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1 Sammendrag

Seadrill sin innretning West Bollsta hadde lgrdag 17. oktober 2020 en hendelse under
kjering av stigergr (riser). Hendelsen skjedde da et stigergr skulle Iaftes fra horisontal
til vertikal posisjon, og lgftes inn i arbeidsbord (spider). Da stigergret var oppe i
nesten vertikal posisjon hadde ikke lgfteverktayet (riser running tool) tilstrekkelig
inngrep med rgret, noe som resulterte i at stigergret falt, og ble liggende mellom de
to V-darene pa boredekket. Stigergret rev med seg deler av V-dgren pa ene siden av
boredekket og store deler av flyteelementene rundt stigeraret ble skadet eller revet
av. Stigergret var 22,9 m langt og veide 26,5 tonn.

Stigergret falt ned i rad sone, men kunne med litt endret fallretning truffet borebua
hvor det befant seg seks personer da hendelsen inntraff. Det oppholdt seg ogsa to
personer pa boredekk i naerheten av nedslagsomradet. Disse befant seg utenfor rad
sone, men kunne ogsa blitt truffet om rgret hadde en annen, eller endret fallretning.

Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet mandag den 19. oktober 2020 & granske hendelsen.
Granskningsgruppens mandat var blant annet a kartlegge hendelsesforlgpet, vurdere
direkte og bakenforliggende arsaker, med vektlegging av bade tekniske,
operasjonelle og organisatoriske forhold ofte omtalt som MTO (Menneske, Teknologi
og Organisasjon).

Det ble under granskingen avdekket flere mangler pa selve verktayet for lafting av
stigerar, samt mangler innen kompetanse, styring og oppfglging av utstyret om bord
pa West Bollsta. Granskingen har ikke avdekket et enkelt forhold som har ledet til
hendelsen, men konkluderer med at den er sammensatt av flere forhold. Disse er
bade tekniske, operasjonelle og organisatoriske.

Granskingen har avdekket ni avvik. Disse er knyttet til:
e utforming av lgfteutstyr
e korrigering av tidligere avvik og palegg
e kontinuerlig forbedring



e styringssystem

e prosedyre for arbeidsutfarelse

e organisering og utgvelse av roller og ansvar
e risikovurdering og tiltak

e vedlikehold av lgfteutstyr

e kompetanse

Granskingen har vist at Seadrill ikke har korrigert vare tidligere rapporterte avvik og
palegg for sin virksomhet pa norsk kontinentalsokkel. Dette er forhold som kan ha
hatt relevans for hendelsen og utdypes i avvik 10.1.2.

Etter var vurdering har ikke situasjonen med Covid-19 viruset og selskapets
handtering av dette veert en medvirkende arsak til hendelsen.

2 Bakgrunnsinformasjon

17. oktober 2020 kl.17:59 lgsnet et stigergr under en lgfteoperasjon og falt fra en
nesten vertikal posisjon ned pa boredekket pa West Bollsta (Seadrill). Hendelsen
skjedde i forbindelse med klargjering til boring av letebrann, hvor arbeidet bestod i a
koble sammen stigergr, for deretter a installere disse til en utblasningsventil (BOP).

2.1 Beskrivelse av innretning og organisasjon

West Bollsta fikk samsvarsuttalelse (SUT) i oktober 2020 og var pa tidspunktet for
hendelsen i sin farste, av i alt 10 planlagte boreoperasjoner for Lundin.

West Bollsta er verdens starste flyttbare boreinnretning, halvt nedsenkbar, av typen
Moss Maritime CS60. Boreinnretningen ble bestilt og bygget av Dolphin Drilling Ltd
ved verftet Hyundai Heavy Industries i Korea under navnet Bollsta Dolphin. Far
boreinnretningen var ferdigstilt kansellerte Dolphin kontrakten, og verftet overtok
eierskapet til innretningen og la den i opplag fra oktober 2015. Boreinnretningen ble
kjgpt av Northern Drilling desember 2017, og var pa tidspunktet for hendelsen pa
kontrakt for boreentreprengrselskapet Seadrill. Den ble ferdigstilt for operasjon i
2020. Boreinnretningen har norsk flagg og operasjonen pa norsk sokkel ble styrt av
Seadrill sin driftsorganisasjon i Stavanger.



Bilde 1: Bildet er hentet fra https.//www.vesselfinder.com

2.2 Stedlige forhold

Da hendelsen inntraff 1& West Bollsta pa Polmak-prospektet, brgnn 7221/4-1 i den
sarlige delen av Barentshavet. Vaerforholdene pa dagen for hendelsen var jevn
nordgstlig liten kuling, med ca. 3,5 meter signifikant bglgehgyde og god sikt.
Innretningen [& posisjonert mot vindretningen med moderate bevegelser om bord.
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Tegning 1: Tegningen er hentet fra https.//www.offshore-mag.com/drilling-completion/article/14092838/lundin-
petroleum-targets-nine-norwegian-prospects-with-2020-drilling-lineup

Forkortelser og ordliste

Assistant driller

Assisterende borer

Barriere Tiltak som har til hensikt enten & identifisere tilstander som kan
fare til feil, fare- og ulykkessituasjoner, forhindre at et konkret
hendelsesforlgp inntreffer eller utvikler seg, pavirke et
hendelsesforlap i en tilsiktet retning, eller & begrense skader
og/eller tap.

BOP Blow out preventer/Utblasingssikringsventil, omtalt som BOP i
rapporten.

Catwalk Rerbro

Cyberbase Kontrollsystemet som styrer boresystemet

Driller Borer

DSL Drilling Section Leder, rollen som boresjef

DVR Design verifikasjon rapport, omtalt som DVR i rapporten

(H)RRT / (Hydraulisk) riser running tool. Spesialkonstruert Igfteredskap

running tool beregnet til a lofte et stigergr, omtalt som lgfteverktay i
rapporten. Se ogsa SDLA.

Load rating Belastningsgrad

MTO Menneske, teknologi, organisasjon

NOV National Oilwell Varco, leverandgr av kontrollsystemet til

borepakken. Kontrollsystemet er kalt Cyberbase.




Riser Stigergr

Rotary/spider Stjerneformet arbeidsbord i rotasjonsbordapningen, omtalt som
arbeidsbord i rapporten.

Roughneck Boredekksarbeider

SDLA Specially designed lifting accessories in drilling area.

Spesialkonstruert lgfteredskap brukt i brgnn og boring, omtalt
som SDLA i rapporten.

SWL Safe working load

SUT Samsvarsuttalelse

TBRA Task based risk assessment. Seadrill sin sikker jobb analyse (SJA),
med tilhgrende formular som har krav om utfylling.

Toolpusher Assisterende boresjef, arbeidsleder pa boredekk.

Top drive Heisespill for boremaskin, omtalt som heisespill i rapporten.

V-dar Apning inn til boredekk.

3 Ptils gransking

Sammensetning av granskningsgruppen:

Torbjern Gjerde - Logistikk og beredskap (granskingsleder)
Reidar Sune - Logistikk og beredskap
Eva Halmebakk - Arbeidsmiljg

3.1 Mandat for granskingen

Ptil sitt mandat for granskingen er:

a) Klarlegge hendelsens omfang og forlgp (ved hjelp av en systematisk
gjennomgang som typisk beskriver tidslinje og hendelser)

b) Vurdere faktiske og potensielle konsekvenser

1. Pafart skade pa menneske, materiell og milja.
2. Hendelsens potensial for skade pa menneske, materiell og milja.

c) Vurdere direkte og bakenforliggende arsaker

d) Identifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)

e) Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.

f) Drafte barrierer som har fungert. (Det vil si barrierer som har bidratt til & hindre en
faresituasjon i a utvikle seg til en ulykke, eller barrierer som har redusert
konsekvensene av en ulykke.)

g) Vurdere aktgrens egen granskingsrapport

h) Utarbeide rapport og oversendelsesbrev (eventuelt med forslag til bruk av
virkemidler) i henhold til mal.

i) Anbefale - og normalt bidra i - videre oppfalging



3.2 Gjennomfgring av granskingen

Granskningsgruppen dro ut pa West Bollsta tirsdag 20. oktober og fikk en orientering
fra Seadrill og Lundin sin granskningsgruppe som var ankommet et par dager feor.
Samme dag som vi kom om bord, befarte vi boredekksomradet der hendelsen hadde
inntruffet. Stigergret var da fjernet og lagt ned pa stigerarsdekket. Situasjonen etter
hendelsen var godt dokumentert med bilder.

