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Introduksjon

Bruksomradet

Det er arbeidsgiver som er ansvarlig for at arbeidstakerne har ngdvendig
kompetanse for a utfgre sine arbeidsoppgaver forsvarlig. Norsk olje og
gass har utviklet handbok for prosessikkerhet.

Om storulykker

Det finnes flere definisjoner pa hva som menes med en storulykke.
Petroleumstilsynet definerer storulykke som en akutt hendelse som for
eksempel et stagrre utslipp, brann eller en eksplosjon som umiddelbart
eller senere medfgrer flere alvorlige personskader og/eller tap av men-
neskeliv, alvorlig skade pa miljget og/eller tap av starre gkonomiske
verdier. En storulykke er altsa en ulykke med sveert alvorlige konsekven-
ser. Flere ulykker pa verdensbasis de siste arene har demonstrert dette
tydelig, ikke minst Macondo-ulykken i 2010. Derfor er det viktig a arbeide
malrettet for & unnga storulykker. For & vise hvor alvorlige konsekvenser
en hydrokarbonlekkasje kan medfere brukes en lekkasje pa 1 kg/s som
eksempel.



Introdulzsjon

Om storulykker

Denne lekkasjestarrelsen har vaert pa norsk sokkel hvert eneste ar de
siste arene:

+ Selv om lekkasjen ikke antenner, vil giftig gass fylle store delen av en
typisk offshoremodul i lapet av sekunder.

+ Dersom gassen antenner med én gang, vil det fgre til en jetbrann.
Flammelengden vil vaere lengre enn 12 meter dersom den ikke treffer
utstyr eller vegger i modulen. Dersom flammen treffer prosessutstyr,
kan brannen etter kort tid fare til lekkasje i dette utstyret, noe som kan
resultere i en enda stgrre brann.

» Dersom brannen antenner etter en stund (noen fa minutter), kan
gassen ha blandet seg med Iuft til en eksplosiv blanding. Da kan det
bli en eksplosjon. Dersom denne @delegger annet prosessutstyr, vil
resultatet kunne veere en etterfglgende starre brann.

For & unnga antenning er det EX-sikkert utstyr i prosessomradet. Det er
ogsa automatisk utkobling av potensielle tennkilder ved gassdeteksjon.
Dette reduserer sjansen for antenning. Hydrokarboner kan imidlertid
antennes av statisk elektrisitet, energien i selve bruddet eller som
en fglge av andre ting som en ikke har kontroll pa.

Den beste maten a sikre seg mot at lekkasjen skal fagre til en storulykke,
er derfor & unnga at lekkasjen skjer i det hele tatt.



Introduksjon

Hvorfor er det viktig & unnga storulykker?

Den mest alvorlige ulykken sé langt i Nordsjgen skjedde pa innretningen
Piper Alpha pa britisk sokkel i 1988. | denne ulykken omkom 167 perso-
ner, det vil si mer enn 2/3 av de som var tilstede pa plattformen.

Deler av hendelsesforlgpet er vist i tabellen under.

Tidspunkt | Beskrivelse

12:00 Plattformen hadde to kondensateksportpumper, A og B. Om morgenen den 6. juli 1988 ble en
sikkerhetsventil (PSV # 504) pa pumpe A fiernet for rutinemessig vedlikehold, og erstattet med
en blindflens. Pa arbeidstillatelsen ble det av «on duty engineer» pafart at pumpe A var tatt ut
for vedlikehold, og at den derfor ikke matte startes.

Det var ogsa planlagt en overhaling av pumpen men dette arbeidet var enna ikke startet.

18:00 Dagskiftet ble avsluttet, og nattskiftet overtok. | og med at en av de patroppende var opptatt, ble
det under vaktskiftet ikke informert om tilstanden til pumpe A. Arbeidstillatelsen der det sto pafert
at pumpen ikke matte startes ble lagt i kontrollrommet. Denne tillatelsen forsvant og ble ikke
funnet av operatgren pa nattskiftet. | kontrollrommet var det imidlertid ogsa en annen arbeidstil-
latelse som gjaldt pumpe A, i og med at det var planlagt en generell overhaling som enna ikke
hadde startet.

19:00 Som mange andre plattformer, hadde Piper Alpha automatisk brannvann (deluge), drevet av
bade dieselpumper og elektriske pumper (sistnevnte ble slatt ut av de farste eksplosjonene).
De dieseldrevne pumpene var konstruert slik at de skulle starte automatisk ved branndetek-
sjon. Pumpene var imidlertid satt i manuell modus pa kvelden den 6. juli pa grunn av at det
var dykkere i vannet, som i teorien kunne blitt sugd inn i sjgvannsinntaket dersom brann-
pumpene hadde startet.

21:45 Kondensatpumpe B stoppet plutselig og kunne ikke startes igjen. Arbeiderne hadde da kun
noen fa minutter pa seg til a fa i gang igjen en av pumpene. Hvis ikke ville stramforsyningen
svikte. De tilgjengelige arbeidstillatelsene i kontrollrommet ble undersgkt for & se om pumpe A
(som var tatt ut for vedlikehold) kunne startes i stedet.

21:52 Arbeidstillatelsen for overhaling av pumpe A ble funnet, men ikke den andre tillatelsen (for
bytte av PSV) som sa at pumpen ikke under noen omstendigheter matte startes. PSVen var
plassert i et annet omrade enn pumpen, og siden tillatelsene ble oppbevart i ulike bokser
avhengig av lokasjon, var ingen av de involverte pa nattskiftet klar over at det var gjort inngrep
pa det hydrokarbonferende utstyret. Basert pa arbeidstillatelsen om den generelle overhalin-
gen, antok personellet at det ville veere trygt a starte pumpe A. Den manglende ventilen,
midlertidig erstattet med en blindflens, ble ikke lagt merke til av noen, i og med at denne
befant seg flere meter over bakkeniva, skjult av annet utstyr.



Introdulzsjon

Hvorfor er det viktig a unnga storulykker?

Tidspunkt

Beskrivelse

21:55

Kondensatpumpe A ble startet. Dette ferte til at den midlertidige pasatte blindflensen ble blast
av. Kort tid etter oppstart kunne personellet hgre en gasslekkasje, og seks gassdetektorer ble
aktivert. Men fgr noen rakk a reagere ble hydrokarbonene antent. En eksplosjon farte til en ny
lekkasje i et annet kondensatrer og en starre etterfalgende brann. Den initielle lekkasjen har i
etterkant av ulykken blitt anslatt til ca. 2 kg/s med et totalt utslipp pa ca. 70 kg.

