sikkerhetanbefales.
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Demottattegranskningsrapportenesierutvetydigat for lite detaljertforberedelse,feil arbeidsutførelseog for
svakkontroll underoperasjonener fellestrekkveddeflesteav hendelsene.Det erderforetklart behovfor å
forbedrepersonelletsrisikoforståelseog redusererisiko-adferd.Spesieltgjelderdettepersonellsom
gjennomførerløft ogmaterialtransport.De ulike operativtansvarligeombordharmyeavsin oppmerk-
somhetretteti andreretningerennmot kontinuerligkontroll og ledelseav materialtransport.Innføringaven
funksjonsom'arbeidendebas'kunnegi bedreoppfølgingogkontroll, spesieltpåflyttbareinnretningerder
aktivitetmedløft og transporter størst.

Detbørvurderesomeninnpassingav prosedyrertil NORSOKR-003Nskaltilpasseslokaleforholdpåhver
enkeltinnretning,istedenfor å væreensfor heleselskapet.

Hendelsereret godtgrunnlagfor læringogerfaringsoverføring.Det kanværebehovfor forbedringeri
kvalitet påinformasjonsomgenereresgjennomgranskninger,hendelses-databaserog indikatorer.Detsom
er like viktig erhvordanslik informasjonblir brukt i læringsøyemed.Dennevntekortversjonenav
hendelsesrapportmedlæringspunkterkanværenyttig her.Det liggeret potensialei å utnytteeksisterende
møteplasserbedreslik atenfår diskuterthendelserog at manikke kun mottarinformasjon.Bruk av
enveiskanalersomintranett,nyhetsbrevetc.harklarebegrensninger.
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APPENDIX A Selskapersomhar bidratt medgranskningsrapporter

Selskap Kontaktperson e-post

AkerDrillingASA TorgilsHaugstad thaugstad@akerdrill.com

BPNorge SveinHaraldHetland hetlsh@bp.com

ConocoPhillips DagmarFagerland Dagmaramalia.Fagerland@conocophillips.com

DetNorskeOljeselskap ØyvindFries oyvind.fries@detnor.no

DiamondOffshoreNetherlandsB.V. EgilKjær ekjaer@dodi.com

Dolphin SteinEge stege@dolphin-doc.no

DONGE&PNorgeAS EirikEnge eieng@dongenergy.no

EniNorgeAS LivNielsen Liv.nielsen@eninorge.com

ExxonMobilExpl.andProd.NorwayAS GeirJacobsen geir.jacobsen@exxonmobil.com

IslandOffshoreSubseaAS ElinborgOlafsdottir elinborg@islandoffshore.com

MaerskDrillingNorgeAS VibekeVemmestad vibeke.vemmestad@maersk.com

MarathonPetroleumNorgeAS JanErikHidle jehidle@marathonoil.com

A/SNorskeShell ToreBetten toregunnar.betten@shell.com

OdfjellDrilling TomRuneSpjeld tsp@odfjelldrilling.com

OSMOffshoreAS JanBrataas Jan.Brataas@osm.no

Petro-CanadaNorgeAS HalvardSkeie hskeie@suncor.com

ProsafeAS KlausTveita klaus.tveita@prosafe.com

RWEDeaNorge KristinNåvik Kristin.navik@rwe.com

SaipemNorge AnneMaritLie AnneMarit.Lie@saipem.com

Seadrill AnneMarieSæverud anne.marie.saeverud@seadrill.com

SongaManagementAS RuneWith RWith@songaoffshore.com

StatoilPetroleumAS NinaElisabethTveita MPOST@Statoil.com,ccNIET@Statoil.com

StenaDrillingNorway TormodHolthLarsen tormod.larsen@stena.com

TalismanEnergyNorgeAS SteinarBjordal SBJORDAL@talisman-energy.no

TeekayPetrojarl SteveTverrå Steve.tverra@teekay.com

TotalE&PNorgeAS HaraldKristoffersen Harald.kristoffersen@ep.total.no

TransoceanOffshoreLtd IngerAase inger.aase@deepwater.com
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APPENDIXB Figurer

Trend for prosentvis(ikke veiet) fordeling av direkte og bakenforliggendeårsaker. Alle
hendelser.

Prosentvisfordeling av angitte direkte ogbakenforliggendeårsaker, alle hendelser,fordelt på
løfteredskap.

Figur 41 Trend direkte årsaker – prosentvisfordeling, alle hendelser.

Figur 42 Trend bakenforliggendeårsaker – prosentvisfordeling, alle hendelser.
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Figur 43 Prosentvisfordeling av angitte direkte årsaker (rød/gul/grønn).

Figur 44 Prosentvisfordeling av angitte bakenforliggendeårsaker (rød/gul/grønnehendelser).
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Kopling mellom utløsendefaktorer og årsaksforhold

Figur 45 Direkte årsaker for hendelsermedutløsendefaktorer "Ikke sertifisert løfteutstyr, feil
lastsikring" og"Skade / svikt i løfteredskap"

Figur 46 Bakenforliggendeårsaker for hendelsermed utløsendefaktorer "Ikke sertifisert
løfteutstyr, feil lastsikring" og"Skade / svikt i løfteredskap"
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Figur 47 Direkte årsaker for hendelsermed utløsendefaktorer "Kranfeil" og "Annen feil".

Figur 48 Bakenforliggendeårsaker for hendelsermed utløsendefaktorer "Kranfeil" og "Annen
feil".
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