Det ble gjennomfart ni intervjuer offshore. Dette var med personell som hadde veert
til stede i boreomradet under hendelsen, var involvert i den aktuelle operasjonen eller
hadde hatt befatning med utstyret forut for hendelsen. Vi intervjuet ogsa ledere med
ansvar for bore- og dekksomradet, personell fra utstyrsleverandgren av
lzfteverktayet, og serviceingenigr for kontrollsystemet, Cyberbase, som var om bord.
Det har i tillegg blitt gjennomfart ett intervju med personell i landorganisasjonen til
Seadrill.

Som del av granskingen gjennomfgrte Seadrill/Lundin testing offshore av det aktuelle
lafteverktayet uten vektbelastning. Testingen ble ledet av Seadrill/Lundin sitt
granskningsteam og representant fra Cameron, mens Ptil sitt granskningsteam
observerte. NOV var ogsa til stede og assisterte under testen. Testen ble gjort for a fa
en bedre forstaelse av hvordan |gfteverktgyet fungerte. Vi var ogsa interessert i
boredekksomradets fysiske utforming, og hvordan signaler fra kontrollsystemet
under operasjonen sa ut for borer i borebu.

Vi har gatt gjennom styrende dokumenter relatert til involvert utstyr og personell,
samt operasjonelle prosedyrer og annen dokumentasjon.

Oppfalging av Seadrill sin gransking og videre tester av det aktuelle utstyret i land ble
gjort i perioden november 2020 til vi mottok Seadrill sin rapport 11. januar 2021.

Vi har brukt granskingsmetodikken MTO som grunnlag for vart arbeid.

4 Hendelsesforlgp

4.1 Designfase og bestilling/montering av utstyret

West Bollsta ble bestilt av Dolphin Drilling Ltd ved verftet Hyundai Heavy Industries i
Korea. Grunnet forsinkelse i byggeprosessen hevet Dolphin kontrakten med Hyundai,
og verftet la den uferdige innretningen i opplag i 2015. Hyundai solgte innretningen
til Northern Drilling i desember 2017. Northern Drilling inngikk i mai 2018 en avtale
med Seadrill om at de skulle ferdigstille og drifte West Bollsta. Ferdigstillingen ble
pabegynt pa verftet i Hyundai i 2018, og viderefart pa verft i Tenerife for endelig
ferdigstillelse hos Semco Maritime pa Hangytangen, Bergen. Installering og
ferdigstillelse av 3. parts utstyr ble gjort varen 2020.



4.2 For hendelsen med klargjering til drift av innretningen i Norge

Det ble kjart testing for klargjering til operasjon, og «bli kjent» programmer av
Seadrill sitt mannskap fra de overtok West Bollsta hos Hyundai, til de var klar til a
bore fgrste brann for Lundin. Flesteparten av personellet som var om bord under
hendelsen hadde veert med pa disse programmene. Videre ble det sgkt om SUT, og
innretningen ble klargjort for operasjon pa norsk sokkel. Som en del av klargjeringen
var ogsa sakkyndig virksomhet om bord for a kontrollere at alt |gfteutstyret var riktig
sertifisert, og i henhold til regelverkskrav. Bade under SUT behandlingen av oss, og av
sakkyndig virksomhet ble det bemerket mangler ved den typen lgftutstyr som var
involvert i hendelsen i form av manglende sertifikater.

4.3 Selve hendelsen

Det var 136 personer om bord da hendelsen inntraff. Dette var fgrste brannen som
skulle bores, og det var flere personer som var involvert i klargjgringen. Installasjon
og demontering av stigergr og BOP var betraktet som en kritisk operasjon som
krevde erfaring og gode rutiner. Samtidig ble det sett pa som en operasjon som ble
gjort regelmessig for hver brgnn og vurdert som en rutineoperasjon. For bade
innretningen og mannskapet var dette fagrste gang denne operasjonen ble utfart om
bord etter at West Bollsta kom i operasjon.

Stigergret som falt ned under hendelsen var 22,9 meter (75 fot) langt og hadde en
vekt pa 26,5 tonn. Funksjonen til stigergr er blant annet & forbinde boreinnretningen
til brgnnen. Antallet stigergr som skulle kobles sammen er avhengig av vanndybden.
For denne operasjonen var det planlagt & koble sammen 15 stigerar for & koble
boreinnretningen til BOP og brgnnen pa havbunnen.

Arbeidsoperasjonen frem til hendelsen var forberedelser for & koble BOP til det
nederste stigergret.

Hendelsen skjedde under lgfting av farste stigerar. Operasjonens farste steg var a
hente stigergret fra stigergrsdekket. Deretter skulle det legges pa en rarbro i
horisontal stilling og forflyttes inn gjennom den ene V-dgren pa boredekket. Her
skulle lgfteverktayet, som henger i heisespillet til boremaskinen, lases til raret.
Deretter skulle stigeraret |gftes fra horisontal til vertikal posisjon. Nar det var i vertikal
posisjon var planen a senke det ned i det stjerneformede arbeidsbordet i
rotasjonsapningen pa boredekket, og la det henge fra arbeidsbordet ned mot sjg.
Samme operasjonen skulle gjentas med stigergr nummer to, som skulle kobles
sammen med det fgrste stigergret som hang i arbeidsbordet. BOP skulle deretter
kobles til nedre ende av de to stigerarene fgr den skulle senkes ned under vannflaten
(skvalpesone). Deretter var planen a koble stigerar fortlgpende helt til BOP kunne
landes og installeres pa brgnnhodet pa havbunnen.
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Tegning 2: Plantegning over boredekk pa West Bollsta med angivelse av; rerbro for stigerer, plassering av top-drive,
borebu, sikker plass for observering under laft samt omrddet der stigereret falt ned.

Under lgfteoperasjonen av det farste stigeraret, fra horisontal til vertikal stilling,
lzsnet rgret fra lofteverktayet. Dette skjedde da rgret var kommet i nesten vertikal
posisjon, og rgret falt ned pa boredekk og ble liggende oppa arbeidsbordet, mellom

de to V-darene. Stigeraret rev med seg deler av V-dgren pa motsatt siden av

boredekket ut mot rardekket, og store deler av flyteelementene rundt stigergret ble
skadet og revet av.

granskingsgruppe.

Bilde 2: Bildet viser borebu

og skade pd V-der hvor stigeraret traff. Bildene er tatt om bord av Ptil sin
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Bilde 3: Bildet viser stigeraret liggende pa boredekk og oppd arbeidsbordet etter hendelsen. Borebu sees i avre del av
bildet. Bildet er hentet fra Seadrill sin presentasjon av hendelsen.

Tegning 3, nedenfor viser sekvensen for hendelsesforlgpet, med stigergret som skulle
trekkes fra horisontal til vertikal stilling. Stigeraret ligger pa ragrbroen, mens toppen
er festet til lofteverktayet. | front av rarbroen styres stigergret av sakalte gorillaarmer,
som stgtter stigeraret nar det lgftes av rgrbroen. Videre viser sekvensen hvordan
stigergret lgsnet fra lgfteverktayet og falt ned pa arbeidsbordet.

0

—ILﬂLﬂ

Tegning 3: Tegningen viser rarbroen med stigeraret som loftes av lofteverktayet. Tegningen er hentet fra Lundin sin
presentasjon av hendelsen.
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Bilde 4: Bildene viser gorillaarmene for stigerer installert pd rerbroen, og hvordan disse var bayd av vekten til
stigeraret etter hendelsen. Bildene er tatt om bord av Ptil sin granskingsgruppe.

4.4 Etter hendelsen

Umiddelbart etter hendelsen ble det gitt informasjon over hgyttaler om bord om hva
som hadde skjedd pa boredekk og at ingen personer var blitt skadet. Det ble tatt en
avgjgrelse om ikke a etablere beredskapsorganisasjonen ettersom hendelsen ikke
hadde potensiale for videre eskalering.

Hendelsen ble besluttet gransket bade av Seadrill, Lundin og oss. Politiet har veert i
dialog med oss, og opprettet sak for mulig etterforsking av hendelsen.