22:04

Kontrollrommet ble evakuert uten at mgnstringsalarm ble gitt. Personellet ombord prgvde a
na livbatene, men dette var ikke mulig pa grunn av brannen. | stedet valgte mange a magnstre
i boligkvarteret, og avvente beskjed om hvordan de skulle forholde seg. Vind, brann og rgyk
gjorde det umulig & lande med helikopter, og ingen flere instruksjoner ble gitt. Etter en stund
begynte rgyk a trenge inn i boligkvarteret. To personer ikledde seg reykdykkerutstyr og prevde
a na kontrollpanelet for brannpumpene under dekk for & aktivere brannvannet, men disse ble
aldri sett igjen.

Hydrokarbonene ville kanskje ha brent ut av seg selv, hvis det ikke var for at to av naboplatt-
formene (Tartan og Claymore) fortsatte & pumpe hydrokarboner inn i den felles rgrledningen.
At de ikke stengte ned produksjonen hadde sammenheng med at lederne pa disse plattfor-
mene ikke hadde tillatelse til & stenge ned uten tillatelse fra land, samt at de ikke hadde var
klar over situasjonen pa Piper Alpha.

22:20

Brannen spredte seg til det ene stigergret (mot Tartan), noe som resulterte i en gasslekkasje
med en rate tilsvarende 1/3 av Storbritannias samlede gassforbruk til husholdningsformal.
Dette resulterte i en stor brann, 150 meter i diameter, som omsluttet hele Piper Alpha.

22:30

Beredskapsriggen Tharos, som befant seg like ved Piper Alpha, prevde & slukke brannen
med vannkanoner. Effekten av dette var imidlertid begrenset.

22:50

Brannen spredte seg til det andre stigergret, og millioner av liter med gass ble sluppet ut.
Flammene sto mer enn 90 meter opp i luften. Det var forst etter dette at Claymore stoppet &
pumpe olje inn i rgrledningen.

23:20

Stigereret mot Claymore ga etter.

23:50

Den delen av plattformen som boligkvarteret sto pa gled ut i havet.

12:45
neste dag

Hele plattformen var borte i havet.

Det er utarbeidet en video som viser hvor alvorlige konsekvenser en gasslekkasje kan fgre
til. Videoen viser simuleringer av bade en uantent lekkasje, en antent lekkasje som farer til en
jetbrann og en antent lekkasje som farer til en eksplosjon.

Videoen ligger fritt tilgjengelig pa internett pa falgende adresse:
www.norskoljeoggass.no/no/Hydrokarbonlekkasjer/Delprosjekter/Film-om-hydrokarbonlekkasje/

Filmen viser en gasslekkasje pa 1 kg/s.




Introduksjon

Hva er de viktigste arsakene til hydrokarbonlekkasjer?

| perioden 2008-2011 var det 56 hydrokarbonlekkasjer over 0,1 kg/s pa
norsk sokkel. En analyse av disse lekkasjene viser at:

De fleste hydrokarbonlekkasjer over 0,1 kg/s skjer i normal drift, ikke
under revisjonsstans.

De fleste hydrokarbonlekkasjer skjer i forbindelse med menneskelig
inngripen pa prosessutstyr. Det vil si menneskelige feil under klargjaring/
isolering, arbeid pa hydrokarbonfgrende utstyr, og feil som gjeres ved
tilbakestilling etter at arbeidet er gjort.

Tekniske feil pa utstyr star for en vesentlig lavere andel av lekkasjene enn
menneskelig inngripen.

| figuren under er lekkasjene over 0,1 kg/s pa norsk sokkel i 2008—2011
inndelt i fem kategorier.

2%

I Ekstern last

B Designfeil

m Prosessforstyrrelse

B Menneskelig inngripen

B Teknisk degradering




Introdulzsjon

Hva er de viktigste arsakene til hydrokarbonlekkasjer?

Legg merke til at omtrent 2/3 av lekkasjene har a gjgre med menneskelig
inngripen i forbindelse med arbeid pa prosessutstyret. Teknisk degradering
av utstyret skyldes ca. 20 prosent av lekkasjene, altsa en betydelig lavere
andel.

Eksempler pa hendelser i hver av kategoriene:

* Menneskelig inngripen (36 hendelser):
For eksempel flenser som blir trukket til feil moment, ventiler som blir
satt i feil posisjon, fijerning av isoleringer mens vedlikeholdet pagar og
valg av feil pakningstype.

» Teknisk degradering (11 hendelser):
For eksempel utmatting, korrosjon og erosjon.

» Designfeil (7 hendelser):
For eksempel feil utfarelse av supportlasning og utilstrekkelig
vibrasjonsdemping.

» Prosessforstyrrelse (1 hendelse):
For eksempel for hgyt trykk i kondensattank slik at gass blir fgrt pa
avveie via vaeskelas.

» Ekstern last (1 hendelse):
For eksempel fallende last som treffer prosessutstyr eller truck som
kjgrer pa prosessutstyr.

Figuren pa neste side viser fordelingen av hydrokarbonlekkasjene som
har skjedd i forbindelse med menneskelig inngripen, det vil si den stgrste
(markebla) kategorien i forrige figur. Viktige utlgsende arsaker har veert
feilmonterte flenser/bolter (feil moment), ventiler i feil posisjon etter ve-
dlikehold, feil utfart blinding/isolering og feiloperering av ventiler. Dette
betyr at det & falge rutinene/styringssystemet samt a sikre at disse er i
henhold til beste praksis blir veldig viktig.



Introduksjon

Hva er de viktigste arsakene til hydrokarbonlekkasjer?
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Feil utfart Feilmonterte  Ventil(er) ifeil Feil valgeller  Feilopereringav  Feil bruk av Fjerningav  Arbeid pa utstyr
blinding/isolering flenser/bolter  posisjon etter montering av ventil(er) midlertidige isoleringer under somen ikke
ved vedlikehold vedlikehold pakning slanger/linjer vedlikehold visste var
trykksatt

Arbeid pa hydrokarbonfgrende utstyr innebaerer mye mer enn kun a
«skru» pa utstyret: Jobben ma planlegges, barrierer/isoleringer ma
settes, selve jobben ma gjennomfgres og barrierene/ isoleringene ma
tilbakestilles. | alle disse fasene kan det skje feil som fgrer til en hydrokar-
bonlekkasje, enten der og da eller nar utstyret settes i drift igjen.

