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1 Sammendrag

I forbindelse med klargjering for vedlikehold av en kompressor, skjedde det den 29.11.2014
en arbeidsulykke hos Statoil pd Mongstad. En ansatt falt ca. 3 m ned fra en stige og ble
alvorlig skadet. Han fikk alvorlige hodeskader, i tillegg til bruddskader pa kroppen. Han ble
innlagt pa sykehus.

Under klargjoring for vedlikeholdsarbeid pd en kompressor 1 krakkeranlegget, skulle en ventil
1 heyden opereres. Det er en 10" sluseventil med gir som er plassert 4,2 m over gulvet. Det
var montert et kabelarhjul, med kjetting, pd ventilrattet pa ventilen, slik at den skulle vare
mulig & operere fra bakkeniva.

Arbeidslaget oppdaget at hylsen som beskytter spindelen var beyd. De vurderte det som
sikkert & inspisere ventilen og hentet stige for 4 klatre opp. Stigen ble satt opp mot en H-
bjelke 3,7 m opp, og en operater sikret stigen ved a holde i den. En operater klatret opp for &
se. Han kunne ikke se hva som var galt. Driftslederassistenten ble tilkalt for & f& hjelp til
vurdering av ventilen. Denne gikk s& opp 1 stigen for a se pa ventilen med hylsen. De andre
som var tilstede horte deretter et smell og sé driftslederassistenten i det han falt ned fra stigen,
et fall pd omtrent 3 meter.

Folgende avvik er pavist:
e Manglende risikovurdering av endring til ventil med gir

Folgende forbedringspunkter er pdvist:
e Mangelfull opplering i ventilens virkemate
e Uheldig praksis ved bruk av stige
e Mangelfull risikovurdering nér de skal opp 1 stige

Opplysninger mottatt i granskingen tilsier at beredskapshindteringen ble gjennomfort i
henhold til etablerte planer.



2 Innledning

I forbindelse med klargjering for vedlikehold av en kompressor, skjedde det den 29.11.2014
en arbeidsulykke hos Statoil pd Mongstad. En ventil 1 heyden skulle undersokes, og i den
forbindelse falt en ansatt ca. 3 m ned fra en stige og ble alvorlig skadet.

Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet 1.12.2014 a gjennomfere en egen gransking av hendelsen.

Granskingsgruppens sammensetning:

Arne J. Thorsen, prosess og mekanisk utstyr, granskingsleder
Oyvind Lauridsen, arbeidsmiljo

Sissel Bukkholm, arbeidsmilje

Fremgangsméte
Granskingsgruppen reiste til Mongstad 1.12.2014

Dagen etter var det forst en kort gjennomgang av hendelsen presentert av Statoil, etterfulgt av
en befaring pa ulykkesstedet. Granskingsgruppen gjennomferte en rekke intervjuer pa
anlegget, besiktiget ventilen og giret som var blitt tatt inn pé verksted, og gikk gjennom
dokumentasjon relatert til hendelsen.

Giret til ventilen er videre blitt undersekt av Statoils materialavdeling i Trondheim.
Granskingsgruppen reiste hjem 3.12.2014.

Mandat:
1. Klarlegge hendelsenes omfang og forlop
a. Kartlegge og vurdere sikkerhetsmessige og beredskapsmessige forhold.
b. Kartlegge vurderinger som ble gjort i forkant av hendelsen.
2. Beskrive faktisk og potensiell konsekvens.
3. Vurdere utlosende og bakenforliggende arsaker, med vektlegging av bade
menneskelige, tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold
a. Observerte awik fra krav, fremgangsmdter og prosedyrer.
b. Forbedringspunkter.
Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.
Identifisere ev regelverksbrudd, anbefale videre oppfolging, samt foresld bruk av virkemidler.
Vurdere aktorens egen gransking etter hendelsen.
Utarbeide rapport og oversendelsesbrev i henhold til mal.
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Politiet gjennomforer en egen etterforskning av hendelsen.