4.5 Tidslinje

Tidslinje fra rett fgr hendelsen til testing i etterkant.

Dato Tid/klokkeslett Aktivitet

9.10. Dagskift Subsea Engineer pa dagskift sjekket ut at lafteverktayet
var OK for jobben. Det ble rapportert at alt fungerte
som det skulle, og det ikke var noen lekkasjer.

17.10. | Dagskift TBRA ble gjennomfgart av skiftet som planla & delta
under operasjonen.
17.10. | Ettermiddag Lafteverktayet ble koblet til heisespillet for

boremaskinen. Mannskapet fikk problemer med en
hurtigkobling som ikke ville koble Igfteverktayet til
hydraulikksylinderen.

17.10. | ca kl 17:00 Hydrauliker om bord kom for & se pa hurtigkoblingen.
Han fortalte i intervju at det ikke var noe galt med
koblingen, men at en av hurtigkoblingene ikke var
skikkelig tilkoblet.

Nar verktayet var koblet til heisespillet s& mannskapet
at det rant vann og hydraulikkolje ut fra raret, men
antok dette var fra tidligere operasjoner.
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Dato

Tid/klokkeslett

Aktivitet

Verktayet ble testet flere ganger. Sekundaerladsen var
litt treg i begynnelsen, men nar de smurte denne
fungerte den. De testet lasefunksjonen ca. 6-7 ganger.

Borer, som ikke var med pa risikovurderingsmgtet
(TBRA), signerte pa skjemaet som en siste godkjenning.

17.10.

Mellom 17:00 og
18:00

Stigergret ble hentet inn til V-dgren, og koblet til
lzfteverktoyet.

Boredekksarbeider sa at stigergret var kjort inn pa
boredekk, og han kunne se at verktgyet var klemt godt
mot stigergret.

Borer begynte a lase verktayet og fikk beskjed pa
skjermen i borebu om at det var i las. Han ba
boredekksarbeider som var naermest verktgyet om a
sjekke at det var i las.

Boredekksarbeider sa at platen for sekundaerlasen
beveget seg, og bekreftet ut fra dette at lasingen var
OK.

Borer begynte a lafte stigeraret opp til vertikal
posisjon.

17.10.

17:59

Stigergret falt ned pa arbeidsbordet.

17.10.

18:10

Det ble annonsert over hgyttaler at det hadde veert en
hendelse pa boredekk, og at ingen synes a veere
skadet.

17.10.

18:20

Ledelsen ble informert. Det ble tatt en beslutning om
at det ikke var behov for a iverksette beredskapsplaner
og etablere beredskapsorganisasjon ettersom
hendelsen ikke hadde potensiale for videre eskalering.

17.10.

22:33

Ptil ble varslet om hendelsen

17.-
18.10.

Natt

NOV innhentet data om hendelsen fra loggen i
Cyberbase.

19.10.

Ptil besluttet & granske hendelsen og var i dialog med
politiet.

2.12.

Lafteverktayet ble testet pa land av Subsea Services
med representanter fra bade Seadrill, Lundin og Axess
AS (sakkyndig virksomhet).
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5 Tekniske, organisatoriske og operasjonelle forhold i forbindelse med
stigergrshandtering

| dette kapitelet ser vi pa tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold relatert til
hendelsen og samspillet mellom disse.

5.1 Tekniske forhold ved stigergrshandtering pa West Bollsta

Granskingsgruppen har sett pa utstyr og tekniske systemer knyttet til
stigergrshandtering pa West Bollsta. Funksjonalitet, integritet og robusthet for disse
systemene er beskrevet for a gi en bedre forstaelse av selve hendelsen.

5.1.1 Lofteverktoyet og montering til stigeror

Lafteverktayet som ble brukt til & koble stigergret sammen med heisespillet til
boremaskinen var et spesialkonstruert |gfteredskap for boring, sakalt SDLA som er en
samlebetegnelse pa spesialtilpassede lgfteredskap for lgfting av boreutstyr. Det
involverte lgfteverktayet var spesialtilpasset stigergret og bade stigergr og
lafteverktay var produsert og levert av Cameron.

Lafteverktayet bestod av blant annet falgende deler:
e lasering — splittet ring med profil
e stempel — presset laseringen utover slik at profilen i laseringen ble presset inn i
et ringspor i stigergret
e indikatorstang (4 stk.) — festet til stempelet og hadde en todelt funksjon:
o var en del av lasemekanismen
o ga visuell indikasjon pa at stempelet var nede og at lafteverktayet var
last
e sekundaerlds med laseplate — holdt stempelet med indikatorstengene i last
stilling i stigeraret

Tegning 4 viser i en forenklet skisse hvordan |gfteverktayet ble koblet til stigergret.
Hensikten med |afteverktayet var a lase dette til stigergret slik at stigergret kunne
lzftes. Lafteverktayet og innfestingen i stigergret skulle ha styrke til 8 kunne Igfte hele
strengen med flere stigerar og BOP nar disse var koblet sammen.
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. Lasering
Stempel

B Indikatorstang
I sekundzerlas med laseplate

Stigerer med ringspor

,anpen posisjon LAst posisjon

Tegning 4: Viser en forenklet framstilling av stigeraret i gront, og lefteverktayet i lilla, redt, gult og grdtt.

Lafteverktayet ble plassert mot stigergret med laseringen inni raret, slik at profilen i
laseringen og ringsporet i veggen pa stigergret kom overfor hverandre. Pamonterte
avstandsklosser sikret rett avstand mellom stigergr og laseverktgy. Avstandsklossene
er ikke med pa skissen, men vises pa Bilde 6

Lafteverktayet ble last til stigergret ved & klemme profilen til [aseringen ut i ringspor
pa stigerarveggen. Laseringen ble utvidet ved hjelp av et stempel. Stempelet hadde
indikatorstenger (4 stk) som var festet pa toppen og beveget seg med dette.
Granskingen har ikke avdekket toleranseavvik pa lafteverktayet og stigeraret.

Sekundaerldsen bestod av en laseplate som skulle dreies over indikatorstengene nar
disse var nede og laseringen var i inngrep med ringspor. Nar indikatorstengene ble
holdt nede av laseplaten kunne ikke stempelet bevege seg ut, og dermed kunne
heller ikke laseringen med profilen trekkes tilbake fra ringspor i stigeraret. | ulast
stilling stakk indikatorstengene opp gjennom hull i laseplaten, og ved lasing ble
indikatorstengene trukket inn i lgfteverktayet, og laseplaten med hullene dreid slik at
indikatorstengene ikke kom opp gjennom hullet.

Stempelet og sekundaerlaseplaten ble operert ved hjelp av hydraulikktrykk.

Bilde 5 viser toppen av det aktuelle lgfteverktayet i last posisjonen. Ved siden av
neerhetsbryteren og aktiveringsplaten var et av hullene hvor det var mulig a se en av
de fire indikatorstengene for stempelet dersom verktayet var ulast. Bildet viser ogsa
platen for sekundaerlasen, det pamalte overrettmerket i grent, og handtaket som
muliggjorde manuell betjening av sekundaerlaseplaten. Disse beskrives i kapittel 5.1.2
og kapittel 5.1.3.
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Bilde 5: Bildet av lefteverktayet involvert i hendelsen. Bildet er tatt om bord av Ptil sin granskingsgruppe.

Lafteverktayet ble montert til stigeraret ved a fare verktayet inn i raret. Det var
pamontert avstandsklosser pa lafteverktayet som skulle sikre at ringspor i stigergret
og profil i Idseringen passet overens. Nar avstandsklossene hvilte mot kanten av
stigeraret var lgfteverktayet i riktig posisjon.
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Bilde 6: Bilde av avstandsklossene, og ogsd deler av ldseringen i bldtt. Bildet er tatt om bord av Ptil sin

granskingsgruppe.

5.1.2 Verifikasjon av lasing

For lafteoperasjonen startet skulle det sjekkes at Igfteverktayets avstandsklosser var
klemt mot kanten pa stigergret, og lgfteverktayet last fast til raret.