10



Introdulzsjon

Hva er de viktigste arsakene til hydrokarbonlekkasjer?

Figuren under viser hvilke faser feilene som har fort til hydrokarbonlek-
kasjer i 2008-2011 har skjedd (selve lekkasjen skjer normalt senere, ifm.
oppstart). Merk at i de fleste tilfellene i figuren har det skjedd mer enn én
feil i og med at det er krav til verifikasjon i alle disse fasene. Bade ut-
forelse og verifikasjon ma feile for at det skal bli en hydrokarbonlekkasije.

Feil utformet isoleringsplan. Deretter ikke oppdaget i verifikasjon h

Feil ved setting av isoleringer/barrierer. Deretter ikke oppdaget i
verifikasjon

Feil utfert tilbakestilling. Deretter ikke oppdaget i verifikasjon

T T T T
0 2 4 6 2 10 12 14

Legg merke til at ca. 2/3 av feilene som har fart til hydrokarbonlekkasjer
har skjedd under planlegging av jobben, setting av barrierer/isoleringer og
under tilbakestilling, det vil si far og etter selve «jobben» gjennomfgres.

1



Introduksjon

Verifikasjon av kritiske oppgaver

Alle mennesker gjgr feil en gang iblant, selv om kompetanse, erfaring,
oppleering, konsentrasjon etc. er pa topp. Kanskje er det ekstra lett a
gjere feil pa rutineoppdrag, dvs. arbeidsoppgaver som gjennomfgres om
og om igjen, fordi man blir vant til at det gar bra.

For & unnga feil er det derfor ikke nok a preve a skjerpe seg:

Rutinene ma veaere utformet slik at alvorlige konsekvenser unngas selv
om enkeltpersoner gjor feil en gang i blant. En mate dette kan gjeres i
praksis er a ha sjekklister for a redusere sjansen for feil, og at flere per-
soner sjekker de samme tingene uavhengig av hverandre for & opp-
dage feil fgr de ender opp med store konsekvenser.

Et eksempel pa sjekklister er ventil- og blindingslister. Et eksempel pa
uavhengig kontroll er at en annen kompetent person verifiserer at isole-
ringsplanen er riktig, at isoleringene/barrierene er implementert riktig og
at alt er tilbakestilt riktig for oppstart av prosessanlegget.

| flyindustrien er de nevnte arbeidsmatene en selvfglge:

Det er alltid to piloter pa rutefly, og pilotene bruker alltid sjekklister for
take off, ogsa nar det er travelt. Finnes det piloter som slgyfer sjekk-
listene fordi flyet er forsinket? Neppe.

Arsaken er apenbar: En feil kan fare til flystyrt, og veldig mange om-
komne. Storulykkespotensialet er lett & se. Men alle som jobber i olje- og
gassindustrien er ngdt til & erkjenne at noen arbeidsoppgaver er like
kritiske som i flyindustrien: Hvis du glemmer a tilbakestille én ventil
eller a trekke boltene pa én flens til riktig moment, og dette ikke blir op-
pdaget, kan konsekvensene bli et nytt Piper Alpha. Det er en realitet alle
som jobber med et prosessanlegg er ngdt til a ta inn over seg.

12



Introdulzsjon

Verifikasjon av kritiske oppgaver

Det er krav til verifikasjon ved arbeid pa HC-fgrende utstyr.
Eksempel:

Utfere: En person utarbeider isoleringsplan.

Verifisere: En annen kompetent person verifiserer denne.
Utfere: En person setter isoleringene/barrierene.

Verifisere: En annen kompetent person verifiserer at alle isoleringene er
satt riktig.

Utfare: En person tilbakestiller isoleringene/barrierene.
Verifisere: En annen kompetent person verifiserer tilbakestillingen.

En gjennomgang av granskningsrapporter tyder pa at en rekke hydrokar-
bonlekkasjer de siste arene har hatt sammenheng med at verifikasjon av
at barrierene er satt riktig og tilbakestilt riktig ikke har blitt gjiennomfgart.
Det kan kanskje synes ungdvendig at to personer skal kontrollere at alle
ventilene/ barrierene star i riktig posisjon. Det er det ikke! Konsekvensene
av en feil her kan bli like alvorlig som en flyulykke, og kan derfor ikke hoppes
over av noen, selv ikke de mest erfarne.

| perioden 2008-2011 har det veert 20 tilfeller pa norsk sokkel der
ovennevnte verifikasjon har feilet, og der dette har medfgrt en HC—lek-
kasje over 0,1 kg/s. | 2/3 av disse tilfellene har ikke verifikasjonen blitt
gjennomfart i det hele tatt. Konsekvensene av hydrokarbonlekkasjer
kan, som tidligere nevnt, veere enorme. Derfor er det meget viktig at alle
verifikasjonsaktiviteter blir giennomfgrt slik de er beskrevet i selskapenes
prosedyrer.
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. Introduksjon

Notater
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Potensielle Iekkasjepun?(ter

1.1 Store akutte lekkasjer

Utilsiktet utslipp med en massestrem over 0,1 kg/s.
Myndighetskrav til registrering

Umiddelbare tiltak (tekniske system og menneskelige inngrep):
* Varsle

*  Vurdere

» Begrense

Videre tiltak:

* Registrere

* Analysere/granske

» Planlegge

» Oppdatere dokumentasjon og rapportere




Potensielle lekkasjepunkter

1.1 Store akutte lekkasjer

Sammenheng mellom direkte og bakenforliggende hendelser:

* Arbeidsledelse

+ Planlegging

* Arbeidsutfgrelse
» Prosedyrer

» Utstyrsfeil

16




Potensielle Iekkasjepun'kter

1.2 Potensielle lekkasjepunkter / arsaker

Linjer og ror, lekkasjer forarsaket av:
» Korrosjon, erosjon, vibrasjon

* Overtrykk / trykklasse

* Hydrat eller vaeskeslag

» Temperatursvingninger

Flenser, lekkasjer forarsaket av:

* Feil tiltrekking

* Feil pakning

+ Feil bolter

» Darlig rengjgring ved sammenstilling

+ Skader pa tetningsmateriale og tetningsflater




Potensielle lekkasjepunkter

1.2 Potensielle lekkasjepunkter / arsaker

Ventiler, lekkasjer forarsaket av:

