Allerede i tiden rett etter at oljeriggen Deep-
water Horizon hadde eksplodert i april 2010,
mens store mengder olje fortsatt stremmet ut
i Mexicogolfen, stilte amerikanske kommen-
tatorer spersmal om ulykken kunne ha veert
unngatt hvis USA hadde hatt tilsvarende re-
guleringsregime som i norsk oljevirksomhet.
Flere av kommisjonene som ble opprettet i
etterkant av ulykken har trukket frem Norge
som et forbilde i sine anbefalinger.

Men etter hvert som det komplekse ar-

saksforholdet til ulykken ble avdekket, har
Petroleumstilsynet pekt pa at det ved flere
nestenulykker pa norsk sokkel er pavist svikt
som har mye til felles med feilene som ble
begatt forut for blowouten fra Macondo-
brennen. Hva kan Deepwater Horizon laere
oss om regulering?
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1. FORSKJELLIGE,
MEN BESLEKTEDE
OFFSHORETRADISJONER

Innledning

Litt for klokken 10 om kvelden den 20. april 2010 ble den flytende
oljeriggen Deepwater Horizon rammet av en eksplosjon. Flere ol-
jearbeidere ble drept momentant. Noen minutter tidligere hadde
forst den spesielle gjormete vaesken som oljeborerne bruker som
motkraft nede i borehullene, sprutet med voldsom kraft utover
plattformen. Snart var det meste som kom opp, en blanding av olje
og gass. Eksplosjonen utlgste en brann. Midt i et inferno av flammer
forsgkte mannskapene desperat & utlose en ngdventil pa en blowout
preventer som befant seg rett over borehullet nede pd havbunnen.
Men oljen fortsatte bare & stremme opp. Deretter forsgkte man &
utlgse en ngdprosedyre som skulle gjore det mulig for plattformen &
kutte forbindelsen med borestrengen og seile klar av utblasningen.
Heller ikke dette fungerte. De fleste overlevende kom seg av platt-
formen i livbater. Noen hoppet i vannet. Redningsmannskapene
kunne etter kort tid konstatere at elleve var savnet.

Selv om ulykken var dramatisk nok, var det ikke de omkomne
oljearbeiderne som gjorde den til en verdensnyhet. Etter noen da-
ger viste det seg at oljeselskapet BP, som var operatar pa oljefeltet,
ikke klarte & stenge utblasningen nede pa havbunnen. Snart kunne
satellittfoto vise at store deler av Mexicogolfen var fylt av et gigan-
tisk oljeflak. Man sto overfor en miljokatastrofe. I dagene, ukene
og manedene som fulgte, stilte det amerikanske samfunnet seg
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mange spgrsmal: Hvordan kunne en slik ulykke inntreffe? Hvilke
konsekvenser ville ulykken fa for miljeet? Hva ville ulykken bety
for fremtidig olje- og gassutvinning i sirbare omrader? Hadde man
tatt de nedvendige forholdsregler for a forhindre at en ulykke ville
inntreffe? Fantes det alternative méater 4 forholde seg til sikkerhet
offshore som man kunne leere av?

Allerede de forste ukene, mens store mengder olje fortsatt
stremmet ut fra borehullet som etter hvert ble kjent som Macondo-
brennen, viste amerikanske aviser til at man hadde andre og sik-
rere rutiner pa norsk og britisk sokkel. I juli skrev New York Times
at BP opererte med kun én kutteventil pd sin blowout preventer
(BOP), noe man hevdet ikke ville ha forekommet pa en tilsvarende
dyp brenn pa norsk sokkel.' I tiden som fulgte, ble det jevnlig vist
til at Norge hadde et bedre reguleringssystem, sarlig fordi man
ikke hadde den samme sammenblandingen av sikkerhetsansvar,
tildeling av lisenser og innsamling av statlige inntekter som man
hadde i USA.

Forst den 15. juni, ca. to méneder etter ulykken, lyktes BP med
4 stoppe utbldsningen midlertidig. Da hadde 4,9 millioner fat
olje lekket ut i Mexicogolfen. Man sto dermed overfor den sterste
oljerelaterte forurensningsulykken til havs noensinne. Pa dette
tidspunktet var det allerede nedsatt en rekke kommisjoner som
med ulike innfallsvinkler skulle granske ulykken. I den omfattende
utredningsprosessen som fulgte, fikk reguleringen av sikkerhet i
norsk oljevirksomhet pd ny stor oppmerksomhet. Da komiteen
som ble nedsatt av president Barack Obama, la frem sin hoved-
rapport i begynnelsen av januar 2011, ble Petroleumstilsynets le-
der, Magne Ognedal, sitert p& en sentral plass i teksten.? Da U.S.
Chemical Safety Board (CSB) avholdt en hegring i Washington den
15. desember 2010, var bide Petroleumstilsynet, Statoil og en
norsk oljearbeiderforening representert. Reguleringsinstitusjonen
BOEMRE leide inn Det Norske Veritas til 4 giennomfare tekniske
undersgkelser av Deepwater Horizons blowout preventer. Ogsa i

1 New York Times, 20. juni 2010.

2 National Commission on the BP Deepwater Horizon Oil Spill and
Offshore Drilling, Deep Water, The Gulf Oil Disaster and the Future of
Offshore Drilling. Washington DC 2011, s. 67.
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andre utredninger var nordmenn direkte og indirekte represen-
tert.? Flere av rapportene konkluderte dessuten med anbefalinger
som pekte i retning av reguleringssystemet pa norsk sokkel.

I trdd med den positive oppmerksomheten rundt sikkerhets-
arbeidet pa norsk sokkel var den forste reaksjonen pé ulykken i
Norge at noe tilsvarende ikke kunne ha skjedd her. Ulykken inn-
traff pa et tidspunkt med tiltagende strid om en mulig apning av
de miljomessig sarbare omradene utenfor Lofoten, Vesteralen og
Senja. I sin argumentasjon for 4 &pne opp for oljevirksomhet i disse
omradene hadde den norske oljeindustrien nettopp lagt vekt pa det
den hevdet var et hoyt sikkerhetsniva p& norsk sokkel. Men etter
hvert som kompleksiteten i hendelsesforlgpet forut for Deepwater
Horizon-ulykken ble mer kjent, ble selvsikkerheten i det norske
oljemiljoet betydelig dempet. Vel var det forskjeller i maten Norge
og USA regulerte sikkerhet pa. Men oljeindustrien har lenge veert
en av verdens mest globale industrier. Dette gjaldt ikke minst olje-
industriens offshoredel, hvor det krevdes et hgyt teknologisk niva
for & operere, og hvor operative aktiviteter ble dominert av noen
fa store oljeselskaper med tette relasjoner til en tilsvarende liten
gruppe av store leverandgrer. Det er langt pa vei den samme indus-
trien, med stort sett det samme utstyret og med samme type sik-
kerhetssystemer, som gjorde seg gjeldende bade i Norge og i USA.

I tiden for Deepwater Horizon-ulykken var dessuten falelsene
av & beherske sikkerhetsutfordringene offshore like sterke blant
amerikanske oljefolk som blant deres norske kolleger. Deepwater
Horizon-ulykken rammet selvbildet til en hel industri. Dette ble
ikke bedre da det ble klart at man til tross for en mobilisering
av alt som fantes av internasjonal kompetanse, strevde med a
gjenvinne kontrollen. P4 den store norske oljemessen ONS i
Stavanger i august 2010 stadfestet lederen i Petroleumstilsynet,
Magne Ognedal, en gkende uro ved & sla fast at en tilsvarende

3 United States Coast Guard, Report of Investigation into the
Circumstances Surrounding Explosion, Fire, Sinking and Loss of Eleven
Crew Members Aboard the Mobile Offshore Drilling Unit Deepwater
Horizon in the Gulf of Mexico April 20-22, 2010.
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ulykke ogsa kunne inntreffe pa norsk sokkel.4 P4 dette tidspunktet
hadde Petroleumstilsynet nedsatt en egen komité som skulle ut-
rede hvilke konsekvenser ulykken burde fa for regulering pa norsk
sokkel.5 Oljeindustriens Landsforening, som hadde engasjert Det
Norske Veritas for & ssmmenligne regelverket pa norsk og ameri-
kansk sokkel, hadde nedsatt en tilsvarende intern arbeidsgruppe.®
Oljefagforeningene engasjerte seg pa tilsvarende vis.” Interessen
for forskning som sammenlignet reguleringsregimene i USA og
Norge var stor.®

En blowout under vann av den typen som inntraff pad ved
Macondo-brgnnen, er en av flere typer worst-case-scenarier man
kan oppleve i forbindelse med leting etter og produksjon av pe-
troleum offshore. De alvorligste ulykkene i form av antall dede
har inntruffet pa norsk og britisk sokkel. Da den ombygde leterig-
gen Alexander Kielland veltet pa Ekofiskfeltet i 1980, omkom 123
personer. I 1988 omkom 167 personer i den eksplosive brannen
pa produksjonsplattformen Piper Alpha lenger nord pa britisk
sokkel.? En alvorlig nestenulykke pa norsk sokkel inntraff i 2004
pé Snorre A, en produksjonsplattform.® P4 ett tidspunkt var ut-
slippet av gass s stort at operateren Statoil fryktet at plattformen
skulle miste oppdrift og synke. Det finnes potensial for store ulyk-
ker i mange andre faser av virksomheten. Navion Britannia, en av

4 Petroleumstilsynet, Magne Ognedals innlegg under Sikkerhetslunchen
under ONS: — Risikoen for en storulykke er alltid til stede. 26.august 2010.
5 Petroleumstilsynet, Deepwater Horizon-ulykken, — vurderinger og
anbefalinger for norsk oljevirksomhet, Hovedrapport. 2011.

6 Det Norske Veritas, Report OLF/NOFO — Summary of differences
between offshore drilling regulations in Norway and U.S. Gulf of Mexico.
Report No.: 2010-1220. August 2011.

7 Industri Energi, Deepwater Horizon & Macondo. En rapport fra
Fagforbundet Industri Energi om oljekatastrofen i Mexicogulfen i april 2010.
8 Preben Lindge, Michael Baram og Geir Sverre Braut. Empowered
agents or empowered agencies? Assessing the Risk regulatory regimes
in the Norwegian and US offshore oil and gas industry. Paper at ESREL-
conference 19—22. September 2011.

9 Charles Woolfson, John Foster, Matthias Beck, Paying for the Piper,
Capital and Labor in Britain’s Offshore Oil Industry, London 1997.

10 Petroleumstilsynet. Rapport, Gransking av gassutblésing p& Snorre
A, Bronn 34/7-P31 A 28. november 2004.
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tankerne som i arevis har lastet olje fra Statfjordfeltet, har 139 000
Sm3 eller 870 000 fat olje om bord nar den er fullastet midti et av
verdens mest vaerharde havomrader. I mange land har det fore-
kommet alvorlige ulykker knyttet til rerledningsnett og raffinerier.

Men til tross for at store ulykker kan inntreffe i mange av de
ulike teknologiomrédene som til sammen utgjor oljevirksomheten,
er Deepwater Horizon-ulykken et godt utgangspunkt for en gene-
rell sammenligning av oljesikkerhet og regulering i henholdsvis
Norge og USA. For det forste vil selve boreprosessen alltid forbli
et stort risikoelement i forbindelse med oljeproduksjon. Med et
stort antall forulykkede og det storste oljeutspill noensinne trek-
ker denne ulykken ogsd oppmerksomhet mot bide sikkerhets- og
miljespgrsmal. Det faktum at ulykken involverer en rekke aktarer
som opererer pa begge lands sokler, gjor det lettere 4 skille arsak
og virkning fra hverandre.

Deepwater Horizon-ulykken har med god grunn blitt den vik-
tigste referanserammen for diskusjoner om sikkerhet offshore.
Siden hovedtemaet for denne fremstillingen er regulering og
ulike tilneerminger til sikkerhet i Norge og USA, og for 4 unnga at
fremstillingen blir for lang, er det ikke mulig & behandle alle as-
pekter ved selve ulykken. I kapittel 2 og 3 beskrives utviklingen
av henholdsvis det amerikanske og det norske reguleringsregimet
offshore. I kapittel 4 trekker jeg frem en del statistikk som er rele-
vant for & sammenligne sikkerhetsnivaet pa norsk og amerikansk
sokkel. Kapittel 5 er en oppsummering av i alt 13 sekvenser forut
for ulykken hvor de ulike kommisjonene har pavist alvorlige feil. I
og med at det er regulering av sikkerhet som er temaet tar jeg ikke
opp forhold som er knyttet til BPs forsgk pa & gjenvinne kontroll
over brgnnen og méten man forhold seg til det store oljeutslippet.
Kapittel 6 drofter bakenforliggende arsaker til ulykken og i hvilken
grad ulykken kan relateres til svakheter i det amerikanske regule-
ringssystemet. I kapittel 7 diskuterer jeg hvorvidt det er elementer
ved det norske systemet som kunne ha forhindret ulykken. Jeg
trekker samtidig frem hvordan det i forbindelse med flere alvorlige
nestenulykker er pavist feil som minner om feilene som ble begétt
forut for Deepwater Horizon-ulykken.
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I bade Norge og USA er tilnaermingen til sikkerhet og regulering
en konsekvens av en historisk prosess som er tilpasset spesielle
lokale og nasjonale rammeforutsetninger. Selv om utredningspro-
sessen har generert store mengder relevant informasjon, kan heller
ingen av kommisjonenes konklusjoner lgsrives fra det faktum at
de inngér i en lokal politisk kontekst. I USA handler det bade om
en stor debatt for og imot statlig regulering. Bade i Norge og USA
ma bade myndighetenes og industriens tilnerming sees i lys av
sporsmalet om hvorvidt man skal tillate oljevirksomhet i stadig dy-
pere farvann og i omrader som er spesielt sarbare. Like fullt er den
store mengden empirisk informasjon og debattene som har blitt
generert i etterkant av Deepwater Horizon-ulykken, nyttige. Med
disse som utgangspunkt har vi fatt et speil hvor vi kan se den nor-
ske oljeerfaringen utenfra. Pa tilsvarende vis kan norske erfaringer
kaste lys over de amerikanske.

Men alle forskjeller til tross: Nar interessen for hva som har
skjedd i USA forut for og i etterkant av Deepwater Horizon-ulykken
har veert sa stor i Norge, er det et av mange uttrykk for at norsk
oljevirksomhet allerede fra starten hadde et sterkt slektskap til ut-
viklingen i Mexicogolfen.

Historiske og geografiske forutsetninger

Da den forste letevirksomheten startet opp pa norsk sokkel i 1966,
var det pdA mange maéter en viderefering av en industri som begynte
i Mexicogolfen noen tiar tidligere. De farste boreselskapene i Norge
var i hovedsak amerikanske. Disse hadde ikke bare med seg tek-
nologiske lgsninger som var utformet i offshoreomradene utenfor
Louisiana, Alabama, Mississippi og Texas. Med amerikanske di-
rektgrer, formenn og arbeidere tok de langt pa vei med seg en hel
arbeidskultur. Slik finner man helt fra starten et slektskap mellom
USA og Norge ogsa i maten man har forholdt seg til offshorevirk-
somhetens sikkerhet pa.

Men selv om oljeindustrien allerede pa 1960-tallet var en av
verdens mest globale industrier, har forskjellige geografiske,
gkonomiske, politiske, sosiale og kulturelle utgangspunkt bidratt
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til at man pa mange niva kan definere norsk og amerikansk off-
shorevirksomhet som distinkt forskjellige tradisjoner. Verken den
norske eller den amerikanske oljeerfaringen har dessuten utviklet
seg uavhengig av gvrige utviklingstrekk i samfunnet i de mer enn
40 arene som har gitt siden oljeindustrien for alvor etablerte
seg i Nordsjgen. Mens Norge pd mange omrader har blitt et mer
regulert samfunn, har flere amerikanske regjeringer forsgkt a ga
motsatt vei. Hvis vi tar utgangspunkt i arbeidslivet, var det norske
og det amerikanske samfunnet likere pa slutten av 1960-tallet enn
det eri2o011.

Rent geografisk spilte det en rolle at aktiviteten p& norsk sokkel
i en lang periode var konsentrert i langt dypere farvann enn olje-
virksomheten i den britiske delen av Nordsjgen og Mexicogolfen.
Bade norske og britiske installasjoner har jevnt over vanskeligere
vaerforhold enn installasjoner i Mexicogolfen. Kaldere var, mer
regn og sng, mer vind og dermed hoyere belger forer til storre
belastninger og mer slitasje pa materiell. Mexicogolfen opplever
pé sin side til tider gdeleggende orkaner. Selv om béde norsk og
amerikansk sokkel er relativt modne, har sokkelen i Mexicogolfen
en betydelig lenger forhistorie, og som en fglge av det har den et
langt storre antall eldre installasjoner.”

Amerikansk oljeindustri skiller seg pa grunnleggende vis fra
Norge i den forstand at det meste av virksomheten fra de forste
funnene i Titusville i det nordvestlige Pennsylvania i 1859 og
frem til 1950-tallet foregikk pé land. Den forste oljevirksomheten
til havs i Mexicogolfen var i praksis en naturlig videreforing av
virksomheten pa land. I 1901 ble det funnet olje ved Baumont, i
det sorostre hjornet av Texas.'? Fra Baumont var det kort avstand
til sumpomradene i Louisiana. Da det noe senere ble funnet olje
i Mississippideltaet sar og vest for New Orleans, matte bide det
aktuelle utstyret og den produserte oljen ofte fraktes i vann. Den
forste oljen i Mexicogolfen ble pavist i 1938. Feltet befant seg
litt mer enn to kilometer fra kysten av Louisiana. A plassere et

11 History of the Offshore Oil and Gas Industry in Southern Louisiana.
Interim Report. OCS Study, MMS 2004-49.

12 Harold F. Williamson et al., The American Petroleum Industry, 1899-
1959. The Age of Energy, Evanston 1963, s. 21.
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boretérn pé en plattform med stilben pé grunt vann representerte
ikke noe stort teknologisk sprang i seg selv. Frem til slutten av
1980-tallet var de fleste innretningene i Mexicogolfen plassert pa
en kontinentalsokkelhylle pa 20 til 50 meters dyp som strekker seg
100 til 200 kilometer ut i havet. Hyllen er sterst i grenseomradene
mellom Texas og det vestlige Louisiana og smalest ved utlgpet av
Mississippi. Utenfor denne hyllen faller sokkelen raskt ned mot
1500 meter og mer. Det er her mye av dypvannsboringen er blitt
foretatt fra slutten av 1980-tallet og frem til i dag.

Ocean Traveler, som var den forste riggen som boret pa norsk
sokkel, var opprinnelig bygd for boring i Mexicogolfen. Riggen fikk
hard medfart pa veien over Atlanterhavet og matte forsterkes en
rekke steder for den kunne starte opp i Nordsjgen.' Da man fant
det forste norske drivverdige olje- og gassfeltet pa Ekofiskfeltet,
var det ganske ngyaktig midt ute i Nordsjeen. Ekofisk befant seg
ca. 300 kilometer fra det norske fastlandet. Dybden i omrédet var
mellom 60 og 70 meter. Da man rett etterpa fant olje pa ca. 140
meters dyp litt lenger nord pa Brentfeltet, var det britene som for
en periode ledet an i utforskningen av stadig sterre dyp. Omtrent
samtidig ble det gjennomfert tilsvarende boringer pa dypt vann
béde utenfor California og Alaska. Fra og med utbyggingen av
Statfjordfeltet (180 meter) midt pa 1970-tallet til og med utbyg-
gingen av Trollfeltet (300 meter) tidlig pa 1990-tallet, var det pa
norsk sokkel at man bret flest teknologiske barrierer for hvor dypt
det var mulig & produsere olje og gass.

Men tidlig pa 1990-tallet var Mexicogolfen i ferd med 4 ta over
lederskapet fra norsk sokkel nar det gjaldt aktiviteter pa dypt vann.
Allerede i 1985 hadde amerikanske myndigheter delt ut konsesjo-
ner for blokker ned til 1800 meters dyp. I 1994, altsa far Trollfeltet,
startet Shell produksjon fra Augerfeltet som 13 pa 810 meters dyp.
Fra rundt ar 2000 sto oljebrgnner pa 300 meters dyp eller mer for
over halvparten av oljeproduksjonen fra Mexicogolfen. I 2010 var
produksjon pa 1500 meters vanndyp og mer i ferd med & innta en
tilsvarende dominerende posisjon.

13 Helge Ryggvik og Marie Smith-Solbakken, Norsk Oljehistorie, Bind
3, Oslo 1997, s. 76.
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Da man pé 1990-tallet for alvor begynte 4 bygge ut mindre felt
pa norsk sokkel, etablerte man ofte undervannsinstallasjoner som
ble knyttet til allerede eksisterende store plattformer. P4 1990-tal-
let og inn pa 2000-tallet ble det utfert boringer pad 1000 meters
dybde og mer ogsé pa norsk sokkel, sarlig i tilknytning til utbyg-
gingen av gassfeltet Ormen Lange. Hovedandelen av bore- og ut-
byggingsaktiviteten pa 2000-tallet har imidlertid foregatt pa dyp
rundt 300 meter. Mange planlagte utbyggingsprosjekter befinner
seg tilsvarende dyp. Dette er langt grunnere enn mange dypvanns-
brenner som var planlagt i USA. Det dreier seg like fullt om teknisk
krevende operasjoner i og med at dykking under 180 meter i prak-
sis var forbudt pa norsk sokkel. Dermed matte all aktivitet gjen-
nomferes ved bruk av fjernstyrte undervannsfartoyer (ROV-er)
og annet avansert undervannsutstyr. I den 21. konsesjonsrunden,
som var klar i april 2011, ble det imidlertid delt ut flere blokker
hvor dybden 14 pa 1000 meter og mer.* Petroleumstilsynet oppga
i 2010 at det var til sammen 100 innretninger pa norsk sokkel.’s
Av disse var 23 flyttbare innretninger, i hovedsak leterigger. 82 av
innretningene var bemannet.

Men nettopp fordi forhistorien, teknologiske forhold og selve
arbeidsregimet er forskjellig, er det vanskelig & foreta en sam-
menligning mellom Norge og USA basert pa rene tallstgrrelser.
I 2009 kom ca. 32 prosent av USAs samlede oljeproduksjon fra
Mexicogolfen. Dette tilsvarte til sammen ca. 1,7 millioner fat per
dag. Produksjonen pa norsk sokkel 1 samme ar pa rundt 2,3 mil-
lioner fat per dag, altsa hayere. I og med at gass utgjer en enda
starre andel av produksjonen pé norsk sokkel enn i Mexicogolfen,
er den samlede produksjonen av petroleum betydelig sterre pa
norsk sokkel. Men dette er forholdstall som kan endre segilapet av
fa ar siden produksjonen pa norsk sokkel har en fallende tendens,
mens store dypvannsfelt i Mexicogolfen kan fore til at produksjo-
nen stiger noe.

14 Regjeringen, Pressemelding 15. april 2011, 21. konsesjonsrunde —
tilbud om andeler.

15 Petroleumstilsynet, Risikonivd i petroleumsvirksomheten(RNNP)
Hovedrapport, Norsk sokkel 2010, s. 15.
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Til sammenligning befinner det seg i alt 3555 aktive produk-
sjonsplattformer utenfor Louisiana, Mississippi og Alabama, eller
omtrent 4000 hvis en inkluderer installasjonene utenfor Texas.
Mange av disse er smé, uten fast bemanning. Men til gjengjeld
star altsd dypvannsinstallasjonene for en stadig sterre andel av
Mexicogolfens produksjon. En rigg som Deepwater Horizon var
stgrre enn en gjennomsnittsrigg pa norsk sokkel. Rent teknologisk
lignet amerikansk og norsk sokkel like fullt mer pa hverandre i
2010 enn pa 1970-tallet. Begge steder utgjor store installasjoner
langt til havs eller mindre automatiserte installasjoner pa havbun-
nen tyngdepunktet i aktivitetene.

14 DYPT VANN I HORISONTEN
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En biltur fra New Orleans gjennom Louisianas store sumpomréa-
der til Port Fourchon — hvor mange av selskapene som opererer i
Mexicogolfen har sin operative base — og Grand Isle — hvor deler
av oljesglet fra Macondo-brgnnen ble skyllet i land — er en fascine-
rende reise gjennom viktige deler av oljehistorien. Noe av det mest
pafallende for en nordmann som gjennomferte reisen varen 2011,
var imidlertid ikke naturen, men de mange store skiltene langs vei-
en hvor store, konkurrerende advokatfirmaer annonserte sine bud-
skap. Advokatfirmaene oppfordret alle som gnsket hjelp, til & sikre
seg erstatning for skader, tap av inntekt eller andre ulemper som
var blitt pafert dem som folge av Deepwater Horizon-ulykken. I til-
legg var det skilter hvor de som hadde sgkt om erstatning, men blitt
avvist, ble bedt om 4 ta kontakt. Men det fantes ogsa skilter som sa
ut til & ha blitt satt opp far ulykken. Arbeidere som pa et eller annet
vis var blitt pafert skade som falge av sitt arbeid, fikk oppgitt telefon
og internettadresse til advokat. De mange skiltene taler sitt tydelige
sprak: Det er en fundamental forskjell i reguleringen av sikkerhet,
ikke bare mellom Norge og USA, men ogsa mellom Europa og USA.

Reaksjonene pé& Deepwater Horizon-ulykken var sterke.
Allerede for BP fikk brennen under kontroll, var det klart at en
omfattende reorganisering av myndighetenes regulering av sik-
kerheten offshore métte til. Spesielt blant demokrater i USA var
det en utbredt oppfatning at oljeindustrien mer eller mindre var
overlatt til seg selv, uten noen form for offentlig regulering. Tre
uker etter at utblasningen startet, gikk president Barack Obama
hardt ut og kritiserte embetsmennene med reguleringsansvar for
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oljevirksomheten for & ha for neare relasjoner til oljeindustrien.
Kort tid etter dette annonserte USAs innenriksminister”, Ken
Salazar, at Mineral and Mining Service (MMS), institusjonen med
hovedansvaret for & regulere sikkerheten offshore, ville bli splittet
opp. Da kommisjonen som ble nedsatt av president Obama for a
utrede ulykken, la frem sin rapport, konkluderte den pé tilsvarende
vis at systemet for regulering av sikkerhet og miljg for petroleums-
virksomheten offshore matte endres pa grunnleggende vis:

Fundamental reform will be needed in both the structure
of those in charge of regulatory oversight and their inter-
nal decisionmaking process to ensure their political auto-
nomy, technical expertise, and their full consideration of
environmental protection concerns.18

Mange av de endringene som ble foreslétt, var tydelig inspirert av
sikkerhetsreguleringen av petroleumsvirksomheten i Norge og
Storbritannia. Noen forslag hadde embetsmennene i MMS gnsket
lenge, men de hadde ikke fatt gjennomslag for dem pé& grunn av
opposisjon fra oljeindustrien. Ingen av de foreslatte endringene
tok imidlertid et oppgjer med den rettsbaserte tilnermingen til
arbeidslivssparsmaél som sé sterkt preget ogsa reguleringen av sik-
kerhet offshore. For & forstd reaksjonene i etterkant av Deepwater
Horizon-ulykken er det ngdvendig & ha kjennskap til hovedtrekk
ved utviklingen av reguleringssystemet bide pa norsk og ameri-
kansk sokkel.

16 BBC14.mai2010. «Barack Obama: No more cosying up to oil industry.»
17 Ken Salazar var minister for Department of Interior. Department of
Interior kan oversettes direkte som innenriksdepartementet, som andre
engelsktalende land vil tilsvare en utvidet versjon av det norske Kommunal-
og arbeidsdepartementet eller kommunal- og regionaldepartementet.
Det amerikanske Department of interior er langt mer begrenset og har
historisk farst og fremst forholdt seg til forvaltning av statlig eid land og
forholdet til landets indianerreservater.

18 National Commission 2011, s. Vii.
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Sikkerhet og advokater: USA og Europa
gar forskjellige veier

Som i mange andre land er ogsa reguleringen av sikkerhet i USA
preget av store forskjeller fra sektor til sektor. Forskjellene er bade
teknologisk, historisk og geografisk betinget. I bilindustrien, stal-
industrien og andre sentrale industrigrener som hadde sitt tyngde-
punkt i tradisjonelle industristater i nord, kunne man finne kollek-
tive ordninger som ikke var helt ulike de man kunne finne i Norge.
Dette gjaldt ogsé for deler av oljevirksomhetens nedstremsaktivi-
teter som raffinerier og oljebasert kjemisk industri. Oljeindustrien
offshore vokste imidlertid frem i et miljg i sgrstatene hvor man ikke
hadde den samme kollektive rettighetstankegang som gjorde seg
gjeldende lenger nord.

Men nettopp de mange rettsoppgjorene i etterkant av ulykker og
advokatenes fremtredende rolle utgjor et fundamentalt skille, ikke
bare mellom reguleringen av sikkerhet i Norge og USA, men ogsa
mellom det meste av Vest-Europa og USA. Skillet ble etablert alle-
rede i perioden for og etter forste verdenskrig." Tidlig pd 1900-tallet
etablerte vesteuropeiske land statlige ordninger for arbeidsskade-
erstatning. Med utbyggingen av velferdsstater fikk man et kollektivt
sikkerhetsnett som fungerte uavhengig av den enkelte arbeidsgiver.
USA opprettholdt derimot et system hvor erstatning i etterkant av
ulykker ble en relasjon mellom skadde eller etterlatte p& den ene
siden og selskapet den rammede arbeidet i, pa den andre.

Med utgangspunkt i en kraftig vekst i antall ulykker som folge
av industrialiseringen s& mange det som en fremgang da arbeids-
giverne pa slutten av 1800-tallet i mange land ble gjort subjektivt
ansvarlig hvis det kunne pavises at de ansatte selv ikke hadde
skyld i den aktuelle ulykken. Men et slikt subjektivt ansvar ga ar-
beidsgiverne et sterkt incitament til & skyve ansvaret nedover til
den enkelte arbeider. Arbeidere og etterlatte som var rammet av
ulykker, sto dessuten ofte svakt i og med at de hadde smé ressurser

19 Daniel M. Berman, Death on The Job, Occupational Health and
Safety Struggles in the United States. New York 1978.
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sammenlignet med selskaper som kunne stille med godt betalte og
skolerte advokater.

Mellom 1910 og 1920 vedtok de fleste amerikanske stater lover
som gjorde arbeidsgiverne objektivt ansvarlig, det vil si at de var
forpliktet til & utbetale erstatninger til egne arbeidere uavhengig av
hva som gikk galt. Ordningen innebar like fullt usikkerhet om hva
som skulle til for & fi utbetalt erstatning, og hvor mye den enkelte
skulle fa. De nye lovene innebar at private forsikringsselskaper fikk
en sentral rolle bade i utbetalingen av erstatning og i selve sikker-
hetsarbeidet. I stedet for statlige reguleringsinstitusjoner ble i stedet
den private organisasjonen National Safety Council (NSC) den vik-
tigste samordnende institusjonen i et sikkerhetsarbeid som i vesent-
lig grad var basert pa egeninteresse, frivillighet og selvregulering.

Det amerikanske systemet kunne forsvares ideologisk ved a vise
til at de samme selskapene som forvoldte skade, ogsa fikk regnin-
gen hvis noe gikk galt, altsa ikke skattebetalerne. I og med at ska-
deansvaret 14 hos den enkelte arbeidsgiver, kunne man ogsa for-
vente at vedkommende fikk et sterkt incitament til 4 ta sikkerhet pé
alvor.?° Tilsvarende kunne man tenke seg at forsikringsselskapene
som matte ta pa seg en vesentlig del av kostnadene hvis noe gikk
galt, samtidig fikk en sterk egeninteresse i & bidra til at involverte
parter opererte mest mulig forsvarlig.

Men det privatiserte skadeerstatningssystemet i USA hadde
mange huller. Neeringsgrener med mange smé bedrifter og stort
innslag av selvstendig naeringsdrivende ble ikke omfattet av lo-
vene. Skadeserstatningene var jevnt over lave.?* Det var ikke all-
tid at de som mente de hadde krav pa utbetalinger, fikk noe i det
hele tatt fra de private institusjonene som behandlet sgknadene.
Utbetalingene gjaldt dessuten nesten utelukkende skader som fgl-
ge av ulykker. Arbeidere fikk bare svert sjelden utbetalinger som
folge av langtidsskader knyttet til belastninger, eksponering mot
kjemikalier og tilsvarende. I likhet med Norge og andre europeiske
land vedtok ogsa USA flere lover som tok for seg sikkerhets- og

20 Mark Aldrich, Safety First, Technology, Labor, and Business in the
Building of American Work Safety, 1870—1939, Baltimore 1997.

21 Daniel M. Berman, Death on the Job, Occupational Health and Safety
Struggles in the United States, New York 1978.
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arbeidsmiljeforhold i ulike sektorer. Disse lovene ble imidlertid
sjelden fulgt opp med egne statlige inspeksjonsordninger. Dermed
tenderte systemet mot & vare en relasjon mellom den individu-
elle arbeider eller konsument pa den ene siden og industrien med
dens forsikringsselskaper pd den andre. Siden tvister ofte endte
i rettsapparatet, beholdt juristene en sentral posisjon i de fleste
sidegrenene av amerikansk regulering. Nar for eksempel tobakks-
selskaper, farmasgytisk industri og andre i de siste tidrene har fatt
dommer og erstatningsansvar for & ha forbrutt seg mot regler og
pafort arbeidere, konsumenter eller andre skade, har den underlig-
gende ideen veert at straff skal ha en preventiv effekt. Slik vil ogsé
Deepwater Horizon-ulykken fa et rettslig etterspill som er langt
mer omfattende enn hva som ville vert tilfelle ved en tilsvarende
ulykke i Norge og de fleste andre europeiske land. Skiltene pa veie-
ne inn mot og ut av Morgan City og Houma og ut mot Grand Isle er
uttrykk for at forskjellene mellom USA og Europa fortsatt er store.

Under president Lyndon B. Johnson ble det imidlertid i 1968
tatt initiativ til & utforme en sikkerhets- og arbeidsmiljglovgivning
som skulle fare USA mer i takt med resten av den vestlige verden.
Tre ar senere, i april 1971, under president Richard Nixon, ble
arbeidsmiljgloven Occupational Safety and Health Act gjort gjel-
dende.?? Loven la grunnlaget for etableringen av det amerikanske
arbeidstilsynet, Occupational Safety and Health Administration
(OSHA). Etableringen av OSHA representerte et delvis brudd med
orienteringen mot selvregulering som hadde preget mye av sikker-
hetsarbeid i USA frem til 1970-tallet.

OSHA, som var underlagt det amerikanske arbeidsdepartemen-
tet, fikk reguleringsansvar all industriell virksomhet pa land, ogsa
for borevirksomhet, produksjon og all prosessindustri knyttet til
oljevirksomheten pa land. OSHA arbeidet i starten for at institu-
sjonens jurisdiksjon ogsa skulle gjelde for arbeidsoperasjonene ute
i Mexicogolfen. Her ble imidlertid institusjonen motarbeidet av
bade oljeselskapene og leverandgrindustrien. Offshoreindustrien
sloss for & opprettholde et sikkerhetsregime basert pa frivillighet.

22 U.S. Department of Labor, Reflection on OSHA’s History.
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Mange i industrien si dessuten pd OSHA som et springbrett for
den amerikanske fagbevegelsen.?3

En industri med svake reguleringstradisjoner

Oljevirksomheten offshore var lenge en av de minst regulerte delene
av amerikansk industri. Den reguleringen som man har hatt, har i
sterkere grad enn mange andre deler av det amerikanske samfunnet
veert preget av forskjellige former for frivillige selskapsstandarder.>+
Da industrien ekspanderte offshore i Mexicogolfen og havomrédene
utenfor Alaska og California, ble virksomhetens kobling til andre re-
guleringstradisjoner enda lgsere.

Som andre offshorenasjoner métte gjore senere, var USAs for-
ste utfordring & avklare grensene mot nabolandene, i dette tilfellet
Mexico og delvis Cuba. En minst like stor utfordring var & komme
frem til en ordning som tilfredsstilte bade faderale myndigheter og
de involverte delstatene: Hvem skulle ha retten til mulige inntekter?
Tidlig pd 1950-tallet stoppet tildelingen av nye lisenser i Mexicogolfen
helt opp fordi man ikke nadde frem til en endelig avklaring. Dwight
D. Eisenhower, som selv kom fra Texas, gjorde spersmalet om del-
statenes rett til mulige oljeinntekter fra virksomheter til havs til et
sentralt spersmal i presidentvalgkampen i 1952. Eisenhower frem-
stilte seg selv som en talsmann for gulfstatenes rettigheter.

23 Christopher Swann, The History of Offshore Diving, Santa Barbara,
2007, S. 450.

24 Lynn Scarlett, Arthur Fraas, Richard Morgenstern and Timothy
Murphy, «Managing Environmental, Health, and Safety Risks, A
Comparative Assesment of the Minerals Management Service and Other
Agencies. Resource for the Future, Discussion Paper, DP 10-64, 2011
January 2011. Forfatterne sammenligner MMS med reguleringen som
blir utfert av Federal Aviation Service (FAA) og Environmental Protection
Agency (EPA). FAA og EPA har ikke i samme grad som MMS akseptert
konsensusstandarder utviklet av industrien selv. FAA har til en viss grad
akseptert industristandarder nér det gjelder en del levering og bruk av
teknisk utstyr. I regulering av flytrafikk blir slike standarder ikke benyttet.
EPA bruker i liten grad frivillige standarder.
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I trdd med valgloftene bidro Eisenhower som president til & fa
vedtatt Submerged Lands Act (1953). Loven ga delstatene rett til &
dele ut lisenser fra mellom tre og ni nautiske mil fra kysten. Texas
fikk mest med sine ni nautiske mil, som tilsvarer ca. 17 kilometer.
Men Eisenhower bidro samtidig til Outer Continental Shelf Lands
Act (1953), som avklarte USAs delelinje mot nabolandene. Outer
Continental Shelf Lands Act slo dessuten fast at den foderale staten
i USA hadde jurisdiksjonsrett over alle omrader utenfor de hen-
holdsvis tre og ni nautiske milene som tilfalt delstatene. I og med
at det skulle vise seg at det var her den meste av oljen befant seg,
ble dette det viktigste vedtaket. Eisenhower sgrget dermed for at
det likevel var den foderale staten, og ikke delstatene, som trakk
det lengste straet. Outer Continental Shelf Lands Act var pd mange
mater en modell for det norske kravet om jurisdiksjonsrett over
sokkelen ti ar senere (kgl.res. av 31. mai 1963).

Outer Continental Shelf Lands Act ga det til enhver tid ansvarli-
ge statlige departement rett til 4 dele ut konsesjoner eller «leases».
Den legale avklaringen apnet for betydelig ekspansjon offshore,
spesielt i Mexicogolfen hvor oljeindustrien allerede var pa plass
og forventningene var storst. Og man fant betydelige mengder
olje. Fra 1953 til 1971 steg produksjonen offshore fra to til rundt
tyve prosent av USAs samlede produksjon. Det ble fra starten av
lagt opp til at konsesjoner skulle tildeles ut fra et budrundesys-
tem. Videre ga loven det ansvarlige departement (Department of
Interior) myndighet til & utforme sikkerhetsregler. I og med at den
ytre kontinentalsokkelen var & betrakte som 100 prosent fgderal
statlig eiendom, sto staten egentlig langt friere til & gripe inn med
reguleringer enn pa landjorda, hvor privat eiendomsrett, delstater
og noen tilfeller av urfolksrettigheter utgjorde begrensninger. Det
fantes altsa ikke noen formelle begrensninger som hindret staten
4 etablere et strengt sikkerhetsregime. P& sikkerhetssiden overlot
myndighetene likevel selskapene mer eller mindre til seg selv.

I den grad arbeidsforholdene skulle reguleres, foretrakk olje-
industrien at ansvaret skulle legges til kystvakten (United States
Coast Guard), som begrenset seg til maritime sikkerhetsforhold
knyttet til driften offshore. Men for & holde OSHA utenfor olje-
installasjonene ble det mer maktpaliggende for oljeindustrien &
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kunne vise til at den behersket sikkerhetsutfordringene pé egen
hénd. Mobiliseringen mot OSHA gjorde dermed at de sidegrenene
av industrien som enné ikke hadde organisert seg, na etablerte alli-
anser hvor de kunne utforme felles standarder og sikkerhetsregler
(best industry practice). Kystvakten beholdt et reguleringsansvar
for den maritime delen av virksomheten. Selv om Department of
Interior hadde lovgrunnlag for & utforme detaljerte sikkerhetsre-
gler for bore- og produksjonsaktiviteter, ble ikke dette gjort.

Uavhengig av offshoreindustriens generelle motstand mot re-
gulering var det en hendelse pa en oljeplattform som utlgste den
kanskje mest intense reguleringen av miljgspersmal i amerikansk
historie. I januar 1969 fikk man en blowout fra en offshorerigg uten-
for Santa Barbara i California. Ulykkesstedet 14 bare ti mil nord for
Los Angeles. Med en avstand fra land pa ti kilometer var det mulig
a se riggen fra de samme strendene som ble tilgriset av olje. I lapet
av en tidagersperiode lekket mellom 80 000 og 100 000 fat olje ut
i havet. Oljespglet nddde en 50 kilometer lang strandlinje. Et stort
antall sjgfugl dede. Ulykken fikk svaert stor offentlig oppmerksom-
het. I tiden som fulgte, vedtok Kongressen flere bestemmelser som
skulle bidra til & forhindre nye utslipp. President Richard Nixons
innenriksminister Walter Hickel beordret en midlertidig stopp i
nye boringer pa amerikansk kontinentalsokkel mens man utredet
ulykken og mulige reguleringer.s Da boring ble tillatt igjen fra
1970, var det med krav om at nye prosjekter skulle evalueres ut
fra sikkerhets- og miljgstandarder som ble satt av den nylig ved-
tatte National Environmental Policy Act (NEPA). For Californias
del ble miljokravene forsterket ved at delstaten vedtok sin egen
miljelovgivning (California Environmental Act). Reguleringen i
California ble sa streng at den i praksis har begrenset en ekspan-
sjon av oljeaktiviteter offshore helt frem til Barack Obama tok over
som president i 2009.

NEPA representerte et vannskille bade for miljovernspgrsmal
som sadan og for USAs forhold til regulering. Bdde under Richard
Nixon og de pafelgende administrasjonene ble det fremmet og

25 County of Santa Barbara Planning and development, Energy Division;
Blowout at Union Oil’s Platform A.
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vedtatt miljglover som pé ulike vis la begrensninger pé alle typer
av industri. Mange av de nye lovene hadde direkte relevans til
oljeindustrien.?® Men i Mexicogolfen, utenfor Texas, Louisiana,
Mississippi og Alabama hadde aktivitetene fortsatt med tiltagende
styrke. Gjennom intens lobbyvirksomhet sgrget industrien for at
den kunne fortsette mer eller mindre som fer. Et viktig unntak i
Mexicogolfen var den delen av kontinentalsokkelen som befant
seg pa vestkysten av Florida. Her fikk man pa samme mate som i
California i praksis et forbud mot oljeboring. I tillegg til en blom-
strende turistindustri som fryktet edeleggende oljesel, hadde den
aktuelle Floridakysten en rekke sarbare vitmarker.

Regulering av sikkerhet og maritime
operasjoner, men ikke arbeidsmiljo

Det var ingen ulykke, men et sterkt enske om & ekspandere oljevirk-
somheten offshore som til slutt ble avgjorende for at man til slutt
fikk en reell offentlig regulering av sikkerheten offshore. Under
Jimmy Carters presidentperiode ble det gjennomfart flere tiltak for
a gjore USA mindre avhengig avimportert olje. Fra 1977 fikk USA et
eget energidepartement (Departement of Energy). Ansvaret for re-
gulering av sikkerheten og tildelinger offshore ble fortsatt liggende
hos Department of Interior. I 1978 ble imidlertid det legale grunnla-
get for tildelinger betydelig endret gjennom The Outer Continental
Shelf Lands Act Amendments. Den nye loven presiserte blant annet
at et oljeselskap som mottok en tildeling, var forpliktet til & soke
departementet om tillatelse for & gjennomfere bade boringer og
utbygginger i forbindelse med eventuelle funn. Ordningen tilsvarte
kravet om boretillatelse og planen for utbygging og drift (PUD) som
pé dette tidspunktet allerede var blitt gjort gjeldende pa norsk sok-
kel. Loven spesifiserte detaljerte krav som maétte oppfylles for det
ble gitt nadvendige tillatelser. I godkjenningsprosessen ble det lagt

26 The Magnusen-Stevens Fishery Conservation and Management
Act, Endangered Species Act, The Marine Mammal Protection Act, The
National Marine Sanctuaries Act, The federal Clean Water Act, The Oil
Pollution Act.
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opp til at NEPAs miljelovgivning skulle gjores gjeldende, og ikke
minst at det skulle legges frem en grundig konsekvensutredning for
man startet opp i et omrade. Det siste punktet motte imidlertid stor
motstand fra oljeindustrien. Oljeselskapene hevdet at et slikt krav
kunne forsinke tildelingen av nye konsesjoner. Kommisjonen som
ble nedsatt av president Obama for & utrede Deepwater Horizon-
ulykken, har hatt tilgang til underlagsmateriale som viser at det ble
fremforhandlet et politisk kompromiss som i praksis innebar at de
aktuelle oljeproduserende delene av Mexicogolfen ble unntatt fra
vesentlige sider av miljolovgivningen.” Begrunnelsen som ble gitt,
var at Mexicogolfen var et «modent» omrade hvor man kjente godt
til risikoen fra for.

Den nye loven fra 1978 og @nsket om & intensivere aktiviteten
i Mexicogolfen gkte behovet for en egen federal reguleringsin-
stitusjon som forholdt seg til oljespgrsmal. Revolusjonen i Iran i
1979 og en ny kraftig vekst i oljeprisen demonstrerte ytterligere
USAs avhengighet av importert olje. Initiativet til opprettelsen av
Minerals Management Service (MMS) ble tatt av Ronald Reagans
innenriksminister James G. Watt rett etter at han ble innsatt i stil-
lingen. MMS ble etablert som en selvstendig institusjon, men di-
rekte underlagt innenriksdepartementet. MMS skulle samle inn og
fore regnskap for statlige inntekter som felge av olje- og gruveakti-
viteter pa foderale eiendommer bade onshore og offshore. Nar det
gjaldt oljeaktivitetene offshore, fikk MMS ansvar for forberedelser
og gjennomfgring av budrundene i forbindelse med tildeling av nye
konsesjoner. Oljeaktivitetene offshore skilte seg fra aktivitetene pa
land i den forstand at alle rettigheter her i utgangspunktet tilharte
staten. Ogsd pa land ble det funnet olje og gass pa steder som i
utgangspunktet er faderalt land. MMS hadde for eksempel ansvar
for 4 forvalte gruvedrift og oljevirksomhet i indianerreservater. Det
meste av oljereservene pa det amerikanske fastlandet var privateid.
Her kunne staten innkassere oljeinntekter gjennom tradisjonell
skattlegging. Siden staten kunne sikre seg en langt starre del av
oljerenten gjennom budrunder, royalties og skattlegging, var ikke

27 National Commission 2011, s. 62.
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virksomheten bare viktig for a sikre strategisk viktige oljeforsynin-
ger, men ogsa for statsfinansene.

Mens MMS’ ansvar for mineralaktiviteter pa land begrenset
seg til generell ressursforvaltning, fikk institusjonen ogsa ansvar
for regulering av sikkerhet og mulige negative miljokonsekvenser
offshore. Mange i samtiden sa med skepsis pa at en institusjon ini-
tiert av James G. Watt skulle fa ansvar for regulering av sikkerhet
og miljo. Watt var kjent som en aggressiv tilhenger av ekspandert
oljeutvinning og for & vaere tilsvarende skeptisk til miljokrav.2®
Presidentkommisjonen som utredet Deepwater Horizon-ulykken,
gar langt i & antyde at prioriteringen av sikkerhetsomridet kom
i andre rekke for Watt.?® Men med etableringen av MMS hadde
man like fullt for forste gang etablert en statlig institusjon med
spesifikt ansvar for a regulere og inspisere de direkte oljerelaterte
operasjonene offshore. Grensen mellom MMS og Kystvaktens
sikkerhetsansvar var basert pd en forstielse av at MMS skulle ta
for seg arbeidsforhold knyttet direkte til selve oljeletingen og pro-
duksjonen.Kystvakten skulle som tidligere ha ansvar for maritime
funksjoner, sikkerhetsutstyr knyttet til ulykker, evakuering, bran-
ner og tilsvarende. Det var dermed Kystvaktens ansvar & overse
at brannslukningsutstyr, redningsvester, livbater og tilsvarende
redningsutstyr var pa plass. I tillegg hadde Kystvakten et sarskilt
ansvar for regulering av dykking.

Avklaringen av ansvaret mellom kystvakten og MMS forte
imidlertid ikke til en avklaring av hvilken status den amerikanske
arbeidsmiljglovgivningen skulle ha offshore. Verken kystvakten el-
ler MMS forholdt seg til arbeidsmiljosparsmal, selv ikke nar disse
ogsd kunne defineres som sikkerhetsrelevante. Ingen av de to in-
stitusjonene forholdt seg til ekstrem bruk av overtid. Ministry of
Labor, hvor OSHA inngikk som et kontor, sa aldri fra seg retten
til at arbeidsmiljelovgivningen kunne gjores gjeldende offshore. 1
januar 2002 gikk en strid om reguleringsansvaret mellom OSHA
og Kystvakten helt til hoyesterett. OSHA fikk medhold i at tilsynet

28 William R. Freudenburg and Robert Gramling, Blowout in the Gulf,
The BP Oil Spill Disaster and the Future of Energy in America, London
2011, s. 128.

29 National Commission 2011, s. 56.
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kunne komme inn pa installasjoner hvor verken Kystvakten eller
andre gjennomferer inspeksjoner.3° Avklaringen fikk imidlertid
liten praktisk betydning. Bade Kystvakten og MMS gjennomforte
jevnlig inspeksjoner. Problemet var at ingen av dem tok for seg
arbeidsmiljgspegrsmaél. Arbeidsmiljoget pa offshoreinstallasjoner i
USA forble uregulert frem til Deepwater Horizon-ulykken.

Nye regelverk

Med alle sine ansvarsoppgaver ble MMS en relativt stor regule-
ringsinstitusjon. MMS’ toppledelse opererte fra et hovedkvarter
i Herendon, Virginia, rett utenfor Washington. Den operative de-
len som hadde ansvar for & samle inn mineralrettigheter pa land
(Minerals Revenue Management) ble lagt til Denver, Colorado.
Avdelingen i Denver var den klart storste malt i antall ansatte.
Offshoreprogrammet (Offshore Energy and Minerals Management)
var delt i tre regioner: Alaska, Mexicogolfen og Stillehavet. Den
overlegent storste av regionene var Mexicogolfen, som hadde sitt
hovedkvarter i New Orleans. I 2009 var 542 ansatte tilknyttet denne
avdelingen. Et flertall av disse arbeidet utlysningsprosesser (tilsva-
rende hva det norske oljedirektoratet arbeider med) og innsamling
av royalty. Sikkerhetsfunksjonene ble styrt dels fra hovedkontoret
naer Washington og dels fra kontoret i New Orleans. Inspeksjonene
ute pa plattformene ble utfert av fem distriktskontorer som — foru-
ten a ha kontorer i New Orleans — befant seg i sma kystbyer som
Lafayette, Houma, Lake Jackson og Lake Charles.