Det var ikke mulig fra utsiden a visuelt kontrollere om profilen i Idseringen var i
inngrep med ringspor inne i stigeraret. Kontroll av lasing ble gjort visuelt ved hjelp av
sekundaerlasen. Dette ble gjort ved naerinspeksjon av indikatorstangen som var synlig
gjennom et inspeksjonshull pa siden av |gfteverktayet, vist pa Bilde 5. Nar
indikatorstangen var trukket inn i lgfteverktayet var dette en indikasjon pa at
stempelet var nede og hadde presset profilen i laseringen ut i ringspor pa stigeraret.

Det var ogsa pamontert en naerhetsbryter med aktiveringsplate som skulle gi et
elektrisk signal til operater av lgfteverktayet om nar sekundeerldsen var aktivert.
Aktiveringsplaten satt pa platen for sekundaerlasen, og dreide med denne nar
sekundeerlasen ble aktivert. Nar aktiveringsplaten kom under naerhetsbryteren, ble
bryteren aktivert. Dette signalet gikk via Cyberbase, som er dataprogrammet som
viste borer de ulike funksjonene pa styringspanelet i borebua. Bryteren var en del av
lgsningen som ble utarbeidet mellom NOV og Hyundai, og ikke en del av Cameron
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sin opprinnelige leveranse. Dette kom fram i tekniske avklaringer mellom Hyundai og
NOV, «Technical Query 550-TQ-DOL-HHI-0116. Under granskingen har det ikke veert
mulig & fa informasjon om hvordan Cameron opprinnelig hadde spesifisert lgsningen
med naerhetsbryteren.

Vi fant flere svakheter i maten naerhetsbryteren var designet og hvordan denne ble
operert. Neerhetsbryteren hadde en viktig sikkerhetsfunksjon ved at den skulle
fortelle operatgren om sekundaerlasen var aktivert eller ikke. Lasningen med
naerhetsbryteren bestod av en pa/av bryter som ble aktivert nar Igfteverktayet gikk i
|as. Dette skjedde idet en metallplate, aktiveringsplaten, som var festet til laseplaten
for sekundeerlasen kom i naerheten av naerhetsbryteren og aktiverte denne. Siden det
kun var en enkel bryter var det ikke mulig & vite om det var en feil i systemet, eller om
bryteren var deaktivert nar den var i «av» stilling. Det var ingen overvaking av
bryteren som viste om den fungerte som den skulle. | tillegg var aktiveringsplaten
som skulle aktivere naerhetsbryteren veldig stor, og det krevde liten bevegelse pa
laseplaten for sekundaerlasen fgr naerhetsbryteren ble aktivert.

| tillegg til signalet til borer i kontrollsystemet fra naerhetsbryteren, var det et lite lys
pa selve bryteren. Det kom fram i intervju at dette lyset kunne vaere synlig fra borebu.
Nar lyset ikke var synlig, skulle sekundaerlasen veere aktivert. Det framkom ogsa i
intervjuer at mannskapet om bord hadde oppdaget at naerhetsbryteren ikke alltid
fungerte. Den kunne sende signal til borer om at verktayet ikke var i 13s, selv om det
var last og omvendt. Personellet om bord hadde malt et overettmerke
(posisjonsindikering) pa lafteverktayet som skulle gjare det lettere a verifisere at
laseplaten for sekundeerlasen var vridd i rett posisjon nar verktayet var i las.
Overrettmerket var to streker som var malt pa lgfteverktayet. Det virket slik at den
ene streken dreide med laseplaten for sekundaerlasen og den andre var malt pa den
faste delen av lagfteverktayet. Nar streken pa laseplaten for sekundaerlasen var i last
stilling var den rett over streken pa den faste delen av lgfteverktayet, slik at disse to
strekene dannet en rett linje. Dette var synlig pa noen meters avstand.

5.1.3 Kontrollsystem for lafteverktoyet

Det kom frem under granskingen at det var uklarheter omkring endringer av logikken
til 1dsefunksjonene for lgfteverktayet som ble brukt da hendelsen inntraff.
Opprinnelig var lgfteverktgyet bestilt med hydraulisk ldasemekanisme og manuell
sekundaerlas. Imidlertid bygget Cameron om verktayet, pa bestilling fra kunde og fer
leveransen, slik at ogsa sekundaerlasemekanismen kunne opereres hydraulisk fra
borebua. Hensikten med dette var & unnga a ha personell i rgd sone nar
lzfteverktayet ble brukt. Lasningen med hydraulisk sekundaerlas var et standard
ombyggingssett som Cameron hadde utviklet og som ble levert til flere av kundene.

Det framgar av den tekniske avklaringen referert overfor i kapittel 5.1.2, mellom
Huyndai, som bygget West Bollsta og NOV, som leverte Cyberbase at de ikke pa
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forhand hadde klart for seg hvordan hydraulikkretsen og logikken for primaerldsen og
sekundaerlasen skulle veere. Ut fra denne tekniske avklaringen kommer det ogsa fram
at dette heller ikke var beskrevet i Cameron sin utstyrsleveranse. Det var derfor uklart
for NOV hvordan dette skulle programmeres.

Under granskingen viste det seg at hydraulikksystemet for sekundaerlasen lgser ut
trykket som holdt den i 1as etter ca. 10 sekunder. Sekundaerldsen var fortsatt aktivert,
men etter 10 sekunder var det mulig & deaktivere lasen mekanisk ettersom det ikke
lenger var et hydraulikktrykk som holdt laseplaten i lukket stilling. A deaktivere
sekundaerlasen innebar a dreie laseplaten tilbake, slik at indikatorstengene som holdt
stempelet inne i laseverktayet kunne presses ut igjen. Sekundaerlasen kunne derfor
deaktiveres mens stigergret ble |gftet.

Det var flere hydraulikkslanger mellom laseverktayet og heisespillet. En teori som
kom opp under testing var at handtaket pa toppen av lgfteverktayet kunne ha hektet
seg opp i hydraulikkslangene under lgft og apnet sekundaerlasen. Under testingen
viste det seg at det manuelt var mulig a vri laseplaten til sekundeerladsen i apen stilling
uten bruk av store krefter.

5.1.4 Sertifikater og verifikasjoner utfgrt av tredjepart

Som del av granskingen ble det etterspurt sertifikater for det aktuelle Izfteverktayet
som var involvert i hendelsen. Dette for & vurdere om det foreld gyldige sertifikater i
henhold til gjeldende krav for denne type lgfteutstyr (SDLA). Vi fikk framlagt falgende
sertifikater og dokumenter:

e DVR (Design verifikasjon rapport) fra DNV-GL, DVR-D32755-J-3968 datert
1.10.2014. Dette dokumentet verifiserer at |gfteverktgyet er designet i henhold
til kravene i API 8C, «Drilling and Production Hoisting Equipment 5th Edition».
API 8C omfatter krav til lgfteutstyr brukt i boreanlegg.

e Certificate for hydraulic running and test tool assembly w/dbl. Lock grooves &
secondary mechanical lock fra DNV-GL, sertifikat nr. N1415B5R datert
16.9.2015. Sertifikatet viser at lafteverktayet var sertifisert og funnet & vaere i
samsvar med DNV-OS-E101, Drill Plant, revisjon oktober 2013.

o Certificate of conformance fra Sub Sea Services nr. 14348 utstedt av Sub Sea
Services datert 18.3.2020, som refererer til DNV-OS-E101.

Dokumentene omtalt over viser at 3. part har verifisert at lgfteverktayet er bygget i
henhold til krav i refererte normer, men dette er ikke sertifikater som godkjenner at
utstyret kan brukes i lafteoperasjoner. Kravet til sertifisering av utstyr som skal brukes
i forbindelse med lgfteoperasjoner er at sertifiseringen skal utfares av sakkyndig
virksomhet som er godkjent av Arbeidstilsynet. Videre skal sertifiseringen skje i
henhold til kravene i NORSOK R-003N vedlegg E og H. Her settes blant annet krav til
dokumentasjon og til sertifiseringsprosessen. Seadrill var blitt gjort oppmerksom pa
mangler ved sertifiseringen bade gjennom var saksbehandling av Seadrill sin SUT-
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sgknad, og av sakkyndig virksomhet nar de var om bord og sertifiserte lgfteutstyret
varen 2020. Det kom fram i granskingen at mannskapet pa West Bollsta ikke var klar
over dette. De var av den oppfatning at ovenfornevnte dokumenter var tilstrekkelig til
a ta lofteverktayet i bruk i lafteoperasjoner.

