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Sammendrag og konklusjoner

Resymé

Arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom pda kontinentalsokkelen medforer be-
tydelige samfunnsokonomiske kostnader hvert dr. Kostnadene er primeert knyttet
til fraveer, uforhet, og tap av liv og livskvalitet. Det er usikkert hvor stor andel av
dadsfall, sykefraveer og uforhet pa sokkelen som skyldes arbeidsrelaterte forhold.
Avhengig av omfanget av disse hendelsene anslar vi de direkte samfunns-
okonomiske kostnadene knyttet til arbeidsbetingede skader og sykdom pa sokkelen
til mellom ca. 710 og 1.415 millioner kroner per dr. I tillegg kommer kostnader
ved redusert livskvalitet som kan veere i samme storrelsesorden.

Bakgrunn

Den gkonomiske aktiviteten pa kontinentalsokkelen gir Norge store inntekter. Den
forer ogsa til arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom som medferer kostnader
for samfunnet. Isolert sett er det onskelig & innrette aktiviteten og arbeidsmiljoet
slik at sannsynligheten for arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom blir sa lav
som mulig. Tiltak for & motvirke arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom kan
imidlertid ogsd vere kostbare. For & kunne avveie kostnadene ved tiltak mot
gevinstene ved tiltakene ma en ha en formening om hva de samfunnsekonomiske
kostnadene ved arbeidsskader og arbeidsbetingede sykdommer beleper seg til.
Dette er temaet for denne rapporten, som er skrevet pd oppdrag fra
Petroleumstilsynet (Ptil). Eventuelle andre nytteeffekter av tiltak for & redusere
arbeidsskader og sykdommer, blant annet reduserte skader pa materiell, reduserte
gkonomiske tap knyttet til utsatt produksjon og produksjonsstans m.m. er ikke
omfattet av rapporten. Resultatene skal gi innspill til arbeidet med en ny
stortingsmelding om helse, miljo og sikkerhet pa sokkelen som etter planen skal
legges fram for Stortinget varen 2006.

Problemstilling

Hva er de samfunnsokonomiske kostnadene ved arbeidsrelaterte skader og
sykdommer i petroleumsvirksomheten pd kontinentalsokkelen?

Rapporten presenterer anslag for disse kostnadene med utgangspunkt i oppdaterte
anslag for vedsettingen ("prisene”) av forskjellige arbeidsskader og
arbeidsbetinget sykdom. Nye data for omfang av arbeidsbetingede skader og
sykdommer pé sokkelen er framskaffet av Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI),
og er lagt til grunn for beregningene.
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Konklusjoner og tilradinger

De samlede kostnadene ved arbeidsskader, arbeidsrelatert sykefraver og
uferepensjonering er anslatt til mellom ca. 710 og 1.415 millioner kroner per ar
(2004-prisniva). Det store kostnadsintervallet skyldes i all hovedsak usikkerhet
om hvor stor andel av sykefraveret, dedsfallene og nye tilfeller av ufaretrygding
pa sokkelen som er arbeidsrelatert.

Tabell 1. Samfunnsokonomiske kostnader ved arbeidsskader og
arbeidsbetingede sykdommer pa kontinentalsokkelen. Millioner
2004-kroner per dr.

Kostnadskomponent Vire anslag
Dad

- Skader 21,9

- Sykdom 241 - 678
Transport 32-48
Fraver 279 - 444
Behandlingskostnader

- Skader 2,5

~ Sykdom 10,2 - 16,2
Uforhet

- Skader 30

- Sykdom 119 -208
Rehabilitering og attfering 5,5-8,7
Totalt 712 -1.414

Kilde: Egne beregninger

Tabell 1 viser at kostnadene ved ded som folge av arbeidsrelatert sykdom og
skader utgjor rundt 37 - 50 prosent av totalkostnadene. Kostnadene ved fraver pa
grunn av arbeidsrelaterte skader og sykdommer utgjer i sterrelsesorden 31 - 39
prosent av totalkostnadene, mens kostnadene ved uferhet utgjer 17 - 21 prosent.
Kostnadene til behandling av arbeidsrelaterte skader og sykdommer, transport,
rehabilitering og attforing utgjer til sammenlikning nesten neglisjerbare belep.

Beregningene av kostnadene ved ded tar utgangspunkt i myndighetenes anbefalte
anslag pa verdien av et statistisk liv fra 1991 oppjustert med inntektsveksten fram
til 2004. Dette gir et hovedanslag pa 21,9 mill. kr. som er benyttet i beregningene
i tabellen, med et usikkerhetsintervall p4 mellom 8,8 og 54,8 mill. kr. Ved en
verdi pa 8,8 mill. kr. f&r vi et intervall for de totale kostnadene pa 554 - 996 mill.
kr., og med en verdi pa 54,8 mill. kr. blir kostnadsintervallet hele 1.107 — 2.468
mill. kr. Det er bare kostnadene ved ded som felge av skader og sykdommer som
endrer seg i tabell 1 nér verdien av et statistisk liv endres.

Nar vi trekker inn kostnadene ved redusert livskvalitet som folge av ulike
sykdommer og skader, som vi pa svert usikkert grunnlag anslar til mellom 100 og
1.300 mill. kr. per ar, ser vi at kostnadene ved arbeidsrelaterte skader og
sykdommer pé sokkelen kan utgjere svert betydelige belop. Usikkerheten rundt
anslagene er stor, men tallene indikerer like fullt at det her er store kostnader for
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samfunnet som det er verdt & se narmere pd for eventuelt & redusere gjennom
ulike tiltak.

Bare en liten del av de samfunnsekonomiske kostnadskomponentene belastes
bedriftene pd sokkelen direkte. Kostnadene ved ded, behandlingskostnadene,
kostnadene ved uferhet og rehabilitering/attforing dekkes i utgangspunktet i liten
eller ingen grad av bedriftene, mens kostnadene ved fraver dels dekkes av
bedriftene og dels av det offentlige.

De enkelte kostnadskomponentene er beregnet pa felgende grunnlag:

Kostnadene ved dad som folge av skader og sykdommer

De ovennevnte anslagene for verdien av et statistisk liv gir uttrykk for den
samfunnsgkonomiske betalingsviljen for en liten endring i dedsrisiko. Det er
anslatt at mellom 12 og 32 personer per ar der som folge av arbeidsrelaterte
forhold pé sokkelen. Dette inkluderer 1 dedsfall per & som folge av skader
(ulykker) som har vert det gjennomsnittlige nivaet de seinere é&rene. I
beregningene er det ikke tatt hensyn til sannsynligheten for og omfanget av en
storulykke.

Transportkostnadene

Beregningene tar utgangspunkt i en kostnad per helikoptersete pa 6.200 kr og en
antakelse om at alle alvorlige skader og visse andeler av gvrige skadede og syke
trenger transport til land. Datagrunnlaget for det reelle transportbehovet er svaert
usikkert, og vi har bl.a. ikke anslétt transportbehovet for vikarer ut til sokkelen
som folge av sykdom.

Kostnadene ved fraveer

Disse er anslatt pa grunnlag av data for sykefravaeret pa sokkelen og en antakelse
om at 25 — 40 prosent av dette er arbeidsrelatert, noe som gir mellom 2.900 og
4.600 fraverstilfeller og 59.000 — 94.000 tapte dagsverk per &r. Dette
multipliseres med lonnskostnadene for overtid og vikarer for & dekke opp
fraveeret, og skattefinansieringskostnadene for arbeidsledighetstrygden pa 20
prosent legges til i trdd med myndighetenes anbefaling.

Behandlingskostnadene for skader og sykdommer

Beregningene tar utgangspunkt i enhetskostnadene for sykehusinnleggelser og
poliklinisk behandling fra det sdkalte DRG-systemet (Diagnose Relaterte
Grupper) som danner utgangspunkt for sykehusenes refusjoner for behandling av
ulike lidelser. Inkludert 20 prosent skattefinansieringskostnader gir dette en
kostnad pd 35.345 kroner per innleggelse og 1.490 kroner per poliklinisk
behandling. Vi legger til grunn at 47 skader per ar forer til innleggelse og at i alt
590 skadede som far medisinsk behandling f&r denne poliklinisk. For
arbeidsbetinget sykdom antar vi at 6 prosent av tilfellene (som ved skader) gir
innleggelse, mens resten behandles poliklinisk.
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Kostnadene ved uforhet

Disse beregnes ut fra lonnskostnadene per uferetrygdet, med tillegg av
skattefinansieringskostnadene for uferetrygden. Det er anslatt at mellom 26 og 42
personer per ar ufgretrygdes som folge av arbeidsrelaterte forhold pé sokkelen, av
disse antas minst 5 personer 4 bli ufere pga. skader.

Kostnadene ved rehabilitering og attforing

Disse beregnes ut fra tilskudd til medisinsk behandling, trening og opplering etc.i -
forbindelse med rehabilitering og attforing i arbeidslivet totalt, med tillegg for
skattefinansieringskostnader ~ for  henholdsvis  rehabiliteringspenger  og
attferingspenger som de berprte mottar som stenad i stedet for uforetrygd. Med
utgangspunkt i tall fra sokkelen anslar vi at 40 — 64 personer overfores til
rehabilitering hvert ar som folge av arbeidsrelaterte forhold, tilsvarende tall for
attforing anslés til 37 - 59 personer.
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1  Bakgrunn og
problemstilling

Denne rapporten er en oppdatering av tallgrunnlaget i ECON-rapport 71/00
”Kostnader ved arbeidsulykker og arbeidsbetinget sykdom pa sokkelen”! (ECON,
2000) utarbeidet for Oljedirektoratet i 2000. Resultatene fra oppdateringen skal gi
innspill til arbeidet med en ny stortingsmelding om helse, miljo og sikkerhet pd
sokkelen som etter planen skal legges fram for Stortinget varen 2006.

Kostnader og tiltak

Arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom i petroleumssektoren og andre deler av
norsk nezringsliv medferer betydelige samfunnsekonomiske kostnader hvert &r.
Blant annet med bakgrunn i lov om arbeidervern og arbeidsmilje m.v.
(arbeidsmiljoloven) og lov om petroleumsvirksomhet (petroleumsloven) er
arbeidsgiverne pa kontinentalsokkelen pélagt & gjennomfere tiltak som skal bidra
til 4 redusere risikoen for skader og arbeidsbetingede sykdommer. Slike tiltak er
ofte kostbare, og det stilles sparsmél ved nytten av & gjennomfere dem.

Det er en svaert vanskelig oppgave 4 vurdere om forholdet mellom kostnadene ved
potensielle tiltak og gevinstene ved redusert antall arbeidsbetingede skader og
sykdommer er rimelig og tilsier at tiltakene kan forsvares samfunnsekonomisk.
Det skyldes for det forste at det er vanskelig & bedemme effekten av tiltak pa
skader og sykdommer. Nytten av tiltakene er med andre ord ikke enkel & fastsla.
For det andre er det usikkert hvor hgye de samfunnsgkonomiske kostnadene ved
arbeidsbetingede skader og sykdommer egentlig er.

Problemstilling

Problemstillingen i rapporten, som er utfert pd oppdrag fra Petroleumstilsynet, er
avgrenset til det andre punktet ovenfor. Formalet med arbeidet har veert & bidra til
4 oppdatere og forbedre anslagene pa kostnadene ved arbeidsbetingede skader,
arbeidsbetinget sykdom og uferhet i petroleumssektoren.

Sentralt i prosjektet har veert & forsgke 4 etablere et mer detaljert datagrunnlag for
4 kunne vurdere omfanget av ulike kategorier av arbeidsbetingede skader og syk-
dommer i sektoren, samt & ta i bruk omforente anslag pa verdien av ulike faktorer
som bestemmer kostnadene. Nye data for omfang av arbeidsbetingede sykdommer

1 Resultatene er ikke publisert.
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og skader pé sokkelen er framskaffet av Statens arbeidsmiljeinstitutt (STAMI), og
disse er lagt til grunn for beregningene.

Oppbygging av rapporten

I kapittel 2 drafter vi prinsippene som legges til grunn for anslagene pd de
samfunnsegkonomiske kostnadene ved arbeidsskader og arbeidsbetingede sykdom-
mer. Dette inkluderer en prinsipiell vurdering av diskonteringsrenta sin rolle i
samfunnsgkonomiske analyser av denne typen, og en drefting av nivéet pé renta.
Hovedresultatene fra STAMIs arbeid med 4 kartlegge omfanget av
arbeidsbetingede skader og sykdommer er gjengitt i kapittel 3. For en grundigere
gjennomgang av tallgrunnlaget vises det til STAMI (2005).

I kapittel 4 beregnes de samfunnsekonomiske kostnadene ved skadene og
sykdommene med utgangspunkt i oppdaterte anslag for vedsettingen (’prisene”)
av forskjellige arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom. Med utgangspunkt i
disse prisene og resultatene fra STAMIs arbeid presenteres anslag for de samlede
kostnadene ved de ulike hendelsene pa sokkelen i et “normalér”.
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2 Kostnader ved
arbeidsskader og sykdom -
en prinsipiell vurdering

2.1  Anslag for arbeidsbetingede sykdom-
mer og ulykker med personskade

I de kommende kapitlene skal vi ansld kostnadene ved arbeidsbetingede syk-
dommer og arbeidsulykker med personskade, sistnevnte heretter Kkalt
arbeidsrelaterte skader. For vi kommer til anslagene skal vi imidlertid redegjore
for de prinsippene vi folger nar vi gjor anslag. Aller forst skal vi presisere hva vi
seker anslag for.

2.1.1  Arbeidsbetingede sykdommer

Arbeidsbetingede sykdommer skyldes ofte langvarig eksponering eller arbeids-
belastning, men kan ogsa utleses av mer akutte pavirkninger i arbeidsmiljeet, for
eksempel ved tunge loft. Arbeidsbetingede sykdommer kan folges opp med be-
handling hos lege, fysioterapeut eller lignende, og i noen tilfeller behandling pa
sykehus. Arbeidsbetingede sykdommer medferer fraver over kortere eller lengre
tid. Alt fra intet fraveer til livsvarig hel eller delvis uferhet er mulig. Sist, men ikke
minst forer arbeidsbetingede sykdommer til tap av livskvalitet i forhold til om
sykdommen ikke var der. Tapet av livskvalitet er selvsagt mer alvorlig desto mer
omfattende og langvarig sykdommen er.

2.1.2  Ulykker med personskade (arbeidsrelaterte
skader)

Ulykker med personskade (og eventuelt dedsfall) skyldes avvik, gjerne kort-
varige, fra den normale arbeidssituasjonen (og er i denne forstand det motsatte av
sykdom pd grunn av normal arbeidsbelastning). Personskader folges opp med
behandling hos lege og/eller annet helsepersonell, og i noen tilfeller behandling pa
sykehus. Personskader medferer fraver i kortere eller lengre tid. Sist, men ikke
minst forer personskader til et tap av livskvalitet.
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Vi ser at s& lenge vi befinner oss blant forholdsvis generelle grupper av effekter,
arter arbeidsbetingede sykdommer og skader seg likt. Forskjellene ligger i1
innholdet i hver gruppe.

2.2  Personens, bedriftens og samfunnets
kostnader

Néar samfunnet skal vurdere om hvor store ressurser som skal brukes til fore-
bygging av arbeidsbetingede sykdommer og skader p& sokkelen, er det sam-
funnets kostnader ved henholdsvis forebygging av sykdommer og skader pa den
ene siden og samfunnets gevinster ved redusert omfang av sykdommer og skader
pa den andre siden som méa sammenliknes. Derfor fokuserer vi i denne rapporten
pa samfunnets kostnader ved sykdommer og skader. Samfunnets kostnader ved
sykdommer og skader beregnes ved dagens tiltaksniva for om mulig & uttale seg
om gevinsten ved ytterligere tiltak (eller ved & opprettholde eksisterende tiltak).

Samfunnets kostnader ved sykdommer og skader er summen av kostnader som
bzres av de sykdoms- og skadeutsatte personene, kostnader som bzres av andre
personer, kostnader som beres av bedriftene og kostnader som bares av det
offentlige. Nér vi sier "bares av bedriftene” er situasjonen egentlig at det er
personene som eier bedriftene og eventuelt medarbeiderne i bedriftene som berer
kostnadene. Nar vi sier ”bares av det offentlige” er det pa tilsvarende méte eierne
av staten, i prinsippet alle innbyggerne i Norge, som baxrer kostnadene.
Samfunnets kostnader er derfor summen av samfunnsmedlemmenes kostnader.
Samfunnsmedlemmenes kostnader bestdr av deres kostnader i rollene som
sykdoms- eller ulykkesutsatt, bedriftseiere og eiere av staten.?