For 1988 var MMS’ regulering av sikkerheten basert pa ulike
«Gulf of Mexico Orders». Disse ble inkorporert i et fornyet og mer
helhetlig regelverk som var klart i 1988.3' Dette regelverket har i
praksis vaert kjernen i reguleringen frem til Deepwater Horizon-
ulykken i 2010. Deler av regelverket har mange fellestrekk med
lover og forskrifter pa norsk sokkel. P4 samme méate som i Norge

30 United States Department of Labor, OSHA. Standard Interpretation.
Standard Number 190.119.
31 MMS, Overview of OCS Regulations, (30 CFR 250 and 256).

26 DYPT VANN I HORISONTEN

presiserer det amerikanske regelverket at operaterselskapene all-
tid har et overordnet ansvar, ogsa for det arbeidet deres innleide
kontrakterer utferer. Man fikk ytterligere spesifikasjoner av hva
som maétte til for & oppna en boretillatelse, starte en utbygging, etc.
Med MMS fikk myndighetene slik sett mange muligheter til 4 gripe
inn, ogsa i sikkerhetsspgrsmal.

Sikkerhetsregelverket hadde et spesielt fokus pa boreoperasjo-
ner i og med at disse — med god grunn — ble oppfattet som spesielt
risikable. Men siden det meste av borevirksomheten foregikk fra
flytende installasjoner, var det her delingen av reguleringsansvaret
mellom MMS og den amerikanske kystvakten fikk sterst praktisk
betydning. For en flytende oljeplattform som Deepwater Horizon
var det den amerikanske kystvakten som oversé at navigeringssys-
temer (dynamisk posisjonering) og livbater fungerte som de skulle,
som sjekket om mannskapet var drillet i & evakuere plattformen og
tilsvarende.?* For at de skulle kunne operere, métte flytende far-
toyer under amerikansk flagg ha et sertifikat som beviste at de var
inspisert av kystvakten. Deepwater Horizon seilte imidlertid i likhet
med mange andre fartayer i Mexicogolfen under utenlandsk flagg.
Deepwater Horizons flaggstat var Marshallgyene i Stillehavet. Som
andre tilsvarende «bekvemmelighetsflagg» har ikke Marshallgyene
noe eget reguleringsregime. De registrerte fartoyene forholdt seg
til standardene satt av International Maritime Organization (IMO).
Dermed var det altsa dette regelverket som gjaldt for de maritime
aspektene ved Deepwater Horizons virksomhet pd amerikansk
sokkel. Sertifisering og inspeksjoner ble utfert av klassifiserings-
selskaper som Det Norske Veritas og American Bureau of Shipping.
Den amerikanske kystvakten hadde rett til & gripe inn ogsa overfor
«flaggstatsfartgyer». Retten til & inspisere var imidlertid mer be-
grenset enn for tilsvarende amerikanskregistrerte fartayer.

I motsetning til den amerikanske kystvakten hadde MMS
uinnskrenket rett til 4 gripe inn med reguleringer pa sitt ansvars-
omrade, uavhengig av hvilket flagg en rigg var registrert under.

32 Det Norske Veritas, Report OLF/NOFO — Summary of differences
between offshore drilling regulations in Norway and U.S. Gulf of Mexico.
Report No.: 2010-1220. August 2011.
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Det borerelaterte utstyret var underlagt regler som ble forvaltet
av MMS. Forut for enhver boreoperasjon matte et selskap levere
inn og fa godkjent en boretillatelse, Application for Permit to Drill
(APD). I sine sgknader mé selskapene redegjore detaljert for alt fra
boredybde, type bor og borestreng, hvordan en sikrer en bregnn til
enhver tid, hva slags type «mud» som finnes, blowout preventer
(BOP) osv. De tekniske kravene til utstyret var imidlertid i betyde-
lig grad knyttet opp mot industristandarder utviklet av American
Petroleum Institute (API). API, som er en interesseorganisasjon for
béde oljeselskaper og deres leverandgrer, har siden organisasjonen
ble stiftet i 1919, drevet lobbyvirksomhet for oljeindustrien. Det var
forst pd 1970-tallet at organisasjonen for alvor begynte & utforme
standarder. Selv om API er en privat organisasjon, har den derimot
ikke de samme kommersielle interesser som sertifiseringsorgani-
sasjoner som Det Norske Veritas og Lloyds. Det Norske Veritas har
sertifisert mange flytende fartayer som har operert i Mexicogolfen.

Pé faste produksjonsinnretninger hadde MMS mer eller min-
dre eneansvar som offentlig reguleringsinstitusjon. Det fantes
regelverk bade for design av utstyr og drift. I begge tilfeller hvilte
imidlertid bade regelverket og selskapenes praksis pa relevante
API-standarder (API RP 14 C). Sammenlignet med Norge forvalter
MMS dessuten et langt mer komplisert regelverk for rarledninger.
Dette skyldes ikke minst at rerledningsnettet er s& omfattende,
béde ute i Mexicogolfen og pé land. Generelt blir rerledninger
foretrukket fremfor direkte tapping av olje i tankskip ute ved olje-
feltene. Tankegangen er at store konsentrasjoner av olje pa ett og
samme sted, tilsvarende det man har hatt ved Statfjord, hvor oljen
har blitt overfort direkte til tankskip siden produksjonen startet
tidlig pa 1980-tallet, utgjer en stor risiko. Her har Exxon Valdez-
ulykken i 1989 satt sine spor. Exxon Valdez var fullastet med nylig
produsert olje da tankeren forliste i Prins Williamsundet utenfor
Alaska. Forliset forarsaket det starste utslippet av olje til da i USAs
historie. Betydelige deler av utslippet skyllet pa land og forarsaket
store miljoadeleggelser.

For samtlige av delomrédene — leting, produksjon og rerled-
ninger — ble MMS’ reguleringer offshore stattet opp av et straf-
feregime. MMS kunne béde stoppe produksjonen og kreve at et
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selskap mistet rettighetene til en konsesjon. Det siste var mer et ris
bak speilet enn en bestemmelse som faktisk ble praktisert. MMS
brukte imidlertid gjentatte ganger boter for ulike konkrete brudd
pé regelverket. Fra 1990 til 2008 ble det utstedt i alt 553 bater i
tilknytning til aktivitetene i Mexicogolfen.3s Batenes storrelse var
pé mellom 800 til 810 000 dollar. Den samlede summen i hele
perioden var pd rundt 20 millioner dollar. Med tanke pa oljesel-
skapenes samlede inntekter fra det samme omradet i den samme
perioden var dette en liten sum.

MMS i praksis

Da Deepwater Horizon-ulykken inntraff, var MMS inne i en bryt-
ningsfase. Institusjonens ledere hadde god kjennskap til regule-
ringsfilosofien som gjaldt pa norsk og britisk sokkel. De sterke ele-
mentene av arbeidstagermedvirkning som man finner spesielt i det
norske systemet, ble opplevd som lite relevant i et arbeidsregime
hvor det knapt var fagforeninger i det hele tatt. Sikkerhetsfolkene
i MMS var forst og fremst interessert i bruken av malstyring og et
funksjonsbasert regelverk i stedet for det mer detaljerte beskriven-
de amerikanske regelverket. Samtidig var man opptatt av den langt
mer utstrakte bruken av risikoanalyser som fulgte av det norske
internkontrollsystemet og det britiske Safety Case.3* MMS’ inspek-
sjonsregime var — i trdd med regelverkets oppbygning — basert pa
en nitidige gjennomganger av om hvor vidt alt utstyr var pa plass
og i orden og hvorvidt alle aktiviteter ble utfart i henhold til regler
og prosedyrer.

Selv om reguleringsfilosofien som 14 til grunn for MMS, var
preget av de spesielle historiske forutsetninger som gjorde seg
gjeldende under fremveksten av oljevirksomheten offshore, kan
den ikke defineres som entydig amerikansk. Det finnes ameri-
kanske reguleringsinstitusjoner med regelverksstrukturer og

33 www.bsee.gov/Inspection-and-Enforcement.

34 James Paterson, «Health and safety at work offshore», i James
Paterson and Greg Gordon (eds.), Oil and Gas Law, Current Practice and
Emerging Trends, London 2000, s. 188.
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inspeksjonsregimer som er svart forskjellige fra oljevirksomhe-
ten. Scarlet mfl. har sammenlignet MMS med den amerikanske
luftfartsinspeksjonen, Federal Aviation Administration (FAA) og
miljoreguleringsinstitusjonen Environmental Protection Agency
(EPA).35 Sammenlignet med disse benyttet MMS seg i sterre grad
av frivillige industristandarder. Dette kommer forst og fremst til
uttrykk ved at mange av MMS’ reguleringer har veert kopier av API-
standarder. Ogsd den amerikanske luftfartsinspeksjonen benyttet
seg til en viss grad av frivillige selskapsstandarder nér det gjelder
teknisk utstyr, men ikke nar det gjelder selve luftsikkerheten.
Forurensningsmyndighetene benyttet seg i liten grad av frivillige
sikkerhetsstandarder utviklet av industrien selv.

Men til tross for at regelverket var tett knyttet til industristan-
darder, var den selvstendige inspeksjonsvirksomheten omfattende
sammenlignet med de fleste andre offentlige reguleringsinstitusjo-
ner. MMS hadde som mélsetning at alle offshoreinstallasjoner skul-
le inspiseres jevnlig. I Mexicogolfen hadde hvert av de nevnte lo-
kalkontorene flere egne helikoptre til disposisjon. MMS’ malsetning
var at hver av de rundt 9o leteriggene som opererte i omradet, skulle
inspiseres én gang i méneden. Produksjonsinnretningene — i over-
kant av 300 i tallet — skulle inspiseres én gang i aret. Inspektorene
var uniformerte. For & unnga at det oppsto for tette relasjoner mel-
lom inspekterene og det aktuelle mannskapet pd bestemte platt-
former, roterte man ansvarsomradet for hver enkelt inspekter. Av
MMS’ ca. 550 ansatte som var knyttet til aktivitetene i Mexicogolfen
rundt 2010, arbeidet 55 personer kun som inspektarer. Det vil med
andre ord si at de brukte det meste av sin tid pa plattformbesgk.

Selv om den samlede aktiviteten i Mexicogolfen gkte noe fra
1990-tallet frem mot 2010, ble antallet registrerte inspeksjo-
ner redusert noe.’® I 1994 niddde man en topp pa rundt 7000
inspeksjoner. I 2009 var det registrerte antallet ca. 5000.
Inspeksjonenes innretning hadde dessuten endret seg noe i og
med at nesten halvparten av alle inspeksjoner var uanmeldte pa
1990-tallet. Gjennom 2000-tallet ble det fortsatt utfert uanmeldte

35 Scarlett, Fraas, Morgenstern and Murphy 2011.
36 National Commission 2011, s. 76.
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inspeksjoner. Dette utgjorde na bare en liten andel av den sam-
lede inspeksjonsvirksomheten.

P4 Deepwater Horizon ble det gjennomfert i alt 88 inspeksjoner
etter at riggen startet 4 bore i Mexicogolfen i 2001.3” En del av kri-
tikken som er rettet mot MMS, har veert at antallet inspeksjoner de
siste arene ikke har svart til mélsetningen om inspeksjoner én gang
per mined. Det dreier seg like fullt om et mye storre antall inspek-
sjoner enn de som foretas pa tilsvarende rigger pa norsk sokkel.

MMS-inspektarenes plattformbesgk gikk i praksis ut pa a
sjekke at padbudt utstyr var pa plass, at dette var i orden, og at det
ble benyttet pa en forskriftsmessig méte. En inspeksjon krevde
imidlertid ogsé at selskapene viste frem en god del dokumentasjon.
Selskapene ble for eksempel pdkrevd & fremlegge dokumentasjon
pa nar og hvordan BOP-en var testet, hvor ofte det var giennomfort
drill i forbindelse med brgnnkontrollhendelser, og hvordan bore-
veesken som var i bruk, var sammensatt.3® Den visuelle delen av
en inspeksjon tok for seg alt fra det borerelevante utstyret til elek-
triske anlegg og den generelle ordenen om bord. Bade de visuelle
testene og gjennomgangen av dokumentasjon ble gjerne foretatt
med utgangspunkt i en skriftlig sjekkliste.

Den detaljerte tilneermingen som kjennetegnet MMS inspek-
sjoner, kunne minne om den form for inspeksjonsvirksomhet som
blir drevet av bade det norske arbeidstilsynet og det tilsvarende
amerikanske OSHA. Men selv om MMS hadde langt sterre kapa-
sitet til & gjennomfere inspeksjoner enn tilsvarende regulerings-
institusjoner med ansvar for virksomheter pa land, var inspek-
sjonene smalere i sitt fokus enn inspeksjoner og regulering i regi
av OSHA. En viktig forskjell fra et tradisjonelt arbeidstilsyn var
dessuten at MMS gjennomferte systematiske inspeksjoner av alle
installasjoner og alt utstyr. Selv om OSHA var en langt stgrre in-
stitusjon, var ansvarsomradet si stort at den méatte basere seg pa
sporadiske inspeksjoner rettet mot de omradene hvor man trodde
behovet var sterst. Slik sett minnet MMS’ aktiviteter mer om den

37 AP, 16. mai 2010. «BP rig inspections were fewer than advertised».
38 BOEMRE Report 2011, s. 162.
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type sertifiseringsvirksomhet som ble utfert av private akterer i
den internasjonale sjgfartsneeringen.

Allerede tidlig pa 1990-tallet hadde MMS vurdert en mer syste-
misk tilnerming til sikkerhetsarbeidet. Et ngkkelspgrsmal her var
hvorvidt man skulle kreve at selskapene innforte management-sys-
temer som gjorde risikoanalyse til en sentral del av deres virksom-
het. I 1991 ble dette utsatt i pdvente av at API skulle utvikle egne
standarder pa dette omradet.?® Da denne frivillige standarden var
ferdig to ar senere, manglet den bade bestemmelser for prosess-sik-
kerhet offshore og for arbeid pa borerigger. Da en endelig standard
var ferdig (API RP 75 SMEP), besluttet MMS at det skulle vare opp
til selskapene selv 3 tilslutte seg denne standarden.*® MMS drev
kampanjer for at flest mulig selskaper skulle akseptere den aktuelle
standarden. I og med at det ikke dreide seg om noe pabud, var det
ikke grunnlag for & gjere en vurdering av management-systemer og
kvaliteten pa de risikoanalysene som ble gjennomfert, til en del av
MMS'’ inspeksjonsvirksomhet.

MMS ble delvis pavirket av erfaringer fra norsk og britisk sok-
kel, og institusjonens gnske om gkt innflytelse over selskapenes
styringssystemer vokste utover 2000-tallet. Varen 2009 foreslo
derfor MMS & paby effektive management-systemer for sikker-
het og milje. Det nye MMS-systemet med benevnelsen Safety and
Evironmental Management System (SEME) bygde pa flere elemen-
ter i den gamle API-standarden. MMS viste til at reguleringen ikke
ville fi store praktiske konsekvenser i og med at de fleste selska-
pene allerede hadde innfert RP 75.4 Likevel reagerte oljeindustrien
kraftig.+* Et pabud forutsatte omfattende dokumentasjonskrav. Pa
et mobiliseringsmete i regi av Offshore Operators Committee, hvor

39 National Commission 2011, s. 71.

40 Recommended Practice 75, Safety and Environmental Management
Program. Fra MMS’ hjemmeside. Gjengitt i brev fra Chevron til MMS 14.
September 2009.

41 MMS: Safety and Environmental Management System (SEMS).

42 New York Times, 27. april 2010, «BP, Other Oil Companies Opposed
Effort to Stiffen Environmental, Safety Rules for Offshore Drilling» .
Offshore Operators Committee(OOC), SMES Workshop, Presentation:
Wanda Parker, AFP/OOC, 2. September 2009.
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de fleste store operatgrene var representert, ble det brukt sterkt
skyts mot de foreslatte tiltakene. «Hva har orkaner og de nye regle-
ne til felles?» var spersmalet i en illustrert powerpoint. Svaret ble
gitt i den neste powerpointen: «Both are distruptive to operations
and are costly to recover from!» Mgtene ble fulgt opp av kritiske
uttalelser fra flere av de store selskapene.

Operatorselskapene la ikke skjul pé at kostnadene ved nye do-
kumentasjonskrav var en vesentlig arsak til deres motstand. De
forsvarte imidlertid motstanden med at de ikke kunne se at gkt
papirarbeid ville kunne ha en positiv virkning pa det de sa pa som
det avgjerende for a forbedre sikkerheten: arbeidernes adferd.+3

Nir oljeselskapenes reaksjon var sa sterk til tross for MMS’ for-
sikringer, var det et uttrykk for at et pdbud representerte et kvalita-
tivt skifte sammenlignet med en frivillig ordning. Den nye regelen
innebar at selskapene na ville bli rettslig forpliktet til & operere med
forsvarlige management-systemer.+ Med et pabud kunne dermed
selskapene rettsforfelges og batelegges hvis de ikke forholdt seg til
reglene. SEME innebar dessuten at MMS ville kunne inkludere ma-
nagement-systemer i sin inspeksjonsvirksomhet. Dermed kunne
ogsa selskapenes ledelse og organisasjoner pa land bli gjenstand for
regulering og inspeksjoner. Dette krevde videre at selskapene mat-
te dokumentere at dette var tilfellet. Et vesentlig praktisk element
i det nye forslaget var at selskapene na var forpliktet til & utfore
risikoanalyse av potensielt farlige operasjoner. Alt dette var, som vi
skal se, en tilneerming til bide det norske internkontrollsystemet og
det beslektede britiske systemet «Safety Case».

I lys av Deepwater Horizon-ulykken er selskapenes respons
hgsten 2009 interessant i den forstand at de i sa stor grad legger
vekt pa at de behersker sikkerhetssituasjonen. Selskapenes ho-
vedbegrunnelse for & avvise SEME var at de hevdet at de hadde
oppnédd en vesentlig forbedring av sikkerhetsniviet ved & basere
seg pa sine frivillige ordninger. For & begrunne dette viste de nett-
opp til maletallene for fravarsskader. For boreoperasjoner, faste

43 Offshore Operators Committee (OOC), SMES Workshop,
Presentation: Wanda Parker, AFP/OOC, 2. September 2009.

44 E&P, Ian Sutton, 1. mai 2010. «Safety, environmental management
system requirements change».
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installasjoner og konstruksjonsarbeider viser tallserier fra 1996 til
2008 eksepsjonelle forbedringer.4> For alle delgrener av virksom-
heten hadde man fra rundt 2002/2003 nadd et niva som 1a pé en
tredjedel av hva det hadde vart midt p& 1990-tallet.+® Basert pa
tilsvarende malinger kunne dessuten oljeselskapene vise til at de 14
sveert godt an sammenlignet med de fleste virksomheter pé land.+
MMS bgyde seg for presset fra industrien. Deepwater Horizon-
ulykken et halvt ar senere viste derimot at det ikke nedvendigvis
var en entydig sammenheng mellom lave rapporterte fravaersska-
der og muligheten for en storulykke med katastrofalt omfang. Etter
ulykken var det vanskelig for industrien 4 fremme samme type
argumentasjon. MMS ble derimot utsatt for et kraftig press for a
innskjerpe sine reguleringer.

Allerede den 19. mai 2010 kom den forste store reformen i etter-
kant av ulykken. Innenriksminister Ken Salazar signaliserte at MMS
ville bli delt opp pa tilsvarende vis som i Norge og Storbritannia,
hvor lisenstildelingene, innkrevingen av royalties og avgifter og
reguleringen av sikkerhet ble skilt fra hverandre. Delingen ble
begrunnet i departementets forste interne rapport om ulykken
en uke senere.*® Den nye institusjonen, Bureau of Ocean Energy
Management, Regulation and Enforcement (BOEMRE), startet
formelt opp en méaned senere, den 21. juni. BOEMRE skulle deles
opp i tre separate avdelinger, Bureau of Ocean Energy Management
(BOEM), Bureau of Safety and Environmental Enforcement (BSEE)
og Office of Natural Resource Revenue (ONRR).

45 00C 2009.

46 I sine fremstillinger viser OOC til tall fra MMS. (MMS, Drilling
Operations Recordable and Lost Workday/DART Case Incident Rates.)
47 00C 2009.

48 Department of the Interior, Increased Safety Measures for Energy
Development on the Outer Continental Shelf, May 27, 2010.
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P& samme méte som i USA er ogsi reguleringen av sikkerhet i Norge
preget av forskjellige tradisjoner fra sektor til sektor. Institusjonelle
ordninger og tilneerming til regelverk springer delvis ut av hva slags
teknologiske utfordringer man har stitt overfor, og delvis av hvil-
ken sosial kontekst og hvilke historiske betingelser som gjaldt da
systemene en gang ble etablert. Reguleringen av sikkerheten i olje-
virksomheten ble fra starten preget av et krysspress fra det norske
sjofartsregimet pa den ene siden og reguleringen av sikkerhet i tra-
disjonell industri p& den andre. Med oljeindustriens tyngde i norsk
neeringsliv skulle imidlertid oljereguleringssystemet snart utvikle
en egentyngde som etter hvert ogsa skulle pavirke reguleringen i
ovrige deler av norsk naeringsliv.

Reguleringen av den norske skipsfarten har sine ratter i libe-
ralismens storhetstid midt pad 1800-tallet.#* Med arene fikk det
statlige Sjofartsdirektoratet en mer sentral rolle. Men reguleringen
av sikkerheten i den norske sjafarten har frem til i dag sterke ele-
menter av selvregulering, der staten spiller en tilbaketrukket rolle.
Reguleringen er i vesentlig grad basert pa et sertifiseringssystem
hvor private sertifiseringsselskaper badde har utformet regler og
utevet tilsyn. Det Norske Veritas, som er en privat stiftelse, var
lenge enerddende som sertifiseringsinstitusjon pa norske skip. Fra
slutten av 1900-tallet utviklet stiftelsen seg til & bli en global leve-
rander av et bredt spekter av sikkerhetstjenester.

Trepartssamarbeidet, som gjerne omtales som en sentral del av
en «norsk modell», har sitt utspring i reguleringen av tradisjonell

49 Hikon With Andersen and Johan Peter Collett, Anchor and Balance,
Det norske Veritas, 1864—1989, Oslo 1989.
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industri. Systemets rotter gar tilbake til den forste fabrikktilsynslo-
ven fra 1892 og etableringen av et statlig arbeidstilsyn ett r senere.5°
Utgangspunktet var en underliggende filosofi hvor man forutsatte
at det var et motsetningsforhold mellom interessene til en bedrift
som var underlagt hard konkurranse, og samfunnet og arbeiderne.
Trepartssamarbeidet var en viderefaring av en slik forstielse i den
forstand at man ga arbeiderne medbestemmelse. P4 den maten
veide man opp for et ulikeforhold mellom selskapenes ledelse og
ansatte pa hver enkelt arbeidsplass. Trepartssamarbeidet ble for
alvor institusjonalisert som en del av sikkerhetssystemet med ar-
beidsmiljeloven av 1977.5! Arbeidsmiljeloven skilte seg dessuten ut
med sin tydelige markering av at arbeidsplasser og maskiner skulle
tilpasse seg mennesket.5* Det var ikke mennesket som skulle til-
passe seg teknologien. Nar sentrale aspekter ved arbeidsmiljgloven
kan presenteres som et typisk trekk ved et norsk arbeidsregime,
skyldes det ikke minst at loven ble gjort gjeldende i de aller fleste
sektorer av norsk arbeidsliv.

Delt reguleringsansvar

Med kongelig resolusjon av 31. mai 1963, som slo fast at den norske
staten hadde jurisdiksjonsrett over «... utnyttelse og utforskning av
naturforekomster, s langt havets dybde tillater...», og med utfor-
mingen av konsesjonsbetingelser i kongelig resolusjon av 9. april
1965 hadde norske myndigheter pa tilsvarende vis som i USA
etablert en rettslig grunnmur som &pnet for at industrien métte
innordne seg de til enhver tid gjeldende sikkerhetsregler. Allerede
11967 hadde man et regelverk for letefasen.ss Dette regelverket grep
imidlertid lite inn i den praksisen som var etablert blant selskapene.

50 @yvind Bjernson, 100 for et bedre arbeidsmiljo: 1893—-1993.
Arbeidstilsynet 100 ar, Oslo 1993.

51 Lov om arbeidervern og arbeidsmiljg m.v., 4. februar 1977.

52 Helge Ryggvik, Adferd, teknologi og system. En sikkerhetshistorie,
Trondheim 2008, s. 47-51.

53 Kgl. res. 25. august 1967.
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Uten en egen institusjon som fulgte opp regelverket, var selskapene
i praksis overlatt til seg selv.

Med etableringen av Oljedirektoratet i 1972 fikk Norge en in-
stitusjonell fordeling av reguleringsansvar for sikkerheten offshore
som kunne minne om det systemet som var i funksjon i USA fra
opprettelsen av MMS i 1981 frem til Deepwater Horizon-ulykken.
Oljedirektoratet skulle vaere en faginstitusjon for forvaltning av
oljeressursene, men en egen avdeling skulle ogsa regulere sikker-
hetsrelaterte forhold. Oljedirektoratet hadde eneansvar for regu-
lering av sikkerheten pa faste installasjoner. Pa leteriggene forble
imidlertid reguleringsansvaret delt mellom Oljedirektoratet og
Sjefartsdirektoratet, pd samme méte som det var delt mellom MMS
ogden amerikanskekystvakteni USA. Detinnebar at Oljedirektoratet
oversa selve boreprosessen. Selve riggen og alle funksjoner som var
knyttet til drift av riggen, var underlagt sjofartsregimet.

Ogsa pa faste installasjoner tok det imidlertid en viss tid for
Oljedirektoratet etablerte seg som en reell motpart til oljeselska-
pene. Forst i 1977 fikk man et eget sikkerhetsregelverk for faste
installasjoner.>* Samme &r ble reguleringen betydelig styrket da
en forsterket versjon av arbeidsmiljgloven ble gjort gjeldende.
Det innebar at Oljedirektoratet ikke lenger bare hadde et ansvar
for rene sikkerhetssparsmal, men ogsa for helse- og arbeidsmil-
joforhold. Arbeidsmiljeloven fokuserte pa aspekter som ogsa fikk
konsekvenser for reguleringen av sikkerhet.

Leterigger og supplyfliten ble i forste omgang unntatt fra ar-
beidsmiljsloven. Na hadde den norske sjgfartslovgivningen, i mot-
setning til den amerikanske, bestemmelser som ogséa bergrte ar-
beidsmiljespersmal. Disse var imidlertid langt svakere enn arbeids-
miljeloven. Heller ikke for dykking, som var en spesielt ulykkeutsatt
del av oljevirksomheten, ble arbeidsmiljgloven gjort gjeldende. Na
fikk riktig nok dykkevirksomheten for forste gang et sikkerhetsre-
gelverk rett etter at Oljedirektoratet overtok reguleringsansvaret

54 Forskrift for sikkerheten i Petroleumsvirksomheten. Kgl. res. 27. juni
1977.

55 Kgl. res. av 24. juli 1977. Forskriftene som var spesielle for
oljevirksomheten var midlertidige, men ble gjort permanente ved kgl.res.
1. juni 1979.
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fra Arbeidstilsynet i 1978.5° Men som tilfellet var med leteriggene
matte Oljedirektoratet dele reguleringsansvaret Sjofartstilsynet.
Sjefartstilsynet overlot pa sedvanlig vis utformingen av prosedy-
rer, tekniske krav og oppfelging i form av sertifisering og kontroller
til Det Norske Veritas. I og med at Arbeidsmiljgloven ikke var gjort
gjeldende, begrenset Oljedirektoratet seg til & forholde seg til det
som ble definert som rent sikkerhetsrelaterte forhold.

Pa 1970-tallet fulgte bade Arbeidstilsynets inspeksjoner av
dykkevirksomheten og Oljedirektoratets forste besgk pa de faste
oljeplattformene langt pa vei det samme mensteret som karakteri-
serte MMS’ inspeksjoner frem til 2010. De fleste inspektgrene var
utdannet som ingenigrer. P4 plattformene inspiserte de alle typer
utstyr. Der det eksisterte forskrifter, ble det sjekket om disse ble
fulgt opp. Her og der i Oljedirektoratets drsmeldinger kunne man
lese at bestemte deler av virksomheten var fulgt opp med sé og sa
mange inspeksjoner.5”

Oljedirektoratet innforer internkontroll

I Oljedirektoratets sikkerhetsavdeling vokste det imidlertid tidlig
frem en frustrasjon over at man manglet ressurser til & dekke alt
som foregikk. Selv om Norge hadde pa langt naer like mange ak-
tive installasjoner som Mexicogolfen, var aktiviteten pa de store
installasjonene som fantes, sveert hektisk. Sommeren 1974 gikk di-
rektoratets kontrollsjef av etter mye intern uro og i protest mot det
han hevdet var et svaert mangelfullt kontrollapparat.’® Etter dette
fikk sikkerhetsavdelingen flere ansatte. Men selv om sikkerhets-
avdelingen na hadde flere ansatte per oljearbeider enn tilsvarende
forholdstall for andre tilsyn pa land, var man ikke i naerheten av
4 kunne etablere et regime hvor samtlige plattformer og installa-
sjoner ble inspisert jevnlig. En lgsning tilsvarende den man fikk i
Mexicogolfen, med egne helikoptre og uanmeldte inspeksjoner, ville

56 Kristin @ye Gjerde og Helge Ryggvik, Nordsjedykkerne, Stavanger
20009, s. 142.

57 St.meld. nr. 78. (1980—81) Oljedirektoratets drsmelding.

58 Ryggvik og Smith-Solbakken 1997, s. 163.
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pé dette tidspunktet veert sveert kostbart. Med reiseavstander opp
mot 30 mil hver vei og vanskelige vaerforhold trengte man kraftigere
helikoptre enn de som MMS benyttet. Sa lenge den teknologiske ut-
viklingen var s dynamisk, var det dessuten vanskelig & folge opp
kontinuerlig med nye regler. Selv om petroleumsloven hadde ram-
mer som ga selskapene et utvetydig ansvar for sikkerheten ved sine
operasjoner, sto man i fare for at selskapene kunne skyve ansvar
over pa myndighetene i situasjoner hvor det inntraff alvorlige hen-
delser pa et uregulert omrade.

Oljedirektoratets lgsning pa de komplekse utfordringene man
sto overfor, var innferingen av internkontroll. Et hovedelement i
prinsippet om internkontroll var nettopp & sla utvetydig fast at det
overordnede ansvar for sikkerheten alltid 14 hos den som til en-
hver tid var operater for en virksomhet. Ingen skulle kunne dekke
seg bak at man hadde forholdt seg til alle eksisterende regler hvis
man hadde tatt sjanser og noe gikk galt. En operater fikk ansvar
for & utvikle egne sikkerhetssystemer slik at ulykker ikke fant sted.
Mpyndighetenes rolle skulle i storre grad enn tidligere vaere & ha
oppsyn med at selskapene etablerte egnede sikkerhetssystemer
som fungerte, ikke & utforme detaljerte forskrifter selv. Det nye
prinsippet ble forst introdusert med betegnelsen «egenkontroll»
i 1979.5° Begrepet egenkontroll kunne skape inntrykk av at man
hadde etablert en form for selvregulering. Dette medvirket til at
det nye systemet ble gitt betegnelsen «internkontroll» etter at en
forskrift kom i 1981.5° I 1985 ble prinsippet tatt inn i petroleumslo-
ven og dermed gjort gjeldende for alle aktiviteter pa sokkelen.

Internkontroll fikk stor betydning bade for utformingen av nye
regelverk og selve tilsynsvirksomheten. N4 fant man elementer av
selvregulering i internkontroll i den forstand at det i mange sam-
menhenger ble opp til selskapene selv a etablere detaljerte prose-
dyrer og velge teknologiske standarder som var sikre nok. Ved a
bruke uttrykk som mdalstyring, effektkrav og funksjonskrav indi-
kerte Oljedirektoratet at det viktige var at man kom frem til forbe-
dret sikkerhet, ikke hvordan man kom dit. Ved introduksjonen av

59 Ryggvik og Smith Solbakken, 1997, s. 359.
60 Retningslinjer for rettighetshaveres interkontroll fra 15. mai 1981.
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internkontroll tidlig pa 1980-tallet ble det benyttet formuleringer
om at ansatte, selskaper og samfunn hadde felles interesse nar det
gjaldt sikkerhet. Det ble ofte vist til at sikkerhet lgnte seg. I trad
med en slik forstéelse benyttet Oljedirektoratet i den forste tiden
kun pedagogiske kampanjer for a fa selskapene til 4 ta systemet pé
alvor. Da dette ikke hadde tilstrekkelig effekt, trakk direktoratet
frem riset bak speilet og truet med a straffe de selskapene som ikke
innordnet seg, i kommende konsesjonstildelinger.®* Med den store
interessen for norsk sokkel som kom pa 1980-tallet, var dette et
svert effektivt virkemiddel.

Men elementet av selvregulering i reguleringssystemet offshore
var sveaert forskjellig fra den norske skipsfarten, hvor myndighe-
tene med Sjofartsdirektoratet hadde en tilbaketrukket rolle, mens
«klassifikasjoner» og inspeksjoner ble gjennomfaert av Det Norske
Veritas. Oljedirektoratet beholdt en sterk og sentral rolle og fremsto
som en selvstendig og aktiv, intervenerende reguleringsinstitusjon.
Forskjellen fra tidligere var at Oljedirektoratet skulle konsentrere
seg om mer overordnede «systemkontroller». En viktig barebjelke
i internkontroll var dessuten at selskapene skulle gjore alle sider
ved arbeidsmiljeloven gjeldende. Dette innebar blant annet at en
sentral del av Oljedirektoratets systemkontroller gikk ut pa a sjekke
at vedkommende selskap hadde latt de ansatte velge verneombud,
bidratt til at verneombud hadde fétt i opplering, nedvendig tid til
a uteve sitt arbeid, serget for at arbeidsmiljgutvalg fungerte, etc.
Selv om regelverket i prinsippet skulle vere funksjonelt innrettet
og ikke detaljert, er det aldri blitt etablert en klar grense for hva
som hgrer hjemme i lover og forskrifter, og hva selskapene kan be-
stemme selv. P4 omrader hvor det har vart strid mellom partene,
har verneombud og fagforeningstillitsvalgte ofte presset pa for a fa
klare konkrete bestemmelser. Dette har de gjort for & unngé at alt
skal veere gjenstand for forhandlinger i det enkelte selskap.

Delingen av reguleringsansvaret mellom Oljedirektoratet og
Sjefartsdirektoratet ble opplevd som et problem. Etter dykkerulyk-
ken pa Byford Dolphin-riggen i november 1983, hvor fem dykkere
omkom, viste man til at det var uheldig at oppsynet med det som

61 Oljedirektoratets arsberetning 1984, s. 61.
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i realiteten var én og samme arbeidsprosess, ble delt mellom to
ulike tilsyn.®2 Utover 1980-tallet viste Oljedirektoratets statistik-
ker at det var flere ulykker pa flytende installasjoner enn pé faste
installasjoner. Oljedirektoratet opparbeidet seg etter hvert en langt
storre autoritet i sikkerhetsspersmil enn Sjefartsdirektoratet.
Etter den tragiske Piper Alpha-ulykken pa britisk sokkel i juli
1988 fikk det norske sikkerhetsarbeidet mye internasjonal opp-
merksomhet. Denne oppmerksomheten ble imidlertid rettet mot
Oljedirektoratets regime, ikke det norske sjofartsregimet som do-
minerte pa riggene og supplyflaten. Fra og med 1. januar 1993 ble
endelig alt reguleringsansvar for flyttbare innretninger overfort til
Oljedirektoratet. Samtidig ble ogsé arbeidsmiljgloven gjort gjel-
dende pa flyteriggene. Dermed hadde man etablert en samordning
av reguleringsansvar som klart skilte Norge fra USA.

Styring av styringssystemer

Selv om Oljedirektoratet og senere Petroleumstilsynet ikke gnsket
et system som var basert pa detaljerte regler med oppfelgende
tekniske kontroller, ble det til gjengjeld etter hvert utformet en
rekke faringer for hvordan selskapene skulle utforme sine interne
sikkerhetssystemer. Dette gjaldt ikke minst den viktige «Forskrift
for systematisk oppfelging av arbeidsmiljget i petroleumsvirk-
somheten», eller SAM-forskriften, fra 1995.% I 2001 ble deler av
denne forskriften og en generell sikkerhetsinstruks fra 1997 skilt
ut som en egen styringsinstruks.® Styringsforskriftene var ikke
minst viktige fordi de bar med seg mye av grunnforstdelsen som
gjorde seg gjeldende i arbeidsmiljoloven. Dette fremgar tydelig
av forskriftens faorste paragraf, som viser entydig hvor sterk vekt

62 NOU 1984: 11. Dykkerulykken pa Byford Dolphin 5. November 1983.
63 Forskrift for systematisk oppfelging av arbeidsmiljoet i
petroleumsvirksomheten(SAM-forskriften). Fastsatt av Oljedirektoratet
8. mars 1995.

64 Forskrift for styring i petroleumsvirksomheten (styringsforskriften).
Fastsatt av Oljedirektoratet 3. september 2001. Iverksatt fra og med 1.
januar 2002.
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det norske reguleringssystemet har lagt pa robuste teknologiske
systemer og barrierer.

Ved reduksjon av risiko som nevnt i rammeforskriften §
9 om prinsipper for risikoreduksjon, skal den ansvarlige
velge tekniske, operasjonelle og organisatoriske lgsninger
som reduserer sannsynligheten for at det oppstar feil og
fare- og ulykkessituasjoner.

I tillegg skal det etableres barrierer som a) reduserer
sannsynligheten for at slike feil og fare- og ulykkes-
situasjoner utvikler seg, b) begrenser mulige skader og
ulemper. Der det er ngdvendig med flere barrierer, skal
det vere tilstrekkelig uavhengighet mellom barrierene.
De lgsningene og barrierene som har sterst risikoredu-
serende effekt, skal velges ut fra en enkeltvis og samlet
vurdering. Kollektive vernetiltak skal foretrekkes framfor
vernetiltak som er rettet mot enkeltpersoner.65

Som det gar frem, palegges selskapene & prioritere den delen av sik-
kerhetsarbeidet som bidrar til & etablere robuste teknologier og bar-
rierer som i sterst mulig grad eliminerer farer, ikke kampanjer for
a fa individer til 4 bli mest mulig oppmerksomme. Man bygger med
andre ord pé arbeidsmiljglovens underliggende, tydelige idé der det
er teknologien som skal tilpasse seg mennesket, ikke mennesket
som skal tilpasse seg teknologien.

Den generelle styringsparagrafen bergrer dessuten indirekte
et forhold som er sentralt i gvrige deler av det norske regelverket:
kravet om systematisk gjennomfering av risikoanalyser. I sty-
ringsforskriftens § 19 ble det presisert at selskapene skulle bruke
risikoanalyser som et aktivt verktay for a forebygge ulykker. Dette
er en bestemmelse som gar tilbake til tiden rett etter Alexander
Kielland-katastrofen. Fra 1981 stilte Oljedirektoratet krav om at det
skulle gjennomferes omfattende risikoanalyser i planleggingsfasen

65 Petroleumstilsynet, Styringsforskriften 2001, § 1.
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av alle nye installasjoner pa norsk sokkel.®® Med utgangspunkt i
risikoanalyseterminologi satte man et cut-off kriterium pa 10 i mi-
nus 4. Dette innebar i praksis at man skulle bygge robust, og at
sannsynligheten for mulige sammenbrudd skulle vare svaert liten.
Nar Oljedirektoratets inspekterer skulle sjekke om en slik type krav
var innfridd, var det ngdvendigvis dokumentasjon i selskapenes
hovedkvarterer og ikke praktiske gjenstander ute pa plattformen
som ble malet for inspeksjonene. Men ogsa nar det gjaldt tiltak
som skulle redusere de beregnede faremomentene (for & komme
ned til en sannsynlighet pa 10 i minus 4), skulle «sannsynlighets-
reduserende tiltak iverksettes for konsekvensreduserende tiltak.
Ved iverksetting av konsekvensreduserende tiltak skal kollektive
vernetiltak prioriteres framfor individuelle vernetiltak.» Med an-
dre ord tronet fjerning av farer gverst i hierarkiet av virkemidler i
sikkerhetsarbeidet. Dernest kom tiltak som hindret at ulykker fikk
alvorlige konsekvenser hvis noe gikk galt.

Regelverksreform

Selv om ideen om internkontroll og malstyring ble til allerede pa
slutten av 1970-tallet, tok det lang tid for den nye tankegangen gjen-
nomsyret regelverket. Da Petroleumstilsynet ogsé fikk ansvar for di-
rekte oljerelaterte landanlegg, fikk man behov for en ny oppdatering
av regelverket. I 2005 startet derfor en omfattende gjennomgang av
hele regelverket.®” Mot slutten av 2007 og begynnelsen av 2008 var
regelverket ute til haring hos alle involverte parter. En slik horings-
runde var ikke spesiell verken for Norge eller USA, hvor tilsvarende
regelverk skulle settes i verk. Petroleumstilsynet sto dessuten som
eneansvarlig for det endelige regelverket som ble gjort gjeldende fra
og med 1. januar 2011. Det mest spesielle var at en vesentlig del av

66 Marvin Rausan og Knut @ien, «Risikoanalyse. Tilbakeblikk og
utfordringer.» i Stian Lydersen (red.), Fra flis i fingeren til ragnarok.
Sikkerhetsdagenes jubileumsbok, Trondheim 2004, s. 93.

67 Petroleumstilsynet, Jkonomiskogadministrativkonsekvensvurdering
av endringer som falger av nytt felles regelverk for virksomhetene til havs
og pa landanlegg, 2008.
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den konkrete utformingen av regelverket ble til i Regelverksforum,
som var en partssammensatt komité hvor selskaper, fagforeninger
og myndigheter arbeidet kontinuerlig med bade utforming av regler
og fortolkning av eksisterende regler.

Etter regelverksreformen var regelverket i praksis delt inn i
tre niva. Bade for landanlegg og offshoreinstallasjoner fantes det
pa et overordnet niva en felles rammeforskrift og en forskrift
for styrings- og opplysningsplikt. Selv. om rammeforskriften er
overordet, er den minst stremlinjeformet av de forskjellige para-
grafene. Det skyldes i stor grad at det er her man bade avklarer
Petroleumstilsynets myndighet (forskrifter, enkeltvedtak, PUD,
samsvarsavtaler, samtykke m.m.) vis a vis industrien og anvendel-
sen av andre lovverk i petroleumsvirksomheten. Her har man ogsa
generelle paragrafer som slar fast at det skal tilrettelegges for at
arbeidstagere og deres tillitsvalgte gis anledning til medvirkning
(§ 13), om bruk av norsk sprak (§ 14) og en seerskilt paragraf med
krav om en god helse-, miljg- og sikkerhetskultur (§ 15). Det finnes
dessuten konkrete bestemmelser om arbeidstid og sikkerhetssoner
rundt oljeinstallasjoner.

Styringsforskriften fremsetter pa samme maéte som tidligere
generelle malsetninger om innretningen péa sikkerhetsarbeidet.
Aktivitetsforskriften og innretningsforskriften er pa et annet niva
og tar for seg henholdsvis operasjonelle og tekniske krav til alle
ledd i virksomheten. De to forskriftene har begge underkapitler for
blant annet bore- og brennsystemer, produksjonsanlegg, baerende
konstruksjoner og rersystemer, maritime anlegg og dykkeran-
legg. 1 dette nivéet i regelverket finner man flere konkrete krav,
som for eksempel en gverste grense for stayeksponering, hvor stor
temperatur en brannvegg skal tile, etc. Men basert pa ideen om
at det skal veere et funksjonsbasert regelverk, bestar ogsa dette
nivaet av mange relativt generelle bestemmelser. I en tilhgrende
veiledning og fortolkning til hver paragraf blir bestemmelsene
konkretisert noe. Ogsé veiledningene og fortolkningene kan vaere
ganske generelle. Den viktigste konkretiseringen finner man i hen-
visning til ulike NORSOK-standarder. NORSOK-standarden er pa
samme méate som de parallelle amerikanske API-standardene en
industristandard. NORSOK forvaltes av selskapsorganisasjonene
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Oljeindustriens Landsforening (OLF) og Teknologibedriftenes
Landsforbund (TBL). Til tross for henvisninger i de offentlige for-
skriftene er likevel ikke NORSOK-standardene en formell del av
det norske regelverket i den forstand at det er juridisk bindende
for selskapene & folge dem. Ved samtlige henvisninger star det at
en operatgr «bar» folge de aktuelle forskriftene, altsa ikke at ope-
ratgren «mé» eller «skal» folge dem. I henhold til internkontroll-
filosofien og mélsetningen om et funksjonsbasert regelverk kan en
operatar velge alternative strategier hvis det kan dokumenteres
at disse kan tilfredsstille regelverkets overordnede malsetninger
i samme grad. Dermed kan et selskap ogsa folge API-standarder,
gitt at disse svarer til de samme overordnede kravene. Nar de fleste
selskapene pa norsk sokkel likevel benyttet NORSOK, var det dels
fordi det var en standard som var skreddersydd for norske forhold.
De klare anbefalingene som 14 i det offentlige regelverket, var
ogsa et sterkt incitament. Selv om selskapene hadde et overord-
net ansvar for at sikkerheten var god nok, ville det vaere vanskelig
4 klandre dem hvis noe likevel gikk galt. Slik sett representerer
NORSOK-standarden et tredje niva i regelverket.

Med den omfattende gjennomgangen av det norske regelverket
etter 2005 fremstar selve innretningen klart annerledes enn det til-
svarende amerikanske regelverket. Som vi senere skal vise (kapittel
6), er forskjellene likevel ikke s store nér man forholder seg til fak-
tiske tekniske krav og kravene til operasjonell sikkerhet. Det faktum
at regelverket er basert péd en sveert forskjellig reguleringsfilosofi,
kommer best til uttrykk ved a se pa hvordan Petroleumstilsynet
folger opp regelverket. Aller tydeligst er forskjellene nar det gjelder
gjennomfering av inspeksjoner eller tilsyn.

Ett ar med tilsyn

Selv med nedtrappingen av inspeksjonsvirksomheten som MMS
ble kritisert for i etterkant av Deepwater Horizon-ulykken, ut-
forte MMS et overveldende storre antall inspeksjoner enn hva
Petroleumstilsynet gjennomfgrer. Uavhengig av hvor effektive disse
inspeksjonene er, betyr det at inspeksjonsmyndighetene er langt
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mer synlige pa oljeinstallasjonene offshore enn de noensinne tidli-
gere har veert i Norge.

Oljedirektoratet klarte aldri & etablere nye systematiske inspek-
sjonsregimer ute pa oljeinstallasjonene forut for etableringen av
internkontroll. Utover 1980- og 1990-tallet har balansen mellom
rene bokettersyn pa land og mer konkrete installasjonsinspeksjo-
ner ute i havet endret seg noe, basert pa erfaringene man tilegnet
seg. Selv om man — med bakgrunn i kravet til dokumentasjon —
rent teoretisk skulle kunne sjekke alle aktiviteter kun ved boket-
tersyn i selskapenes hovedkvarterer, kom man likevel ikke utenom
konkrete inspeksjoner ute i havet. Da Petroleumstilsynet fra og
med delingen i 2004 ogsa fikk ansvaret for olje- og gassrelaterte
installasjoner pa land, skulle ogsa mottaksanlegg for olje og gass
samt raffinerier ogsa inspiseres.

I trdd med reguleringsregimets kvalitative tilneerming har
verken det tidligere Oljedirektoratet eller Petroleumstilsynet fort
statistikk over antall og omfang av plattformbesgk. Man kan imid-
lertid lett telle antall tilsyn i og med at disse er tilgjengelige pa til-
synets hjemmesider.® Mens MMS i 2009 gjennomfgrte nermere
5000 inspeksjoner, utfarte Petroleumstilsynet samme ar i alt 99
konkrete tilsyn. Selv om det ofte gar frem av rapportene hvorvidt
de aktuelle tilsynene ogsa innbefattet konkrete inspeksjoner off-
shore, er ikke opplysningene tilstrekkelige nok til 4 konstruere en
talloversikt. Pa forespgrsel har Petroleumstilsynet like fullt opp-
gitt tall for utbetalte offshoregodtgjarelser for egne ansatte. Siden
ansatte i tilsynet sjelden reiser ut uten at det er en del av en eller
annen tilsynsvirksomhet, gir tallene en god indikasjon pa hvor
ofte det blir foretatt inspeksjoner offshore. I 2009 var ansatte i
Petroleumstilsynet til sammen 291 dager offshore.® 259 av disse
dagene innbefattet overnatting. De fleste inspeksjonene offshore
innbefattet to eller flere inspekterer fra tilsynet og varte gjerne to
dager og mer. Hvis man utelukkende ser pa den konkrete inspek-
sjonsvirksomheten ute pa installasjonene, tilsvarer den altsd malt

68 Petroleumstilsynet, Status og Signaler 20009, s. 41.

69 Tallene er basert pa utbetalt offshoregodtgjorelser for ansatte i
Petroleumstilsynet. Tallene her hentet frem med hjelp fra Ole-Johan Faret
i Petroleumstilsynets informasjonsavdeling.
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i tid ikke mer tilstedevaerelse enn mellom én og to vanlige oljear-
beiderstillinger. De mer enn 30 000 oljearbeiderne som arbeider
pa sokkelen, vil dermed sjelden eller aldri mete inspekteorer fra
Petroleumstilsynet.

Men siden det er s store forskjeller pad méaten inspeksjoner har
blitt gjennomfart pa i henholdsvis Norge og USA, vil ikke malinger av
antall drlige inspeksjoner i seg selv fortelle noe om sikkerhetsnivaet
pa de to landenes kontinentalsokler. Det store antallet amerikanske
inspeksjoner og det langt mindre antallet inspeksjoner eller tilsyn
pa norske installasjoner forteller farst og fremst noe om en sveert
forskjellig tilneerming til regulering. Dermed vil en giennomgang av
hvordan Petroleumstilsynet helt konkret velger ut og giennomfarer
tilsyn, bedre enn noe annet beskrive forskjellen mellom den norske
og amerikanske tilneermingen til regulering i oljevirksomheten.

Tilsyn i oktober 2009

Da internkontroll ble innfert, hadde Oljedirektoratets sikkerhets-
avdeling en slags overordnet méalsetning om & begrense seg til tilsyn
som overvaket selskapenes overordnede sikkerhetsstyring. Man
brukte ofte begrepet systemrevisjoner for & beskrive innretningen
pé inspeksjonene man sa for seg. En gjennomgang av tilsynene
som ble gjennomfert av Petroleumstilsynet i 2009, viser at man i
trdd med den tidligere mélsetningen ofte gar inn pa et overordnet
niva. Tilsynene kan imidlertid samtidig vare rettet mot ganske
spesifikke problemstillinger hvor innretningen er sveert forskjellig
fra gang til gang.