For alle disse dokumentene kommer det fram at utstyret som det henvises til er den
varianten av lgfteverktay med manuell sekundaerlas, og ikke den med hydraulisk
sekundaerlas som var involvert i hendelsen. Vi har ikke blitt forelagt noen dokumenter
som viser at 3. part har verifisert verktayet med hydraulisk sekundaerlads mot relevante
normer.

5.2 Operasjonelle og organisatoriske forhold pa boredekk

Granskingsgruppen har sett pa ansvarsfordeling og hvilke oppgaver de ulike rollene
har hatt pa boredekk i forbindelse med stigergrshandtering. Vi har ogsa sett pa
ytelsespavirkende faktorer som kan ha hatt betydning for at personellet skal kunne
utfare oppgavene slik de er tiltenkt. Ytelsespavirkende faktorer omfatter i stor grad
samspillet mellom mennesker, teknologi og organisasjon. Ytelsespavirkende faktorer
det var relevant a se pa i denne granskingen var blant annet oppleering,
arbeidsbelastning, menneske- maskin grensesnitt, familiarisering, rolle og
ansvarsfordeling, kommunikasjon, utsjekk, veer, lys, samt tilgjengelighet og
brukervennlighet av prosedyrer, dokumenter og kontrollsystem.

5.2.1 Personell med roller i forbindelse med stigergrshandtering

For at personell skal kunne ivareta sin rolle som barriere eller del av en barriere, ma
rollene veaere klart definert og forstatt for de ulike arbeidsoppgavene.

| forbindelse med stigergrshandtering hadde Seadrill en step-by-step prosedyre (Run
BOP Doc. No. SSP87-0060) som definerte roller og ansvar mellom personell i
boreavdelingen. Her kom det frem:

e DSL hadde det overordnede ansvaret og skulle blant annet verifisere at alle
nadvendige sjekklister var gjennomgatt fgr stigergrskjering med BOP.

e Toolpusher skulle distribuere og kontroller at alle sjekklister var komplette.

e Borer skulle organisere personell pa dekk samt ferdigstille og signere for alle
utfarte trinn i sjekklisten.

e Subsea supervisor og subsea-engineer skulle via egne pre-sjekklister
gjennomfgre kontroll med utstyret.

e @vrig boredekkspersonell var ikke nevnt i listen over ansvar og roller fart pa
farstesiden i dokumentet.

Verifisering av sekundaerldsen matte gjgres av personell som oppholdt seg pa dekk
ganske neer utstyret. | faglge Step-by-step prosedyren punkt 14. skulle assisterende
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borer eller subsea-supervisor utfare verifikasjonen for sa a bekrefte til borer at den
hydrauliske lasen og sekundaerldsen var pa plass og aktiv. Under granskingen kom
det fram at fordeling av oppgaver, roller og ansvar pa boredekk vanligvis ikke ble
avtalt far operasjonen startet, i strid med prosedyren. Rollefordelinger ble gjort under
utfarelsen, ut fra hvem som var tilgjengelig i det oppgaven skulle gjennomfgres.

5.2.2 Kommunikasjon og informasjon om stigergrshandtering

Risikovurdering:

Risikovurderinger skal bidra til & identifisere operasjonell risiko for & kunne sette inn
de nadvendige tekniske, operasjonelle eller organisatoriske barrierer i forbindelse
med en arbeidsoperasjon.

Assisterende borer ledet risikovurderingen Task Based Risk Assessment (TBRA, ogsa
kalt «far jobb mate») i forkant av stigergrshandteringen. Borer var ikke til stede under
TBRA den 8.10.20, da vedkommende borer holdt pa med annet arbeid i borebu. Borer
har rollen som operatgr under lgfteoperasjonen, og har derfor et saerskilt ansvar for a
lede og ivareta sikkerheten og identifisere farer ved lgftet. De tre siste punktene i
risikovurderingen var kategorisert som rgd risiko. Den fgrste gjaldt arbeid i Red Sone
pa boredekk, den neste tok for seg risiko for fallende stigergr og potensiell fare for
skade pa utstyr og personell. Siste punkt som var vurdert som rad risiko har teksten
«fgrste gang i operasjon». Borer stod som ansvarlig for alle aksjoner i TBRA.

Brukermanual og arbeidsbeskrivelse:

Sjekklister og prosedyrer ma veere lett tilgjengelige og forstaelige for brukerne. Dette
er hjelpemidler for & beskrive hva som ma gjares for at personell skal kunne ivareta
rollen som barriere, og eller istandsette personellet til & sikre n@dvendige barrierer far
operasjonen gjennomfgres. Dette innebaerer at riktig informasjon er tilgjengelig til
rett tid til det personellet som har fatt tildelt en rolle i operasjonen.

Det var utfordrende for personell om bord a fa en omforent og eksakt forstaelse av
risikoforhold og krav som gjelder for de ulike arbeidsoppgavene ut ifra tilgjengelig
dokumenter og opplaering som var gitt. Step by step prosedyrer var uferdige og
brukermaualen feilaktig og vanskelig tilgjengelige. Step-by-step prosedyren hadde fa
bilder/illustrasjoner og det fremkom ikke hvordan verifikasjon av lasing av
lzfteverktayet skulle gjeres.

| de dokumentene som omhandlet Igftevektayet var det ingen forklaring pa hvordan
lasing og verifiseringen av sekundeerldsen skulle gjennomfares pa det aktuelle
utstyret.
e l|konene i Cyberbase og deres ulike faser er ikke beskrevet i brukermanualen
eller Step by step prosedyren.
e Step by step prosedyren samsvarte heller ikke med beskrivelsen av lasingen i
brukermanualen.
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e | Cameron sitt dokument TC9440 under punkt 6 «Installasjon», var det
beskrevet at personell manuelt skal sette inn lasepinne i lasehullet. Lasepinnen
eksisterte ikke pa lgfteverktayet om bord.

o lillustrasjonstegninger i farger av lasemekanismen i dokument fra
Lundin var indikatorstangen vist i rgdt.

Indikatorstangen hadde ingen farge slik det antydes pa illustrasjonstegningen,

det var ingen manuell lIdsepinne, og de granne overrettmerker pamalt om bord var
ikke vist pa illustrasjonen eller beskrevet i teksten i noen av dokumentene. Det forela
ingen andre beskrivelser av hvordan Idsing og verifikasjon pa det aktuelle
laseverktayet skulle utfares. Dokumentene som personellet skulle statte seg til for a
verifisere sekundaerldsen stemte ikke med hvordan Idsevektayet faktisk sa ut, etter at
designet var endret.

Alle Seadrill sine prosedyrer og sjekklister for boredekk var skrevet pa engelsk, men
kommunikasjonen mellom personellet pa dekk og i borebu var hovedsakelig pa norsk
da de aller fleste var norsktalende. Dette kan ha bidratt ytterligere til at risiko ikke er
kommunisert pa en slik mate at uklarheter er fanget opp og adressert.

Borer og kontrollsystem i borebu:

Pa West Bollsta var det direkte sikt fra borebu med tilstrekkelig belysning til a se
utstyret pa boredekk. Selv om det modifiserte lafteverktayet skulle fijerne behovet for
arbeid i rad sone ved stigrarshandtering var verifikasjon av lasing likevel noe som
matte gjgres av personell pa boredekk.

Kontrollsystemet Cyberbase, som borer brukte for a styre den hydrauliske ldsen og ha
oversikt om lgfteverktayet var last eller ikke, hadde to modi pa skjermen i borebu,
«Unlock» og «Lock».

Nar borer fikk klarsignal fra dekk om at laseverktayet var helt inne i stigeraret trykket
han pa ikonet «RRT Lock» pa skjermen. Lasesekvensen er vist i tabellen 1 nedenfor
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Gratt ikon betyr at funksjonen ikke er aktiv. Hvitt at den er aktiv og gratt med en hvit
stripe at en funksjon er under utfarelse.