3 Hendelsesforlop

Under klargjoring for vedlikeholdsarbeid pd en kompressor 1 krakkeranlegget, skulle en ventil
1 hayden opereres. Det er en 10" sluseventil med gir som er plassert 4,2 m over gulvet.
Ventilen ble skiftet 1 revisjonsstansen pa anlegget i september 2014. Det var montert et
kabelarhjul, med kjetting, pd ventilrattet pd ventilen, slik at den skulle vare mulig & operere
fra bakkeniva.

Nattskiftet startet arbeidet 28.11.2014 og skulle 1 henhold til arbeidsordren, 23233054, utfere
en «dobbel block & bleed». De fikk problemer med & stenge ventilen og anbefalte at det ble
satt spade (blinding).



Arbeidslaget pa dagskiftet bestod av to personer. De besluttet & dpne og lukke ventilen pa nytt
ved hjelp av kabelarhjulet. Tidligere erfaring tilsa at dette kunne veere tilstrekkelig til & f4
stengt denne typen ventiler helt, men de lyktes ikke. Blinding ville kreve assistanse fra
mekanikere og bruk av stillas.

Stem

Posisjons-
indikator

Metall-
hylse

Det er montert en posisjonsindikator pd ventilens stem. Stemmen er beskyttet av en
metallhylse. Indikatoren viser posisjonen til ventilen. Arbeidslaget oppdaget at hylsen var
boyd ca. 45° og diskuterte hva det kunne skyldes. De vurderte det som sikkert & inspisere
ventilen og hentet stige for a klatre opp. Stigen ble satt opp mot en H-bjelke 3,7 m opp, og en
operator sikret stigen ved & holde i den. En operateor klatret opp for 4 se. Han dunket pd hylsen
med en rortang, men kunne ikke se hva som var galt. Operateren klatret ned igjen og tilkalte
driftslederassistenten for & {4 hjelp til vurdering av ventilen. Denne gikk sd opp 1 stigen for &



se pa ventilen med hylsen. De andre som var tilstede herte deretter et smell og sa operateren 1
det han falt ned fra stigen, et fall p4 omtrent 3 meter. Han landet pé en pallejekk og padro seg
alvorlige hodeskader og bruddskader pd kroppen. Metallhylsen ble funnet pa gulvet ved siden
av den skadde.

Arbeidslaget meldte umiddelbart fra om ulykken til alarmsentralen pd Mongstad, som
mobiliserte interne og eksterne ressurser. Den skadde ble transportert til Haukeland sykehus
med luftambulanse.

Ettersom anlegget var nedstengt pa grunn av vedlikehold av kompressoren, ble det ikke
nedvendig med ytterligere sikring av prosessen eller utstyret.

4 Direkte og bakenforliggende arsaker

Direkte drsaker

Den direkte arsaken til ulykken var at den skadde mistet balansen og falt ned fra stigen. Det er
flere mulige arsaker til at den skadde mistet balansen, se kapittel om diskusjon av
usikkerheter.

Bakenforliggende arsaker
En ventil uten gir ble erstattet med en ventil med gir uten at det ble gjort noen
risikovurderinger av endringen. (Se avvik 6.1.1)

P4 grunn av mangelfull opplering i ventilens virkemate, ble det brukt sa mye kraft pa trekk 1
kjetting at giret ble overbelastet. (Se forbedringspunkt 6.2.1)

Det fremgar ikke av HMS-héndboken for Mongstad, hvilke aktiviteter som kan utferes fra
stige. (Se forbedringspunkt 6.2.2).

Risikovurderingen forut for undersgkelsen av ventilen var mangelfull. (Se forbedringspunkt
6.2.3).

5 Hendelsens faktiske og potensielle konsekvenser

Faktisk konsekvens
En person fikk alvorlige hodeskader og bruddskader pd kroppen. Vedkommende ble innlagt
pé sykehus.

Gir pd ventilen ble skadet og ventilen matte erstattes. Hendelsen forte ikke til ytterligere
materielle skader, og siden anlegget star pd grunn av den havarerte kompressoren, forte den
heller ikke til produksjonstap. Hendelsen forte ikke til skader pa miljoet.