Et enkelt tilsyn kan bestd av mgter, dokumentgjennomgang og
konkrete inspeksjoner som til sammen strekker seg over en lengre
tidsperiode. Det dreier seg om en omfattende arbeidsprosess fra
Petroleumstilsynets side. I noen tilfeller kan det ta mer enn et halvt
ar fra et selskap blir varslet om et forestdende tilsyn til en endelig
rapport fra Petroleumstilsynet foreligger. En liste over samtlige til-
syn som ble rapportert i oktober 2009, illustrerer tydelig bredden
iden typen av regulering som Petroleumstilsynet stér for. Bredden
demonstreres bade av hva slags installasjoner, anlegg og selskaper
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som er blitt inspisert, og hva slags problemstillinger tilsynets in-
spektorer legger vekt pa. Folgende 14 tilsyn ble gjennomfort:7°

« Snghvitanlegget pd Melkgya ved Hammerfest.

» Boreplattformen Ocean Vanguard.

» Produksjonsplattformen Veslefrikk.

« Det statseide Gascos gassrgrledning mellom Heimdal og St.
Fergus i Storbritannia.

« Produksjonsinnretninger pa Alvheim.

« Petro-Canada Norge AS’ borevirksomhet.

« Beredskap pa Ekofisk.

+ Risiko ved dykking i ConocoPhillips og Subsea 7.

« Service Jack 1 (leveranse av boligmodull og annet utstyr til
Ekofiskfeltet).

« Boreriggen Rowan Gorilla VI.

« ExxonMobils bruk av risikoanalyser.

+ Verifikasjon av tidligere revisjon av logistikk (lofteoperasjoner
m.m.) pd Rowan Gorilla VI.

« Maritime systemer pa Norne og Njord.

« Konsernberedskapsgvelse i StatoilHydro pa Njord A.

Av de 14 rapportene var det kun tilsynet av ExxonMobils risikoana-
lyser som begrenset seg til mgateaktiviteter og dokumentgjennom-
gang, og som dermed kunne minne om den typen av overordnede
«systemrevisjoner» man sa for seg pa 1980-tallet. Bruk av risikoa-
nalyse er, som vi har vist, et svaert sentralt krav i det norske regel-
verket. Det aktuelle tilsynet var imidlertid smalere enn en full gjen-
nomgang av ExxonMobils sikkerhetssystem. Det dreide seg om et
dagsmgate ved det norske hovedkvarteret i Stavanger, hvor selskapet
viste til hvordan risikoanalyser ble utfert mens fem medarbeidere i
Petroleumstilsynet fikk stille spersmal.

De fleste andre tilsynene startet med forberedte mgter i de aktu-
elle selskapenes hovedkvarterer med péfelgende annonserte besgk
av installasjoner. Tilsynet av det statlige gassrorledningsselskapet

70 Samtlige tilsyn er tilgjengelige pd Petroleumstilsynets nettsider,
www.ptil.no.

Gassco startet med en gjennomgang av selskapets styringssyste-
mer under et besgk i selskapets hovedkvarter pa Bygnes i Karmay
kommune. Gassco ble skilt ut fra Statoil da Statoil ble delpriva-
tisert i 2001. Med en organisasjon pé i overkant av 300 ansatte
var Gassco operatar for store deler av gassrorledningsnettet pa
norsk sokkel. Gassco kunne imidlertid ogsa sette ut drift av anlegg
til andre selskaper. Tilsynet i 2009 rettet seg mot selskapets opp-
folging av Total E&P, som driftet mottakersentralen i St. Fergus
ved Aberdeen. Et mgte i hovedkvarteret i Norge ble fulgt opp av en
inspeksjon av anlegget i Skottland. Bide under matet i Norge og
under besgket av anlegget i St. Fergus deltok representanter for det
britiske Health and Safety Executive (HSE) sammen med de norske
inspektorene. Denne formen for praktisk internasjonalt samarbeid
var naturlig i og med at det dreide seg om en selskapsstruktur og
teknologiske innretninger med sikkerhetssystemer som samspilte
pé tvers av landegrensene.

Inspeksjonene pa Ekofiskfeltet og Njord fokuserte pd henholds-
vis ConocoPhillips og StatoilHydros beredskap for handtering av
ulykker. I begge tilfeller fulgte Petroleumstilsynet forberedel-
sene til og den konkrete gjennomgangen av beredskapsgvelser.
Ovelsene la bade vekt pa redning og evakuering av mannskaper og
testing av oljevernberedskap. For StatoilHydros del ble den halvt
nedsenkbare produksjonsplattformen pa Njord og produksjons-
skipet pa Nornefeltet lenger nord i Norskehavet fulgt opp om-
trent samtidig med en gjennomgang av innretningenes maritime
systemer. Disse inspeksjonene ble gjennomfert i samarbeid med
Sjaefartsdirektoratet. Selv om Petroleumstilsynet hadde overtatt
et overordnet ansvar ogsa for flytende installasjoner, kunne man
altsa benytte seg av sjofartsregimets spesialkompetanse nar det var
behov for dette.

Inspeksjonen pé Snghvitanlegget pa Melkaya var en del av det
nye tilsynsomradet som Petroleumstilsynet overtok da det ogsa
fikk ansvar for installasjoner pé land. Besgket skilte seg ut ved at
det dreide seg om oppfelging av en forskrift som krever arlige til-
syn i virksomheter pa land hvor man bruker farlige kjemikalier.
Her hadde Petroleumstilsynet overtatt bade et regelverk og inspek-
sjonsrutiner som opprinnelig var utviklet av Arbeidstilsynet. Nar
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Petroleumstilsynet ikke gjennomferte tilsvarende faste inspek-
sjoner offshore, var det dels et ressursspgrsmal og dels fordi man
fryktet at giennomgangen skulle fa karakter av & vaere en godkjen-
ningsprosedyre. Dermed ville myndighetene lettere bli gjort an-
svarlige hvis det skulle ga galt. Selve inspeksjonen pa Melkaya ble
imidlertid gjennomfert pa Petroleumstilsynets sedvanlige vis: Det
tre dager lange tilsynet la stor vekt pé & avdekke hvorvidt operate-
ren Statoil hadde gjennomfort gode nok risikoanalyser.

Tilsynet av Service Jack 1-prosjektet er den eneste inspeksjons-
rapporten i den aktuelle maneden som retter seg mot design- og
konstruksjonsfasen. Prosjektet dreide seg om a bygge nye dekkskra-
ner, en kontormodul og en stgrre boligmodul til Ekofiskfeltet.
Store deler av arbeidet skulle utfores i Indonesia. Inspeksjonen ble
giennomfert i form av intervjuer og dokumentgjennomgang ved
leveranderen Master Marines prosjektkontor pa Lysaker i Oslo
og i Singapore, og i form av besgk pa det aktuelle verftet i Batam,
Indonesia. Inspeksjonen fra Petroleumstilsynet var tung i den
forstand at man tok opp et bredt spekter av forhold — fra samsvar
mellom dokumentasjon og virkelighet, arbeidsmiljgforhold, de-
sign og generelle sikkerhetssystemer til forhold knyttet til kraner
og lofteoperasjoner. Tilsynet var ogsa spesielt i den forstand at det
innbefattet inspeksjon i land langt utenfor norsk jurisdiksjonsom-
rade. Petroleumstilsynet kunne ikke ptvinge seg noen inspeksjons-
rett eller pd noe vis straffe ansvarlige i Indonesia eller Singapore.
Hensikten med inspeksjonene var a skaffe seg et helhetlig inntrykk
av hvordan installasjonene ble bygd. Inspeksjonen resulterte i en
lang liste med krav til forbedringer. Noen av disse méatte gjennomfga-
res ved verftet i Indonesia. Petroleumstilsynets makt 14 naturligvis i
at det var mulig 4 nekte operatgren Phillips 4 ta installasjonen i bruk
pa norsk sokkel hvis man ikke var forngyd med standarden.

Den bredeste helhetlige gjennomgangen av et enkeltstdende pro-
duksjonsfelt var Petroleumstilsynets tilsyn pa oljefeltet Alvheim.
Alvheim drives fra et produksjonsskip og fra flere undervannsinn-
retninger like ved britisk sokkel, litt sgr for Friggfeltet i Nordsjeen.
Operatgren pa feltet er det mellomstore amerikanske oljeselskapet
Marathon. Marathon hadde imidlertid satt selve driftsoppgavene
til Maersk Drilling. I USA har MMS i de fleste tilfeller begrenset
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seg til kun a forholde seg til operatorselskap. Slik sett gikk det ame-
rikanske systemet lenger i & markere at en operater hadde ansvar
for alt hva innleide selskaper foretok seg. Selv om det samme er
tilfellet med internkontrollsystemet i Norge, er bade inspeksjonen
av Master Marine og Maersk eksempler der Petroleumstilsynet har
gétt forholdsvis tungt inn i kontrakterselskapers aktiviteter.

Inspeksjonen pa Alvheim ble gjennomfart med et formate pa
land og et varslet fire dagers opphold pa Marathons fartey ute i
Nordsjeen, et fartoy som altsa ble drevet av medarbeidere fra
Maersk Drilling. Hovedfokuset for tilsynet var teknologiske for-
hold. I rapporten ble det vist til mangelfull prioritering og over-
sikt over utestdende vedlikehold pa sikkerhetskritisk utstyr og til
hvilke konsekvenser dette kunne ha for sikker drift. Men det ble
ogsa vist til mer organisatoriske forhold som mangelfull styring av
sikkerhetstekniske barrierer. Rapporten tok videre for seg forhold
knyttet til opplaering og kompetanse. Det siste var et fokus nett-
opp som fglge av den utradisjonelle organiseringen av arbeidet pa
produksjonsinnretningen. Man var opptatt av a sjekke hvorvidt
Maersk, som tradisjonelt var et leveranderselskap, hadde den til-
strekkelige kompetansen til a drifte et oljefelt. Ogsa nar det gjaldt
arbeidsmiljgforhold, ble det tatt opp forhold som kunne knyttes
til kontraktsrelasjonene. Det ble blant annet vist til at det var en
kultur for og gnske om & jobbe mye overtid pa Alvheim. Her viste
Petroleumstilsynet til arbeidsmiljeloven, hvor det er en hovedregel
at overtid skal begrenses til uforutsette situasjoner hvor man ikke
har noe alternativ. Petroleumstilsynet foretok ingen skritt for & an-
melde de involverte selskapene for brudd pa loven. Rapporten méa
dermed leses som en advarsel.

P4 samme méate som MMS i USA, og som en felge av farepo-
tensialet, er inspeksjoner av boreinstallasjoner og boreoperasjoner
overrepresentert blant Petroleumstilsynets inspeksjoner. Fire av
de 14 tilsynsrapportene fra oktober 2009 tok for seg utfordrin-
ger knyttet til boring, om enn med noe forskjellig innfallsvinkel.
Tilsynet pa Veslefrikk var delvis knyttet til en sgknad fra operato-
ren StatoilHydro om forlenget levetidsutnyttelse. Tilsynet ble delvis
gjennomfert i samarbeid med Statens Forurensningstilsyn (SFT).
Igjen hadde man en situasjon hvor Petroleumstilsynet kunne trekke
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pé spesialkompetansen til et tilgrensende tilsyn. Undersgkelsen
fokuserte pa arbeidsmiljokonsekvenser som felge av gkt bruk av
kjemikalier i borevaesker som er typiske for en senproduksjonsfase,
i mindre grad faren for utblasning og andre mer sikkerhetsrelaterte
forhold. Petroleumstilsynet konkluderte med at selskapet ikke hadde
giennomfort tilstrekkelige risikoanalyser som vurderte helsemessige
og miljomessige konsekvenser som falge av gkt bruk av kjemikalier.
Tilsynet etterlyste dessuten bedre dokumentasjon. I rapportens pa-
pekinger om avvik ble det bade vist til et generelt krav i arbeidsmilje-
loven og til ulike punkter i Petroleumstilsynets egne styringsforskrif-
ter. Her har man altsa et eksempel hvor arbeidsmiljespersmal og
sikkerhetsregulering griper inn i hverandre. Det dreide seg dessuten
om en problemstilling som var reist av miljobevegelsen. Det var be-
tydelig usikkerhet knyttet til hvilke konsekvenser som ulike tiltak for
a gke produktiviteten pa gamle felt, ville ha for miljoet.

Tilsynet av boreplattformen Ocean Vanguard var typisk i den
forstand at den startet med tre dager med meter pa boreopera-
terens Diamonds kontorer i Tananger i desember 2008. Tilsynet
ble deretter avsluttet med et fire dagers forberedt plattformbesgk i
august 2009. Tre medarbeidere i Petroleumstilsynet deltok. Bade
i selskapets hovedkvarter pa land og under tilsynet ute pa plattfor-
men la inspektorene fra Petroleumstilsynet stor vekt mer generelle
arbeidsmiljgrelaterte spersmal. Diamond ble blant annet gitt pa-
legg om & sgrge for at det ble opprettet et stedlig arbeidsmiljoutvalg
i henhold til forskriftene. Videre ble det fokusert pé arbeid i stoy-
ende omrader.

Tilsynet av Petro-Canada var knyttet til selskapets ferske rolle
som boreoperater pa norsk sokkel. Gjennomgangen tok for seg
grunnleggende sikkerhetsaspekter knyttet til boring. I og med at
aktivitetene var i gang, var gjennomgangen likevel forholdsvis
allmenn. Det ble stilt spgrsmél ved om selskapet hadde gjen-
nomfgrt tilstrekkelige risikovurderinger i forkant av boreaktivi-
tetene. I lys av Deepwater Horizon-ulykken kan man merke seg
at Petroleumstilsynet stilte seg noe tvilende til om Petro-Canada
hadde tilstrekkelig kompetanse «i forbindelse med utfordringer
som folger av & bore hayt trykk- og hey temperatur letebrgnner».
I rapporten ble det vist til at tilsynet ikke hadde tatt stilling til om
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Petro-Canada hadde rett kompetanse og erfaringsgrunnlag nér det
gjaldt bregnndesign og utblasningssimuleringer. Man lot dette bero
fordi kompetansen pa dette omradet ville ble leid inn av eksterne
leverandarer.

Ogsd i en generell gjennomgang av jackup-riggen Rowan
Gorilla VI tok Petroleumstilsynet for seg en rekke sikkerhetsmes-
sige forhold som var relevante i en boresituasjon. Ogsé her var man
opptatt av at arbeidsmiljelovens krav skulle oppfylles. Riggen ble
drevet av det britiske selskapet Rowan Offshore. Inspeksjonen har
generell interesse i den forstand at den er typisk for mange andre
inspeksjoner av utenlandske leterigger som opererer pa norsk sok-
kel. Det dreide seg om en rigg som ikke tidligere var benyttet pa
norsk sokkel, og om et selskap som ikke hadde erfaring med det
tradisjonelle norske arbeidsregimet. I likhet med mange lignende
tilfeller ble tilsynet gjennomfert mens riggen 14 i havn eller pa et
verft i utlandet, i dette tilfellet pé et verft i Dundee i Skottland.

Som det gar frem av eksemplene over, var det et bredt spekter
av ulike innfallsvinkler som karakteriserte Petroleumstilsynets
inspeksjoner. I noen tilfeller var hovedfokuset rettet mot rene ar-
beidsmiljospersmal. Andre inspeksjoner rettet seg mer mot rene
sikkerhetssporsmal. I stedet for & fokusere pa tekniske detaljer
var imidlertid ogsé disse inspeksjonene rettet inn mot selskapenes
systemer. Et gjennomgaende tema var papekninger av manglende
risikoanalyser fra selskapenes side.

Samsvarsuttalelser, samtykker og
aktgrvurderinger

Selvomordinzretilsyntaroppenbetydeligdel avPetroleumstilsynets
arbeidstid, finnes det et spekter av andre delvis beslektede virkemid-
ler. Flere tilsyn som er nevnt over, kunne dessuten innga som en del
av Petroleumstilsynets mer formelle virkemidler overfor selskapene.
Selv om det norske systemet legger sa stor vekt pa at sikkerheten er
operatgrens ansvar, skal bade utstyr og aktgrer gjennom en formell
godkjenningsprosedyre for de far tillatelse til & operere pa norsk
sokkel. Disse prosedyrene er litt forskjellige, avhengig av hvorvidt
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det dreier seg om flyterigger og annet maritimt utstyr eller utstyr
pa faste installasjoner. Forskjellene kan delvis skyldes at elementer
fra den gangen tilsynsansvaret var delt mellom sjgfartsregimet og
Oljedirektoratet, fortsatt gjor seg gjeldende. De aktuelle godkjen-
nelsesprosedyrene er svaert like tilsvarende prosedyrer i USA. Igjen
bestér den vesentlige forskjellen i hvordan slike godkjenningsprose-
dyrer blir giennomfart.

En flytende installasjon som skal operere pa norsk sokkel, ma
fa en godkjennelse fra Petroleumstilsynet i form av en samsvars-
uttalelse (SUT). Ordningen med samsvarsuttalelser slik den er i
dag, ble etablert i 2004. Den nevnte tilsynsrapporten fra riggen
Rowan Gorilla i oktober 2009 var en del av en slik SUT-prosess.
Rowan Gorilla var den forste riggen som ikke var blitt godkjent et-
ter at SUT-ordningen ble innfert. Tilsynet i 2009 var en del av en
ny gjennomgang hvor man skulle sjekke at tidligere papekninger
var rettet opp. I henhold til Petroleumstilsynets filosofi om in-
ternkontroll, mélstyring og regelverk med funksjonskrav vil ogsé
en SUT legge stor vekt pa overordnede forhold som selskapenes
styringssystemer, innfering av verneombudstjeneste og lignende.
Men inspektorer fra Petroleumstilsynet har ogsa papekt svakheter
ved konkrete tekniske installasjoner, generell orden, tilgang til sik-
kerhetsutstyr og lignende.

Tilsynet og den nye behandlingen av en samsvarsuttalelse for
Rowan Gorilla hadde dessuten en politisert side som ikke nevnes
eksplisitt i Petroleumstilsynets rapport. I forbindelse med Norges
tilslutning til EAS i 1993 fryktet mange oljearbeidere at et fritt
marked for tjenester i oljesektoren skulle fare til «sosial dumping».
Etter en politisk streik hasten 1992 fikk oljearbeiderne forsikringer
om at norske tariffer og arbeidsvilkar skulle gjelde nar utenlandske
selskaper fikk oppdrag pa sokkelen.” I oljevirksomheten var pro-
blemet med «sosial dumping» spesielt stort pa leterigger og andre
typer kontraktgrtjenester hvor det var lett & krysse sokkelgrensen
med et mannskap knyttet til et utenlandsk arbeidsregime. Sett fra
de fagorganisertes side var dette en utfordring hvor lenns- og sik-
kerhetssporsmal grep inn i hverandre.

71 Ryggvik og Smith-Solbakken, 1997, s. 312.
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For & st sterkere i sitt andre forsgk pé a bli godkjent i Norge
forsikret Rowan Drilling at selskapet ville melde seg inn i Norsk
Rederiforbund. Selskapet tok dessuten kontakt med oljearbeider-
foreningen LO Industri Energi (IE).” En forbundssekreteer i IE
kvitterte hagsten 2009 med & uttale at han hadde inntrykk av at
Rowan Drilling «ville gjore det de kunne for a folge opp norske
regler med tarifflonn og arbeidstidsordninger.» Det var et signal
som kunne tolkes som om IE gikk god for at selskapet skulle f til-
latelse til & operere i Norge. Forbundssekretaren fulgte imidlertid
opp med forbehold. Han uttalte at han var skeptisk til selskapet,
og at foreningen ville folge selskapet tett. Det avgjorende for sel-
skapet var naturligvis den forste delen av uttalelsen. Siden det var
flere fagforeninger som konkurrerte om de samme medlemmene
pa norsk sokkel, var dette dessuten et eksempel pa et tilfelle hvor
det var rom for politisk spill. Ved a legge betingelsene til rette for
at en av fagforeningene fikk organisere de involverte medlemmene
mens riggen opererte pa norsk sokkel, bidro ikke selskapet bare
til opprettholde tariffer, men ogsa til sikre den aktuelle forenin-
gen medlemmer og kontingentinntekter. Da Petroleumstilsynet til
slutt ga Rowan Drilling en SUT, var det en suveren avgjorelse. En
sentral del av de uformelle sidene av det norske trepartssamarbei-
det var imidlertid at man tok hensyn til fagforeningenes uttalelser.

For & gjennomfare en bestemt operativ aktivitet er imidlertid
ikke en SUT nok i seg selv. Alle aktiviteter, fra planleggingsfasen,
letefasen, driftsfasen til fjerningsfasen, skal i prinsippet godkjen-
nes av Petroleumstilsynet i form av et samtykke. Slike samtykker
blir gitt i ulike faser. Den mest omfattende av disse er et operater-
selskaps plan for utbygging og drift (PUD) eller for eventuelt an-
legg og drift (PAD). I oktober 2009 ble det gitt tolv slike samtykker
fra Petroleumstilsynet. Det dreide seg blant annet om samtykke
til omfattende ombygginger pd Oseberg C-plattformen. Et annet
samtykke gikk ut pa 4 gi Statoil tillatelse til 4 bruke av kayekapa-
siteten pa Sleipner B, som normalt var en ubemannet brgnnho-
deinstallasjon. Statoil trengte gkt overnattingskapasitet pa grunn
av et intensivert boreprogram. Seks av de nevnte samtykkene var

72 Petro.no, 26. November 2009. «Vil fglge Rowan Gorilla tett».
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boretillatelser. Et av disse var et samtykke til Maraton for a starte
leteboring ved feltene Alvheim og Volund med den halvt nedsenk-
bare boreplattformen Transocean Winner. Riggen ble operert av
Transocean Offshore (North Sea) Ltd. Denne riggen hadde en SUT
fra 2006.

Ordningene med samsvarsuttalelser og samtykker kan fremsta
som om de star i motsetning til sentrale prinsipper ved intern-
kontroll. Detaljerte godkjenningsprosedyrer hvor alt kontrolleres
pa forhdnd, kan skape et inntrykk av at myndighetene gar god for
selskapenes aktiviteter og dermed ogsa patar seg et ansvar. Men i
likhet med ordinzere tilsyn som gjennomferes kun ved noen instal-
lasjoner, varierer graden av detaljniva forut for samsvarsuttalelser
og samtykker fra sak til sak. Selskapene var juridisk forpliktet ut fra
de dokumenterte planer som de la frem. I tilfeller hvor tilliten til ol-
jeselskapet, den aktuelle installasjonen eller farteyet og involverte
entreprengrer var stor, kunne samtykke bli gitt uten noen form for
fysisk inspeksjon. Ogsa her var ideen & konsentrere mer detaljerte
gjennomganger til tilfeller hvor man hevdet det forela spesielle sik-
kerhets- og arbeidsmiljemessige utfordringer, eller hvor man ansé
at omradet var spesielt miljgsarbart.

Strafferegimet

P4 samme méte som MMS har ogsi Petroleumstilsynet et opplegg
hvor ulykker og alvorlige hendelser blir fulgt opp med egne grans-
kninger. I noen tilfeller vil slike granskninger ga parallelt med og
delvis gjennomferes i samarbeid med etterforskning fra patalemyn-
dighetene. 12009 ble det iverksatt atte nye granskninger av alvorlige
hendelser.” Det foreld til sammen 14 granskningsrapporter (noen
startet arbeidet &ret for).” Den eneste rapporten som ble ferdig i
oktober samme ar, tok for seg en kollisjon mellom et brgnnsimule-
ringsfartgy og en vanninjeksjonsinstallasjon pa Ekofisk.”s

73 Petroleumstilsynet, Status og Signaler 2009, s. 45.

74 www. ptil.no/gransking.

75 Granskingsrapport etter kollisjon mellom Big Orange XVIII og
Ekofisk 2/4-W. Petroleumstilsynet 13. oktober 2009.
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Selv om Petroleumstilsynet har som grunnfilosofi at de fleste
mindre regelverksbrudd skal kunne korrigeres gjennom dialog,
finnes det ogsé en serie tvangstiltak.” I etterkant av gransknings-
rapporter og alvorlige regelverksbrudd kan tilsynet vedta palegg.
Péalegg vil i de fleste tilfeller bli varslet pa forhand (varsel om pa-
legg). Et pélegg kan folges opp ved & stanse aktiviteten, gi bater, el-
ler innfore saerskilte straffe- eller tvangstiltak. I 2009 ble det gitt til
sammen 18 varsel om palegg. Det finnes ingen entydige regler for
under hvilke omstendigheter eller hvordan pélegg skal utformes.
Palegg apner for 4 gjore bestemte teknologisk lgsninger juridisk
bindende for selskapene. Men ogsa her har Petroleumstilsynet en
generell mélsetning om & tilpasse seg ideen om et funksjonelt re-
gelverk. De fleste palegg peker derfor pa konkrete mangler ved et
selskapssikkerhetsopplegg, ikke pa hvordan man skal ga frem for &
oppna ngdvendige forbedringer.

Et eksempel kan vaere et «varsel om palegg» oljeselskapet BP
mottok fra Petroleumstilsynet i september 2009.77 Varselet tok for
seg skader knyttet til stoyeksponering. Petroleumstilsynet etter-
lyste systematiske forbedringstiltak. Da BP ikke ga noen respons
pa varselet, fulgte Petroleumstilsynet opp med folgende «palegg»
til BP:

Gjennomg3 sitt system for styring av stgyskaderisiko for
grupper av ansatte og iverksette ngdvendige tiltak for a
komme i trdd med regelverkets krav. Dette arbeidet skal
blant annet inkludere en gjennomgang av rutiner og
systemer for & identifisere nedvendige forbedringstiltak,
samt utarbeidelse av tidsfestede planer for risikobaserte
korrigerende tiltak knyttet til stoyskaderisiko...78

I trdd med Petroleumstilsynets gnske om samarbeid og dialog ble
bare noen fa av disse fulgt opp med strengere tvangstiltak. I etterkant

76 Petroleumstilsynet, Sikkerhet, Status og signaler 2008—2009. «Oftest
nok med dialog».

77  Petroleumstilsynet, Varsel om palegg til BP. 9. juli 2010.

78 Petroleumstilsynet, Palegg til BP etter oppfelging av steyskaderisiko,
3. september 2010.
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av den alvorlige gassutblasningen pa Snorre A-plattformen i 2005
fikk Statoil en bot pa 80 millioner kroner. Denne boten ble utstedt
forst i 2008, etter en omfattende utredningsprosess. Dette var den
hgyeste boten noensinne pé norsk sokkel. For Statoil var nok idem-
melsen av boten forst og fremst et prestisjenederlag. Statoil hadde
samme ar en inntekt pad 656 milliarder kroner. Overskuddet for
2008 var pa 43,3 milliarder. Vi s at den samlede summen av ut-
stedte bater for MMS’ aktiviteter i Mexicogolfen var lav sammenlig-
net med selskapenes inntekter. I det norske systemet spilte bruken
av bater en enda mer perifer rolle.

Kriterier for oppmerksomhet

Eksemplene over demonstrerer at det er en tydelig forskjell i hvor-
dan regulerende myndigheter driver tilsyn med offshorevirksom-
heten pa henholdsvis norsk og amerikansk kontinentalsokkel. Der
det norske tilsynet med sine mange virkemidler tar for seg et langt
bredere sett av sikkerhets- og arbeidsmiljoutfordringer, har det
amerikanske tilsynet veert fokusert pa rent tekniske forhold. Der det
norske tilsynet gjerne gar inn pa et overordnet styringsniva og er
opptatt av effekten av aktuelle tiltak, var det amerikanske systemet
mer detaljorientert.

Men nettopp pa grunn av det norske systemets overordnede,
brede tilneerming vil dette systemet — i motsetning til den mer
detaljerte tilnzermingen som hersket i USA frem til Deepwater
Horizon-ulykken — vere slik at en vesentlig del av den operative
aktiviteten pa sokkelen foregar uten noe tilsyn i det hele tatt. Som
vi har sett, skal nd samtlige flytende og faste installasjoner gjen-
nom en godkjenningsprosess (SUT, samtykke) for de kan benyttes
pé norsk sokkel. P4 tilsvarende vis skal alle konkrete arbeidsope-
rasjoner ogsa godkjennes. Slik sett kan det pa papiret fremsta som
om myndighetene har en hand pa rattet ved alle kritiske aktivi-
teter. Men som det ogsa kommer frem, vil mange av de aktuelle
godkjennelsesprosedyrene i praksis veere papirkontroll der aksept
fra myndighetenes side i vesentlig grad vil vaere basert pa tillit til
at den aktuelle operator eller entreprengr faktisk forholder seg til
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dokumenterte planer. Dersom riggoperatgren Transocean ikke
hadde tatt vedlikehold pa alvor, kunne sikkerhetsnivaet pa rig-
gen Transocean Winner falt betraktelig fra 2006, da den ble god-
kjent i form av en SUT, til hagsten 2009, da den fikk tillatelse til &
bore ved Alvheim. Petroleumstilsynet valgte imidlertid & stole pa
Transocean og konsentrerte seg altsa i stedet om Marathon.

En avgjorende forutsetning for at det norske tilsynet skal fun-
gere, er at det fanger opp de vesentlige sikkerhetsutfordringene
som til enhver tid gjor seg gjeldende. Sé lenge Petroleumstilsynet
verken innferer et systematisk inspeksjonsprogram eller gjen-
nomfgrer sine installasjonsbesgk basert pa tilfeldige stikkprover,
vil det nedvendigvis veere avgjerende at godkjenningsprosedyrene
og inspeksjonsvirksomheten som gjennomfoeres, har sterst mulig
effekt. Foruten & finne frem til svake punkter, handler mye om a
allmenngjore erfaringer og overfore disse til alle relevante akta-
rer — ogsa til dem som ikke har vert gjenstand for inspeksjoner.
Dette er utfordringer som stiller krav til erfaring og kompetanse
hos ansatte i Petroleumstilsynet. Samtidig er systemets effektivi-
tet i stor grad avhengig av at trepartssamarbeidet som ligger til
grunn for arbeidsmiljgloven, fungerer i alle deler av oljeindustrien.
Verneombudssystemet fungerte pa mange vis som myndighetenes
reguleringsregimes forlengede arm. Mens myndighetenes kontroll
var sporadisk, skulle verneombud i teorien vare representert pa
enhver arbeidsplass.

Selv om en vanlig oljearbeider offshore i lgpet av et arbeidséar
sjelden eller aldri vil treffe pa representanter fra Petroleumstilsynet
under inspeksjoner pa plattformer, vil kontakten mellom mange
av tilsynets medarbeidere og tillitsvalgte og verneombud vaere
tett. Hovedverneombud, verneombud, fagforeningstillitsvalgte,
plattformsjefer og andre aktive i sikkerhetsarbeidet vil jevnlig
mgte representanter fra Petroleumstilsynet pa konferanser, opp-
leeringskurs og forskjellige samarbeidsarenaer pa land. Dette er
sveert forskjellig fra Mexicogolfen, der MMS-inspektorer er langt
mer synlige ute pa installasjonene, men der de til gjengjeld aldri
har kontakt med tillitsvalgte oljearbeidere.

Det fleste nevnte inspeksjonene fra oktober 2009 kan nettopp
knyttes til problemomrader som i tiden forut hadde veert tema i
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diskusjonene i de mange partsarenaene Petroleumstilsynet deltok
i. Inspeksjonen av boreprogrammet til Petro-Canada og av Maersks
driftsaktiviteter pd Alvheim kan begge betraktes som en respons pa
en uttrykt uro fra fagforeningshold om smaselskaper eller tidligere
entreprengrer uten driftserfaring har kompetansen som skal til for
a utfore et oppdrag pa en sikker mate. Oppfelgingen av konstruk-
sjonsarbeidene i Singapore og Indonesia kan péi tilsvarende vis
sees som en respons pa misngye bade fra fagforeninger og norske
industriinteresser som har hevdet at mange oppdrag som settes
ut til utlandet, samtidig innebaerer at kvaliteten svekkes, noe som
ogsa kan fa konsekvenser for sikkerheten. Slik vil utvalgskriteriene
for Petroleumstilsynets inspeksjoner fa et «politisk» preg i den
grad de vil veere en respons pa diskusjonene som finner sted mel-
lom partene. Hvis arbeidsgiversiden pa den ene siden eller fagfore-
ningene og verneombud pa den andre siden er spesielt opptatt av
et bestemt sikkerhets- eller arbeidsmiljesparsmal, er det naturlig
at dette ogsa reflekteres i Petroleumstilsynets tilsynsvirksomhet.

Med utgangspunkt i det underliggende rasjonale for det norske
trepartssamarbeidet var det en styrke at diskusjoner mellom par-
tene og politiske utfordringer i tiden ogsa ble reflektert i utvalgs-
kriteriene for hvor man skulle gjennomfere tilsyn, og for hvordan
man innrettet disse tilsynene. Men et intelligent tilsyn som tar tak
i alle potensielle utfordringer for det er for sent, krever samtidig
mye av Petroleumstilsynet som institusjon. Det forutsetter en hay
grad av kompetanse og erfaring hos dem som til enhver tid utferer
tilsynene. For at man skal ha den nedvendige viljen til 4 ta tak i de
svakhetene som avdekkes, kreves det bade integritet og uavhen-
gighet. Og for at man skal fi gjennomslag for forbedringene man
gnsker, kreves dessuten bdde en faglig og formell autoritet. Far vi
fortsetter a diskutere utfordringer, styrker og mulige svakheter ved
det norske regimet kontra det amerikanske, kan det veere nyttig a
se pa tall som maler sikkerheten begge steder.
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4. SAMMENLIGNING MED TALL

Man kunne teoretisk tenke seg at effekten av reguleringssystemene
offshore i USA og Norge kunne males og sammenlignes matematisk
ved 4 relatere reguleringens kostnader til hvor mye man far igjen i
forbedret sikkerhet. Bade historiske, geografiske og teknologiske for-
hold er med pa & gjore en slik kvantifisering vanskelig. For det forste
er det, som vi skal se, vanskelig & finne egnede maél for utviklingen av
sikkerhetsnivaet. Regulering kan dessuten ikke lgsrives fra moralske
og normative forhold. Partssamarbeidet i det norske sikkerhetssys-
temet er et eksempel pa det. Man kan argumentere for at deltagelse
fra valgte arbeidstagerrepresentanter som er sa sentralt i det norske
systemet, ogsa har en positiv sikkerhetseffekt. Medbestemmelse er
imidlertid en demokratisk rettighet med en egenverdi som ikke kan
tallfestes. Man kan dessuten ikke bruke forbedringer av ulike sik-
kerhetsindikatorer som et entydig maltall for et reguleringssystems
effektivitet. Noen forbedringer pd sikkerhetsomradet kan skyldes
tiltak som industrien ville ha gjennomfert uten inngrep utenfra. Nye
teknologier kan bidra til redusering av risiko selv om intensjonen for
4 innfore denne var & redusere kostnader. Som en bakgrunn for en
diskusjon av kvalitative forskjeller mellom det norske og det ame-
rikanske reguleringsregimet offshore er det like fullt interessant og
relevant 4 trekke frem noen av de tallene som finnes.

Reguleringens kostnader

I de to foregdende kapitlene har vi vist hvordan béade regelverksut-
forming og tilsyn som vedrgrer oljevirksomheten offshore i Norge
og USA, er grunnet i forskjellige historiske tradisjoner. I begge land
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er imidlertid regulering ogsé et spgrsmél om gkonomi og budsjetter.
Evnen til & utforme egnede regelverk og prosedyrer og kapasiteten
til & gjennomfere effektive inspeksjoner og eventuelle inngripende
sanksjoner vil ngdvendigvis veere pavirket av hvor store ressurser
den aktuelle reguleringsinstitusjonen disponerer. For Norges del kan
kostnadene ved a opprettholde den offentlige delen av sikkerhetsre-
guleringen forenklet defineres som kostnadene ved a opprettholde
Petroleumstilsynet gjennom ett ar. For Petroleumstilsynet ble skilt
ut fra Oljedirektoratet i 2004, var regulering av ressurser og regule-
ring av sikkerhet basert pa ett og samme budsjett. Oljedirektoratet
og Petroleumstilsynet opererer for &ret 2011 med budsjetter pa
henholdsvis 325 og 209 millioner kroner. Begge institusjoner
hadde anledning til 4 innkassere inntekter fra selskapene i form av
inspeksjonsavgifter. For Petroleumstilsynet budsjetterte man med
inntekter pa 81 millioner norske kroner. Resten av utgiftene betales
av staten. For den nevnte summen sysselsatte Petroleumstilsynet
ca. 120 personer som er aktive i selve reguleringen. Antallet ansatte
som jobber med sikkerhet, har veert stabilt gjennom 2000-tallet til
tross for at aktivitetsniviet malt i antall ansatte pa norsk sokkel har
steget betydelig det siste tidret.

Bureau of Ocean Energy Management, Regulation and
Enforcement (BOEMRE), som var det nye navnet pA MMS etter
omorganiseringen i 2010, opererte ved inngangen til 2011 med
et budsjett pd 358 millioner dollar (ca. 2000 millioner norske
kroner).” Det var en gkning pa 119 millioner eller 50 prosent sam-
menlignet med 2010-budsjettet til MMS, som altsa ble bevilget for
Deepwater Horizon-ulykken. For begge ar var summen betydelig
hgyere enn budsjettene til Oljedirektoratet og Petroleumstilsynet til
sammen. I og med at BOEMRE ogsa hadde ansvar for innkassering
av statlige royalties og avgifter i forbindelse med budrunder, hadde
institusjonen ansvar som i Norge delvis tilligger andre institusjo-
ner (Petoro, Oljeskattekontoret). Av de rundt 1700 som arbeidet
for MMS, ble det anslétt at rundt 300 ville arbeide med sikkerhet i
Bureau of Safety and Environment Enforcement (BSEE). Det nye
BSSE ligger neert opp til Petroleumstilsynet, men har i motsetning

79 BOEMRE, Office of Public Affairs, February 14, 2011.
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til Petroleumstilsynet kun ansvar for regulering av offshorean-
legg. En litt grov beregning viser at MMS for Deepwater Horizon-
ulykken hadde omtrent like mange eller noe flere medarbeidere
som arbeidet med sikkerhet offshore, enn Petroleumstilsynet.
Etter omorganiseringen og ekstrabevilgninger ser det ut til at BSSE
ender opp med en stgrre organisasjon enn Petroleumstilsynet.

En budsjettmessig sammenligning m& ngdvendigvis relateres
til virksomhetens omfang. Virksomhetens omfang eller aktivitets-
niva kan imidlertid defineres péa forskjellige vis. Man kan male pro-
duksjonsniva, investeringer, antall installasjoner, antall boringer
og antall oljearbeidere. Det mest treffsikre malet er antall arbeids-
timer. Fra 1990-tallet har vi sett at produksjonen pa norsk sokkel
har veert storre enn i Mexicogolfen (2,3 millioner fat per dag mot
1,7 millioner fat i 2009). Selv om norsk sokkel jevnt over har stgrre
produksjonsinstallasjoner, har USA altsé langt flere installasjoner
(ca. 100 mot ca. 4000). USA har dessuten en god del flere arbeidere
(ca. 50 000 mot i overkant av 30 000). Mens det for USAs del blir
regnet 140 millioner arbeidstimer per ar, er det tilsvarende tallet
for Norge 42 millioner.®° En god indikasjon pé at forskjellen i antall
arbeidstimer er et uttrykk for et betydelig hgyere aktivitetsniva i
USA, er omfanget av boringen. Det totale antall produksjons- og
letebregnner pa norsk sokkel har i perioden mellom 1996 og 2009
ligget pa mellom 150 og 200 per ar.®' I Mexicogolfen ble det i den
samme perioden boret mellom 600 og 1000 brgnner per ar.5? Det
tilsvarte altsé fire ganger s mye som pa norsk sokkel. P4 samme
mate som pa norsk sokkel er boreoperasjoner noe av det farligste
arbeidet man gjor offshore. Men selv om dypvannsboring utgjer
en stadig viktigere del av aktivitetene i Mexicogolfen, vil boringer i
langt grunnere farvann enn i Norge dra tallet opp.

Med noe flere oljearbeidere, betydelig flere boringer og et langt
starre antall installasjoner er det like fullt rimelig & forvente at en
effektiv regulering pa amerikansk sokkel krever flere ressurser

80 International Regulators’ Forum, Offshore Safety (IRF), Country
Publication Data. www.irfoffshoresafety.com/conferences.

81 RNNP 20009, s. 18.

82 MMS, Incidents Associated with Oil and gas Operations. Outer
Continental Shelf 1999.

4. SAMMENLIGNING MED TALL 63


http://www.irfoffshoresafety.com/conferences

64

enn pa norsk sokkel. Med ekstrabevilgningene etter Deepwater
Horizon-ulykken har USA en noe storre reguleringsinstitusjon. Et
apent spersmal er hvorvidt dette veier opp for at virksomhetens
omfang er stgrre enn i Norge.

Men for bade Norges og USAs del ma det understrekes at de
direkte kostnadene knyttet til finansieringen av reguleringsinsti-
tusjonene verken sier alt om reguleringens kostnader eller effekti-
vitet. Kravene om dokumenterbare styringssystemer og risikoana-
lyser og den norske verneombudsordningen er tiltak som kan be-
traktes som sentrale deler av sikkerhetsregimet, og som pa grunn
av reguleringens kvalitative krav mé finansieres av industrien. Pa
norsk sokkel finnes det flere tusen verneombud. For flere er vervet
som hovedverneombud en heltidsstilling. Tilsvarende vil det ogsa
veere sider ved selvreguleringen som uteves pa amerikansk sokkel
som farer til kostnader.

Isfjell og malekriterier

Hvis man gnsker & sammenligne utviklingen i sikkerhetsnivéaet pa
norsk og amerikansk sokkel, finnes det tilsvarende metodiske utfor-
dringer. Selv mellom norsk og britisk sokkel, hvor utgangspunktet
er forholdsvis likt, og hvor det har vaert et samarbeid mellom regule-
rende myndigheter giennom mange ar, har det veert vanskelig finne
tall som egner seg for en direkte sammenligning. For Norge og USAs
del finner vi at Petroleumstilsynet og MMS ikke bare har operert
med forskjellige malekriterier. Gjennom historien har de to insti-
tusjonene vektlagt ulike typer malekriterier i sammenhenger hvor
man har gnsket & kommunisere utviklingen i risikonivaet overfor
industrien selv og samfunnet for gvrig.

Spersmalet om hva slags mélekriterier man skal ta utgangs-
punkt i for & vurdere risikoutviklingen i en sektor, er ikke bare et
teknisk spersmal. De vil ogsa pavirkes av hva slags teoretisk tilnzer-
ming man bygger pa. En storulykke tilsvarende Deepwater Horizon
i USA eller Alexander Kielland i Norge har heldigvis inntruffet sjel-
den. I den grad det er mulig pé forhdnd & tallfeste trender som sier
noe om sannsynligheten for at tilsvarende ulykker skal inntreffe,
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mé man finne frem til hendelser som inntreffer langt oftere og som
samtidig sier noe om sannsynligheten for store ulykker. Det er in-
gen lett oppgave.

I den amerikanske oljeindustrien har utviklingen i antall ar-
beidsskader som har resultert i fraveer, lenge blitt regnet som den
viktigste malestokken for risikonivéet i industrien. Det sterke
fokuset pé fravaersskader har nettopp veert stgttet av en teoretisk
forstaelse hvor det legges vekt pa at det er en entydig sammen-
heng mellom den type hendelser som leder til skader, og hendelser
som leder til ulykker med et katastrofalt omfang. De fleste som har
arbeidet med sikkerhet i tilknytning til oljeindustrien, vil jevnlig
ha blitt presentert for den sdkalte isfjellteorien. Isfjellanalogien
ble farst aktivt fremmet i et sikkerhetssystem som ble utviklet av
kjemigiganten DuPont. Analogien bygger i vesentlig grad pa H.W.
Heinrich’s teorier fra tidlig pa 1930-tallet. Heinrich hevdet & kunne
vise at 88 prosent av alle ulykker skyldtes menneskelige feil eller
den enkelte arbeiders adferd.®* Han mente dessuten at det var en
entydig sammenheng mellom antall feilhandlinger, mindre alvor-
lige personulykker, alvorlige personulykker, ulykker som ledet til
daedsfall, og storulykker. Det er det sistesom gjerne presenteres
som et isfjell, hvor det store antall farlige handlinger som ikke leder
til noe, befinner seg under havoverflaten, mens et langt mindre an-
tall smé og store ulykker er synlig pa overflaten. Den naerliggende
konsekvensen av teorien er at det viktigste man kan gjore i sik-
kerhetsarbeidet, er & fokusere pd den enkeltes adferd, holdninger
og lignende. For eliminerer man farefulle handlinger, vil man ogsa
fjerne arsaken til ulykker.

Men det teoretiske og empiriske utgangspunktet man fin-
ner hos Heinrich og i tilsvarende forenklede modeller, har veert
gjenstand for betydelig kritikk blant flere sikkerhetseksperter.84
For det forste har mange bemerket at det ikke er en entydig sam-
menheng mellom tiltak som reduserer mindre alvorlige person-
skader, og tiltak som reduserer faren for alvorlige skader, dedsfall

83 H.W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, New York 1931.

84 Fred A. Manuele, Heinrich Revisited: Truisms or Myths, National
Safety Council 2002. Andrew Hopkins, «What are we to make of safe
behavior programs?», Safety Science 44 (2006).
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eller forhold med mer katastrofale folger. Dette vil spesielt veare
tilfelle i avanserte prosessindustrier hvor risikoen for teknologiske
sammenbrudd er spesielt stort. Tiltak for & redusere antall fysiske
skader hos et personale i et beskyttet kontrollrom vil ikke ha en
automatisk og direkte effekt pa hvordan det samme anlegget blir
drevet. En annen kritikk gér ut pa at incentivsystemene i form av
premier, bonuser og straff som blir benyttet for 4 redusere antall
fraveersskader, har hatt en tendens til & stimulere til underrap-
portering. Sikkerhetseksperter knyttet til den amerikanske fag-
bevegelsen, betegner denne formen for underrapportering med
betegnelsen «the bloody pocket-syndrom».%

Forstaelsen som ligger til grunn for isfjellanalogien, var ogsa
utbredt blant selskapene som opererte pd norsk sokkel, i alle
fall frem til Deepwater Horizon-ulykken. Her skilte imidlertid
Norge seg fra USA og MMS ved at Oljedirektoratet og senere
Petroleumstilsynet har i sin bruk av indikatorer vart bevisst pa at
det ikke er en entydig sammenheng mellom hendelser som leder
til fravaersskader, og hendelser som leder til storulykker. Dette
kommer blant annet til uttrykk ved at Oljedirektoratet i sine arlige
publikasjoner aldri har publisert tall over antall fraveersskader.
Da Oljedirektoratet utviklet en risikoindikator for storulykker tid-
lig pd 2000-tallet via Risikoniva pé norsk sokkel-prosjektet som
inkluderte forskere og aktgrer fra industrien, inngikk ikke maltall
for antall arbeidsskader i det hele tatt.’® Man tok i stedet utgangs-
punkt i hendelser som antente/ikke-antente hydrokarbonlek-
kasjer, tap av brgnnkontroll, branner i andre omrader, skip pa
kollisjonskurs og tilsvarende.

Ogsd MMS har fort statistikker over antall brgnnhendelser,
branner og andre forhold som er inkludert i den norske storulykk-
eindikatoren. I ulike publikasjoner frem mot Deepwater Horizon-
ulykken har imidlertid tallene for antall fraveersskader hatt en mer
fremtredende plass. Dels pa bakgrunn av de sveart gode fraveers-
skadetallene fra Deepwater Horizon ble bdde BP og Transocean

85 James Frederick and Nancy Lessin «‘Blame the Worker’, The Rise of
Behavioral-Based Safety Programs» i Multinational Monitor, November
2000.

86 RNNP 2010, s. 11.
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nominert til prisen «Outstanding safety and pollution preven-
tion» av MMS i 2009.%” Det sterke fokuset pé antall fraveersskader
fikk en enda sterkere kobling til ulykken som skulle komme; Den
20. april, ssamme dag som ulykken inntraff, besgkte flere ledere i
BP og Transocean Deepwater Horizon for 4 feire at plattformen
hadde gétt hele syv ar uten en eneste rapportert fraveersskade.®®
Ved en anledning, i en av de mest kritiske fasene hvor man var i
ferd med miste kontroll over breonnen, var kontrollrommet over-

fylt av besgkende.

Fravzer og skader

Nar den amerikanske oljeindustrien i forkant av Deepwater
Horizon-ulykken hadde en forstaelse av at den hadde et godt tak
pé sikkerhetsutfordringene offshore, var det nettopp fordi innrap-
porteringen av skader og fravaersskader var blitt kraftig forbedret.
Figurene under er utformet av MMS, men de er imidlertid hentet fra
presentasjon pé en konferanse organisert av US Offshore Operators
Committee (OOC) i september 2009.% De tar for seg skader og
fraveersskader for henholdsvis produksjon og borevirksomhet.
Tallene er hentet fra hele USAs offshoreindustri. Siden aktivitetene
i Mexicogolfen er klart starst, vil hendelser her dominere utviklin-
gen i tallene.

87 http://www.mms.gov/awards/2009SAFEFinalists.htm

88 National Commission 2011, s. 6. Leo W. Gerard, FDL — The Seminal,
Safety Awards That Endanger Workers’ Lives. 21. mai 2010.

89 00C 2009.
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Som man kan se av figurene, er de ekstremt gode resultatene for
antall fravaersskader pa Deepwater Horizon representative for hele
industrien. Mesteparten av forbedringen inntraff mellom midten
av 1990-tallet og 2001. Siden da har tallene vert stabile, men pa et
niva som er mindre enn en tredjedel av det som var utgangspunktet.
Forbedringene er markante béde for produksjon og boring. Tall for
kombinerte operasjoner og konstruksjon viser en tilsvarende trend.

OOC er en underkomité av American Petroleum Institute (API).
Komiteen domineres av kjente oljeselskaper som ExxonMobil,
Chevron, Connoco-Phillips, BP og Shell. Hovedmalet for konfe-
ransen hvor figurene ble presentert, var & markere motstand mot
forsgkene fra MMS pa & legge til rette for at selskapenes styrings-
systemer — som i Norge — skulle dokumenteres slik at disse kunne
reguleres og inspiseres. Samtlige av de storste oljeselskapene var
til stede. Selskapene brukte forbedringer i skade- og fravaersskade-
statistikker for & indikere at de ikke trengte ytterligere regulering.

