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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Lefteoperasjoner er et omrade som er overrepresentert nar det gjelder personskader og dedsulykker.
Industrien og Ptil har jobbet systematisk for & & ned antall hendelser de senere érene, og har sammen lykkes
med det.

Det har veert rettet mye fokus pa de operasjonelle elementer knyttet til hendelser og ulykker, men ogsa de
tekniske sider er identifisert som viktige omréder gjennom de to foregadende analyserapportene. Den siste
analysen (perioden 2000 — 2004, [2]) viser at andelen tekniske feil som direkteérsak til hendelser ekte fra ca.
20 % (perioden 1994 — 1999, [1]) til ca. 35 %. Hele 94 % av disse hendelsene hadde angitt mangelfullt
vedlikehold som den mest dominerende bakenforliggende arsak.

1.2 Prosjektmal

Malet har veert & identifisere trender og evaluere de direkte og bakenforliggende arsakene for hendelsene. I
motsetning til tidligere analyser, er denne analysen ikke begrenset til hendelser med offshorekraner, men
dekker alle laftehendelser i petroleumsvirksomheten til havs.

Hendelsene er gruppert i hendelser med offshorekraner, hendelser i boreomrédet og andre hendelser.
Trender er diskutert og sammenlignet med de tidligere analysene. Eventuelle forskjeller mellom flytende
innretninger og innretninger plassert p havbunnen er ogsa vurdert.

Basert pa resultater fra undersekelsen er nye fokusomrader, forbedringer og ledelsesfokus foreslatt for
industrien. Prosjektet har forsekt & identifisere omrader som bade industri og myndigheter kan forbedre.

1.3 Arbeidsbeskrivelse

Omfanget er begrenset til de laftehendelsene som har blitt gransket. Forventningen var at dette skulle gi
bedre kvalitetssikrede data, og bedre informasjon om arsaker. Forutsetningsvis skulle denne
datainnsamlingen inkludere de fleste “rede og gule” hendelsene for denne tidsperioden.

Innhenting av informasjon er ment & dekke:
¢ Granskingsrapporter (hovedomradene)
¢ Tidligere tiltak
o Effekt av tiltak

Status, mangler og forbedringsomrader er kartlagt og klargjort. Det har vist seg vanskelig & skille mellom
lefteutstyr tatt 1 bruk fer og etter maskinforskriften for utstyr 8.4.1995 (NORSOK R-003)

Analyse/vurdering har omfattet falgende:

Identifisere trender og evaluere de direkte og bakenforliggende arsakene (MTO perspektiv)
Sammenligne resultater med siste rapport fra 2005

Innhente og rapportere selskapene sine tiltak etter siste analyserapport

Sammenlikne bunnfaste og flytende innretninger

Foresla fokusomrader og anbefale forbedringstiltak

o a0 o
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f.  Vurdere og rapportere kvaliteten pa granskingsrapportene

For & kunne vurdere antall hendelser 1 forhold til omfanget av virksomheten pa norsk sokkel i perioden, er
ogsa hendelser pa permanent plasserte og flyttbare innretninger sammenliknet.

2. Sammendrag

2.1 Hendelser, alvorlighet og arsaksforhold

Man har i perioden 2005-2010 ikke hatt dedsulykker pé norsk sokkel i forbindelse med lafteoperasjoner
(inklusive en del annen materialtransport).

Figur 1 viser antall arbeidstimer pa norsk sokkel i tidsrommet 1994 — 2010, sammen med utviklingen av
gule og rede laftehendelser knyttet til offshore kraner i samme periode. "Gul" og "red" er klassifisering av
alvorlighet, definert naermere i kapittel 3.2.5. Figuren er en sammenstilling av resultater fra denne og de to
tidligere analysene [1,2].

Arlig antall rede kranhendelser de siste 5 ar ligger pa samme niva som i tidligere perioder. Dette til tross for
at antall arbeidstimer pa sokkelen har gkt i perioden. Inkluderes rade og gule hendelser knyttet til utstyr pa
rerdekk og 1 boremodulen, vil antallet i siste periode (2005 — 2010) i gjennomsnitt ske med henholdsvis ca.
40 % og 30 %

Antall registrerte gule hendelser er derimot redusert vesentlig. Med forbehold om at selskapene har under-
rapportert hendelser eller bagatellisert potensielt utfall, kan felgende forklaringer antydes:

* Bare granskete hendelser tatt med, gjennomsnittlig ca. 110 pr. &r. Tidligere analyser omfattet alle
kranhendelser.

o Et flertall av granskningsrapportene er konsentrert om faktisk hendelse og konsekvens, samt tiltak
for & hindre gjentakelse. Det kan lett bli spekulativt & ansla potensielt utfall. Imidlertid, resultater fra
tidligere analyser antyder at antall gule hendelser 2005-2010 er lavt anslatt.

+ Svart mange av rapportene nevner at lefteomradet var avsperret, og at et mer alvorlig utfall enn det
faktisk observerte dermed var lite sannsynlig.
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Figur 1Trend av gule og rede hendelser knyttet til offshorekran, og virksomheten pa norsk sokkel.

Klassifisering av direkte og bakenforliggende arsaker er resultat av vér tolkning av ofte upresise
formuleringer i rapportene, og er dermed beheftet med usikkerhet. I lys av denne usikkerheten, er det ikke
funnet signifikant forskjell mellom lite alvorlige (grenne) og alvorligere (gule og rede) hendelser nar det
gjelder arsaksforhold.

Feil arbeidsutfarelse (M2) samt utilstrekkelig design eller ergonomi (T1) og feil eller mangel pa utstyr (T2)
er de viktigste direkte drsakene, mens utilstrekkelig planlegging (O3) og mangelfull arbeidsledelse (O5)
fremstér som de viktigste bakenforliggende arsakene. Dette gjelder bade for bunnfaste og flytende
mnretninger. Klassifisering av &rsakssammenhenger er som vist i kapittel 3.2.

Hvis man grupperer menneskerelaterte og tekniske direkte arsaker, vil de hendelsene som ikke direkte
utlgses av feilfunksjon i kran eller annen redskap, ha felgende relative fordeling av hyppighet:

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

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

PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON 6 56
580285 MT58 F12-027 / 580285.00.01 0 ov



MARINTEK

2.2 Innretninger og lefteutstyr

Omtrent like mange hendelser pa bunnfaste og flytende innretninger er gransket. I forhold til antall
registrerte arbeidstimer pa permanent plasserte og flyttbare innretninger, viser analysen langt flere hendelser
pa de flyttbare innretningene.

Pa de bunnfaste innretningene er et flertall av hendelsene knyttet til kranlgft. P4 flytende innretninger
(dominert av borerigger), forekommer hendelser pé rerdekk og boredekk omtrent like hyppig som hendelser
ved kranleft.

Pa de bunnfaste innretningene er det registrert langt flere gule og rede hendelser knyttet til bruk av offshore-
kran enn hendelser pa rerdekk og boredekk (133 mot 38). P4 de flytende innretningene er derimot gule og
rgde hendelser omtrent likt fordel mellom offshorekran og utstyr pé rerdekk og pa boredekk (79 mot 82).

2.3 Gjennomforte tiltak

Det fremgar av granskningsrapportene at lagft planlegges cller gjennomgés pa forhénd, at omradet langs
loftebanen avsperres for operasjonen starter og at arbeidet stoppes for revidert gjennomgang ved tegn pa
avvik. Vi har ikke hatt mulighet til 4 kontrollere hvor konsekvent dette gjennomferes, men legger til grunn
at dette er en fast innarbeidet praksis.
Det er et tydelig fokus i selskapenes ledelse pé sikkerhet. Rapporterte tiltak er:

* Nyanskaffelse eller oppgradering av kraner i henhold til Norsk Standard for offshore kraner, NS EN

13852-1
¢ Tilpassing av prosedyrer til NORSOK R-003
¢ Deltakelse i prosjekter i OLF-regi rettet mot kranleft
Utfordringen er & kanalisere fokus og kunnskap til de utferende personer om bord, og & opprettholde fokus.

2.4 Fokusomrader fremover

Folgende anbefales basert pd gjennomgatte dokumenter:

* Styrke kontroll, oppfelging og tilbakemelding ved laft og materialhandtering. Det er et klart behov
for & forbedre personellets risikoforstéelse og redusere risiko-adferd. Forslagsvis kunne en funksjon
som arbeidende bas bidra positivt.

¢ Arbeidet for lering ved gjennomgang av hendelser, i egnede fora om bord, ber viderefares og
styrkes.

¢ Bedring av testing og dokumentasjon ved innfering av nytt utstyr eller endring av funksjoner.
Viktigheten av gode og oppdaterte bruksanvisninger kan ikke overvurderes.

* Kiritisk gjennomgang av plassutnyttelse og plassbehov for lgft og annen materialtransport.

o Hindre s langt det er mulig at sikten reduseres og lefteoperasjoner kompliseres nar nye moduler
installeres om bord i forbindelse med endring av prosesskapasitet eller annen oppgradering.

o Det ber vurderes om en innpassing av prosedyrer til NORSOK R-003N ber tilpasses lokale forhold
pa hver enkelt innretning, isteden for & vere ens for hele selskapet.
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¢ Enhetlig praksis for undersgkelse og granskning, og for utarbeidelse av granskningsrapporter. En
granskningsrapport kan med fordel inneholde en obligatorisk side med leringspunkter, til bruk om
bord.

3.  Systematisering av data

3.1 Innretning, sted og omstendigheten rundt hendelsen

Innretning

Innretninger er inndelt i to hovedgrupper, som representerer ulike forhold for lafteoperasjoner:

Gruppe Omfatter Kommentar
Bunnfaste Betongplattformer, fagverksplattformer, Innretningen og kranen
oppjekkbare plattformer beveger seg sveert lite pa
grunn av miljekrefter,
Flytende Skip, halvt nedsenkbare plattformer (semi), | Belgebevegelse av
strekkstagplattformer (TLP) innretningen pavirker kran og
lgft.