Disse enkle synspunktene har noen konsekvenser som ikke er &penbare. Ta for
eksempel en ulykke som forer til at en person blir ufer. Som ufer vil personen
oppleve et inntektsbortfall, og hvis han ikke har privat forsikring vil hans
inntektsbortfall bestd i forskjellen mellom tidligere lonn og uferetrygd. Man
kunne tro at samfunnets kostnad var lik personens kostnad, altsa inntektsbortfallet.
Dette er overhodet ikke riktig, og grunnen er blant annet at uferetrygden er en
overforing fra det offentlige, altsa fra andre samfunnsmedlemmer.

Siden uferetrygden er en overfering fra andre samfunnsmedlemmer, kunne man
tro at det er uferetrygden som utgjer samfunnets kostnader. Men det ignorerer den
ufores inntektstap, og er heller ikke riktig. Neste forslag kunne vere at samfunnets
tap er summen av uferetrygden og den uferes inntektstap, som til sammen er lik
den uferes tidligere lonn. Dette er heller ikke riktig, men vi begynner 4 nerme oss
(se de folgende avsnittene).

2 En del av cierne av bedriftene som berer deler av kostnadene, er ikke medlemmer av det norske sam-
funnet, men utlendinger bosatt i andre land. Det gjelder i stor grad pa sokkelen, der utenlandskeide
selskaper star for en stor del av virksomheten. Dersom vi er opptatt av samfunnsekonomiske kostnader
for Norge, kan det argumenteres med at vi skal se bort fra den delen av kostnadene som bzres av
utenlandske eiere. I ekstreme tilfeller kunne det samme resonnementet ogsa gjennomferes for kostnader
som baeres av utenlandske ansatte som ikke er bosatt i Norge. Bade av etiske og prinsipielle grunner, og
fordi vare data ikke gir mulighet for 4 skille mellom nordmenn og utlendinger (eiere eller ansatte), ser vi
bort fra slike vurderinger i anslaget pa samfunnsekonomiske kostnader.
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2.3  Avvik mellom bedrifts- og
samfunnsgkonomiske kalkyler

En samfunnsgkonomisk lennsomhetsanalyse av for eksempel et tiltak for &
redusere sannsynligheten for skader p& sokkelen skiller seg fra en
bedriftseckonomisk lennsomhetsanalyse pa flere omréder. I forhold til var
problemstilling er den viktigste forskjellen at en samfunnsgkonomisk
lonnsomhetsanalyse krever at man inkluderer virkninger og kostnader som
bedriftene ikke stilles eksplisitt overfor, og virkninger som ikke uten videre kan
tilordnes en gkonomisk verdi. Miljoskader er det klassiske eksemplet. I vart
tilfelle vil for eksempel ikke alle kostnadene ved ded eller sykdom som folge av
skader pa sokkelen belastes bedriftene direkte. I noen tilfeller kan riktignok
bedriftene i ettertid bli avkrevd eller demt til & betale erstatning for ded eller
skader som folge av uaktsomhet eller mangelfulle forhold pé arbeidsplassen.
Dette kan i en del tilfeller sees pd som en form for implisitt verdsetting av
skadene, men er ikke noen pris eller kostnad som bedriftene vanligvis trekker inn i
kalkylene av lennsomheten av mulige tiltak.

Valg av kalkulasjonspriser er et annet omradde som behandles forskjellig i privat-
og samfunnsgkonomiske kalkyler. I en bedriftsekonomisk lennsomhetsberegning
benytter man markedspriser for & beregne inntekter og kostnader. Arsaken er
selvsagt at det er markedsprisene bedriften ma forholde seg til, og det er
markedsprisene som avgjer bedriftens inntekter og utgifter.

I en samfunnsgkonomisk lgnnsomhetsberegning skal man bruke priser som re-
flekterer de realokonomiske kostnadene ved & benytte ressurser i prosjektet.
Utgangspunktet er at alle ressurser har en alternativ anvendelse. De
realgkonomiske kostnadene ved & benytte for eksempel ressursen arbeidskraft i et
prosjekt er lik verdien av denne arbeidskraften i andre prosjekter. Kalkulasjons-
prisene i en samfunnsekonomisk analyse skal altsa reflektere alternativverdien av
de ressursene som brukes. I de fleste tilfeller er markedspriser pa arbeidskraft,
vareinnsats og realkapital, inklusive generelle skatter og avgifter, relativt korrekte
kalkulasjonspriser fordi de reflekterer verdien av disse ressursene i andre
anvendelser. Ulike former for markedssvikt medferer imidlertid at det kan oppsta
avvik mellom markeds- og kalkulasjonsprisen, for eksempel i markeder med
monopoler, som falge av skatter og avgifter eller nar det er arbeidsledighet.

Alle former for seeravgifter, som bidrar til at prisen pa samme gode kan bli for-
skjellig i ulike anvendelser holdes utenfor kalkulasjonsprisene. For innsatsfaktorer
som omsettes internasjonalt til en gitt pris, skal kalkulasjonsprisen settes lik prisen
ved grensen (eksklusive fiskale avgifter), siden det er prisen eksklusive fiskale
avgifter som representerer alternativkostnaden for landet.

2.4  De ulike kostnadskomponentene

2.4.1 Tap av arbeidstid males i lonnskostnader pr.
timeverk

Den riktige tenkematen tar utgangspunkt i at ndr en person som jobber pa
sokkelen blir ufer (eller sykmeldt), vil samfunnet gi glipp av vedkommendes
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bidrag til produksjonen. Samfunnets kostnad knyttet til arbeidstid er derfor lik
vedkommendes bidrag til produksjonen.

A si at samfunnets kostnad er lik vedkommendes bidrag til produksjonen er
strengt tatt heller ikke ukontroversielt. Sannsynligvis blir personen erstattet av en
annen. Sannsynligvis hadde den andre personen en tidligere jobb, som kanskje
ogsa blir erstattet av noen. Kanskje blir personen til syvende og sist erstattet av en
arbeidsledig eller hjemmevearende, kanskje blir en jobb rasjonalisert bort et sted,
eller kanskje blir personen aldri erstattet, men utvalget av ledige stillinger oker
med én. Vi vil aldri vite hvilke oppgaver som ikke blir gjort fordi personen blir
ufer.

I denne situasjonen har vi behov for en konvensjon, og vi stetter oss pd Kostnads-
beregningsutvalget (NOU 1997:27 og NOU 1998:16) som anbefaler 4 anta at det
er vedkommendes egne oppgaver som ikke blir gjort. Samfunnets kostnad er lik
vedkommendes bidrag til produksjonen. Logikken bak denne anbefalingen eller
konvensjonen kan vare at personen som erstatter den ufere, hadde mulighet til 4
ta jobb pa sokkelen i utgangspunktet og derfor vurderer sin gamle jobb som
omtrent like god som jobben pa sokkelen. Hvis dette resonnementet strekkes
gjennom hele gkonomien, betyr det at det er noe omtrent like godt eller verdifullt
som ikke blir gjort nér personen blir ufer. Det er det samme som 4 si at sam-
funnets kostnad méles ganske godt ved den ufores bidrag til produksjonen.

Logikken bak anbefalingen kan ogsd vezre at personen som erstatter den ufere
tidligere har sgkt jobb pa sokkelen, men ikke nadde opp. La oss anta at det var
velbegrunnet (hvis ikke, er vi tilbake pa logikken over). Samfunnets kostnad er da
lik verdien av det erstatteren gjorde i sin gamle jobb pluss differansen mellom det
den ufere produserte og det erstatteren produserer pé sokkelen. Hvis né erstatteren
er omtrent like produktiv enten han jobber pa sokkelen eller ikke, betyr ogsi
denne logikken at samfunnets kostnad er lik verdien av det den ufore produserte
(regnestykket er "verdien av det den ufere produserte, minus verdien av det
erstatteren produserer i sin nye jobb, pluss verdien av det erstatteren produserte 1
sin gamle jobb"). Logikken sprekker tilsynelatende hvis erstatteren er mer
produktiv i sin nye jobb pa sokkelen enn han var i sin gamle jobb p land, men
dersom det er sokkelen som gjor folk produktive (i kr/time forstand) vil en
gkonom si at det ikke er personen som er produktiv, men kapitalutstyret personen
bruker som er produktivt. Altsd holder anbefalingen om & bruke den uferes bidrag
til produksjonen ogsé i det tilfellet.

Det er altsi mange grunner til 4 anta at samfunnets kostnad er lik den uferes
tidligere bidrag til produksjonen. Bidraget er sterre enn lenna (i hvert fall hvis
ikke lenna inneholder en overforing fra kapitalinntekt), fordi de som jobber skal
tjene inn sin utbetalte lonn, altsé for skatt, pluss arbeidsgiveravgift, feriepenger og
andre sosiale utgifter. Bedriftens lonnskostnader er det begrepet som ser ut til 4
indikere bidraget best. I praksis bruker vi samlede lennskostnader delt pa samlet
antall timeverk, altsd en gjennomsnittlig lennskostnad pr. time pa sokkelen, som
indikator for bidrag pr. time.

Ved fraver pd grunn av skader eller sykdommer mé& den ansatte vanligvis
erstattes, enten ved at en person som allerede er péa plattformen jobber overtid
eller ved at en person fraktes ut til plattformen. Sistnevnte kan enten vere en
person som er hjemme i en friperiode eller en som hentes fra en pool av vikarer.
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Nér ansatte jobber overtid betales det overtidstillegg. Det kan diskuteres i hvilken
grad denne ekstra betalingen representerer samfunnets kostnader eller bare er en
form for overfering til arbeidstakeren. A arbeide overtid representerer imidlertid
oftest en ekstra belastning for den ansatte, og kostnadene ved eventuelt & métte
stenge ned produksjonen som folge av & ikke erstatte fravaeret vil vere svert
store. I denne forstand kan overtidstillegget sies & representere merkostnadene ved
fravaer. Vi har i beregningene lagt til grunn overtidsbetaling der hvor dette betales
ut til egne ansatte som jobber overtid. Ved bruk av eksterne vikarer paleper ofte
oppleringskostnader, noe vi ikke har tatt hensyn til i beregningene.

2.4.2  Utgifter til medisinsk behandling

Skader og arbeidsbetingede sykdommer ferer ofte til ulike former for medisinsk
behandling. Dette er behandling pa feltet og behandling pé land, béde i og utenfor
sykehus. De fleste medisinske utgifter er konsekvenser av at en skade eller
sykdom oppstir og herer derfor til samfunnets kostnader av skader og
sykdommer. Andre utgifter er i sterre grad kayttet til beredskap og tiltak som
forhindrer skader eller sykdommer, og herer ikke med. Testen pd om en utgift
horer med eller ikke er om utgiften oker dersom antallet skade- eller
sykdomstilfeller gker. Hvis utgiften gker nér antallet tilfeller oker, sd herer den
med til samfunnets utgifter ved ulykker og sykdommer.

Utgiftene bestar av kostnader til helsepersonalets arbeidskraft for & behandle
skade- eller sykdomstilfellene, kostnader ved bruk av kapitalutstyr for 4 behandle
tilfellene, og andre behandlingsutgifter. Nar en skal finne praktiske indikatorer for
utgifter ved et skade- eller sykdomstilfelle, er en gjerne opptatt av om tilfellet
forer til sykehusinnleggelse eller ikke og hvor lang sykehusinnleggelsen er.
Lengden péd innleggelsen pévirker bade arbeids-, kapital- og andre utgifter.
Omtrent hvor store behandlingsutgifter som oppstar er ogsa av interesse, siden de
varierer sterkt mellom tilfeller med samme lengde. For eksempel kunne
kostnadene ved 4 ha helsepersonell stasjonert pd sokkelen benyttes som en
indikator pa kostnadene ved behandling av lettere skader. Imidlertid vil en ha
helsepersonell stasjonert pa sokkelen uavhengig av omfanget av arbeidsrelaterte
skader og sykdommer siden dette er lovpalagt, slik at denne framgangsméten
neppe vil gi noen god tilnzerming til & ansld de reelle kostnadene ved
arbeidsrelaterte skader og sykdommer.

2.4.3 Transportkostnader og andre relevante
kostnader ma ogsa beregnes

I tillegg til de rene medisinske kostnadene som skader og arbeidsbetingede syk-
dommer forer til, ma man ta hensyn til andre relevante kostnader. Den viktigste
kostnaden er transport hjem fra feltet for den syke eller ulykkesrammede, og
transport ut til feltet for erstatteren dersom det er aktuelt og nadvendig. Det er den
ekstraordinaere bruken av transportmidler som skal kostnadsberegnes. Den
ordinzre beredskapen regner vi som en del av tiltakskostnadene og ikke som en
del av skade- og sykdomskostnadene.
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2.5 Offentlige utgifter ma multipliseres
med skattefinansieringskostnaden

Mange av de utgiftene vi nd har nevnt betales av det offentlige. Det gjelder for
eksempel sykepenger utover arbeidsgiverperioden, det gjelder uferetrygd hvis det
er aktuelt, og det gjelder i stor grad eventuelle medisinske utgifter. Dessuten har
vi nevnt at det offentlige taper inntekter nér en persons produksjonsbidrag for-
svinner eller reduseres.

Det offentlige finansierer sin virksomhet ved & skattlegge befolkningen. Skatter
som ikke er innfert for & rette opp misforhold mellom privat- og
samfunnsekonomisk lennsomhet (for eksempel avgifter pa miljoskadelige utslipp)
skaper vridninger i ressursbruken i gkonomien, ved at bedrifter og personer stéir
overfor andre priser pad varer og tjenester enn de som er optimale ut fra en
samfunnsekonomisk betraktning. Spesielt bidrar heye skatter pa lennsinntekt til
dette, ved at arbeidstakerne vil arbeide faerre timer enn de ville gjort om de fikk
beholde en sterre andel av lenna selv. Skattemotiverte investeringer er et annet
eksempel pa uheldige vridninger.

Av disse grunnene har Finansdepartementet (1999) pd grunnlag av Kostnads-
beregningsutvalgets innstillinger anbefalt at i beregninger av den typen vi gjer
her, bor gkte offentlige utgifter til varer og tjenester multipliseres med en faktor
pé 1,2. Offentlige inntekter som blir borte, skal ogsé multipliseres med en faktor
pa 1,2. Dessuten ber offentlige overforinger multipliseres med en faktor pa 0,2 for
a reflektere det som forsvinner underveis fra giver til mottaker.

I et eksempel med en person som blir ufer, er okte offentlige utgifter til varer og
tjenester lik offentlig finansierte behandlingsutgifter, mens reduserte inntekter er
lik redusert arbeidsgiveravgift og reduserte personskatter. Disse elementene skal
telles i kraft av seg selv og med en faktor pad 0,2 i tillegg. Et eksempel pa
offentlige overferinger er uforetrygden, sykepenger osv. Disse skal telles med en
faktor pa 0,2 (men ikke i kraft av seg selv siden de er penger som tas fra noen og
gar til andre).

2.6 Fremtidige utgifter skal diskonteres
ned

Utgangspunkt: Finansdepartementets anbefalinger

1 s4 4 si alle prosjektvurderinger er en krone i fremtiden mindre verdt enn en krone
i dag. En gevinst i morgen er mindre verdt enn en gevinst i dag, og pa samme
mate oppnds en gevinst ved & utsette en kostnad til i morgen framfor 4 ta den i
dag. For 4 kunne summere inntekter og kostnader som péleper pé ulike tidspunkt
benyttes derfor en diskonteringsrente.

Diskonteringsrenta skal i en samfunnsgkonomisk analyse reflektere samfunnets
kostnader ved & binde opp kapital i langsiktige anvendelser. Diskonteringsrenta
skal med andre ord reflektere gevinsten ved alternative, langsiktige plasseringer
av kapital, pd samme méate som kalkulasjonsprisene skal reflektere
alternativverdiene av andre ressurser. Kostnadsberegningsutvalget (NOU
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1997:27) argumenterer for at diskonteringsrenta skal besta av to ledd: En risikofri
diskonteringsrente og et risikotillegg. Den risikofrie diskonteringsrenta skal veere
lik den langsiktige, risikofrie alternative avkastningen, som er lik langsiktig,
risikofri realrente for skatt. Finansdepartementets veileder i nyttekostnadsanalyser
(Finansdepartementet, 2000) argumenterer for at den risikofrie diskonteringsrenta
ber settes lik 3,5 prosent pr ar reelt.