Nar verken Oljedirektoratets &rsmeldinger eller rapportene
for risikonivaet pa norsk sokkel (RNNP) ikke har publisert tall for
fravaersskader, er det ikke mulig & presentere en norsk figur som
tilsvarer de amerikanske figurene over.?° Siden slutten av 1970-tal-
let er det imidlertid blitt publisert arlige oversikter over antall re-
gistrerte skader. Figurene under er fra RNNP-rapporten i 2009 og
viser skader per million arbeidstime for henholdsvis faste instal-
lasjoner og flytende innretninger.*

90 RNNP 2010.
91 RNNP 20009, s. 146—147.
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Som man kan se, har det vaert en markert forbedring pa bade faste
installasjoner og oljerigger siden ca. ar 2000. Sammenlignet med
rapporterte fraveersskadetall for USA startet forbedringene noen ar
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senere i Norge. Relativt sett er forbedringene nesten like tydelige
som i USA. Dette gjelder sarlig for flyttbare innretninger, hvor man
ilikhet med USA opplevde mellom 2000 og 2005 en reduksjon til et
niva pd mindre enn en tredjedel av utgangspunktet. P4 1990-tallet,
forut for perioden som blir illustrert i figurene, 14 gjennomsnittet
bade for faste installasjoner og flytende innretninger forholdsvis
stabilt pa et niva rundt 30 skader per millioner arbeidstimer.>

For a foreta en reell sammenligning mellom tallene for USA og
Norge ma man bade inkludere norske fravarsstall og forsikre seg om
at man opererer med samme indeks (hendelse per millioner antall
arbeidstimer). I de siste drene har International Regulators Forum
(IRF) forsgkt & utforme slike sammenlignbare tall. IRF er en myn-
dighetsbasert samarbeidsorganisasjon hvor regulerende myndighe-
ter i en rekke offshoreregioner verden over mgtes jevnlig. Tallene
er mest komplette for USA, Storbritannia, Norge og Australia. Det
finnes ogsa tall for Danmark, Brasil og Nederland. IRF har forsgkt &
samordne maten statistikken er fort pa. Tallene for hvert land rela-
teres til antall arbeidstimer per ar pa hver enkelt sokkel. Statistikken
for arbeidsskader fares i henhold til disse fire kategoriene: 1) Skader
med fraveer fra én til og med tre arbeidsdager; 2) skader med fraveer
pa mer en tre arbeidsdager; 3) alvorlige skader; 4) skader med dede-
lig utfall. Det finnes né tall som sammenligner rapporterte fraveers-
skader fra arene 2007, 2008, 2009 0g 2010.%3

Hvis utgangspunktet er en forestilling om at reguleringsregimet
for sikkerhet pé norsk sokkel er bedre enn i USA, kan tallene virke
overraskende. I 2008 var tallet for registrerte skader som ledet til
et fraveer pa tre dager eller mer, 0,6015 per millioner arbeidstimer
ioffshoresektoren i USA. Tallene for skader som ledet til fravaer
pé mellom én og tre dager, var 0,3123. De tilsvarende tallene for
Norge var respektive 1,4098 og 2,5931. Tallene som viser skader
som ledet til et langt fravaer, er med andre ord tre ganger si gode
i USA som i Norge. Forskjellene er her sa store at det er grunn til
& mistenke at det dreier seg om alvorlige feilberegninger. De nor-
ske tallene kan imidlertid bekreftes av tallene som viser rapportert

92 Oljedirektoratets arsmelding 1999, s. 155—156.
93 IRF, Country Publication Data.
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fraveer i Statoil.>* Statoil, som ogsa registrerer skadefraveer hos
innleide kontrakterer, vil pa grunn av sin sterrelse veie tungt i de
norske tallene.

IRFs statistikk for 2009 viser pd samme méite som aret for et
langt lavere antall rapporterte fravaersskader i USA. Ulykker som
leder til fraveer pé tre dager eller mer, er redusert i begge land, ned
til 0,5223 per millioner arbeidstimer i USA og 1,3022 i Norge.%
Skader som ledet til fraveer pa mellom én og tre dager, hadde gkt til
0,3792 i USA og redusert til 1,592 i Norge. Dermed var forskjellen
redusert noe. Forskjellene er likevel s store at de reiser tvil om
statistikkens verdi. I og med at tallene er relatert til antall arbeids-
timer, er det nezrliggende & sporre om de amerikanske tallene er
kunstig lave fordi man inkluderer for fa arbeidstimer. I forhold til
beskrivelsen av aktivitetsnivdet over virker imidlertid forholdstal-
let rimelig. IRF tar utgangspunkt i tall som viser at antall arbeids-
timer er tre og en halv ganger flere i USA enn i Norge. Lite tilsier at
det reelle nivaet kan vaere mye storre enn det.

Hvordan kan da skader som leder til fraveer pa tre dager eller
mer i USA, vare mye vanligere enn skader som leder til kortere
fraveer i dette landet, mens tendensen er motsatt i Norge? Kan ana-
tomien til en gjennomsnittlig ulykke vare sa forskjellige i de to lan-
dene? Det er nerliggende 4 tro at forskjellen heller er et spgrsmaél
om hvor alvorlig en ulykke ma vere for en arbeider blir hjemme.
Hvis dette er tilfellet for skader med et kort fraveer, kan det ogsa
veere tilfellet for andre typer skader. Dette reiser spgrsmal om de
amerikanske tallene kan vaere preget av omfattende underrappor-
tering. I og med at rapporteringsrutiner og subjektive vurderinger
ser ut til & vaere sa viktige, har man heller ingen garanti for at de
norske tallene er riktige.

94 Statoil, Statoil and substainable development 2006, s. 23.
95 J.P. Mathews, IFR’s Performance Measures Project. International
Regulators Forum, Annual Meeting October 19th, 2010.
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Alvorlige og dadelige skader

Hvis man aksepterer at fravaersskadestatistikken i Norge og USA
reflekterer den reelle utviklingen, og at det samtidig er en sammen-
heng med hendelser som leder til mindre skader, og hendelser som
leder til dedsfall eller mer alvorlige katastrofale hendelser, skulle
man i sé fall forvente at dgdsraten er stgrre pa norsk sokkel, i hvert
fall hvis man aksepterer logikken i den nevnte isfjellteorien. Dette er
likevel ikke tilfellet. Nar det gjelder antall dedsfall, har badde USA og
Norge historiske tall som gar langt tilbake. For Norges del finnes det
oversiktlige tall helt tilbake til det forste registrerte dedsfallet i den
andre boresesongen i 1967.9°

P4 amerikansk sokkel har antall omkomne i fire av de ti drene
mellom 1996 og 2005 vert flere enn ti. Til sammen omkom 75
arbeidere i tidrsperioden fra 1996 til 2005, noe som gir et gjen-
nomsnitt pa 7,5 dedsfall per ar. Tallene for de forste fem arene av
2000-tallet kan se ut til & representere en svak forbedring, med et
gjennomsnitt pd 6 per ar. I norsk sokkels pionerfase hadde man
frem til tidlig pa 1980-tallet et ulykkesnivd som var minst like stort
som USA. Mellom 1966 og 1978 omkom 82 personer som fglge av
ulykker i oljevirksomheten pa norsk sokkel. Alexander Kielland-
ulykken i mars 1980 krevde 123 menneskeliv. Men i drene som
fulgte, fikk man en markant nedgang.?” I tiaret etter ulykken, frem
til 1990, omkom 13 arbeidere. Syv av disse var dykkere (fem i en
enkelthendelse i 1983%). Mellom 1990 og 2009 har til sammen 14
personer omkommet i offshorerelaterte ulykker pa norsk sokkel.?
Mellom 2001 og 2009 omkom fire personer. I hele perioden fra
tidlig p& 1980-tallet har det vaert flere &r hvor man ikke har hatt et
eneste dadsfall.

96 Gjerde og Ryggvik 20009, s. 123.

97 Jan Erik Vinnem, «Risk indicators for major hazard on offshore
installations», Safety Science 95, 1142—1153. Tore Tjelmeland,
Ufeilbarlige mennesker og feilbarlig teknologi, Risikoforstdelser 1
petroleumsindustrien. Hovedfagsoppgave, Universitetet i Bergen 2005.
98 NOU 1984: 11. Dykkerulykken pa Byford Dolphin 5. november 1983.
99 RNNP 20009, s. 156.
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Hvis man relaterer dedsfall til antall arbeidstimer, er de nor-
ske tallene ikke bare lave sammenlignet med USA, men ogsa sam-
menlignet med britisk sokkel. Mellom 2001 og 2009 hadde man et
gjennomsnitt pd 0,014 dedsfall per millioner arbeidstime per ar pa
norsk sokkel. De tilsvarende tallene pa britisk sokkel var 0,027.:°°
Med utgangspunkt i IRFs tall, som pé tilsvarende vis har relatert
dadstallene i forhold til antall arbeidstimer, kommer béde Norge
og Storbritannia bedre ut enn USA. I en sammenfatning for perio-
den mellom 2004 og 2009 var tallene for Europa (hvor Norge og
Storbritannia veier tyngst) 0,0107 dedsfall per million arbeidstime,
mens tallet for USA var 0,0484, altsa nesten fem ganger s& hgyt.'
Mellom 2001 og 2009 hadde Norge alene i gjennomsnitt 0,0140
dedsfall per millioner arbeidstime. Mens Norge i drene 2007, 2008
og 2009 hadde en fravaersskaderate pa en tredjedel eller mer enn
USA, hadde USA altsa en dedsrate som over ni ar i gjennomsnitt
var rundt fem ganger sa stor.

Siden tallene for antall omkomne i USA har veert sd mye starre,
kunne man kanskje forvente at antallet alvorlige skader var hoy-
ere enn i Norge. Tallene viser tvert imot at Norge relativt sett har
flere ulykker som defineres som alvorlige, enn USA. Tallene for
2008 og 2009 er forholdvis like. I 2009 ble det i USA rapporter
0,4221 alvorlige skader per million arbeidstimer. I Norge var tal-
let 0,7476, nesten dobbelt s& hgyt. Sammenlignet med tallene for
alvorlige skader er dessuten de absolutte tallene interessante. Av i
alt 126 ulykker som ledet til fraveer fra arbeidet i USA, ble 59 (47
prosent) Kklassifisert som alvorlige. Av tilsvarende 117 ulykker som
ledet til fraveer i Norge, ble bare 31 (27 prosent) klassifisert som
alvorlige. Kan alvorlighetsgraden av skader virkelig vaere sd mye
starre i USA? Eller dreier forskjellene seg farst og fremst om hva
som blir rapportert, og hvordan det blir rapportert?

100 RNNP 20009.
101 The Wall Street Journal, 7. mai 2010. «Oil Regulator Ceded
Oversight to Drillers».
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Tallenes uklare tale

Da amerikanske medier begynte & grave frem interessante detaljer
rundt sikkerhetsutviklingen i Mexicogolfen i de farste ukene og
ménedene etter Deepwater Horizon-ulykken, var det utviklingen i
antall dedsfall det ble vist til. En avis som Wall Street Journal la stor
vekt pa at ulykkesraten var langt hgyere pa amerikansk sokkel enn
pa britisk og norsk sokkel.**? Dette ble tolket som om sikkerhets-
nivaet pd den amerikanske delen av oljeindustrien var darligere.
Tallene for fraveersskader, som industrien hadde lagt sa stor vekt pa
selv, ble ikke bergrt.

I og med at tall for antall omkommende i arbeidsulykker er det
mest hindfaste man har, er det gode grunner for 4 legge starst vekt
pa disse i en sammenligning av sikkerhetsnivaet pa norsk og ame-
rikansk sokkel. Det dreier seg dessuten om historisk solide tall i og
med at Norge har hatt et gjennomgéende lavere antall omkomne
helt siden tidlig pd 1980-tallet. Dermed har man en indikasjon
pa at en viktig del av det norske sikkerhetssystemet offshore gir
et bedre sikkerhetsniva enn i USA. Her ma man imidlertid under-
streke alle metodiske forbehold, ikke minst teknologiske forhold
som det store antallet installasjoner og det faktum at Mexicogolfen
har et langt hgyere antall boringer. Selve boringen er en del av virk-
somheten som er spesielt ulykkesutsatt. Men hvis vi forutsetter at
deler av virksomheten i USA er mer ulykkesutsatt av teknologiske
drsaker, kunne man ikke da forvente at dette ogséa ville komme til
uttrykk i antall fraveersskader og alvorlige skader? Hvordan skal vi
forklare det tilsynelatende paradoksale i at USA har et langt lavere
antall fravaersskader og alvorlige skader enn Norge, mens antall
dadsfall er hagyere?

Den amerikanske oljeindustrien knyttet forbedringene i antall
registrerte fraveersskader til en satsing pa adferdsbaserte sikker-
hetskampanjer (Behavior-based Safety (BBS). Pa konferansen
et halvt ar for Deepwater Horizon-ulykken argumenterte selska-
pene for at frivillige BBS-programmer var et alternativ til strengere

102 Ibid.
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regulering. Konferansen der figurene over ble lagt frem, ble opp-
summert med falgende konklusjon:

+ We believe that our voluntary programs as demon-
strated by our improving safety records support safe
operations.

+ Voluntary programs allow the various operators to
style their programs to fit their corporate culture and
operations.

« The current programs are diverse, but the key success
factors are management commitment and worker ow-
nership.

+ To further improve safety performance, you have to
modify worker behavior.

« A prescriptive program resulting in reams of paper
does little to nothing to change worker behavior.

« Piling on programs with prescriptive language does
little to nothing to modify behavior.*

BBS var pa ingen méte noe nytt i amerikansk industri pa 1990-tal-
let. Allerede i perioden rundt ferste verdenskrig gjennomforte
store amerikanske selskaper kampanjer der maélsetningen var a
bekjempe negative holdninger og likegyldighet.?*+ Ulykker skulle
forhindres ved & stimulere arbeidere til & bli mer oppmerksomme.
Det teoretiske grunnlaget for BBS-systemer finner man nettopp
hos H.W. Heinrich med hans vektlegging av at nesten alle ulykker
skyldtes den enkelte arbeiders farlige adferd og sammenhengen
mellom farlig adferd, mindre ulykker og mer alvorlige ulykker.!°s
Konsulentselskapene som har utviklet BBS videre, har bygd pa psy-
kologer som 1. Pavlov, J. B. Watson og B.F. Skinner. Adferd skulle
endres gjennom ulike former for stimuli og respons. Selv om ogsa
oljeindustrien hadde benyttet BBS tidligere, falt nedgangen i antall
rapporterte fraveersskader sammen med en forsterket satsing pa

103 Ibid.
104 Ryggvik 2008, s. 29.
105 H.W. Heinrich, Industrial Accident Prevention, New York 1931.
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BBS. Virkemiddelbruken i de nye kampanjene var langt mer intens
enn tidligere.

Narmedlemmenei OOChadde sé stor tro pa frivillige adferdsba-
serte sikkerhetssystemer som et alternativ til statlig regulering, ble
det ogsé stettet opp av internasjonale tall. Sikkerhetsavdelingene
i de store oljeselskapene farte fraveersskadestatistikker i samt-
lige regioner og land hvor disse opererte. De var derfor ikke bare
Kklar over at det ble rapportert langt flere fravaersskader i Norge og
Storbritannia enn i USA. De kunne ogsa observere at tallene for
Afrika og Asia var enda bedre enn for USA. OOC-medlemmene i
USA var ogsd med i organisasjonen International Association of
Oil & Gas producers (OGP). Pa vegne av samtlige av sine medlem-
mer har OGP samlet inn tall for ulykkeshendelser som har resultert
i fraveer.*® Tallene viser til hendelser i bdde oppstregms- og ned-
stromsdelen av industrien. Med selskapenes globale nedslagsfelt
gir tallene et tilsynelatende unikt utgangspunkt for en internasjo-
nal sammenligning. Nar selskapene bruker tall fra for eksempel
Angola, dreier det seg kun om den delen av oljeindustrien selska-
pene selv opererer i, ikke andre mer lokale virksomheter.

En undersgkelse fra OGP i 2004 bekreftet inntrykket oljeindus-
trien satt med.**” USA befant seg i en mellomposisjon. Mens det
ble rapportert langt flere fraveersskader i Europa, er tallene best
for Afrika og Asia/Oseania, med faerrest rapporterte skader. I en
tilsvarende sammenligning mellom ulike europeiske land 14 Norge
blant de dérligste, pd nivd med Frankrike og Italia. Storbritannia
14 pa topp, sammen med Albania. Den delen av statistikken som
sammenligner resultatene land for land i Asia og Oseania, viser at
resultatene for Australia er verst, tett fulgt av New Zealand. Blant
de beste finner vi Kina, India, Indonesia, Malaysia, med resultater
ned mot en tredjedel av Australias.

106 OGP safety preformance indicators 2004. OGP ble stiftet i 1974 med
den mélsetning 4 samordne oljeindustriens interesser vis-a-vis nasjonale
regulerende myndigheter. Medlemmene bestdr av internasjonale
oljeselskaper og ulike oljerelaterte selskapsinstitusjoner. I 2004 var
Norsk Hydro, Statoil og Oljeindustriens Landsforening (OLF) med i
organisasjonen.

107 Ibid.
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Utslagene i ulike land korrelerer ganske systematisk med gra-
den av streng myndighetsregulering og graden av fagorganisering;:
Jo strengere krav man stiller til sikkerheten, jo darligere sikkerhet!
En nerliggende alternativ tolkning gir imidlertid en annerledes
konklusjon. Man kan tenke seg at sammenhengen mellom regu-
lering og fagorganisering har en helt annen virkning: Jo strengere
regulering og sterkere fagforening, jo mer vil man tendere til & rap-
portere en enkelt hendelse. Hvis det siste er tilfellet, gir de motset-
ningsfulle resultatene mellom fravaersskader, alvorlige skader og
dadsulykker offshore i Norge og USA mer mening.

Problemet er at hvis man forst star overfor underrapportering,
blir rangeringer sa a si umulige i og med at man ikke kan vite hvor
mye tallene fraviker fra virkeligheten. Man kan dessuten ikke ute-
lukke at det finnes elementer av underrapportering i de norske
tallene. Ogsa pa norsk sokkel har man hatt en intensivert satsing
pa BBS. Satsingen startet opp et par ar etter USA. Det betyr at den
faller sammen med den markerte nedgangen i antall rapporterte
skader rett etter 4r 2000. Kan man anta at et strengere norsk regu-
leringsregime, fagforeningstillitsvalgte og verneombud bidrar til at
eventuelle tendenser til underrapportering er mindre enn i USA?

En alternativ tolkning av tallene over er at den omfattende
satsingen pé & endre ansattes holdninger og adferd i sikkerhets-
arbeidet faktisk bidrar til at man oppnér reduksjoner i den type
sméaskader som fgrer til kortere sykdomsfravaer, men at dette
i mange tilfeller kommer i stedet for en satsing pa mer kostbar,
robust teknologisk design og tekniske barrierer som hindrer at al-
vorlige hendelser utvikler seg til noe mer alvorlig. I sa fall dreier
det seg om et eksempel som motbeviser den sékalte isfjellteorien,
som forutsetter at det er en sammenheng mellom mindre og mer
alvorlige hendelser, og som er sé sentral i BBS.

I en bok om en ulykke ved Essos gasskraftverk ved Longford i
Australia i september 1998 viser Andrew Hopkins hvordan et ensidig
fokus pa & redusere fraveersskader kan komme pa bekostning av tiltak
for & holde anlegget i teknisk stand og pa bekostning av nedvendig
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oppleering for & drifte anlegget sikkert.'°® I amerikansk oljeindustri
ble problemet med et ensidig fokus pa fraveersskader illustrert ved
en ulykke ved BPs Texas City-raffineri i mars 2005.:°° P4 det aktuelle
anlegget hadde de ansatte vert igjennom et adferdsbasert sikker-
hetsprogram. Programmet hadde tilsynelatende virket fordi antall
innrapporterte fraveersskader hadde sunket. Ulykkesrapportene
avdekket imidlertid at BP som fglge av innsparinger hadde et stort
etterslep pa vedlikehold. Selskapet hadde ikke investert i nytt og
sikrere utstyr. De ansatte manglet tilstrekkelig opplaering i driften
av det avanserte og potensielt farlige anlegget. Var det den samme
kontrasten mellom et ensidig fokus pa fravaersskader og en grunn-
leggende svikt i evnen til & drifte en komplisert teknologisk prosess
som 14 til grunn for ulykken pa Deepwater Horizon?

Men hvis man aksepterer at det ikke er en entydig sammen-
heng mellom risikoen for mindre alvorlige skader og hendelser
som leder til dedsfall, kan man heller ikke slutte at det er en en-
tydig sammenheng mellom hendelser som leder til enkeltstdende
dedsfall, hvor de norske tallene over tid er klart bedre enn USA,
og store, katastrofale hendelser som plattformhavari og blowouter.
Adferdsbaserte kampanjer pa norsk sokkel har blant annet lagt stor
vekt pa & fa de ansatte til 4 holde seg i rekkverk nar de gar i trapper.
De fleste skader knyttet til fall i trapper, vil vaere mindre alvorlige,
som armbrudd og lignende. Flere av de relativt fa dedsfallene man
har hatt de siste tidrene, har inntruffet i mer hektiske operative
sammenhenger, som i laste- og losseoperasjoner. Storulykker i
form av olje- og gasslekkasjer som leder til eksplosjoner, blowouter
og plattformhavarier er imidlertid en tredje kategori. Som vi skal
se, er det f& — om noen — av de feilene som ble begitt forut for
Deepwater Horizon-ulykken som kan knyttes til feil begatt under
fysisk arbeid p& boredekket. Dermed sier heller ikke det faktum
at Norge har hatt et lavere antall arbeidsrelaterte dedsfall enn i
Mexicogolfen, noe sikkert om faren for at storulykker skal inntreffe.

108 Andrew Hopkins, Lessons from Longford: The Esso Gass Plant
Explotion, Sydney 2000.

109 U.S. Chemical Safety and Hazard Investigation Board, Investigation
Report, Refinery Explosion and fire. BP, Texas City. Report NP 2005-04-
1-TX. March 2007.
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5. TRETTEN FEIL SOM BIDRO
TIL DEEPWATER HORIZON-
ULYKKEN

Nar dette skrives, har enné ikke alle kommisjoner som utreder
Deepwater Horizon-ulykken levert sine endelige rapporter. Det er
grunn til & tro at kommende rettssaker vil kunne utdype vesentlige
detaljer. Med rapporten fra BP selv, rapporten fra den allmenne
kommisjonen som ble nedsatt av president Barack Obama, den
tekniske undersgkelsen av blowout preventeren (BOP) og rappor-
tene fra den amerikanske kystvakten og BOEMRE (det tidligere
MMS) er vesentlige deler av hendelsesforlgpet kartlagt og dermed
offentlig tilgjengelig.

Forlgpet som ledet til at Deepwater Horizon-utblasningen ble en
katastrofe, kan knyttes til fire teknisk adskilte faser: 1) Selve bore-
operasjonen som ledet til en ukontrollert utblasning; 2) begivenhe-
tene som ledet til BOP-en (den siste barrieren pa havbunnen) svik-
tet; 3) hendelsesforlgpet oppe pé riggen under selve utblasningen
(antennelsen av gassen, den péfglgende eksplosjonen og forsgkene
pé & evakuere plattformen); 4) den sviktende oljevernberedskapen.

Siden denne fremstillingen tar for seg forhold som ledet til at
ulykken inntraff vil fokuset vaere pa de tre forste fasene. De ulike
kommisjonene prioriterer disse fasene ulikt. Rapporten som ble
utformet av BP, tar for seg de tre forste fasene.’** Kommisjonen som
ble nedsatt av president Obama (National Commission on the BP
Deepwater Horizon Oil Spill and Offshore Drilling), har sitt tyng-
depunkt i svikten i selve boreoperasjonen (1) og det store utslippet
(4). Presidentkommisjonen avla to store rapporter. Kommisjonens
hovedrapport tar foruten selve ulykken og utslippet for seg bade

110 BP, Deepwater Horizon, Accident Investigation Report, 2010.
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reguleringshistorien og fremtiden for oljeutvinning offshore.*** En
nesten tilsvarende stor tilleggsrapport (Chief Counsel’s Report) gar
mer detaljert inn pa forlapet som ledet til ulykken."2 En rapport fra
BOEMRE, etterfolgeren til den tidligere offentlige reguleringsinsti-
tusjonen MMS, konsentrerer seg om begivenhetene frem til oljen
strommet ut pa boredekket og eksploderte, det vil si fase (1) og (2)."3
Den tekniske undersgkelsen av BOP-en (2) blir behandlet grundigst
i en rapport fra Det Norske Veritas, som fikk dette oppdraget fra
BOEMRE."4 Begivenhetene pa Transoceans rigg i den kritiske pe-
rioden fra oljen stremmet opp pa plattformen til denne sank (3)
behandles mest utforlig av den amerikanske kystvaktens rapport.»s
Rapportene er ikke forskjellige bare i den forstand at de konsentre-
rer seg om forskjellige tekniske faser. Presidentkommisjonen hadde
ogsa et politisk mandat. Den skulle vurdere det sikkerhetsmessige
grunnlaget for fortsatt borevirksomhet pa dypt vann pa den ame-
rikanske kontinentalsokkelen. Den har derfor en langt bredere
tilneerming enn de andre. Selv om den beskriver konkrete hendel-
sesforlap og teknologiske detaljer, opererer den ofte pé et hayere
abstraksjonsnivi. Dette preger ikke minst kommisjonens hoved-
konklusjon hvor ulykken knyttes til en serie feil pA management-ni-
va hos samtlige involverte selskaper.'*®* Kommisjonen hevder videre
at feilene er av en slik art at det er grunn & tro at det dreier seg om
en svikt i sikkerhetskulturen i hele industrien.

111 National Commission on the BP Deepwater Horizon Oil Spill and
Offshore Drilling, Deep Water, The Gulf Oil Disaster and the Future of
Offshore Drilling. Washington DC 2011.

112 National Commission on the Deepwater Horizon Oil Spill and
Offshore Drilling. Chief Counsel’s Report, 2011.

113 The Bureau of Ocean Energy Management, Regulation and
Enforcement, Report regarding the Causes of the April 20, 2010 Macondo
Well Blowout. September 14 2011.

114 Det Norske Veritas, Final Report for United States Department of the
Interior. Forensic Examination of Deepwater Horizon Blowout Preventer.
Report No. EP030842. 20 March 2011.

115 United States Coast Guard, Report of Investigation into the
Circumstances Surrounding Explosion, Fire, Sinking and Loss of Eleven
Crew Members Aboard the Mobile Offshore Drilling Unit Deepwater
Horizon in the Gulf of Mexico April 20-22, 2010. 2011.

116 National Commission 2011, s. vii.
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Macondo-brgnnen

De teknologiske lgsningene som ble benyttet i forbindelse med
boringen av BPs Macondo-brgnn, skilte seg ikke vesentlig fra an-
nen boring etter petroleum offshore. Utfordringene var imidlertid
store, dels fordi brennen befant seg pa ekstremt dypt vann (ca. 1500
meter), dels fordi selve det aktuelle oljereservoaret man boret etter,
befant seg pa rundt 20 200 fot eller 6156 meter under havbunnen,
og dels fordi man under selve boringen erfarte at man sto overfor
det som pé fagspraket blir omtalt som en «smal boremargin». Na
var det tidligere boret pa enda sterre havdyp enn 1500 meter. I
2008 gjennomferte Shell en boring som startet pd 2800 meters dyp,
i Mexicogolfen."” Da Deepwater Horizon ankom Macondo-brgnnen
hadde riggen nettopp pavist store mengder olje pa Tiberfeltet. Der
startet boringen pa 1260 meter, altsd noe grunnere. Det geologiske
laget hvor man fant Tiber-feltet, 1a imidlertid pa rundt 12 100 meter.
Det ble boret i alt 10 685 meter! Det var verdensrekord. Men selv
om Macondo-brgnnen ikke var en rekordbrenn, dreide det seg om
en dyp struktur som ble boret fra et ekstremt havdyp.

Problemer knyttet til «<smal boremargin» var ikke unikt for bo-
ringer i svaert dype formasjoner. De kunne ogsa oppsta i relativt
grunne formasjoner pa norsk sokkel. Fra det gyeblikket man nar et
reservoar, er hovedutfordringene ved enhver boring av olje og gass
a sarge for et tilstrekkelig stort mottrykk. Trykket fra undergrun-
nen vil vaere hgyere jo lenger ned de aktuelle reservene befinner
seg. Mottrykket som opprettholdes gjennom en avpasset mengde
borevaske (drilling mud) av riktig konsistens, ma imidlertid ikke
bli s& hayt at borevaesken trenger inn i formasjonen. Hvis mottryk-
ket er for lavt, risikerer man at oljen og gassen stremmer ukontrol-
lert opp, enten i form av et brennspark (kick) eller, hvis man mister
kontrollen helt, en blowout. Hvis trykket blir for hgyt som folge
av vekten av den samlede borevasken, risikerer man derimot at
denne trenger inn i enten brennen med hydrokarboner eller andre
poragse strukturer pa veien ned. Begge deler er uheldig. Hvis en

117 Oil & Gas Eurasia, Shell Drills World’s Deepest Offshore Well. 3.
December 2008.
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inntrengning forekommer, mi boringen stoppe. For & kunne fort-
sette ma omradet hvor inntrengningen har foregatt, «forsegles».
Det gjores ved at man pumper ned en tykkere vaeske. I verste fall
kan en omfattende inntrengning av borevaeske fore til at man gde-
legger muligheten for & produsere i det aktuelle feltet.

Da oljeboringen startet i 1969 pé det som skulle bli Ekofiskfeltet,
sto man i prinsippet overfor mange av de samme utfordringene
som man gjorde i forbindelse med BPs Macondo-brgnn. Den
viktigste forskjellen sammenlignet med oljeboring pa land var at
borestrengen med borekronen ble fort gjennom et sakalt stigeror
som gikk fra plattformen ned til havbunnen. Et maskinsystem sar-
get deretter for at borestrengen roterte. Mens man gjerne trykker
hardt pa ved bruk av et vanlig hdndbor, er prinsippet det motsatte
ved oljeboring. I og med at vekten av borestrengen blir storre jo
lenger ned borekronen kommer, er det avgjerende at borestrengen
blir holdt oppe av en heiseblokk. Hvis dette ikke skjer, risikerer
man at borestrengen bryter sammen av sin egen vekt. P4 1960-
og 1970-tallet ble nye lengder av borestrengen skrudd manuelt
pé hverandre oppe pa boredekket. Dette var et hardt arbeid som
forarsaket mange ulykker. Det kunne vaere spesielt hektisk i si-
tuasjoner hvor man skulle bytte ut slitte borekroner. Da ble hele
borestrengen trukket opp av reret (tripping). For a spare tid kunne
borestrengen bli stdende i flere langer i boretarnet (26—27 meter).

Fra slutten av 1980-tallet ble mye av det arbeidet pa boredekket
som tidligere ble utfort manuelt, gjort maskinelt. Denne endringen
forte til en stor reduksjon i antall arbeidsulykker i forbindelse med
boring. Automatiseringen oppe pa plattformen endret imidlertid
ikke prinsippene for hvordan arbeidet foregikk videre nedover i
brennen. For & gjore boringen mer stabil og etablere et tett system
ble brgnnen forsterket med féringsrer. Disse ble koblet til hver-
andre nede i brgnnen. Hver nye seksjon var litt mindre enn den
forrige, slik at foringsregrene til sammen fikk en teleskopisk form.
Koblingene ble forsterket av sement. Hvis dette sementlaget sam-
tidig blokkerer det som finnes av hulrom mellom féringsraret og
selve borehullet, vil det ogséd hindre at borevaske trenger inn i lag
som ligger hoyere enn den aktuelle koblingen.
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Den samme borevaesken som av sikkerhetsmessige grunner
skulle utgjore et mottrykk, blir brukt til & sirkulere massen som til
enhver tid blir frigjort av selve boringen opp til overflaten. Dette
ble langt péd vei gjort pd samme mate under boringen ned mot
3000 meter ved Ekofiskfeltet pa slutten av 1960-tallet som ved
Macondo-brgnnen 40 ar senere. Men flere tidr med en revolusjo-
nerende endring av datateknologi hadde gjort det mulig & «se» de
underliggende formasjonene langt bedre gjennom seismikk. Den
samme datateknologien gjorde det mulig & utforme modeller som
kunne beregne trykket i underliggende formasjoner mer ngyaktig
og raskere. Datateknologi var ogsa nyttig for & beregne egenska-
pene til ulike blandinger boreveaske. Ved mulige funn fantes det
dessuten nye instrumenter som kunne heises ned i brennen for
beregne omfanget av et funn pa ulike vis. De fysiske grunnprinsip-
pene ved boring var fremdeles de samme. Forskjellen fra tidligere
var at jo dypere vann en brgnn befant seg p4, jo starre krav ble det
stilt til maskineriet oppe pé riggen. Og jo dypere man boret, jo star-
re trykk kunne man forvente seg. Man kom ikke utenom problemet
med inntrengning i og med at man alltid métte bore et godt stykke
for man hadde en tilstrekkelig stor utvidelse av hullet slik at det ble
plass til et nytt foringsrer. Dermed ble det avgjorende at man til
enhver tid opererte med riktig type borevaske. I situasjoner hvor
man métte sementere, var det likeledes store utfordringer knyttet
til & finne frem til riktig sementtype.

Boringen péd BPs letelisens MC-252 er utferlig beskrevet i de
mange utredningene i etterkant av ulykken. De mange feilene
som er papekt hos de involverte partene, kan deles inn i mange
kategorier. For det farste er det feil som har vaert direkte utlesende
arsaker til ulykken. Dernest har man feil som kan ha vert en utlg-
sende arsak. Videre har man feil som bidro til & svekke barrierene
man forventet skulle sld inn og avverge en katastrofe i en situasjon
hvor man var i ferd med & miste kontroll over brennen. Man finner
dessuten feil som var mer eller mindre alvorlige hver for seg, men
som trolig ikke hadde noen vesentlig innvirkning pa selve ulykkes-
forlgpet. Til slutt har man viktige bakenforliggende faktorer.

P4 flere punkter hvor de offentlige utredningene ikke har kon-
kludert entydig, eller hvor de har fordelt ansvaret mellom flere

5. TRETTEN FEIL SOM BIDRO TIL DEEPWATER HORIZON-ULYKKEN

85



av de involverte selskapene, er det varen 2012 tillyst flere retts-
saker. Det meste av oppmerksomheten i etterkant av ulykken har
blitt rettet mot BP som ansvarlig operatgr. Uavhengig av hvilket
rettslig ansvar som blir plassert pa andre involverte selskaper fra
myndighetenes side, kan BP rettsforfalge innleide selskaper basert
pa kontraktsforhold. Til vanlig hadde BP kun to personer om bord
pé Deepwater Horizon. Disse fungerte som boresjefer og hadde et
overordnet ansvar for alt som hadde med selve boreprosessen. BP
hadde imidlertid en betydelig storre stab som fulgte utviklingen i
boreprosessen ved Macondo-brennen, i selskapets regionale ho-
vedkontor i Houston, Texas. Den starste enkeltgruppen om bord
pé Deepwater Horizon arbeidet for Transocean. Foruten & eie
og drifte selve riggen drev Transocean selve boreoperasjonen.
Transocean hadde bade en overordnet plattformsjef og en kaptein
som var ansvarlig for de maritime sidene av driften. Det tredje
viktigste selskapet som var representert om bord, var Halliburton,
som var leid inn for & utfere sementeringsarbeidet i ulike deler
av boreprosessen. Sementeringen krevde imidlertid omfattende
beregninger underveis. Disse ble foretatt pa land av eksperter i
Halliburton. Halliburton hadde dessuten en representant som satt
sammen med BPs stab i Houston.

I tillegg til de tre selskapene som fikk mest oppmerksomhet
i media, fantes det flere andre selskaper som utferte ulike inn-
leide oppdrag i forbindelse med boringen. Dette dreide seg bade
om selskaper med ansatte som befant seg pa riggen hele tiden
under en boreoperasjon, og andre som reiste til og fra riggen, av-
hengig av nar et bestemt arbeid skulle utfaores. Rett for ulykken
hadde en gruppe eksperter fra det store brennserviceselskapet
Schlumberger veert om bord. Selskapet M-I SWACO, et selskap eid
av Schlumberger, hadde imidlertid fem mann om bord da ulykken
inntraff. To av disse mistet livet. M-I SWACO solgte og opererte
borevaeske. Sperry Drilling, et selskap som hadde sin ekspertise
i sdkalt mud logging, hadde to medarbeidere pa riggen det meste
av tiden. Mud logging innebar, som det gar frem av navnet, at man
ved hjelp av ulike instrumenter sjekket tilstanden til boreslammet.
Weatherford, et utstyrsselskap som leverte ventiler og sakalte
sentralisatorer, hadde fire mann om bord. I tillegg hadde man
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selskapet Art Catering som sto for tjenester som renhold, reing av
senger, matlaging og tilsvarende.

Man kan forvente at kommende rettslige oppgjer mellom BP og
innleide selskaper i noen tilfeller gar enda dypere inn i enkeltsekven-
ser av forlgpet enn det som foreligger i de ulike utredningene. Denne
fremstillingen vil konsentrere seg om de mest overordnede feilene.
For en leser som ikke kjenner oljeboringens ulike teknologiske faser,
kan en slik gjennomgang veere vanskelig tilgjengelig. For den som
onsker en lett tilgjengelig grafisk fremstilling, kan presidentkommi-
sjonens to rapporter anbefales. Den sékalte Chief Counsel’s Report
har spesielt oversiktlige og instruktive illustrasjoner.

Feil 1. Manglende oljevernberedskap. I og med at USA
ikke hadde noe system for & kvalifisere hvem som fikk lov til & ope-
rere lete- og produksjonsaktiviteter i Mexicogolfen, var sgknaden
om boretillatelse det avgjorende dokumentet i relasjonen mellom
MMS som regulerende myndighet og oljeselskapet. I henhold til
regelverket var et operaterselskap forpliktet til & legge frem en plan
for hvordan selskapet ville takle et eventuelt starre utslipp. I planen
som 14 til grunn for BPs boretillatelse for MC-252, oppga selskapet
at det kunne mobilisere en beredskap som kunne samle opp 500
000 fat olje per dag."® MMS aksepterte planen uten innsigelser. I
ettertid ble det imidlertid klart at verken BP selv eller MMS hadde
lagt stor vekt pa denne planen. BPs plan bar tydelig preg av at det
ikke var foretatt en saerskilt konsekvensanalyse av et mulig utslipp
i det aktuelle omrédet. Dokumentet var tydelig klippet fra planer
som var utformet for helt andre omrader. Det ble blant annet vist
til hvilke konsekvenser et mulig utslipp ville fa for sjelaver, sjgo-
tere og hvalross. Dette er dyr som ikke finnes i Mexicogolfen.

BPs oljevernberedskap svarte pa ingen mate til det som var
blitt redegjort for i boretillatelsen. Kun tre prosent, eller ca. 150
000 tusen fat, ble hentet opp ved hjelp av oljelenser under hele
den omfattende redningsaksjonen.'?° Man anslo at ca. dtte prosent
av oljen ble opplost med kjemikalier og fem prosent ble brent. Et

118 National Commission 2011, s. 132.
119 National Commission 2011, s. 84.
120 National Commission 2011, s. 168.
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provisorisk traktsystem som BP plasserte over brgnnhodet etter en
del preving og feiling, skal ha samlet opp 17 prosent av utslippet.
Til tross for at man mobiliserte alt som fantes av relevant utstyr i
offshoreindustriens internasjonale kjerneomrade, klarte man ikke
4 ta opp mer enn en tredjedel av oljen som strgmmet ut. Dette var
en realitet som rammet industrien som helhet. Hvis BP ikke var i
stand til & samle opp oljen nar alle ressurser ble mobilisert, ville
heller ingen andre selskaper veare i stand til det, uavhengig av hva
som sto i planene som ble lagt til grunn for deres boretilatelse.

I kritikken etter ulykken legges det stor vekt pa at den offentlige
reguleringen svikter pa dette punktet. Med National Environmental
Policy Act (NEPA) hadde man et lovverk som var egnet til 4 ta tak i
de aktuelle utfordringene. Man hadde ogsé offentlige institusjoner
med betydelig fagekspertise om skadevirkningene mulige utslipp
kunne f& (National Oceanic and Atmospheric Administration
(NOAA)). I trdd med det litt uklare unntaket som oljesektoren i
Mexicogolfen hadde fétt fra dette lovverket, grep MMS sjelden inn.
Presidentkommisjonen viste til at kravet om dobbelt bunn pé olje-
tankere som opererte i amerikanske farvann i etterkant av Exxon
Valdez-havariet i 1989, hadde hatt en positiv effekt pa faren for
utslipp fra tankskip.** Bdide myndighetene og oljeindustrien som
bransje blir imidlertid kritisert for 4 legge liten vekt pa a utvikle
teknologi som kan héndtere store utslipp.

Feil 2. Beslutningen om klargjering til produksjon.
Boringen av brgnnen MC-252 startet opp fra riggen Marianas i
september 2009. Marianas var i likhet med Deepwater Horizon
eid og drevet av riggselskapet og boreentreprengren Transocean.
Marianas boret lenge nok til & kunne fastsla at Macono var en van-
skelig brgnn. Allerede pa 2700 meter traff boret en gasslomme som
forarsaket et ugnsket «brgnnspark» eller «kick».*?*? Mannskapet
oppdaget hva som var i emning, og stengte ned brennen i tide.
Man gjenvant kontrollen ved & tilfere tyngre borevaeske samtidig
som gassen ble sirkulert opp i kontrollerte former gjennom vaeske-
stremmen. Den 9. november 2010, kort tid etter at boringen var i
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gang igjen, ble Marianas rammet av orkanen Ida. Plattformen ble
evakuert. Skadene var si store at riggen matte til land for repara-
sjon. Da boremannskapene pa Deepwater Horizon tok over borin-
gen av Macondo-brgnnen mot slutten av januar 2010, fikk ogsa de
snart erfare at det dreide seg om en vanskelig brgnn. Den 8. mars,
pé ca. 4050 meter, fordrsaket en ny gasslomme et brennspark.
Mannskapene oppdaget dette i tide og lgste problemene pa samme
mate som mannskapene pad Marianas. Mellom den 4. mars og 9.
april opplevde man flere episoder hvor borevaske stremmet inn
i formasjonene.*>s BPs boreplan gikk ut pa at man skulle bore ned
til rundt 20 200 fot (6156 meter) under havoverflaten. Da boret
nédde rundt 18 100 fot (5550 meter) tiltok problemene med tap av
borevaske ytterligere. Den 9. april mistet man sd mye borevaske
at boringen ble stanset.

I trdd med vanlig praksis méatte omradet der inntrengningen
foregikk, tettes eller forsegles. Det ble gjort ved at man sendte ned
en sakalt «lost of circulation pill». Etter & ha foretatt ngdvendige
malinger kom man til at brgnnen pd ny var tett. Hendelsen var
imidlertid foruroligende. Man var fremdeles et godt stykke unna
den planlagte dybden for boringen. Problemet var at jo dypere man
boret, jo starre mottrykk maétte til for & kunne st imot gasslom-
mer eller eventuelle forekomster av olje. Etter at boret hadde nadd
ytterligere 50 meter lenger ned, til 18 360 fot eller 5596 meter, be-
sluttet BP seg for & avslutte boringen. Pa dette tidspunktet kunne
BP ved hjelp av prever og maleapparater konstatere at det dreide
seg om et felt pa ca. 50 millioner fat. Det var ikke et stort felt, serlig
med tanke pa at det befant seg pa sa dypt vann. BP konkluderte
imidlertid med at en utbygging kunne bli lannsom.

Pé dette tidspunktet sto BP overfor to alternativer: Man kun-
ne stenge ned bregnnen midlertidig, eller man kunne klargjore
brennen til produksjon med en gang. BOEMREs egen utredning
konkluderer med at det sikreste for BP i den aktuelle situasjonen
hadde veert a stenge ned brennen midlertidig uten a klargjore den
for produksjon.** Problemene med «smal boremargin» og de
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mange episodene under boringen tilsa at en forholdsvis komplisert
prosess med a installere et produksjonsrer ville kunne bli vanske-
lig. Hvis man i stedet hadde bestemt seg for & vente til man en
gang i fremtiden var klar for & bygge ut feltet, ville man ha hatt
langt bedre tid til & planlegge for alle eventualiteter. Da Deepwater
Horizon fant olje pa Tiberfeltet rett for oppstarten av Macondo-
bregnnen, hadde man tilsvarende problemer med smal boremargin.
Her ble brgnnen forlatt uten at den ble klargjort for produksjon.
Tiberfunnet var imidlertid et gigantfunn. Det ville derfor ogsé vaere
gkonomisk lgnnsomt 4 finne frem til en optimal produksjonslas-
ning. P4 Macondofeltet, som hadde langt mindre reserver, ble det
derimot ansett som avgjerende & spare der man kunne spare. BP
bestemte derfor at man skulle utnytte fordelen ved at Deepwater
Horizon allerede var pa plass, og klargjere feltet for produksjon
med en gang. Med det gkte risikoen for en ulykke betydelig.

Feil 3. Langt eller kort produksjonsrgr? Deepwater
Horizons nye oppdrag gikk ut pa & klargjere brennen slik at det
eneste man trengte a gjore nar man endelig hadde bygd en produk-
sjonsinstallasjon, var & koble seg til brgnnen p& havbunnen. Valget
sto mellom to ganske forskjellige rerlasninger. Den opprinnelige
planen var en sakalt «long string» eller langt produksjonsrer, som
var et sammenhengende ror som gikk fra sjgbunnen og ned til den
oljeforende formasjonen. Men pa grunn av problemene med inn-
trengning under boringen vurderte man en periode & ga vekk fra
denne lgsningen. Alternativet var en sdkalt «liner», et kortere pro-
duksjonsrer som ble festet til foringsroret lenger nede i bregnnen.
Utfordringen ved begge lgsninger var a sikre at det ikke forekom
noen inntrengning av olje og gass mellom produksjonsreret og for-
ingsrgret. For 4 sikre seg mot det métte man sende ned sement. N
visste man altsd med sikkerhet at olje og gass presset seg oppover
ut fra prinsippet om minste motstands vei. Derfor méatte semente-
ringen forega ga pa en mate som sikret at man til enhver tid hadde
et tilstrekkelig mottrykk. Borevaesken sirkulerte nd, i motsetning
til tidligere, bare inne i produksjonsreret. Det var avgjerende at
sementen man presset ned ved hjelp av borevaeske, faktisk ble skja-
vet pa plass i de hulrommene mellom rgret og de nedre delene av
borehullet man gnsket 4 tette. De ulike kommisjonene viser til at
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det var allment akseptert i industrien at en «liner» ville veere let-
tere 4 montere under de rddende omstendighetene. Dilemmaet var
at en slik lgsning ville vaere mer utsatt for lekkasjer over tid.

Diskusjonen om hva slags type produksjonsrgr man skulle
benytte, var forst og fremst en diskusjon mellom staben i BP som
fulgte opp boringen av Macondo-brgnnen pé land, og Halliburton.
Halliburton var med i diskusjonen fordi de ulike lasningene krevde
ulike former for sementering. Den 14. april ga Halliburton uttrykk
for at ville bli vanskelig & oppna en sikker sementering ved en «long
string». Dette skyldtes ikke minst den «smale» boremarginen som
hadde skapt sd mange problemer pé slutten av boringen. Med ut-
gangspunkt i denne konklusjonen gikk en gruppe i BPs landorga-
nisasjon inn for at man gikk over til en lgsning med en «liner».
Denne beslutningen ble imidlertid overpregvd pa sentralt hold i BP.
BP viste til egen sementekspertise.

Ingen av kommisjonene viser entydig hva som var BPs egentlige
motiv for denne overprgvingen. Da selskapet gikk tilbake til den
opprinnelige planen med en «long string», valgte man det som un-
der omstendighetene var den billigste lasningen. Hvis man skulle
endre planene og i stedet montere en liner, ville det ta ekstra tid
a fa pa plass det nye utstyret. Spersmélet som man har stilt seg i
ettertid, har vaert om BPs insistering pa & velge en «long string»
var avgjorende eller medvirkende til at hydrokarboner begynte &
stremme ukontrollert inn i bregnnen. Presidentkommisjonen skri-
ver at det ikke er mulig & pavise at valget av et langt produksjonsregr
var en direkte arsak til ulykken. Den viser imidlertid til at beslut-
ningen bidro til 4 gjore sementeringen av brennen vanskeligere.2s
BOEMRESs rapport viser bare til at det ikke finnes noe bevis for at et
langt produksjonsrer forarsaket ulykken.'2® Uavhengig av hvilken
lgsning man valgte til slutt, er diskusjonen om produksjonsrgr vik-
tig fordi den tydelig illustrerer at mange i bide BP og Halliburton
var klare over at man sto overfor en spesielt problematisk brgnn.

BP og Halliburton krangler i ettertid med hverandre om hvor
stor denne uenigheten var, og hvor tydelig den ble formidlet.
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Presidentkommisjonen bekrefter at Halliburton hadde en annen
oppfatning enn BP pé dette punktet. Kommisjonen retter imidler-
tid kritikken tilbake til Halliburton ved & vise til at selskapet gjorde
altfor lite for & formidle sine innsigelser overfor BP.'?”

Feil 4. Seks stabilisatorer. Ogsa selve installasjonen av pro-
duksjonsrgret har i ettertid fort til omfattende uenigheter mellom
de involverte selskapene. Selv om rgrdelene allerede 14 klare pa
plattformen, tok det tid & montere dem nede i bregnnen. En del av
utfordringen var a sgrge for at reret var sentrert midt i borehullet.
Dette var avgjorende nar man skulle presse sement inn i reste-
rende hulrom. Sementen ville folge minste motstands vei. Gitt at
produksjonsrgret var presset inn mot siden ett sted, med sterre ap-
ning andre steder, risikerte man at det i enden ble etterlatt hulrom
eller partier med borevaeske hvor hydrokarboner kunne trenge
igjennom. For 4 stabilisere raret skulle det med jevne mellomrom
monteres sikalte «centralizer subs», en mekanisme som minner
litt om de plastforinger man bruker for & stabilisere et borehull i en
murvegg, bare at de er mye stgrre. Pa grunn av rorets lenge hadde
BP planlagt & bruke 16 slike «centralizer subs». Det viste seg imid-
lertid at BPs leverandger bare hadde seks pa lager. For & kompense-
re for dette vurderte man & bruke annen type stabilisatorer som var
lettere tilgjengelig. Nok en gang foregikk diskusjonen for det meste
i BPs kontorlokaler pé land. Mye foregikk pd e-mail. Dermed har
mye av kommunikasjonen vert godt tilgjengelig for granskerne.
Kommunikasjonen mellom de ulike involverte BP-lederne er tyde-
lig preget av at man na folte et sterkt press for a avslutte arbeidet sa
raskt som mulig. Her dreide det seg altsd om svikt i logistikk som
fikk sikkerhetsmessige konsekvenser fordi man i stedet for & vente
pa den planlagte lgsningen forsgkte 4 kompensere ved a velge al-
ternative lgsninger.