» |kke planlagt start av utstyr

«  Apning av ventiler eller blender

» Operering utenfor designomradet

» Svikt pa en planlagt mekanisk isolasjon
(f.eks. utilstrekkelig sikring av ventil)

Apne drainer, lekkasjer forarsaket av:

* Toarre vaeskelaser
» Overtrykk
* Feil bruk

Instrument koblinger/prgvetakstasjoner, lekkasjer forarsaket av:
+ Feilkoblinger

+ Fitting, feil montering

+ Glemt & sette inn plugg/cap

+ Temperatursvingninger, vibrasjoner

Dokumentasjon, lekkasjer forarsaket av:
» Feil, eller manglende DFO (ref NORSOK)



Potensielle Iekkasjepunkter

1.3 Sma diffuse lekkasjer

Lekkasjer med massestrgm under 0,1 kg/s

Umiddelbare tiltak (hvis kritisk):

+ Varsle
*  Vurdere
» Begrens eller fijern lekkasje

Videre tiltak (ved fortsatt lekkasje):

Merke lekkasjepunkt

* Registrere

* Hyppig observasjon av lekkasje
» Planlegg utbedring

Mulige arsaker:

* Gamle/harde/slitte pakninger

» Skjev tiltrekking/lgse pakkbokser
+ Temperatursvingninger

* Feil pa utstyr

» Feil ved montering

* Trykkstgt

19



Potensielle lekkasjepunkter

Notater
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Vurdering av risikopotengialet

2.1 ldentifisere ugnskede hendelser

Definisjon av ugnsket hendelse:

* En hendelse eller tilstand som
kan medfgre skade pa men- :
nesker, miljg og materiell eller WS = 4
annen form for gkonomisk tap. kAR 4T

Eksempler:

» Tidligere hendelser og nesten-
ulykker ved egen installasjon.

» Mulige/ sannsynlige hendelser (f.eks. kjent fra andre installasjoner).

* Hendelser som sannsynligvis ikke kommer til & inntreffe, men som
kan ha stor konsekvens hvis de inntreffer.

TIPS:
Bruk gjerne «farste avvik fra normaltilstand» som ugnsket hendelse.

21



Vurdering av risikopotensialet

2.2 Forutsetninger for vurdering av risiko

» Kiriterier, for konsekvens og sannsynlighet, som legges til grunn
for beslutninger om akseptabel risiko.

« Tallfestet eller beskrevet med ord.

» Basert pa forskrifter, standarder,
erfaringer.

Konsekvens:

Mulig felge av en ugnsket
hendelse

Sannsynlighet:

Hvor stor sjanse det er for at
hendelsen skal inntreffe.

22



Vurdering av risikopotengialet

2.3 Risikoanalyse — Sikker Jobb Analyse

+ |dentifisere tiltak for a redusere risiko til et niva som er vurdert
akseptabelt.

* Analysene fremmer sikker adferd. Den skaper oversikt hos den en-
kelte pa hvilke omrader man ma ha skjerpet fokus. Risikoanalyse be-
fatter seg oftest med vurdering av den iboende sikkerheten i anlegg/
omrade/prosess.

» Sikker Jobb Analyse (SJA) befatter seg oftest med vurdering av sikker
adferd ved gjennomfgring av arbeidsoppgaver.

* | analysene vurderes konsekvens som om hendelsen har skjedd og
sannsynlighet fgr hendelsen har skjedd. Analysene vil derfor veere
etterpaklokskap sett i forkant.

Typiske feil:
Riskoanalyse ikke tilpasset arbeidssituasjonen

Gjenbruk av gammel SJA
SJA basert pa utilstrekkelig/feil informasjon

Darlig erfaringsoverfagring

23



Vurdering av risikopotensialet

2.3 Risikoanalyse — Sikker Jobb Analyse

Risikomatrise for ugnskede hendelser (hver hendelse vurderes for seg).

Sannsynlighet LAV MIDDELS HBY
Lite realistisk, men Mulig, kan skje av Sannsynlig, kan
tenkbar, hendelsen og til, hendelsen skje flere ganger i
Konsekvens harfqrekommetl harforelfommet pa Igpetavet ar
bransjen installasjonen

LAV

Ingen personskade,
liten/ubetydelig
forurensning,
liten/ubetydelig skade pa
utstyr eller materiell,
ubetydelig utsatt produksjon,
ubetydelig gass-/oljelekkasje,
lokal/ neglisjerbar svekkelse
avinnretningens
sikkerhetsmessige integritet

MIDDELS

Fraveer skade eller mindre
personskade, mindre
forurensning, mindre skade
pa utstyr eller materiell,
mindre mengde utsatt
produksjon, mindre gass-
/oljelekkasje, svekkelse av
deler avinnretningens
sikkerhetsmessige integritet

H@Y

Dgd, alvorlig personskade
eller sykdom, betydelig
forurensning, betydelig
skade pa utstyr eller
materiell, betydelig utsatt
produksjon, gass-
/oljelekkasje, svekkelse av
hele eller store deler av
innretningens
sikkerhetsmessige integritet

24



Vurdering av risikopotengialet

2.4 Arbeidsprosess for risikoanalyse

Risikoanalyse
+ Beskrivelse av analyseobjektet

* Forberede analysen

* Gjennomfgre analysen
- Hva kan skje, liste ugnskede hendelser
- Vurdere konsekvens og sannsynlighet
- Beskrive tiltak
- Beskrive risiko

En risikoanalyse gjennomfgres ofte i form av et mgte. En risikoanalyse
blir aldri bedre enn det deltakerne i analysen kan bidra til.

En identifisering av ugnskede hendelser kan skje i form av en idédugnad.




Vurdering av risikopotensialet

2.5 Arbeidsprosess for Sikker Jobb Analyse

Sikker Jobb Analyse
» |dentifisere behov for SJA

* Forberede analysen
* Gjennomfgre analysen
- Hva kan skje, liste ugnskede hendelser
- Vurdere konsekvens og sannsynlighet
- Beskrive tiltak
- Beskrive restrisiko
En sikker jobb analyse gjennomfgres i form av et mate.

En sikkerjobb analyse blir aldri bedre en det deltakerne i analysen kan
bidra til.

Utfart analyse fritar ikke den enkeltes ansvar for a foreta lgpende sikker-
hetsvurdering under arbeidets gang.