Nar det gjelder forskrifter og driftskonsept, benyttes en annen inndeling - i permanent plasserte og flyttbare
mnretninger. I begge disse gruppene finner man bade bunnfaste og flytende innretninger.

* Permanent plasserte innretninger. Disse omfatter alle innretningene knyttet til produksjon,
lagring og eksport av petroleum, som er fast plassert pa et felt.

+ Flyttbare innretninger. Disse omfatter innretninger for boring, installasjon av utstyr samt
temporar innkvartering i en konstruksjonsfase.

Ettersom de érlige oppgaver over antall arbeidstimer pa norsk sokkel er inndelt i permanent plasserte og
flyttbare innretninger, er denne inndelingen benyttet ved beregning av antall hendelser per million
arbeidstimer.
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Lofteinnretning og type loft

Felgende inndeling er benyttet, til dels fordi det er sammenheng med fysiske forhold under laftet.

Lofteinnretning Utstyr / bruk Kommentar

Offshore kran Loft til eller fra annet farteoy Avleft/landing pavirket av
bevegelse av annet fartay .
Kranens automatiske sikker-
hetsfunksjon (APS) er aktiv.
Internleft Avleft, forflytning og landing
internt. Evt. hendelser uavhengig
av lgft fra annet fartoy.

Lofteutstyr i Rerhandtering inkl. toppdrev (‘drawwork’)

boremodulen Rerhandtering pé rerdekk Utstyr for lgft og transport.
Vinsjer

Annet lgfteutstyr Portalkran i verksted, taljer,

trucker etc.

(1):Omfatter ogsa intern-delen av et laft dersom hendelsen er en direkte folge av forhold ved avleft (for
cksempel forskyvning av eller skade pé stropper, feilfunksjon i APS).

3.2 Kategorisering av arsak og konsekvens

Inndeling og definisjoner av &rsakskategorier er som i [2]:

Direkte arsaker: M-  Menneske-relaterte
T- Teknisk relaterte
Bakenforliggende arsaker: O - Organisasjons-relaterte arsaker
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3.2.1 Direkte arsaker

M1

Konsentrasjonssvikt

Ubevisste feilhandlinger som forarsaker feil i
arbeidsutforelsen. Arsaker:
» Manglende oppmerksomhet

Feil oppfattelse av data
Hukommelsessvikt
Tretthet

Stress/Hoyt arbeidspress

VV VYV

» Fysisk/psykisk sykdom

M2

Feil arbeidsutferelse

Feil utfert arbeid, mot bedre vitende. Arsaker:
» Darlige arbeidsrutiner

» Feil situasjonsforstielse

» Feil beslutninger

» Manglende kompetanse

» Manglende motivasjon / risikoforstielse

M3

Kommunikasjonssvikt

Manglende eller feil kommunikasjon mellom utferende
personell. Arsaker:
» Uhensiktsmessig arbeidsledelse

» Fysisk miljo (stoy, dérlig sikt)
» Feil pd kommunikasjonsutstyr

M4

Prosedyrebrudd

Bevisst brudd pa prosedyre. Arsaker:
» Tungvint anvist metode eller verktay

» Darlig prosedyrekvalitet

T1

Utilstrekkelig design eller
ergonomi

Utforming av utstyr/verktey/omgivelse statter ikke brukeren,
og kan vanskeliggjore utferclsen. Eksempler:
» Utilstrekkelig plass til arbeidsutferelse. Omfatter

ogsa darlig oversikt over deler av lgftebanen og
landingsplass. Blindleft.

» Darlig grensesnitt/brukervennlighet

» Darlig kvalitet

T2

Feil eller mangel pa utstyr
/ materiell / verktay

Hendelsen skyldes at ikke utstyret fungerer etter
forutsetningene. Eksempler:
» Feil pa utstyr / materiell

» Slitasje
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3.2.2 Bakenforliggende arsaker

01

Mangelfull kompetanse

Utilstrekkelig kvalitet og kvantitet av trening

Tiltro til egen og kollegers kompetanse

Feil situasjonstolkning eller manglende risikoforstaclse
Sjefers kompetanse

02

Prosedyrekvalitet / -
cksistens

Eksisterer det en forstielig prosedyre for oppgaven?
Kan prosedyren folges i praksis?

Ble prosedyren fulgt, men oppgaven feil utfort?

Er bruksanvisninger forstaclige og oppdaterte?

03

Utilstrekkelig planlegging

V VIV V V V|V YV VYV

v

Kwvalitet og kvantitet av planlegging for utforelse
Bruk av risikoanalysemetoder, for eksempel SJA
Utarbeidete arbeidstillatelser

04

Utilfredsstillende arbeids-
ledelse

Hvordan linjeledelsen ivaretar sikkerheten. Eksempel

>
>
>
>
>

Ledelsesstil og veiledning
Kontroll av utfert arbeid
Observasjon av utferelse
Oppfoelging av personell
Forberedende “tool box talks”

05

Mangelfullt vedlikehold

Feil eller mangelfullt vedlikehold (kvalitativt og
kvantitativt) er sentral bakenforliggende arsak

06

Organisasjons- og
ledelsesprioritering

Kategorien relateres til organisasjonens styring og
prioritering av HMS. Eksempler:

>

VV VYV

>

Prioritering av sikkerheten gjennom risikoanalyser,
beredskapsplaner, ulykkesrapportering
Motivasjonstiltak og kommunikasjon av prioritet
Innkjep og annet bruk av ressurser

Stette til kontrakterer

Styring av tekniske endringer

Klare ansvarsforhold

o7

Mangelfullt arbeidsmilje
(omgivelser)

Eksterne forhold som kan pavirke sikkerheten i
arbeidsprosessen. Eksempler:

>
>
>
>

Ver, vind, sikt, sjggang

Lys, straling, temperatur, stoy
Helsevern og personlig verneutstyr
Psykososialt arbeidsmilje
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3.2.3 Vekting av arsaker

For hver hendelse er det angitt en kombinasjon av flere mulige arsaker, bade direkte og bakenforliggende. I
noen hendelser er det oppgitt en direktedrsak, mens det i andre er en kombinasjon av flere. Tilsvarende er
det for bakenforliggende arsaker, hvor det i enkelte tilfeller ikke er oppgitt noen, mens i andre flere.
Samtlige angitte arsaker er tatt med i denne rapporten, som dermed gir en s& komplett oversikt som mulig
over aktuelle arsaker til de granskede laftehendelsene.

I'tidligere analyser [1] ble en direkte drsak per hendelse vurdert som den viktigste, og tilsvarende for de
bakenforliggende érsakene. Disse ble brukt til & sammenlikne tekniske mot menneskelige faktorer og
sammenlikning mellom ulike bakenforliggende arsaker. Dermed ville alle hendelsene telle likt i statistikken
over hendelsene og arsaker.

I motsetning til i tidligere analyser, har vi ikke valgt ut og definert en arsak per hendelse som viktigst.
Dermed vil hendelsene telle med ulik vekt, avhengig av hvor mange arsaker som er angitt i
granskningsrapportene. Dette kan veere like riktig som & la hver hendelse telle likt, fordi det er en
kontinuerlig strem av handlinger og ytre forhold som kan lede til ugnskede hendelser.

For likevel & fa en oversikt der alle hendelser teller med lik vekt, er hendelsene ogsé analysert med arsakene
vektet. Dette er gjort ved 4 la arsaken for en hendelse med bare en oppgitt arsak telle lik 1, mens hver av
arsakene for hendelser med flere oppgitte arsaker telle lik 1/[antallet arsaker]. Direkte og bakenforliggende
arsaker er tellet hver for seg.

For eksempel vil da hver direkte arsak for en hendelse med to oppgitte dirckte arsaker telle lik 1/2, mens de
for en hendelse med tre oppgitte direkte drsaker vil telle 1/3.

De vektede arsakene er sd summert for a fremskaffe et mal pa arsakenes forholdsmessige betydning,

3.2.4 Utlesende faktor eller forhold

Som tilleggsinformasjon er det i tillegg registrert hva som fysisk utlgste, forarsaket eller initierte hendelsen.
Felgende gruppering er benyttet:

o Last pd avveie

+ Krandel/rigging pa avveie

o Ikke sertifisert lafteutstyr, feil lastsikring
* Feil eller skade pé lefteredskap

¢ Kranfeil

+ Béitmanever

e Annet

Definisjoner og eksempler er gitt i kapittel 4.4.



MARINTEK

3.2.5 Alvorlighet

Klassifisering av alvorlighetsgrad tar utgangspunkt i hva som, med sma endringer i forutsetningene, kunne
ha blitt utfallet. Fargedefinisjonen av risiko som er benyttet i denne analysen, er brukt med noen variasjoner
pa norsk sokkel, se Figur 2.
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A. POTENTIAL SEVERITY
- the or the most probable consequence the incident could had gotten under “slightly other circumstances”
B. POTENTIAL RECURRENCE FREQUENCY
- how often the same, or very similar incidents, with or without loss, could expect to occur
Figur 2 Definerte alvorlighetsklasser.

Bade for det faktiske og det potensielle utfallet er ofte anslatt hyppighet usikker. Det har forekommet at en
hendelse har blitt klassifisert forskjellig av kontrakter og operaterselskap, pa grunn av ulik oppfatning av
sannsynlighet og hvordan "sma endringer i forutsetninger” skal tolkes.