Lederen for boreoperasjonen pé land var skeptisk til & bruke
en alternativ type stabilisatorer fordi han mente man risikerte
problemer under pdmonteringen. Han fryktet ogsa for at jo flere
innretninger man festet til roret, jo storre var faren for at noe gled
ut av posisjon og pa den maten skadet annet utstyr. Halliburtons
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mann pé land viste imidlertid til en beregning som konkluderte
med at seks stabilisatorer var for lite for den sementjobben som
skulle utfares. BP ble varslet om dette. Man fant frem til alternative
stabilisatorer som man hevdet ville fungere, og sendte disse ut til
plattformen i full fart med helikopter. Da disse ankom plattformen,
viste det seg at de var av en annen standard enn man hadde forven-
tet. Ogsé disse kunne monteres. Men de var enda mer uhensikts-
messige enn lgsningen lederen for boreoperasjonen i BP hadde
gatt imot. Her kunne selvfalgelig BP ha stoppet helt opp og tatt seg
den ngdvendige tiden som matte til for a skaffe seg den originale
typen stabilisatorer. Det ble derimot ikke vurdert. Man satte i gang
med seks stabilisatorer.

Presidentkommisjonen behandler diskusjonene om valg av
antall stabilisatorer grundig. Kommisjonen konkluderer ikke
hvorvidt valget av bare seks stabilisatorer var en direkte arsak til
ulykken. Den konkluderer imidlertid med at valget som ble tatt,
gkte risikoen for at sementen ville svikte.’?® BOEMREs kommisjon
er mer ngktern og konkludere bare med at den ikke har funnet noe
bevis pa at BPs beslutning om & bruke seks stabilisatorer i stedet
for 21 som var anbefalt av Halliburton, var arsaken til blowouten.

Feil 5. Sementjobben. Om ettermiddagen den 19. april var
det lange produksjonsrgeret ferdig installert. Dermed var tiden inne
for at Halliburton skulle lage en sementkapsel rundt produksjons-
roret og det tilhgrende utstyret helt nederst i brennen. Dernest
skulle man sette en sementplugg lenger oppe i bregnnen.

Allerede i januar, lenge for Deepwater niddde ned til de ol-
jeforende lagene, gjennomferte Halliburton en del pilottester
for & finne frem til den riktige blandingen som skulle benyttes i
Macondo-brgnnen. Da man i april hadde bedre kjennskap til det
aktuelle trykket og de spesielle utfordringene, foretok Halliburton
nye beregninger. P4 grunn av faren for at trykket fra sementen
skulle gdelegge brennen, forsgkte Halliburton & operere med en
«lett» sementblanding. Dette kunne oppnés gjennom & pumpe sma
nitrogenbobler inn i sementen. Sa lenge disse ikke samlet seg til
starre bobler, kunne sementen opprettholde en ugjennomtrengelig
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konsistens. Den 13. april gjennomferte Halliburton en test som
indikerte at sementen ville opptre ustabilt under de aktuelle be-
tingelsene. Den 19. april, mens sementeringsjobben allerede var i
gang, satte Halliburton i gang en ny test. Resultatet av denne testen
var ikke klart for etter ulykken.

Ideelt sett skulle nedre del av produksjonsreret og tilhgrende
spesialutstyr (shoe track) dekkes av et lag med tett sement fra et
omrade godt under det oljefarende laget, giennom laget med olje
og gass og et godt stykke opp i de «tgrre» lagene over. Det var ikke
bare valget av kort eller langt produksjonsrer og antall stabilisato-
rer som skapte utfordringer for sementeringen. De mest grunnleg-
gende utfordringene var direkte og indirekte knyttet til det faktum
at man befant seg pa sé store dyp. Pa grunn av den teleskopaktige
utformingen av foringsrerene méatte borehullet bli smalere i dia-
meter jo dypere man kom. Det bidro til at rommet mellom pro-
duksjonsreret og hulrommet skapt av selve boringen, var smalt.
Dermed var det ogsa begrenset hvor tykt sementlaget kunne bli. I
den opprinnelige planen skulle man ikke stoppe boringen fgr man
var godt under det oljefarende laget. Slik skulle det bli lettere &
utfore sementeringen. Det var blant annet en fordel at alt spesial-
utstyr (shoe track) var under det oljeforende laget (pay zone) nar
man apnet opp for at sementen skulle stremme ut. Men pa grunn
av den smale boremarginen hadde altsd boringen blitt stoppet
langt tidligere enn planlagt. Man hadde sa vidt passert det dypeste
oljefarende laget. En del av det kritiske utstyret befant seg dermed
oppe i de oljeforende lagene. Problemene med «smal boremar-
gin» begrenset dessuten mengden sement man kunne sende ned.
Sement var tyngre enn vanlig borevaske. Dermed gkte faren for
inntrengning i de geologiske formasjonene. BP hadde interne pro-
sedyrer som tilsa at man skulle sementere minst 300 meter (1000
fot) over den overste sonen med hydrokarboner (5426 meter).:2
Med de begrensningene man hadde, valgte man en lgsning hvor
man beregnet at sementen skulle nd 150 meter over dette punktet.
For 4 hindre en inntrengning som kunne gdelegge brennen, valgte
altsa BP en lgsning som bret med egne sikkerhetsprosedyrer. Jo
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mindre sement, jo sterre var faren for at olje og gass skulle trenge
ukontrollert inn i brgnnen og dermed presse seg videre opp.

Samtlige utredninger har konkludert med at svikt i sementerin-
gen var en avgjorende arsak til at ulykken ble sa stor som den ble.!3°
Spersmalet i striden mellom BP og Halliburton er hvorvidt semen-
ten herdet som den skulle, eller om den sviktet fordi marginene var
for sma (for tynt lag eller fordi det var ujevnheter som felge for fa
stabilisatorer og lignende). I og med at det ikke er mulig a foreta
prover av det aktuelle omradet i brennen, er det ikke mulig & kom-
me frem til eksakt hva som skjedde. Presidentkommisjonen viser til
en lang liste av mulige hendelsesforlgp.’>* Borevaeske kan ha trengt
inn i sementen og svekket denne bade inne i borestrengen og pa ut-
siden i dpningen mellom borehullet og produksjonsrgret. En annen
mulighet er at sementen fortrengte all borevaesken i hulrommet pa
utsiden av produksjonsraret, og at det dermed ble skapt apne kana-
ler hvor hydrokarbonene kunne trenge igjennom. En annen mulig-
het som blir diskutert bade av presidentkommisjonen og BOEMRE,
er at sementen har stremmet ned i «rottehullet» blandet seg med
boreveaske som har ligget der. Rottehullet er en betegnelse pa den
aller nederste delen av borehullet. For & sikre gjennomstrgemming
ble borekronen trukket opp et lite stykke. Det var imidlertid alltid
en fare for at det ble liggende borevaske helt nederst.

Bade presidentkommisjonen og BOEMRE har en enda lenger
liste med faktorer som kan ha veert medvirkende til at sementen ikke
fungerte.’3? De to rapportene prioriterer rekkefglgen noe forskjellig,
men er inne pa de samme punktene. Presidentkommisjonen starter
med & vise til at et lite antall stabilisatorer gkte faren for at roret sto
skjevt i borehullet, noe som igjen gkte faren for at sementen ikke
trengte all borevasken til side. Som forste punkt lister BOEMRE
opp risikoen som 13 i BPs valg om 4 sette et produksjonsrer i en
situasjon hvor boremarginen var si smal, og hvor altsé den neder-
ste delen av boret bare sa vidt gikk nedenfor det oljefarende laget.
Begge kommisjoner legger vekt pa at BP forut for sementjobben
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brot med en aktuell industristandard (API RP 65) som forutsatte en
omfattende sirkulering av borevaske for & vaere sikker pa at denne
var sa «ren» som mulig nar sementeringen startet. Begge kritiserer
dessuten BP for & ha brutt den samme industristandarden ved at
man ikke sgrget for 4 isolere sementen fra borevasken i det sakalte
«rottehullet» ved & sende ned en «tung» borevaske. I tillegg til
en del andre faktorer kritiserer dessuten begge kommisjoner BP
for ikke & ha informert borepersonellet pa Deepwater Horizon om
risikoen som 14 i de ulike valgene som ble tatt i forbindelse med se-
menteringen. Hvis spesielt boremannskapet pa Transocean hadde
hatt bedre kjennskap til risikoen som forel3, ville de ogsé kunne ha
tolket faresignalene som fulgte senere, annerledes.

I ettertid er det vanskelig & avdekke alle avveininger som ble
gjort i forbindelse med sementeringen fordi de to ngkkelaktgrene
BP og Halliburton under avhgr posisjonerte seg mot et mulig retts-
oppgjor. Mens Halliburton har hatt en tendens til & skyve ansvaret
over pa feil som ble begatt for sementeringen startet, har BP en
tilsvarende interesse i & plassere ansvaret hos Halliburton og sel-
skapets sementarbeid. Det er avgjort riktig at det var Halliburton
som sto for sementblandingen. Halliburton gjennomforte dessu-
ten underveis en rekke beregninger om hva ulike rammefaktorer
innebar for sementeringen. Men det var BP som styrte arbeidet og
tok sentrale beslutninger, som under hvilket trykk sementen skulle
sendes ned. BP hadde dessuten intern sementekspertise som kunne
overprgve Halliburtons forslag til lasninger. I likhet med mange av
de andre arbeidssekvensene i forbindelse med boringen av bren-
nen hadde man ogséa her et kompleks samspill mellom en rekke av
de selskapene som var involvert. Sementen ble sendt ned gjennom
Transoceans BOP og rgrene som Transoceanfolkene hadde satt pa
plass. Ansatte i Transocean satt og fulgte med pa apparatene for
trykk nede i brgnnen. Sementen var dessuten i kontakt med «mu-
den» som folkene i spesialselskapet M-I Swaco leverte og opererte,
og som igjen ble kontrollert av Sperry Drilling.

Feil 6. Mangelfull testing av sement. Den farste testen pa
om sementen var en effektiv barriere, gikk ut pa & pne en ventil i
boreinnretningen nederst i brgnnen. I en slik test forventet man at
man ville fi et visst innsig. Beregningene man gjorde pa forhénd,
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gikk pé at det ville komme et innsig pa fem fat. Ifglge BP var innsi-
get pa fem og et halvt fat, altsa sveert neer det man hadde beregnet.
Her hersker det usikkerhet om hvor lenge man faktisk observerte
innsiget. Ifglge BP var innsiget minimalt, tilsvarende det man kalte
en «pencil stream», da selskapet konkluderte med at brennen var
tett. Sa lenge olje trengte gjennom sementen, var den strengt tatt
ikke tett, selv om innstremmingen var liten og avtagende. BP ba-
serte seg her pa erfaring. Nar strommen var sa sterkt avtagende,
ville den ogsa komme til & stoppe. I samarbeid med Halliburton ble
dermed sementeringen erklaert som vellykket.

For utenforstdende virker det merkelig at man kan erklaere at
en brenn er tett nér det fortsatt sildrer litt olje inn. Det viktigste i
vurderingen fra BP og Halliburton var at man ikke hadde observert
trykkfall som indikerte at noe av sementen hadde trengt inn i bren-
nen. Man visste med andre ord at det befant seg en solid klump
(60 fat) med sement nederst i brennen. Dessuten var altsd inn-
stremmingen avtagende. Som en sikkerhetsforanstaltning hadde
BP et team fra Schlumberger pa plass pa plattformen for 3 teste
sementen. Det franskeide bregnnserviceselskapet var verdensle-
dende pa omradet. Selskapet konkurrerte med Halliburton i flere
spesialiserte teknologiomréader. Her var selskapet leid inn som en
uavhengig tredjepart. Likevel ble teamet fra selskapet sendt hjem
med sitt utstyr!

Béade presidentkommisjonen og BOEMRE-rapporten kritiserer
BP for at selskapet ikke benyttet seg av muligheten for a foreta en
ekstra test av sementen, ikke minst siden det var sa stor usikkerhet
knyttet til sementeringen under de rddende forholdene.'s3 BP hadde
ogsa betalt Schlumberger da representanter fra selskapet befant seg
pa plattformen. Hvis Schlumberger hadde startet sitt arbeid med &
sjekke sementen, ville det ha kostet enda mer. Den viktigste utgif-
ten na var imidlertid ikke ekstra betaling til Schlumberger, men at
hele riggen matte vente med & forlate brennen. Schlumberger ble
i etterkant av ulykken bedt om i redegjore om det var vanlig at et
oljeselskap ikke tok seg tid til & sjekke sementen en ekstra gang
néar selskapets eksperter farst var til stede pa en plattform. Ifolge

133 BOEMRE Report 2011, s. 39. National Commission 2011, s. 119.

5. TRETTEN FEIL SOM BIDRO TIL DEEPWATER HORIZON-ULYKKEN

97



selskapet hadde det skjedd for, men bare i tre av i alt 74 oppdrag i
lgpet av en 30-méanedersperiode.’34

Selv om BP hadde erklert at sementen var i orden for man
hadde slatt fast at sementen var hundre prosent tett, ma det legges
til at det pé ingen mate eksisterte noen standard for at et oljesel-
skap matte gjennomfere en test fra en tredjepart for man forlot en
brenn. Til BPs forsvar mé det ogsa legges til at man planla en test-
prosedyre for plattformen endelig kunne forlate riggen. I boretilla-
telsen BP hadde fatt fra MMS, ble det spesifisert at selskapet planla
flere slike tester. I og med at bregnnen skulle forlates midlertidig,
skulle man sementere en plugg hgyt oppe i brgnnen. I den forbin-
delse skulle det gjennomfares nye trykktester som skulle avslare
om det lekket olje og gass inn.

Feil 7. Lokkearm og dyp sementplugg i saltvann. De pa-
folgende begivenhetene ble fortsatt preget av at man kunne spare
mye pa & gjore mest mulig av klargjeringen av brgnnen til produk-
sjon mens Deepwater Horizon var pa plass. I tillegg til & installere
et produksjonsrar besluttet BPs Houston-kontor etter noe tid at
man ogsa skulle installere en sakalt «lockdown sleeve». En lock-
down sleeve var, som det gar frem av betegnelsen, et slags lokk
som stakk opp pa havoverflaten. Den skulle plasseres oppe pa pro-
duksjonsraret rett etter at BOP-en ble fjernet. «Lokket» skulle hol-
des pé plass av sin egentyngde. For a sikre en tilstrekkelig tyngde
var det koblet til et metallrar som strakte seg nedover pa innsiden
av produksjonsrgret, derav betegnelsen «erme» pé engelsk. For a
oppna en tyngde som var tilstrekkelig stor til 4 std imot trykket
nedenfra, matte roret («ermet») gjores lengre eller tykkere.

En av fordelene med Deepwater Horizon var at man beregnet at
riggen med sin kraft og sitt utstyr kunne plassere en slik mekanisme
ilgpet av én og en halv dag. En mindre rigg var forventet a bruke syv
dager.’s> En ekspert pd undervannsrer i BP sa at man kunne spare
rundt to millioner dollar pa a klargjere jobben umiddelbart. Det
ble avgjarende for BP. Men under omstendighetene som gjorde seg
gjeldende ved Macondo-brgnnen, ledet et darlig planlagt forsgk pa
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4 forsere tempoet til tilpasninger som ifglge flere av kommisjonene
kan ha veert medvirkende arsaker til ulykken. I BPs opprinnelige
boretillatelse oppga selskapet at det ville forsegle bronnen med en
ekstra sementplugg pa ca. 1000 meter inne i produksjonsraret for
det forlot brgnnen. Denne pluggen kom altsa i tillegg til sement-
pluggen nederst i brennen. En slik ekstra plugg er standard for
brgnner som blir forlatt midlertidig. Som regel settes disse langt
nermere havoverflaten. 1000 meter tilsvarte det nederste som var
tillatt etter MMS’ regulering. Men etter at trykket i brennen ble
kjent, gikk BPs landteam inn for & plassere sementpluggen pa 2550
meter, altsd betydelig lenger nede i brennen. Dette skyldtes forst
og fremst at man trengte det aktuelle rommet inne i produksjons-
roret mellom havbunnen og pluggen hvis man skulle ha nok antall
meter for at «lokket» skulle ha tilstrekkelig vekt.

Ifolge presidentkommisjonen kunne BP ha sikret seg en til-
strekkelig vekt ved & bruke en tyngre type rer. Nok en gang var
tid og kostnader bestemmende for utfallet. Den lette rortypen var
allerede pa plass pa Deepwater Horizon. Tyngre ror var ogsa pa vei,
hvis man skulle bestemme seg for & bruke disse. Men de ble til slutt
avvist. Ifglge lederen for BPs boreteam pa land krevde den tykkere
typen ror en manuell, arbeidskrevende montering hvor risikoen
for personskader var stor.'3® Her valgte man et handlingsalternativ
som bade kunne spare penger og redusere risikoen for fravaersska-
der. Spersmalet var hvorvidt disse to malsetningene pa samme tid
okte faren for en storulykke. Avviket fra de opprinnelige planene
var sa stort at BP trengte en godkjennelse av MMS for 4 starte ar-
beidene. MMS hadde tydelig tillit til BP. Etter a4 ha mottatt en kort
redegjarelse tok det kun 9o minutter for BP fikk den ngdvendige
tillatelsen. I sgknaden viste dessuten BP til at man ville sette den
aktuelle pluggen i sjovann. Dette var et punkt bide BP og MMS er
blitt kritisert kraftig for i ettertid. Nar BP gnsket & sette pluggen i
sjevann, var det fordi selskapet hevdet at det ville fore til at semen-
ten storknet lettere. Jo dypere en gikk, jo vanskeligere var det &
vere sikker pa at alt gikk etter planene under en stopeprosess. BPs
uro var dermed legitim. Eksperter har imidlertid i ettertid hevdet

136 Cheif Counsel’s report 2011, s. 137.

5. TRETTEN FEIL SOM BIDRO TIL DEEPWATER HORIZON-ULYKKEN

99



at det hadde vaert mulig a sette en sikker plugg ogsa i tradisjonell
borevaeske. Kritikken i ettertid gar ut pa at BP ved & erstatte bo-
reveeske med sjgvann ikke lenger hadde et tilstrekkelig mottrykk
siden vann er lettere enn borevaske. Tyngden av sjgvannet ned til
2550 meter og borevasken derfra og ned til bunnen av brgnnen
var dermed ikke i stand til & std imot hvis sementpluggen nederst
i brgnnen skulle svikte. I en kritisk fase opererte man dermed kun
med én barriere. Selv om en dyp plugg i sjgvann utgjorde en om-
fattende endring fra den opprinnelige planen, ble det ikke foretatt
noen risikovurdering av den nye strategien.

Feil 8. Negativ og positiv trykktest. Som en del av en fast
prosedyre for man forlater en brenn, gjennomferte Deepwater
Horizon forst en positiv trykktest. Ved en positiv test trekker man
farst borestrengen opp av brennen. Deretter stenger man av kuttev-
entilen pd BOP-en (dette vil ikke veert mulig hvis borestrengen frem-
deles befant seg inne i BOP-en fordi den da hadde blitt kuttet av).
Deretter pumper man inn vaske gjennom ventilene som befinner
seg under kutteventilen. Pa den méaten gkte man trykket i hele brgn-
nen, helt ned til sementlaget som befant seg nede ved de oljefarende
lagene. Den positive testen var positiv i den forstand at ingen vaske
lekket ut i de geologiske formasjonene. Denne testen sa imidlertid
ingen ting om hvorvidt det lekket hydrokarboner inn i brennen. For
a svare pa det méatte man gjennomfere en negativ trykktest.

En negativ trykktest var den eneste testen som med rimelig sik-
kerhet kunne bekrefte at sementen nederst i brgnnen var helt tett.
En negativ trykktest var i prinsippet det motsatte av en positiv test.
I stedet for & pumpe ekstra vaeske inn i brgnnen for & gke tryk-
ket reduserte man trykket til samme niva som overflaten. Deretter
stengte man av bregnnen for s & sjekke om trykket fortsatt var det
samme. Men til forskjell fra en positiv test var borestrengen na
senket ned i brgnnen igjen. Dermed var det umulig & bruke kuttev-
entilen i og med at denne ville gdelegge borestrengen. BOP-en ble i
stedet stengt av fra den gverste av to ringromventiler. En ringrom-
ventil tettet tilforselen nedenfra ved a klemme seg rundt strengen.

BP gnsket altsa 4 klargjore bronnen for a sette den siste sement-
pluggen i sjgvann for den negative trykktesten ble gjennomfort. I
og med at pluggen skulle settes pd 2550 meter, métte borevaesken

100 DYPT VANN I HORISONTEN

fjernes ned til dette nivaet. Dette foregikk i og for seg pd samme
mate som ellers nar man endret sammensetningen av borevaesken.
Forst brukte man en spesialveeske som, nar den ble pumpet ned
gjennom borestrengen, ville skyve den ordinzre borevasken ut
av brennen. Borestrengen befant seg nd pa samme dybde som der
man gnsket & sette den ekstra sementpluggen. Deretter fylte man
pé med sjgvann, som pa tilsvarende vis skulle erstatte spesialvaes-
ken. Dette skulle skje uten at man endret den delen av boreveaesken
som hele tiden befant seg dypere enn 2550 meter.

Men ogsé i denne operasjonen valgte BP en strategi som i et-
tertid er blitt kritisert. BP benyttet restene av den spesielle «sir-
kulasjonspillevaesken» som var blitt benyttet for & hindre at bore-
vaeske trengte inn i bregnnen i begynnelsen av april. Denne veesken
var tettere enn det som var vanlig under tilsvarende operasjoner.
Borevaskeekspertene fra M-I SWACO advarte BP mot at denne
vaesken kunne ha uheldige virkninger, blant annet hevdet de at
det var en fare for at veesken kunne blande seg med sjgvannet.
Siden vaesken var brukt, var det en fare for at den inneholdt re-
ster av smé partikler borekaks fra tidligere faser av boringen. Den
spesielle sirkulasjonspillevaesken inneholdt samtidig betydelig
farligere kjemikalier enn vanlig borevaske. Det siste hadde ingen
betydning for risikoen ved operasjonen som né ble gjennomfort.
Presidentkommisjonen avdekket imidlertid at nettopp det faktum
at kjemikalene var farlige, var arsaken til at BP valgte denne vaes-
ken. Det dreide seg rett og slett om en méte 4 unnga en gjeldende
forurensningslov. Det var nemlig ulovlig & slippe veaesken direkte ut
i havet. Hvis vaesken derimot sirkulerte gjennom brgnnen, ble den
definert annerledes og kunne i henhold til det amerikanske regel-
verket slippes rett i havet etterpa. Pa den maten sparte BP utgiftene
med & frakte det farlige avfallet til land. Ingen har kunnet pévise at
den lgsningen som ble valgt, var en direkte drsak til ulykken. Men
usikkerheten som ble skapt av at man hadde benyttet seg av en
uvant metode, kan ha bidratt til den fatale feiltolkningen av den
negative trykklufttesten som ble gjennomfert straks etter at bore-
vaesken i omradet over den planlagte sementpluggen var erstattet
med sjgvann.
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I og med at man skulle sjekke hvorvidt hele brgnnen var tett,
matte den negative trykktesten gjennomferes for man satte den
ekstra pluggen, men altsa etter at deler av borevaesken var erstattet
med sjovann. Arbeidet med testen startet rundt klokken 15 om et-
termiddagen den 20. april. Da man stengte av BOP-en manuelt, ble
trykket nedover i brennen redusert betydelig i og med at det né var
store mengder sjovann i brgnnen, mens den tunge borevasken be-
fant seg oppe i stigergret (riser) mellom havbunnen og plattformen
1500 hgyere oppe. For & redusere trykket ytterligere slapp man ut
vaeske fra en av sideventilene. Men til tross for at man slapp ut store
mengder vaeske, klarte man ikke a redusere trykket til mer enn 226
psi. Straks man stengte ned sideventilen, gkte trykket til 1262 psi.
Dette var foruroligende og kunne vere en sterk indikasjon pé at det
lekket hydrokarboner inn i brennen. Stressnivaet blant BPs platt-
formledelse og Transoceans ansvarlige oljeborere var hgyt pa dette
tidspunktet. Det ble ikke bedre av at den store gruppen besgkende
som var pa plattformen for a feire at man hadde gatt syv ar uten
fravaersskader, var pa besgk inne i kontrollrommet. Ifglge dem som
var til stede, var kontrollrommet sé fullt at det kun var «stiplass».'37

Transoceans plattformsjef som ble igjen etter at de besgkende
hadde forlatt kontrollrommet, foreslo at man skulle forsgke a skru
ventilen gverst pA BOP-en hardere igjen. Det kunne tenkes at det
«lekket» borevaske inn i brgnnen ovenfra. Da ventilen ble skrudd
igjen hardere, klarte man endelig & redusere trykket til o psi ved
4 tappe ut ytterligere veeske. Men da sideventilen nok en gang ble
skrudd igjen, gkte trykket pa nytt, denne gangen til 773 psi. Man
provde en tredje gang. Denne gangen gkte trykket til 1400 psi.

Vi er na ved et kritisk punkt. Vi vet i ettertid at nederst i bron-
nen var olje og gass i ferd med 4 trenge igjennom sementpluggen.
Forelgpig dreide det seg trolig ikke om store mengder. Men ulykken
var altsa allerede i ferd med a utvikle seg fordi det var blitt begétt feil
tidligere i prosessen. Hvis man hadde vart klar over dette, hadde
det fortsatt veert mulig & minimalisere konsekvensene. Man kunne
for eksempel sendt ny tung borevaske ned i brgnnen. Samtlige
av de involverte partene (BP, MMS, Transocean, Halliburton) er
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dessuten enige om at de malene man kunne lese av under den
negative trykktesten, var en entydig bekreftelse pa at man hadde
innsig av olje og gass. Presidentkommisjonen viser dessuten til at
det er en allmenn oppfatning i oljeindustrien om at erfarent bore-
personell ville ha tolket signalene pad denne méten. Borepersonale
pé Deepwater Horizon tolket imidlertid tallene annerledes.

Pé det aktuelle tidspunktet var bade BPs boresjef, Transoceans
plattformsjef og de ledende oljeborerne i Transocean involvert.
Samtlige av disse hadde arbeidet med boring i mange é&r. I stedet for
4 trekke den riktige slutningen eller erkjenne at man ikke var helt
sikker, valgte man & lete etter alternative forklaringer. Transoceans
toolpusher hevdet at det hgye trykket som ble mélt, kunne skyldes
det han kalte en «bladder effect» («blereeffekt»). Han viste til at
han hadde opplevd tilsvarende mange ganger for. Med «bladder
effect» viste han til at trykk fra tung borevaeske som befant seg over
ringromventilen (anular preventer), forplantet seg som et hoyere
trykk nedover. Pa dette tidspunktet var det BPs boresjef som hadde
ansvaret for alle viktige beslutninger. Etter at nattskiftet tok over
klokken 18, var ogs& BPs andre boresjef til stede i kontrollrommet.
Usikkerheten rundt trykket ble diskutert frem og tilbake.

Presidentkommisjonen, som er den av kommisjonene som har
gatt lengst inn i samspillet mellom tekniske forhold ved borepro-
sessen og kommunikasjonen mellom de ansatte oppe pé riggen og
deres stgtteorganisasjoner pé land, viser til at samtlige eksperter
i oljeindustrien den har snakket med, har avvist at det finnes en
«bladder effect».’*® Den eneste muligheten for at trykk over BOP-
en ville forplante seg nedover, var hvis en ventil var helt eller delvis
dpen. Det hadde man imidlertid forsikret seg om at ikke var til-
fellet. I ettertid har flere av dem som var til stede, innremmet at
forklaringen om en mulig «bladder effect» ikke ga mening. Men i
situasjonen der og da var det heller ingen som argumenterte klart
mot denne teorien. En oljeborer som har lang praktisk erfaring
etter mange ar i bransjen, vil utvikle sdkalt «taus kunnskap» el-
ler «tacit knowledge».’®® Slik sett hadde BPs boreledere gode
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grunner til & hore pé toolpusherens forsgksvise forklaring pa de
problematiske malingene. Men det var BPs boreledere som hadde
ansvaret. Uavhengig av at man i ettertid har pavist at teorien var
feilaktig, var den kun en mulig forklaring pa avvikende maélinger,
ikke noe bevis. Det ser ikke ut til at BPs boresjefer tok en klar stil-
ling til problemet. For & komme videre besluttet den ene av dem
at det skulle gjennomferes en test av trykket i rersystemet som
gikk opp fra havbunnen til plattformen (kill line). I sgknaden som
BP sendte til MMS om 4 sette sementpluggen dypere enn vanlig,
hadde selskapet signalisert at det skulle gjennomfare en slik type
test. Resultatet av denne testen var positiv. Her er igjen alle eksper-
ter i ettertid enige om at en slik test ikke var relevant for det hoye
trykket som gjorde seg gjeldende nede i borergret. Det gir ikke
entydig frem hva BPs boresjef la i denne testen; om den kun ble
gjennomfert for a tilfredsstille kravet fra myndighetene, eller om
det faktum at man ikke fant noe overtrykk, samtidig ble brukt som
en bekreftelse pa at det hgye trykket man hadde malt nede i brgn-
nen, ikke var noe problem. Det man vet, er at BPs boreledelse, etter
4 ha snakket med Transoceans borestab, feilaktig konkluderte med
at testene bekreftet at alt var i orden. Man kunne dermed starte
arbeidet med & klargjore riggen for a forlate brgnnen. Klokken var
né 20 i Louisiana.

Feil 9. Ingen oppdaget at man hadde et brennspark.
Tiden var né inne for a sette den omtalte sementpluggen. For a gjo-
re det &pnet man BOP-en pa ny. Det var fortsatt en del borevaeske
som skulle fjernes og erstattes med sjgvann. P& de mer enn 1500
meterne mellom plattformen og havbunnen var det dessuten bade
ordinzer borevaske og den spesielle tette vaesken full av kjemikalier
man hadde benyttet tidligere. All vaeske fra BOPen og opp matte
fjernes. Derfor startet man pumpene pa ny. Man vet i ettertid at
det fortsatt stremmet olje og gass opp fra brennen, trolig mer enn
da arbeidet med den negative testen startet. Da pumpene begynte
a g4, falt trykket gradvis. Et slikt fall kunne man forvente bade hvis
det var et lite innsig, og hvis brgnnen var tett. Malinger som kom-
misjonene har hatt tilgang til i ettertid, viser imidlertid at fra ca.
klokken 21 begynte trykket & bygge seg opp til tross for at pumpene
gikk. Dette innebar at innsiget nedenfra var sé stort at det overgikk
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det reduserte trykket som fulgte av borevaesken som ble fjernet av
pumpene. Nok en gang dreide det seg om trykkutslag som burde ha
fatt personellet om bord til & reagere. Pa et tidspunkt rundt klokken
21.10 var pumpene slétt av for at man skulle gjennomfare prover
av borevasken. Loggene viser at trykket i denne perioden fortsatte
& oke, selv om det altsa teoretisk skulle veere stabilt. Men heller
ikke nd var det noen som registrerte faren. Presidentkommisjonen
viser til at oppmerksomheten pa dette tidspunktet var rettet mot
4 samle opp den spesielt tette borevaesken man hadde benyttet.
Denne skulle alts&d droppes i vannet. Man matte imidlertid forst
forsikre seg om at alle oljeelementer var ute.

Det var altsa forbudt 4 slippe kjemikaliebaserte spesialvasker i
havet. Det var ogsa forbud mot & slippe olje i havet. Derfor métte
enhver borevaske renses for olje. Kjemikalier som ble sirkulert
gjennom en oljebrenn, kunne derimot slippes ut. Men selv om
man altsé kunne spare penger pa a slippe ut den spesielt «skitne»
borevasken, var det en hektisk jobb. Skulle ikke de problemene
man hadde opplevd underveis, ha fort til at man fulgte ekstra
oppmerksomt med pa instrumentene? Det er i ettertid lett 4 se at
oppmerksomheten var rettet mot feil problem. Her ma man huske
at ledelsen pé dette tidspunktet hadde konkludert med at brennen
faktisk var tett. Flertallet av mannskapet som né var hektisk opp-
tatt av all borevasken som stremmet opp til plattformen, hadde
ikke deltatt i den beslutningen. De hadde dermed ikke fatt noen
signaler om at de befant seg i en spesielt farefull situasjon. Selv
for dem som hadde fattet beslutningen, var det i og for seg logisk
at man ikke antok at det var noen spesiell fare pa ferde. Hvis man
hadde veert i tvil, skulle man jo grepet inn og forsgkt a stenge ned
bregnnen umiddelbart.

Rundt klokken 21.30 viste mélingene at trykket nede i brannen
plutselig falt betydelig. Dette var en indikasjon pa at man ikke bare
sto overfor et innsig, men et sakalt «kick». Fallet indikerte at let-
tere olje og gass hadde presset den tyngre borevasken til side og
var pa vei i eksplosiv fart opp mot boredekket. Farst mellom klok-
ken 21.40 og 21.41 innsd mannskapene i kontrollrommet at man
sto overfor et «kick». Brgnnsparket begrenset seg dessuten ikke til
4 presse store mengder av borevaske opp pé boredekket. Kort tid
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etter sprutet store mengder olje og gass ut. Det dreide seg altsd om
en blowout ! P4 de 1500 meterne mellom toppen av brgnnen pa
havbunnen og riggen ville et fat med gass kunne utvides til et 100
ganger si stort volum. Presidentkommisjonen viser til en beskri-
velse av en av de ansatte i Transocean som overlevde ulykken: «Det
var som om et 500 tonns damptog traff boredekket».

Feil 10. BOP-ens kutteventil og EDS ble utlgst for sent.
En blowout preventer (BOP) er en avgjerende del av utstyret i
enhver boreoperasjon offshore. En BOP monteres alltid rett over
borehullet nede pa havbunnen. Betegnelsen blowout preventer in-
dikerer at det dreier seg om en ren sikkerhetsinstallasjon. Men som
vi allerede har vist, er BOP-en et avgjorende arbeidsredskap i alle
faser av en boreoperasjon. Da mannskapet pa Deepwater Horizon
forsto at de hadde mistet kontrollen over brgnnen, forsgkte de forst
a stenge av BOP-en pa ordinzert vis. Det innebar at man forsgkte
a skru igjen ringromsventilen som befant seg gverst pA BOP-en.
Det hadde ingen effekt. Kort tid etter, ca. klokken 21.48, inntraff
den farste eksplosjonen. P& dette tidspunktet strommet olje og
gass i ekspanderende fart opp pa riggen. Dermed gjensto BOP-ens
nadsystemer. Nodsystemene pa en BOP bestar av en eller flere
kutteventiler og mekanismene som skal utlase denne. Deepwater
Horizons BOP hadde en slik ventil. Ventilen skal kunne kutte bade
foringsrer og en eventuell borestreng tvert av og blokkere tilfor-
selen opp. Gitt at en kutteventil utlgses unedvendig, vil selve bo-
reprosessen péfares en alvorlig skade, med betydelige kostnader.

Rett etter den andre eksplosjonen forsgkte mannskaper a
utlese en nedprosedyre som skulle frigjore riggen fra brennen
(Emergency Disconnect System (EDS)). En EDS innebar i praksis
at riggen rett og slett forlot alle rarsystemer og seilte klar av utblas-
ningen og dermed ogsé kilden til brannen. En EDS var dessuten
konstruert for & kunne utlgse kutteventilen nede pad havbunnen.
Hvis EDS-prosedyren hadde vaert vellykket, ville man ha berget
mannskapene som ennd ikke var omkommet eller skadet, selv om
utblasningen fortsatte. Man kunne dessuten ha berget selve rig-
gen. Men EDS-prosedyren klarte verken a frigjore plattformen el-
ler utlgse kutteventilene. Man fikk pa et brutalt vis demonstrert et
av de fundamentale problemene ved sikkerhetssystemer offshore:
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Man har en svert lang kjede av tiltak som skal kunne hindre at
en hendelse eskalerer og ender i katastrofe. Men siden de mange
systemene er koblet sa tett til hverandre og selve ulykkesforlapet
kan eskalere sé raskt nér noe forst gér galt, kan tiltak som er ment &
fungere uavhengig av hverandre, slas ut pa et og samme tidspunkt.

Men i tillegg til kabelen skulle kutteventilen ogsad kunne ut-
lgses av en sdkalt dedmannsknapp som kommuniserte med en
batteridrevet sensor nede pa selve BOP-en. Men heller ikke ded-
mannsknappen hadde noen effekt. Det antok man i hvert fall. Den
voldsomme brannen var et entydig bevis pa at olje og gass fortsatte
a stremme opp av brennen. Som et siste virkemiddel skulle en BOP
kunne mekanisk stenges ned pa havbunnen ved hjelp av fjernstyrte
undervannsfarkoster (ROV-er). Det var uansett for sent til & redde
mannskapene som omkom som fglge av eksplosjonen og den pa-
folgende brannen. Hvis det hadde fungert som det skulle, ville man
imidlertid kunne ha stengt ned oljestrammen senere. Det viste seg
imidlertid at heller ikke forsgkene péa & stenge av BOP-en mekanisk
ved hjelp av ROV-er hadde noen effekt.

Presidentkommisjonen konkluderer med at at problemene med
4 kontrollere bregnnen var sa store at kutteventilen burde ha veert
utlest separat allerede for den forste eksplosjonen. Den kritiserer
béade BP og Transocean for ikke & ha trent sine mannskaper pa hvor-
dan de skulle opptre i en tilsvarende nedsituasjon.*+° Kommisjonen
sier ogsd at EDS-prosedyren burde ha vert utlgst pa et tidligere
tidspunkt. Det siste blir behandlet mest utferlig i rapporten fra den
amerikanske kystvakten.'+

Kystvaktens utredning legger stor vekt pa at det hersket forvir-
ring om ansvarsforholdet mellom riggens plattformsjef og kaptein
i de kritiske minuttene rett for og etter eksplosjonene. Kapteinen
hadde ansvaret for fartgyet som sadan, mens plattformsjefen le-
det alt som hadde med boreoperasjonen & gjgre. Rett etter den
andre eksplosjonen kom en av Transoceans ledende oljeborere
stormende inn i kontrollrommet og orienterte kapteinen om at han
ville utlese EDS-prosedyren. Han fikk da til svar at han ikke kunne

140 Presidental Commission 2011, s. 122.
141 Coast Guard Report 2011.
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gjore det, og han ble bedt om & roe seg ned.'+> Kapteinen sa det
var plattformsjefen som maétte ta den avgjorelsen. Mens kapteinen
forsgkte & kontakte plattformsjefen, tok den aktuelle Transocean-
medarbeideren saken i egne hender og aktiviserte nedprosedyren
likevel. Men det viste seg altsa & veere for sent.

Det var mest sannsynlig eksplosjonen som hadde satt EDS-
systemet ut av funksjon. Dermed hadde trolig ikke den lille for-
sinkelsen som fglge av uklarhet i kommandolinjene noen prak-
tisk betydning. Men det dreide seg om sveart kritiske sekunder.
Uklarheten var en direkte konsekvens av at Deepwater Horizon
som sjofarkost seilte under bekvemmelighetsflagg. Det fikk store
konsekvenser for hvilke sikkerhetskrav som gjorde seg gjeldende.
Deepwater Horizons flaggstat var Marshallgyene. Fartayer i gy-
statens skipsregister forholder seg til standardene satt av IMO.
Sertifisering og inspeksjoner blir utfort av private klassifiserings-
selskap. Den lille befatningen Marshallgyenes skipsregister hadde
hatt med riggen, hadde ifelge kommisjonen den uheldige effekt at
plattformen feilaktig ble listet som en propelldrevet farkost i stedet
for & bli karakterisert som en farkost drevet av et automatisk po-
sisjoneringssystem.!43 Mer eller mindre dreide det seg altsd om en
skrivefeil av en funksjoneer. Dette forte til at riggen opererte med
en kommandostruktur hvor en «master» eller kaptein skulle ha
kommandoen mens riggen var i bevegelse, mens en plattformsjef
hadde ansvaret under boring. Det var dette som fikk kapteinen til
& ngle med a ta den riktige avgjorelsen i en sveert kritisk situasjon.

Feil 11. Svikt i vedlikehold av BOP. Det faktum at BOP-en
ikke fungerte, fikk naturlig nok stor oppmerksomhet i etterkant av
ulykken. Det ble tidlig spekulert pa om at drsaken til at den sakalte
dedmannsknappen ikke virket, skyldtes darlige batterier i utlgser-
mekanismen nede pd havbunnen. Mot slutten av juni 2010 la et
stort oppslag i New York Times vekt pé at den aktuelle BOP-en som
ble benyttet av Deepwater Horizon, kun hadde én kutteventil (blind
shear ram).'++ Artikkelen viste til at oljeselskapene var klare over at

142 Coast Guard Report, Appendix H-15.
143 1Ibid, s. 32.
144 New York Times, 20. juni 2010.

108 DYPT VANN I HORISONTEN

slike ventiler kunne svikte, og at det derfor var vanlig 4 operere med
BOP-er som hadde et dobbelt sett med kutteventiler. Blant annet
hadde 11 av Transoceans 14 rigger i Mexicogolfen to kutteventiler.
New York Times’ artikkel baserte seg pa bade en undersgkelse fra
Det Norske Veritas fra 2009 og en rapport fra SINTEF fra 1999.
Ifglge tallene fra Veritas hadde ngdprosedyrene for BOP-er blitt
utlest ved 11 anledninger ved i alt 15 000 brenner som var blitt
boret i Nordsjeen og Nord-Amerika fra 1980 til 2006. Men bare
i seks av disse tilfellene hadde BOP-en virket som den skulle. Det
dreide seg med andre ord om en feilprosent pé 45 prosent.

BOP-er er store, kompliserte tekniske installasjoner hvor feil
kan inntreffe pd en rekke punkter hvis de ikke er konstruert riktig
eller ikke er blitt tilstrekkelig vedlikeholdt. I krisesituasjoner vil de
vaere utsatt for et ekstremt press. Den nevnte SINTEF-rapporten,
som var en bestilling fra MMS, konkluderte med at alle BOP-er som
ble benyttet i forbindelse med dypvannsboring, burde veere utstyrt
med to kutteventiler.'45 Presidentkommisjonen konkluderer i sin
rapport med at en BOP med to kutteventiler vil ha sterre mulig-
heter for a stenge ned en ukontrollert utblisning.'4° I og med at
det ikke fantes offentlige reguleringer eller industristandarder som
stilte krav om to kutteventiler, hadde verken BP eller Transocean
brutt noen bestemmelser pd dette punktet. Viktigheten av to kut-
teventiler ville dessuten vaere avhengig av hva slags foringsrer og
koblinger som ble benyttet. Noen partier kunne vare sé solide at
en kutteventil ikke ville ha nok kraft til 8 komme igjennom og blok-
kere. Man var dermed ikke bare avhengig av to kutteventiler, men
ogsa av at man hadde kontroll pa at avstanden mellom disse var
slik at i hvert fall én av dem traff de delene av strengen hvor det var
mulig & kutte. Slik sett var heller ikke to kutteventiler noen garanti.
Man kunne dessuten tenke seg at samme &rsak som forte til svikt i
den ene kutteventilen, ogsa kunne fore til svikt i den andre. Med to
ventiler var likevel sannsynligheten for 4 stenge stremmen av olje
og gass sterre enn med kun én ventil.

145 SINTEF-report, Reliability of Subsea BOP Systems for Deepwater
Application, Phase II DW, Per Holand, 1999.
146 Chief Counsel’s Report 2011, s. 204.
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Selv om MMS ikke stilte krav om to kutteventiler i forbindelse
med dypvannsboring, hadde institusjonen kompensert for usikker-
heten knyttet til dysfunksjonelle BOP-er ved & kreve at selskapene
skjerpet kontrollen. I de amerikanske forskriftene ble det stilt krav
om at en BOP skulle testes hver 14. dag. Det dreide seg om relativt
kostbare tester. Forut for ulykken hadde industrien drevet en kam-
panje for a redusere antall tester.’#” Presidentkommisjonen viser
til at testene som ble ufort pd Deepwater Horizons BOP, var langt
fra tilfredsstillende. Nar man simulerte en utblasning, opererte
man med langt lavere trykk enn det som faktisk gjorde seg gjel-
dende pa det ekstreme dypet hvor man befant seg. Kommisjonen
viste dessuten til flere alvorlige brudd pa vedlikeholdet av BOP-en.
Kommisjonen bekrefter at batteriene som var avgjerende for & ut-
lese dedmannsfunksjonen, hadde lav spenning. I flere tilfeller had-
de man installert uoriginale deler. Den alvorligste kritikken gikk
ut pa at BOP-en ikke hadde blitt sertifisert siden 2000, noe som
var i strid med gjeldende forskrifter. En sertifisering innebaerer en
omfattende inspeksjon der hele BOP-en blir plukket fra hverandre.
Béade BP og Transocean var klar over at dette var tilfellet.

Da presidentkommisjonens rapport ble publisert, foreld det
enna ingen offisiell teknisk undersgkelse av restene av BOP-en som
ble hentet opp til overflaten etter at brennen endelig var stengt ned.
Den 20. mars 2011, to maneder etter presidentkommisjonens rap-
port, foreld den uavhengige tekniske granskningen av BOP-en som
Det Norske Veritas hadde gjennomfort pa oppdrag fra BOEMRE. 48
Rapporten bekreftet delvis forhandsspekulasjonene i media ved a
vise til at batteriene som var avgjerende for & utlgse den sakalte
dedmannsfunksjonen, trolig hadde for lav spenning. Men selv om
darlig vedlikehold av denne typen representerte en alvorlig svikt,
var dette likevel ikke avgjgrende for utfallet. Den forste ordinsre
nedstengningen med hjelp av ringromsventilen fungerte ikke fordi
kreftene fra den stremmende brgnnen var for sterke. Man var altsa
for sent ute. Kutteventilen, som altsa ogsa skulle kunne utlgses av
dedmannsfunksjonen, ser ut til 4 ha blitt utlast som den skulle, tro-

147 New York Times, ibid.
148 Det Norske Veritas 2011.
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lig da nedfrakoblingssystemet ble aktivisert. Da den forst ble utlast,
maktet den imidlertid ikke & kutte gjennom reret og borestrengen
og tette tilforselen av olje og gass. Dette skyldtes at borestrengen i
det aktuelle omradet var presset opp i en skjev vinkel. Dette inne-
berer at ventilene heller ikke ville ha fungert hvis de var blitt utlest
noe senere ved hjelp avdedmannsfunksjonen. Det skjeve rgret ville
dessuten ogsa kunne ha fort til at heller ikke en andre kutteventil
ville ha utgjort noen forskjell. Undersgkelsen dpner dessuten for at
det er en liten mulighet for at ventilene likevel ble utlast av ded-
mannsfunksjonen, altsé senere enn det hektiske gyeblikket da nad-
frakoblingssystemet ble aktivisert. Uavhengig av néar kutteventilen
ble utlgst, klarte den altsd ikke a blokkere oljestremmen.

Feil 12. Darlig vedlikehold av elektriske systemer. Nar
den amerikanske kystvaktens forste rapport om ulykken konsen-
trerer seg om hva som skjedde om bord pa Deepwater Horizon fra
og med det tidspunktet oljen begynte & stromme opp pa plattfor-
men til den sank, var det i overensstemmelse med den tidligere an-
svarsdelingen pa sikkerhetsomrédet. Kystvaktens ansvarsomrade
er som nevnt den maritime driften av riggen. Dette inkluderer bide
plattformens tekniske stand og mannskapets opptreden i en ngds-
situasjon. Det forste temaet i rapporten er hvorvidt man kunne ha
unngatt at gassen ble antent.'+ Det fantes utstyr pa plattformen
som skulle sgrge for at mest mulig av oljen og gassen som ville
stremme ut i en blowout, ble ledet mest mulig vekk fra plattformen.
Hvis man hadde lykkes med & lede utblasningsstremmen bort, ville
ogsa sannsynligheten for at ansamlinger av gass skulle bli antent,
reduseres. Det aktuelle utstyret ble enten aldri aktivisert, eller det
sviktet som falge av den kraftige utblasningen.

Kystvaktkommisjonen har ikke klart & avdekke hva som var an-
tenningskilden til de to store eksplosjonene. Den viser imidlertid
til vitneutsagn som tyder pé at en forste eksplosjon inntraff pa bo-
redekket, mens den andre inntraff i et maskinrom. Begge steder er
det indikasjoner pa at elektriske koblingsbokser var den utlgsende
antenningskilden. I denne forbindelsen viser kommisjonen til en
MMS-inspeksjon i april 2010, altsa rett for ulykken, som viste at det

149 Coast Guard Report 2011.
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elektriske utstyret pa riggen var i generelt darlig stand.’s° Rapporten
viste til at ledninger og annet utstyr var korrodert, og at en underle-
verander hadde plassert utstyr som var i dérlig stand, i utsatte om-
rader. Som folge av den voldsomme brannen og fordi plattformen
sank, er det ikke mulig & stadfeste noe sikkert. Men kommisjonen
konkluderer med at «there is no assurance that the electrical equip-
ment was safe and could not have caused the explosions.»5

Feil 13. Teknisk svikt og darlig trening svekket red-
ningsoperasjon. Med sine ti r var Deepwater Horizon en for-
holdsvis ny og moderne rigg. Kystvaktkommisjonen viser til at
riggens design var i henhold til de aktuelle standardene som var
utviklet av International Maritime Organisation (IMO) for mobile
offshorerigger (1989 IMO MODU Code). Kystvaktens kommisjon
konkluderer imidlertid med at dette ikke var tilstrekkelig slik ulyk-
ken utviklet seg. For det forste var de fysiske barrierene mellom
boredekket og mannskapenes boligkvarter og oppholdsrom for
darlige til 4 st imot eksplosjonen og den raske spredningen av
brannen. Selv om plattformen hadde flere uavhengige generatorer,
var disse plassert pa en méte som bidro til at alle ble slatt ut samti-
dig. Dermed hadde ikke mannskapet elektrisk kraft til & starte opp
brannslukningsutstyret om bord.

Bade i forsgket pa & frigjore plattformen fra borehullet (EDS-
prosedyren) og i brann- og evakueringsfasen viser kommisjonen
til manglende trening av mannskapet. Den viser dessuten til at
evakueringen ble vanskelig fordi man pa grunn av brannen bare
kunne benytte redningsbatene pa den ene siden av plattformen.
Disse hadde for liten kapasitet. De var dessuten i liten grad beskyt-
tet fra varmeutviklingen fra brannen. Siden det ikke var nok plass
ilivbatene, matte man benytte redningsflater. Disse viste seg imid-
lertid & veere bade vanskelige a utlose og sveert sirbare for varme-
utviklingen. De siste som ble reddet, métte hoppe i vannet, blant
dem var kapteinen.s?