Ref. Norsk olje og gass’ Anbefalte retningslinje for felles modell for sik-
ker jobb analyse (SJA), nr 090, app. E (standard SJA skjema).
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Vurdering av risikopotensialet

Notater
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Barrierefilosofi og barrierer

3.1 Fysiske barrierer

» Det henvises til Ptil's forskrifter om fysiske barrierer i Innretnings-
forskriften §§ 28-39.

» Tiltak som reduserer sannsynligheten for skade eller reduserer
skadeomfanget.

» Barriere er ogsa beskrevet som innretning eller tiltak som pavirker et
ulykkesforlgp i tilsiktet retning.

» Forskjell pa barrierefunksjon og barriereelement.

Barriere for a hindre
sterk eksplosjon:

- Layout
- Deluge
s - Eksplosjonspaneler
Barriere for a hindre _
antennelse
- Gassdeteksjon

- Tennkildeisalering

. A Sterk eksplosjon
- Omradeklassifisering

- AT for Varmt arbeid
Lekkasje = Antennelse Evakuering og
redning
Barriere for & hindre Barriere for & hindre Barriere for & hindre
lekkasje: gasskyloljedam: Eskalering av fataliteter:
- Inspeksjon - Ventilasjon brann - Nodkraft
- Vedlikehold - Drain - Nedlys
- Operasjon - ESD / Blowdown R - Alarm og kommunikasjon
- Design Barriere for a hindre - Evakueringsmidler
eskalering: - Beskyttet remningsvei
- Branndeteksjon
- Brannvann
- Passiv brannbeskyttelse
- Brannvegger
- ESD / Blowdown
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Barrierefilosofi og barrierer

3.1 Fysiske barrierer

Om barrierer:

En barriere skal veere testet

Ytelse av barrierer er avhenging av forskjellige kriterier slik som hvor
stort trykk, hgy temperatur eller vibrasjoner den er satt til a tale.

Plasseringen pa plattformen/prosessen bestemmer ytelsen av bar-
rieren.

Frafall av barriereelementer
- utilsiktet
- tilsiktet

29



Barrierefilosofi og barrierer

3.2 Barrierer for a hindre lekkasjer

Sikring av barrierer:

« Blindinger, hvor de forskjellige typer kan brukes, krav til pakninger,
bolter og verktay.

» Forskjellige typer mekanisk isolering
- Blindflenser
- Brilleflenser
- Spader
- Endeplugger
+ Forskjellige typer generell isolering
- ESD ventiler inkludert brannventiler
- PSD ventiler
- Andre ventiler

- Diverse plugger

!

=
o sm——
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Barrierefilosofi og barrierer

3.3 Hvordan kan god prosessikkerhet oppnas?

God prosessikkerhet oppnas ved at anlegget designes slik at mulighe-
tene for feil reduseres, at sikkerhetskritisk utstyr blir vedlikeholdt og at
arbeidet som foregar gjeres innenfor driftsmessige betingelser.

“Treklgveret” som skal sikre at vi ivaretar integriteten til anlegget er
saledes sammensatt av design, vedlikehold og drift.
Disse holdes sammen av ledelsen. Dette er vist i figuren under.

Anleggsintegritet

Vi designer og bygger slik Vi vedlikeholder

atrisiko er lavest mulig. fysiske og
(As Low As Reasonably tekniske
Practicable, ALARP) DESIGN barrierer

INTEGRITET

LEDERSKAPS-
INTEGRITET

Vi arbeider innenfor
driftsmessige betingelser

31



Barrierefilosofi og barrierer

3.4 Designintegritet og teknisk integritet

» En offshoreinnretning har innebygd en rekke sikkerhetssystemer.
For eksempel ngdavstengning, system for trykkavlastning, interlock-
systemer, brannvegger og brannvannssystemer.

» Det stilles ofte strengere krav til vedlikehold og testing av sikkerhets-
kritiske systemer enn til andre systemer.

» Det er viktig & veere klar over hvilke systemer som er sikkerhetskritiske.

+ Sikkerhetskritiske systemer ma ikke settes ut av funksjon med mindre
dette er planlagt som en del av jobben og det er gjennomfart en risiko-
vurdering. Eksempel: Inhibitering av detektorer.

» Anlegget ma til enhver tid driftes i henhold til forhandsdefinerte
tingelser (operasjonskonvolutt).
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. : . .
Barrierefilosofi og barrierer

3.5 Operasjonell integritet

* Mennesker fungerer i noen tilfeller som sikkerhetskritiske barrierer.
Eksempel: En person som verifiserer en isoleringsplan. Det er viktig
at en i slike situasjoner er bevisst pa rollen en har.

» Eksempler pa forhold som pavirker operasjonell integritet:

- Arbeidstillatelsessystemet er utformet slik at muligheten for
menneskelige feil reduseres.

- Oppleering/kompetanse bidrar til & unnga feil og a oppdage feil
for de far alvorlige konsekvenser.

- Rutiner og prosedyrer samt oppdaterte tegninger og dokumenter
hjelper oss a gjennomfere arbeidsoppgavene pa riktig mate.

Designintegritet, teknisk integritet og operasjonell integritet henger tett
sammen, og utfordringer oppstar gjerne i grensesnittet mellom utstyr og
mennesker. Brukervennlig design kan i mange tilfeller bidra til & unnga
feil i driftsfasen. Eksempler: Et kontrollrom som designes slik at det er lett
a fa oversikt over de mest kritiske alarmene, og interlocksystemer som
sikrer at ventiler opereres i riktig rekkefglge.
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Overlevering av informasjon

4.1 Ved skiftbytte — ha fokus pa:

» Status pa arbeidstillatelser, isolasjonssertifikat, SUA’er og ventil-
og blindestatus.

* Prosessproblemer/unormalheter som har skjedd pa ditt skift.
* Logg hvor bade av- og patroppende pa skiftet signerer.
» Status pa pagaende og utfgrte arbeidsoperasjoner.

» Sikre at overleveringen er forstatt.




Overlevering av informasjon

4.2 Ved mannskapsbytte — ha fokus pa:

Opprettholdelse av kontinuitet gjennom etablerte rutiner.
Status pa eget ansvarsomrade i henhold til etablerte rutiner.

Arbeider som pagar, hvem som utfgrer arbeidene, status og hvilke
arbeider som skal startes de naermeste dagene.

Status pa arbeidstillatelser og SJA'er. Ventil og blindestatus.

Prosessproblemer/ unormalheter som har skjedd pa din offshore-
periode.