Der klassifikasjonen mangler, har vi klassifisert personskader (faktisk og potensielt) som felger, uavhengig
av (ukjent) sannsynlighet:

GRONN: Fra ingen skade til og med ferstehjelpsskade uten fraveer
GUL: Skade med fraveer
R@D: Alvorlig skade, varig mén eller ded

Granskningsrapportene har hovedfokus pa faktisk hendelse og pa tiltak som skal forhindre gjentagelse.
Mange rapporter uttrykker dermed mindre klart hvorvidt en hendelse potensielt kunne fa alvorligere
konsekvenser enn den faktiske. Dette er gjerne bedemt ut fra kjennskap til hendelsesforlep og lokale
forhold. For eksempel kan sannsynligheten for ytterligere eskalering ha blitt vurdert som lav, pa grunn av
gode barrierer.

Anslag over potensielle materielle eller gkonomiske konsekvenser vil i mange tilfeller vere spekulative. I
mange av rapportene er ikke skonomiske konsekvenser og/eller eventuell nedetid nevnt i det hele tatt.

PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON 13 56
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Vi har ikke klassifisert hendelsene forskjellig fra det som er gitt i rapportene. Bortsett fra i opplagte tilfeller
har vi heller ikke klassifisert potensielt utfall forskjellig fra det faktiske, der granskningsrapportene mangler
slike opplysninger. I mange rapporter er det tydelig at tiltak har veert hovedfokus og ikke anslag over
potensiell alvorlighet.

3.3 Mottatte rapporter

Analysen har hatt som mal & gjennomga og systematisere granskningsrapporter fra lgftehendelser. De
oversendte rapportene tyder klart pa ulik praksis selskapene imellom nér det gjelder hvilke hendelser som
skal granskes, og pa hvilket niva. Dermed har vi mottatt mange rapporter som beskriver faktisk og potensielt
"grenne" hendelser. Det synes som det er behov for en mer enhetlig praksis pa omradet, basert pa
anbefalingen utgitt av Samarbeid for Sikkerhet: Anbefaling nr. 029N, "Beste praksis for Undersekelse og
Granskning av HMS-Hendelser" som skiller mellom undersekelse og granskning. Et utdrag av anbefalingen:

For d kunne beslutte om en hendelse skal undersokes eller granskes mad denne klassifiseres, ved at
eier av hendelsen, ledelsen for arbeidsstedet og VO vurderer faktiske og potensielle konsekvenser
samt sannsynlighet for en gjentakelse og/eller eskalering til potensiell konsekvens. Hendelser som
omfatter flere typer konsekvenser skal klassifiseres etter konsekvensen med hoyest alvorlighetsgrad.

Rad /Hoy klassifisering: Gransking av hendelse
Gul / Middels klassifisering:  Undersokelse av forholdet
Gronn /Lav klassifisering: Tkke automatisk undersokelse enkeltvis.

En samlet undersokelse skal vurderes, for d klarlegge felles trekk i
hendelsesforlop og drsaksbilde.

34 Foreslatte og gjennomforte tiltak

Bade til dels spesifikke tiltak som er foreslatt i granskningsrapportene og mer generelle tiltak som
selskapene har gjennomfert for & redusere risikoen ved lgfting og materialtransport, er tatt med i denne
rapporten. De generelle tiltakene er dels bedriftsinterne, dels felles bransjetiltak gjennom OLF og Samarbeid
for Sikkerhet.

En nazrmere beskrivelse er gitt i kapittel 6.
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4. Resultater fra analysen

B.1 Viktige risikomomenter

Granskningene viser at:

¢ Fallende gjenstander (last, krandeler eller andre gjenstander)
o Utilsiktet bevegelse av tunge objekter
¢ Svikti lefteutstyret

ikke uventet representerer de alvorligste risikofaktorene.

42 Hovedtrender 2005 - 2010

Man har i perioden ikke hatt dedsulykker i forbindelse med lgfteoperasjoner (inklusive en del annen
materialtransport).

Vi har mottatt rapporter fra 569 granskete hendelser pa norsk sokkel i tidsrommet 2005 — 2010, i forbindelse
med loft.

Av disse er det registrert 69 tilfeller (12 %) som ut fra faktisk utfall er karakterisert som gule eller rade
hendelser. Tar man med tilfeller der sma endringer i forutsetningene ville gitt ekt alvorlighetsgrad, er
antallet 332 gule eller rede hendelser (58 %).

Utvikling i arlig hyppighet er vist i Tabell 1. Bade karakterisering av faktisk og potensicell alvorlighetsgrad
er vist. Aret 2008 skiller seg noe ut, med mange faktisk gule hendelser (men til gjengjeld ingen rede). Vi har
ingen umiddelbar forklaring pa dette. En mulig forklaring er at virksomheten og konsentrasjon i det daglige
ble pavirket av finanskrisen.

Tabell 1 Arlig antall hendelser, angitt etter faktisk og potensiell konsekvens
Ar Faktisk konsekvensklasse Potensiell konsekvensklasse
Grenn Gul Rad Gul+Rad Grenn Gul Rad Gul+Rad
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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Trenden for (potensiclt) rede og gule hendelser er vist i Tabell 2 og Figur 3. Det er differensiert etter:

¢ Innretning
o bunnfaste innretninger
o flytende innretninger
s Involvert utstyrsgruppe:
o krantannet utstyr
o utstyr pa rardekk og boredekk, vinsjer

Det er s vidt fa hendelser pr. ar at man ikke ber legge for stor vekt pd svingninger. Imidlertid antydes en
svak nedadgéende trend for bunnfaste innretninger, men ikke pa de flytende. I lys av resultater fra tidligere
analyser, kan det se ut som at antall gule hendelser er lavt anslétt.

Pé de bunnfaste innretningene er det registrert langt flere hendelser knyttet til bruk av offshorekran enn
hendelser pa rerdekk og boredekk (133 mot 38). Pa de flytende innretningene er derimot gule og rade
hendelser omtrent likt fordel mellom offshorekran og utstyr pa rerdekk og pa boredekk (79 mot 82).

Bortsett fra oppjekkbare plattformer som har operert i Ekofisk-omradet, er det gjennomgaende mindre
boreaktivitet pa de bunnfaste innretningene enn pa de flytende, som omfatter mange halvt nedsenkbare
boreinnretninger.

Tabell 2 Arlig antall (potensielt) gule og rede hendelser, skilt etter innretning og utstyr.
Bunnfaste innretninger Flytende innretninger
Ar Kran+annet Ror+boredekk Kran+annet Ror+boredekk
Gul Red Gul Red Gul Rad Gul Red
2005 11 20 8 4 10 3 3 7
2006 12 6 1 6 5 g 8
2007 14 10 2 4 4 2 3 5
2008 14 12 3 0 g 6 5 11
2009 8 10 2 3 4 13 5 g
2010 12 4 0 5 15 1 8 7
Sum 71 62 6 22 47 32 35 47
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Antall rgde+gule hendelser
gruppert etter innretning og utstyr
35
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=#=Kran+annet, flytende =@=Kran+annet, bunnfast
=#&=Rgr+bor+vinsj, flytende =¢=Rgr+bor+vinsj, bunnfast
Figur 3 Trend, antall rede + gule hendelser

Sannsynlighet for uenskede hendelser kvantifiseres gjerne i forhold til omfanget av virksomheten, for
cksempel per millioner arbeidstimer. Det foreligger ikke registreringer av arbeidstimer pa bunnfaste og
flytende innretninger. Derimot registreres antall arbeidstimer pa permanent plasserte og pé flyttbare
innretninger. Arlig virksomhet pa norsk sokkel med denne inndelingen, ifelge Petroleumstilsynet, er vist i
Figur 4.

Arbeidstimer pa norsk sokkel
45
40 P e . 5
® _/
s 35 <
o e
a5 —4=Totalt
§ 20 =f@i=Permanent
[y+]
g 15 ~4&—Flyttbare
S et .
= 10 ] e
S et
5
0 |
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Figur 4 Arlig virksomhet pa norsk sokkel 2005 — 2010.
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Figur 5 viser arlig antall (potensielt) gule og rede hendelser hvert ar, pa permanent plasserte og flyttbare
innretninger. I Figur 6 vises hvordan hendelsene fordeler seg mellom de to hovedomrédene "offshorckraner”
og "utstyr pé rerdekk og i boremodulen". Den mindre gruppen "Annet lagfteutstyr” (som knyttes til totalt 12
gule og 14 rade hendelser i perioden) er her holdt utenfor.

I Figur 7 er antallet fra Figur 6 delt pa aktivitetsnivaet samme ar.

Antall gule og rgde hendelser,fordelt pa innretningstype
45
s |/
5 30 ,/
a7
S ¥ [@ Permanent
=20 s
= o’ s # B Flyttbare
c
10 -
5 F —_
0 ; ; . :
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figur 5 Totalt antall gule og rede hendelser, pd permanent plasserte og flyttbare innretninger
(potensiell konsekvens).

Antall gule og rede hendelser,
fordelt pa innretningstype og omrade/utstyr

35.0
30.0
\
N
5 25.0 ::
1723
o Rgr+Bor,Permanent
B 20.0 N Ny
2 ) W Rgr+Bor. Flyttbare
c=3 150 [ Kran,Permanent
c
< 100 — M Kran, Flyttbare
5.0
0.0 y
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Figur 6 Arlig antall gule og rede hendelser — kran og rer+bor (potensiell konsekvens).
PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON 18 3v 56

580285 MT58 F12-027 / 560285.00.01 0



MARINTEK

Antall gule og réde hendelser pr. million arbeidstimer,
fordelt pa innretningstype og omrade/utstyr
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2.0
1 Rgr+Bor,Permanent

W Rgr+Bor. Flyttbare

M Kran,Permanent
| I H M Kran, Flyttbare
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1.5

1.0

Hendelser / Mill. timer

0.5

0.0

Figur 7 Arlig utvikling av risiko — kran og rer+bor (potensiell konsekvens).