Som et alternativ til 4 handtere risikoen i prosjekter dpner Finansdepartementet
(2000) for 4 benytte en risikofri rente og & justere ned kontantstremmen i
prosjektet ved bruk av sakalte sikkerhetsekvivalenter. Sikkerhetsekvivalenten
defineres som det minste sikre belopet i hver periode vi er villige til & bytte den
usikre netto prosjektinntekten med. Bruk av sikkerhetsekvivalenter skal gi samme
ndverdi som bruk av risikojustert diskonteringsrente. Det kan i enkelte
sammenhenger vere en fordel 4 benytte sikkerhetsekvivalenter for dermed & fa
fram mer eksplisitt hvordan usikkerhet pavirker verdien av kontantstremmene. Vi
anser bruk av sikkerhetsekvivalenter for & vere lite aktuelt for verdsettingen av
kostnadene ved arbeidsulykker og sykdom, og vil derfor ikke g& nzrmere inn pa
dette.

Samfunnsekonomisk relevant risiko for et prosjekt avhenger av graden av sam-
variasjon mellom prosjektavkastningen og nasjonalinntekten. I praksis betyr det at
risikotillegget for det forste skal avhenge av hvor folsomme inntektene fra pro-
sjektet er for samlet inntekt i gkonomien, det vil si hvor konjunkturfelsomme de
er. Hoy konjunkturfalsomhet tilsier et heyt risikotillegg, mens prosjekter der
inntektene i hovedsak er avhengig av forhold som ikke pévirkes av konjunkturene
ber ha et lavt risikotillegg. For det andre skal risikotillegget avhenge av pro-
sjektets kostnadsstruktur. Et prosjekt blir mindre risikabelt dersom mye av kost-
nadene er variable og produksjonen kan varieres i takt med ettersperselen. Store
faste kostnader tilsier hayere risiko.

Finansdepartementet (1999) gir folgende anbefalinger for risikotillegget for
offentlige prosjekter:

o Prosjekter med om lag samme risiko som et gjennomsnittlig prosjekt
finansiert i aksjemarkedet (for eksempel investeringer i kraftproduksjon og
konjunkturfelsomme samferdselsinvesteringer): 4,5 prosent.

 Prosjekter med middels risiko (for eksempel kollektivtrafikkinvesteringer):
2,5 prosent.

 Prosjekter med lav risiko, for eksempel investeringer i helse, aldershjem og
grunnskoler: 0,5 prosent.

Finansdepartementet (1999) viser til at for sterre prosjekter eller for grupper av
prosjekter med tilneermet samme risiko, ber risikojusterte avkastningskrav
beregnes serskilt.

I ECON (2000) ble 7 prosent diskonteringsrente benyttet i beregningene.
Bakgrunnen for dette var at tiltak for & redusere frekvensen av ulykker og sykdom
pa sokkelen ble vurdert & vere tiltak av middels risiko. ”Avkastningen” i form av
verdien av redusert antall ulykker og sykdomstilfeller er antatt & variere med
konjunkturene i gkonomien generelt, men ikke i samme grad som de mest
risikofylte prosjektene i ekonomien. Bade 7 og 8 prosent synes 4 vaere noe lavt
som anslag for diskonteringsrente pa kontinentalsokkelen sammenlignet med hva
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selskapene legger til grunn ved investeringer i vanlige prosjekter i
petroleumsvirksomheten. Vi legger imidlertid 7 prosent til grunn ogsé for
oppdateringen av kostnadsanslagene.

Bor rentene justeres?

I Finansdepartementet (1999) heter det at departementet vil oppdatere den
risikofrie diskonteringsrenten over tid for & fange opp langsiktige endringer i
rentenivéet. Det er etter hva vi kjenner til i lengre tid blitt varslet en revurdering
av den risikoftie renta og risikopaslagene, men dette har hittil ikke kommet.

Utgangspunktet for fastsettelsen av en risikofri rente pa 3,5 prosent var i sin tid en
vurdering av sterrelsen pa den langsiktige, risikofrie real-markedsrenta for skatt.
Finansdepartementet (2000) viser til at i april 1997 var den effektive renta pa
norske 10-ars obligasjoner 6,2 prosent p.a. Den tilsvarende effektive ECU-renta
var pd 6,5 prosent, mens den effektive DEM-renta var pa 6,0 prosent. Med en
forventet framtidig inflasjonsrate pad ca. 2 prosent p.a. kunne dette i folge
Finansdepartementet (2000) tilsi en langsiktig realrente pd om lag 4 prosent.
Risikoen knyttet til framtidig inflasjon kunne videre tilsi at den risikoftie,
langsiktige realrenta ber settes noe lavere enn dette. P4 grunnlag av
Kostnadsberegningsutvalgets anbefaling fastsatte man séledes den langsiktige,
risikofrie realrenta for skatt til 3,5 prosent.

Rentenivaet er redusert siden slutten av 1990-tallet. For eksempel er 18 renta pa
10-4rs norske statsobligasjoner i mars 2005 pa 4,02 prosent i folge Norges Banks
nettsider. Ut fra en tilsvarende betraktning som ovenfor skulle dette tilsi en
risikofri rente pa 1,5 — 2 prosent avhengig av hvilken inflasjonsforventning som
legges til grunn. For & vurdere risikopéslagene mé en blant annet ta utgangspunkt i
forventet avkastning i aksjemarkedet og/eller andre steder hvor risiko prises. I
pavente av Finansdepartementets oppdatering legger vi i dette prosjektet de
néverende retningslinjene til grunn for valg av diskonteringsrente.

2.7 Tap av liv og livskvalitet

De kostnadene vi har snakket om til na kan ikke p& noen méte sies & dekke sam-
funnets fulle kostnader ved skader og arbeidsbetingede sykdommer. Den trolig
viktigste komponenten, tap av liv og livskvalitet, mangler.

At den viktigste komponenten mangler ser vi tydelig hvis vi tenker over hva
medisinsk behandling, som altsa er inkludert i beregningen av samfunnets kost-
nader, har som funksjon. Medisinsk behandling har som funksjon & begrense
skaden etter en ulykke og sykdom. Uten medisinsk behandling ville skaden vart
lenger, fort til storre lidelse, og kanskje fort til ded. Med medisinsk behandling
varer skaden kortere og lidelsen begrenses. Men det er selvfelgelig helt feil 4 anta
at medisinsk behandling som skal begrense skaden, er et korrekt uttrykk for
skaden selv. Medisinsk behandling herer med i regnestykket, men bare som et
virkemiddel som mot en ’avgift’ avslutter skadeperioden.

Noe tilsvarende kan sies om tap av produksjonsbidrag. Hvis man spurte den
skadede hva han eller hun ensker, sitte hjemme med sykdom og skade eller fort-
sette 4 jobbe, er det liten tvil om at vedkommende vil enske 4 jobbe. Skade er
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alts& verre enn den tapte jobben. Likevel er det tap av jobb vi teller med nar vi
teller skadekonsekvenser.

Tap av liv og livskvalitet er altsd de viktigste komponentene av samfunnets kost-
nad. Det har etter hvert blitt mer og mer vanlig & inkludert tap av statistiske liv i
beregningene. Tap av livskvalitet er det ogsa utviklet summariske maél for.

2.7.1  Tap av statistiske liv

Verdien av et statistisk liv er et begrep og en sterrelse som samfunnsvitenskapen
etter hvert har blitt fortrolig med, selv om det nok er mer ukjent og meter mer
skepsis pa annet hold. Det vises til drefting av begrepet i Kostnadsberegnings-
utvalget (NOU 1997:27 og NOU 1998:16), som ogsa anbefaler hvilken verdi som
ber legges til grunn i norske analyser.

Verdien av et statistisk liv angir ikke verdien av et menneskeliv. Verdien angir
den samfunnsekonomiske betalingsviljen for en liten endring i dedsrisiko. Pa
sokkelen skjer det noen fa dedsulykker i lopet av et tidr, og verdien av en liten
dedsrisiko er dermed relevant. Rent statistisk forer en liten nedgang i dedsrisiko
til at samfunnet unngir noen dedsfall, og i denne forstand er det en kobling
mellom verdien av endring i risiko og verdien av unngatte dedsfall, men det er
altsd verdien av risikosannsynligheten som er hovedpoenget.

”Human Capital Approach (HCA)”

Det er to framgangsmater for & verdsette kostnadene ved et dedsfall som
internasjonalt benyttes hyppig. Den ene, som benyttes mest, er 4 verdsette verdien
av et sakalt statistisk liv (VSL) ut fra betalingsvillighet for risikoreduksjon. Den
andre framgangsmaten er den sékalte “Human Capital Approach (HCA)” som
beregner verdien av et liv ut fra ndverdien av tapt livsinntekt.

Sistnevnte framgangsmate gir typisk verdier for liv eller risikoreduksjon som er
mye lavere enn ved beregning av VSL. HCA er ikke & anbefale ettersom den
verken er Konsistent med gkonomisk teori eller folks faktiske atferd, og gir ofte
absurde resultater. Det er ingen logisk grunn til at et individ skal sette prisen man
er villig til & betale for redusert dedsrisiko lik den gjenvarende livsinntekten.

Et forsvar for HCA kunne vare at den maéler inntekten som resten av samfunnet,
inkludert barn og annen ner familie, taper nér forsergeren faller fra. HCA maéler
imidlertid ikke dette. Det samfunnet rundt taper er ikke forsergerens gjenvarende
livsinntekt, men hans inntekt minus hans forbruk. Den riktige storrelsen burde ut
fra dette veere naverdien av tapt nettobidrag pga tidlig ded, inkludert tapte bidra til
barn etc. fra forsergeren. Dette vil imidlertid gi absurde resultater. For eksempel
vil pensjonister og handikappede ikke ha noen verdi siden de ikke produserer noe.
De kan tvert om fa negativ verdi, siden samfunnet rundt dem kan spare penger pa
at de gar bort.

En mer omfattende kritikk av HCA er at andre aspekter enn tapt inntekt teller mye
mer. VSL fanger opp disse aspektene gjennom méten de er internaliserte i
beslutningene som individene fatter vedrerende risikoreduksjon. Vi legger derfor i
trdd med Finansdepartementets anbefalinger VSL til grunn for anslagene for
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kostnader ved daedsulykker. Nedenfor gjennomgas grunnlaget for verdsettingen av
et statistisk liv.

Verdien av et statistisk liv (VSL)

Den mest vanlige og aksepterte framgangsméten internasjonalt for & verdsette ded
eller risikoen for framskyndet ded er & ansla folks betalingsvillighet (forkortet
WTP pa engelsk) for sma reduksjoner i dedsrisikoen, og ut fra dette utlede
storrelsen pd VSL. Den totale samfunnsmessige verdien av reduksjon i
dadsrisikoen kan uttrykkes som:

N
Z (antall enheter reduksjon i risikoen); * (WTP per enhet risikoreduksjon);

i=1

Her er (antall enheter reduksjon i risikoen) ; lik antall enheter risikoreduksjon for
individ nr. i som eksponeres for risikoen og tiltaket for & redusere denne, og (WTP
per enhet risikoreduksjon); er det samme individets betalingsvillighet for en enhet
risikoreduksjon. N er det totale antall personer som utsettes for risikoen. Enhetene
er tilfeller (for eksempel antall dedsulykker) redusert i lopet av for eksempel et ar.

Nér det er snakk om dedsrisiko kan VSL utledes direkte av formelen ovenfor.
Anta at et gitt tiltak reduserer dedsrisikoen med 1/1.000 per &r. For hver 1.000
personer som bergres av tiltaket vil en da forvente en reduksjon pi ett dedsfall per
ar som felge av tiltaket. Hvis individenes WTP for dette tiltaket er for eksempel
5.000 kr (vi antar her at alle individenes betalingsvillighet er den samme), er VSL
lik 1.000*5.000 eller 5 mill.kr.

Det er viktig & vere klar over at VSL mé assosieres med smd endringer i statistisk
risiko for for tidlig ded. Det har lite & gjore med verdien av liv eller ded som
sddan. Sterrelsen legger for eksempel ikke opp til & méle kompensasjonen som
ville kreves eller som burde betales til en gjennomsnittlig person som der i en
arbeids- eller trafikkulykke. VSL gir heller ingen indikasjoner pa for eksempel
hvor mye en dedssyk person kunne vere villig til 4 betale for et mirakel som kan
gjore han frisk, gitt at en slik mulighet skulle foreligge.

2.7.2  Tap av livskvalitet — risikojusterte leveir

Ovennevnte er den enkleste tilnarmingen til verdien av et statistisk liv, som i
litteraturen er blitt viderefert og raffinert pa ulike maéter for blant annet & vurdere
livskvalitet. Verdien av tapte levear (forkortet VOLY pa engelsk), kvalitetsjusterte
levear (QALY) og Disability-adjusted life years (DALY) er alle storrelser som er
utviklet med utgangspunkt i VSL. En kan for eksempel bryte ned VOLY pé ulike
aldersgrupper, og analysere forskjeller i WTP mellom grupper og mellom ulike
dodsérsaker. Det kan for eksempel vere forskjeller mellom WTP hos en gammel
og en ung person for en gitt risikoreduksjon, og folk kan vare villige til 4 betale
mer for 4 redusere risikoen for kreft eller andre sykdommer sammenliknet med
risikoen for ded som folge av ulykker. Det er en stor internasjonal litteratur pa
dette omradet, se US EPA (1999) for en bredere gjennomgang. US EPA (1999)
anbefaler at man bruker en forenklet VSL-tilnerming.

QALY benyttes til & vurderer livskvalitet langs en skala fra 0 til 1, der 0 er dad og
1 er full livskvalitet. Det eksisterer mange forslag til QALY -rangeringer. De kan
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kritiseres alle sammen, noe som er naturlig siden livskvalitet er et fullstendig
subjektivt begrep. Det er ogsid mange som hevder at alle forsgk pé & lage QALY
er bortkastet. Likevel er det liten tvil om at noen sykdommer og ulykker er mer
alvorlige enn andre. Gitt at vi uansett ma ta avgjorelser uten full informasjon, er
det som en hjelp for & ta beslutninger kanskje mulig & bli enige om at noen
tilstander gir livskvalitet naer 0, mens andre gir livskvalitet ner 1.

P4 samme méte som verdien av statistisk liv, brukes QALY i risikovurderinger.
Dersom vi har en QALY-rangering, er det rent matematisk en smal sak 4 kom-
binere QALY med verdien av et statistisk liv (som gir tallet 1 en verdi) slik at vi
far en full kostnadsberegning av tap av livskvalitet. Dette gir et beregningsresultat
som noen vil finne fascinerende og illustrerende, mens andre vil finne det
verdilgst. 1 kapittel 4 kommer vi litt tilbake til hvordan QALY kan benyttes i
praksis.

2.8 Formel for kostnadsberegning

De neste kapitlene inneholder en lang rekke tall og beregninger som er ned-
vendige for 4 regne ut kostnaden ved arbeidsskader og arbeidsbetingede syk-
dommer. I et forsek pa 4 hjelpe til & holde oversikten, gir vi her en summarisk
oversikt over formlene for 4 regne ut kostnaden.

Kostnaden ved arbeidsskader (K) regnes ut som:

K= antall dedsulykker * verdi statistisk liv
+ antall skader med innleggelse * kostnad ved innleggelse

+ antall skader med poliklinisk behandling * kostnad ved poliklinisk
behandling

+ skader med innleggelse * transportkostnader
+ 5% av skader med poliklinisk behandling * transportkostnader

+ antall skader som krever fraver * gjennomsnittlig fraver *
lgnnskostnader

+ offentlig syketrygd * 0,2

+ antall skader som krever rehabilitering * rehabiliteringskostnad *
1,2 + rehabiliteringspenger * 0,2

+ antall skader som krever attfering * attforingskostnad * 1,2 +
attforingspenger * 0,2

+ skader som farer til uferhet * gjennomsnittlig uferhetsgrad *
(naverdien av produksjonstapet + naverdien av uferetrygd * 0,2)

Kostnaden ved arbeidsbetingede sykdommer regnes ut helt parallelt.