RRT Borer trykker «RRT Lock» for a sette lasesekvensen i gang.
Lock
RRT Systemet setter trykk pa laseringen og laseringen beveges inn i
ringsporet i stigergret. (Primaerlas)
Lock
—
RRT Laseringen er i ringsporet og lafteverktayet er last fast til
stigergret. Ikonet er hvitt i pdvente av at systemet automatisk
Lock skal aktivere sekundeerlasen.
RRT Systemet aktiverer sekundaerlasen og laseplaten dreies over
indikatorstengene.
Lock
—
RRT Nar naerhetsbryteren er i rett posisjon gir systemet signal om at
sekundaerlasen er aktivert, og borer kan da starte lgft av
Lock stigeraret.

Tabell 1: Ldsesekvens fra Cyberbase

RRT

Unlock

| tillegg var det et ikon for & lase opp verktgyet, som var merket «RTT
Unlock», plassert ved siden av «RTT Lock» ikonet. Ikonene for lasing og
opplasing av RTT er identiske i utforming, kun teksten skiller dem.

Laseverktayet var, etter ombygging fra manuell til hydraulisk sekundeerlas, laget for at
alt skulle kunne styres hydraulisk etter at verktgyet var plassert korrekt inne i
stigergret. Menneske-maskin-grensesnittet i Cyberbase var utformet pa en slik mate
at borer fikk tvetydige signaler pa aktivering, deaktivering og feil pa lasing av
lzfteverktayet. Det var ogsa usikkerhet om paliteligheten til neerhetsbryteren.

Under granskingen kom det ogsa frem at borer kunne observere et lite lys ved
naerhetsbryteren pa laseverktayet far laseringen var kommet i posisjon. Han skulle
ikke se lys ved naerhetsbryteren nar verktgyet var last i stigergret.
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Borer har og skal ha tillit til teknologien han forholder seg til, og at
boredekksarbeiderne som sjekker lasing i felt vet hvordan de gjgr dette. Alarmer som
varsler operatgren om en unormal situasjon, skal veere lette a forsta og klart skille seg
ut fra annen informasjon. Systemet ga ingen informasjon til borer om at det var
nadvendig med en vurdering eller aksjon under Igftet. Informasjonspresentasjon pa
skjerm i borebua fra naerhetsbryteren, lyset ved naerhetsbryteren som ikke var synlig,
sammen med den muntlige verifikasjonen borer fikk fra boredekk, ga ingen varsler
om at laseverktayet ikke var last, eller gatt ut av |ast posisjon.

5.2.3 Oppleering og kompetanse

Personell skal vaere klar over hvilke krav som stilles til de sikkerhetskritiske oppgavene
de skal utfgre. Hver enkelt, og gruppevis, ma istandsettes til a ivareta sine oppgaver
gjennom opplaering og trening.

West Bollsta var en ny boreinnretning. Dette innebar at besetningen om bord var
forholdsvis nylig sammensatt og at mange hadde hatt opplaering og familiarisering
pa nytt utstyr i lgpet av de siste manedene far hendelsen. Tiden med ferdigstillelse av
innretningen fgr operasjon hadde blant annet veert brukt til oppleering og
simulatortrening av stigergrshandtering. Mangler ved styrende dokumentasjon og
prosedyrer ga derimot darlige forutsetninger for en fullstendig og enhetlig
opplaering.

Simulatortrening:

Vi har fatt opplyst at alle Seadrill sine borere, assisterende borere, toolpushere, noen
av boredekksarbeiderne og bore-optimaliserere hadde fatt simulatortrening. Det
aktuelle hydrauliske lgfteverktayet var nytt for personellet pa innretningen, og ikke en
del av simulatortreningen som hadde vaert med et tradisjonelt |gfteverktay. Displayet
for borer pa simulator var derimot sa a si likt det som var om bord.

On-the-job training og testkjoring:

Da innretningen 13 til kai far den kom ut pa lokasjon hadde noen av skiftene
gjennomfgrt testkjagring av utstyret med stigerar. Denne treningen ble ikke
dokumentert. Lafteverktayet som var i bruk under testkjgring hadde en
hydraulikklekkasje. Dette ble derfor byttet ut med et likt lgftevektay som ble benyttet
da hendelsen inntraff.

Ifalge Seadrill sin opplaeringsmatrise var det obligatorisk med opplaering for alt
borepersonell, (med unntak av bore-optimaliserer), med oppleering i modulene BOP
& Riser Handling System 1-038 og BOP/Riser/Diverter- Run & Retrive E-012.
Kontrollspgrsmalene etter opplaering for a verifisere kompetansen til borepersonell
var generiske for alle Seadrill sine innretninger og ikke spesifikke for utstyret om bord
pa den enkelte innretning. Det var derfor ikke mulig a vite om personell hadde
kunnskap om hvordan lgfteverktayets lasemekanismer fungerte pa West Bollsta.
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6 Hendelsens potensial

6.1 Faktisk konsekvens

Stigeraret falt ned i rad sone mens det oppholdt seg to personer pa boredekk i
neerheten av nedslagsomradet. Imidlertid var disse utenfor rgd sone, og befant seg i
et omrade som var vurdert som sikker sone.

| fallet skadet stigeraret V-dgra ut mot rardekk, og noe av utstyret som ble brukt til &
transportere og handtere rgret fra stigerardekket og inn til boredekket, blant annet
gorilla armene. | tillegg ble stigergret skadet og matte erstattes.

Etter hendelsen stanset all boreaktivitet pa West Bollsta opp, og det tok nesten en
uke far ordinzere boreaktiviteter kunne gjenopptas.

6.2 Potensiell konsekvens

Stigergret falt ned i rad sone, men kunne med bare litt endret fallretning truffet
borebua hvor det befant seg seks personer da hendelsen inntraff, eller utenfor rgd
sone pa boredekk hvor det ogsa befant seg personell. Det er sannsynlig at en eller
flere av disse personene kunne ha blitt alvorlig skadet, eller omkommet.

7 Direkte og bakenforliggende arsaker

Under granskingen offshore fant hverken vi eller Seadrill sin granskingsgruppe noen
tekniske mangler pa utstyret som kunne ledet til hendelsen. Heller ikke under testing
og inspeksjon pa land har det blitt avdekket noen tekniske mangler med
lafteverktayet eller stigeraret. Vi har derfor arbeidet ut fra tre mulige teorier:

e Teori 1: Laseverktayet var last fast til stigeraret, men dpnet seg pa ett tidspunkt
under lgftet av stigergret fra horisontal til vertikal stilling.

e Teori 2: Laseverktayet var delvis |ast fast til stigergret nar lgftingen av rgret fra
horisontal til vertikal stilling startet.

e Teori 3: Laseverktayet var ikke last fast til stigeraret nar lgftingen av rgret fra
horisontal til vertikal stilling startet.

7.1 Teori 1: Laseverktoyet var last fast til stigergret

Denne muligheten er beskrevet i avsnitt 5.1.3 om «Kontrollsystem for |afteverktayet».
Det er mulig at l1asing mellom laseringen og stigeraret kunne deaktiveres dersom
platen for sekundaerlasen har blitt beveget i dpen posisjon tidlig i laftet, mens
stigergret var tilneermet i horisontal stilling. Grunnen til at dette méa ha skjedd mens
ragret var tilneermet i horisontal stilling, var at under belastning skulle Iasingen virke
selvlasende ifalge Cameron. Dette betyr at selv om det ikke var krefter som holdt
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laseringen i last posisjon, ville den ikke bevege seg tilbake til ulast posisjon av seg
selv nar den hadde veert Iast og var under belastning.

Under granskingen har en ikke klart a fa til en slik deaktivering selv om det ble kjart
flere tester av verktayet med dette som formal.

7.2 Teori 2: Laseverktoyet var delvis last fast til stigergret

Tidlig i granskingen var det vurdert om laseverktgyet kunne ha blitt delvis |ast fast til
stigeraret ved at lasing ble forsgkt aktivert uten at |gfteverktayet var helt inne i
stigeraret. Denne teorien ble raskt forkastet basert pa tilstanden pa lgfteverktayet og
stigergret, samt maten lasemekanismen fungerte pa. Vi fant ingen spor i stigergret
som indikerte at det hadde veert kontakt direkte mot veggen.