Potensiell konsekvens
Hendelsen hadde potensiale til at operateren kunne fitt enda mer omfattende skader, og kunne
omkommet som en folge av fallet.

Omradet var ikke avsperret og tre personer oppholdt seg 1 omrédet og kunne ha blitt truffet i
fallet.



Det er ikke sannsynlig at hendelsen kunne fort til ytterligere skader pd materiell eller ytre
milje, og heller ikke fort til produksjonstap.

6 Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i tre kategorier:

e Avvik: I denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.

e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har nok
opplysninger til & kunne pavise brudd pé regelverket.

¢ Overensstemmelse/barrierer som har fungert: Benyttes ved pavist overensstemmelse med
regelverket.

6.1 Avvik

6.1.1 Manglende risikovurdering av endring til ventil med gir

En ventil uten gir ble erstattet med en ventil med gir uten at det ble gjort noen
risikovurderinger av endringen.

Beskrivelse:

Ventilen ble skiftet i revisjonsstansen sommeren 2014. Den nye ventilen var utstyrt med gir,
noe som ikke er normalt pa 10"-ventiler 1 Statoil-systemet. Kabelarhjulet som sto pa den
gamle ventilen, ble montert pa den nye ventilen. Dette hjulet har en storre diameter enn det
fabrikkmonterte ventilrattet. Gir og ekt diameter pa kabelarhjulet medferer at komponenter 1
gir og ventil kan bli utsatt for sterre kraft enn de er designet for. Ingen av de intervjuede
kunne vise til noen risikovurdering eller —diskusjon angdende denne endringen.

Krav:»

Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier som blant annet sier:

«For det treffes beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse,

miljo og sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst ... »

Teknisk operasjonell forskrift (TOF) § 7 om anlegg, systemer og utstyr som blant annet sier:
«c) de eller det er egnet for bruk og i stand til a motstd de belastningene de eller det
kan bli utsatt for under drift.»

6.2 Forbedringspunkter

6.2.1 Mangelfull oppleering i ventilens virkeméte

Involvert personell hadde ikke tilstrekkelig kjennskap til ventilens virkeméte og brukte derfor
sa mye kraft pa trekk i kjetting at giret ble overbelastet 1 forsek pa & fa lukket ventilen slik at
den holdt tett.

Begrunnelse:

Materialteknisk undersekelse av havarert ventilgir fra Mongstad, MAT-2015125, viser at
"drive sleeve", hylse for overforing av kraft, ble pafort s mye kraft at det gikk til brudd.

I intervju ble det forklart at ved lekkasje 1 ventil er det vanlig praksis & dpne litt for deretter &
stenge ventilen fort og hardt. Statoil har beregnet at kraften som trengs for 4 tette ventilen er



ca. 40 kg. I dette tilfellet ble den belastet betydelig over dette. Involvert personell hadde ikke
tilstrekkelig kjennskap til ventilens virkemate.

Kray:

Teknisk operasjonell forskrifi (TOF) § 51 oppleering i sikkerhet og arbeidsmiljo som bl.a. sier
«Oppleering som nevnt i tredje ledd, skal gis ved tilsetting, overflytting eller endring av
arbeidsoppgaver, innforing av nytt arbeidsutstyr eller endringer av utstyret og ved innforing
av ny teknologi som gjelder den enkeltes arbeidsplass eller arbeidsoppgaver»

6.2.2 Feil arbeidspraksis ved bruk av stige

I forbindelse med undersgkelsen av ventilen, ble det brukt stige. I tillegg stod operaterene
med ryggen til stigen slik at de ikke hadde et sikkert grep.

Begrunnelse:

Undersokelse av ventilen ble ikke vurdert som arbeid i heyden. I personlig hdndbok for
Mongstad GL4100 versjon 6 star det at stige kan brukes unntaksvis og da for kortere perioder.
I handboken er det ikke opplyst at stige kun ber brukes til atkomst og bare unntaksvis brukes
som arbeidsplattform hvis det ikke er hensiktsmessig & bruke annet og sikrere arbeidsutstyr,
slik det fremgér av anerkjent norm for arbeid i heyden. Det var mulig 4 benytte en lift i dette
tilfellet. Liften var plassert rett i neerheten av arbeidstedet.