Overlevering av informasjon

Notater
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Hydrokarboner

5.1 Tilstander for petroleumsprodukter

Gasser
* LNG, LPG, Naturgass

Vasker

» Metanol og andre Igsemidler, kondensat, diesel,
smgreoljer, baseoljer, hydraulikkoljer

Faste stoffer
» Plast, voks, asfaltener

Mellomformer
» (Gasser opplast i veesker

» Gasser og vaesker adsorbert i faste stoffer

BOCT

» Faste stoffer opplast i veesker

Ved temperaturendring:

<« Temperatur —

—|Fastf———— Veeske——— Gass|—



Hydrokarboner

5.2 Egenskaper

38

Alle brennbare stoffer har et kokepunkt, et flammepunkt og en
tenntemperatur.

Stoffer med lavt kokepunkt avgir mye gasser, mens stoffer med hgyt
kokepunkt avgir lite gasser.

Dersom kokepunktet ligger under temperaturen i anlegget (gasser),
vil et lukket anlegg ha et gasstrykk over atmosfeeretrykket.

Dersom kokepunktet ligger over temperaturen i anlegget
(veesker/faststoff), vil et lukket anlegg ha et gasstrykk omtrent lik
atmosfeeretrykket.

Eksponering for lave konsentrasjoner av gasser kan gi mange typer
helseskader, som kreft, hjerneskader eller organskader.

Eksponering for hgye konsentrasjoner av gasser kan meget raskt gi
narkotiske effekter, samt ogsa mangel pa oksygen.



Hydrokarboner

5.2 Egenskaper

* Opplgste gasser i vaeske vil kunne gi et gasstrykk over atmosfaeretrykket.
* Okt temperatur vil gke trykket.

+ Lekkasjestgrrelsen vil vaere avhengig av trykket.

Propan Maks. trykk, 20°C: 12,5 bar(g)
Butan Maks. trykk, 20°C: 2,8 bar(g)

Veesker Maks. trykk, 20°C: < 0 bar(g)
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Hydrokarboner

5.3 Spredningsmgnstre

» De aller fleste hydrokarbongasser er tyngre eller like tunge som luft.

« Tunge gasser og aerosoler (fine draper/stav) synker og legger seg
pa lavpunkt.

» Aerosoler av vaesker eller faste stoffer vil oppfere seg som gasser fra
vaesker.

» Sveert tunge gasser eller aerosoler vil i noen grad synke selv i vind
dersom de er konsentrerte.

* Av hydrokarbongassene er bare metan lettere enn luft.
» Lette gasser stiger og legger seg pa toppunkt.

» Helsefarlige gasser er i hovedsak tyngre enn luft.

= 1
L
LETTE GASSER
TUNGE GASSER
-
N . |
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Hydrokarboner

5.3 Spredningsmanstre

Spredning pavirkes av:

*  Trykk

* Temperatur

+ Egenvekt/sammensetning
* Vind

* Fysiske restriksjoner

* Ventilasjon

* Isolasjon

— Vindretning

Tunge gasser,
vind v

Tunge gasser,
vindstille ;
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Hydrokarboner

5.4 Handtering av hydrokarboner og kjemikalier

42

Hydrokarboner er i seg selv farlig a puste inn. Disse kan i tillegg inne-
holde giftige stoffer slik som for eksempel benzen, H,S og kvikksglv.
Disse detekteres ikke av vanlige gasstester. Maling krever spesielle
maleinstrumenter.

Ved gassalarm (automatisk deteksjon) vil normalt konsentrasjonen
av hydrokarboner vaere sa hgy at det er farlig & ga inn i omradet uten
bruk av friskluftsutstyr. Filtermaske vil ikke gi sikker beskyttelse.

Det kan veere hgye nivaer av enkelte farlige stoffer selv om male-
apparater viser null i konsentrasjon.

All bruk av kjemikalier skal veere risikovurdert. Kontroller risikovurde-
ring og sikkerhetsdatablad fgr handtering av kjemikalier.

Dersom noe gar galt i forbindelse med handtering av kjemikalier er
det viktig a forlate omradet sa raskt som mulig. Dette gjelder for
eksempel ved sgl av kjemikalier eller ved kjemiske reaksjoner som
folge av at ulike kjemikalier blir blandet sammen. | slike situasjoner
ma en vente med a ga inn igjen i omradet til det er avklart med kom-
petent personell at omradet er trygt.



Detektering og dimensjonering n

6.1 Ulike sporingsmater

* Lukt

» Is/take

 Lyd

* Vibrasjon

* Fukt og drypp

* Unormalt trykkfall

* Regelmessige gassmalinger pa alle potensielle lekkasjepunkter

dB??
§12??

1 ppm?? - 200 ppm??
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Detektering og dimensjonering

6.2 Kvantifisering

» Sapevann / sapespray — grov analyse

» Innpakking og mengdemaling med
volumstrgmsmaler (flowmeter) og
gassmaler

» Gassmaling uten tildekking
* Lydmaling (kan ikke benyttes pa plastrgr)

« Termografi / passiv IR — viser
konsentrasjon, men ikke mengde

» Fastmontert linjedetektor (IR)
» Fastmontert punktmaler (katalytisk)

» Telling av vaeskedraper
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Detektering og dimensjonéring n

6.3 Kvantifiseringsparametre

* Lukt
 Lyd

+ Bobler
» Draper
Kriterier:

svetting:
sma:
mindre:
betydelig:

mindre enn 4 draper pr min.

mellom 4 draper pr. min. og 0,01kg/s
mellom 0,01 og 0,1kg/s

starre enn 0,1 kg/s

| Gas Detector

s ZERD),
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n Detektering og dimensjonering

Notater
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Aktuelle myndighetskrav

7.1 Myndigheter

Det er flere myndighetsorganer som har tilsyn med petroleumsrelaterte
anlegg. Felles for alle er arbeidet med a redusere lekkasjer.

Relevante organer er:

Petroleumstilsynet (PTIL)

Miljgdirektoratet

Sjgfartsdirektoratet (SFD).

Direktoratet for Samfunnssikkerhet og Beredskap (DSB)
Arbeidstilsynet

MILJO-

PETROLEUMSTILSYNET DIREKTORATET

+
a

lad e

it/

Sjofartsdirektoratet
ﬂ Norwegian Maritime Dijeectora

KAV £ 4
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Aktuelle myndighetskrav

7.2 Lover, forskrifter, veiledninger og prosedyrer

Krav fra myndigheter relatert til lekkasjer/utslipp er nedfelt i forskjellige
lover og forskrifter. Kravene dekker bade tekniske, organisasjonsmes-
sige, administrative og operasjonelle forhold som ma veere pa plass for
a sikre forsvarlig drift av installasjoner.