Den utregnede kostnaden er selvsagt usikker. Vi legger i vare utregninger serlig
vekt pa 4 illustrere usikkerheten knyttet til antall tilfeller av arbeidsbetingede
sykdommer og dede samt antall uferetrygdede. Det er verdt a4 understreke at dette
bare er tre av mange mulige kilder til usikkerhet. P4 den annen side har kilder til
usikkerhet som har uavhengige arsaker en tendens til & utligne hverandre. Det er
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derfor ikke sikkert at man gker den reelle usikkerheten i beregningen ved & addere
inn flere og flere kilder til usikkerhet.
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3  Data for arbeidsrelaterte
skader og sykdommer

I dette kapitlet presenteres hovedresultatene av Statens arbeidsmiljginstitutts
arbeid med 4 kartlegge omfanget av ulykker og arbeidsbetinget sykdom pa
sokkelen. De fleste tallene er normalisert til en populasjon pd 20.000 personer,
som i folge innmeldte arbeidstimer til Ptil er det antall arsverk som arbeider pa
sokkelen i dag. For en mer grundig gjennomgang av datamaterialet, forutsetninger
og bakgrunn vises det til STAMI (2005).

3.1 Arbeidsrelaterte doedsfall

Dadsfall etter skader

Petroleumstilsynets (Ptil) data for registrerte dedsulykker fra og med 1981 viser at
det har vaert 21 dedsulykker i 24-&rsperioden 1981 — 2004, eller 0,9 per é&r, jfr.
STAMI (2005). For 1.7.1985 omfatter imidlertid tallene bare ulykker pd faste
innretninger ogi forbindelse med dykkeroperasjoner (ansvaret for dykking ble
overfort fra Arbeidstilsynet til Oljedirektoratet (OD) i 1978). Hvis vi ser bort fra
perioden 1981-1985, som ikke omfatter flyttbare innretninger, blir det 19 dedsfall
i perioden 1.7.1985 — 31.12.2004 (se tabell 3.1). Dette utgjer 1,0 dedsulykke per
ar.

Antall dedsfall pga. skader vil veere avhengig av definisjon og oppfelgingsperiode
(hva registreres som dedsulykke). Det kan derfor veere en viss usikkerhet om
dedsfall som folge av skader blir registrert. Dessuten er det et spersmél om
kategorien Dod bare omfatter de som der umiddelbart etter skaden, eller om det
ogsd omfatter de som der senere som folge av skaden. Ptil mener & ha god
oversikt over dedsulykkene. Det er stor oppmerksomhet rundt alvorlige
personskader og mange som folger med i det videre forlopet slik at dedstallene
skulle vare pélitelige. I andre, landbaserte sektorer skal ulykker som resulterer i
ded inntil ett ar etter ulykken registreres som dedsulykker, men disse kan vere
vanskelig 4 fange opp. Hvis man har samme definisjon av dedsulykker pa
sokkelen kan det vare en viss underrapportering av dedsfall som folge av skader.

Transportulykker med helikopter og supplyskip er ikke inkludert i Ptils tall over
dodsulykker ettersom disse ikke er underlagt tilsynet. Utlendinger er imidlertid
med i tallene, og det var to utlendinger (svensk og britisk) blant de ti med
registrert nasjonalitet.
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Tabell 3.1. Antall registrerte dodsulykker pa sokkelen i perioden 1.7.1985 —
31.12.2004 innenfor OD/Ptils ansvarsomrdde (faste og flyttbare innretninger og
ulykker i forbindelse med dykkeroperasjoner). Bare ar med dodsfall er inkludert i
tabellen.

Ar 1985 [ 1987 |1989 | 1990 {1993 [1994 [1995 |1999 |2000 [2002 |Sum

Antall |3 1 3 2 4 1 1 1 1 2 19

Kilde: STAMI (2005)

Selv om tallet for dedsulykker har ligget forholdsvis lavt de siste 10 arene, med
flere ar uten ulykker, anser STAMI (2005) 1 dedsulykke per &r & vaere et rimelig
godt estimat for dedsulykkerisiko over tid p& sokkelen. Det kan fortsatt
forekomme farlige situasjoner som kunne endt med ded. I folge Ptil var det hosten
2004 og véren 2005 flere alvorlige nestenulykker pa norsk sokkel som med et litt
annet forlep kunne ha fatt fatale folger (pressemelding om HMS-dret 2004 og
pressemeldinger om hendelser i mai/juni 2005)).

Vi benytter 1 dodsfall per ar som anslag for dodsfall p.g.a. skader pd sokkelen.
Dette anslaget inkluderer ikke sannsynligheten for og konsekvensen av en
storulykke.

Arbeidsrelaterte dedsfall totalt

Det totale omfanget av arbeidsrelatert ded kan dels knyttes til skader og dels til
fysiske og psykiske forhold knyttet til arbeidsmiljoet i vid forstand. Vi er derfor
ute etter 4 finne anslag for &rlige arbeidsrelaterte dedsfall pa sokkelen. P4 grunn
av mangel pa data var bare dedsfall pga. skader tatt med 1 ECON (2000).

I STAMI (2005) anslés arbeidsrelaterte dedsfall per &r for arbeiderne pa sokkelen.
Rapporten tar utgangspunkt i data fra SSBs Dgdsérsaksregister, og kobler disse
mot data fra folketellingene i 1980 (FoB80) og 1990 (FoB90). En finner at
yrkesgruppen ’oljearbeidere’3 har hayere dedelighet (alle &rsaker) enn andre
yrkesaktive menn, til tross for at de i utgangspunktet skulle vere friskere enn
normalbefolkningen siden en del alvorlige sykdommer utelukkes av krav om
helsesertifikat for & kunne arbeide pa sokkelen. Gruppen oljearbeidere har ogsa
hayere dedelighet enn alle menn, som ogsé inkluderer menn som er uferetrygdet,
arbeidslgse, m.m. Normalt finner en at grupper som er i arbeid har lavere
dedelighet enn totalpopulasjonen, nesten uansett hvor helseskadelig dette arbeidet
er. Dette kalles “healthy worker effect”, og gir uttrykk for at det foregér en
seleksjon inn i arbeidet (det kreves en viss helse for & vaere i arbeid, spesielt hvis
arbeidet er belastende) og ut av arbeid (de som far problemer i arbeidet slutter).
Dataene tyder imidlertid pa at oljearbeiderne i utgangspunktet (pa 1980-tallet) har
veert en frisk populasjon, men at dedeligheten i de etterfolgende periodene har gkt
slik at den n er hgyere enn blant alle menn.

For & finne andelen arbeidsrelaterte dedsfall tar STAMI (2005) utgangspunkt i en
finsk studie, som konkluderer med at 7 prosent av dedsfallene i de aktuelle
diagnosekategoriene og aldersgruppene er arbeidsrelaterte. Dette fordeler seg med

3 Med >oljearbeider’ menes i1 denne rapporten de som er registrert med NYK-kode 53 (Nordisk
yrkesklassifisering) i ulike registre. Hvilke yrker og arbeidsomrader pa sokkelen dette omfatter er ikke
kjent (STAMI, 2005).
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10 prosent blant menn og 2 prosent blant kvinner. Testing pd data fra norsk sokkel
tyder p4 at disse tallene samsvarer rimelig bra med norske forhold.

SSBs beregninger viste som nevnt gkt dedelighet i gruppen oljearbeidere (22
prosent gkt ved FoB80 og 41 prosent ved FoB90), og det antas at dette til en viss
grad sannsynligvis kan tilskrives arbeidsforhold. Dersom andelen arbeidsrelaterte
dedsfall er 10 prosent blant alle norske menn?, og 20 prosent ekt dedelighet i
gruppen oljearbeidere er arbeidsrelatert (20 prosent-poeng av den okte dedelighet
pa hhv. 22 prosent og 41 prosent), vil den totale arbeidsrelaterte dedelighet i
gruppen oljearbeidere vaere 30 prosent (20 prosent i tillegg til de 10 prosent i
totalbefolkningen av menn). Tilsvarende far vi at hvis 10 prosent gkt dedelighet 1
gruppen oljearbeidere er arbeidsrelatert, vil den totale arbeidsrelaterte dodelighet
vere 20 prosent (10 prosent i tillegg til de 10 prosent i totalbefolkningen).

Siden ikke alle yrkesgrupper pd sokkelen er like tungt eksponert som de
yrkeskategoriene som er antatt 4 inngd i gruppen oljearbeidere, anslar STAMI
(2005) en noe lavere arbeidsrelatert dedelighet for gruppen av alle som arbeider
pé sokkelen. Man velger & foreta beregninger med hhv. 30 prosent arbeidsrelatert
dadelighet (dvs. 20 prosent hayere enn totalbefolkningen av menn), 20 prosent
(dvs. 10 prosent hayere enn totalbefolkningen av menn) og 10 prosent (tilsvarende
som for andre menn) arbeidsrelatert dedelighet. I sistnevnte tilfelle vil det vare 8
arbeidsrelaterte dedsfall per ar, ved 20 prosent arbeidsrelatert dedelighet blir
antallet 17 og ved 30 prosent blir det 25 dedsfall per 4r.

Denne beregningen forutsetter i folge STAMI (2005) at dedeligheten for alle pé
sokkelen er den samme som den gjennomsnittlige dedeligheten i FoB80-kohorten
av oljearbeidere i en 20-arsperiode. Dodeligheten er imidlertid sterkt knyttet til
alder, og aldersfordelingen i kohorten vil derfor ha stor betydning for antall
dadsfall per &r og antall arbeidsrelaterte dedsfall per ar. Hvis en stor andel av
oljearbeiderne ved FoB80 var i 20-drene, vil en ikke forvente mange dedsfall, selv
med en observasjonstid pa 20 ar. STAMI (2005) antar at det har vart en generell
aldring av arbeidsstokken offshore slik at dagens tall derfor sannsynligvis vil ligge
hayere enn beregningene ovenfor viser.

En alternativ méate 4 beregne antall arbeidsrelaterte dedsfall per ar er 4 ta
utgangspunkt i dedeligheten i den norske befolkningen. STAMI (2005) har brukt
SSBs tabell over aldersavhengige dedsfallsrater for menn for 2003
(&rsgjennomsnitt) for aldersgruppene 25-74 ar. De tar med dedsfall helt fram til
75 ars alder fordi arbeidsrelaterte dedsfall ogsa forekommer i pensjonistarene pga.
latenstid mellom eksponering og sykdom. Fra 75 &r av vil det ogsd forekomme
tilfeller av bl.a. arbeidsrelatert kreft, som derved vil bli underestimert.
Arbeidsrelaterte  hjerte/karsykdommer vil derimot sannsynligvis bli noe
overestimert ved at en tar med alle dedsfall fram til 75 &r. STAMI (2005) regner
derfor med at disse forholdene til dels vil oppveie hverandre.

Dersom 10 prosent av dedsfallene er arbeidsrelatert vil det vare 16
arbeidsrelaterte dedsfall per ar. Er den arbeidsrelaterte andelen 20 prosent blir
antallet 32, og er den 30 prosent blir det 47 arbeidsrelaterte dedsfall per ar. Disse
tallene er nesten dobbelt s haye som i beregningene ovenfor, noe som i folge

491 prosent av de som arbeider pé sokkelen er menn
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STAMI (2005) vel bekrefter at FoB80-kohorten har hatt en overvekt av yngre
personer.

I folge STAMI (2005) ligger dagens tall sannsynligvis i intervallene. 8 - 16
arbeidsrelaterte dedsfall/dar hvis 10 prosent er arbeidsrelatert, 17 - 32
arbeidsrelaterte dedsfall/ar hvis 20 prosent er arbeidsrelatert og 25 — 47
dedsfall/ar dersom s& mye som 30 prosent er arbeidsrelatert, noe man mener kan
vere for hoyt for hele populasjonen pa sokkelen. STAMI (2005) legger derfor til
grunn et intervall pd 12 — 32 arbeidsrelaterte dedsfall per ar. Intervallet inkluderer
det ene dodsfallet per ar som skyldes skader.

Vi benytter et intervall pd 12 - 32 dodsfall per ar som anslag for dedsfall p.g.a.
skader og arbeidsrelatert sykdom pa sokkelen.

3.2 Arbeidsskader

STAMI (2005) viser til at arbeidsgiveren plikter & rapportere yrkesskader som
medferer behov for medisinsk behandling (dvs. at det kreves legekompetanse for &
avgjore ngdvendig behandling av skaden) eller arbeidsuforhet i mer enn tre dager
til trygdekontoret og Ptil (RTV-skjema IA 13-06.05). I tillegg skal skader som
medforer fraveer ut over det (12 timers) skiftet da skaden inntraff, rapporteres til
Ptil, inkl. hendelser som medforer at den skadede mé omplasseres i en annen type
arbeid. Yrkesskader som bare har medfert enkel forstehjelpsbehandling uten
behov for legekompetanse, er bare rapporteringspliktige til Ptil i forbindelse med
bemannede undervannsoperasjoner. Arbeidsgiver skal i tillegg sende
skademelding i alle tilfeller hvor trygdekontoret ber om det eller hvor
arbeidstakeren onsker det. Meldefrist er 14 dager. Alvorlige arbeidsulykker
(definert i veiledning til forskriften) skal i tillegg meldes umiddelbart til Ptil.

Helsepersonell pa innretningen er ofte involvert i utfyllingen av RTV-skjema, noe
som kan bidra til at de medisinske opplysningene (spesielt diagnosene) pa
skjemaet kan bli av rimelig god kvalitet. Rapporteringsgraden er sannsynligvis
langt bedre enn generelt i virksomheter pa land.

Data fra Ptil viser en klar nedgang i personskadefrekvensen (skader per mill.
arbeidstimer) pa norsk sokkel siden 2000, se RNNS (2004). Ogsé frekvensen for
alvorlige personskader viser en betydelig reduksjon i samme tidsrom.
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Tabell 3.2. Arbeidsskader og folger av skadene meldt til Petroleumstilsynet 1999-

2004”.
Faolger av skaden 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Gjennomsnitt
Forstehjelp ? 43 119 150 182 259 197 158
Medisinsk behandling 651 760 626 444 355 241 513
Omplassering 11 8 5 5 4 11 7

Fraveer neste skift 84 33 35 42 61 50 51
Uforhet over 3 dager 38 12 14 15 20 15 19
Sykehusbehandling 41 60 58 52 38 34 47

Dad 1 1 0 2 0 0 1
Totalt 869 993 888 742 737 548 796
Av disse klassifisert

som alvorlige skader 51 70 70 53 45 27 53

' En skade klassifiseres kun i en kategori

2 Antall tilfeller som medferer forstehjelp er underrapportert

Kilde: STAMI (2005), Ptil

I tabell 3.2 er skadene fort opp etter alvorlighetsgrad, slik Ptil vurderer det.
Spersmaélet er om de som melder inn skadene vurderer det p4d samme maéte, og
hvordan det samsvarer med reglene for rapportering. En stor del av de skadene
som Ptil har registrert som alvorlige er varslet Ptil etter § 11 i opplysningsplikt-
forskriften (Varsling og melding til tilsynsmyndighetene av fare- og
ulykkessituasjoner), noe som betyr at operatoren ogsd har vurdert dem som
alvorlige. Ptil har dessuten sammenlignet sine data med operaterenes og funnet at
det er godt samsvar.

Selv om antall skader har gétt ned de seineste arene har vi valgt & legge til grunn
for beregningene gjennomsnittlig antall skader i de ulike kategoriene i tabell 3.2.
Dette kan gi et noe for heyt anslag for antall skader i dag.

Siste linje i tabell 3.2 angir antall skader klassifisert som alvorlige personskader.
Vi ser at antall alvorlige personskader for alle &r unntatt 2004 ligger hoyere enn
antall skader med sykehusbehandling, noe som indikerer at det kan oppsta skader
som ansees alvorlige selv om de ikke forer til behandling pd sykehus. Vi
forutsetter at alle de 513 skadene som forer til medisinsk behandling og tilfellene
som forer til Omplassering, Fraver neste skift og Uferhet over 3 dager (i alt 77
tilfeller) forer til behandling.

Vi legger i beregningene til grunn at 590 arbeidsskader forer til medisinsk
behandling og 47 til sykehusbehandling per dr.