Antall hendelser per arbeidstime er ifelge Figur 7 vesentlig hayere for de flyttbare innretningene enn for de
permanent plasserte. To momenter kan bidra til & forklare denne forskjellen:

¢ De fleste av de flyttbare innretningene er oppjekkbare eller halvt nedsenkbare plattformer som har
omfattende materialhandtering 1 forbindelse med boring eller bygging,

¢ De permanent plasserte innretningene er i hovedsak produksjonsenheter. En betydelig del av staben
har prosessovervakning og andre driftsoppgaver, og er ikke engasjert i materialtransport.

Pa flyttbare innretninger antydes en nedadgaende trend for hendelser pa rerdekk og i boreomradet, men ikke
for hendelser med offshorekraner.

Pa permanent plasserte plattformer, derimot viser hendelser med offshorekraner en nedadgéende trend.

43 Arsaksforhold

Figur 8 viser de angitte arsakene for alle hendelsene samlet (inklusive grenne hendelser), tolket ut fra
granskningsrapportene. For hver hendelse er det angitt en kombinasjon av flere mulige arsaker. Dette gir et
totalt antall arsaker (direkte og bakenforliggende) pé 1831, inkludert 5 tilfeller hvor bakenforliggende
arsaker ikke er oppgitt.
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Angitte arsaker, totalt
300
250
200
~_§ 150 ‘ —
<
100 — —
. I [_l_ - _I I I_
0 - - = - . - - ——
T 2 2 3|E|z|2 B2 232 = K
> o = Y = =
2/ 52 5|s|2/ gl 8| |5l =
ol s |5 @2 e 8| 2| F 2|3 o°
o 2|7 =] @ = o S 5| T | & o O
[0 [} wvy ko] — ] i — b7 fu 0 phvd
5 8 ¢ 8 5/l |l2 =alg|l2le|lg =
Ele | ¢ |2 ®| 2| T w| L g | S
v | a = o T Slew | = | = | & 3y
%] P > = © o [ [ - 9]
= © = a c IS — a0 | [} >
] = =Te] [«}] c X = —
~ o 1S ‘B S oo o [} @ 9]
i o Q = c = = 8o &
7 e (7] 1] O R%] ]
O & ° =2 o
X 3 >
® 8 8
5 o =
= 80
= o
M1|[M2 M3 M4|[T1|T2 01|02 |03|04|05|06|07 OX
Figur 8 Angitte drsaker til hendelsene. Alle installasjoner, rede, gule og grenne hendelser.

Arsaksforholdene som her fremstir som viktigst, er:

MTO arsak Kommentarer

M2 - Feil arbeidsutfarelse Uttrykk for darlig risikoforstaelse, egen oppfatning
O3 - Utilstrekkelig planlegging av stor erfaring/rutine, mulig kombinasjon med

04 - Uhensiktsmessig arbeidsledelse tidspress.

T1 - Utilstrekkelig design eller ergonomi | Trange forhold med liten plass for klargjering /
landing. Blindleft (kombinasjon med M2,03, O4).
Maorke og blending.

Dette i tillegg til uheldig utforming av utstyr.

T2 - Feil eller mangel pa utstyr En del gammelt, hardt belastet utstyr, ikke
ngdvendigvis kritikkverdig vedlikehold.
Svikt i styresystemer og krafttilfersel.
Utilfredsstillende test/kontroll fra leverander.

Figur 9 antyder hvordan dircktearsakene har utviklet seg i lapet av drene. Det ser etter dette ut til at feil eller
mangel pa utstyr er redusert i perioden, fra hyppige registreringer i 2005-2006, men med en gkning igjen i
2010. De andre arsakene viser ingen slik tydelig trend.

Figur 10 viser trenden for direktedrsaker, vektet som beskrevet i avsnitt 3.2.3, hvor bare de gule og rede
hendelsene er tatt med. Fordelingen er ganske lik fordelingen vist i Figur 9. Hayden av hver stolpe er lik
antall (gule og rede) hendelser pr. ér.

Figur 11 viser tilsvarende hvordan de bakenforliggende arsakene har utviklet seg i lapet av arene. Det ser
etter dette ut til at hendelser pa grunn av dérlig vedlikehold er redusert, fra et heyt nivé i 2005-2006, men
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med noe gkning i 2010. Dette samsvarer med utviklingen i utstyrsfeil. De andre arsakene viser ingen slik
tydelig trend.

Figur 12 viser trenden for bakenforliggende arsaker, vektet som beskrevet i avsnitt 3.2.3, hvor bare de gule
og rade hendelsene er tatt med. Hayden pa hver stolpe er i denne figuren lik antall (gule og rede) hendelser
hvert ar. Fordelingen er ganske lik fordelingen vist i Figur 11. O7 (arbeidsmiljg) vises med en mindre andel
i Figur 12 enn i Figur 11. Dette kommer av at O7 i de fleste tilfellene er angitt som en av flere mulige
arsaker, og dermed er vektet lavere enn om den var oppgitt alene.

Trender for prosentvis fordeling av henholdsvis direkte og bakenforliggende arsaker (ikke vektet) er vist i
Appendiks B.
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180 Trend - Direkte arsaker
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Figur 9Trend — Direkte drsaker, alle hendelser.

Direktearsaker for gule og rgde hendelser, vektet
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Figur 10 Trend, direkte drsaker, vektet. Gule+rode hendelser.
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180 Trend - Bakenforliggende arsaker
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Figur 11 Trend — Bakenforliggende drsaker, alle hendelser.
Bakenforliggende arsaker for gule og r@de hendelser, vektet
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Figur 12 Trend, bakenforliggende arsaker, vektet. Gule+rede hendelser.
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4.3.1 Involvert utstyr og arsaksforhold

I det falgende gjengis det hvilket lgfteutstyr som ble brukt. I noen tilfeller har det blitt benyttet en
kombinasjon av utstyr. I sa fall er hendelsen avmerket under det utstyret som sviktet eller som utleste
hendelsen. I et eksempel hang en ventilenhet i toppdrevet, mens en vinsj ble brukt for & styre enheten ned til
angitt plass. Fasthuking og brudd i styrewiren ga sleng i lasten, og noe materiell skade. Dette ble katalogisert
som en vinsjhendelse.

Figur 13 og Figur 14 viser henholdsvis direkte og bakenforliggende arsaker til rade, gule og grenne
hendelser totalt, knyttet til offshorekranene og til annet lafteutstyr.
¢ For internleft med offshorekran er "Uheldig design eller ergonomi" en viktig direkte &rsak. Denne
klassifiseringen er hovedsakelig brukt for & beskrive plass- og tilkomstproblemer, samt utfordringer
knyttet til blindleft. For rerhandteringsutstyret nevnes uheldig utforming som mulig érsak.
* "Mangel ved arbeidsmilje" er viktigst for lgft til eller fra annet fartey. Dette pa grunn av
balgebevegelse og vind som kan gi rykklaster og sleng i lasten.

Tilsvarende er dirckte og bakenforliggende arsaker vist i Figur 15 og Figur 16 for hendelser knyttet til
toppdrev og annet rerhandteringsutstyr pa boredekk og rerdekk, samt ulike vinsjer.

06 (Organisasjons- og ledelsesprioritering) samt O2 (Prosedyremangel eller —kvalitet) kan representere en
serlig utfordring i boreomréadet og pa rerdekk. Dette kan dels tilskrives hyppig forflytning av lange eller til
dels tunge enheter, dels knyttes til innfering av mekanisert utstyr med personell-inngripen. Det er ogsa en
mulig sammenheng med kulturen pa boredekk.

I Figur 17 og Figur 18 er utstyret samlet 1 3 hovedgrupper, for sammenlikning:

s Offshorekraner
s Lofte- og hindteringsutstyr pd boredekk og rerdekk
¢ Annet utstyr

Figurene viser moderate forskjeller i prosentvis fordeling av direkte og bakenforliggende arsaker, gruppene
imellom.

For alle typer utstyr fremstar M2 (feil arbeidsutferelse) samt tekniske arsaker (T1, T2) som de viktigste. Det
er ikke unaturlig, med tanke pa hyppig materialtransport og tungt, vibrerende maskineri.

Utilstrekkelig planlegging (O3) og uhensiktsmessig arbeidsledelse (O4) er hyppigst angitt som
bakenforliggende arsaker for alle utstyrsgrupper.

I'tillegg er O2 (kvalitet pa prosedyrer / veiledninger) viktig angitt bakenforliggende arsak for utstyr pa
rerdekk og boredekk. De fleste hendelsene knyttes til laft med offshorekran
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Kran, annet utstyr - direkte arsaker
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Figur 13 Offshorekran og annet lofteutstyr — direkte drsaker (red/gul/gronn)
Kran, annet utstyr- bakenforliggende arsaker
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Figur 14 Offshorekran og annet lefteutstyr — bakenforliggende drsaker (red/gul/grenne
hendelser)
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Boredekk, rgrdekk, vinsj - direkte arsaker
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Figur 15 Rerhéandteringsutstyr og vinsjer — direkte drsaker (red/gul/grenne hendelser)
Boredekk, rgrdekk, vinsj - bakenforliggende arsaker
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Figur 16 Rerhéandteringsutstyr og vinsjer — bakenforliggende drsaker (red/gul/grenne
hendelser)
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Direkte arsaker fordelt pa kran/boredekk/annet
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Figur 17 Prosentvis fordeling av angitte direkte rsaker (red/gul/grenn).

Bakenforliggende arsaker fordelt pa kran/boredekk/annet
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432 Forskjeller mellom bunnfaste og flytende innretninger

Totalt er det registrert 569 granskete hendelser, hvorav 277 er hendelser pa bunnfaste installasjoner og 292
pa flytende. Figur 19 viser antall angitte arsaker for alle hendelsene (inklusive "grenne" hendelser) tolket ut
fra granskningsrapportene, fordelt pa bunnfaste og flytende installasjoner.