150 Coast Guard Report 2011, s. 25.
151 Ibid, s. xi.
152 Coast Guard Report 2011, s. 32.
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De tretten punktene over er ingen komplett liste over alle feil
som er papekt av kommisjonene i etterkant av Deepwater Horizon-
ulykken. Mange av utredningene fortsetter dessuten med 4 ta for
seg feil som ble begatt i forsgkene pa a stoppe blowouten og den
store operasjonen for & kontrollere oljesglet. Hvert av de tretten
punktene kunne dessuten enten ha vert delt inn annerledes eller
veert delt opp i flere spesifiserte underpunkter enn momentene vi
er inne pa her. Punktene gir like fullt et innblikk i hovedpunktene
som har vaert trukket frem som forklaring pa at man i forste om-
gang mistet kontroll over brgnnen, og at hendelsen deretter fikk
et katastrofalt omfang. Punktene gir dermed ogsa en nedvendig
bakgrunn for & diskutere mer bakenforliggende, overordnede ar-
sakssammenhenger og juridisk og moralsk ansvar og skyld.
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6. OM BAKENFORLIGGENDE
FORHOLD, ANSVAR OG SKYLD

Ganske snart etter eksplosjonen pa Deepwater Horizon ble en eldre
toppsjef i ExxonMobil intervjuet pa en av de store internasjonale
TV-kanalene. Etter & ha spekulert pd hva som hadde gétt galt, kon-
kluderte han med at han var sikker pa at nar det kom til stykket, ville
det vise seg at ulykken skyldtes menneskelig svikt (human error).
Uttalelsen var i overensstemmelse med den underliggende forstéel-
sen i Behavior Based Safety (BBS), hvor utgangspunktet er at de aller
fleste ulykker (ifolge Heinrich 88 prosent) skyldes menneskelige feil-
handlinger (se kapittel 3). Det var, som vi har vist, ut fra en slik for-
staelse at oljeselskapene la sa stor vekt pa kampanjer for 4 endre den
enkelte oljearbeiders holdninger og stimulere til tiltak for & redusere
antall rapporterte skader forut for Deepwater Horizon-ulykken.

I etterkant av store ulykker oppstér gjerne péa en og samme tid
et gnske om & avdekke hendelsesforlgpet og drsakene til det for
a finne frem til de tiltak som mest effektivt skal hindre at tilsva-
rende hendelser ikke skjer igjen, og et behov for & avklare skyld. Et
problem med en tilneerming til ulykker hvor avklaring av skyld og
ansvar og avdekking av arsaker blir gjort til en del av en og samme
prosess, er at fokus vil tendere mot & rette seg mot umiddelbare
forhold og i mindre grad bakenforliggende forhold. Et eksempel
er sjefarten hvor den tradisjonelle sjgforklaringen fokuserer i sterk
grad pa i hvilken grad kapteinen eller andre ansvarlige har forholdt
seg til gjeldende prosedyrer, i mindre grad p& bakenforliggende
forklaringer som skipsdesign, investeringer i teknisk sikkerhet fra
redere, opplering, sikkerhetssystemer om bord og tilsvarende.
Siden det gjerne er de direkte involverte som sitter pé tiltaleben-
ken, vil ansvaret dessuten gjerne bli plassert pa et individniva, i
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mindre grad hos redere, selskaper eller eventuelt regulerende myn-
digheter. Hvorvidt man heller mot & plassere skyld for en ulykke
hos enkeltindivider eller i stedet legger vekt pa operaterens, sel-
skapets eller ansvarlige regulerende myndigheter, handler like mye
om tradisjoner, historiske rammebetingelser og politiske forhold
som de umiddelbare begivenhetene som ledet opp til hendelsen.
Det dreier seg om forhold som per definisjon vil ha en moralsk og
normativ dimensjon.

Sikkerhet i moderne industrianlegg vil alltid handle om sam-
spillet mellom mennesket p& den ene siden og maskinen eller pro-
duksjonsteknologi pd den andre siden. Siden alle maskiner ogsa
ngdvendigvis blir produsert og vedlikeholdt av mennesker, vil
enhver ulykke pa et eller annet vis kunne defineres som en slags
type menneskelig svikt. Men selv i et tenkt eksempel hvor man for-
utsetter at maskinen som en enkelt arbeider opererer, er feilfri, kan
man ikke entydig slutte at arsaken til enhver ulykke skyldes den
enkelte arbeider. Ogsa her vil normative og moralske forhold gjore
seg gjeldende. For hvor gar grensen for hva man kan forlange av et
menneske? Driften av den aktuelle maskinen kan veere s& kompli-
sert at det er uoverkommelig for den enkelte operater & beherske
alle situasjoner som matte oppsta. Hvem har ansvaret hvis den en-
kelte operator ikke har fatt tilstrekkelig opplaering? Man kan tenke
seg en motsatt ytterlighet, at operasjonen er s& monoton, fysisk
og psykisk nedbrytende at det er «<umenneskelig» & opptre mas-
kinmessig korrekt til enhver tid. Og hva hvis det for den aktuelle
arbeidsoperasjonen finnes alternative teknologier eller tekniske
sikkerhetsbarrierer som kan forhindre at en feilhandling far alvor-
lige konsekvenser? Hvilket ansvar har da selskapet som har latt
vaere & investere i en slik teknologi?

Vi har vist at det underliggende menneskesyn og den underlig-
gende sikkerhetsfilosofi som ligger til grunn for norske arbeids-
miljoloven og det norske sikkerhetsregimet offshore, har sterke
elementer som stéar i motsats til den individorientering som blant
annet ligger til grunn for BBS: Det er teknologien som mé4 tilpasse
seg mennesket med alle dets styrker og svakheter, ikke motsatt.
Men ogsé i USA finnes det en lang tradisjon i sikkerhetsarbeidet
hvor det legges til grunn at det mest effektive virkemiddel for &
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forbedre sikkerheten over tid, er a eliminere farer giennom 4 bygge
mest mulig robuste teknologier.!s? En tilsvarende forstaelse forut-
setter videre at teknologiske barrierer er den beste maten 4 sikre
seg mot at menneskelig eller teknisk svikt i et ledd ikke utvikler
seg til noe farligere. Amerikanske Charles Perrow representerer en
innflytelsesrik teoretisk tilneerming til ulykker hvor fokuset rettes
mot selskapers og hele naringers tilneerming til sikkerhet, ikke
bare enkeltindivider.'s+

Deepwater Horizon-ulykken er et illustrerende eksempel pa at
det ikke er mulig & forstd samspillet mellom menneske og teknologi
uten samtidig & forholde seg til de organisatoriske systemene begge
inngér i. P4 en oljeplattform offshore dreier det seg om flere ulike
typer systemer. For det forste har vi det komplekse samspillet mel-
lom ulike involverte selskaper som bade er bestemt av kontrakts-
forhold og mer uformelle sider. Hvert av disse selskapene utgjor
i seg selv et organisatorisk system med mer eller mindre avklarte
kommandostrukturer (i Norge inngar ogsa kanaler for demokra-
tisk medbestemmelse), prosedyrer etc. Et selskap vil dessuten ha
ulike former for ledelses- eller styringssystemer. For et amerikansk
oljeselskap vil et adferdsbasert sikkerhetssystem innga som en
starre eller mindre del av et sikkerhetssystem som igjen inngar i et
mer overordnet mangement/ledelsessystem. I Norge vil et sikker-
hetssystem veaere et samspill mellom ledelsens styringssystem og
medbestemmelseskanalen for vanlig ansatte, og dette samspillet er
befestet i arbeidsmiljgloven.

Til tross for den sterke individorienteringen som har gjort seg
gjeldende i oljeindustrien forut for Deepwater Horizon-ulykken, er
de mange utredningene i etterkant i bemerkelsesverdig liten grad
orientert mot individuelt ansvar og skyld. Som det gir frem av
gjennomgangen over, kan mange av de tretten hovedfeilene knyt-
tes til feilaktige vurderinger hos enkeltpersoner. Ingen av utred-
ningene har beskyldt de mange involverte ansatte for a ha darlige
holdninger eller for at de bevisst eller ubevisst har vert skjodeslase

153 Fred A. Manuele, Heinrich Revisited: Truism or Myths, National
Safety Council, 2002.

154 Charles Perrow, Normal Accidents, Living with High-Risk
Technologies, Princeton 1999.
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eller tilsvarende. Bide den mest detaljerte av presidentkommisjo-
nens rapporter, BOEMRE-rapporten og kystvaktens rapport gar
til tider ganske tett inn pa enkeltpersoners handlinger og samspil-
let mellom ulike ansatte. Enkeltpersoner som er blitt undersgkt,
er for eksempel lederen av BPs stab i Houston som fulgte opp
boreoperasjonen pa land, og som gikk med pa & bruke kun seks
stabilisatorer, den ledende toolpusheren som insisterte pa at det
okte trykket skyldtes en blereeffekt, og kapteinen som i farste om-
gang ikke ville ta stilling til et gnske om & utlgse nadprosedyren.
Alle disse enkeltpersonene kan i ettertid beskyldes for & ha gjort
alvorlige feilvurderinger. Men verken presidentkommisjonen eller
BOEMRESs rapport som behandler dette, unnlater & sette de per-
sonlige vurderingene inn i en stgrre sammenheng. Vurderingen og
den endelige beslutningen som ledet til at man s bort fra at man
sto overfor et innsig av hydrokarboner i bragnnen, ble for eksempel
i praksis tatt i fellesskap. BPs boresjef, som hadde det overordnede
ansvaret, men som tydelig manglet kompetanse og autoritet til 4
si imot en langt mer erfaren oljeborer, var utsatt for et generelt
press fra organisasjonen pa land for & avslutte operasjonen s& fort
som mulig. Kapteinen som reagerte sent pa kravet om & utlese
EDS-prosedyren, forholdt seg, som vi allerede har vist, til en uhel-
dig ansvarsdeling som kom som en folge av en byrakratisk feil i
Deepwater Horizons flaggstat, Marshallgyene.

Det er verdt & merke seg at nesten samtlige feil som papekes i
rapportene, blir begatt pé ledelsesnivé i selskapene. I likhet med
beslutningen om & ga god for at brgnnen var tett, var ogsa mange
andre feil et produkt av et samspill mellom flere ledere pa ulike
niva. Det er ogsa verdt & merke seg at fra og med den negative
trykktesten ble alle avgjorende feilvurderinger enten tatt av le-
dende personell i BPs boreavdeling pa land eller i samspill med
tilsvarende ngkkelpersonell i Transocean. Ikke noe sted i utrednin-
gene blir alvorlige feil knyttet til det fysiske arbeidet som ble utfort
av menige oljearbeidere om bord pa plattformen.

Nér utredningene i etterkant av Deepwater Horizon i si liten
grad har veert orientert mot enkeltpersoners feil, er det naturlig nok
ogsé et uttrykk for at de er blitt til i en sammenheng hvor det ame-
rikanske samfunnet anklager oljeselskapet BP. Mens utredningene
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er lite preget av en individbasert adferdstilnaerming, finner man
til gjengjeld elementer fra hele det gvrige spekteret av sikkerhets-
relevante forhold som star sentralt i sikkerhetsforskningen. Det
komplekse hendelsesforlgpet forut for og under selve ulykken kan
analyseres med utgangspunkt i en rekke dominerende teorier om
storulykker. Da man for alvor mistet kontrollen over brennen, fikk
man en kjede av begivenheter som ligner pé den type uintenderte
samspill av komplekse, koblede faktorer som preger en type storu-
lykke som Charles Perrow har beskrevet med begrepet Normal
Accidents.’> Man finner dessuten pa tilsvarende vis elementer i
ulykken som kan analyseres med utgangspunkt i James Reasons
teorier om organisatoriske ulykker og organisatoriske sikkerhets-
kulturer.’s® Ulykken er dessuten et eksempel pd manglende effek-
tive barrierer av den typen Erik Hollnagel skriver om.!” Ingen av
kommisjonene knytter sin utredning direkte til en bestemt teo-
retisk retning i sikkerhetsforskningen. Siden det er regulering og
ulike tilneerminger til sikkerhet og ikke ulykken som sddan som
er hovedtemaet i denne fremstillingen, gar vi utenom en slik dis-
kusjon her. De ulike kommisjonenes diskusjon av drsakssammen-
henger er like fullt relevant i forhold til hva man kunne forvente
av et reguleringssystem. Siden ulykken verken kan knyttes til en
bestemt feilhandling eller et enkelt konkret teknologisk forhold,
har det veert desto viktigere for de ulike kommisjonene & avdekke
sentrale bakenforliggende forhold eller det som pé engelsk litt mer
presist betegnes som «root causes».

Overordnede og bakenforliggende forhold
(Root causes)

I det kritiske sgkelyset som ble rettet mot BP i den forste tiden et-
ter ulykken, ble det lagt stor vekt pa at BP i en lang periode hadde
drevet en intens kampanje for a kutte kostnader i den hensikt a

155 Perrow 1999.

156 James Reason, Managing the Risk of Organizational Accidents,
Burlington 1997.

157 Erik Hollnagel, Barriers and Accident Prevention, Burlington 2004.
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oke selskapets lannsombhet. Slik sett falt ulykken for mange ganske
umiddelbart inn i et gammelt og kjent tankemgnster hvor man antok
at ansvarlige hadde ofret miljoet og de ansattes sikkerhet til fordel
for et gnske om sterst mulig gkonomisk overskudd. En slik «profitt
foran sikkerhet»-tese har ogsé ligget til grunn for mye av kritikken i
flere av de forste bgkene om Deepwater Horizon-ulykken.’s® I lys av
denne kritikken ble mange overrasket da lederen for presidentkom-
misjonens rad, Chief Counsel Fred Bartlit, i november 2010 uttalte
at «[t]Jo date, we have not seen a single instance where a human
made a conscious decision to favor dollars over safety».' Uttalelsen
er i overensstemmelse med presidentkommisjonens rapporter i den
forstand at samtlige involverte medarbeidere i BP, Transocean og
Halliburton tillegges gode motiver. Noen tolket uttalelsen som om
kommisjonen delvis ville frikjenne BP fra ansvar. Da rapportene var
ferdige vinteren 2011, var det klart at kommisjonen i sine diskusjo-
ner om bakenforliggende forklaringer tilla BPs ledelse og dermed
BP som selskap et sveert stort ansvar. Kommisjonen konkluderte
med at svikt pé ledelsesnivé var den viktigste underliggende arsa-
ken til ulykken:

Most, if not all, of the failures at Macondo can be traced
back to underlying failures of management and communi-
cation. Better management of decision making processes
within BP and other companies, better communication
within and between BP and its contractors, and effective
training of key engineering and rig personnel would have
prevented the Macondo incident.'*°

158 Loren C. Steffy, Drawning in Oil, BP and the Reckless Pursuit of
Profit, New York 2011. William R. Freudenburg and Robert Gramling,
Blowout in the Gulf, The BP Oil Spill Disaster and the Future of Energy in
America. London 2011. Tom Bergin, Spills and Spins, The inside story of
BP, London 2011. Stanley Reed & Alison Fitzgerald, In too Deep. BP and
the drilling race that took it down. Hoboken New Jersey 2011.

159 Los Angeles Times, 9. november 2010. New York Times, 23.
november 2010.

160 National Commission, s. 122.
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Kapitlet om ledelse og bakenforliggende &rsaker til ulykken i pre-
sidentkommisjonens tilleggsrapport starter med en polemikk mot
BPs egen rapport om ulykken.*®* BP identifiserer i sin rapport atte
fysiske eller operasjonelle barrierer og skriver at hvis bare én av
disse hadde virket som de skulle, ville ulykken enten aldri ha inn-
truffet eller fitt et langt mindre omfang.’**> Kommisjonen tolker
dette som at BP mener at selskapet var utsatt for seerdeles uheldige
omstendigheter, og pa den maten indirekte fraskriver seg ansvar.
Kommisjonen viser til at selv om mange former for teknologisk
svikt bidro til ulykken, kan samtlige av dem spores tilbake til svikt i
ledelse. Kommisjonen oppsummerer ledelsessvikten i syv punkter:
1) Ineffektiv ledelse i kritiske perioder; 2) ineffektiv kommunikasjon
og filtrering av informasjon; 3) svikt i utforming av egnede prose-
dyrer; 4) darlig oppleering og oppfelging av ansatte; 5) ineffektiv
styring og oversikt over kontrakterer; 6) feilaktig bruk av teknologi;
7) manglende bruk av risikoanalyse.

Punktet ineffektiv ledelse sikter saerlig til avgjorelsene som ble
tatt under den avsluttende delen av boreoperasjonen og i de kritiske
minuttene for og etter utblisningen og eksplosjonene. Dette punk-
tet har avgjort et subjektivt preg i den forstand at det dreier seg om
noen fa ledere i BPs boreorganisasjon. Badde e-mailer og intervjuer
iettertid viser at det fantes betydelige personlige og faglige motset-
ninger mellom de involverte.'*3 Kommisjonen viser imidlertid at
dette kan knyttes til at man befant seg i en omorganiseringsprosess
hvor det var uklart hvem som hadde ansvaret for hva. BP vari 2010
iferd med 4 innfore et nytt Operating Management System (OMS).

Verken presidentkommisjonens eller BOEMRESs rapport gar
inn pé innholdet i OMS eller andre systemer som var relevante
for det interne sikkerhetsarbeidet i BP. Begge rapporter leg-
ger vekt pd at organisasjonen som ledet Macondo-operasjonen,
var sent ute med & innfore alle elementer av det nye systemet.
Presidentkommisjonen, som tydeligvis har tatt for seg OMS in-
ternt, viser imidlertid til at selv om det nye systemet hadde veert

161 Chief Councel’s Report 2011, s. 225. Henvisningen til BPs rapport
ligger i en fotnote.

162 BP Report 2010, s. 32.

163 Chief Councel’s Report 2011, s. 226.
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innfort, ville det fortsatt ha vart uklarhet med hensyn til hvem i
organisasjonen som hadde et ansvar for & sgrge for at man forholdt
seg til selskapets interne sikkerhetskrav.

Néar BP forut for Deepwater Horizon-ulykken ikke plasserte
ansvaret for sikkerhet entydig hos et bestemt organisatorisk ledd,
var det et bevisst valg. Dette bekreftes ogsé av selskapets aktivi-
teter pa norsk sokkel. Fra 1980-tallet hadde oljeselskapene med
operatgransvar pa norsk sokkel en internsikkerhetsorganisasjon
med «sikkerhetsoffiserer» som rapporterte direkte til selskapets
toppledelse. Pa 1990-tallet var BP blant de forste selskapene som
eliminerte denne ordningen.!* Begrunnelsen som ble brukt, var at
ansvaret for sikkerhet matte veere alles ansvar, og at ansvaret for
sikkerheten skulle «skyves ut i linjen». En tilsvarende forstéelse
14 til grunn for en adferdsbasert sikkerhetskampanje som BP lan-
serte pa norsk sokkel tidlig pad 2000-tallet. I likhet med andre BBS-
systemer ble det lagt vekt pa at den enkelte ikke bare hadde ansvar
for sin egen sikkerhet, men ogsé for & papeke nar arbeidskollegaer
gjor feil.*s Presidentkommisjonen konkluderer imidlertid med
at selv om en styringsfilosofi som gjor alle like ansvarlige, kan ha
fordeler for personlig sikkerhet (mindre fravaersskader etc.), er det
avgjorende med klare ansvarslinjer nar det kommer til styring av
prosess-sikkerhet.*®

Punktet om dérlig kommunikasjon omhandler bade forhold
internt i BP og i relasjonen mellom BP som operater og selskapets
leverandgrer. Et sentralt eksempel for bidde presidentkommisjo-
nen og BOEMRE er at verken Transoceans ansatte, ansatte i de
andre kontrakterselskapene om bord eller BPs ledelse pé plattfor-
men hadde fullt ut kjennskap til de risikovurderinger som var tatt
i forbindelse med de mange strategiske valgene organisasjonen pa
land tok underveis.'*” Det er grunn til & anta at personalet pa platt-
formen hadde vaert mer pa vakt mot unormale trykkmalinger og
tilsvarende negative signaler hvis de hadde hatt bedre kjennskap til

164 Helge Ryggvik, «Fra forbilde til sikkerhetssytem i forvitring». TMV-
notat 114, Oslo 1999.

165 BP Norge AS, HSE Annual Report 2005.

166 Chief Councel’s Report 2011, s. 227.

167 BOEMRE Report 2011, s. 183.
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de mange usikkerhetsmomentene som gjorde seg gjeldende under
boringen. Kommunikasjon og formidling av relevant informasjon
var ikke minst viktig fordi Deepwater Horizon, som andre borerig-
ger, var avhengig av  rotere mannskap ut fra etablerte skiftordnin-
ger. Det kunne dessuten vere forskjellige folk som forholdt seg til
operasjonen pa land. Kommisjonene viser til flere eksempler hvor
de nye — etter rotasjon eller skifte av arbeidsansvar — enten ikke
fikk formidlet all vesentlig informasjon eller manglet opplering i
jobben de ble satt til.*

Diskusjonen om den sékalte «blareeffekten» under den viktige
negative trykktesten indikerer at bdde BPs boresjefer og sentralt
borepersonell i Transocean manglet grunnleggende teoretisk
kunnskap om det arbeidet de utfarte. Den samme episoden berg-
rer dessuten forholdet mellom operatorselskaper og leveranderer.
Kommisjonen viser til hvordan oljeindustrien har satt stadig flere
arbeidsoppgaver ut til kontrakterer. Det betyr naturlig nok at en
vesentlig del av den operative kompetansen blir liggende i leveran-
derselskapet. Dette skjer altsd mens bare operatoren vil ha oversikt
over det store bildet gjennom & planlegge og ha ansvaret for alle
sentrale beslutninger i boreprosessen. I diskusjonen om «blareef-
fekten» bgyde BPs boresjef seg indirekte for Transocean-lederens
lange erfaring, noe som ikke skulle veert gjort. I diskusjonen mel-
lom BP boreledelse og Halliburton var det tvert imot BP selv som
overkjorte sin innleide fagekspert, med et tilsvarende negativt
utfall. Presidentkommisjonens rapport konkluderer ikke med et
krav om & reorganisere forholdet mellom operator, kontrakter og
underleverander som dominerer i oljeindustrien. Den viser imid-
lertid at eksisterende ordninger skaper situasjoner hvor det er et
potensial for feilkommunikasjon og misforstaelser.'*

Det punktet som tillegges starst tyngde, og som gjentas oftest
béde i presidentkommisjonens rapporter og av panelet som ble
nedsatt av BEOMRE, er den mangelfulle gjennomferingen av
risikoanalyser under boreoperasjonen. Presidentkommisjonen

168 BOEMRE Report 2011, s. 182. Chief Counsel’s Report 2011, s. 237—
238.
169 Chief Counsel’s Report 2011, s. 238.
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viser til at BP lenge hadde en intern prosedyre gjennom et séikalt
«Beyond the Best Common Process», som inkluderer utstrakt bruk
av risikoanalyser i forbindelse med nye prosjekter.”° I planleg-
gingsfasen inkluderte dette en peer review-prosess hvor avdelinger
utenom det aktuelle prosjektet kom med sine vurderinger. I den
operative fasen var imidlertid beslutningen om nar man eventuelt
skulle stoppe opp og gjennomfare en ekstra risikovurdering, over-
latt til det aktuelle prosjektteamet. I det nye styringssystemet som
var i ferd med & bli implementert i 2010, var prosedyrene for nar
man skulle gjennomfare risikoanalyser, strengere. Disse var altsa
ikke gjort gjeldende for Macondo-prosjektet. BOEMRE-rapporten
viser til atte situasjoner hvor den sier at BPs ingenigrer burde ha
evaluert og kommunisert potensiell risiko.”

Men selv om organisasjonen som drev Macondo-prosjektet,
hadde veert underlagt strengere prosedyrer for nar og hvordan man
skulle gjennomfare nye risikoanalyser, kommer man ikke utenom
at vurderingen hos de som til enhver tid leder et prosjekt vil vaere
sentral. Dermed gjenstar spgrsmalet om hva det var som motiverte
BP til konsekvent & velge bort lgsninger som ville fare til omfat-
tende forsinkelser av prosjektet. Til tross for ganske forsiktige ge-
nerelle konklusjoner, viser bade presidentkommisjonens rapporter
og BOEMRE-rapporten at i nesten samtlige alvorlige feilvalg har
et gnske om 4 spare tid og dermed ogsa penger vert en fellesnev-
ner.”7? Beslutningen om valg av type produksjonsrer, bruk av kun
seks stabilisatorer, beslutningen om & sende Schlumbergerfolkene
hjem, stgpingen av sementplugg med kun en barriere og beslut-
ningen om & ga god for den negative trykktesten til tross for flere
negative indikasjoner, var alle preget av et gnske om & gjennom-
fore operasjonen raskt. Alternativene, som i stor grad handlet om &
holde seg til de opprinnelige planene, ville veert klart dyrere. Dette
skyldes ikke minst at dette ville fort til at klargjeringen av platt-
formen ville tatt lengre tid. Dagraten for Deepwater Horizon 14 pa
rundt 500 000 dollar dagen."”

170 Chief Counsel’s Report 2011, s. 243.
171  BOEMRE Report 2011, s. 177.
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173 Stavanger Aftenblad 1. juni 2011.

DYPT VANN I HORISONTEN

BOEMRE-rapporten lister opp syv avgjgrende situasjoner hvor
valget som ble foretatt, forte til at man sparte henholdsvis penger og
tid, mens man i seks avdem gkte risikoen.74 Presidentkommisjonen
viser til ni tilsvarende situasjoner hvor det alternativet som ble
valgt, gkte risikoen hvor man i syv av de samme tilfellene samtidig
sparte tid. To av punktene involverte BP sammen med Transocean.
Et av dem involverte Halliburton. Ved siden av 4 liste opp en lang
rekke med eksempler hvor det ser ut til & vare en sammenheng
mellom handlingsalternativer med hoy risiko og et gnske om &
kutte kostnader, beskriver BOEMRE-rapporten hvordan sentrale
medarbeidere i bide BP og Transocean har lgnnssystemer som in-
kluderer bonuser som premierer kostnadsbesparende tiltak.

Nér det gjelder betydningen om sammenhengen mellom valg
med hgy risiko og kostnadsbesparelser, ngyer BOEMRE-rapporten
seg med & sld fast at BP manglet et system som vurderte om
sikre operasjoner ble ofret til fordel for kostnadsbesparelser.7s
Presidentkommisjonen er tilsvarende forsiktig. Den anerkjenner
at et oljeselskap alltid mé se seg om etter de mest kostnadseffektive
lgsninger. Den etterlyser imidlertid et formelt system hvor man
sikrer at de valg man tar i situasjoner hvor man fraviker opprin-
nelige planer, er minst like sikre som de opprinnelige lgsningene.
Ogsa her ser den pa en mer utstrakt bruk av risikoanalyser som et
svar pd utfordringene. Fglgende avsnitt gér like fullt litt lenger enn
BOEMRE-rapporten:

Nonetheless, given the many decisions that increased the
risk but saved time and money, it is a reasonable infe-
rence that cost and time overruns had an effect, conscious
or unconscious, on decision making.'7

174 BOEMRE Report 2011, s. 179.
175 BOEMRE Report 2011, s. 185.
176 Chief Counsel’s Report 2011, s. 247.
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Kritikken mot MMS etter Deepwater Horizon

I etterkant av Horizon-ulykken ble MMS utsatt for en storm av kri-
tikk i amerikansk offentlighet. Mange av de store mediebedriftene
satte store grupper med journalister til 4 grave frem informasjon
som kunne bidra til & belyse ulykken. Enkelte oppslag hadde et
sensasjonspreg, skrevet av journalister som tydelig verken kjente
oljevirksomheten eller sikkerhetsfeltet spesielt godt. Men med den
omfattende interessen ble det ogsd gravd frem informasjon som
viste seg & ha stor relevans.

Allerede umiddelbart etter ulykken stilte mange spgrsmal ved
om MMS hadde hatt for tette relasjoner til industrien som insti-
tusjonen var satt til & regulere. I den forbindelse ble en skandale
som hadde fatt mye oppmerksomhet i media allerede i 2008, pa ny
trukket frem av mange kommentatorer. Den mest omtalte delen av
skandalen hadde sitt utgangspunkt i en episode hvor representan-
ter fra MMS skal ha misbrukt narkotika og hatt seksuell omgang
med ansatte i et oljeselskap som var ute etter konsesjoner.””7 En
rapport i etterkant av hendelsen konkluderte med at det var ut-
viklet en kultur i deler av MMS hvor ansatte hadde for tette rela-
sjoner til enkelte oljeselskap.””® De fleste av de 13 medarbeiderne
som ble etterforsket, hadde tilknytning til MMS’ avdeling i Denver,
altsd den delen av MMS som hadde ansvaret for & dele ut konsesjo-
ner til olje- og gruveselskaper som opererte pa land. Men ogsé den
delen av MMS som har hatt ansvar for oljevirksomheten offshore
ble kritisk omtalt i rapporten. Rapporten kritiserte medarbeidere i
underavdelingen i Lafayette for 4 ha tatt imot gaver fra oljeindus-
trien.” Rett etter ulykken fulgte flere aviser opp denne kritikken
ved & vise til at mange tidligere sentrale MMS-medarbeidere hadde
endt opp enten i oljeselskaper eller ulike lobbyorganisasjoner

177 CBS News, «Sex for Oil Scandal At Interior Department». New York
Times, 10. September 2008.

178 Department of Interior, Investigation Report, MMS Oil marketing
Group — Lakewood, August 19, 2008.

179 Washington Post, 24. august 2010, «How the Mineral Management
Service’s partnership with industry led to failure».
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som arbeider for & sikre oljeindustrien best mulige betingelser.:%°
Rahndall Luthi, som ble utnevnt som leder av MMS av Bush-
administrasjonen i 2007, startet i mars 2010 arbeidet som leder
av National Ocean Industries Association (NOIA).*¥ Dette var bare
litt mer enn ett ar etter at han sluttet i MMS. NOIA arbeider for &
fremme reguleringer som best mulig tjener industrien.

Da senatoren fra Colorado, Ken Salazar, ble utnevnt til minis-
ter for Department of Interior av Barack Obama i januar 2009,
tok han umiddelbart tak i anklagene som var rettet mot MMS. 1
et magte med hele MMS’ avdeling i Denver rett etter utnevnelsen
gjorde han det klart at det kunne bli snakk om & gjenédpne flere av
de gamle sakene.®* Han annonserte dessuten et nytt strengt etisk
regelverk. Det demokratiske partiet sd den manglende viljen til
a gripe inn overfor oljeindustrien som en konsekvens av at MMS
hadde politisk utnevnte industrivennlige ledere under George
Bushs presidentperiode. Elisabeth Birnbaum, som i juni 2009 ble
utnevnt til ny leder i MMS, fikk som mandat a rydde opp i organi-
sasjonen. Men med kritikken som ble virvlet opp etter Deepwater-
Horizon-ulykken, var ikke oppryddingen tilstrekkelig. Birnbaum
var formelt ansvarlig for MMS’ reguleringsvirksomhet da ulykken
inntraff. Som en konsekvens av kritikken métte ogsad hun ga av,
mindre enn ett ar etter at hun startet i jobben.

Mens oljen ennd stremmet ut i havet i Mexicogolfen, fortsatte
mange aviser a fokusere pa at MMS dels ikke hadde utviklet et til-
strekkelig strengt regelverk og dels ikke hadde fulgt opp det eksis-
terende regelverket. Det ble lagt stor vekt pa at antall inspeksjoner
var blitt redusert. Nar Deepwater Horizon hadde vart gjenstand
for 88 inspeksjoner fra 2001 og frem til ulykken, var det et min-
dre antall enn malsetningen: At en leteplattform skulle inspiseres
én gang per maned. Et stort oppslag i The Wall Street Journal sa
reduksjonen i antall inspeksjoner i ssmmenheng med de tette re-
lasjonene som var mellom MMS og industrien, og som gjennom
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181 National Ocean Industries Association, Press Releases, March 1, 2010.
182 Department of Interior, Secretary Salazar Launches Ethics Reform
Initiative in Meeting with Minerals Management Service Employees, Press
Realise 29. Januar 2009.
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2000-tallet hadde beveget seg mot et selvreguleringsregime, hvor
selskapenes egne standarder dominerte sikkerhetsarbeidet.'®3 Det
faktum at BP hadde fatt tillatelse til & bore, uten & ha vist til en
troverdig oljevernberedskap, fikk naturlig nok stor oppmerksom-
het. Det samme gjaldt oljeindustriens unntak fra miljelovgivnin-
gen (National Environmental Policy Act) og fra krav fra National
Oceanic and Atmospheric Administration, som blant annet verner
om utryddingstruede arter. I tilknytning til forlapet av begivenhe-
ter som ledet direkte til ulykken, ble MMS kritisert for ikke & ha
testet BOP-en pa Deepwater Horizon tilstrekkelig.'®+ P4 regelverk-
siden var mange opptatt av at det ikke ble stilt krav om at en BOP
som ble benyttet ved dypvannsboring, skulle ha to kutteventiler.
Kritikken som kom opp i pressen de forste ménedene etter ulyk-
ken, ble gjentatt i de forste bokene om ulykken.®

Kommisjonene og regulering

Da presidentkommisjonens hovedrapport, som den forste av de of-
fentlige kommisjonene som gikk detaljert inn i hendelsesforlopet, la
frem sin rapport i januar 2011, ble en god del av kritikken som tidli-
gere var kommet frem i media, bekreftet.®® Kapitlet som omhandler
MMS, skiller seg fra mange andre utredningsprosesser i etterkant
av store ulykker med & ha en overordnet, analytisk og historisk
tilneerming. Presidentkommisjonen gér imidlertid langt i & avvise
fremstillingen av et gjennomkorrupt MMS som florerte i media i
tiden etter ulykken. Kommisjonen viser den negative omtalen bidro

183 The Wall Street Journal, 7. Mai 2010. «QOil Regulator Ceded
Oversight to Drillers».

184 Ibid.

185 Steffy 2011.Freudenburg and Gramling 2011. Bergin 2011. Stanley &
Fitzgerald 2011. Los Angeles Times, 9. november 2010. New York Times,
23. november 2010.

186 National Commission januar 2011, Kapittel 3.. Den forste offentlige
utredningen i etterkant av Deepwater Horizon ulykken ble utformet
av Department of the Interior allerede i mai 2010. Department of the
Interior, Increased Safety Measures for Energy Development on the Outer
Continental Shelf, May 27, 2010.
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til & kaste en urettferdig skygge over alle som jobbet i institusjonen
pa erlig vis. 7 Den pekte pa at den mye omtalte skandalen kun
dreide seg om noen fa personer og i liten grad angikk arbeidet som
ble drevet pa sikkerhetsomrédet. Presidentkommisjonen fremstiller
likevel MMS som en svak reguleringsinstitusjon. Ansvaret for dette
legges i hovedsak pa politiske myndigheter, bade ulike regjeringer
og Kongressen.

The root problem has ... been ... that political leaders wit-
hin both the Executive Branch and Congress have failed
to ensure that agency regulators have had the resources
necessary to exercise that authority, including personnel
and expertise, and, no less important, the political auto-
nomy needed to overcome the powerful commercial inte-
rest that have opposed more stringent safety regulation.'®®

Vi har allerede vist hvordan presidentkommisjonen tillegger Ronald
Reagans indreminister James Watt et pafallende stort ansvar for at
sikkerhet kom i andre rekke i forbindelse med dannelsen av MMS
i 1981.1® Kommisjonen legger stor vekt pa den innebygde motset-
ningen som 14 i MMS’ opprinnelige mandat i og med at det var en
institusjon med finansielle incentiver som fremmet aktivitet off-
shore samtidig som den hadde et ansvar for sikkerhet og milje. For
tidrene som fulgte etter opprettelsen, legger kommisjonen spesielt
vekt pd hvordan MMS ikke var i stand til & henge med da virksom-
heten ekspanderte pa dypt vann.° Nye og mer teknisk krevende
boremetoder som ble anvendt pa stadig sterre og dermed mer kre-
vende dyp, ble ikke fulgt opp av nye reguleringer. P4 tilsvarende vis
klarte ikke MMS 4 tilpasse seg en utvikling hvor en stadig starre del
av arbeidet ble utfort av innleide kontrakterer (som Halliburton og
Transocean). MMS forholdt seg nesten bare til det selskapet som
var operater pa et felt.

187 1Ibid,, s.77.
188 Ibid,, s. 67.
189 National Commission 2011, s. 56.
190 Ibid.,s.73.
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Til tross for at MMS sto overfor store nye utfordringer, fikk ikke
institusjonen tilfert nye ressurser. Tvert imot gikk bevilgningene
ned dersom man maler i relative priser. Nar det gjelder boring,
som jo var sentralt for Deepwater Horizon-ulykken, legger kommi-
sjonen spesielt vekt pa at MMS ikke fulgte opp flere advarsler om
at BOP-er ikke var like sikre som industrien selv hevdet. Her viser
kommisjonen blant annet til en rapport fra det norske SINTEF.!!
MMS ble kritisert for verken a folge opp advarslene med strengere
regler eller gke antall inspeksjoner av de sdrbare punktene. Som en
folge av begrensede ressurser var det vanskelig for MMS & utfore
evalueringen av nye boretillatelser tilstrekkelig serigst. Bare for
New Orleans distrikt gkte antallet seknader om boretillatelse mel-
lom 2005 og 2009 med 71 prosent: fra 1246 til 2163. Resultatet ble,
ifolge presidentkommisjonen, at man behandlet sgknadene over-
fladisk, og av og til ble godkjenningsprosesser satt ut til personer
uten egnet kompetanse.

BOEMRE om MMS

Selv om presidentkommisjonen ikke stiller spgrsmal ved MMS-
medarbeidernes intensjoner, er begge rapporter langt skarpere i
kritikken enn BOEMRESs rapport, som ogsa tar opp reguleringens
mulige innvirkning pé ulykken, men som altsd gransker seg selv.
Presidentkommisjonen tar for seg regelverket for alle de fasene
hvor de alvorlige feilene som ledet til ulykken, ble begatt.?? Nar det
gjelder branndesign eller borestrategi, sementdesign og sementeva-
luering, beskriver den regelverket som generelt og lite relevant malt
mot de utfordringene som gjorde seg gjeldende i hendelsesforlgpet
forut for ulykken. Den viser til at selv om selskapene var forpliktet
til & legge frem beregninger som gjorde det mulig & beregne en for-
ventet «boremargin», forekom det sjelden eller aldri at en boretilla-
telse ble avvist med henvisning til tvilsomme beregninger av forhold
nede i de geologiske strukturene. Kommisjonen fremholder videre

191 National Commission 2011, S. 74.
192 Chief Counsel’s Report 2011, s. 243—261.
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at MMS’ reguleringer ikke stilte krav om at man skulle gjennom-
fore en negativ trykktest for en brenn med péviste forekomster ble
midlertidig forlatt. Dette til tross for at det var allmenn enighet i in-
dustrien om at en slik test var nedvendig. Kommisjonen fremstiller
regelverket for brgnnkontroll, prosedyrer for a forlate plattformen
midlertidig og testing av BOP som mer relevant. Men da BP i forbin-
delse med den midlertidige nedstengningen av brgnnen gikk inn for
a endre opprinnelige planer og sette en sementplugg pa rundt 2500
meter i stedet for hayere oppe nermere BOP-en, matte de f4 unntak
fra en regel. I henhold til regelverket skulle en sementplugg bli in-
stallert «no more than 1000 feet below the mudline». Den planlagte
lgsningen innebar at man i en periode bare ville operere med en
barriere. Den aktuelle medarbeideren i MMS som hadde gitt tillatel-
sen i lgpet av 90 minutter, innremmet i et intervju med kommisjo-
nen at han ikke hadde spesielle kunnskaper om hvilke konsekvenser
det kunne ha at man satte en sementplugg sa dypt. Kommisjonen
folger opp med en kritikk av at MMS’ reguleringer pa dette omradet
ikke var tydelige nok pa at de lgsningene man valgte til enhver tid,
skulle innebeere flere barrierer. Det gjaldt spesielt beslutningen om
4 erstatte borevaeske med lettere sjgvann.

BOEMRESs rapport konkluderer pd samme maéate som presi-
dentkommisjonen med at regelverket for boring ber forbedres.
Rapporten foreslar blant annet strengere krav til sementbarrierer
i brenner med potensielt hayt trykk, prosedyrer som stiller krav
til negative trykktester, bedre testing av BOP-er, en apning for &
kunne stille krav om minst to skjaereventiler og en spesifisering av
hvordan man skal opptre i tilfeller hvor en operater gnsker & sette
en lokkearm.? Rapporten fremhever at et bedre regelverk kunne
ha redusert faren for ulykken. Nar det gjelder det konkrete tilfellet
hvor presidentkommisjonen anklager MMS for & gi BP tillatelse til
a sette en lang lokkearm sammen med en tilsvarende dyp sement-
plugg, ngyer rapporten seg med & konkludere med at den aktuelle
medarbeideren ikke var en arsak til ulykken.'9+ Rapporten viser
til at MMS-medarbeideren ikke hadde kjennskap til at BP hadde

193 BOEMRE Report 2011, s. 172.
194 BOEMRE Report 2011, s. 161.
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problemer med brgnnen. BOEMREs rapport viser dessuten til en
liste pa syv punkter hvor BP alene eller i samarbeid med innleide
kontrakterer hadde brutt det rAdende regelverket.

I rapporten fra den amerikanske kystvakten, som altsa konsen-
trerer seg om hva som skjedde oppe pa Deepwater Horizon rett for
og under selve ulykken, finnes det ingen omfattende overordnet
diskusjon om bakenforliggende forklaringer pa ulykken. I den grad
kystvakten tar for seg svakheter i Transoceans managementssys-
tem, handler det forst og fremst om i hvilken grad selskapet er i
stand til & leve opp til gjeldende IMO-standarder. Kystvakten, som
i likhet med BOEMRE er en part i saken, gar i liten grad inn pa
mulige svakheter i det offentlige reguleringssystemet. Rapporten
viser til at Kystvakten béde i 2008 og 2009 gjennomfgrte inspek-
sjoner pé riggen.'5 Ingen av disse inspeksjonene hadde noe & ut-
sette pd maten Transocean héndterte sikkerheten pa. Kystvaktens
utredning innrgmmer imidlertid at rapportene fra inspeksjonene
er overfladiske. Dette knyttes til flaggstatsproblematikken. Siden
Deepwater Horizon var et utenlandsoperert fartgy, var den typen
inspeksjon som ble gjennomfert, mindre omfattende enn hva som
ville ha veert tilfellet hvis riggen hadde veert registrert i USA. Et av
kommisjonens forslag til forbedringer innebar derfor at inspeksjo-
nene pa utenlandske fartayer skulle innskjerpes.

I et avsluttende kapittel i presidentkommisjonens hovedrap-
port diskuteres overordnede prinsipper for den fremtidige regu-
leringen av oljevirksomhet offshore i USA. Selv om presidentkom-
misjonen, i likhet BOEMRE-rapporten, etterlyser nye konkrete
regler for de ulike borefasene, foreslar den at man skal ga over
fra beskrivende (prescriptive) reguleringer til funksjonsbaserte
(performance-based) reguleringer, slik man har i Nordsjeen.»»®
Kommisjonen vil ha tilsvarende strenge krav til bruk av risikoana-
lyser som i Norge og Storbritannia. Kommisjonen viser eksplisitt
til «Safety Case», som er betegnelsen pa det britiske systemet,
men som bygger pa de samme strenge krav til risikoanalyser
som det norske internkontrollsystemet gjor. Men selv om kom-

195 Coast Guard report 2011, s. 31.
196 National Commission 2011, s. 258.
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misjonen sier at MMS maé autoriseres til ogsd & kunne inspisere
selskapenes managementssystemer, forutsetter den at intensiteten
i inspeksjonsvirksomheten skal fortsette som for. Samtlige offsho-
reinstallasjoner skal fortsatt inspiseres jevnlig, bade annonsert og
uannonsert. Det er dermed klart at systemet fortsatt vil vaere sveert
forskjellig fra Norge og Storbritannia.
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7. ROBUST MED EVNE TIL
FORNYING?

Deepwater Horizon og det norske systemet

Selv om Magne Ognedal under ONS-messen i Stavanger i august
2010 uttalte at oljeindustrien matte ta inn over seg at en tilsvarende
ulykke ogsd kunne inntreffe pd norsk sokkel, var den generelle
oppfatningen blant tilsynets medarbeidere at reguleringsregimet
i Norge var mer effektivt enn det tilsvarende reguleringsregimet i
USA. I et intervju i oktobernummeret av National Geographic gikk
Ognedal langt i & antyde at flere av de feil som ble begétt under
boringen av Macondo-brennen, ikke ville ha blitt begatt i Norge.'”
Han uttalte blant annet at han var overrasket over mange av de av-
gjorelsene som ble tatt av BP etter at man kjente til at brgnnen var
ustabil. Han viste béde til valget av et langt produksjonsrer (pipe) og
bruken av bare seks sentralisatorer. Overfor forskjellige amerikan-
ske hgrings- og utredningsgrupper la Ognedal samme hast sterst
vekt pa kravene om risikoanalyse og malstyring som ligger innebygd
i det norske internkontrollsystemet. Han la ogsé stor vekt pa den
sterke partsorienteringen som finnes i det norske systemet.!®
Ognedals og Petroleumstilsynets tilnaerming til Deepwater
Horizon-ulykken var imidlertid ydmyk i den forstand at utgangs-
punktet var at man kunne lare av ulykken. Den interne arbeids-
gruppen som ble nedsatt, fulgte tett de ulike utredningene i USA.
Tilsynet engasjerte dessuten en gruppe forskere med utgangspunkt

197 National Geographic, October 2010, s. 46.
198 US Chemical Safety Board, hgring i Washington desember 2010.
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i SINTEF for 4 fa hjelp til & samle informasjon og finne viktige lee-
ringspunkter for norsk sokkel. De norske forskerne skulle ikke bare
se pa Deepwater Horizon-ulykken, men ogsa pa en del andre nylige
ulykker og alvorlige nestenuhell i Norge og i utlandet. I mai 2011
foreld rapporten fra SINTEF.' Petroleumstilsynets rapport om
ulykken ble presentert pa et mote i Stavanger i juni 2011.2°° Har
man si — med utgangspunkt i de mange feilene som er avdekket,
og med utgangspunkt i det komplekse arsaksforholdet som ledet til
Deepwater Horizon-ulykken — noe grunnlag for 4 konkludere med
at det norske reguleringsregimet og den generelle arbeidspraksis
som gjor seg gjeldende pa norsk sokkel, ville ha gjort en tilsvarende
hendelse mindre sannsynlig?

En antagelse om at BP skulle gjennomfare en tilsvarende brenn
som Macondo pa samme mate pa norsk sokkel, ma nadvendigvis
veare hypotetisk. For det forste er det ikke gitt at boringen ville ha
blitt gjennomfert pd samme maéte, uavhengig av det norske regule-
ringsregimet. Bide de fleste relevante ansatte i BP og et flertall av
de ansatte i Transocean og Halliburton p&4 Deepwater Horizon had-
de tilhgrighet til Mexicogolfen. P4 samme méte som et BP-felt pa
norsk sokkel vil ha en prosjektorganisasjon pa land i Norge (Forus
i Stavanger), har de tre involverte selskapene i Mexicogolfen pro-
duksjonsorganisasjoner pa land i Louisiana og Texas. Bade pa en
leterigg og en produksjonsinstallasjon vil de fleste ansatte ha en
tilhgrighet til regionen og dermed vaere preget av allmenne opp-
fatninger som gjor seg gjeldende i det amerikanske oljemiljget. P&
tilsvarende vis vil bade offshoreorganisasjoner og landbaser for de
samme selskapene fa et norskere preg nar de opererer i Norge. I
Norge har BP vart operater for Valhallfeltet siden 1982. Et fler-
tall av feltets driftsorganisasjon pa Forus er nordmenn. Mange
har veert innom andre selskaper som har operert pd norsk sok-
kel. P4 samme méite som andre driftsorganisasjoner i Norge er
mange av de ansatte bade pa plattformen og pa land med i norske

199 SINTEF, Deepwater Horizon-ulykken: Arsaker, leeringspunkter og
forbedringstiltak for norsk sokkel. SINTEF A19148 (Tinmannsvik, R.K. m.fl.)
200 Petroleumstilsynet, Deepwater Horizon-ulykken — vurderinger og
anbefalinger for norsk oljevirksomhet. Juni 2011.
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fagforeninger. Det samme er tilfellet for de ansatte ved riggene som
drives av Transocean pa norsk sokkel.

Men samtidig er bdde BP, Transocean og Halliburton altsa glo-
bale selskaper med sterke sentraliserte planleggings- og kunnskap-
senheter. Det dreier seg om selskaper som opererer med samme
type managementssystemer, tekniske standarder og prosedyrer pé
et globalt nivd. Med sin spesielle forhistorie fremstir Transocean
som prototypen pa den typen nasjonslagse selskaper som fikk mye
oppmerksomhet i managementslitteraturen om globalisering tid-
lig pa 1990-tallet.2>* Som mange andre selskaper basert pa fusjo-
ner og oppkjop har bade selskapets organisasjon og riggflate sin
opprinnelse i mange land. Den sterste vekstperioden foregikk
mens selskapet ennd var norsk. Opprinnelsen i Norge var del av
et Aker-drevet forsgk pé & sikre norsk innpass pa leteriggsiden.2°2
Etter en rekke oppkjap ble selskapet dominerende pa norsk sokkel.
I et forsgk pa a ekspandere internasjonalt pa 1990-tallet tok sel-
skapet over det noe mindre britiske Transocean Drilling Company
Ltd. Utover 1990-tallet ekspanderte selskapet ved & ta over bade
norske, amerikanske og britiske selskaper. I 1996 klarte imidlertid
ikke de norske eierne a motsta et tilbud fra det amerikanske selska-
pet Sonat Offshore Drilling. Oppkjopet var fiendtlig i den forstand
at den norske ledelsen var imot. Fra 1996 fremsto selskapet som
amerikansk. Dette ble i stor grad reflektert i selskapets toppledelse,
som ble dominert av amerikanere. P4 2000-tallet skiftet imidler-
tid selskapet pa nytt identitet da hovedkontoret av skattemessige
grunner ble lagt til Sveits.

P& grunn av sin mobilitet var selskaper som drev med boring fra
leterigger, mer globale i sin tilneerming enn selskaper som drev faste
produksjonsanlegg, som i sin natur var mer stedbundet. Leterigger
flyttes jevnlig pa tvers av ulike lands sokkelomrade. Ved & regis-
trere riggene pad Marshallgyene kunne selskapet, som vi har sett,
operere med IMO-standarder og dermed omga enkelte nasjonale
reguleringer. Mange av de eldste ansatte pa Transocean-riggene

201 Kenichi Ohmae, The Borderless World, New York 1990.

202 Helge Ryggvik, Norsk oljevirksomhet mellom det nasjonale og det
internasjonale. En studie av selskapsstruktur og internasjonalisering.
Doktorgrad ved universitetet i Oslo 2000, s. 292.
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som opererte pd norsk sokkel, har veert med helt siden det dreide
seg om et Aker-selskap. De norske ansatte erfarte imidlertid hvor-
dan ledelses- eller managementssystemer i gkende grad ble preget
av nye internasjonale trender. I hovedsak gjaldt dette systemer som
var utviklet i USA, hvor mesteparten av toppledelsen befant seg.