3.3 Arbeidsbetinget sykdom

Fraveer totalt

STAMI (2005) henter data for sykefravaer fra Rikstrygdeverkets (RTV) register
over alle sykmeldinger pa grunn av egen sykdom utfylt av leger
(Sykefravaersregisteret). Registeret omfatter legemeldt sykefravaer for alle
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arbeidstakere i aldersgruppen 16-69 &r bosatt i Norge og registrert 1
Arbeidstakerregisteret med et aktivt arbeidstakerforhold i referanseperioden.

Registeret gir opplysninger om alle legemeldte sykefravearstilfeller en person har,
med start- og sluttdatoer, stillingsandel, avtalt arbeidstid (fra
Arbeidstakerregisteret), avtalte arbeidsdager, antall arbeidsforhold og uferegrad.
Pa grunnlag av disse opplysninger publiseres en del avledede variabler, f.eks.
sykefravaersprosent. Statistikken omfatter ikke selvstendig neringsdrivende, men
vi antar at dette har liten betydning for sokkelen.

Tabell 3.3 Legemeldt sykefraver pd kontinentalsokkelen i 2004 fordelt pa
diagnosegrupper.

Tapte Andel av

Antall Tapte dagsverk/ tapte

Diagnosegruppe tilfeller dagsverk tilfelle dagsverk
P Psykisk 1220 26992 22 15,8
L Muskel-skjelettsystemet 3996 88868 22 52
W Svangerskap, fodsel m.m. 88 1868 21 1

N Nervesystemet 324 6920 21 4,1
A Allment og uspesifisert 316 4632 15 2,7
F Oye 96 1708 18 1

K Hjerte/karsystemet 416 11844 29 6,9
T Endokrine metabolske 19 0,6
ernzringsm. forhold 52 1004

R Luftveier 712 6992 10 4,1
S Hud 324 4584 14 2,7
B Blod 28 972 35 0,6
D fordeyelsessystemet 520 7544 15 4,4
H Ore 120 3320 28 1,9
U Urinveier 96 1488 16 0,9
X kvinnelige kjonnsorg og bryster 44 708 16 0,4
Z Sosialt 16 68 4 0
Andre diagnoser 48 1184 25 0,7
I alt 8416 170696 20 100

Kilde: STAMI (2005)

Tallene 1 tabell 3.3 er estimert pa bakgrunn av sykefraveeret i 3. kvartal 2004. Vi
ser at sykdommer i muskel-skjelettsystemet utgjor den desidert sterste andelen,
med mer enn halvparten av diagnosene. P4 andreplass kommer psykiske lidelser
med ca. 16 prosent. Vi ser ogsa av tabell 3.3 at blodsykdommer har lengst fravaer
(sterst antall tapte dagsverk per tilfelle), og at tapte antall dagsverk per tilfelle
stort sett ligger mellom 15 og 25 dagsverk for de fleste diagnosene.

Tabell 3.3 wviser bare legemeldt fraveer, og fanger dermed ikke opp
korttidsfraveeret eller det egenmeldte fraveeret pa inntil 4 ganger 4 3 dager per ar.
Anslag for sistnevnte fraveer finnes ikke, men antas 4 vere lavt pa sokkelen.
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Hvor mye av fraveaeret er arbeidsrelatert?

For & kunne ansla kostnadene ved arbeidsbetinget fraveer ma vi anslé hvor mye av
fravaeret som skyldes forhold pa arbeidsplassen. STAMI (2005) viser til at
forholdet mellom sykefraveer og arbeidsmiljo er meget komplisert. Det er derfor
ikke uten videre klart hva endringer eller forskjeller i sykefraveer sier om utvikling
eller forskjeller i arbeidsmiljo, eller hva endringer i arbeidsmiljeet vil f& for
konsekvenser for sykefravaret.

Det ma etter var oppfatning antas at det er til dels store forskjeller mellom
diagnosene i tabell 3.3 i forhold til hvor stor andel av fravaeret som er
arbeidsrelatert. Vi har imidlertid ikke data for & ansla arbeidsrelatert fraver
fordelt pa diagnoser. STAMI (2005) gjengir resultatene fra en rekke undersgkelser
av hvor stor del av sykefraveeret som skyldes arbeidsforhold. Resultatene er
gjengitt i tabell 3.4.
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Tabell 3.4. Undersokelser av storrelsen pa andelen arbeidsrelatert sykefraveer.

Undersgkelse Kriterium Vurdert | Arbeidsrel. Arb.rel. andel
(av) andel (%) — menn (%)
Ptils sporreundersokelse (RNNS | Sykefraver helt eller
2003) delvis forarsaket av Selv
arbeidssituasjon 32,1 31,2
Ptils sporreundersgkelse (RNNS |- samme Selv
2001) 34,5
Sykefraveersprosjektet til NHO o
og LO 1991-1993 ) 31
Norske Shell E&P Forarsaket eller
hovedsakelig
forarsaket av Lege
eksponering i arbeid &
(inkluderer ikke
skader) 2,1
SSBs Levekarsundersokelse i Helseplager som helt . .
2003 eller delvis skyldes Selv 44 (perioder) | 51 (perioder)
jobben 47 (personer) |53 (personer)
Den svenske (AKU) Besvar som skyldes
Arbeidskraftsundersgkelsen jobben Selv 40 36
Sykmeldte i allmennpraksis Fysisk eller psykisk Minst €n av
(Gunnar Tellnes) belastning pa jobb Selv og partene:
- alle plager medvirkende arsak til | jege Fysisk: 48,4
plager )
Psykisk: 32,1
- muskelskjelettplager - samme Sel Fysisk: 55,4
elv
Psykisk: 19,5
Borregaard Sikker eller sannsynlig
: sammenheng med Lege/
- Langtidssykefraveer - 1997 : g
arbeid sykepl.
22
- Langtidssykefravaer - 1998 - samme Lege/
sykepl. |18,2
- Langtidssykefravaer - 2000 - samme Lege/
sykepl. |31
Borregaard Sykdommen skyldes i
_ Sporreunderskelse blant hove.dsak forhold pa Selv 23 (personer)
friskmeldte - 1999/2000 arbeidsplassen 28 (dager)

Kilde: STAMI (2005)

Et gjennomsnitt av prosentsatsene i 4. kolonne i tabell 3.4 viser at 34 prosent av
fravearet er arbeidsrelatert. Resultatene fra Ptils undersgkelser (de to forste linjene
i tabellen) ligger ogsd pa dette nivéet. Noen av undersekelsene i tabellen fra
landbasert industri ligger pa rundt 40 prosent og over, mens andre igjen ligger
rundt 20 prosent. P4 dette grunnlaget antar vi pd samme méte som i STAMI
(2005) at 25 — 40 prosent av sykefravaeret gjengitt i tabell 3.3 er arbeidsrelatert.

Anslaget justeres til en populasjon pa 20.000 personer pa sokkelen og avrundes.
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I beregningene legger vi til grunn 2.900 — 4.600 fraveerstilfeller og 59.000 -
94.000 tapte dagsverk per dr pd sokkelen er arbeidsrelaterte.

3.4  Uferetrygdede

Det finnes i utgangspunktet ingen tall for arbeidsrelatert uferetrygding pé
sokkelen. STAMI (2005) har tatt utgangspunkt i en undersekelse av uforetrygding
pga. skader i Norge. I perioden 1992 — 1997 gkte raten av uferetrygding pga.
skader, mens den har falt noe i perioden deretter. Det anslds at 33 prosent av
tilfellene av uferetrygding pga skader skyldes arbeidsskader.

I STAMI (2005) dreftes ulike &rsaker til uferetrygding pga. arbeidsskader i1 ulike
bransjer ut fra sykefravaer m.v.. P4 bakgrunn av kjente risikoforhold ved arbeid pa
sokkelen antas det at det er noen flere arbeidsskader pa sokkelen enn
gjennomsnittlig i befolkningen, og at den é&rlige raten for uferetrygding pga.
arbeidsskader pa sokkelen derfor ligger noe heyere enn gjennomsnittsraten for
menn i befolkningen. STAMI anslar ut fra dette at minst 5 personer hvert ar blir
uferetrygdet pga. arbeidsskader de padrar seg under arbeid pé sokkelen.

Dette tallet kan imidlertid ogsa beregnes pé en annen méte. I folge studien STAMI
refererer til er forholdet mellom de som blir uferetrygdet og de som der pga.
arbeidsskader ca. 5:1. Vi har tidligere anslatt at antall dede pga. arbeidsulykker pa
sokkelen var 1,0 per ar. Dette skulle dermed tilsvare at 5 personer ble uforetrygdet
pga. arbeidsskader per &r. Dersom antall dede pga. ulykker er for eksempel 1,4
som anslatt i ECON (2000), vil antall uferetrygdede vere 7 personer/ar. Ut fra
dreftingen ovenfor antar vi imidlertid at risikonivéet né er lavere enn tidligere.

STAMI (2005) beregner totalt antall arbeidsbetingede uferetrygdede med
utgangspunkt i data fra FD-Trygd (Forlgpsdatabasen Trygd) i SSB. FD-Trygd er
en database med opplysninger om trygdeforhold og andre typer statistiske data.
Individ er statistisk enhet, og opplysningene i databasen bestar av registrering av
begivenheter i den enkelte persons livslep. Disse registreringene kan settes
sammen til individuelle hendelses- eller forlopshistorier (forlepsdata) og kan
aggregeres over en gruppe av individer eller en hel populasjon. Dataene i FD-
Trygd bygger pa opplysninger i administrative registre og statistikkregistre som er
dannet pa grunnlag av registerdata. Basen inneholder opplysninger fra og med
1992.

Av de 29 735 personene i populasjonen (1995 — 2002) ble til sammen 1249
personer uferepensjonert i perioden 1995 — 2004. Bare 129 personer (10 prosent)
ble i folge STAMI delvis uferepensjonert, og for de aller fleste av disse var
uferegraden 50 prosent. I lopet av 10 ar ble 4,2 prosent av populasjonen
uferepensjonert. Den érlige raten av uferepensjonering i populasjonen blir dermed
0,53 prosent. I en populasjon pa 20 000 (antall &rsverk pa sokkelen) skulle antall
nye uferepensjonerte per ar bli 105 per 4r.

STAMI (2005) regner med at den arbeidsrelaterte andelen er den samme som for
sykmelding (se ovenfor), dvs. 25 - 30 prosent eller hoyere. Siden ufore-
pensjonering pleier a etterfelge en lengre periode med sykmelding, antar man at
den arbeidsrelaterte andelen er relativt lik.
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Vi tar utgangspunkt i 105 tilfeller med nye uferepensjonerte per ar pé sokkelen og
samme arbeidsrelaterte andel som vi benyttet for sykemelding ovenfor (25 — 40
prosent).

Nar en person har satt fram krav om uferepensjon og det er sannsynlig at personen
vil f4 innvilget kravet kan trygdekontoret yte en forelopig uforepensjon i
ventetiden. Forelgpig uferepensjon ytes ikke dersom vedkommende kan dekke
utgiftene til livsopphold ved hjelp av andre inntekter. Tall fra STAMI (2005) viser
at mellom 6 - 9 personer pad sokkelen mottar forelepig uferestonad av
arbeidsrelaterte arsaker per &r, nér vi antar at mellom 25 og 40 prosent av antall
personer som ufgretrygdes er arbeidsrelatert.

Dette gir i alt 26 - 42 personer som uforetrygdes per dr som folge av
arbeidsrelaterte forhold, noe som inkluderer i storrelsesorden 5 uforetrygdede
pga. arbeidsskader. I tillegg mottar 6 - 9 nye personer forelopig uforestonad per

o

ar.

3.5 Rehabilitering og attfering

Personer som blir langvarig sykemeldt kan bli overfort til medisinsk rehabilitering
for 4 komme tilbake til arbeidet igjen. Etter at sykepengeperioden pa maksimalt
ett &r er over, gar en person over pé rehabilitering hvis vedkommende fyller de
medisinske vilkérene. Hovedregelen er at en person kan veare pa rehabilitering i
inntil ett 4r, men det finnes unntaksregler som gjor at rehabiliteringsperioden kan
vare lengre.

Yrkesrettet attforing benyttes nar noen kan omskoleres til en annen jobb. Ogsd
dette er tidsbegrenset. Om en person skal fores over pa attforing skal vurderes si
tidlig som mulig, og seinest ved utgangen av sykepengeperioden. Deretter skal
spersmélet vurderes pa nytt, seinest etter et halvt &r pa rehabiliteringspenger.

For personer pa rehabilitering er det viktige 4 fa tilbake helsa slik at de kan {4 jobb
igjen. Folk i yrkesmessig attforing har gjerne bedre helse, her er det viktig 4 fa
omskolert og trent folk slik at de lettere kan fa seg jobb.

Tabell 3.5 Antall aktive personer pa medisinsk rehabilitering og yrkesmessig
attforing pd sokkelen ved utgangen av det enkelte dret.

Tilgangsar Medisinsk rehabilitering | Yrkesmessig attforing
1995 72 110

1996 84 138

1997 115 137

1998 154 138

1999 156 164

2000 187 199

2001 220 202

Antall 2001 (justert tilen |161 148

populasjon pa 20.000)

Kilde: STAMI (2005)

28



- ECON Analyse -
Kostnader ved arbeidsskader og arbeidsbetinget sykdom pé sokkelen

Tabell 3.5 viser antall “aktive” personer pa rehabilitering og attfering ved
utgangen av hvert &r. Antall aktive mottakere av medisinsk rehabilitering og
yrkesmessig attfaring har gkt &r for ar og var ved utgangen av 2001 pa hhv. 220
og 202 personer for hele populasjonen (27 352 personer). For en populasjon pa
20 000 vil tilsvarende tall veere 161 personer pd medisinsk rehabilitering og 148
pa yrkesmessig attforing per desember 2001.

Spersmalet blir s& hvor mange av disse personene som gér over pd rehabilitering
og attfering pga. arbeidsskader eller arbeidsrelatert sykdom. Vi antar pd samme
maéte som for sykdom at mellom 25 og 40 prosent av tilfellene er arbeidsrelaterte,
og normaliserer anslaget til en populasjon pad 20.000 pd samme méite som i
STAMI (2005).

Vi antar at mellom 40 og 64 personer gdr over pd medisinsk rehabilitering i

gjennomsnitt per dr pa sokkelen og mellom 37 og 59 personer per dr gar over pd
yrkesmessig attforing pga arbeidsrelaterte forhold.
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4 Kostnader ved
arbeidsrelaterte skader og
sykdom

I dette kapitlet presenteres anslag for prisene (enhetskostnadene) for de ulike
hendelsene innenfor arbeidsbetingede skader og sykdom. Sammen med
tallanslagene for omfanget av de ulike hendelsene pa sokkelen fra kapittel 3
danner enhetskostnadene grunnlag for & ansla de totale kostnadene ved de enkelte
hendelsene pa sokkelen, som presenteres pa slutten av hvert del-kapittel, og for
anslaget for de samlede kostnadene ved arbeidsskader og sykdommer pd sokkelen
som presenteres til slutt i kapitlet.

4.1 Deadsfall
Anbefalt anslag for VSL i Norge

Den samfunnsgkonomiske betalingsviljen for & gjennomfore tiltak som
forventningsmessig tilsvarer ett unngatt dedsfall, eller verdien av et statistisk liv,
er en usikker storrelse. Finansdepartementet (2000) anbefaler med utgangspunkt i
en analyse av Elvik (1993) at det legges til grunn et anslag pd 10 mill. 1991-
kroner i de tilfellene hvor det ikke gjores egne analyser av betalingsvillighet for
redusert dedsrisiko. Det pekes pi at anslaget er usikkert, og at det ber arbeides
videre med 4 utarbeide sikrere empiriske anslag. Finansdepartementet (2000) viser
ogs4 til at det kan vere hensiktsmessig & drafte hvor felsom lennsomheten av det
aktuelle prosjektet er for verdien av et statistisk liv. Det anbefales pa samme maéte
som i Elvik (1993) 4 benytte et usikkerhetsintervall fra 4 til 25 mill. 1991-kroner.