Folgende arsaker er hyppigere registrert pa de flytende innretningene enn pa de bunnfaste:

T1, T2 og O5 Utilfredsstillende teknisk design/tilstand og vedlikehold

Ol: Manglende kompetanse
02: Prosedyrekvalitet
o7: Arbeidsmilje (blant annet knyttet til bevegelse)

For de andre registrerte mulige arsaksforhold, er forskjellene mindre.

Angitte arsaker for bunnfaste/flytende installasjoner
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Figur 19 Angitte drsaker til hendelser fordelt pa bunnfaste og flytende installasjoner
(red/gul/grenne hendelser).
PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON 8 5v 56

580285 MT58 F12-027 / 560285.00.01 0



MARINTEK

For hver hendelse er det angitt en kombinasjon av flere mulige arsaker, bade direkte og bakenforliggende. I
noen hendelser er det oppgitt en direktedrsak, mens det i andre er en kombinasjon av flere. Tilsvarende er
det for bakenforliggende arsaker, hvor det i enkelte tilfeller ikke er oppgitt noen, mens i andre flere. For & fa
til en oversikt hvor alle hendelser teller likt, er arsakene vektet, som beskrevet i avsnitt 3.2.3. Figur 20 og

Figur 21 viser prosentvis fordeling av direkte og bakenforliggende arsaker vektet pa denne maten.

Denne vektingen endrer ikke pa forskjeller i arsaksforhold mellom flytende og bunnfaste innretninger. Men,
man ser at feil arbeidsutfarelse (M2) og de bakenforliggende arsakene O3, 04 og O6, som alle er relatert til

planlegging, arbeidsledelse og organisasjon er noe sterre for bunnfast enn for flytende.

Totalt viser de vektede resultatene at:
Feil arbeidsutferelse (M2) er direkte arsak til 31 % av hendelsene, mens de teknisk relaterte direkte

arsakene (T1 og T2) sammen tilskrives 43 % av hendelsene
Utilstrekkelig planlegging (O3) og mangelfull arbeidsledelse (O4) sammen er bakenforliggende
arsaker til 46 % av hendelsene
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Bakenforliggende arsaker - Prosentvis fordeling - vektet
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Figur 21 Prosentvis fordeling av angitte bakenforliggende drsaker, vektet slik at hver hendelse

teller likt (red/gul/grenne hendelser).

Figur 22 — Figur 25 viser trender for prosentvis andel av direkte og bakenforliggende érsaker pa henholdsvis
bunnfaste og flytende innretninger.

For de flytende innretningene vises en fallende andel av utstyrsfeil (T2). Med unntak for 2010 gjelder dette
ogsé for de bunnfaste enhetene. Det kan anes en svakt gkende trend for andelen av prosedyrebrudd (M4) for
begge typer innretninger.

Andelen hendelser som antas pavirket av mangel pa arbeidsmilje (O7) viser en fallende tendens, bade for
bunnfaste og flytende innretninger. Det samme gjelder for andelen hvor manglende vedlikehold (O5) angis
som arsak. En svak gkning i andelen med utilfredsstillende arbeidsledelse (O4) kan muligens forklares
indirekte med reduksjonen i O5 og O7. For de gvrige érsaker finnes ingen tydelige trender.

De bakenforliggende arsakene mangelfull kompetanse (O1) og prosedyremangel eller —kvalitet (O2) herer
ofte sammen og uttrykker da usikkerhet ved bruk av nytt eller modifisert utstyr, der bruksanvisning er darlig
eller ikke er oppdatert.

Figur 26 — Figur 29 viser prosentandelen av oppgitte direkte og bakenforliggende arsaker, for hvert utstyr,
og for begge grupper av innretninger.

Arsaker til hendelser knyttet til vinsjer og annet lofteredskap viser tilsynelatende betydelige forskjeller
mellom bunnfaste og flytende innretninger. Tallmaterialet er usikkert p& grunn av f& hendelser i disse
redskaps-gruppene.

Mangelfull organisasjons- og ledelsesprioritering (O6) er angitt som mulig arsak til hendelser pa rerdekk og
1 boreomradet, bade pa bunnfaste og flytende innretninger (som begge inneholder borerigger). Tidsknapphet
og en kultur forskjellig fra den man finner ellers om bord er mulige forklaringer.
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Figur 22 Trend direkte drsaker bunnfaste installasjoner — prosentvis fordeling (red/gul/grenne
hendelser).
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Figur 23 Trend direkte arsaker flytende installasjoner — prosentvis fordeling (red/gul/grenne
hendelser).
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Trend Bakenforliggende arsak - Bunnfast
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Figur 24 Trend bakenforliggende drsaker bunnfaste installasjoner — prosentvis fordeling
(red/gul/grenne hendelser).
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Figur 25 Trend bakenforliggende drsaker flytende installasjoner — prosentvis fordeling
(red/gul/grenne hendelser).
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Figur 26 Prosentvis fordeling av angitte direkte rsaker, flytende innretninger (red/gul/grenne
hendelser).
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Figur 27 Prosentvis fordeling av angitte direkte drsaker, bunnfaste innretninger
(red/gul/grenne hendelser).
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Bakenforliggende drsaker fordelt pa Igfteredskap -flytende
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Figur 28 Prosentvis fordeling av angitte bakenforliggende drsaker, flytende innretninger
(red/gul/grenne hendelser).
Bakenforliggende arsaker fordelt pa Igfteredskap bunnfast
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Figur 29 Prosentvis fordeling av angitte bakenforliggende drsaker, bunnfaste innretninger
(red/gul/grenne hendelser).
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44 Utlesende faktorer

For & fa en tilleggsbeskrivelse av omstendigheten ved hver hendelse, er den utlasende faktor til hver
hendelse klassifisert i felgende grupper:

Faktor Forklaring, eksempler

Last pa avveie Hengende last slenger og treffer utstyr eller person. Kan
resultere i fallende last / gjenstand.

Last sklir ved avleft / landing / horisontal flytting, skader utstyr
eller person.

Rar/borestreng faller av transport-utstyr.

Krandel / rigging pé avveie Kran kjeres forbi endestopp og skades / faller ned.
Kran stater bort i annet utstyr (kran/stillas/div.).
Rigging henger seg fast under kjering, og skades.
Rigging forskyver seg ved avlgft, person skades.

Ikke sertifisert lafteutstyr, feil | Lefteredskap uten gyldig sertifikat.

lastsikring Dgrer pa container / lastbarer gir opp under loft.

Storsekk gar opp under lgft, massegods renner ut.

Lofteklype tar ikke tak i ror, for handtering (funksjonsfeil, feil
dimensjon).

Skade / svikt i lefteredskap Overlast med pafelgende skade, wire eller stropper slites av,
kroker &pner seg med last.
Fallende last hyppig konsekvens.

Kranfeil Ukontrollert laring (et stykke).

Feil i kraft-tilforsel eller styringsautomatikk.
Wire hopper av skive og slites.

Feil innstilling av endestopp for krok.
Oljelekkasje, sprekker eller annen skade.

Bétmanever Bt kjeres eller driver bort etter pahuking av last, vansker med a
holde posisjon. Last faller eller kran overbelastes.

Annet Feil oppgitt vekt pa lastenhet. Overlast — som ikke skadet
lgfteredskap.

Personer oppdaget i sperret omrade.
Loft uten varsling / arbeidstillatelse.

I'noen tvilstilfeller var klassifiseringen usikker (flere muligheter, mangelfull forklaring), idet ett alternativ
matte velges.

Figur 30 viser fordelingen mellom de utlgsende faktorene.
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Antall hendelser fordelt pa utlgsende faktorer
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Figur 30 Utlesende faktorer

Figur 31 viser at flere hendelser initiert av kranfeil og skade/svikt 1 lgfteredskap er registrert pa flytende
innretninger enn pé de bunnfaste. Derimot har de bunnfaste innretningene et noe sterre antall hendelser med
de gvrige utlgsende faktorene.

Antall hendelser fordelt pa utlgsende faktorer

0]
o

~
o

[22]
(=]

%)
o

Antall hendelser
N
o

30 -
20 +—
10 -
0 - =
Annet Batmangver Ikke sertifisert  Krandel Kranfeil  Last pd avveie Skade/svikt

Ipfteutstyr,  /rigging pa Ipfteredskap
feil lastsikring avveie

B bunnfast B flytende

Figur 31 Antall (red/gul/grenne) hendelser pi bunnfaste og flytende innretninger, fordelt pa
utlesende faktorer

En tilsvarende sammenlikning er vist pa Figur 32, mellom de offisielt definerte gruppene permanent
plasserte og flyttbare innretninger. Krandel/rigging eller last pa avveie er de viktigste pd permanent plasserte
nretningene, mens en stor del av hendelsene pa de flyttbare enhetene ogsa utlgses av feil 1 lastsikring eller
lefteredskap.
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Antall hendelser, fordelt pa utlgsende faktorer
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Figur 32 Antall (red/gul/grenne) hendelser pi permanent plasserte og flyttbare innretninger,
fordelt pi utlesende faktorer

Antall hendelser pr. million arbeidstimer pa hver gruppe innretninger er vist pa Figur 33. Antall arbeidstimer
er tatt fra Figur 4. Faktorer som har direkte forbindelse med gjennomfoering av left viser store forskjellen
mellom permanent plasserte og flyttbare innretninger. Den langt mer omfattende materialtransport (i forhold
til bemanningen) under boring enn under produksjon er den mest nerliggende forklaringen.

Antall hendelser pr. million arbeidstimer, fordelt pa utlgsende faktorer
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Figur 33 Antall (red/gul/grenne) hendelser fordelt pa utlesende faktor for permanent plasserte og
flyttbare innretninger, per million arbeidstimer for hhv. permanente og flyttbare.
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441 Kopling til drsaksforhold

"Krandel/rigging pa avveie" og "last pa avveie" er de hyppigst forekommende utlesende faktorene og de
som i farste rekke har sammenheng med gjennomfoering av et loft. De direkte arsakene til disses hendelsene
er vist i Figur 34. Her er det skilt mellom alle hendelsene og de mer alvorlige (potensielt gule og rade)
hendelsene.