I tillegg fremgar det av normen at stiger bar brukes slik at arbeidstakerne hele tiden har et
sikkert grep og star stett. Gjennom intervju kom det fram at begge operaterene som gikk opp i
stigen stod med ryggen til stigetrinnene mens ventilen ble undersokt.

Kray:

Teknisk og operasjonell forskrift (TOF) § 46 om tilrettelegging av arbeid, jf. veiledningen
som viser til at kapittel 17 i forskrift om utforelse av arbeid bor brukes for arbeid i hayden.
§ 17-30 om bruk av stiger sier blant annet at «Stiger skal stilles opp slik at de er stodige
under bruk. Stiger skal brukes slik at arbeidstakerne hele tiden har et sikkert grep og star
stott. Arbeidstakere som md bcere noe mens de star pa stigen skal ha et sikkert grep...»

6.2.3 Mangelfull risikovurdering nar de skal opp i stige

Risikovurderingen forut for undersegkelsen av ventilen var mangelfull.

Begrunnelse:

Forut for ulykken ble det observert at det var fysiske forandringer pd hylsen som beskyttet
ventilens stem. Selv om det var usikkerhet om hva dette skyldtes, valgte arbeidslaget a klatre
opp 1 stige for & undersoke ventilen. Arbeidslaget undervurderte risikoen for at noe uforutsett
kunne skje med ventil eller gir. Omradet under ventilen ble ikke ryddet og avsperret innen
operatarene klatret opp 1 stigen. Det stod en pallejekk nedenfor stigen som operateren traff for
han landet pd gulvet.

Krav:

Teknisk og operasjonell forskrift (TOF) § 46 om tilrettelegging av arbeid, jf. veiledningen
som viser til at kapittel 17 i forskrift om utforelse av arbeid bor brukes for arbeid i hoyden
som blant annet sier i § 17-1 om planlegging av arbeid i hoyden:



«Arbeid som krever bruk av stillas, stiger, takbruer o.l., skal planlegges slik at oppsetting av
og arbeid pa innretningen skal forega i samsvar med kapitlet her...»

6.3 Barrierer som har fungert

Beredskapen i forbindelse med hendelsen involverte lokale mannskaper pa Mongstad-
anlegget og tilkalling av luftambulanse og ambulanse. Luftambulansen ble benyttet for
transport av den skadde operateren til Haukeland sjukehus.

Opplysninger mottatt i granskingen tilsier at beredskapshindteringen ble gjennomfort i
henhold til etablerte planer.

7 Diskusjon omkring usikkerheter

De tre som var 1 omradet da ulykken skjedde, s& ikke hvorfor den skadde falt. Det har s& langt
ikke vaert mulig 4 snakke med den skadde. Det er flere mulige arsaker til at fallet skjedde;

Han kan ha mistet balansen fordi han ble skremt p& grunn av smellet da stemmen losnet og
spratt ut til full lengde. Det er ogsd mulig at han har holdt 1 beskyttelseshylsen for stemmen,
og dermed blitt dratt ut av balanse da den brakk av. Han kan ogsa ha sklidd pé trinnet i stigen
eller pd annen mate mistet balansen mens han har holdt pa hylsen og dermed bidratt til at det
losnet akkurat da han var der oppe. Vi vurderer at denne usikkerhet har liten betydning for
konklusjonene 1 rapporten.

8 Vedlegg

B: Folgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:

Materialteknisk undersekelse av havarert ventilgir fra Mongstad MAT-2015125
Operation Log Report from 27.11 21:46 to 29.11 21:46

Ventil/blindingsliste C-1531 LUFT, arbeidsordre 23233054

Mongstad Personlig HMS-héndbok for Statoils landanlegg, GL 4100

C: Oversikt over intervjuet personell.