TG har med  utgangspunkt i ovennevnte anbefaling beregnet
samfunnsekonomiske kostnader ved trafikkulykker, gjengitt i Statens vegvesen
(2002). Omregnet til 2004-prisniva gir dette et anslag for kostnaden av et dedsfall
i trafikken pd 21.575.000 kroner. I heringsutkast til ny héndbok i
konsekvensanalyser for vegtrafikken (Vegdirektoratet, 2005) foreslds det et nytt
kostnadsanslag pa 25.440.000 kroner per dedsfall (2004-kr.). Etter hva vi kan se
tar dette anslaget utgangspunkt i en samlet vurdering av nyere undersekelser av
betalingsvillighet for redusert dedsrisiko, og inkluderer verdsetting av egen
helsetilstand og eget forbruk, paslag for redusert egenrisiko som uttrykker
verdsetting av husholdningsmedlemmers velferd (12,5 prosent) foruten de
realokonomiske kostnadene forbundet med ulykken. Det gis uttrykk for at 67
prosent av anslaget for kostnadene ved et dedsfall utgjer velferdstap (ca. 17 mill.
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kr.). Det er ut fra dette uklart hvilken verdi pé et statistisk liv som er lagt til grunn
og hvordan kostnadsanslaget er bygget opp.

Vi har tidligere argumentert for at det ovennevnte, offisielle anslaget for VSL fra
Finansdepartementet (2000) er relativt lavt sammenliknet med andre land, se
ECON (2000) og Vennemo og Wearness (1998). 1 Vedlegg gjennomgés ulike
anslag for VSL i en rekke andre land. Gjennomgangen gir ikke entydige
indikasjoner pd om det norske anslaget er hoyt eller lavt sammenliknet med andre
industriland. Uansett mé Petroleumstilsynet etter var oppfatning legge til grunn de
offisielle anslagene i sitt arbeid.

Det er varslet en ny, generell veileder for samfunnsekonomiske analyser i
statsadministrasjonen. I pavente av denne velger vi & ta utgangspunkt i anslagene
fra Elvik (1993) og oppjustere disse til 2004-niva. Dette kan gjores pé to mater.
Den ene er & justere anslagene fra 1991 med prisstigningen i perioden fram til
2004. Dette gir et hovedanslag pa 13,1 mill. kr. og et intervall for anslaget pa
mellom ca. 5,3 og 32,7 mill. kr. En annen framgangsméte er & oppjustere
anslagene med inntektsveksten i perioden. Tankegangen bak dette er at ettersom
vi er blitt rikere siden 1991 vil vi ettersperre mer av alle varer og tjenester, ogsa
tiltak for redusert dedsrisiko. Denne framgangsméten gir et hovedanslag pa 21,9
mill. kr., med et intervall pa 8,8 og 54,8 mill. kr. nir vi benytter ekningen i
bruttonasjonalprodukt i lapende priser i perioden 1991-2004 som justeringsfaktor.
Vi velger & ta utgangspunkt i sistnevnte hovedanslag.

Vi legger til grunn en verdi for et dedsfall pd sokkelen pd 21,9 mill. kroner.
Imidlertid viser vi ogsé effektene av & legge h.h.v. 8,8 og 54,8 mill. kr. til grunn
for beregningene.

I kapittel 3 anslo vi at mellom 12 og 32 personer der per &r som folge av
arbeidsrelaterte skader og sykdommer. Dette intervallet inkluderer ett dedsfall per
ar som skylder skader.

De totale samfunnsokonomiske kostnadene ved dad som skyldes arbeidsrelaterte
skader og sykdom kan da anslas til mellom 263 og 700 mill. kr./dr ndr verdien av
et statistisk liv settes til 21,9 mill. kr. Av dette utgjorde 21,9 mill. kr. kostnader
som folge av arbeidsrelaterte skader. Med en verdi pa et statistisk liv pd 8,8 mill.
kr. blir kostnadsintervallet 105 — 282 mill. kr., og med en verdi pa 54,8 mill. kr.
blir intervallet 658 — 1.754 mill. kr.

4.2  Behandlingskostnader ved skader og
sykdommer
DRG-systemet

De viktigste kostnadskomponentene ved arbeidsulykker og en del
arbeidsbetingede sykdommer er kostnadene til behandling og eventuell
rehabilitering og attfering. I dette avsnittet ser vi pad behandlingskostnadene.
Kostnadene ved rehabilitering og attfaring behandles i avsnitt 4.6.

Kostnadene ved medisinsk behandling etter ulykker og sykdommer m4 antas &
variere betydelig fra tilfelle til tilfelle. Data fra Kopjar (1997) basert pd en
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undersegkelse av behandling av personskader i Stavanger viser imidlertid at 70
prosent av de skadede bare behavde én behandling, mens 20 prosent avsluttet
behandlingen innenfor de forste 30 dagene etter skadetidspunktet. Halvparten av
de totale kostnadene til skadebehandlingen skyldtes skader pa personer fra 65 r
og oppover. Selv om undersekelsen ikke spesifikt ser pd skader knyttet til
arbeidsforhold, indikerer dataene at behandlingen av skader ikke ngdvendigvis gér
over lang tid eller er svart ressurskrevende.

Siden 1997 har de somatiske sykehusene delvis blitt finansiert gjennom en
stykkprisordning kalt Innsatsstyrt Finansiering (ISF). Denne er basert pd
aktivitetsregistreringer ved de aktuelle institusjonene, et pasientklassifisierings-
system og kostnadsvekter som viser det relative ressursbehovet mellom de ulike
pasientgruppene. Gjennom finansieringssystemet gjores deler av finansieringen til
de regionale helseforetakene avhengig av hvor mange pasienter som fér
behandling. I 2005  dekker refusjonsandelen 60  prosent av
gjennomsnittskostnadene for pasientgrupper som er inkludert i ordningen.
Resterende 40 prosent dekkes av basisbevilgningen.

I Helse- og omsorgsdepartementet (2005) finnes data fra ISF som angir
grunnlaget for refusjonssatser for ulike behandlinger som helseforetakene utforer.
Gjennom det sikalte DRG-systemet (DRG = Diagnoserelaterte Grupper)
presenteres refusjonssatsene som helseforetakene far ved behandling av ulike
lidelser. Finansieringsordningen omfatter pasienter behandlet ved innleggelse, og
pasienter behandlet med dagkirurgi for enkelte dagmedisinske prosedyrer. Dagens
kostnadsvekter er basert pé data fra driftsaret 2002.

Alle DRG-er far beregnet en kostnadsvekt. En kostnadsvekt er en relativ sterrelse
som uttrykker hva alle opphold i en DRG i gjennomsnitt koster i forhold til
gjennomsnittpasienten. Kostnadsvektene beregnes med utgangspunkt i tilrettelagte
pasient- og regnskapsdata fra et representativt antall sykehus i Norge. Metoden
gjor det mulig & beregne en gjennomsnittlig kostnad per sykehusopphold per DRG
ved disse samarbeidssykehusene. DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i
somatiske institusjoner i grupper som er medisinsk meningsfulle og ressursmessig
tilneermet homogene. DRG er sidledes en mate & beskrive sykehusets
pasientsammensetning (case-mix).

I Helse- og omsorgsdepartementet (2004) er enhetsrefusjonen for 2004 fastsatt til
29.454 kroner per innlagt pasient (100 prosent av kostnadene). Siden dette
finansieres over de  offentlige budsjettene mé& vi legge il
skattefinansieringskostnader pa 20 prosent i trdd med Finansdepartementets
anbefalinger. Dette gir en gjennomsnittlig behandlingskostnad per innlagt pasient
p& 35.345 kroner. Dette gir omtrent samme anslag som ved & ta utgangspunkt i
anslaget for behandlingskostnader for ulykker i Kopjar m fl. (1996) og oppjustere
dette til 2004-prisniva. Sistnevnte anslag, som ble benyttet i ECON (2000), tok
utgangspunkt i det daverende DRG-systemet og beregnet kostnadene ved
behandling av ulike typer ulykker.

Kostnaden per pasient behandlet utenfor sykehus tar utgangspunkt i Kopjar
(1996). Oppjustert til 2004-prisniva gir dette en kostnad pd 1.490 kr. per
poliklinisk ~ behandling, inkludert kostnader ved  skattefinansiering.
Enhetskostnadene blir dermed 35.345 kroner per innleggelse og 1.490 kroner per
poliklinisk behandling.
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Arbeidsskader

Fra kapittel 3 har vi at det 1 gjennomsnitt foretas 47 behandlinger pd sykehus og
590 personer far medisinsk behandling per &r som folge av arbeidsskader. I
praksis kan behandling p& sykehus omfatte alt fra ett enkelt besgk til full
innleggelse, og medisinsk behandling kan omfatte ett eller flere besgk hos lege.
Dette kan innebzre at véare kostnadsestimater for sykehusbehandling (forutsetter
full innleggelse) overdrives noe, mens kostnadene ved medisinsk behandling
muligens settes noe lavt. Til sammen gir dette antakelig en totalkostnad for
behandling av arbeidsskader som er relativt riktig>. Med enhetskostnadene
ovenfor gir dette:

o Kostnader ved sykehusinnleggelser: 47%35.345 = 1.661.215 kr.
¢ Kostnader ved medisinsk behandling: 590%1.490 = 879.100 kr.

Behandlingskostnadene for arbeidsskader pa sokkelen blir dermed til sammen ca.
2.5 mill. kr per ar.

Arbeidsbetinget sykdom

I kapittel 3 la vi til grunn at 2.900 — 4.600 fraverstilfeller og ca. 59.000 — 94.000
tapte dagsverk per &r pa sokkelen er arbeidsrelaterte. Vi har i utgangspunktet ikke
data for hvordan disse fravarstilfellene behandles, bl.a. mangler vi opplysninger
om antall sykehusinnleggelser mv.

Hvis vi som i ECON (2000) antar at 6 prosent av disse tilfellene forer til
sykehusinnleggelse og resten behandles poliklinisk far vil felgende kostnader:

e Kostnader ved sykehusinnleggelser: (174 - 276)* 35.345 = 6.150.000 -
9.755.000 kr

o Kostnader ved poliklinisk behandling: (2.726 — 4.324)*1.490 = 4.062.000 —
6.443.000 kr/ar

Til sammen gir dette behandlingskostnader for arbeidsbetingede sykdommer pé
mellom 10,2 og 16,2 mill. kr/ar.

En annen framgangsméte er 4 ta utgangspunkt i antall sykehusinnleggelser i
Norge og sammenlikne det med totalt antall tapte dagsverk pga. sykefraveer i
Norge, for & finne et forholdstall mellom disse. I folge Norsk pasientregister var
det i alt 841.790 heldegnsopphold ved norske sykehus i 2004, og aldersgruppen
16-66 ar stod for ca. 52 prosent av disse. Totalt antall tapte dagsverk pga.
sykefraveer var 23.359.016 i 2004. Dersom vi antar en arbeidsrelatert andel av
dette pad mellom 25 og 40 prosent far vi at mellom 5 og 7,5 prosent av tapte
dagsverk pga. arbeidsforhold ferer til sykehusopphold. Dette viser at en
sykehusoppholdsandel pd 6 prosent av alle arbeidsrelaterte fraver fortsatt kan
veare et rimelig estimat.

5 Alternativt kunne en tenke seg & ta utgangspunkt i kostnadene til sykepleiere etc. p4 sokkelen ved beregning
av kostnadene ved medisinsk behandling. Vi antar imidlertid at disse kostnadene er tilnzrmet uavhengige
av skadeomfang, og at man uansett vil matte ha sykepleiere pa installasjonene for 4 ta hand om folk som
blir syke.
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Arbeidsbetingede sykdommer pd sokkelen antas a fore til behandlingskostnader
pa i storrelsesorden ca. 10,2 — 16,2 mill. kr. per ar.

4.3  Transportkostnader

En del av arbeidsskadene og sykdomstilfellene forer til at den ansatte sendes til
land. Det betyr at det kan palape ekstra transportkostnader. Informasjon fra sel-
skapene tilsier at hvert helikoptersete i transporten i Nordsjeen koster omtrent
6.200 kroner i gjennomsnitt, beregnet ut fra det lopende transportarbeidet. Denne
kostnaden representerer neppe den samfunnsgkonomiske marginalkostnaden ved
syketransport. I noen tilfeller kan de syke sendes til land med de ordineere
helikopterrutene nar disse har ledige seter. I slike tilfeller er marginalkostnaden
ner null. I andre tilfeller, blant annet ved alvorlige skader, ma det rekvireres
saerskilt helikoptertransport, som vil vere vesentlig mer kostbart enn ovennevnte
gjennomsnittspris. Mye tyder pa at helikoptrene sjeldnere enn fer har ledige
plasser pa ordinere transporter, slik at en oftere ma rekvirere egen transport for
syke som skal hjem.

I tillegg kommer kostnadene til transport av eventuelle vikarer ut til
installasjonen. Dersom dette kan skje ved ordinar transport eller ved at vikaren
blir med helikopter som skal hente de syke, paleper det ingen ekstra kostnader til
vikartransport. Dersom vikarene mé sendes ut med ekstra transport og eventuelt
ogsd ma sendes hjem igjen utenom ordinzr transportsyklus vil det imidlertid
palape ekstrakostnader.

Det finnes ikke data for ekstra transportomfang ved skader og sykdom og
kostnadene ved dette. I mangel av bedre informasjon legger vi til grunn en
transportkostnad pd 6.200 kroner per tilfelle. Dette er et forsiktig anslag som
antakelig undervurderer transportkostnadene til og fra plattformene.

Vi antar videre at alle de 47 skadene som medforer sykehusbehandling krever
egen transport. I tillegg antar vi som i ECON (2000) at 5 prosent av de 590 som
fikk medisinsk behandling (dvs. 30 personer) trenger transport. For de
arbeidsbetingede sykdommene forutsetter vi som sist at 15 prosent av det
arbeidsbetingede fraveret (dvs. 435 - 690 tilfeller) krever hjemsendelse. I de
gvrige tilfellene har vi antatt at de syke enten blir veerende p4 installasjonen som
normalt, reiser hjem med ordinare ruter med ledig plass eller at de blir sykemeldt
nér de er hjemme. Vi har ikke forsekt & ansla transportkostnadene som foelge av at
vikarer i en del tilfeller m4 sendes ut til sokkelen for & erstatte arbeidstakere som
er blitt syke.

Til sammen gir dette at mellom 512 og 767 skadde eller syke trenger transport.
Samlede transportkostnader for arbeidsskader og arbeidsbetingede sykdommer
blir dermed mellom 3,2 og 4,8 mill. kr./dr.

4.4 Kostnader ved fravaer

I de tilfellene der arbeidsskader og arbeidsbetingede sykdommer forer til fravaer
fra arbeidet ma arbeidsgiver dekke opp fraveeret ved bruk av vikarer og/eller
overtid. Kostnadene er avhengige av den samlede lengden pé fravaeret og hvilke
lonnskostnader som erstatterne har. I det samfunnsegkonomiske regnestykket ma vi
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ogsa ta med at ndr staten etter vel 2 uker overtar ansvaret for (deler av) lonnen til
den sykmeldte, paloper det kostnader knyttet til skattefinansiering av
sykepengene, tilsvarende 20 prosent av det utbetalte belopet.

Relevant fravzer og bruk av vikarer

I kapittel 3 la vi til grunn at i sterrelsesorden 2.900 — 4.600 fraverstilfeller og
59.000 — 94.000 tapte dagsverk per ar pa sokkelen skyldes arbeidsrelaterte skader
og sykdommer. Siden dette er gjennomsnittlig fravaer ut over det egenmeldte, ma
det antas at arbeidsgiver ma dekke inn det meste av dette med vikarer. Dette kan
dreie seg om 4 holde igjen ansatte som ellers skulle ha reist hjem, kalle ut ansatte
som er hjemme i sin friperiode eller trekke inn eksterne vikarer. Sistnevnte vil
antakelig i forste rekke veere aktuelt for lengre vikariater ettersom det vil kreves
en viss opplaring av eksterne vikarer som ikke har vaert p plattformen tidligere.

Resultatene fra RNNS-sparreundersgkelsen blant et utvalg av de som arbeidet pa
sokkelen rundt arsskiftet 2003-2004 tyder pé langt lavere overtidsbruk enn samlet
fravaer skulle tilsi dersom alt fraver erstattes med overtidsbetalte vikarer. Ved 4
skalere opp resultatene og normalisere til 20.000 ansatte pa sokkelen pa 4rsbasis
far vi ca. 50.000 dagsverk i overtid per ar, noe som utgjer knapt 30 prosent av de i
alt ca. 170.700 tapte dagsverk pga sykefraveer som framkommer av tabell 3.3. Det
kan veere mange grunner til denne forskjellen. Folk som er blitt kalt ut pa
friperioden husker ikke dette eller betrakter det ikke som overtid (selv om det
faktisk betales slik), det kan vere utstrakt bruk av eksterne vikarer som ikke
betrakter dette som overtid (og heller ikke far overtidstillegg, se nedenfor) og at
ikke alt fraveer erstattes med vikarer.