Lover:

Petroleumsloven er sentral nar vi snakker om reduksjon av risiko for lek-
kasjer. Her er blant annet krav til tekniske Igsninger, styringssystemer og
operasjonsfilosofi, organisasjon og kompetanse samt sikkerhet for
personell og milja.

Forurensingsloven setter blant annet krav til varsling, beredskapsplaner
0g organisasjon, samt begrensing.

Arbeidsmiljgloven stiller krav til arbeidstakernes arbeidsmiljag, og har
dermed betydning for sikkerheten offshore.

Forskrifter:
» Sentrale forskrifter;

*  Rammeforskriften

» Styringsforskriften

* Innretningsforskriften
» Aktivitetsforskriften

* Internkontrollforskriften (land)

PETROLEUMSTILSYNET
48



Aktuelle myndighets?krav

7.2 Lover, forskrifter, veiledninger og prosedyrer

Standarder:

| veiledningene til forskriftene vises det ofte til anerkjente standarder og
retningslinjer som en anbefalt mate a oppfylle forskriftens bestemmelser pa.

* Internasjonale standarder:
- [EC (Europeisk standard for bl a instrumenterte sikkerhetssystemer)

- CENELEC (Europeisk standard som gjelder elektriske kompo-
nenter og anlegg)

- APl (American Petroleum Institute, for komponenter, utstyr og
anlegqg brukt i petroleumsindustrien)

* Nasjonale standarder

- NS (NS—EN ISO er internasjonal standard som er godkjent for
bruk i Norge)

- NORSOK (standarder for petroleumsindustrien)

Styrende dokumentasjon:

Den styrende dokumentasjonen i selskapet er normalt utformet slik at
myndighetskrav er oppfylt.
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Aktuelle myndighetskrav

7.2 Lover, forskrifter, veiledninger og prosedyrer

Norsk olje og gass retningslinjer

En Norsk olje og gass’ retningslinje inneholder rad og anbefalinger til
hvordan selskapene i olje- og gassindustrien kan handtere ulike problem-
stillinger pa beste mulige mate. Malsetningen med Norsk olje og gass
sin retningslinjer er a bidra til gkt sikkerhet og kostnadseffektivitet i petro-
leumsindustrien.

Selskapet

De fleste selskaper har, gjennom sine styringssystemer, prosesser og
prosedyrer, palagt seg selv strengere krav enn det myndighetene krever.

+ Selskapets Styringssystem
* Organisasjon inkludert bemanning
* Arbeidsprosesser og prosedyrer

+ Kompetansestyringssystem

Selskapets egne tekniske og operasjonelle krav til utstyr og personell

» Vedlikehold og inspeksjonssystem og planer

* Rutiner
Husk:
e Varsle

* Evaluere

* Registrere
* Rapportere
* Forbedre

50




Appéndix

8.1 Gasslekkasje — skifte av korrodert 6” rgr i fuel gas systemet

Hendelsesforlop:

* Ved oppstart av brenngass
system etter utskiftning av
defekt r@r oppsto en gass-
lekkasje i en flens. Lekka-
sjen oppsto ved et trykk pa 31
bar(g). Operasjonelt trykk for
anlegget 37 bar(g).

+  Lekkasjen ble detektert av fire |
gassdetektorer som ga utslag
pa 60% LEL.

« Ventil for gasstilfarsel ble
stengt innen ett minutt.

Direkte arsaker:

» Da flensen med lekkasje ble
apnet viste det seg at 50%
av grafitt-pakningen var borte.
Sjekk av utblast grafittpakning
viste at boltene.

» jflensen kun kan ha veert
«hand-trukket».
Opptrekking av bolter i sams-
var med trekketabellen kan
ikke ha blitt utfart.
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Appendixs

8.1 Gasslekkasje — skifte av korrodert 6” rgr i fuel gas systemet

Bakenforliggende arsaker:

Ble behov for fijerne en ekstra ventil og apne flere flenser enn forst
planlagt for a fa rengjort systemet.
- Endret arbeidsomfang ikke dokumentert skriftlig.

Selskap B utfarte montering av ekstra flenser basert pa muntlig
instruksjon fra Drift.

Arbeidspakken som var laget for opprinnelig arbeidsomfang ble ikke
endret.

Lekkasjetest N2/ He ikke utfagrt. Stegvis opptrykking og «sniffing»
ikke fulgt.

Laeringspunkter:

52

Viktig & klargjgre og gjere kjent krav i styrende dokumentasjon for alt
relevant personell.

Ved endring av arbeidsomfang ma dette dokumenteres og arbeids-
pakker oppdateres.

Sette spesifikke krav til innhold i arbeidspakker.

Formelt krav om bruk av trekkelapp pa flenser blitt utfart.



Appéndix

8.2 Gasslekkasje — skifte av ventil i atmosfaerisk
ventilasjonssystem for cargotanker (FPSO)

Hendelsesforlgp:

Ved utskiftning av en ventil i atmosfaerisk ventilasjonssystem til lager-
tankene fikk kontrollromsoperatgren alarm pa gassdetektorene i
omradet. Dette skjedde nar ventilen (18”) var handtert ca halvveis ut
av rgret. Kontrollrommet ble kalt opp og det ble meldt om gass i om-
radet. Mekanikerne ble varslet om at de matte fijerne seg fra omradet.
| det mekanikerne fjerner seg harer de en markert blaselyd og ser en
gass sky velte ut av rgret.

Totalt 19 gassdetektorer pa to dekk ble utlgst i Igpet av relativt kort tid.
Hoyest detektert konsentrasjon av gass var 46% LEL.

Direkte arsaker:

Det var et kjent overtrykk pa ca. 100 mm vannsgyle (0,01 bar(g)) i
systemet nar ventilen ble fjernet.

Tanksystemet som ventilen var montert i var pa 100 000 m3.
Dette representerer ved 0,01 barg store mengder hydrokarboner.

Da ventilen var halvveis ute var lekkasjen ikke mulig a stoppe eller
lede til sikkert omrade.