For hendelser med krandel/rigging pa avveie er konsentrasjonssvikt (M1) og feil arbeidsutfaerelse (M2) samt
feil/mangel (T2) eller design (T1) pa utstyret viktige arsaker. Dette gjelder generelt og for de mer alvorlige
hendelsene.

For hendelser med last pd avveie er dominerende arsaker feil arbeidsutferelse (M2) og uheldig design eller
ergonomi (T1). Feil arbeidsutferelse peker her like meget pa resultatet som pa kritikkverdig handling,
ettersom det kan ha veert praktiske problemer ved leftet. [ ergonomi ligger her kranfaerers mulighet til & folge
med og ha kontroll over lasten, for eksempel ved blindleft eller ved darlig plass. Konsentrasjonssvikt er
mindre viktig her, fordi kranferer og gvrige akterer gjerne konsentrerer seg om lasten. Dermed kan, som i
noen registrerte tilfeller, kranen stgte bort i andre konstruksjoner, spesielt hvis kranens sektorbegrensninger
er inaktive eller feiljustert (arsak T2).

Direkte arsaker - Krandel/rigging/last pa avveie
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Figur 34 Direkte drsaker der krandel/rigging eller last pa avveie er utlosende faktorer. Alle
hendelser og gule/rede hendelser.
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De registrerte bakenforliggende arsaker til hendelser med krandel/rigging eller last pa avveie er vist i Figur
35. Fordelingen mellom O3 og O4 er usikker, avhengig av ordvalg i granskningsrapportene.

For hendelser med krandel/rigging pé avveie er de viktigste bakenforliggende arsakene:
01 - Manglende kompetanse (skift av mannskap, nytt utstyr)
02 - Mangelfulle prosedyrer (vanskelig & falge 1 enkelte situasjoner, ikke oppdatert)
03 - Utilstrekkelig planlegging (f. eks. ikke undersgkt om kranbanen er fri)
04 — Utilfredsstillende arbeidsledelse (uklar ansvarsfordeling).

O1 og O2 uttrykker generelt at utferelsen kan vaere vanskelig.

For hendelser med last pé avveie fremstir O3, O4 og O7 som viktigst. O7 omfatter forhold der vindkrefter
og balgebevegelse gir sleng pa lasten.

Bakenforliggende arsaker - Krandel/rigging/last pa avveie
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Figur 35 Bakenforliggende drsaker der krandel/rigging eller last pa avveie er utlesende

faktorer. Alle hendelser og gule/rade hendelser.

Tilsvarende vises i Appendiks B direkte og bakenforliggende arsaker for hendelser med utlesende arsaker:

o "Ikke sertifisert lofteutstyr, feil lastsikring” og

e "Skade/svikt i lgfteredskap”

Hendelser med feil lastsikring domineres av 'Feil arbeidsutferelse' (M2). Dette gjelder 1 hovedsak feil
pahuking, valg av feil stropper samt manglende kontroll med at derer/luker pé lastbeerere ikke gér opp.
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Utilfredsstillende planlegging (O3) og arbeidsledelse (O4) er de viktigste bakenforliggende arsaker.
Sannsynlig tolkning er for overfladisk forberedelse og lemfeldig kontroll.

Direkte arsaker til hendelser med skade eller svikt i lastbaerere er i hovedsak 'Feil arbeidsutferelse' (M2) og
uheldig design (T1), oftest av gripemekanismen for rertransporter eller feil valg av wirestropper eller
kjetting. De viktigste bakenforliggende arsakene er:

02 -  Prosedyrekvalitet / -cksistens
03 - Utilstrekkelig planlegging

04 - Utilfredsstillende arbeidsledelse
05 -  Mangelfullt vedlikehold

Spesielt pa rer- og boredekk er det hyppig materialtransport og vibrasjoner som krever kontinuerlig ettersyn
og vedlikehold. Nér utilfredsstillende prosedyrer nevnes, har det eksempelvis sammenheng med utskifting
og modifikasjoner som leveranderen ikke dokumenterer godt nok i oppdaterte bruksanvisninger.

Arsaksforhold til hendelser med "Kranfeil” og "Annen feil" som utlgsende faktor er ogsa vist i Appendiks B.
Ikke uventet er det feil/mangel (T2) og vedlikehold (O5) som er de viktigste direkte og bakenforliggende
arsakene til kranfeil. Hendelser med "Annen" utlasende faktor refererer til sterkt varierende situasjoner og
arsaker. Feil arbeidsutferelse (M2), evt. i form av bevisst prosedyrebrudd (M4) er dominerende direkte
arsaker, mens utilfredsstillende forberedelse og kontroll (O3, O4) er de viktigste bakenforliggende arsakene.

Fordelingen mellom menneskelige (M1+M2+M3+M4) og tekniske (T1+T2) arsaksfaktorer for hendelsene
analysert over, er gitt i Tabell 3. Tabellen viser at de mer alvorlige hendelsene (Gul + Rad) ikke skiller seg
systematisk fra totalen nar det gjelder arsaksforhold. P4 grunn av usikkerheten i tolkning og klassifisering av
arsaker basert pa rapportene, presenteres avrundete verdier.

Tabell 3 Fordeling mellom menneskelige og tekniske direkte drsaksfaktorer
Utlesende faktor Utvalg M1+M2+M3+M4 T1+T2
o . Alle 65 % 35%
Krandel/rigging pa avveie
Gul+red 60 % 40 %
L . . Alle 72 % 28 %
ast pa avveie
Gul+red 72 % 28 %
Ikke sertifisert lofteutstyr, | Alle 59 % 41 %
feil lastsikring Gul+red 63 % 37%
Skade / svikt i lofte- Alle 43 % 57 %
redskap Gul+red 44 % 56 %
Kranfeil Alle 20 % 80 %
Gul+red 27 % 73 %
Annen Alle 78 % 22 %
Gul+red 78 % 22 %
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5.  Sammenlikning med data fra tidligere analyser (1994 - 2004)

Figur 36 viser virksomheten pa norsk sokkel i tidsrommet 1994 — 2010, sammen med utviklingen av gule og
rade lgftehendelser 1 samme periode. Figuren viser en sammenstilling av resultater fra denne og de to
tidligere analysene [1,2].

Arlig antall rede hendelser de siste 5 4r ligger marginalt hgyere enn pa slutten av forrige periode (2003-
2004). Dette til tross for at antall arbeidstimer pé sokkelen har gkt 1 perioden. I siste periode er alle
loftehendelser tatt med, mens tidligere analyser bare omfattet offshore kraner. Antall rede hendelser 2005 —
2010 bare knyttet til offshore kraner ville veert som vist 1 Figur 1, ca. 25 % lavere enn angitt i nedenstdende
figur. Antallet ville dermed kommet ned mot nivéet i slutten av forrige periode.

Antall registrerte gule hendelser er derimot redusert vesentlig. Antall av gule hendelser 2005 — 2010 bare
knyttet til offshore kraner ville veert ca. 30 % lavere enn angitt i figuren.
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Figur 36 Trend av gule og rede hendelser, og virksomheten pa norsk sokkel.

Med forbehold om at selskapene har under-rapportert hendelser eller bagatellisert potensielt utfall, kan
folgende forklaringer antydes:

o [siste periode er alle laftehendelser tatt med, mens tidligere analyser bare omfattet offshore kraner.
Antall av gule og rede hendelser 2005 — 2010 bare knyttet til offshore kraner ville vaert henholdsvis
30 % og 25 % lavere enn angitt i figuren og kommet ned mot nivaet pa slutten av forrige periode.

¢ Derimot er bare granskete hendelser tatt med, gjennomsnittlig ca. 110 pr. ar. Tidligere analyser
omfattet alle kranhendelser.

o Et flertall av granskningsrapportene er konsentrert om faktisk hendelse og konsekvens, samt tiltak
for & hindre gjentakelse. Det kan lett bli spekulativt & ansla potensielt utfall. Imidlertid, resultater fra
tidligere analyser, antyder at antall gule hendelser 2005-2010 er lavt anslatt.
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+ Svart mange av rapportene nevner at lefteomradet var avsperret, og at et mer alvorlig utfall enn det
faktisk observerte dermed var lite sannsynlig.

De tre viktigste direkte arsakene for gule og rede hendelser i perioden 1994-2004 var:

o feil arbeidsutforelse
¢ feil eller mangler pa utstyr
s prosedyrebrudd

To to ferste arsakene er ogsé i perioden 2005-2010 blant de tre viktigste, sammen med utilstrekkelig design
eller ergonomi. Forekomst av prosedyrebrudd synes a vare noe redusert.

Det har skjedd en endring i hva som er identifisert som viktigste bakenforliggende arsaker fra perioden
1994-2004 til 2005-2010. I perioden 1994-2004 var de viktigste bakenforliggende arsakene:

» utilstrekkelig planlegging
+ mangelfullt vedlikehold
+ mangelfull kompetanse.

Utilstrekkelig planlegging er blant de tre hyppigste arsakene ogsa i perioden 2005 - 2010, sammen med
arbeidsledelse og prosedyremangel eller —kvalitet. Mangelfullt vedlikehold som utgjorde en stor andel av de
bakenforliggende arsakene i forrige periode, er betydelig redusert i siste periode. Opplaringstiltak og evt.
bedre vedlikehold kan ha bidratt til endringen. Arsaken til at det i siste periode er et sterkere fokus pa
arbeidsledelse enn pd mangelfull kompetanse kan ogséa skyldes mangler eller kvalitet ved prosedyrer. Det
siste kan tolkes som dérlige eller ikke oppdaterte bruksanvisninger.