For a veere sikker pa at denne teorien ikke kunne vaere arsaken til hendelsen ble det
ogsa foretatt en test med et annet, likt lgfteverktagy om bord. Testen gikk ut pa a
forsgke a lase lofteverktoyet til et stigergr uten at verktayet var i korrekt posisjon i
raret. Testen viste at det ikke var mulig a fa til dette. Stempelet klarte ikke & komme
ned i lofteverktayet og fikk dermed ikke presset ut laseringen. Lafteverktgyet hang
derfor ikke fast i stigergret slik at det var mulig a lgfte det.

7.3 Teori 3: Laseverktoyet var ikke last fast til stigeroret

Det kom fram under granskingen at bade brukermanualer og prosedyrer manglet
korrekt beskrivelse av laseverktayet og hvordan personellet om bord kunne sjekke at
laseverktayet var last. Personellet hadde heller ikke fatt noen formalisert opplaering i
dette. Selve verifikasjonen er beskrevet i avsnitt 5.1.1 «Lgfteverktayet og montering til
stigergr» og 5.1.2 «Verifikasjon av lasing», hvor det ogsa kommer fram at det er
tekniske mangler i systemet for tilbakemelding til Cyberbase som forteller at systemet
er last og lgftet kan begynne.

Tester pa West Bollsta etter hendelsen viste at tilbakemeldingen fra naerhetsbryteren
til Cyberbase ikke var palitelig. Ved oppstart av lasesekvensen viste testene at selv en
liten bevegelse av platen for sekundaerlasen kunne gi et feilaktig signal til Cyberbase
om at verktgyet var last. Testingen viste ogsa at dette kunne skje i de tilfeller der
lgfteverktayet ikke var tilstrekkelig inne i stigergret. Om ikke lgfteverktayet var helt
inne i raret ville laseringens profil bli klemt mot rarets vegg og ikke komme i inngrep
med ringsporene i stigergret. Dermed ville heller ikke stempelet kunne beveges ut i
laseringen, og indikatorstengene ville heller ikke kunne ga inn i lafteverktayet og bli
last inne av platen for sekundeerlasen. Platen ville bli stanset av indikatorstengene
som stakk opp gjennom hullene i platen, nar den skulle roteres. Imidlertid ville platen
bevege seg noen millimeter far den stanset mot indikatorstengene. Denne lille
bevegelsen kunne veere nok til at naerhetsbryteren ga signal til Cyberbase om at
verktayet var i las.
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Dette kombinert med at personellet som deltok i operasjonen ikke har hatt
tilstrekkelig forstaelse og kunnskap om hvordan de skulle sjekke vellykket Iasing, kan
ha medfart at bade borer og boredekksarbeideren trodde at verktayet var i las, selv
om dette ikke var tilfellet. Lyset borer kunne se ved naerhetsbryteren kan ha blitt
deaktivert eller skjult dersom naerhetsbryteren var neer nok til a vise last posisjon.

| intervju kom det fram at boredekksarbeider som bekreftet vellykket lasing ute i felt
sa at platen for sekundeerlasen beveget seg, og ut fra dette antok at lasingen var OK.
Da det ikke foreld en beskrivende prosedyre som trinn for trinn fortalte
boredekksarbeideren hva som skulle sjekkes, og vedkommende heller ikke hadde
mottatt formalisert og tilstrekkelig oppleering er det derfor en mulighet for at
vedkommende, pa feilaktig grunnlag, bekreftet lasing.

Denne teorien bygger pa at selv om laseverktayet pa et tidspunkt var helt inne i
stigergret og at avstandsklossene var presset tett mot raret, kan det ha skjedd en
forskyving i ettertid. Dette ma ha skjedd i tiden mellom boredekksarbeideren sa at
lzfteverktayet ble fart inn i rgret nar det kom inn pa boredekk, og idet vedkommende
sa at platen for sekundeerlasen beveget seg under selve verifikasjonen. Testing pa
land viste at hvis |lafteverktayet var inne i stigergret og ikke hang i heisespillet ville
det fa en vinkel pa 2 til 2,2 grader mot stigergret. Under testen ble verktayet trukket
ut slik at det i toppen var 20 mm avstand mellom avstandsklossen og stigergret.
Raret fikk da en avstand til avstandsklossen i bunn pa 3,35 mm. Under disse
betingelsene ble ikke |gfteverktayet last til stigeraret nar det ble testet pa land. Dette
er vist pa tegning og bilder nedenfor, hentet fra testrapporten til Sub Sea Services
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Medre avstandskloss
med 3,35 mm avstand
til kanten av stigergret

@vre avstandskloss
med 20 mm avstand til
kanten av stigeragret

Bilde 7: Testing pa land

Seadrill har i sin gransking konkludert med at dette er den mest sannsynlige arsaken
til hendelsen.
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7.4 Bakenforliggende arsaker

Tekniske organisatoriske og operasjonelle forhold har samlet sett bidratt til
hendelsen. Vi har sett pa flere ytelsespavirkende faktorer og samspillet mellom disse,
som kan ha hatt betydning for organisasjonen og personellets evne til & kunne utfgre
oppgavene pa en styrt og sikker mate. Disse er kort listet opp nedenfor:

e Styringssystemet til Seadrill var ikke i trad med regelverk og standarder

e Selskapet hadde ikke fulgt opp tidligere avdekte avvik innenfor logistikk

e Det var mangelfull risikoforstaelse, risikovurdering og beslutningsgrunnlag for
aktiviteten

e Det var manglende rolle- og ansvarsavklaring i forkant av arbeidsoperasjonen

e Det var mangelfull etterlevelse av krav i regelverket og egne styrende
dokumenter

e Det var feil og mangler i prosedyrer for lafteutstyr og lgfteoperasjoner i
boreomradet

e Opplaering og kompetanse hos brukere av lgfteutstyr pa boredekk var
mangelfull

e Det var tekniske mangler, og manglende brukerdokumentasjon pa
lzfteverktayet

e Tekniske lgsning pa naerhetsbryter kunne gi feilaktige signaler til borer

e Darlig utforming av menneske-maskin-grensesnitt i Cyberbase for lasing av
lzfteverktay

e Manglende sertifisering av lgfteverktayet som lgfteutstyr av sakkyndig
virksomhet.

e Uavklarte ansvarsforhold mellom leverandgr, verft og kunde i forbindelse med
styring av lgfteverktgyet i Cyberbase.

8 Tilsvarende hendelser med spesialkonstruert lafteredskap (SDLA - Specially
designed lifting accessories in drilling area)

Det har veert mange alvorlige hendelser i forbindelse med materialhandtering av
utstyr for bruk i boreoperasjoner pa boredekk, bade pa faste og flyttbare
innretninger. Eksempler pa noen alvorlige hendelser med stort farepotensiale er:
e Stena Don 2005 - fallende stigerar

e Transocean Seacher 2007 — fallende BOP og stigergr

e West Epsilon 2007 — fallende foringsrar

e Heidrun 2008 — nestenhendelse med fallende kompletteringsstreng

e Gullfaks C 2009 - fallende nedihullsutstyr

e Heidrun 2009 - fallende stigerar

e Stena Don 2009 - fallende stigerar

e Deep Sea Atlantic 2009 — fallende foringsrar

e Njord 2010 - fallende teleskoprar

e Maersk Giant 2010 - fallende endebeskyttelse
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e Heidrun 2010 — fallende stigergar

e West Venture 2015 - Fallende laseplugg
e Jotun B 2018 — Fallende stigergar

e West Bollsta 2020 - Fallende stigergr

De opplistede hendelsene hadde alle stort potensiale for skade pa personell og
utstyr. Flere av hendelsene ble gransket av oss, mens andre hendelser ble gransket
internt i selskapene og fulgt opp av oss. Granskingene og oppfelging med mater og
tilsyn viste stor grad av sammenfall i direkte og bakenforliggende arsaker mellom
hendelsene, som:

o Manglende krav til design og fabrikasjon

o Mangelfullt design

o Utstyr ikke bygd for & hindre feil bruk

« Vanskelig a sjekke riktig installasjon/inngrep mellom lgfteverktay og last

o Mangelfull/ufullstendig/manglende bruksanvisning

o Mangelfull kunnskap og opplaering pa lgfteverktayets virkemate og funksjon

e Manglende risikovurderinger ved bruk

o Manglende krav til oppfalging og kontroll av utstyret.