-

Lacation of the ma: Vessel upper deck
Size of pipe: 18 inch
System: Carga ventibation system




Appendixs

8.2 Gasslekkasje — skifte av ventil i atmosfaerisk ventilasjons-
system for cargotanker (FPSO)

Bakenforliggende arsaker:

* Det ble antatt at arbeidet var identisk med tilsvarende jobber som var
utfart tidligere (men pa mye mindre rgrvolum).

» Det var mangelfull forberedelse og planlegging av jobben.

» Anlegget var ikke brakt i sikker tilstand for demonteringen startet
(0,01 barg).

* Ved planlegging av jobben (SJA og AT) ble det vist mangelfull
forstaelse for fare ved lavt trykk der volumene er store.

Laeringspunkter:
« Forstaelse av risikobildet ved uvante operasjoner.

» Forstaelse for fare selv ved sma trykk der volumet er stort.
* Fokus pa mulige barrierelgsninger.

» Benytte sjekklister ved arbeid pa hydrokarbon fgrende systemer
(eksempel SJA sjekkliste).
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Appéndix

8.3 Gasslekkasje ESV Ventil

Hendelsesforlop:

Ved igangsettelse av planlagt arlig NAS/PAS-test, inkludert trykk-
avlastning av prosessanlegget, oppstod det en kortvarig (2 sek.)
gasslekkasje gjennom apen dreneringsport i bunnen av trykkavlast-
ningsventil, mens ventilen gikk fra stengt til apen posisjon.

Lekkasjen ble varslet til SKR via radio fra personell som arbeidet tett
ved lekkasjestedet.

Direkte arsaker:

Pluggen i dreneringsport var tidligere blitt fijernet for & unnga trans-
portskade. Det var ikke iverksatt tiltak for a sikre at pluggen skulle
installeres etter at ventil er montert.

Utsjekk av systemet ble gjennomfert uten at det ble oppdaget at
pluggen manglet.
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Appendixs

8.3 Gasslekkasje ESV Ventil

Bakenforliggende arsaker:

* Pluggen ble fiernet og hengt opp pa ventilen. Det ble antatt at
installataren ville forsta at pluggen skulle installeres.

» Det fantes ingen informasjon om at pluggen var demontert for a
unnga transportskader.

« Utsjekk av ventil ble ikke utfart med tilstrekkelig grundighet.

Lzeringspunkter:
» Sette spesifikke krav til innhold i arbeidspakker.

» Benytte sjekklister ved arbeid pa hydrokarbon fgrende systemer
(eksempel SJA sjekkliste).
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Appéndix

8.4 Gasslekkasje — bleed ventil — ESD ventil
pa gassinjeksjonslinje (brgnn)

Hendelsesforlgp:

Det pagikk to operasjoner samtidig. Den ene arbeidsoperasjonen
omfattet lekkasjetest av ESV 0060. Den andre operasjonen var integ-
ritetstestingen av brgnn.

Begge disse involverer de samme sikkerhetsventilene, men i forskjel-
lige stillinger.

Aktivitetene ble utfart av to forskjellige grupper mennesker som ikke
var oppmerksom pa hverandres aktiviteter

Gruppe 1 utfarte lekkasjetest pa ESV 0060 - Gruppe 2 integritets-
testen.

Gruppe 2 startet integritetstesten. Denne matte avbrytes pa grunn av at
det ble oppdaget lekkasje i et nav. Gassdeteksjonsystemet ble inhibi-
tert (overbroet) for a forhindre at denne lille gasslekkasjen forarsaket
nedstegning av plattformen. Navet ble sjekket og satt pa plass igjen
senere. | mellomtiden ble operatarene satt til andre oppgaver.

Senior mekaniker ble circa en halv time fgr hendelsen gitt adgang til
ESV 0060 for lekkasjetest. Ingen spesiell arbeidstillatelse var utarbeidet
for arbeidet.

Produksjonsleder, uteoperatagren som var involvert og senior meka-
niker bestemte at arbeidet kunne bli utfgrt som en del av den eksis-
terende arbeidstillatelsen. Denne tillatelsen var for en tilfeldig test i
samme omrade, men pa et annet system.

Mens gruppe 1 forberedte systemet for lekkasjetest, ble uteope-
ratgren bedt om a hjelpe til pa et annet sted. Mekanikeren, som ikke var
oppmerksom pa at ngdvendige forholdsregler ikke var blitt utfart,
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Appendixs

8.4 Gasslekkasje — bleed ventil — ESD ventil

pa gassinjeksjonslinje (brgnn)

returnerte senere for a utfere testen pa egen hand og apnet avlast-
ningsventilen. Mens mekanikeren gikk tilbake til sitt forrige arbeidssted
for & hente verktgy, returnerte gruppe 2 for & fullfgre integritetstesten
og apnet sikkerhetsventilen mens avlastningsventilen var apen.

Dette resulterte i et gassutslippet.

Siden omradet var inhibitert ble ingen nedstegningsaksjon aktivert av
sikkerhetssystemet.

Direkte arsaker:

Apning av 3 ventiler pa gassinjeksjonslinjen til Husmus resulterte i et
utslipp av gass og kondensat pa 125 bar til luft.

Ventilene ble apnet som deler av 2 forskjellige prosesser som ble
utfart parallelt.

To samtidige operasjoner utfgrt av grupper som ikke var klar over
hverandres aktiviteter.

Bakenforliggende arsaker:

Svikt i planleggingsprosessen og bruken av arbeidstillatelsessystemet.

Laeringspunkter:
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Ved endring av arbeidsomfang ma dette dokumenteres.
Arbeidspakker og arbeidstillatelser oppdateres.

Sette spesifikke krav til innhold i arbeidspakker.



Appendix n

8.4 Gasslekkasje — bleed ventil — ESD ventil

pa gassinjeksjonslinje (brgnn)

ESV 0060
Open

HOVO06
Open

Bleed Valve
Open
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= Hydraulics]
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£ @
c
@ =
= (=]
o | = Emergency
= © shutdown
§ -—
£
=
)
o
———»
Barriers to prevent Barriers to prevent escalation
an incident

Fra 3dje fase

Battery limit spade., k
ompressor

HOV 015

/Banery limit spade
| HOV 014 HOV 045

Til 1ste fase
kompressor

~ ESV 060

Bleedvalve |

| HOV 006

omr. C42 |
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Norskolje&gass

Dersom du har sparsmal, tilbakemeldinger eller kommentarer
til innholdet i handboken, kontakt Norsk olje og gass’ fagsjef HMS
som kan nas via sentralbordet pa telefon 51 84 65 00.

www.norskoljeoggass.no