MARINTEK

6. Tiltak for 3 begrense leftehendelser

6.1 Tiltak Foreslatt i granskningsrapportene

6.1.1 Inndeling og klassifisering

De tiltakene som er foreslétt i granskningsrapporten kan vere serlig spesifikke, med tilknytning til detaljer
som er kjent lokalt, men vanskelig kan leses ut av rapporten. I et fatall av rapportene er det gjort rede for om
de foreslatte tiltakene er gjennomfert, og oversikten nedenfor gjelder utelukkende hva som er foreslatt.

Tiltakene er tentativt klassifisert i falgende grupper, ved avkryssing:

¢ Ny design eller nytt utstyr

s Reparasjon

* Anskaffelse / suppler hjelpeutstyr

s Vedlikehold

s Prosedyrer

¢  Opplering

e Arbeidsledelse

o  Organisasjons- og ledelses-prioritering
s Arbeidsmilje

¢ Planlegging

Kontroll, utbedring eller utskifting av styresystem for kran kan ha blitt avmerket som "Ny design eller nytt
utstyr” eller "Reparasjon”, avhengig av formuleringene.

Oppdatering av prosedyrer for 4 tilpasses til nytt utstyr og forbedring av bruksanvisninger, er avmerket
under "Prosedyrer”. Dette kan ogsa gjelde hvis arbeidsrutiner mé endres pa grunn av endret tilkomst,

Der det er anbefalt & gjennomga hendelsen med relevant personell og evt. utarbeide en kortfattet beskrivelse
og paminnelse om prosedyre og riktig utfarelse, har dette gjerne blitt avmerket som "Opplering" og
"Arbeidsledelse", mens hvis det er foreslatt en mer omfattende aksjon, pa flere innretninger og mot
leveranderer eller kontrakterer, er dette blitt avmerket som " Organisasjons- og ledelses-prioritering”
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6.1.2 Registrerte forslag

Tiltak som er foreslatt i rapportene er vist i Figur 37 for alle installasjoner, i Figur 38 for flytende og i Figur
39 for bunnfaste installasjoner. Sgylene viser prosentvis fordeling, mens det konkrete antallet er gitt i hver
soyle. I enkelte av rapportene er det satt tidsfrister for gjennomfering av tiltakene og merket av for de som er
gjennomfert. Men, generelt har vi ingen bekreftet oversikt over om tiltakene er eller vil bli gjennomfort.

Trend tiltak - Alle

100 %
1 Vedlikehold
90 %
Reparasjon
80 %
[ Prosedyrer
70%
Planlegging
60 %
M Organisasjon- og
50% ledelsesprioritering
W Oppleering

40%
Ny design eller nytt utstyr
30%
Arbeidsmiljp
20%
B Arbeidsledelse
10%
Anskaffelse / suppler
hjelpeutstyr

0% -
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figur 37 Trend foreslatte tiltak — alle installasjoner (red/gul/grenne hendelser)

Dersom de menneskelige / organisatoriske tiltakene ses under ett, det vil si:
¢ Planlegging

o Organisasjons- og ledelsesprioritering
¢  Opplering
s Arbeidsledelse,

antyder forslagene et behov for & presisere at virksomhet og arbeidsutferelse om bord ber endres for i
oke sikkerheten.

Man ser en generell gkning i foreslatte tiltak som gar pa organisasjons- og ledelsesprioritering gjennom
perioden. Dette gjelder spesielt for bunnfaste installasjoner. Den forholdsvis store egkningen fra 2009 til
2010 for bunnfaste installasjoner kommer samtidig med en nedgang i tiltak som gar pé arbeidsledelse. Disse
kan det vaere vanskelige & skille fra hverandre i1 rapportene.

I perioden 2005 til 2009 avtar antall foreslétte tiltak om vedlikehold og reparasjon. Det ses en liten gkning
igjen fra 2009 til 2010.
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Trend tiltak - Flytende
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Figur 38 Trend foreslatte tiltak — flytende installasjoner (red/gul/grenn).

Trend tiltak - Bunnfast
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Figur 39 Trend foreslatte tiltak — bunnfaste installasjoner (red/gul/grenn).
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6.2 Sentrale tiltak iverksatt av selskapene og bransjen

Selskapene ble bedt om & sende opplysninger om hvilke tiltak som er satt i verk for & gke sikkerheten siden
2004, enten generelt eller initiert av og knyttet til spesiclle hendelser. 14 selskap svarte og oppga til sammen
138 tiltak. Tiltakene er klassifisert etter type tiltak, pa tilsvarende méte som i analysen av tiltak foreslatt i
granskningsrapportene.

Hvordan tiltakene fordeler seg pé type tiltak er vist i Figur 40. Antall tiltak, deres omfang og
detaljeringsgraden varierer mellom de ulike selskapene.
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Figur 40 Fordeling av tiltak iverksatt for i bedre sikkerheten ved lefteoperasjoner etter 2004.

Totalt antall innrapporterte tiltak er 138.

Rapporterte tiltak er i all hovedsak organisatoriske (90 %), hvilket kan forklares ved at det er det er
selskapenes HMS-ansvarlige som har rapportert. Kun 10 % av rapporterte tiltak er tekniske. De tekniske
tiltakene er i all hovedsak nye lgfteinnretninger som har blitt installert/modifisert (som oppgraderinger til
NS EN 13852-1) og utskiftninger i den aktuelle perioden.

Selskapene har i varierende grad rapportert vedlikehold, reparasjoner og utskifting av kraner og utstyr, idet
dette kan oppfattes som en kontinuerlig prosess og naturlig del av den daglige drift.

Nesten halvparten (41 %) av alle tiltakene tilherer kategorien "organisasjons- og ledelsesprioritering”.
Typiske tiltak innenfor denne kategorien er:

* tilsyn/verifikasjon /inspeksjon/kontroll av lgfteutstyr og rutiner

o kranferersamlinger

o deltakelse i eksterne fora (OLFs prosjekt "fallende gjenstander”", DROPS etc.)
* bedre styrings- og kontrollsystem
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s tydeliggjering av roller og ansvar.

Oppleringstiltak er den nest starste kategorien av tiltak og utgjer 20 % av tiltakene. Tiltak rettet mot
prosedyrer utgjer 13 % av tiltakene. Innfering av NORSOK R-003 med tilhgrende kursing er tiltak flere
nevner.

Sammenlignes ovennevnte tiltak med tiltakene som er foreslatt i granskningsrapportene (jfr. Figur 37) ser vi
at tiltak 1 kategorien "organisajon- og ledelsesprioritering” er storst i begge gruppene av tiltak, selv om disse
utgjer en mindre andel av tiltakene foreslatt i granskningsrapportene. Kategorien med prosedyre-tiltak er
blant de tre med flest tiltak i begge tiltaksgruppene.

P4 bransjeniva kan det nevnes flere tiltak som er satt i verk for & bedre sikkerheten ved lefteoperasjoner:

® OLFs prosjekt "fallende gjenstander". Malet med prosjektet er & redusere antall fallende gjenstander
med 50 % i forhold til 2008 tall i lepet av utgangen av 2011. Arbeidsmetodikken er & samle
ressurspersoner i en arbeidsgruppe som har mandat til & foresla effektive tiltak til oljeindustrien.

e Samarbeid for sikkerhet (www.samarbeidforsikkerhet.no) med bl.a. Forum for kran- og
lgfteoperasjoner. De har gitt ut god informasjon om forebygging av fallende gjenstander
(funksjonskrav til visualisering, beste praksis og Handbok — Beste praksis - Forebygging av fallende
gjenstander). Samarbeid for sikkerhet er et 3-pars samarbeid som har som hovedmal og bedre

sikkerheten 1 petroleumsindustrien.

s DROPS — Dropped Object Prevention Scheme (www.dropsonline.org) — som er en global
arbeidsgruppe bestaende av over 100 operaterer, kontrakterer, service selskaper og
industriorganisasjoner med felles engasjement for & forebygge fallende gjenstander.
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6.2.1 Sammenligning mellom identifiserte arsaker og tiltak

Feil arbeidsutfarelse (M2) og tekniske arsaker (T1 og T2) utgjer over 70 % av de dirckte arsakene
identifisert fra granskningsrapportene (jfr. kapittel 4.3). De tre hyppigst rapporterte arsakene ved siden av
feil arbeidsutferelse er:

¢ Feil eller mangel pé utstyr / materiell / verktay (T2), 25%
o Utilstrekkelig planlegging (O3), 25 %

s Arbeidsledelse (04), 20 %

¢ Prosedyremangel eller —kvalitet (O2), 14 %

Ser vi pa tiltakene foreslatt i granskningsrapportene er de falgende tiltakene de fire hyppigste:

o Tekniske tiltak (ny design eller utstyr, reparasjon og anskaffelser) (25 %)
o Prosedyrer (19 %)

s Arbeidsledelse (17 %)

o Organisasjons- og ledelsesprioritering (16 %)

Blant tiltakene selskapene oppgir som de viktigste de har iverksatt for & bedre sikkerheten ved
lefteoperasjoner er tiltak innenfor organisasjons- og ledelsesprioritering (41 %) hyppigst rapportert.
Opplaring (20 %) og prosedyrer (13 %) er de nest sterste tiltaksgruppene.

Det synes som det er godt samsvar mellom identifiserte arsaker og foreslétte/iverksatte tiltak, med unntak av
"utilstrekkelig planlegging". Det kan imidlertid vere at tiltak innenfor organisasjons- og ledelsesprioritering
og opplaering vil bedre planleggingen av lgfteoperasjonene.