Vi antar skjennsmessig ut fra dette at 90 prosent av fraveeret erstattes med vikarer,
og at 50 prosent av disse dekkes med eksterne vikarer som betales ordiner lonn
uten overtidstillegg og de resterende 50 prosent med vikarer som betales
overtidstillegg. Dette medferer at mellom 53.100 og 84.600 dagsverk erstattes
med vikarer.

Tabell 3.3 viser at det gjennomsnittlig legemeldte fravaret pa sokkelen er 20
arbeidsdager. Arbeidsgiveren skal i henhold til gjeldende regelverk betale full
lonn fra forste fraversdag og i 16 fortlepende kalenderdager
(arbeidsgiverperioden).  Deretter  betaler Folketrygden sykepenger il
arbeidstakeren. Hvor mange arbeidsdager det offentlige vil dekker vil saledes
avhenge bla. av tidspunktet for sykmeldingen. Hvis vi tar utgangspunkt i
gjennomsnittlig fraveer pa sokkelen vil staten i snitt dekke 50 prosent av de tapte
dagsverkene gjennom sykepengene. I folge data fra Rikstrygdeverket dekker
imidlertid staten i gjennomsnitt ca. 65 prosent av kostnadene ved fraveer. Dette
skyldes at en del fravar er relativt lange. Vi legger til grunn at staten dekker 65
prosent av de tapte dagsverkene pa sokkelen. Dette gir mellom 38.500 og 61.000
dagsverk som vi skal beregne skattefinansieringskostnader for.

Lennskostnader pga fraveaer

Et ukeverk i helkontinuerlig skift er 33,6 timer, som er likt for ansatte pa sokkelen
og ansatte i helkontinuerlig skiftordning pa land. Forskjellen mellom land og
offshore er forst og fremst intensiteten i arbeidet nér de er pa jobb (dvs. 12 timer
hver dag i 14 dager i offshore-virksomhet), mens ansatte pa en fabrikk pa land
med helkontinuerlig skift jobber korte dager og har hyppigere fri.
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Ved overtid som folge av en ekstra dag eller time innenfor 12 timers-skiftet far
alle ansatte 65 prosent overtidstillegg for den tiden man jobber. Dersom man
jobber en ekstra dag ut over 14 dagers-syklusen, enten ved at man kommer ut
noen dager for eller blir igjen noen dager etter at man skulle ha dratt hjem, fir de
operatoransatte som dekkes av sokkeloppgjeret sékalt ventelonn (vanlig
" timelenn) i tillegg for de 12 timene man er pa sokkelen og ikke jobber. Dette gir
en overtidskompensasjon for disse ansatte som tilsvarer 165 prosent hoyere lenn
for den tiden man jobber pd sokkelen. Etter hva vi far opplyst jobber folk
vanligvis ekstra i tilknytning til perioden man uansett skal vaere pa sokkelen. For
de gvrige ansatte er overtidskompensasjonen 65 prosent.

I folge opplysninger fra Oljeindustriens landsforening (OLF) er det i alt ca. 6.000
personer som omfattes av sokkeloppgjeret og dermed har rett til 165 prosents
overtidstillegg. Dette utgjer 30 prosent av de ansatte pa sokkelen. Vi har ikke data
for fordelingen pé kategorier av ansatte blant de sykmeldte.

Ut fra dette legger vi til grunn at 30 prosent av vikarene som betales
overtidstillegg (disse utgjer 45 prosent av totalt arbeidsrelatert fraveer) fir en
overtidsgodtgjarelse som tilsvarer 165 prosent av ordinr lenn, mens de gvrige 70
prosent far et overtidstillegg pa 65 prosent. De @vrige 45 prosent av det totale
fravaeret og som dekkes med eksterne vikarer forutsettes 4 f& ordiner timelonn.

Vi tar utgangspunkt i SSBs Hovedtall for utvinning av rdolje og naturgass, som
gir data for antall sysselsatte og samlede lennskostnader. Antall sysselsatte til
havs i utvinning av olje og gass pluss sysselsatte i tjenester tilknyttet olje- og
gassutvinning var i 2002 19.326 personer. Samlede lonnskostnader for denne
gruppen var 14.561.000 kr. Lonnskostnader per sysselsatt blir ut fra dette 753.440
kr, og kostnad per timeverk blir ca. 476 kr. Vi oppjusterer denne satsen med
gkningen i lgnnskostnadene fra 2002 til 2004, noe som gir en kostnad per
timeverk pa ca. 507 kr i 2004-verdi. Dette gir 3.407 kr for et ordinzert dagsverk og
9.029 kr. og 5.622 kr. for et ekstra dagsverk betalt med henholdsvis 165 prosent
og 65 prosent overtid.

Lonnskostnadene som falge av arbeidsrelatert fraveer pa sokkelen ligger ut fra
dette mellom 267 og 425 mill. kr per ar.

Skattefinansieringskostnader

Sykepengene dekker kun lenn opp til 6 ganger grunnbelopet i Folketrygden, dvs.
352.668 kroner pr. &r eller ca. 1.565 kroner pr. dagsverk. Vi legger til grunn at de
sykmeldte p& sokkelen mottar maksimalt sykepengebelop. For den enkelte
sykmeldte vil utbetalt lonn gi ned dersom arbeidsgiver ikke dekker differansen
mellom ordiner lenn og utbetalte sykepenger. Det pavirker imidlertid ikke det
samfunnsgkonomiske regnestykket, bortsett fra at skattereduksjonen (og
nedgangen i arbeidsgiveravgiften) som folger av lennsreduksjonen ma finansieres
p4 annen méte, noe som gir samfunnsekonomiske kostnader. Vi har imidlertid
ikke grunnlag for 4 ansld nedgangen i lonn for den enkelte sykmeldte, og kan
derfor ikke beregne den tilhgrende ekningen i skattefinansieringskostnadene. Vi
far bare tatt hensyn til kostnadene ved skattefinansiering av sykepenger.

Skattefinansieringskostnader for sykepenger blir (38.500 — 61.000)* 1.565 kr *
0,2 = 12— 19 mill.kr per ar
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Samlede fravaerskostnader

Samlede kostnader ved arbeidsrelatert fraver anslas a ligge i omradet 279 — 444
mill. kr per ar.

4.5 Kostnader ved uferhet

De samfunnsgkonomiske kostnadene ved overgang til uferhet bestar av tapt verdi
av den enkeltes produksjon i resten av yrkeskarrieren og skattefinansierings-
kostnadene for selve pensjonen i samme tidsperiode, jfr. kapittel 2.

I kapittel 3 konkluderte vi med at mellom 26 og 42 personer blir uferetrygdede
per ar som folge av arbeidsrelaterte forhold pa sokkelen. Av disse antas minst 5
personer & bli uferetrygdede pga arbeidsskader. Det ser ut til at alle personene 1
stor grad blir helt uferetrygdede. STAMI (2005) peker pa at kun 10 prosent av alle
som ble uferepensjonert i perioden 1995-2002 ble delvis uferepensjonert, og for
de aller fleste av disse var uferegraden 50 prosent. Vi antar at 10 prosent av de
som blir uferetrygdede pga. arbeidsrelaterte forhold pd sokkelen blir delvis
uferetrygdede (2 - 4 personer), og at uferegraden for alle disse er 50 prosent.
Dette innebarer at vi implisitt forutsetter at de sistnevnte personene fortsetter i 50
prosent stilling enten pa sokkelen eller pa land, og at det samfunnsekonomiske
produksjonstapet blir halvparten av arsverkkostnadene pé sokkelen.

Antall &r personene har uferepensjon for de gar over pé ordinr pensjon er viktig
for det samlede samfunnsgkonomiske tapet. I folge SSB (Valgaktuelt: Sterk vekst
i Folketrygdens utgifter) er gjennomsnittlig pensjonsalder redusert fra 68-69 ar i
1967 til 59 ar i dag. Nedgangen i den reelle pensjonsalderen kan hovedsakelig
knyttes til gkningen i uferepensjon, med noen mindre bidrag fra at aldersgrensen
ble satt ned i 1973 og at avtalefestet pensjon ble innfert fra 1989. I dette anslaget
inngér ogsé alle som blir uferetrygdet eller faller ut av arbeidslivet i ung alder.
Tall fra Senter for seniorpolitikk viser at forventet pensjoneringsalder for 50-
aringer i 2001 var 63,5 ar, noe som var ett ar hoyere enn i 1998. Data fra RNNS
(2004) viser at kun ca. 1,3 prosent av de som svarte var eldre enn 60 ar.

Vi forutsetter at de personene som blir uferetrygdede ville gatt over pad annen
pensjon ved fylte 64 &r. STAMI (2005) gjengir gjennomsnittlig alder pd nye
uferepensjonister pa sokkelen for &rene 1995 til 2004. Gjennomsnittlig antall &r
fra man blir uferepensjonist og fram til man fyller 64 ar er ut fra disse dataene 10
ar.

Vi legger 10 &r til grunn for vére beregninger av naverdien av det
samfunnsekonomiske produksjonstapet pa sokkelen som felge av arbeidsrelatert
uferhet. I trdd med konklusjonene fra diskusjonen i kapittel 2 benytter vi en
diskonteringsrente pa 7 prosent p.a.

Vi tar utgangspunkt i lennskostnader per sysselsatt i 2002, og antar at denne er lik
arsverkskostnaden dette 4aret. Oppjustert med den arlige, prosentvise
lpnnsstigningen gir dette en arsverkkostnad pa 800.870 kr i 2004. Dette gir et
samlet produksjonstap pa mellom ca. 140,5 og 225 mill. kr. per ar som folge av
arbeidsbetinget uforhet pd sokkelen. Av dette utgjor ca. 28 mill. Fkr.
produksjonstap som folge av arbeidsskader.
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Skattefinansieringskostnadene pga. uferhet utgjer néverdien av 20 prosent av
utbetalingene av uferepensjonen. Utbetalingen av uferepensjon vil foruten grad av
uferhet avhenge av den enkeltes opptjening av trygderettigheter, dvs. antall ar
med inntektsgivende arbeid og sterrelsen pa disse inntektene fram til tidspunktet
for ufarepensjonering. Maksimal uferepensjon i 2004 var i folge Trygdeetaten
231.588 kr/ar. Vi beregner néverdien av 20 prosent av trygdeutbetalingene basert
pa dette belopet over 10 ar med en diskonteringsrente pa 7 prosent. Dette gir
skattefinansieringskostnader pa mellom ca. 8 og 13 mill. kr. per ar som folge av
utbetaling av uforepensjon til personer som blir ufore pga arbeidsbetingede
forhold pa sokkelen. Av dette utgjor ca. 1,6 mill. kr. utbetalinger som skyldes
arbeidsskader.

Ytelser til forelopig uforestonad mé ogsa regnes med. Vi har fra kapittel 3 at 6 - 9
personer per ar gar over til & motta forelopig uferestonad. Vi har ikke data for
hvor lenge disse personene mottar ytelsen, men forutsetter at de mottar den i ett ar
og deretter gar over pa vanlig uferepensjon. Videre forutsetter vi at
produksjonstap tap pga. fravaer fanges opp gjennom kostnadene ved sykefravaret
beregnet ovenfor, slik at vi her kun beregner skattefinansieringskostnaden for den
forelopige uforepensjonen. Ytelsen graderes og beregnes pd samme maéte som
ufarepensjon, men det ytes ikke sertillegg. 1 folge STAMI (2005) (basert pa
opplysninger i Trygdestatistisk &rbok) er gjennomsnittlig utbetaling under
ordningen 164.000 kr per person, og vi legger dette belepet til grunn. Dette gir
skattefinansieringskostnader pa mellom 0,2 og 0,3 mill. kr./ar.

Samlede samfunnsokonomiske kostnader som folge av arbeidsrelatert uforhet
ligger ut fra dette mellom ca. 149 og 238 mill. kr. Av dette utgjor knapt 32 mill.
kr. kostnader som folge av arbeidsskader.

4.6 Kostnader ved rehabilitering og
attforing

Personer som gar pad rehabilitering eller attforing mottar sékalte
rehabiliteringspenger eller attferingspenger. Dette er stenad de mottar til
livsopphold i stedet for sykepenger, slik at det kun er
skattefinansieringskostnadene for disse overferingene som inngar i de
samfunnsekonomiske kostnadene. I tillegg barer staten i de fleste tilfeller
kostnader knyttet til medisinsk behandling, ulike typer trening og oppleering etc.
som er reelle samfunnsgkonomiske kostnader som mé& med i regnestykket.
Kostnader ved tapt produksjon pga rehabilitering og attfering antas & veere dekket
under det ordinare, arbeidsbetingede sykefraveret.

Rehabilitering

Statens samlede utgifter til rehabilitering har okt sterkt de seinere é&rene
(Rikstrygdeverket, 2005). Det meste av utgiftene bestar imidlertid av utgifter til
rullestol og andre personlige hjelpemidler, og bare en liten andel av utgiftene er
knyttet til behandling og trening. Sistnevnte utgifter er mer enn halvert fra 2002 til
2004. Gjennomsnittlige utgifter til behandling og trening for drene 2001-2003 per
person som mottok sékalte rehabiliteringspenger var kr. 1.230, eller 1.475
inkludert 20 prosent skattefinansieringskostnader. Vi er usikre p4 om andre typer
utgifter til hjelpemidler mv. skal betraktes som rene stonader og dermed kun
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inkluderes med sine skattefinansieringskostnader, eller om dette skal betraktes
som reelle kostnader som dermed ber regnes med som kostnader. Det er ogsa
sveert usikkert i hvilken grad personer under rehabilitering som folge av
arbeidsrelaterte forhold pa sokkelen paferes utgifter til ulike typer hjelpemidler.
Samlede utgifter til hjelpemidler inklusive behandling og trening utgjorde i snitt
ca. 45.000 kr. per mottaker av stenadene for &rene 2002-2004, eller 53.825 kr. per
person inkludert skattekostnader. Under tvil legger vi til grunn sistnevnte anslag.

Fra kapittel 3 har vi at mellom 40 og 64 personer gér over pd medisinsk
rehabilitering per ar som folge av arbeidsrelaterte forhold. Dette gir utgifter til
medisinsk rehabilitering pa grunn av arbeidsrelaterte forhold pa mellom 2,2 og
3,4 mill kr. per ar.

For & finne de samlede skattefinansieringskostnadene ved rehabilitering ma vi
ogsd ta med utgiftene til rehabiliteringspenger. Gjennomsnittlig utbetaling per
mottaker for perioden 2002-2004 var kr. 142.865 ut fra tallene i Rikstrygdeverket
(2005). Ved & legge dette belopet og antall personer ovenfor til grunn og gange
med 0,2 far vi at skattefinansieringskostnadene ligger mellom 1,1 og 1,8 mill. kr.
per ar.

Samlede samfunnsokonomiske kostnader i forbindelse med rehabilitering som
Jfolge av arbeidsrelaterte forhold ligger altsa pa mellom ca 3,3 og 5,2 mill. kr/ar.

Attforing

Attforingsstonad er en ytelse som gar til hel eller delvis dekning av ekstrautgifter
den yrkeshemmede péfores gjennom deltakelse pd godkjent attforingstiltak.
Stenaden ytes i utgangspunktet bare i tiltaksperioden. P4 samme méte som for
stenaden til hjelpemidler mv. under rehabilitering er vi noe usikre pad om
attforingsstonaden er en ren overforing eller gjenspeiler reelle utgifter i
forbindelse med attforingen. Vi antar imidlertid at denne stenaden gjenspeiler
reelle utgifter, og tar den derfor med som en kostnad i regnestykket.

Gjennomsnittlig attforingsstenad per mottaker for &rene 2002-2004 var i folge tall
fra Rikstrygdeverket (2005) og St. prp. nr. 1 2003-2004 Arbeids- og
administrasjonsdepartementet og St. prp. nr. 1 (2004-2005) Arbeids- og
sosialdepartementet kr. 30.225. Inkludert 20 prosent skattefinansieringskostnader
blir kostnadene per mottaker kr. 36.270.