Ogsé grunnleggende geologiske og geografiske forhold gjor det
vanskelig & sidestille boreoperasjoner i Norge og USA. Da ulykken
pa Deepwater Horizon inntraff, pagikk det kun én boring pa mer
enn 1000 meters havdyp pa norsk sokkel. De fleste paviste feltene
pé norsk sokkel ligger mellom 1700 og 4500 meter nede i under-
grunnen.2®3 De aktuelle havdypene ligger for de fleste felt p4 mel-
lom 70 og 350 meter. Men selv om de fleste boringer foregér i noe
grunnere farvann, litt hayere oppe i jordoverflaten og under noe
mindre trykk enn Macondo-brgnnen, opplever man jevnlig tilsva-
rende ustabile brenner. Macondo-brgnnen hadde et trykk pa 818
bar. Nede i Gullfaksfeltet pa norsk sokkel er trykket ca. 300 bar,
altsa under halvparten. Men et trykk som er 300 ganger sa stort
som et normaltrykk pé overflaten, er mer enn nok til & utgse enor-
me krefter hvis oljen og gassen i feltet finner en méate & stremme
ukontrollert opp til overflaten pa. Med de mange blokkene som ble
tildelt i 21. konsesjonsrunde, og med regjeringens planer om & leg-
ge til rette for oljeleting utenfor Jan Mayen vil andelen dypvanns-
blokker kunne gke betydelig ogsd pa norsk sokkel.2°4 Avhengig av
utvikling i oljeprisen, signaler fra eierne i aksjemarkedet og andre
gkonomiske forhold vil ogsé selskaper pé norsk sokkel kunne veaere
preget av et tidsjag tilsvarende det som tydelig preget aktorene pa
Deepwater Horizon i tiden rett for ulykken.

203 Olje- og energidepartementet og Oljedirektoratet, Fakta, Norsk
Petroleumsverksemd 2011.

204 Olje- og energidepartementet, pressemelding 15. april 2011. 21.
konsesjonsrunde — tilbud om andeler. St.meld. 28 (2010-2011), En
nering for framtida — om petroleumsvirksomheten.
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Relevante regelverk

Regulering handler om mer enn regler. Men hvis utgangspunktet
er 4 vurdere hvorvidt det norske reguleringsregimet offshore ville
ha hindret en tilsvarende ulykke som Deepwater Horizon, er det
ogsa neerliggende 4 sammenligne de konkrete bestemmelsene som
er relevante for flytende installasjoner og boring. I trdd med de
forskjellige filosofiske utgangspunktene finner vi de storste forskjel-
lene i hvordan regelverkene i de to landene er strukturert. Vi har
sett hvordan en overordnet del av det norske regelverket som sty-
ringsforskriften legger sterke foringer for sikkerhetsarbeidet i alle
delomrader, ogsa borevirksomhet. I det amerikanske regelverket
finner man imidlertid det samme allmenne prinsippet om tekno-
logiske barrierer som er sa sentralt i styringsforskriften, i konkrete
forskrifter. Forhold som i det norske regelverket befinner seg pa
flere niva, kan altsé i det amerikanske regelverket befinne seg pa ett
0g samme niva.

For Deepwater Horizon hadde ikke amerikanerne noe allment
regelverknivd som tilsvarte den norske styringsforskriften. Men
ogsa de norske bestemmelsene i aktivitetsforskriften og innret-
ningsforskriften om boring er ganske allmenne.?°> De sier i seg
selv lite om hvordan de overordnede maélsetningene skal virkelig-
gjores. Det dreier seg om henholdsvis ni og syv korte paragrafer.
I aktivitetsforskriften slas det blant annet fast at selskapene pa
forhénd skal utforme et boreprogram. Dette programmet og even-
tuelle justeringer underveis skal dokumenteres. Dersom en ulykke
inntreffer, skal man pé forhand ha en plan for hvordan man skal
bore en avlastningsbrenn. Det slas fast at brennbarrierer skal veere
uavhengige av hverandre, og at effekten av disse skal kunne verifi-
seres av kontroller underveis. Innretningsforskriften legger i enda
sterkere grad vekt pé etablering av effektive barrierer.

Hver av de 16 mest aktuelle paragrafene viser til veiledninger
og fortolkninger. Heller ikke dette nivéet i regelverket er spesielt

205 Forskrift om utfering av aktiviteter i Petroleumsvirksomheten
(Aktivitetsforskriften), § 81 — 89. Forskrift om utforming og utrustning av
innretninger med mer i Petroleumsvirksomheten (Innretningsforskriften)

§ 48-54.
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konkret. Veiledningene inneholder imidlertid en rekke henvisnin-
ger til NORSOK-standarder. De aktuelle NORSOK-standardene er
derimot sveert konkrete. NORSOK-standard D-010 som tar for seg
brennintegritet i forbindelse med boring og brgnnoperasjoner, er
et detaljert dokument pa 158 sider.2°® Men de aktuelle NORSOK-
standardene er altsd ikke juridisk bindende. De beskriver en prak-
sis selskapene «bar» folge. Hvis et selskap velger en alternativ los-
ning, ma denne vare minst like sikker.

NORSOK-standard D-010 beskriver en rekke type avanserte
bregnnoperasjoner. Den samme vektleggingen av tilstrekkelig an-
tall barrierer som man finner i Petroleumstilsynets forskrifter, blir
understreket innledningsvis i standarden.2*” Den géar for gvrig igjen
som en rgd trid for alle typer operasjoner som beskrives. Men hel-
ler ikke D-010 gir enkle svar pé flere av de dilemmaene som oppsto
under boringen av Macondo-brgnnen. Verken Petroleumstilsynets
forskrifter eller NORSOK-standardene sier noe om man skulle velge
en «stringer» fremfor en «liner» (et langt eller kort produksjons-
ror) nir man forlater et felt midlertidig. Tilsvarende sier verken
forskriftene eller standardene noe om hvor mange stabilisatorer
man skal benytte for & stotte opp et produksjonsrer. Nar det gjelder
sementering av en bunnplugg, konkretiserer ingen norske regler
hvor stor sikkerhetsmargin man skal operere med. I motsetning til
det amerikanske regelverket sier de norske reglene dessuten ikke
noe om hvor dypt nede i en brgnn man kan bore en ekstra sement-
plugg hvis man skal forlate brennen midlertidig. Det norske regel-
verket forutsetter at brgnnens integritet skal testes jevnlig. Det sier
imidlertid ikke noe om hvor ofte dette skal gjores, eller hvorvidt
man skal utfore bade en negativ og en positiv trykklufttest.

Men ved flere av de nevnte dilemmaene ville overordnede be-
stemmelser i det norske regelverket vare relevante. Dette gjelder
blant annet valget av en andre sementplugg kombinert med sjo-
vann som mottrykk. I og med at man i en kritisk periode opererte
med bare én effektiv barriere, brot man med et krav om minst

206 Norsok Standard D-010, Well integrity in drilling and well
operations.
207 Ibid. 4.2.3.
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to uavhengige barrierer. Gitt at man hadde bare én effektiv bar-
riere, skulle man ifglge § 85 i den norske innretningsforskriften
umiddelbart stanse alle aktiviteter som ikke hadde til hensikt &
gjenopprette en andre barriere.2°® Pa dette punktet bret BP ogsa
med det amerikanske regelverket — men med den viktige presise-
ring at BP fikk tillatelse av en MMS-medarbeider til & avvike fra
den aktuelle bestemmelsen.>*? MMS kunne pa samme méate som
Petroleumstilsynet tillate at regelverket ble fraveket «if those
procedures are deemed to be safer or as safe as the requirements
set forth...».21°

Ogsa flere andre deler av hendelsesforlgpet — BPs boreledere og
Transoceans borepersonell brukte 40 minutter for de registrerte
signalene om at de sto overfor et bronnspark, og stremledningene
som kan ha vert medvirkende til at gassen ble antent, var darlig
vedlikeholdt — var klare brudd pa allmenne norske bestemmelser
og tilhgrende NORSOK-standarder. Selv om ikke alle rettssaker pa
dette omradet er avsluttet, mener BOEMRE at tilsvarende feil ogsa
blir fanget opp av det amerikanske regelverket.?"

Heller ikke nar det gjelder Deepwater Horizons BOP, finner
man at bruk av henholdsvis det norske og amerikanske regelverket
ville ha gitt forskjellige resultater. PA samme méte som i USA, og i
motsetning til hva man kunne fa inntrykk av i enkelte amerikanske
media, var det ikke noe absolutt krav i det norske regelverket om
at man skulle benytte BOP-er med to kutteventiler. Med det norske
regelverkets sterke vektlegging av effektive, uavhengige barrierer
var det etablert foringer som pekte i retning av at industrien valgte
en slik lgsning. Men gitt at selskapene altsa kunne vise til at de had-
de tilstrekkelig kontroll basert pa andre typer barrierer, ville andre
lesninger aksepteres. I den eneste norske brgnnen hvor det pagikk
boring pd mer enn tusen meter i tiden rundt Deepwater Horizon-
ulykken, ble det benyttet en BOP med to kutteventiler. Som vi har
vist, var dette imidlertid ogsa tilfellet ved de fleste dypvannsbo-
ringer som pagikk samtidig med boringen av Macondo-brennen

208 Petroleumstilsynet, Innretningsforskriften § 85.
209 30.C.F.R. § 250.1721.

210 BOEMRE Report 2011, s. 161.

211  BOEMRE Report 2011, s. 173.
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i Mexicogolfen. Samtidig viste altsd DNVs tekniske undersgkelse
av den aktuelle BOP-en pa Deepwater Horizon at to kutteventiler
trolig heller ikke hadde klart & blokkere for oljen og gassen i og med
at rgret hadde vridd seg i en skjev vinkel.

Nar det gjelder testing av BOP-er, fremstar det norske regel-
verket mindre strengt enn det amerikanske, som altsa forutsatte
at en BOP skulle testes hver 14. dag. For det forste forekom det
som nevnt sd & si aldri at Oljedirektoratet eller Petroleumstilsynet
selv testet BOP-er. Det forhindret ikke tilsynet & stille krav om at
selskapene pé egen hand kunne dokumentere jevnlige kontroller.
Et slikt krav kunne lett inkorporeres i bade styringsforskriften og
aktivitetsforskriften. Den aktuelle paragrafen som tar for seg ved-
likehold og den tilhgrende veiledningen, viser til at BOP-er skal
trykktestes, men sier ingen ting verken om hvordan eller hvor of-
te.22 Det vil si at det ogsa her vises til NORSOK-standarder i veiled-
ningene. Men dette er altsa standarder selskapene «bgr» forholde
seg til, ikke et absolutt krav. Den eneste konkrete tidsangivelsen er
at «utblasingssikringen med tilhgrende ventiler og annet trykkon-
trollutstyr pé innretningen skal heloverhales og resertifiseres hvert
femte ar.»28 I og med at det hadde gétt over ti ar siden BOP-en
pa Deepwater Horizon hadde veert gjenstand for en heloverhaling,
ville det altsa ha veert et brudd pa det norske regelverket. Men det
var altsd ogsa et brudd i henhold til det amerikanske regelverket.
Det faktum at MMS var klar over dette uten a gripe inn, kan tolkes
som en indikasjon pé at de involverte embetsmennene var mindre
strenge enn hva norske kolleger ville ha veert.

I det norske regelverket er det forst og fremst innretningsfor-
skriftens § 48 om brgnnkontrollutstyr som er relevant for regule-
ring av BOP-er. Det eneste funksjonskravet til en BOP er at: «Ved
plugging av brgnner skal foringsrerene kunne kuttes uten & skade
omgivelsene.» Nér det gjelder kontrollmekanismene som skal akti-
vere utstyret nede pa havbunnen, spesifiseres det i § 48 og i veiled-
ningen til paragrafen at man skal ha utlesningsmekanismer minst
tre steder pa en plattform. Videre presiseres det at en nedstengning

212 Petroleumstilsynet, Aktivitetsforskriften, § 51.
213 Ibid.
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skal kunne utlgses fra en sensor pé selve BOP-en. Den tilsvarende
forskriften som ble forvaltet av MMS, var utformet i en spersméal/
svar-form for & gjore den lettere tilgjengelig for brukerne. 4

(a) When you drill with a subsea BOP stack, you must
install the BOP system before drilling below surface cas-
ing. The District Supervisor may require you to install a
subsea BOP system before drilling below the conductor
casing if proposed casing setting depths or local geology
indicate the need.

(b) Your subsea BOP stack must include at least four re-
mote-controlled, hydraulically operated BOPs consisting
of an annular BOP, two BOPs equipped with pipe rams,
and one BOP equipped with blind-shear rams.

(¢) You must install an accumulator closing system to pro-
vide fast closure of the BOP components and to operate
all critical functions in case of a loss of the power fluid
connection to the surface. The accumulator system must
meet or exceed the provisions of Section 13.3, Accumulator
Volumetric Capacity, in API RP 53, Recommended
Practices for Blowout Prevention Equipment Systems for
Drilling Wells (incorporated by reference as specified in
250.198). The District Supervisor may approve a suitable
alternative method.

(d) The BOP system must include an operable dual-pod
control system to ensure proper and independent opera-
tion of the BOP system.

I en tilsvarende paragraf presiseres det enda mer detaljert
enn i det norske regelverket hvordan en BOP skal kunne

214 Bestemmelsen i 30 CRF § 250.442 er basert pa en faderal forskrift
fra 2003 [68 FR 8423, Feb. 20, 2003].
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utlgses fra en plattform.5 Videre inneholder regelverket
mer detaljerte bestemmelser om hvordan og hvor ofte en
BOP skal testes.2

Mens det amerikanske regelverket er tydeligere nar det gjelder tes-
ting og antall uavhengige utlgsningsmekanismer, s er det norske
regelverket tilsynelatende strengere ved at det i veiledningen viser
til at selskapene forventes & installere akustisk utlasermekanisme.
Ogsé dette var en forskjell som i fasen rett etter ulykken ble trukket
frem som en avgjerende forskjell mellom amerikansk regelverk pa
den ene siden og norsk og britisk regelverk pa den andre.?” Tanken
bak en akustisk utlgsermekanisme er at man skal kunne utlgse en
BOP selv i en situasjon hvor alle befinner seg i livbatene. Men slik
det norske regelverket var utformet, var altsa ikke dette noe absolutt
krav. Hvis selskapene for eksempel kunne vise til at de i etterkant av
en ukontrollert blowout kunne stenge ned en brgnn ganske umid-
delbart ved bruk av et fjernstyrt undervannsfartagy (ROV), ville dette
bli akseptert.

Fornying av norske standarder etter
Deepwater Horizon

I Petroleumstilsynets rapport om Deepwater Horizon-ulykken
munner de fleste lerdommene ut i forslag til forbedringer og kon-
kretiseringer i relevante NORSOK-standarder.?® Tilsynet papeker
at verken NOSOK-standarden for brennintegritet (D-010) eller
standarden for boreinnretninger (D-001) var tilstrekkelig oppda-
tert mélt mot den teknologiske utviklingen innen boring. NORSOK
D-001 hadde ikke blitt revidert siden 1999.

215 30 CRF § 250.443.

216 30 CRF § 250.448.

217 The Guardian, 3. mai 2010, Deepwater Horizon spill: BP chief faces
Washington grilling.

218 Petroleumstilsynet, Deepwater Horizon-ulykken — vurderinger og
anbefalinger for norsk petroleumsvirksomhet. Hovedrapport. 14. juni
2011, S. 42.
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Niér det gjelder NORSOK D-o010, papeker Petroleumstilsynet at
industrien mé videreutvikle ytelseskrav for de ulike barriererele-
mentene man benytter. Dette kan veere krav til sement, foringsrer
og plugging og forlating av brgnner. Tilsynet peker videre pa at
standarden er lite utviklet for situasjoner hvor man har trukket
borestrengen opp av brgnnen og dermed har fa instrumenter for &
overvéke utviklingen nede i brgnnen. Ogsé nar det gjelder BOP-en
signaliserer Petroleumstilsynet at selskapenes relevante standar-
der bgr spesifisere ytelsene tydeligere enn tidligere.> Tilsynet gar
ikke inn for 4 stille et absolutt krav om to kutteventiler, men signa-
liserer at det vurderer & presisere regelverket pa en rekke omrader.

Det litt intrikate samspillet og ansvarsdelingen mellom industri
og myndigheter som fglge av internkontrollsystemet blir demon-
strert tydelig i et avsnitt som oppsummerer forbedringstiltak:

Det er bred enighet om ngdvendigheten av en helhetlig, am-
bisigs og snarlig revisjon av NORSOK D-010 og NORSOK
D-001 dersom disse fortsatt skal angi norm for sikkerhets-
nivéet i regelverkskravene. Det er viktig at det ogsé oppret-
tes rutiner for oppdatering av disse standardene.?*°

Det faktum at det ikke eksisterte rutiner for oppdatering av standar-
dene, kan leses som en kritikk av industrien. Kunne det vaere slik at
de selskapsinterne standardene i stor grad var basert pa skippertak,
at disse etter & ha blitt etablert ble en hvilepute? Petroleumstilsynets
pressmiddel 1 i, som det gar frem av sitatet, & true med at standar-
dene ikke lenger ble anbefalt som norm. Trusselen i dette tilfellet er
imidlertid pakket godt inn. For det farste vises det til en bred enighet
om at snarlig revisjon var ngdvendig. Senere i teksten legges det til
at det allerede pégikk et arbeid for 4 revidere standardene. Tilsynet
siktet her til den nevnte arbeidsgruppen i OLF som arbeidet med
oppgradering av standardene.

Tar man for seg de aktuelle boreforskriftene én for én og ser
disse i sammenheng med tilhgrende industristandarder, er det

219 Ibid.s. 51.
220 Ibid. s. 42.
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vanskelig & pévise et fundamentalt skille mellom det norske og det
amerikanske regelverket for boring. Forslagene til forbedringer i
norsk petroleumsvirksomhet i etterkant av Deepwater Horizon-
ulykken er kun justeringer pa det laveste nivaet i det norske re-
gelverket. Det ble ikke foreslatt noen innskjerping eller presisering
av de overordnede delene av regelverket. Vi har sett at den sterke
prioriteringen av barrierer som blir uttrykt tydelig i den norske
styringsforskriften, delvis er til stede som konkrete bestemmelser i
det amerikanske regelverket.

Den viktigste formelle forskjellen mellom det norske og det
amerikanske regelverket er utvilsomt den norske styringsforskrif-
tens krav om at selskapene skulle bruke risikoanalyser aktivt for
a forebygge ulykker. Kravet om gjennomgaende bruk av risikoa-
nalyse er avgjort den delen av det norske regelverket som ville ha
utgjort den storste forskjellen hvis den hadde blitt gjennomfert
etter intensjonene i forbindelse med en boreprosess tilsvarende
Macondo-brgnnen. Vi har sett hvordan bide presidentkommisjo-
nen og BOEMRESs rapport viser til en rekke situasjoner hvor de
involverte selskapene burde ha stoppet opp og tatt seg tid til en
grundig analyse av risikoen. Dette gjelder spesielt i situasjoner
hvor man endret planer som folge av uforutsette problemer. I
Norge ville ikke slike analyser bare ha veert pakrevd: Selskapene
métte ogsa ha dokumentert hvordan de skulle bli gjennomfart og
hvilke konklusjoner man si kom frem til.

En av flere hendelser hvor en risikoanalyse kunne ha utgjort
en forskjell, var den mye omtalte situasjonen som oppsto da BP
bestemte seg for & avvike fra en opprinnelig plan og besluttet &
sette en sementplugg kun med sjgvann som mottrykk. Na krevde
som nevnt ogsad det amerikanske regelverket at lasningen man kom
frem til, var minst like sikker som lgsningen som var foreskrevet i
regelverket. I likhet med i Norge krevde et slikt avvik fra den opp-
rinnelige boretillatelsen en godkjenning av regulerende myndighet
gjiennom MMS. En gjennomgaende bruk av risikoanalyser ville ha
tvunget BP til en langt mer utforlig begrunnelse enn de fa linjene
som ble levert. Kanskje ville et nei fra den ansvarlige medarbeide-
ren i MMS som fikk foresporselen, tvunget frem en prosess som
hadde bidratt til & hindre ulykken.
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Et formelt krav om dokumenterbare risikoanalyser er imidlertid
ingen garanti for at tilsvarende dilemma ville ha fatt et annerledes
utfall i Norge. For det forste er det avgjorende at selskapet hadde
vurdert situasjonen slik at en risikoanalyse var nedvendig. Selv om
det dreide seg om avvik fra en opprinnelig plan, er det ikke sikkert
at situasjonen ville ha fort til en henvendelse til Petroleumstilsynet.
Selv om man hadde fétt en slik henvendelse, med en begrunnelse
som var mer utferlig enn den BP forela for MMS, er det ikke sik-
kert at responsen ville ha blitt annerledes. Foruten formelle regel-
verk vil subjektive forhold som kompetanse og holdninger blant
Petroleumstilsynets medarbeidere og graden av tillit til det aktu-
elle selskapet veere avgjorende.

Formelle og reelle forskjeller

Et viktig fellestrekk ved det norske og det amerikanske regulerings-
systemet er at begge under gitte betingelser &dpner for avvik fra bade
godkjente arbeidsprogram og vesentlige deler av regelverket. Slike
unntaksbestemmelser og det faktum at ingen regelverk dekker opp
for alle eventualiteter, apner i praksis opp for en betydelig grad av
skjenn, bade hos selskapene og hos de enkeltpersoner behandler
saken hos regulerende myndigheter. Boreprosessen ved Macondo-
brgnnen forut for blowouten viser tydelig hvordan evnen til 4 ta
riktige beslutninger under de mange dilemmaene som oppsto un-
derveis, er minst like viktig for utfallet som hvordan man forholdt
seg til det aktuelle regelverket. Selv om det norske regelverket stiller
krav til gjennomfering av risikoanalyser, er det umulig & spesifisere
pa forhénd ngyaktig hva som skal vaere forutsetningen for at man
tar seg tid til vurderinger som i mange tilfeller vil kunne fore til kost-
bare forsinkelser.

Den aktuelle MMS-medarbeideren som ga BP tillatelse til &
avvike fra regelverket, hadde tydelig tillit til at BP, Transocean og
Halliburton selv foretok de riktige vurderingene.?** Man sto midt
i en boreoperasjon. En omfattende risikoanalyse kunne ta tid og

221 National Commission, s. 127.
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fare til forsinkelser og dertil store palgpende kostnader. Som vi
har vist, er det norske systemet i vesentlig grad basert pa en til-
svarende tillit. Selv om lgsningen med sjgvann som mottrykk ville
ha veert i strid med det norske kravet om minst to barrierer, dreier
det seg om en vurdering som er foretatt i ettertid, hvor man har
alle tekniske fakta tilgjengelig. Mens MMS tross alt fulgte boringen
tett gjennom flere plattformbesgk, ville Petroleumstilsynet mest
sannsynlig ikke hatt noen konkret befatning med boringen i det
hele tatt. Hvorvidt Petroleumstilsynet ville ha opptradt annerledes,
avhenger i vesentlig grad av om man i tide kunne ha avdekket at
det ikke lenger var grunnlag for & ha tillit til sikkerhetsarbeidet i
de involverte selskapene, at man derfor var spesielt pa vakt og av
den grunn benyttet seg av de strengeste virkemidlene i relasjonen
til operatgrene. Igjen dreier det seg om en kvalitativ vurdering som
ngdvendigyvis vil inneholde betydelige elementer av skjenn.

Siden de formelle kravene i USA og Norge er sipass like, blir en
vurdering av reguleringsregimenes effektivitet ikke bare et spors-
mal om reglene i seg selv, men om hvorvidt den virkemiddelbruken
man har for & sikre at industrien oppfyller de kravene som stilles,
fungerer. P4 et litt overordnet niva dreier det seg om hvorvidt den
mer bredspektrede form for regulering og inspeksjonsvirksomhet
som foregar pa norsk sokkel, kan veie opp for den mer omfattende
og mer systematiske inspeksjonsvirksomhet ute pa installasjonene
i USA. For myndighetsinstitusjoner med ansvar for & regulere
sikkerhet vil det alltid veere avgjorende & kunne avdekke hvor de
vesentligste problemene og utfordringene ligger. Dernest ma insti-
tusjonen ikke bare ha tilstrekkelige virkemidler, men ogsa vilje til
a gripe inn. Vi har beskrevet de institusjonelle virkemidlene begge
steder. Regulatorenes kompetanseniva og treffsikkerhet og deres
vilje til & gripe inn vil kunne pévirkes av historiske rammebetingel-
ser og mer subjektive forhold. Siden dette er forhold som vanskelig
kan males, ma en sammenligning ngdvendigvis bli en kvalitativ
vurdering. Det er ikke bare under boreprosessen at det oppstar
situasjoner hvor regulerende embetsmenns individuelle skjgnn,
holdninger og kunnskapsgrunnlag er viktige for utfallet.
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Kompetanse og uavhengighet

Som vi har sett, har spersmélet om uavhengigheten til selve regule-
ringssystemet og den enkelte offentlige tjenestemann veert et sen-
tralt tema i USA béde for og etter Deepwater Horizon-ulykken. Har
vi s noe grunnlag for 4 si at det norske reguleringsregimet offshore
opptrer mer uavhengig av industriens interesser enn det amerikan-
ske? Hvordan har det norske systemet fungert i situasjoner hvor
det har vaert en klar motsetning mellom rene sikkerhetshensyn og
mer overordnede nasjonalgkonomiske interesser? Kan man med
noen rett hevde at de aktuelle norske embetsmennene har storre
kompetanse og sterkere vilje til & gripe inn enn deres amerikanske
kollegaer?

Hvordan embetsmenn bevisst eller ubevisst har oppfattet sin
rolle vis-a-vis oljeindustrien er avgjort viktig for & vurdere re-
guleringsregimets effektivitet. Delingen av Oljedirektoratet og
Petroleumstilsynet fra og med 1. januar 2004 bidro til sterre for-
mell uavhengighet for Norges del i den forstand at de ikke lenger
var slik at en og samme institusjon regulerte bade sikkerhet og
sporsmal av stor gkonomisk betydning. Det finnes imidlertid in-
gen sterke indikasjoner som tyder p4 at tilsynet av sikkerheten var
mer uavhengig etter 2004 enn for. Det finnes heller ingen sterke
indikasjoner pa at denne formelle delingen representerer et avgjo-
rende skille for sikkerhetsutviklingen pa norsk sokkel. De stgrste
sikkerhetsforbedringene pé norsk sokkel inntraff, som vi har sett,
tidlig pa 1980-tallet. I den grad rent institusjonelle forhold har
spilt en rolle, var delingen som fant sted i 1978 viktigere. Det ble
da bestemt at Oljedirektoratets sikkerhetsavdeling skulle rappor-
terte til Kommunal- og arbeidsdepartementet. Oljedirektoratets
ressursavdeling skulle som for fortsette & rapportere til Olje- og
energidepartementet. Det finnes imidlertid andre forhold som er
minst like viktige for sikkerhetsregulatorenes uavhengighet.

Da Oljedirektoratet i 1972 ble opprettet som en egen institusjon
losrevet fra den ordineere departementsstrukturen, var det sentrale
at man fikk etablert en faginstitusjon. Men bade nar det gjaldt res-
sursforvaltning og ansvar for regulering av sikkerheten, var man
klar over at man ikke kom utenom normative vurderinger hvor
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sikkerhet ble veid opp mot andre hensyn nér viktige avgjorelser
skulle tas. Dette er formulert tydelig i det som helt frem til eta-
bleringen av Petroleumstilsynet var Oljedirektoratets overordnede
malsetning:

Oljedirektoratets maélsetting er & bidra til en forsvar-
lig forvaltning av de norske petroleumsressurser ved en
balansert avveining mellom de naturgitte, sikkerhetsmes-
sige, teknologiske og skonomiske sider ved virksomheten
innenfor en samlet samfunnsmessig vurdering.2

Iresolusjonen somla til grunn for opprettelsen av Petroleumstilsynet
12004, finner man ingen formulering som i tilsvarende grad blottleg-
ger ngdvendigheten av & foreta avveininger mellom gkonomiske og
sikkerhetsmessige hensyn.2?3 I en paragraf om Petroleumstilsynets
oppgaver heter det at «Petroleumstilsynet skal legge premisser for
og falge opp at aktgrene i petroleumsvirksomheten holder et hoyt
nivad for helse, miljg, sikkerhet og beredskap, og gjennom dette
ogsa bidrar til & skape sterst mulige verdier for samfunnet».?24 Det
er uklart hvorvidt man med «verdier for samfunnet» mener de po-
sitive verdiene man kan knytte til et sikkert og godt arbeidsmiljg,
eller om man mener konkrete gkonomiske forhold. Men pa samme
mate som den apne avveiningen mellom sikkerhet og gkonomi i den
gamle malsetningen vil betegnelsen «hgyt niva» dpne for skjenn,
som igjen dpner for avveining av sikkerhet kontra gkonomi.

P& samme mate som MMS’ medarbeidere i USA har heller ikke
Oljedirektoratet og senere Petroleumstilsynets ansatte operert las-
revet fra politiske forventninger, generelle holdninger i tiden og de
sosiale strukturer de til enhver tid har befunnet seg i. Uavhengig
av hvor presist man definerer en reguleringsinstitusjons rolle i
det norske forvaltningssystemet, ville utforming av nye regler og
praktiseringen av disse pavirkes av de enkelte medarbeidernes

222 Oljedirektoratets arsberetning 1983, s. 8. Mélsetningen er basert
pa en instruks om Oljedirektoratets formal og oppgaver fra Olje- og
energidepartementets vedtak av 29.3.79.

223 Kronprinsregentens resolusjon 19. desember 2003.

224 Ibid. 1.3.

150 DYPT VANN I HORISONTEN

kompetanse og deres generelle holdninger vis-a-vis industrien.
Nér man gar fra et generelt niva til enkeltpersoner og de sakene de
behandler, blir det imidlertid vanskelig & avklare hvorvidt det er
formelle roller og regler, ytre historiske betingelser eller mer sub-
jektive forhold som kompetanse og utdanning, sosial bakgrunn,
personlighet og lignende som er avgjgrende for utfallet.

For Norges del var spgrsmalet om reguleringsinstitusjonens
uavhengighet og sammenblandingen av roller for de aktuelle em-
betsmennene med reguleringsansvar spesielt problematisk i den
forste leteperioden. Selv om Norge fikk sitt forste regelverk for
boring allerede i 1967, hadde dette liten virkning da det ikke ble
fulgt opp med etablering av et effektivt kontrollapparat. De fi in-
speksjonene som ble gjennomfoert, ble utfort av den samme lille
gruppen embetsmenn i Industridepartementet som delte ut konse-
sjoner til oljeselskapene. P4 et tidspunkt pa slutten av 1960-tallet
fryktet man at oljeindustrien skulle trekke seg ut av norsk sokkel
uten a finne noen drivverdige oljeforekomster i det hele tatt. Man
hadde grunn til & frykte at en streng praktisering av sikkerhets-
krav ville gjore det enda mindre attraktivt & gjore investeringer.
Opprettelsen av Oljedirektoratet i 1972, to ar etter at det var pavist
olje, var derfor viktig.

Det tok imidlertid tid fra det formelle opprettelsesvedtaket
til Oljedirektoratet hadde en organisasjon og tilstrekkelig kom-
petanse til & utgjore en reell, uavhengig motvekt til industrien.
Oljedirektoratet skilte seg i utgangspunktet fra den ordningen man
skulle fa med MMS i USA, i den forstand at all innkreving av stat-
lige eierandeler og royalties dels ble overlatt til det nyopprettede
Statoil, dels til departementet og dels til skattemyndigheter. Pa
mange mater var ogsa plasseringen av Oljedirektoratet i Stavanger
med pa & legge foringer pa hvilken innretning reguleringen skulle
fa. Det er grunn til 4 tro at med de forutsetningene som gjorde
seg gjeldende ved oppstarten av «det norske oljeeventyret», bidro
plasseringen til en mer uavhengig institusjon. Et nerliggende al-
ternativ ville ha vaert & plassere direktoratet til Oslo. Reguleringen
av sikkerheten kunne dessuten ha blitt knyttet til det allerede eta-
blerte Arbeidstilsynet. I sa fall ville trolig reguleringen av sikkerhet
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ha lignet mer pé den typen sikkerhetsregulering som har gjort seg
gjeldende i tradisjonell norsk industri.

Statsadministrasjonen i Oslo var en viktigere premissleveran-
dar for utviklingen pa 19770-tallet enn i tidrene som fulgte, da Statoil
med sitt hovedkvarter i Stavanger ble en stadig viktigere makt-
faktor i utviklingen av norsk oljepolitikk. P4 grunn av de enorme
investeringene som métte til under utbyggingen av Ekofisk, Frigg
og Statfjordfeltet hadde Norge store underskudd bade pa statsbud-
sjettet og i handelsbalansen med utlandet. Med galopperende un-
derskudd var det presserende at produksjonen kom i gang sé fort
som mulig. Dette presset ble folt sterkest i Industridepartementet
og Finansdepartementet. I de mange situasjonene hvor strenge
sikkerhetskrav sto i motsetning til det raske utbyggingstempoet,
skulle det stor selvtillit og sterke argumenter til for at ferske oljere-
gulatorer skulle kunne sette foten ned.

I den grad man frykter at ansatte pa sikkerhetssiden i
Petroleumstilsynet skal identifisere seg med oljeindustriens inter-
esser i for sterk grad, kan man rent teoretisk tenke seg at tilsynets
plassering midt i oljehovedstaden over tid kan bli et problem.
I den innledende fasen var effekten motsatt. Oljedirektoratet
beholdt i og for seg en viss tilknytning til embetsverket i Oslo i
den forstand at den forste lederen, Fredric Hageman, kom fra
Industridepartementets lille oljegruppe. I oppstartsarene rekrut-
terte Oljedirektoratet et forholdsvis ungt personell som sto friere i
forhold til etablert forstielse og praksis i andre sikkerhetsrelaterte
institusjoner, ikke minst Arbeidstilsynet. S& lenge det var uten-
landske selskaper som dominerte som operatarer og var i ledel-
sesposisjon pa norsk sokkel, var det i utgangspunktet en betydelig
sosial avstand mellom Oljedirektoratets inspekterer og domine-
rende aktgrer i industrien. Plasseringen i Stavanger skapte derimot
mange formelle og uformelle treffpunkter hvor de unge embets-
mennene kom i kontakt med norske oljearbeidere som pa dette
tidspunktet befant seg i den nederste delen av arbeidshierarkiet.
I klondykestemningen som preget Stavanger pa 1970-tallet, fantes
det ogsa betydelige sosiale spenninger. Norske industriinteresser
kjempet for & sikre seg en storst mulig andel. Norske oljearbeidere
sloss for & etablere norske arbeidslivsstandarder. Oljedirektoratets
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inspektorer kunne se sitt arbeid som en del av politisk betinget
tidsdnd hvor et «norsk» reguleringssystem skulle sikre seg kontroll
over en ustyrlig «utenlandsk» industri.

Med ettertidens overblikk kan flere utspill fra Oljedirektoratet
pé 1970-tallet tolkes som et uttrykk for at institusjonen sto svakt
vis-a-vis industrien. Et talende eksempel er den forste diskusjonen
om hvorvidt den nye arbeidsmiljsloven skulle gjgres gjeldende pa
sokkelen. Oljedirektoratet uttalte seg i 1975 mot dette og begrun-
net motstanden med at loven vanskelig ville la seg kombinere med
de skiftordninger som gjaldt i Nordsjgen.2?s Her var det altsa ikke
sikkerhetshensyn, men gkonomiske betraktninger som avgjorde.
Utspillet fra direktoratet ble stdende i et spesielt lys da Phillips
kort tid etter justerte arbeidstid og skiftordninger pa en mate som
ville vaere i overenstemmelse med kravene i den planlagte loven.
Bare ett ar senere, i 1976, markerte derimot direktoratet seg kraftig
overfor industrien ved & kreve at boligdelen pé Statfjord B av sik-
kerhetshensyn skulle plasseres pa en separat plattform.2?® Dette
skjedde altsd mens sikkerhetsavdelingen ennd rapporterte til
Industridepartementet. Kravet ville innebare store ekstrakostna-
der bade for utbyggerne av Statfjord og pafelgende utbygginger.
Etter en rekke forhandlinger hvor Statoil spilte pa lag med de
utenlandske selskapene, endte det med et kompromiss; boligdelen
og de operative delene av plattformen ble klart adskilt. Selv om
Oljedirektoratet métte gi opp kravet om separate boligenheter, fikk
innspillet store praktiske konsekvenser for designen av samtlige
nye plattformer pa norsk sokkel.

Nettopp arbeidsmiljoloven skulle spille en viktig rolle for a
styrke Oljedirektoratets autoritet i drene som fulgte. Som vi har
sett, ble oppfyllelse av arbeidsmiljgloven en av barebjelkene i
innferingen av internkontroll tidlig pa 1980-tallet. Pa 1980-tallet
endret de underliggende gkonomiske forutsetningene seg da pro-
duksjonen gikk for fullt pa samtlige av de tre feltene. Det ble storre
rom for & ta de gkonomiske kostnadene som 14 i a etablere gkt sik-
kerhet. Dette gjaldt bade for selskapene og den norske staten, som

225 Ryggvik og Smith-Solbakken 1997, s. 156.
226 Arve Johnsen Statoil-ir, Utfordringen, Oslo 1988, s. 202.
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joipraksis finansierte en betydelig andel av utbyggingene gjennom
Statoil. Etter Alexander Kielland-tragedien i mars 1980 fikk samt-
lige ildsjeler som ensket & ta tak i sikkerhetsutfordringer, storre
moralsk autoritet. Nivaet for hva som samfunnet utenfor aner-
kjente som akseptabel risiko, var hevet betydelig. Streikeoppraret
blant oljearbeiderne pa slutten av 1970-tallet og pa begynnelsen av
1980-tallet var spesielt viktig fordi det endret styrkeforholdet mel-
lom partene i arbeidslivet. Oljearbeidernes fagforeninger utnyttet
rettighetene som 14 i arbeidsmiljgloven og ga klart uttrykk for at de
onsket et sterkt oljedirektorat som kunne falge opp sikkerheten og
rene arbeidsmiljgspersmal. Verneombud og sterkere tillitsvalgte
ute pd plattformene bidro dermed til & styrke Oljedirektoratets
autoritet bade overfor selskapene og overfor ansvarlige departe-
ment og politikere i Oslo. Sett fra Oljedirektoratets side kunne ogsa
virkeliggjoringen av arbeidsmiljaloven betraktes som en del av en
norsk selvhevdelse mot den arbeidskultur flere av de utenlandske
selskapene tok med seg.

Med etableringen av en aktiv verneombudstjeneste og arbeids-
miljgutvalg ute pa plattformene var samtidig sikkerhetsspgrsmaél
offshore trukket med i det tradisjonelle trepartssamarbeidet i
norsk arbeidsliv. Trepartssamarbeidet mellom selskaper, stat og
fagforeninger har formelle og uformelle sider. Det formelle finnes i
lov- og avtaleverk, hvor altsd arbeidsmiljgloven er spesielt sentral.
Det uformelle er basert pd konsensus, hvor alle parter aksepterer
de andres legitimitet. Bdde de formelle og uformelle sidene var
med 4 etablere et grunnleggende skille mellom norsk sokkel og
Mexicogolfen. I USA ble et noe svakere motstykke til den norske
arbeidsmiljgloven forvaltet av det amerikanske arbeidstilsynet
OSHA. Men siden OSHA ikke forholdt seg til oljevirksomheten
offshore og verken MMS eller den amerikanske kystvakten gjorde
noe for & kompensere for dette, har amerikanske oljearbeidere off-
shore sttt uten noen som helst form for regulering av forhold som
arbeidstid, skiftordninger, trotthet, psykososialt arbeidsmilja, ek-
sponering for kjemikalier og lignende. Dette er forhold som isolert
sett kan betraktes som rene arbeidsspgrsmal, men som ogsa kan ha
betydning for sikkerheten.

DYPT VANN I HORISONTEN

Men uavhengig av om USA finner en lgsning hvor ogsé arbeids-
miljospersmal blir integrert i reguleringen offshore, vil forskjellen
til Norge vere stor sa lenge man ikke har noen form for demo-
kratisk arbeidstagerrepresentasjon. Riktig nok er flere av de ad-
ferdsbaserte sikkerhetssystemene som brukes av mange selskaper
pé amerikansk sokkel, inkluderende i den forstand at ansatte pé
alle niva blir trukket med i sikkerhetsrelatert arbeid. Flere av disse
systemene opererer for eksempel med ordninger der de ansatte
blir premiert for & papeke og rapportere farlig arbeidspraksis hos
arbeidskollegaer. Dette er imidlertid en form for inkludering hvor
de ansatte inngar som en forlenget del av et managements- eller
ledelsessystem, og er dermed svert forskjellig fra den tradisjonelle
norske tilnzrmingen. Verneombudssystemet er pd samme méte
som fagforeninger basert pa at de ansatte har sarinteresser som
i noen tilfeller kan std i motsetning til bedriftens eller ledelsens
interesser. De ansatte far muligheten til & konstituere seg som
gruppe og velge representanter som — med bade lovverket og sitt
fagforeningsmedlemskap som beskyttelse — kan stille krav. Nar
Oljedirektoratets og senere Petroleumstilsynets systemrevisjoner
ofte har hatt som prioritet & sikre at selskapene har et velfunge-
rende verneombudsapparat, har dette imidlertid ikke bare veert et
bidrag for & sikre de ansatte demokratisk medbestemmelse, men
ogsa en metode for & sikre seg bedre informasjon om hva som er
de viktige utfordringene pa hver enkelt installasjon. Noen ganger
kunne viktig informasjon formidles direkte fra verneombud til
myndighetene. Andre ganger var det fagforeningene som fanget
opp informasjon fra sine verneombud.

En storulykke som ikke inntraff?

Det er umulig & tallfeste hvilken innvirkning arbeidsmiljeloven,
verneombudsordningen og deltagelsen fra fagforeningene har hatt
pé sikkerheten i norsk oljevirksomhet. I etterkant av Piper Alpha-
ulykken pa britisk sokkel i juli 1988 hvor 167 oljearbeidere omkom,
ble det pa tilsvarende vis som etter Deepwater Horizon-ulykken
rettet stor internasjonal oppmerksomhet mot sikkerhetsarbeidet pa
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norsk sokkel.?? Statistikkene var sa entydige at det ikke var noen tvil
om at sikkerheten i det som den gangen i hovedsak var den norske
delen av Nordsjeen, var blitt bedre. Da Magne Ognedal i etterkant
av ulykken reiste rundt for a fortelle om den norske erfaringen, knyt-
tet han forbedringene til maten man regulerte sikkerheten pa via
innfaringen av internkontroll. I ettertid er det vanskelig entydig &
pévise hvorvidt forbedringene skyldtes internkontroll i seg selv, det
endrede styrkeforholdet mellom partene i arbeidslivet og virkelig-
gjoringen av arbeidsmiljglovens intensjoner — som jo inngikk som
en del av internkontrollsystemet — eller kun en generell forbedring
som folge av at alle parter tok erfaringene fra Alexander Kielland-
ulykken pa alvor.

Heller ikke effekten av verneombudssystemet kan lgsrives fra
historiske forhold og mer subjektive faktorer. Den omfattende mobi-
liseringen til de mange streikene etterlot seg et bredt sjikt av bevisste
tillitsvalgte som var engasjert ogsa i arbeidsmiljg- og sikkerhets-
spersmal. I andre perioder kunne engasjementet vaere mer labert.
Forholdene kunne dessuten vere ulike fra arbeidsplass til arbeids-
plass. Mens det noen steder kunne vaere konkurranse om vervet som
verneombud, kunne det andre steder i praksis veere arbeidsleder
som plukket ut vedkommende for 4 tilfredsstille lovens bokstav.

Utredningene i etterkant av Deepwater Horizon-ulykken viser
dessuten hvordan mange av de viktigste feilene som ledet til ulyk-
ken, foregikk i form av diskusjoner og beslutninger pé ledelsesnivé
i BPs og Halliburtons staber pé land. Selv om det finnes en egen
fagforening for ledende personell pa norsk sokkel, ville de faerreste
av medarbeiderne i en tilsvarende posisjon vere fagorganisert.
Selv med sterke fagforeninger blant menige oljearbeidere ute pa en
plattform, er det ikke sikkert at man hadde fanget opp risikoen som
141 de valgene som ble tatt.

Det tydeligste historiske eksemplet pa at verneombudsordnin-
gen med sin tilknytning til fagforeningene har utgjort en forskjell
i sikkerhetsarbeidet pa norsk sokkel, finner man i perioden med
lave oljepriser mot slutten av 1990-tallet. Etter en lang periode
med fallende oljepriser gjennomfarte oljevirksomheten pa norsk

227 Woolfson et al., 1997, s. 277.
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sokkel omfattende kostnadsreduserende tiltak.22® Det var en del av
en internasjonal trend. Med fallende oljepriser som i 1998 14 ned
mot 10 dollar per fat, slet selv flere av de storste oljeselskapene med
inntjeningen. Selskaper som Mobil og Esso, Chevron og Texaco og
BP og Amoco slo seg sammen. Mange fulgte opp med ytterligere
rasjonalisering. De mange kostnadsreduksjonene internt i BP forut
for eksplosjonen og brannen pa Texas City-raffineriet i 2005 var en
del av denne prosessen. I Norge mgtte imidlertid mange innspa-
ringstiltak betydelig motstand fra fagforeningshold. Mot slutten
av 1990-tallet hevdet flere norske fagforeningsrepresentanter at
mange av de tiltakene som hadde bidratt til 4 forbedre sikkerheten
siden 1980-tallet, var i ferd med & forvitre.2* Selskapene pa norsk
sokkel var ikke villige til & innrgmme at innsparingene gikk utover
sikkerheten. Tvert imot. Fagforeningsrepresentantene ble avvist
som «dommedagsprofeter».23° Da en utvalgsleder i Oljeindustriens
Landsforening uttalte at sikkerheten aldri hadde veert bedre, var
det et uttrykk for den generelle oppfatningen i industrien.2s' I likhet
med selskaper pd amerikansk sokkel rett for Deepwater Horizon-
ulykken viste industrien til nedgang i skadestatistikkene. I lapet av
ar 2000 papekte imidlertid bAde Kommunal- og arbeidsdeparte-
mentet og Oljedirektoratet at utviklingen gikk i gal retning, og at
de derfor sto pa fagforeningenes side i striden. I en tale pa en kon-
feranse arrangert av en av fagforeningene i februar 2000, uttalte
davaerende statssekreteer i Kommunal- og arbeidsdepartementet,
Per Olaf Lundteigen, at

[v]i ser en tendens til at industrien velger billigere og dar-
ligere tekniske lgsninger ... og at det er et urovekkende
antall nestenulykker med potensiale for svert alvorlige

228 Ole Andreas Engen, Rhetoric and realities: the NORSOK
programme and technical and organisational change in the Norwegian
petroleum industrial complex, Avhandling (dr. polit.), Universitetet i
Bergen, 2002.

229 NOPEF-aktuelt nr. 9 1996, s. 3. Stavanger Aftenblad 1998.

230 Stavanger Aftenblad 24. September 1998.

231 Stavanger Aftenblad 27. juli 2000.
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konsekvenser. I en slik situasjon ma myndighetene vur-
dere om virkemidlene ma endres.??

I stedet for & stole pa skadestatistikkene tok direktoratet — i samar-
beid med flere eksterne forskere — initiativ til at det ble utviklet et
mer sammensatt metodeverktay for méle risikoen for storulykker.
Allerede tidlig i arbeidet viste flere indikatorer en foruroligende ut-
vikling. «Vi registrerer altfor mange alvorlige hendelser ut pa platt-
formene. Jeg har ikke lenger noen god magefolelse», uttalte Magne
Ognedal til Dagbladet i august 2000.232 I september samme ar skrev
han sammen med lederen i Oljedirektoratet, Gunnar Berge, et brev
til alle rettighetshavere pa norsk sokkel.

De siste par arene er det blitt rettet nytt, kritisk sgkelys mot
sikkerheten pa norsk sokkel. Arbeidstakerorganisasjonene
har vaert meget aktive, bade overfor media og myndigheter,
nér det gjelder a fremstille at utviklingen gar i gal retning.
... Langt pa vei deler vi deres syn ... I denne situasjonen er
det dessverre var oppfatning at akterene ikke i tilstrekke-
lig grad synes 4 ta problemstillingene inn over seg...

Brevet fra Oljedirektoratet kunne vanskelig tolkes som noe annet
enn en sterk irettesettelse. Eksemplet demonstrerer med all tyde-
lighet at norske sikkerhetsmyndigheter ikke bare fremsto som en
noytral akter, men i situasjoner hvor man mente det var riktig,
stottet de opp om fagforeningenes syn. Dette skjedde altsd pa et
tidspunkt hvor den dominerende holdningen pa ledelsesniva i sel-
skapene var en helt annen. Som det gér frem av eksemplet ovenfor
og Oljedirektoratets uttalelser var det fagforeningene som var den
mest aktive padriveren. Uten positiv respons fra regulerende myn-
digheter ville fagforeningene imidlertid ikke nadd frem. Slik spilte
bade Oljedirektoratets institusjonelle uavhengighet og mer subjek-
tive holdninger hos relevante medarbeidere ogsa en rolle.

232 Statssekreteer Per Olaf Lundteigen, HMS og oljemeldingen.
Personlig dpningshilsen pa OFS’ oljearbeiderseminar 28. februar 2000.
233 Dagbladet 16. august 2000.
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De sterke utspillene fra Oljedirektoratet og Kommunal- og ar-
beidsdepartementet fikk til slutt industrien til & endre sin tilneer-
ming. P& politisk hold ble det utformet en ny sikkerhetsmelding
som skulle bidra til & legge forholdene til rette for en forsterket
satsing pa sikkerheten i Nordsjeen.?3* Det ble opprettet nye bety-
delige forskningsprogram. Da Risikonivd pd sokkelen la frem nye
og mer avanserte tall for hvordan man skulle tolke utviklingen, ble
det lagt et grunnlag for en ny felles virkelighetsoppfatning.23s Med
institusjoner som Samarbeid for sikkerhet og Regelverksforum
ble det etablert nye, aktive samarbeidsforum for partene.
Motsetningsforholdet mellom selskapenes ledelse pa den ene siden
og fagforeningene p& den andre opphorte ikke. Enkelte fagfore-
ningsrepresentanter var sterkt kritiske til at oljeindustrien fulgte
opp med en forsterket satsing pa adferdsbaserte sikkerhetspro-
grammer. Kritikken gikk pa at slike systemer var for sterkt fokusert
pa fravaersskadestatistikker, at de incentivene som ble benyttet,
kunne oppmuntre til underrapportering, og at systemene ikke grep
fatt i forhold som enten kunne fore til storulykker eller mer langsik-
tige skader som folge av eksponering for kjemikalier og lignende.