Det er naturlig at defekt utstyr repareres etter en hendelse. Dersom en tar bort reparasjonstiltakene reduseres
de tekniske tiltakene foreslatt i granskningsrapportene fra 25 % til 17 %. "Utilstrekkelig design eller
ergonomi" kan synes & motes med tiltak hvor de involverte skal tilpasse seg utstyret og arbeidsplassen
(oppleering og prosedyrer) framfor & tilpasse arbeidsplassen til arbeidstakerne (for eksempel bedre
siktforholdene ved lgfteoperasjoner). Tiltak som omhandler arealknapphet, lagringsbehov og designmessige
forhold kan veere svaert kostnadskrevende & gjennomfare.
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7.  Konklusjon og anbefalinger

1.1 Rapportering av hendelser

Granskningsrapportene fra flere av selskapene inneholder bare faktisk forlep og konsekvens av hendelsen.
Hvorvidt man kunne fatt et langt alvorligere forlap eller ikke, kan enten skyldes hell eller gode
sikkerhetsbarrierer. Mens iverksatte, effektive barrierer mot ytterligere eskalering nevnes i noen rapporter,
nevnes de ikke i andre.

Granskningsrapportene bar beskrive (effektive og brutte) barrierer og inneholde anslag over potensiell skade
ved sma endringer i forutsetningene, ettersom for eksempel beskrivelse av en effektiv barriere kan virke
motiverende for et systematisk HMS-arbeid om bord.

Enkelte av rapportene er meget detaljerte og gir godt grunnlag for selskapenes videre HMS-innsats.
Imidlertid er det tydelig at mélgruppen for disse rapportene primeart er Ptil og selskapets operative
toppledelse, og i mindre grad de utevende personene om bord. En mer kortfattet og konsis del med konkrete
leerepunkter rettet mot utfarende personell vil nok vere bedre egnet for det kontinuerlige
forbedringsarbeidet om bord.

Det kan stilles spersmal ved om ferdige skjema er egnet til rapportering av en hendelse. En enkel avkryssing
kan fort bli sveert avhengig av personen som fyller ut skjemaet, og rapporten, med mulig slagside, blir lite
informativ. Beskrivelse av hendelse og arsaksforhold ber bli mer ensartet (uten at man skal ty til avkryssing
1 et summarisk skjema).

7.2 Tiltak for 3 bedre sikkerheten

Det mottatte materialet tyder pa at hendelser som kan knyttes direkte til teknisk mangel og darlig
vedlikehold er redusert i perioden. Flere selskap har modifisert eller skiftet til kraner som tilfredsstiller NS
EN 13852-1, og justert sine prosedyrer i henhold til NORSOK R-003, viktige tiltak som burde etterfelges av
de resterende selskapene.

P& bunnfaste innretninger er de fleste hendelsene knyttet til kranleft. Viktige forklaringselementer er i falge
granskningsrapportene:

o Diérlig plass i frasettings- eller lageromradene

¢ Trange forhold og blindleft. Det blir vanskeligere for de involverte & ha god oversikt over hele
lgftebanen, spesielt ndr nye moduler monteres om bord i forbindelse med oppgraderinger.

* Mangelfull testing og dokumentasjon etter reparasjon og oppgradering av kran og annet lofteutstyr.

Dette stiller store krav til detaljert planlegging og aktiv arbeidsledelse ved loft.

Boreomradet og rerdekk fremstar som problemomréder, med stor materialtransport og gvrig konsentrert
virksombhet. Vibrasjoner resulterer i at objekter lasner og faller ned, mekaniserte transporterer slipper
borestreng og rer. Styrket fokus pa detaljutforming og sikkerhet anbefales.



MARINTEK

De mottatte granskningsrapportene sier utvetydig at for lite detaljert forberedelse, feil arbeidsutferelse og for
svak kontroll under operasjonen er felles trekk ved de fleste av hendelsene. Det er derfor et klart behov for &
forbedre personellets risikoforstielse og redusere risiko-adferd. Spesielt gjelder dette personell som
gjennomferer lgft og materialtransport. De ulike operativt ansvarlige om bord har mye av sin oppmerk-
somhet rettet i andre retninger enn mot kontinuerlig kontroll og ledelse av materialtransport. Innfering av en
funksjon som 'arbeidende bas' kunne gi bedre oppfalging og kontroll, spesielt pa flyttbare innretninger der
aktivitet med left og transport er storst.

Det ber vurderes om en innpassing av prosedyrer til NORSOK R-003N skal tilpasses lokale forhold pé hver
enkelt innretning, isteden for & vaere ens for hele selskapet.

Hendelser er et godt grunnlag for leering og erfaringsoverfering. Det kan veare behov for forbedringer i
kvalitet pa informasjon som genereres gjennom granskninger, hendelses-databaser og indikatorer. Det som
er like viktig er hvordan slik informasjon blir brukt i leeringseyemed. Den nevnte kortversjonen av
hendelsesrapport med leringspunkter kan vare nyttig her. Det ligger et potensiale i & utnytte eksisterende
meteplasser bedre slik at en far diskutert hendelser og at man ikke kun mottar informasjon. Bruk av
enveiskanaler som intranett, nyhetsbrev etc. har klare begrensninger.
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APPENDIX A  Selskaper som har bidratt med granskningsrapporter
Selskap Kontaktperson e-post
Aker Drilling ASA Torgils Haugstad thaugstad@akerdrill.com
BP Norge Svein Harald Hetland hetlsh@bp.com

ConocoPhillips

Det Norske Oljeselskap
Dismond Offshore Netherlands B.V.
Dolphin

DONG E&P Norge AS

Eni Norge AS

ExxanMobil Expl. and Prod. Norway AS
Island Offshore Subsea AS
Maersk Drilling Norge AS
Marathon Petroleum Norge AS
A/S Norske Shell

Odfjell Drilling

OSM Offshore AS
Petro-Canada Norge AS
Prosafe AS

RWE Dea Norge

Saipem Norge

Seadrill

Songa Management AS

Statoil Petroleum AS

Stena Drilling Norway
Talisman Energy Norge AS
Teekay Petrojarl

Total E&P Norge AS

Transocean Offshore Ltd

Dagmar Fagerland
@yvind Fries

Eqil Kjeer

Stein Ege

Eirik Enge

Liv Nielsen

Geir Jacobsen
Elinborg Olafsdottir
Vibeke Vemmestad
Jan Erik Hidle

Tore Betten

Tom Rune Spjeld
Jan Brataas

Halvard Skeie

Klaus Tveita

Kristin Navik

Anne Marit Lie

Anne Marie Severud
Rune With

Nina Elisabeth Tveita
Tormod Holth Larsen
Steinar Bjordal
Steve Tverra

Harald Kristoffersen

Inger Aase

Dagmaramalia.Fagerland@conaocophillips.com
oyvind.fries@detnor.no
ekjaer@dodi.com
stege@dolphin-doc.no
eieng@dongenergy.no
Liv.nielsen@eninorge.com
geirjacobsen@exxonmabil.com
elinborg@islandoffshore.com
vibeke.vemmestad@maersk.com
jehidle@marathonoil.com
toregunnar.betten@shell.com
tsp@adfjelldrilling.com
JanBrataas@osm.no
hskeie@suncor.com
klaus.tveita@prosafe.com
Kristin.navik@rwe.com
AnneMarit.Lie@saipem.com
anne.marie.saeverud@seadrill.com
Rwith@songaoffshore.com
MPOST®@Statoil.com, cc NIET@Statoil.com
tormod.larsen@stena.com
SBJORDAL®@talisman-energy.no
Steve.tverra@teekay.com

Harald kristoffersen@ep.total.no

inger.aase@deepwater.com
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APPENDIX B Figurer
Trend for prosentvis (ikke veiet) fordeling av direkte og bakenforliggende arsaker. Alle
hendelser.
Trend Direkte arsak
100 %
90 %
W T2 Feil eller mangel pa utstyr
80 %
70% W T1 Utilstrekkelig design eller
ergonomi
60 % 11 M4 Prosedyrebrudd
50 %
W M3 Kommunikasjonssvikt
40 %
W M2 Feil arbeidsutfgrelse
30%
20% M1 Konsentrasjonsvikt
10%
24 :
11 12 1% 15 15
0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Figur 41 Trend direkte drsaker — prosentvis fordeling, alle hendelser.
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Figur 42

Trend bakenforliggende drsaker — prosentvis fordeling, alle hendelser.

Prosentvis fordeling av angitte direkte og bakenforliggende irsaker, alle hendelser, fordelt pa

lofteredskap.
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Direkte arsaker fordelt pa Igfteredskap
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Figur 43 Prosentvis fordeling av angitte direkte drsaker (red/gul/grenn).
Bakenforliggende arsaker fordelt pa Igfteredskap
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Figur 44 Prosentvis fordeling av angitte bakenforliggende drsaker (red/gul/grenne hendelser).
PROSJEKTNR RAPPORTNR VERSJON
S4av 56

580285 MT58 F12-027 / 560285.00.01 0



MARINTEK

Kopling mellom utlesende faktorer og arsaksforhold

Direkte arsaker - Sertifikat/sikring/skade/svikt
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Figur 45 Direkte drsaker for hendelser med utlesende faktorer "Ikke sertifisert lofteutstyr, feil
lastsikring" og ""Skade / svikt i lofteredskap"
Bakenforliggende arsaker - Sertifikat/sikring/skade/svikt
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Figur 46 Bakenforliggende drsaker for hendelser med utlesende faktorer "Ikke sertifisert
lefteutstyr, feil lastsikring' og "Skade / svikt i lofteredskap"
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Direkte arsaker - Kranfeil / Annen feil
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Figur 47 Direkte drsaker for hendelser med utlosende faktorer "Kranfeil" og " Annen feil".
Bakenforliggende arsaker - Kranfeil / Annen feil
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Figur 48 Bakenforliggende drsaker for hendelser med utlosende faktorer "Kranfeil” og " Annen
feil".
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