Fra kapittel 3 har vi at mellom 37 og 59 personer gér over pa attforing per ar som
folge av arbeidsrelaterte forhold. Dette gir utgifter til attforing pa grunn av
arbeidsrelaterte forhold pa mellom 1,3 og 2,1 mill kr. per dr.

For & finne de samlede skattefinansieringskostnadene ved attforing ma vi ogsa ta
med utgiftene attforingspenger. Gjennomsnittlig utbetaling per mottaker for
perioden 2002-2004 var kr. 120.000 ut fra tallene 1 Rikstrygdeverket (2005) og de
ovennevnte budsjettproposisjonene. Ved & legge dette belepet og antall personer
ovenfor til grunn og gange med 0,2 far vi at skattefinansieringskostnadene ligger
mellom 0,9 og 1,4 mill. kr. per ar.

Samlede samfunnsokonomiske kostnader i forbindelse med attforing som folge av
arbeidsrelaterte forhold ligger altsa pd mellom ca 2,2 og 3,5 mill. kr/ar.
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Samlede kostnader ved rehabilitering og attfering

Samlede samfunnsokonomiske kostnader i forbindelse med medisinsk
rehabilitering og attforing som folge av arbeidsrelaterte forhold ligger ut fra vare
anslag pd mellom ca 5,5 og 8,7 mill. kr/ar.

4.7 Tap av livskvalitet

Arbeidsulykker og arbeidsbetingede sykdommer forer i en del tilfeller til redusert
livskvalitet for den enkelte i form av ulike typer funksjonstap og reduserte
muligheter for livsutfoldelse sammenlignet med for-situasjonen. Som péapekt i
kapittel 2 er det bade prinsipielt og praktisk svaert vanskelig & verdsette hva slike
endringer i livssituasjon og -kvalitet egentlig innebzrer. Wyller (1998) kritiserer
bruken av begrepet livskvalitet i ulike typer analyser, og argumenterer for at
forskere forsgker a presisere narmere de konkrete forholdene som en undersgker.
Kostnadsberegningsutvalget (jf. NOU 1997:27) har ogséa drgftet mulighetene for
bruk av kvalitetsjusterte levedr som beslutningskriterium for eksempel i helse-
sektoren. Hovedkonklusjonen er en tilrdding om at det blir arbeidet videre med
mer systematisk bruk av kvalitetsjusterte levedr eller andre mer disaggregerte
helseindikatorer, uten at en eksplisitt anbefaler pa hvilken méte slike indikatorer
skal bygges inn i beslutningskriteriene.

I ECON (2000) ble det presentert noen anslag p& mulige verdier av livskvalitet for
a illustrere at konsekvensene for den enkeltes livskvalitet som folger av skader og
sykdommer potensielt kan ha stor betydning for de samfunnsekonomiske
kostnadene som felge av arbeidsrelaterte skader og sykdommer pa sokkelen.
Beregningen bygger pd den kanskje mest autoritative QAL Y-skalaen, nemlig
DALY (Disability Adjusted Life Years) som er utviklet i prosjektet Global
Burden of Disease (GDB) for WHO. Det ble tatt utgangspunkt i analyser som er
utfort ved Harvard University i samarbeid med WHO, og som forsegker &
kartlegge konsekvensene av ulike sykdommer og skader i forhold til DALY. Se
Harvard (1999) for en beskrivelse av prosjektet.

I prosjektet har en bl.a. konstruert aldersavhengige vekter for funksjonshemming
for en lang rekke ikke-behandlede og behandlede sykdommer og skader. Vektene
uttrykkes i forhold til "full helse", som har verdien 0, og "ded", som har verdien 1.
Det kan selvsagt stilles spersmal ved hvorvidt konsekvensene av ulike tilstander i
forhold til livskvalitet er de samme i ulike land, og om det er meningsfullt 4
benytte datamaterialet i konkrete vurderinger av ulykkes- og sykdomstilfeller i
forskjellige naeringer. Vi antar at for eksempel sannsynligheten for feilbehandling
og dadsfall i utviklingsland i forbindelse med det vi i Norge oppfatter som enkle
operasjoner pavirker vurderingen av konsekvensene av for ulike tilfeller. Det
fremgar for eksempel at vekten for blindtarmoperasjoner er satt lik 0,463, hvilket
etter var vurdering er meningslest for Norge, men kanskje naermere virkeligheten i
mange utviklingsland. En generell kommentar til de beregnede vektene i Harvard-
studien er at de i en del tilfeller virker svert hoye, og at det for ikke-eksperter er
vanskelig & bedemme om de relative vektene for ulike skader og sykdommer er
rimelige.

I ECON (2000) presenteres kostnadsanslag basert pa vektene i Harvard (1999) og
verdien av et statistisk liv basert pd Elvik (1993). Kostnadene for hver enkelt
skade er beregnet som: Vekt * antall skader * verdien av et statistisk liv. Ettersom
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vére diagnoser ikke er like detaljerte og felger en noe annen inndeling enn 1
Harvard (1999) dekker vare beregninger bare 60 prosent av de om lag 800
skadene som inngdr i studien. Oppjustert til 2004 prisniva far vi et samlet anslag
pa ca. 1.200 mill. kr/dr for tapt livskvalitet. Det ble i ECON (2000) pa helt
skjonnsmessig grunnlag konkludert med at kostnadene trolig ligger pd i
storrelsesorden mellom 100 og 1.300 mill kr. (2004-prisnivd). Dette er en
betydelig sum, som er pa niva de samlede kostnadene for skader og sykdommer
som vi har beregnet ovenfor (se oppsummeringen nedenfor). Vi understreker
imidlertid sterkt at anslaget for verdien av tapt livskvalitet er svert usikkert, og at
blant annet vektene for noen sykdommer kan synes sveert hoye. P4 den annen side
omfatter anslaget bare 60 prosent av skadene, noe som trekker i retning av at
anslaget kan vere for lavt. Uansett illustrerer dette at verdien av tapt livskvalitet
kan vere betydelig, og at det er av interesse & kartlegge dette nermere.

Harvard-studien var den forste i sitt slag og har lagt grunnlaget for ytterligere
studier som analyserer byrdene ved sykdom knyttet til arbeidsrelaterte forhold.
For & mete kritikken mot metoden og bedre grunnlaget for slike studier har WHO
etablert en gruppe (task force) som ser neermere pa det metodiske grunnlaget for
verdsetting av livskvalitet.® Gruppen skal identifisere gap i kunnskapene og
informasjonen om DALY, og forbedre metoden og datatilgangen for 4 lage
verdsettingsstudier. Det legges i dette arbeidet stor vekt pa & forbedre anslagene
for vektene som benyttes for de enkelte lidelsene. I tillegg er WHO i ferd med &
gjennomfore en ny verdsettingsstudie basert pa data fra 2000 og fram til i dag’.
Det er igangsatt en bred datainnsamling som kulminerte med World Health Study
i 2003, basert pa data fra 73 land. Disse dataene vil danne et viktig grunnlag for
revidering av vektene.

Etter planen skal en revidert studie med nye vekter basert pd data fra 2000
foreligge i lgpet av 2005. Dette vil sannsynligvis representere en betydelig
metodologisk forbedring sammenliknet med den foreliggende GBD-studien, og gi
et bedre grunnlag for rangering og verdsetting av livskvaliteten knyttet til ulike
lidelser. Nir denne studien foreligger kan det veere interessant & ga videre med
dette ogsda i Norge og blant annet lage nye verdsettingsanslag for endret
livskvalitet knyttet til arbeidsbetingede lidelser pa sokkelen.

4.8 Oppsummering

I tabell 4.1 har vi oppsummert vare anslag for de direkte kostnadene ved
arbeidsskader og arbeidsbetingede sykdommer pa sokkelen per ar. Samlet fér vi at
de samfunnsgkonomiske kostnadene som vi har tatt hensyn til utgjer mellom ca.
975 og 1.700 millioner kroner, avhengig av hvor stor andel av sykefravearet,
dedsfallene og nye tilfeller av uforetrygd pa sokkelen som er arbeidsrelatert.

6 Se http://www.who.int/occupational _health/publications/compendium/en/index.html

7 For informasjon om denne rapporten se WHOs Global Burden of Disease Programme webside:
http://www.who.int/topics/global_burden of disease/en/
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Tabell 4.1 Samfunnsokonomiske kostnader ved arbeidsskader og
arbeidsbetingede sykdommer pd kontinentalsokkelen. Millioner
2004-kroner pr. dr

Kostnadskomponent Vare anslag
Dad

- Skader 21,9

- Sykdom 241 -678
Transport 3,2-4,8
Fraver 279 - 444
Behandlingskostnader

- Skader 2,5

- Sykdom 10,2 - 16,2
Uferhet

- Skader 30

- Sykdom 119 -208
Rehabilitering og attforing 5,5-8,7
Totalt 712 -1.414

Kilde: Egne beregninger

Tabell 4.1 viser at kostnadene ved ded som folge av arbeidsrelatert sykdom og
skader utgjer rundt 37 - 50 prosent av totalkostnadene. Kostnadene ved fraveer pa
grunn av arbeidsrelaterte skader og sykdommer utgjor i sterrelsesorden 31 - 39
prosent av totalkostnadene, mens kostnadene ved uferhet utgjer 17 - 21 prosent.
Kostnadene til behandling av arbeidsrelaterte skader og sykdommer, transport,
rehabilitering og attfering utgjer til sammenlikning nesten neglisjerbare belop.

Dersom en legger til grunn en verdi av et statistisk liv pa 8,8 mill. kr. (i stedet for
21,9 mill. kr.) fér vi et intervall for de totale kostnadene pa 554 - 996 mill. kr.
Legges en verdi av et statistisk liv pd 54,8 mill. kr. til grunn blir
kostnadsintervallet 1.107 — 2.468 mill. kr. Det er bare kostnadene ved dod som
folge av skader og sykdommer som endrer seg i disse alternativene i forhold til
anslagene i tabellen.

Dersom vi i tilegg trekker inn vére anslag for kostnader ved redusert livskvalitet
p& mellom 100 og 1.300 mill. kr. per ar, ser vi at kostnadene ved arbeidsrelaterte
skader og sykdommer pad sokkelen kan utgjere sveart betydelige belap.
Usikkerheten rundt anslagene er imidlertid svart stor, men tallene indikerer like
fullt at det her er store kostnader for samfunnet som det er verdt & se nermere pé
for eventuelt & redusere gjennom ulike tiltak.
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Vedlegg: Anslag for sterrelsen pa VSL
fra andre land

Anbefalingen  fra  Elvik  (1993) som  Finansdepartementet  og
Kostnadsberegningsutvalget sluttet seg til bygger pé en grundig vurdering av ulike
anslag for verdien av et statistisk liv bade fra Norge og andre land. Det er
imidlertid i de seinere arene gjennomfert et stort antall empiriske studier som
anslar VSL i ulike vestlige land. De fleste studiene omfatter Vest-Europa og USA
og verdsetter risiko enten ved sdkalte hedoniske metoder eller
betalingsvillighetsundersekelser. Ferstnevnte metoder observerer hvordan folk
implisitt verdsetter redusert risiko gjennom bl.a. lennsforskjeller for arbeid med
ulik grad av risiko eller ved & flytte til omrdder med mindre risiko. Man kan ogsé
implisitt observere hvordan myndighetene og andre verdsetter redusert risiko
giennom hva man i praksis betaler for redusert risiko i ulike sektorer. I
betalingsvillighetsundersgkelser sper man folk direkte hvor mye de er villige til &
betale for redusert risiko under ulike forutsetninger.

Betalingsvilligheten for risiko-reduksjon avhenger blant annet av landenes
inntektsnivd. En lavere pris pa risiko (eller et statistisk liv) er derfor etter var
oppfatning en naturlig konsekvens av at noen land er fattigere enn andre. For
eksempel har et utviklingsland lavere inntekter til 4 bruke pa alt, inkludert tiltak
for & redusere dgdsrisikoen. Det ville derfor vaere overraskende om u-land ville
veere villig til 4 benytte det samme belopet pé risiko-reduksjon som et i-land, og
dermed sveert mye mindre pa andre ting. Det betyr ikke at folk i fattigere land er
mindre viktige eller mindre verdt enn folk i rikere land. Folk i fattige land kjeper
ferre biler og mindre leiligheter ogs4, uten at de er mindre viktige eller verdifulle
av den grunn. Hvis disse menneskene flytter til rikere land blir de i stand til &
kjope storre kvanta av risiko-reduserende utstyr, flere biler osv. uten at
menneskene dermed blir mer verdifulle. Disse forholdene er det viktig & ha i
tankene nar VSL-anslag sammenliknes mellom landene.

Vi har gjennomgétt noen av de viktigste empiriske studiene av VSL de seinere
arene, se ECON (2005). Studiene omfatter land i Vest-Europa og Nord-Amerika.
De fleste av studiene er fra Canada og USA. Anslagene for sterrelsen pad VSL i
disse studiene varierer mellom USD 1 og 75 millioner. De fleste estimatene ligger
imidlertid mellom USD 1 og 10 millioner. Myndighetenes anbefalte anslag for
Norge ligger rundt USD 2 mill,, dvs. i den lavere halvdelen av dette intervallet
omregnet med dagens valutakurs for USD.

Selensminde (2003) gjennomgar offisiell verdsetting av dedsfall i vegtrafikken
for ulike land.
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Figur V.1 Offisiell verdsetting av et dodsfall i vegtrafikken sortert i stigende
rekkefolge. Kjopekrafispartietsjustert (PPP-justert) 1999 USD.
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Figur V.1 viser at det offisielle anslaget for verdien av et statistisk liv i Norge
ligger nest hgyest av de landene en har sammenliknet anslagene for. Bare USA
ligger hayere, og skiller seg ut med til dels dramatisk mye hoyere anslag enn de
gvrige landene. '

Tallene er omregnet ved bruk av sdkalte kjopekraftsparitetsjusterte (PPP-justert)
valutakurser. Dette er en beregnet valutakurs som er et alternativ til den
valutakursen som kan observeres i markedet. En PPP-justert valutakurs méler
kjopekraften til en valuta i forhold til en annen valuta, gjerne uttrykt i USD. PPP-
justerte valutakurser brukes ofte ved internasjonale sammenlikninger av
levestandarder fordi mange anser det som urealistisk & benytte reelle valutakurser
siden de sistnevnte ikke fullt ut reflekterer forskjeller i prisnivad mellom landene.
PPP-valutakurser kalkuleres gjerne pd bakgrunn av den relative verdien av en
kurv med varer og tjenester i de aktuelle landene, og prisene pd de aktuelle varer
og tjenester vektes gjerne ut fra deres betydning i ekonomien. Beregningene tar
ogsd hensyn til at noen varer og tjenester (for eksempel helsetjenester) ikke
omsettes i markedet, og dermed ikke direkte reflekteres i de reelle valutakursene.

PPP-justerte valutakursen kan variere betydelig fra de observerte kursene. Land
med “hgyt” brutto nasjonalprodukt per innbygger har gjerne ogsi et hayt
innenlands prisnivé, slik at PPP-justert valutakurs ofte nedjusterer verdien av
landets valuta i forhold til valutakursen som kan observeres i markedet. Omvendt
vil land med lavt” BNP per innbygger ofte f& oppjustert verdien av sin valuta i
forhold til markedsverdien pga. et lavt prisniva. Anslaget for VSL i Norge 1 figur
4.1 (ca. 13,5 mill. kr.) tyder pa at PPP har redusert verdien av norske kroner i
forhold til den reelle valutakursen.

Vi minner om at PPP-justert valutakurs er en kalkulert sterrelse, som ikke sier noe
om hva en faktisk far kjopt for valutaen i forhold til andre lands valutaer. Det kan
vaere et poeng & benytte PPP-justerte kurser ved sammenlikning mellom land med
administrativt fastsatte valutakurser, men i sammenlikninger mellom i-land er
bruk av PPP etter vér oppfatning lite hensiktsmessig. Vi hadde derfor foretrukket
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at tallene i figur V.1 var beregnet pd grunnlag av reelle valutakurser. Det kan
imidlertid vaere at PPP-justeringen ikke har pavirket rangeringen mellom landene i
serlig grad. P4 denne bakgrunn er sdledes det offisielle anslaget for VSL relativt
heyt sammenliknet med tilsvarende anslag for andre land.
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