Men samarbeidsklimaet ble bedre enn det hadde veert. Hayere
oljepriser ga industrien stgrre gkonomisk spillerom. Situasjonen
minnet litt om perioden i etterkant av Alexander Kielland-ulykken
pa 1980-tallet. Det ble gjort mer pa flere niva i sikkerhetsarbeidet
samtidig. I samarbeidsarenaene la man spesielt vekt pa forholdsvis
konkrete forhold hvor det var pévist at man sto overfor utfordrin-
ger — som helikoptersikkerhet, lofteoperasjoner og livbater. I arene
som fulgte, indikerte de nye risikomaélingene til Oljedirektoratet
og senere Petroleumstilsynet forbedringer pa de fleste typer av
indikatorer.23® Kanskje bidro summen av den &pne striden mel-
lom partene, den nye innsikten som ble etablert, og pafelgende

234 St. meld. Nr.7 (2001-2002) Om helse, miljg og sikkerhet i
Petroleumsvirksomheten.

235 Oljedirektoratet, Utviklingirisikoniva pa norsk sokkel. Hovedrapport
og Sammendragsrapport Fase 2, 2001.

236 RNNP 20009.
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forbedringstiltak til at man forhindret en storulykke.?3” Da Magne
Ognedal fremhevet fagforeningenes rolle i det norske sikkerhets-
systemet i den offentlige horingen som US Chemical Safety Board
gjennomferte i Washington i desember 2010, var hans utsagn i
hvert fall basert pa reelle positive erfaringer. Erfaringen fra striden
rundt artusenskiftet hadde dessuten vist at det norske systemet
hadde mekanismer som apnet for at det kunne fornye seg og tilpas-
se seg nye utfordringer, uten at man ferst matte ha en tilsvarende
storulykke som Deepwater Horizon.

Dykkererfaringen

Selv om Petroleumstilsynet i etterkant av Deepwater Horizon-
ulykken kunne vise til mange gode erfaringer fra norsk sokkel,
fantes det ogsd negative erfaringer. Dykkerne er den enkeltgrup-
pen av oljearbeidere som kom dérligst ut rent sikkerhetsmessig pa
norsk sokkel. Det er en konklusjon som vil stgttes av mange béde pa
selskapssiden og blant fagorganiserte oljearbeidere. Dykkerne ut-
gjorde en uforholdsmessig stor andel av de mange arbeidsrelaterte
dedsfallene i oljevirksomheten. De var dessuten den eneste gruppen
som ikke opplevde noen markant forbedring i rene etter Alexander
Kielland-ulykken. Lossius-kommisjonen, som la frem en offentlig
utredning i 2003 om dykkernes situasjon, viser i en oppsummering
til at tre av fire dykkere hadde veart utsatt for dykkerulykker eller dyk-
kersykdommer.23® Over halvparten av dem hadde hatt trykkfallsyke.
Hver femte dykker hadde mistet bevisstheten i en dykkersituasjon.
83 prosent hadde opplevd livsfarlige situasjoner under dykking.
Bakgrunnen for at dykkerne kom sa darlig ut, kan knyttes
til mange forhold.2®® Reguleringsmessig falt dykkingen mellom
mange stoler. Arbeidstilsynet, som hadde ansvaret for & regu-
lere offshoredykkingen frem til 1978, hadde verken kapasitet eller

237 Helge Ryggvik, Fra forvitring til ny giv, Om en storulykke som aldri
inntraff? Arbeidsnotat Nr. 26/2003. Senter for teknologi, innovasjon og
kultur.

238 NOU 2003: 5, Pionerdykkerne i Nordsjeen.

239 Gjerde og Helge Ryggvik, Nordsjodykkerne, Stavanger 2009.
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tilstrekkelig kompetanse til & ta tak i de spesielle utfordringene.
Oljedirektoratet fikk ansvar a regulere operative sider ved dyk-
kingen fra 1978. Oppsynet av vesentlig utstyr som dykkerklokker,
trykkamre og batene som dykkingen ble drevet fra, 1 imidlertid
under Sjofartsdirektoratets ansvarsomradet. Arbeidsmiljgloven
gjaldt ikke for dykkerne. Dykkerne var dessuten den eneste ar-
beidsgruppen i norsk oljevirksomhet som gikk gjennom en turbu-
lent periode fra slutten av 1970-tallet til midten av 1980-tallet uten
a gjennomfore streiker. En del av dykkerne organiserte seg i fagfo-
reningen NOPEF. De fleste dykkerne som arbeidet for utenlandske
selskaper, forble imidlertid uorganiserte. De som organiserte seg,
fikk i liten grad gjennomslag for sine krav. Slik sett hadde dykkerne
en del til felles med amerikanske oljearbeidere i Mexicogolfen.

Samtlige av forholdene over kan knytte den darlige behandlin-
gen av dykkerne til bade institusjonelle ordninger og strukturelle
forhold. Men dykkerne skilte seg vesentlig fra alle andre oljear-
beidergrupper i den forstand at de tidlig s med stor skepsis pa
Oljedirektoratets rolle i sikkerhetsarbeidet. Da Oljedirektoratet tok
overhovedansvaretforreguleringen avdykkingen fra Arbeidstilsynet
i 1978, hadde dykkerne store forhdpninger til at forholdene skulle
bli bedre. I Arbeidstilsynet var dykkerspersmal i praksis overlatt til
én enkeltperson. Den aktuelle ingenigren hadde arbeidet i nesten ti
ar uten a fa et regelverk ferdig. Oljedirektoratet opprettet en liten
avdeling som forholdt seg til dykking. Det tok imidlertid ikke lang
tid for den allmenne oppfatningen blant dykkerne var at de aktu-
elle medarbeiderne i Oljedirektoratet som fikk ansvaret for deres
sikkerhetsomréde, sto pa selskapenes side. Dette var en klart an-
nerledes holdning enn den som gjorde seg gjeldende blant andre
oljearbeidergrupper som enten oppfattet Oljedirektoratet som ngy-
tralt eller i noen sammenhenger som en alliansepartner.

Dykkerne viste ofte til at lederen for Oljedirektoratets dyk-
keravdeling hadde arbeidet i ledelsen hos et av de internasjonale
dykkerselskapene. De hevdet at han hadde tatt med seg samme
type holdninger som dominerte i ledelsen av dykkerselska-
per, inn i jobben i Oljedirektoratet. Na var det ikke i seg selv i
uoverensstemmelse med Oljedirektoratets malsetninger at man
ogsé skulle rekruttere medarbeidere med selskapsbakgrunn. En
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forutsetning for & vaere en kompetent, uavhengig institusjon var
at man rekrutterte medarbeidere med ulik bakgrunn. En dykker-
lege som ble ansatt i den samme nyopprettede avdelingen, hadde
rett for han fikk jobben skrevet en kronikk i etterkant av en dyk-
kerulykke hvor han advarte mot & la seg styre av «gkonomiske
interesser eller bli valset ned av teknologisk entusiasme».?4° Den
aktuelle legen fant seg imidlertid ikke til rette i Oljedirektoratet.
Han gikk tilbake til en stilling som dykkerlege i forsvaret samti-
dig som han fortsatte & arbeide for & styrke uavhengig forskning
pa omréadet.

I flere av rettssakene mellom nordsjedykkerne og staten ble
det imidlertid langt pa vei bekreftet at Oljedirektoratets gruppe
som arbeidet med dykking, i flere sammenhenger hadde stottet
opp om arbeidsgivernes fortolkning i sentrale stridstemaer. Et
avgjorende forhold var tolkningen av forskningen pa omradet.
Forskere som var knyttet til Haukeland sykehus, la pa slutten av
1980-tallet frem forskning som konkluderte med at dykkerne var
i ferd med & péddra seg langtidsskader. I henhold til den proak-
tive forstdelse som var bygd inn i arbeidsmiljeloven (det var ikke
arbeiderne som maétte pavise at et arbeidsmiljg var farlig, men
arbeidsgiverne som matte bevise at arbeidsforholdene var ufar-
lige), og risikoanalyseforstielsen som var bygd inn i internkon-
trollsystemet, kunne man ha forventet at Oljedirektoratet grep
inn med strengere regulering. I stedet drev Oljedirektoratets
dykkeravdeling, som i hovedsak besto av ingenigrer, aktiv po-
lemikk mot de medisinske forskerne ved Haukeland sykehus.?+
Forskningsresultatene ble beskrevet som darlig forskning. I
stedet stottet dykkeravdelingen aktivt opp om forskning som
ble utfart i neer tilknytning til olje- og dykkerselskapene, og som
konkluderte med at det var forsvarlig & sende dykkere ned mot
300 meter og mer. Da dykkernes mange langtidsskader ble kjent
for offentligheten rundt artusenskiftet, métte Oljedirektoratet til
slutt beye av. I 2002, etter en ny ulykke under et forsgksdykk, ble
det innfart en regel som i praksis forbed all dykking dypere enn

240 Gjerde og Ryggvik 20009, s. 210.
241 Gjerde og Ryggvik 2009, s. 299.
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180 meter. En slik regel ville trolig ha vert innfort langt tidligere
hvis de allmenne oppfatningene blant Oljedirektoratets dykker-
eksperter hadde vert annerledes.

Striden mellom de mange partene som var involvert i dykkin-
gen, har en kompleks utviklingslogikk hvor det ofte er sveert van-
skelig & skille strukturelle, gkonomiske, sosiale og mer subjektive
forhold pé individnivé fra hverandre. I den grad Oljedirektoratets
dykkeravdeling opptradde vesentlig annerledes enn andre avdelin-
ger, m& man i sé fall forklare hvorfor lederen for sikkerhetsavdelin-
gen, Magne Ognedal, ikke grep inn. Han blandet seg aldri direkte
inn i striden hvor dykkeravdelingen aktivt motarbeidet dykkerfors-
kningen som ble bedrevet ved Haukeland sykehus. Fra midten av
1980-tallet arbeidet derimot Ognedal aktivt for at arbeidsmiljglo-
ven ogsa skulle gjelde for dykkingen. Selv om arbeidsmiljsloven
ikke ble gjort gjeldende for midt pa 1990-tallet, var derimot kravet
om internkontroll gjort indirekte gjeldende ogsa for dykkingen al-
lerede pa 1980-tallet. Her var det imidlertid ikke Oljedirektoratets
dykkeravdeling som var padriveren, men de to etter hvert domi-
nerende norske operatgrselskapene Statoil og Norsk Hydro. I og
med at det var slatt uttrykkelig fast at en operater hadde ansvaret
for alle forhold knyttet til sine prosjekter, ogsa innleide selskaper,
hadde Statoil og Norsk Hydro et selvstendig ansvar for dykkernes
sikkerhet. Mens Oljedirektoratets sikkerhetsavdeling klamret seg
til de selskapsnere forskernes konklusjoner, hevdet Statoil og
Hydro at usikkerheten var blitt sa stor at de av proaktive grunner
matte begrense dykkingen.

Det var altsa ikke Oljedirektoratets vedtak om & forby dykking
pa mer enn 180 meter i 2002, men Statoil og Norsk Hydros beslut-
ning i 1993 om 4 gjennomfgre nesten alt undervannsarbeid med
fjernstyrte undervannsfarkoster (ROV) som begrenset omfanget
av den mest ekstreme dykkingen pa norsk sokkel. Det dreide seg
med andre ord om en tilnaerming til sikkerhet som var i trdd med
internkontrollfilosofien som ikke minst Magne Ognedal hadde
kjempet for & fremme. Men det var altsé en tilneerming til sikker-
het som ikke var rotfestet pad samme maéte i Oljedirektoratets egen
dykkeavdeling. Her ma det imidlertid legges til at da Statoil og
Hydro som operaterer omsider grep inn og begrenset dykking til
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et minimum, var det pé et tidspunkt hvor selskapene sa de kunne
gjore det aller meste av arbeidet dykkerne tidligere hadde utfort,
ved hjelp av ROV-er. Det reduserte omfanget av dykkingen fra
1993 kom likevel for sent til & forhindre de langtidsskadene mange
dykkere hadde padratt seg.

Til tross for komplekse sammenhenger kan «dykkersaken» pa
et mer overordnet niva std som en parallell til den amerikanske
erfaringen, hvor presidentkommisjonen konkluderer med at olje-
industrien — som folge av industriens egeninteresser og samfun-
nets gnske om skatteinntekter og sikre energileveranser — tillot en
ekspansjon mot stadig mer ekstreme dybder, men uten at verken
industrien selv eller samfunnet hadde fulgt opp med ngdvendige
sikkerhetsforanstaltninger. Hvis norske myndigheter hadde inn-
fort et forbud mot dykking pa mer enn 180 meter allerede tidlig pa
1980-tallet, hadde ikke Trollfeltet (300 meter) kunne blitt utbygd.
Det ville heller ikke ha veert mulig & passere Norskerenna (360
meter) med rer, noe som var avgjgrende for & sikre industrielle
ringvirkninger av oljevirksomheten pa land. Da selskapene selv be-
grenset omfanget av den farligste dykkingen og Oljedirektoratet se-
nere omsider innfarte et forbud, hadde man utviklet teknologi som
gjorde det mulig & operere pa dypt vann uten dykkere. Uavhengig
av hva som forte til hva: I en situasjon hvor det eksisterte sterke
gkonomiske og politiske faringer for a opprettholde dykking med
stor risiko, var det samtidig etablert et hull i det norske regule-
ringssystemet som gjorde en slik virksomhet mulig. Hullene i re-
guleringen ble forst tettet igjen etter at det var etablert teknologi
som gjorde det mulig & operere pa dypt vann uten dykkere.

Storulykke og tilfeldigheter

Selv om man ikke har hatt noen alvorlig storulykke pa norsk sokkel
etter Alexander Kielland-ulykken, kan man ikke utelukke at ogsa
andre avdelinger i Oljedirektoratet enten har oversett eller under-
vurdert vesentlige sikkerhetsutfordringer, og at arsaken til at man
ikke har hatt en tilsvarende alvorlig ulykke som Deepwater Horizon
i betydelig grad skyldes tilfeldigheter. En sd omfattende og kritisk
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gjennomgang som er blitt giennomfort i etterkant av ulykken i USA,
ville trolig ha avdekket sikkerhetssvikt uansett pa hvilket sokkelom-
rade i verden den ble gjennomfort.

I punktet om petroleumssektoren i Stortingsmelding nr. 29
(2010—2011) HMS-utfordringer vises det til en vekst i antall
bregnnhendelser de siste par drene. Stortingsmeldingen er tydelig
pavirket av Deepwater Horison-ulykken. Statistikken over antall
brgnnhendelser inngar som en viktig del i Petroleumstilsynets for-
sok pa a utvikle en malestokk for storulykkerisiko.2+2

Mens oljeselskapene bade pa norsk og amerikansk sokkel har
lagt uforholdsmessig stor vekt pa maéltallet for fravaersskader i sitt
sikkerhetsarbeid, ble sikkerhetsavdelingen i Oljedirektoratet mot
slutten av 1990-tallet mer bevisst pd ngdvendigheten av 4 utvikle
mer avanserte indikatorer for storulykkesrisikoen offshore. Fra
den forste Risikoniva pa sokkelen-rapporten ble lagt frem i 2002 til
den siste rapporten fra Risikoniva i norsk petroleumsvirksomhet
(RNNP) ble lagt frem i 2011, er det blitt utviklet flere nye indikato-
rer. Den forste rapporten var basert pa en systematisering av tall
fra innrapporterte «definerte fare- og ulykkessituasjoner» (DFU-
er). Man konsentrerte seg da om hendelser man hevdet kunne ha
et storulykkepotensial. I en ny arlig indeks la man blant annet vekt
pa rapporterte lekkasjer, branner, brennkontrollhendelser, skip el-
ler drivende gjenstander pa kollisjonskurs, evakueringer og skader
pé utstyr med stor ulykkepotensial. Denne indeksen ble sé relatert
til antall arbeidstimer. Tallene er splittet man opp tallene slik at
man kunne se eventuelle forskjeller i utviklingen pa faste og fly-
tende installasjoner.

Hovedtrenden var en markert forbedring fra 2003 til 2007, men
med en forverring frem mot 2010.24 Den foruroligende utviklingen
etter 2007 kan i vesentlig grad knyttes til et gkende antall alvor-
lige brannhendelser og gasslekkasjer. Like viktig som det faktiske
antallet hendelser er at Petroleumstilsynets gjennomgang av de
aktuelle hendelsene har avdekket mange svakheter som svarer til

242 RNNP 2010, s. 60.
243 RNNP 2010, s. 39.
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dem som er avdekket av BP og entreprengrselskapene Halliburton
og Tranocean i etterkant av Deepwater Horizon-ulykken.

P& et seminar om storulykkesrisiko i regi av Petroleumstilsynet
i februar 2011 ga Magne Ognedal tydelig uttrykk for at man
ogsd kunne finne mange av de samme svakhetene pa ledelses-
nivd som er blitt pavist i USA, i selskaper som opererer pa norsk
sokkel.>#4 Dette samme synet kom til uttrykk i rapporten fra
Petroleumstilsynets Deepwater Horizon-gruppe.?> Deepwater
Horizon-ulykken og de mange alvorlige nylige nestenulykkene har
dessuten fort til at tidligere hendelser har blitt vurdert i et nytt
lys. Dette gjaldt ikke minst den sveert alvorlige nestenulykken pé
Snorre A den 28. november 2004. Hendelsen ved Snorre A ble
ogsé vurdert pé nytt av arbeidsgruppen fra SINTEF som arbeidet
pa oppdrag for tilsynet.24

Gassutblasningen pa Snorre A i 2004 var s alvorlig at den fikk
betydelig offentlig oppmerksomhet i mange &r etter at den inn-
traff.2 Hendelsen fant sted under en komplisert brgnnoperasjon.
P4 et tidspunkt kokte det av gass under plattformen. Man fryktet
at den store flytende produksjonsplattformen skulle miste oppdrift
og synke. I den farste fasen av hendelsen befant det seg 216 per-
soner om bord. I den mest kritiske perioden var det 70 personer
om bord. Den péfelgende utredningsprosessen og bateleggingen
av operatgren Statoil var unik for en hendelse som verken forte
til skader pa ansatte, utstyr eller miljget. Men man var altsd svert
ner en storulykke. I Petroleumstilsynets utredning ble det vist til
hele 28 avvik fra gjeldende bestemmelser. Tilsynet oppsummerte
sin kritikk med folgende fire overordnede punkter: 242

244 Innlegg Magne Ognedal og Anne Vatten, Seminar om selskapsledelse
og Storulykkesrisiko, Petroleumstilsynet, Stavanger, 7. februar 2011.

245 Petroleumstilsynet, Deepwater Horizon-ulykken, - vurderinger og
anbefalinger for norsk oljevirksomhet, Hovedrapport. 2011.

246 SINTEF, Deepwater Horizon-ulykken: Arsaker, laeringspunkter og
forbedringstiltak for norsk sokkel. SINTEF A19148 (Tinmannsvik, R.K.
m.fl.), s. 48.

247 Petroleumstilsynet. Rapport, Gransking av gassutblésing pa Snorre
A, bronn 34/7-P31 A 28.11. 2004. Ryggvik 2008, s. 129.

248 Ryggvik 2008, s. 129.
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« Manglende etterlevelse av styrende dokumenter

« Mangelfull forstéelse for og gjennomfering av
risikovurderinger

« Mangelfull involvering fra ledelsen

+ Brudd pa krav om barrierer

I lys av Deepwater Horizon-ulykken fremstar denne kritikken
som spesiell fordi den er naermest identisk med den gjennomga-
ende overordnede kritikken i presidentkommisjonens rapport. Nar
man i USA har fremhevet det britiske Safety Case og den norske
tilnaermingen til offshoresikkherhet som et forbilde, tillegges nett-
opp vektleggingen pé risikoanalyse og effektive barrierer stor vekt.
Ved Snorre A-hendelsen i 2004 hadde altsé den overlegent storste
operatgren pa norsk sokkel forbrutt seg mot hovedelementer i det
norske systemet.

Det faktum at Statoil hadde gjort alvorlige feil i én av sine pro-
sjektorganisasjoner, var naturlig nok ikke ensbetydende med at
det fantes tilsvarende svakheter ved de mange andre feltene Statoil
opererte. I en utredning som ble utfert for Statoil, ble det til og
med vist til at Snorre A, som en tidligere Saga-installasjon (Statoil
overtok som operator i 2003), representerte et unntak i Statoils
organisasjon, at plattformen kulturelt sett ikke var en «Statoil-
installasjon».24 SINTEF-rapporten fra 2011 felger imidlertid opp
Snorre-hendelsen med 4 se pé en nesten like alvorlig nestenulykke
pa Gullfaks C den 19. mai 2010 i et tilsvarende kritisk lys.?° Denne
hendelsen inntraff altsé bare noen uker etter at BP mistet kontrol-
len over Macondo-brgnnen.

I likhet med Snorre A-hendelsen skyldtes ogsd hendelsen pa
Gullfaks C i 2010 at mistet man kontroll over brennen, med et pa-
falgende gassutslipp oppe pé plattformen. Man fikk ingen ukontrol-
lert blowout. Men det tok hele to maneder for det lyktes Statoil &
gjenopprette det foreskrevede antall barrierer. Problemene med

249 Per Morten Schiefloe. Nér barrierene svikter. Arsaker til hindtering
av Snorre A-hendelsen.» Powerpoint presentasjon sikkerhetsdagene
2006. Per Morten Schiefloe, «Tilbake pa jobb». Adresseavisen 16. januar
2006.

250 SINTEF 2011, s. 51.
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boringen kan dels knyttes til en spesielt vanskelig geologi, darlig
sementering og sprekksystemer i en gammel bregnn. Videre benyt-
tet Statoil trykkbasert boreteknologi som representerte en ny type
teknologi som de ansatte ikke behersket fullt ut under de radende
forholdene. I og med at man i en lang periode opererte uten tilstrek-
kelig antall barrierer, hadde selskapet pd nytt forbrutt seg mot et
sentralt element i det norske reguleringssystemets sikkerhetsfilosofi.

Bare halvt ar senere, den 4. desember 2010, hadde man
nok en alvorlig gasslekkasje pd naboplattformen Gullfaks B.
Lekkasjen oppsto under vedlikeholdsarbeid pa en sédkalt strupe-
ventil til en produksjonsbrenn. Ogsé denne hendelsen hadde ifolge
Petroleumstilsynet potensial til & utvikle seg til en storulykke.?* I
tilsynets granskningsrapport vises det igjen til at en forholdsvis risi-
kofull vedlikeholdsoperasjon var satt i gang uten tilstrekkelig plan-
legging, og uten at det var gjennomfert en tilstrekkelig risikovur-
dering. Blant flere avvik pekes det nok en gang pa at operatgren
Statoil ikke har etterlevd de krav til utforming, bruk og vedlikehold
av barrierer som stilles i regelverket.?? Petroleumstilsynet fulgte
opp rapporten med a be Statoils sjef for virksomheten p norsk sok-
kel om en generell redegjarelse over selskapets sikkerhetsarbeid.253
Petroleumstilsynet viste til at flere av de mangler som ble papekt
i forbindelse med hendelsen pa Statfjord B, hadde fellestrekk med
mangler som var papekt under tidligere granskninger. Tilsynet var
bekymret for «en tilsynelatende mangelfull effekt av forbedrings-
prosesser...» i selskapet. Denne uroen var forsterket ved at nok en
alvorlig hendelse inntraff den 9. april, rett for granskningsrappor-
ten for Statfjord B foreld, denne gang pa Visundfeltet.?>* Hendelsen
fant sted i forbindelse med arbeid med fleksible stigerar og var ikke
direkte borerelatert. Men ogsd denne gangen skulle det avdekkes
alvorlige mangler ved Statoils sikkerhetsarbeid.

251 Petroleumstilsynet, Gasslekkasje pa Gullfaks B 4.12.2010.

252 Ibid.s. 36.

253 Petroleumstilsynet. Redegjorelse fra Statoil-direktor om tiltak for &
bedre sikkerheten.

254 Petroleumstilsynet, Rapport etter gransing av Statoil si styring med
drift av fleksible stigergyr pa Visund.
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Den skarpe kritikken fra Petroleumstilsynet fikk Statoil til enga-
sjere en ekstern forskergruppe som bade skulle vurdere bakenfor-
liggende arsaker til Gullfaks C-hendelsen og Statoils evne til & leere
av tidligere hendelser.?55 Rapporten viste nok en gang til mange av
de samme feilvurderingene man kunne finne i BPs organisasjon.
Ogsé Statoils organisasjon ser ut til 4 vaere preget av den samme un-
derliggende hast som gjorde seg gjeldende i Macondo-operasjonen.
Rapporten knytter dette til gnsket om & ta ut en rasjonaliseringsge-
vinst i etterkant av fusjonen mellom Statoil og Norsk Hydro.

De mange alvorlige nestenulykkene ved Statoil-installasjoner
rett for og i tiden etter Deepwater Horizon-ulykken bidrar til &
stadfeste uttalelsene fra Magne Ognedal pd den store norske ol-
jemessen ONS i Stavanger i august 2010, hvor han slo fast at en
tilsvarende ulykke ogsa kunne inntreffe pa norsk sokkel.?5® Det var
spesielt foruroligende at s mange av hendelsene kunne knyttes til
det storste og mest norske av selskapene pa sokkelen.

Den litt pagaende, kritiske tonen Petroleumstilsynet forte spe-
sielt overfor Statoil viren 2011 var neppe bare en reaksjon pa de
faktiske hendelsene pa norsk sokkel, men ogsa et uttrykk for at
Deepwater Horizon-ulykken har skapt en sterre bevissthet inter-
nasjonalt om farene ved petroleumsvirksomhet til havs. Slik skilte
ikke Petroleumstilsynet seg fra for eksempel reguleringsmyndighe-
ter med ansvar for offshoresikkerhet i Storbritannia og Australia.
Men for Norges del har det tidligere Oljedirektoratets sikkerhets-
avdeling og reguleringssystemet mer generelt vist betydelig evne til
a tilpasse seg nye utfordringer lenge for den store ulykken i USA.

255 Rapport IRIS 2011. «Lering av hendelser i Statoil. En studie
av bakenforliggende &rsaker til hendelsen pa Gullfaks C og av Statoils
leeringsevne.» Randi Austnes-Underhaug, Eric Cayeux, Ole Andreas
Engen m.fl.

256 Petroleumstilsynet, Magne Ognedals innlegg under
Sikkerhetslunchen under ONS: - Risikoen for en storulykke er alltid til
stede. 26. august 2010.
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Hvor robust?

Petroleumstilsynets respons pd Deepwater Horizon-ulykken kan
vitne om en robust reguleringsinstitusjon som samtidig er i stand
til & tilpasse seg nye utfordringer. Men verken den institusjonelle
eller den mer historisk betingede uavhengigheten som gjorde seg
gjeldende da Oljedirektoratet for alvor ble etablert som en motpol til
industrien pa 1980-tallet, er en garant for at det ogsa i Norge utvi-
Kkler seg tilsvarende tette relasjoner mellom inspektarer og industri
som MMS var blitt kritisert for i USA. Stavanger pa 2000-tallet er
en annen by enn Stavanger pa 1970-tallet. Mange forutsetninger
har endret seg etter hvert som norske selskaper har fitt en mer
dominerende posisjon. Dette kan endre seg ytterligere i en mulig
fremtidig situasjon hvor stadig flere oljefelt opererer med marginal
lennsombhet, og hvor strenge sikkerhetskrav kan bli et sporsmal
om virksomhet skal opprettholdes eller ikke. Petroleumstilsynets
beliggenhet og rekruttering av medarbeidere i den dominerende
oljeregionen skiller seg i dag ikke vesentlig fra MMS’ tilsvarende
tilhgrighet til oljemiljoet i Mexicogolfen. En slik neerhet kan bidra
til bedre kjennskap til den industrien man skal regulere. Men mer
subjektive forhold som Petroleumstilsynets sosiale bakgrunn og
holdninger er historisk betinget og kan dermed endre seg over tid.
Det vil vaere naivt a tro at det norske systemet er immunt mot at det
utvikler seg for tette relasjoner til industrien. Her dreier det seg ikke
bare om fare for vennetjenester eller korrupsjonslignende forhold.
En like stor fare er at det utvikler seg allmenne «tatt-for-gitt-heter»,
at regulatorene i mindre grad er i stand til 4 se pa industrien med
kritisk blikk utenfra.

Selv om MMS i amerikansk offentlighet har fitt unngjelde for
skandalen hvor det ble avslert utilbarlige kontakter mellom em-
betsmenn og industri, fremstir det amerikanske systemet som mer
bevisst pa problemstillinger knyttet til for tette relasjoner mellom
regulator og regulert, enn systemet i Norge gjor. Selv for Deepwater
Horizon-ulykken hadde MMS-inspektgrer en ordning hvor man
roterte medarbeidere i de ulike inspeksjonsteamene for & unng at
de utviklet for sterke relasjoner til selskapet, ledelsen og personalet
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de ble satt til & inspisere.?” Ideen var at ingen skulle forholde seg til
samme installasjon lenger enn i en toarsperiode.

Petroleumstilsynet har i likhet med MMS strenge etiske regler
for hvordan man skal forholde seg til mulige tilbud om gaver og
andre fordeler fra industrien. Det finnes imidlertid ingen restrik-
sjoner for hvor lenge en medarbeider kan ha en langvarig relasjon
til ett og samme selskap. Tvert imot. Det norske systemet opp-
muntrer i stedet til langvarige relasjoner med den underliggende
begrunnelse at jo bedre partene kjenner hverandre, jo mer felles
kunnskap og jo bedre regulering blir det.

Petroleumstilsynet opererte pad samme méite som MMS med
en deling mellom generelle fagavdelinger og avdelinger som fgl-
ger opp selskapene direkte. Selve tilsynet er imidlertid organisert
sveert forskjellig. Mens MMS har delt sine inspeksjonsgrupper geo-
grafisk, har Petroleumstilsynet organisert sitt tilsyn direkte opp
imot selskapene. Tilsynet er organisert i seks grupper med ansvar
for folgende selskaper:

1. Statoil (sokkelvirksomhet)

2. Shell, ExxonMobil, Eni Marathon, GDF Suez

3. BP, ConocoPhillips, Talisman, Total, operatgrselskaper som
kun er i letefasen, gvrige rettighetshavere

4. Statoil (landanlegg), Esso (landanlegg), Naturkraft, Gassco,

Gassnova
5. Flyttbare innretninger og boreentreprengrer
6. @vrige entreprengrer, Petoro

I 2010 ble de tette relasjonene mellom Petroleumstilsynet og olje-
industrien et tema da Dagbladet i en sterre reportasje trakk frem
at syv medarbeidere i Petroleumstilsynet — som fglge av en gun-
stig avtale med Statoil — fremdeles mottok lgnn fra Statoil, mens
de altsd arbeidet for og mottok lgnn fra Petroleumstilsynet.?® I
etterkant av fusjonen med Norsk Hydro i 2007 ga Statoil samt-
lige medarbeidere over 58 ar mulighet til & slutte i selskapet,

257 Intervju av Troy Trosclair, New Orleans 27. mars 2010.
258 Dagbladet 6. september 2010, Gullpensjonist gransket Statoil etter
dedsulykke.
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mot full pensjon til fylte 67 ar. Utbetalingene ville fortsette selv

om de aktuelle medarbeiderne fikk seg annen jobb. De tidligere

Statoilmedarbeiderne i Petroleumstilsynet fikk altsa dobbel lgnn. I

Dagbladets nyhetsoppslag ble det vist til at en av medarbeiderne var

blitt satt til 4 etterforske en dagdsulykke i Statoil. Da Magne Ognedal

ble konfrontert med nyheten, forsvarte han bade rekrutteringen av
de aktuelle Statoilmedarbeiderne og det faktum at enkelte av disse
var satt til & regulere Statoil. Begrunnelsen var at rekrutteringen fra

Statoil tilfarte Petroleumstilsynet spesiell kompetanse. Nar Magne

Ognedal si kategorisk avviste mulige interessekonflikter hos egne

medarbeidere, skyldtes det trolig en grunnleggende egenoppfatning

om at den organisasjonen han ledet, var upartisk, og at en gruppe
tidligere Statoilansatte ikke ville endre dette.

Den viktigste mekanismen som sikrer en slik upartiskhet i
Norge, er Petroleumstilsynets aktive stotte til og deltagelse i tre-
partssamarbeidet i norsk arbeidsliv. Sa lenge fagbevegelsen med
tilknyttede verneombud i Norge utgjor en sterk, alternativ stemme,
vil dette, som vi har sett, skape gode forutsetninger for at regule-
rende myndigheter kan opptre uavhengig.

De fire overordnede prinsippene som Kommunal- og arbeids-
departementet har oppgitt som ferende for Petroleumstilsynets
arbeid, viser at prioriteringen i de siste tidrene er godt politisk
forankret:

« Oppfolgingen skal vaere systemorientert og risikobasert.

« Oppfolgingen skal komme i tillegg til, og ikke som erstatning
for, den oppfelging av egen virksomhet som gjennomfares av
nearingen selv.

+ Den skal vaere en balansert avveining mellom
Petroleumstilsynets rolle som hgyrisiko-/teknologitilsyn og
arbeidstilsyn.

« Medvirkning og partssamarbeid inngéar som viktige
forutsetninger for og prinsipper i Petroleumstilsynets
virksomhet.25

259 www.ptil.no
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De fire punktene er pd mange méter en sammenfatning av de om-
rddene som Kklart skilte det norske systemet fra det amerikanske
reguleringssystemet for Deepwater Horizon-ulykken. Mens de to
forste punktene oppsummerer internkontroll, viser de to siste til
Petroleumstilsynets sterke forankring i arbeidsmiljeloven. Det ame-
rikanske systemet etter Deepwater Horizon-ulykken har gétt langt i
a kopiere de to forste punktene, men fortsatt vaere forskjellig fra de to
siste. En politisk forankring er imidlertid ingen garanti for fremtiden.

Konkluderende bemerkninger

I etterkant av Deepwater Horizon-ulykken har sikkerhetsarbeidet
i norsk petroleumsvirksomhet fatt stor oppmerksomhet interna-
sjonalt, ikke minst i USA, hvor ulykken inntraff. Den dominerende
oppfatningen har veert at sikkerhetsnivéet pa norsk sokkel er bedre
enn i Mexicogolfen. Siden det langt pa vei er den samme globale
oljeindustrien som opererer begge steder, har forskjellen i stor grad
blitt tilskrevet at Norge har et bedre reguleringssystem.

Det finnes indikasjoner pé at flere sider ved det norske regule-
ringssystemet offshore gir bedre sikkerhetsresultater enn systemet
man har i USA. Dette er ikke det samme som & konkludere med at
USA bar kopiere alle sider ved det norske systemet. Begge steder
er sikkerhetssystemene blitt til under pavirkning av seerskilte his-
toriske, geografiske og teknologiske forutsetninger.

Det sterke elementet av medbestemmelse og deltagelse frem-
star som en styrke ved det norske systemet. En viktig forutsetning
for et fruktbart samspill mellom de tre hovedaktgrene arbeidsta-
gere, selskap og stat (trepartsamarbeid) var fremveksten av sterke
fagforeninger og vedtaket om & gjgre arbeidsmiljeloven gjeldende
for oljesektoren pé slutten av 1970-tallet. Deltagelse og medbe-
stemmelse er verdier som i seg selv er avgjorende for 4 tilfredsstille
bade helse og arbeidsmiljo i en tradisjonell HMS-tilnserming. Det
finnes samtidig mange eksempler pa at deltagelse fra verneombud
og fagforeningstillitsvalgte ogsé har hatt positiv innvirkning pé sik-
kerhetsnivéet.
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Den sterke betoningen av en operatgrs overordnede ansvar og
orienteringen vekk fra detaljstyring som preget innferingen av in-
ternkontroll, ser sa langt ut til & ha hatt en positiv effekt pé sikker-
hetsarbeidet i norsk oljevirksomhet offshore. En forutsetning for
at malstyring og et funksjonsbasert regelverk og tilsyn har fungert,
er at selskaper pé norsk sokkel, i motsetning til i USA, har veert
forpliktet til & dokumentere alle tiltak som blir gjennomfert for &
forbedre sikkerheten. Systemet forutsetter dessuten at industrien
aktivt tilpasser seg bade konkrete regler og de signaler som blir gitt
av regulerende myndigheter.

Den sterke betoningen av krav til robust teknologi, risikoa-
nalyse og barrierer som ligger innebygd i det norske regelverket,
ikke minst i styringsforskriftene, har vert viktig for hvor heyt
man har satt listen for krav til sikkerhetsnivaet. Det har vert av
stor betydning at Oljedirektoratet og senere Petroleumstilsynet
har fremstatt som en sterk, uavhengig institusjon vis-a-vis in-
dustrien. Denne uavhengigheten ble styrket med den formelle
delingen, hvor sikkerhetsavdelingen rapporterte til Kommunal-
og arbeidsdepartementet fra 1978 og senere ble etablert som
en selvstendig institusjon. Uavhengigheten er imidlertid ogsa
en konsekvens av spesielle historiske betingelser. Ogsa her har
styrkeforholdet mellom de ulike partene i arbeidslivet vaert en
viktig rammefaktor.

Men de sterke sidene ved det norske reguleringssystemet tilsier
ikke at alle utfordringer knyttet til det 4 produsere olje og gass i et
av verdens mest veerharde havomrader med en tilhgrende lang og
sarbar kystlinje, er last. I den 21. konsesjonsrunden ble det i 2011
delt ut rundt 20 blokker hvor det kan bores pa 1000 meter og mer.
Samtidig signaliserte regjeringen at den ville legge forholdene til
rette for en mulig &pning av havomrédene rundt Jan Mayen, hvor
det i sa fall vil bli boret pa dyp fra 1000 til 2000 meter, og hvor
kapasiteten til & mobilisere stattefartoy i tilfelle det skjer en ulykke
eller store utslipp, vil vaere sveert utfordrende.

Petroleumsvirksomheten har tatt flere teknologiske sprang
de siste tidrene. Horisontal boring, ulike former for manipulert
trykkekning og bruk av stadig mer avansert seismikk har bidratt
til & gjore det lettere 4 finne olje og hente mer ut av paviste felt.
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Avansert data- og kommunikasjonsteknologi har gjort det mulig
a fjernstyre mange prosesser. Men oljevirksomheten er og blir
basert pa et komplekst samspill mellom tradisjonelle mekaniske
innretninger som borekroner, borestrenger, foringsrer og BOP-
er, og komplekse naturforhold hvor enhver brgnn mé behandles
forskjellig, og til sist mennesker som trenger omfattende teoretisk
skolering og praktisk erfaring for & mestre dette samspillet. Som
en hovedregel blir utfordringene sterre jo dypere vann og dypere
geologiske formasjoner man opererer i. Sikkerhetssystemene mé
imidlertid kontinuerlig vedlikeholdes og forbedres for til enhver
tid 4 kunne mgte nye utfordringer.

Det norske reguleringssystemet hviler pd forutsetninger som
kan undergraves eller forvitre over tid. Systemet forutsetter at de
tre hovedpartene selskap, ansatte og myndigheter fortsatt vil re-
spektere hverandre som likestilte parter. Dette gjelder ikke bare pa
sentralt niva i ulike samarbeidsinstitusjoner, men ogsa ute pa hver
enkelt arbeidsplass. Dykkervirksomheten offshore er et eksempel
pa en del av norsk oljevirksomhet hvor mange av forutsetningene
som har veert avgjerende for et velfungerende reguleringssystem,
ikke har veert til stede.

I og med at det norske systemet delegerer en betydelig grad av
sikkerhetsarbeidet til selskapene selv, stiller det store krav til regu-
leringens kvalitet og uavhengighet. Hvis man skal forebygge storu-
lykker, er det avgjgrende til enhver tid & se hvor det er et potensial
for forvitring, eller hvor nye utfordringer krever nye lgsninger. Selv
om det norske regelverket betoner kravet om risikoanalyser og bar-
rierer, er ikke dette kravet en garanti for at disse gjennomferes i
praksis.

Formelle regler og institusjonelt ansvar er ikke det eneste som
skal til for at Petroleumstilsynet — som den viktigste reguleringsin-
stitusjonen pa omradet — opprettholder tilstrekkelig kompetanse
og uavhengighet. Det stilles ogsa krav til tilsynets personalpolitikk,
bevaring av kompetanse og historisk identitet.

I en fremtid hvor naringen av ulike gkonomiske grunner kan
settes under press for 4 ekspandere inn i nye omrader, enten pa dy-
pere vann (som utenfor Jan Mayen) eller i mer sarbare omrader ut
fra et miljoperspektiv, vil ogsa reguleringssystemet i Norge kunne
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utsettes for et tilsvarende press som det amerikanske systemet
forut for ekspansjonen mot ekstreme dyp i Mexicogolfen. Det vil
stille krav til at reguleringssystemet som sadan er historisk robust.

VEDLEGG:
PETROLEUMSTILSYNETS MEST
RELEVANTE FORSKRIFTER OG
VEILEDNINGER FOR BORING

Aktivitetsforskriften om boring.

§ 81 Bronnprogram

For bregnnaktiviteter settes i gang skal det utarbeides et program
som beskriver de enkelte aktivitetene som skal utferes og det utstyret
som skal brukes, jf. ogsd innretningsforskriften § 10. Programmet
skal oppdateres som nevnt i § 20 andre ledd bokstav b.

§ 82 Bronnens lokasjon og bane

Brgnnens lokasjon og bane skal veere kjent til enhver tid og velges
pa grunnlag av brennparametere som har betydning for en sikker
bore- og brennaktivitet. Det skal kunne bores en avlastningsbrenn
fra to alternative lokasjoner. Lokasjonene skal vaere kartlagt og kjent
pa forhand, jf. ogsa § 28. Dersom avstanden til tilstatende brenner
er mindre enn den definerte minimumsavstanden, skal det settes
begrensninger, jf. § 28 forste ledd.

§ 83 Grunn gass og grunne formasjonsvasker

Den ansvarlige skal sikre at nadvendige tiltak er planlagt og kan
settes i verk for & héndtere situasjoner med grunn gass eller andre
formasjonsvaesker, jf. ogsa § 80. Ved boring i grunne formasjoner
skal valg av brennkonstruksjon og boreparametere hindre at gass
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eller formasjonsvaeske fra brgnnen utgjor en fare for personell og
innretning.

§ 84 Overviaking av brennparametere

Under alle bore- og brennaktiviteter skal bore- og brenndata over-
vékes og samles inn for a verifisere brennprognosene, slik at det kan
settes i verk ngdvendige tiltak og brgnnprogrammet kan justeres
om ngdvendig.

§ 85 Bronnbarrierer

Ved bore- og brgnnaktiviteter skal det vaere testede brennbarrierer
med tilstrekkelig uavhengighet, jf. ogsa innretningsforskriften § 48.
Dersom en barriere svikter, skal det ikke utfores andre aktiviteter i
brennen enn de som har til hensikt & gjenopprette barrieren. Ved
overlevering av brenner skal barrierestatus vere provd, verifisert og
dokumentert.

§ 86 Bronnkontroll

Ved tap av brgnnkontroll skal brennkontrollen kunne gjenvinnes
ved & intervenere direkte eller ved & bore en avlastningsbregnn. Det
skal utarbeides en aksjonsplan som beskriver hvordan den tapte
brgnnkontrollen kan gjenvinnes.

§ 87 Kontrollert brennstremning

Det skal settes operasjonelle begrensninger for kontrollert brenns-
tromning.

§ 88 Sikring av brgnner

Alle bregnner skal sikres for de forlates slik at brannintegriteten iva-
retas i den tiden de er forlatt, jf. innretningsforskriften § 48. For
havbunnskompletterte brgnner skal brgnnintegriteten overvékes
dersom brgnnene planlegges forlatt i mer enn tolv maneder. Det
skal veere mulig & kontrollere brennintegriteten ved tilbakekopling
pa midlertidig forlatte bronner. Radioaktive kilder skal ikke plan-
legges etterlatt i brennen. Dersom den radioaktive kilden ikke kan
fjernes, skal den etterlates pa en forsvarlig méte.
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Innretningsforskriften om boring

§ 48 Brognnbarrierer

Bregnnbarrierer skal utformes slik at brgnnintegriteten sikres og bar-
rierefunksjonene ivaretas i bregnnens levetid. Brennbarrierer skal ut-
formes slik at utilsiktet innstremning til brennen og utstremning til
det ytre miljeet hindres, og slik at de ikke hindrer brennaktiviteter.
Ved midlertidig og permanent forlating av en brgnn skal barrierene
utformes slik at de ivaretar brgnnintegriteten for den lengste tiden
brgnnen forventes forlatt. Ved plugging av bregnner skal foringsrg-
rene kunne kuttes uten & skade omgivelsene. Brgnnbarrierene skal
utformes slik at ytelsen kan verifiseres.

§ 49 Bronnkontrollutstyr

Brgnnkontrollutstyr skal utformes og skal kunne aktiveres slik
at det ivaretar bade barriereintegritet og brennkontroll. For bo-
ring av topphullseksjoner gjennom stigerar eller lederer skal det
installeres utstyr med kapasitet til & lede grunn gass og forma-
sjonsvaesker bort fra innretningen inntil personellet er evakuert.
Trykkontrollutstyret som brukes ved brgnnintervensjoner, skal ha
fjernopererte ventiler med mekaniske laseanordninger i stengt po-
sisjon. Brgnnintervensjonsutstyr skal ha en fjernoperert kutteventil
med blindtetning s ner ventiltreet som mulig. Flytende innretnin-
ger skal ha et alternativt aktiveringssystem for aktivering av kritiske
funksjoner pa utblasingssikringen til bruk ved eventuell evakuering.
Flytende innretninger skal ogsa ha kapasitet til & kople fra stigerars-
pakken etter at skjeerventilen har kuttet arbeidsstrengen.

§ 50 Kompensator- og frakoplingssystemer

Flytende innretninger skal vare utstyrt med et frakoplingssystem
som sikrer brgnnen og frigjor stigergret for kritisk vinkel inntref-
fer. Ved utforming av kompensatorsystemet skal det velges robuste
tekniske lgsninger der feil ikke medferer uakseptable konsekvenser,
jf. § 5 bokstav c.
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§ 51 Borevaskeanlegg

Borevaeskeanlegget skal utformes slik at det blander, lagrer, sirku-
lerer og renser tilstrekkelig volum av borevaeske med nedvendige
egenskaper for & ivareta borevaeskens bore- og barrierefunksjoner.
Hoytrykksdelen av borevaskeanlegget med tilhgrende systemer
skal i tillegg ha kapasitet og arbeidstrykk til & kunne kontrollere
brenntrykket til enhver tid.

§ 52 Sementeringsanlegg
Sementeringsanlegget skal utformes slik at det blander, lagrer og
leverer ngyaktig volum av sement med nadvendige egenskaper for &
ivareta forsvarlig forankring og barriereintegritet. Anlegget skal ut-
formes slik at rester av bide ublandede kjemikalier og ferdigblandet
sement blir handtert i henhold til forurensningslovens prinsipper.
Dersom sementeringsanlegget med tilhgrende systemer skal
fungere som erstatningsanlegg for borevaeskeanlegget, skal det ha
kapasitet og arbeidstrykk til & kunne kontrollere brgnntrykket til
enhver tid.

§ 53 Utstyr for komplettering og kontrollert
brennstremning

Utstyr i brennen og pa overflaten skal veere utformet for a ivareta
kontrollert stremning, jf. § 12. Stremningsreret og ringrommet skal
veare utstyrt med nedvendige brennsikringsventiler og nedvendig
utstyr for overvéking av brennparametre. Ved brgnntesting skal det
til enhver tid vaere mulig a kontrollere brgnnstrgmmen gjennom
arbeidsstrengen og strupemanifolden.

§ 54 Ventiltre og brennhode

Ventiltreer og brennhoder skal utformes slik at forsvarlig utvin-
ning, reentring, bregnnintervensjon og brennkontroll kan utferes.
Ventiltreet skal ha minst to hovedventiler, og minst én av dem skal
vere automatisk.

Veiledning til § 48 Brennbarrierer

Med bregnnens levetid som nevnt i forste ledd, menes brukstid og
tiden etter permanent plugging og forlating.
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For & oppfylle kravet til brennbarrierer bgr standarden NORSOK
D-010 revisjon 3 kapittel 4.2.1, 4.2.3, 5.6, 9 og 15 brukes pa omra-
det helse, arbeidsmiljg og sikkerhet. Se ogsa styringsforskriften §
2 om barrierer og denne forskriften § 7 om sikkerhetsfunksjoner.

Kravene i forste ledd innebarer at barrierene ogsa skal utformes
slik at utilsiktet stremming av materiale som er injisert hindres.

Verifikasjonen av ytelsen til brgnnbarrierene kan baseres pa
trykkpreving, proving av tilgjengelighet, responstid og lekkasjera-
ter samt observasjon av fysiske egenskaper.

Kravet om tilstrekkelig uavhengighet mellom barrierene som
nevnt i styringsforskriften § 1 om risikoreduksjon, inneberer at
brennbarrierer skal vaere uavhengige av hverandre uten felles
brennbarriereelementer, ogsa nir barrierene har felles utstrom-
ningskilde. Den ene barrieren kan vare bore- og brennvasker.

For krav til dimensjonering av bindemidler, plugger og pak-
ninger, spesielt i forhold til styrkereduksjon som kan oppsté over
lengre tid, se § 10 om laster, lastvirkninger og motstand.

Veiledning til § 49 Brennkontrollutstyr

For & oppfylle kravet til utforming av bregnnkontrollutstyr ber stan-
darden NORSOK D-o001 kapittel 5.10 brukes, med felgende tillegg:
hovedenheten for aktiveringssystemet ber plasseres i sikker av-
stand fra brgnnen slik at en unngér eksponering ved en ukontrollert
bregnnsituasjon, aktivering av utblasingssikringen ber kunne utfores
fra minst tre steder pé innretningen: ett aktiveringpanel ved borers
posisjon, minst ett uavhengig aktiveringspanel i sikkert omrade,
den tredje aktiveringsmuligheten kan veare aktivering direkte pa
hovedenheten, ved brgnnintervensjon ber aktivering av trykkon-
trollutstyr kunne utfores fra minst to steder pd innretningen, med
ett aktiveringspanel i sikkert omrade.

For & oppfylle kravet til utstyr som nevnt i forste ledd andre
punktum, ber ogsa standarden NORSOK D-010 revisjon 3 kapittel
5.7.2 og NORSOK D-001 revisjon 2 kapittel 5.10.3.3 og vedlegg C
bear brukes for avlederrar, med folgende tillegg: for dynamisk posi-
sjonerte innretninger som borer topphullseksjoner, kan det brukes
et rett ror, men da uten ventilutganger og med en indre diameter
pé minst 400 mm (16”), dersom det er installert et avledersystem
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pé havbunnen, ber det i tillegg vaere et avledersystem om bord pé
innretningen.

Ved bregnnintervensjoner som nevnt i siste ledd, deriblant ka-
bel-, kveilergr-, og trykkrersaktiviteter gjennom ventiltre, borergr
eller ikke ferdig satt foringsrer, ber standarden NORSOK D-002
revisjon 1 brukes.

Alle utlgp for utblasingssikringens sirkulasjonslinjer bar vare
utstyrt med to stengningsanordninger s neer utlgpet som mulig.
Skjeerventilen ber ha kapasitet til & kutte arbeidsstrengen, unntatt
vektrer og bunnhullsstrengens komponenter. Alle utlgp for utbla-
singssikringens sirkulasjonslinjer bgr vere utstyrt med to steng-
ningsanordninger sa ner utlgpet som mulig.

For flyttbare innretninger som er registrert i et nasjonalt skips-
register, kan DNV OS-E101 kapittel 2, seksjon 5, C 100-500 brukes
som et alternativ.
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