Vi ser i var gransking av fallende stigerar pa West Bollsta at mange av de direkte og
bakenforliggende arsakene som er identifisert i tidligere hendelser pa norsk
kontinentalsokkel med denne typen utstyr ogsa er identifisert i denne granskingen.
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9 Regelverksavklaringer for West Bollsta i forbindelse med SUT sgknad

For flyttbare innretninger gjelder Rammeforskriften (RF) § 3 om anvendelse av
maritimt regelverk i petroleumsvirksomheten til havs. Dette innebaeerer at det er
adgang til & bruke maritimt regelverk for maritime forhold om bord. For & kunne
operere pa norsk kontinentalsokkel ma boreinnretninger som West Bollsta ha
Samsvarsuttalelse (SUT) som fremgar av RF § 25. SUT sgknad og saksbehandling
gjennomfgres i henhold til regelverket og Handbok for ssknad om samsvarsuttalelse
(SUT). Krav til lgfteutstyr falger av innretningsforskriften § 69 om lgfteinnretninger og
lafteredskap. Innretningsforskriften § 1, punkt a, viser til at rammeforskriften §3 om
anvendelse av maritimt regelverk i petroleumsvirksomheten til havs ikke omfatter
bestemmelser om bore- og prosessutstyr. innretningsforskriften § 69 kommer ogsa
til anvendelse for flyttbare innretninger med hensyn til Igfteinnretninger og
lzfteredskap pa boredekket, jf. veiledningens anbefalte bruk av NORSOK R-002
vedlegg D.

For det aktuelle lgfteutstyret involvert i hendelsen, sakalt “Riser Running Tool (RRT)"
er denne type lgfteutstyr inkludert i NORSOK R-002, og definert som
spesialkonstruert lgfteredskap - SDLA underlagt spesifikke krav som gjelder for
lgfteutstyr.

For innretninger med SUT gjelder ellers Aktivitetsforskriften. Det innebaerer at
Aktivitetsforskriften § 92 om lgfteoperasjoner, som i veiledningen refererer til
NORSOK R-003N «Sikker bruk av lagfteutstyr», legger fgringer for blant annet hvordan
lafteoperasjoner skal organiseres, planlegges og gjennomfares. Her er det ogsa
faringer for hvordan lgfteutstyret skal falges opp bade teknisk og operasjonelt,
inkludert utstyr klassifisert som SDLA.

Seadrill har valgt & bruke NORSOK R-003N om sikker bruk av lgfteutstyr og NORSOK
R-002 om lgfteutstyr som krav i sitt styringssystem.

Videre gjelder ogsa sentrale bestemmelser i petroleumsregelverket som omhandler
risiko, barrierer og arbeidsprosesser. | SUT sgknad «West Bollsta Application for
Acknowledgement of Compliance (AoC) / IADC HSE Case, rev. 1» fra Seadrill bekrefter
Seadrill samsvar med de deler av vart regelverk, som vi har brukt i vurderingene av
vare observasjoner.
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10 Observasjoner

Vare observasjoner deles generelt i to kategorier:
e Awvik: | denne kategorien finnes observasjoner hvor vi har konstatert brudd pa
regelverket.
e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har
nok opplysninger til & kunne pavise brudd pa regelverket.

10.1 Avvik

10.1.1 Utforming av lefteutstyr

Avvik:
Lafteverktayet var ikke utformet til de forhold det var planlagt brukt for.

Begrunnelse:
Vi sa flere mangler ved maten lgfteverktayet var konstruert pa:

e Sekundaerlasen kunne deaktiveres mens stigergret ble lgftet, dermed var ikke
lasemekanismen sikret med dobbelt barriere mot & miste lasten.

o Det var ikke pafart Iafteverktayet SWL eller belastningsgrad, og det framkom
heller ikke i noe dokumentasjon hva denne var. Videre var det ogsa uklart
hvilke SWL eller belastningsgrad lgfteverktagyet hadde for lgft fra horisontal til
vertikal forflytning av stigergr. Dette framkommer ikke i noe av den
dokumentasjonen vi har mottatt, og det var heller ikke merket noe pa
lzfteverktayet.

e Lasemekanismen var ikke utformet slik at den ga en klar og utvetydig
indikasjon pa at verktayet var i las. Uten detaljert kjennskap til verktayet var
det, pa tross av 4 inspeksjonshull for indikatorstengene lett & mistolke om
sekundaerlasen var aktivert. Videre ville en visuell inspeksjon gjennom hullene
kreve at personell matte sta sveert neer verktayet for kunne verifisere at
stempelet var nede.

e Det var montert en naerhetsbyter pa sekundaerldsen som skulle gi signal til
operatgr om at sekundaerlasen var aktivert. Denne mekanismen bestod av kun
en enkel bryter, og ved feil pa denne kunne det gis signal om at verktayet var
last, selv om det ikke var det, eller motsatt. Det var ingen indikasjon pa at
verktgyet var ulast, og dermed ingen mulighet for & oppdage feil i systemet.

e Brukermanualen hadde ikke en beskrivelse av hvordan personellet kunne
sjekke om lgfteverktayet var last eller ikke.

e Brukermanualen var ikke pa norsk sprak.

e Produkterklaeringen fra produsent inneholdt ikke referanse til NORSOK R-002

Krav:
Innretningsforskriften § 69 om lafteinnretninger og lefteredskap jfr. veiledningen som
viser til. NORSOK R-002
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10.1.2 Korrigering av tidligere avvik og palegg

Avvik
Manglende oppfelging og korrigering av tidligere identifiserte avvik og palegg.

Begrunnelse:

Flere av observasjonene som er identifisert i denne granskingsrapporten har vi
rapportert til Seadrill i tidligere tilsyns- og granskingsrapporter i form av avvik og
forbedringspunkter.

Nedenfor fglger en oversikt over tidligere avvik som er mest relevante i forhold til
hendelsen:

e Rapport etter SUT-tilsyn med logistikk pa West Bollsta, 24. mars 2020:

o 5.1.2 Sertifisering av lgfteutstyr i boreomradet — Manglende sertifisering

av lafteutstyr i boreomradet
e Rapport etter tilsyn med vedlikeholdsstyring, logistikk, arbeidsmiljg og
arbeidstakermedvirkning og beredskap pa West Hercules, 9. april 2019:

o 5.2.2 Vedlikehold av lgfteutstyr — Sakkyndig virksomhet: Mangler ved
systemene som skal sikre oppfalging etter sakkyndig kontroll av
lgfteutstyr.

o 5.3.1 Styringssystem kran og lgft — Motstridene krav og manglende
kjennskap til krav i styringssystemet for sikre lgfteoperasjoner.

o 5.3.2 Ansvar og myndighet — operasjonelt ansvarlig for lgfteoperasjoner:
Ansvar og rolle som operasjonelt ansvarlig for lgfteoperasjoner
samsvarer ikke med det som er beskrevet i styrende dokumentasjon.

o Det ble i denne rapporten ogsa gitt falgende palegg: «Gjennomga og
vurdere effekt av implementerte tiltak som ble gjennomfart og
igangsatt pa alle innretninger med SUT under Seadrill sitt
ansvarsomrade i Norge i etterkant av palegg gitt etter tilsyn pa West
Phoenix 9-11.1.2018. Arbeidet skal inkludere en analyse av hvorfor
mangler med styringssystem og tilhgrende arbeidsprosesser ikke er blitt
identifisert og korrigert pa West Hercules.»

e Rapport etter tilsyn innen beredskap, logistikk, vedlikeholdsstyring og
arbeidsmiljg pa West Phoenix, 9. februar 2018

o 3.3.1 Ansvar og myndighet — operasjonelt ansvarlig for lgfteoperasjoner:
Praksis om bord mht. ansvar og rolle som operasjonelt ansvarlig for
lagfteoperasjoner var ikke i samsvar med beskrivelse i styrende
dokumenter

o 3.4.2 Vedlikehold lgfteinnretninger - Mangler i systemet for styring av
vedlikehold og manglende vedlikehold av lgfteinnretninger. Ett av
bevisene i dette avviket var mangelfull oppfalging av funn etter
sakkyndig kontroll
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e Revisjonsrapport etter tilsyn med West Epsilon innen fagomradet logistikk og
arbeidsmiljg, 25. januar 2016

o 5.1.1 Ansvar og myndighet — operasjonelt ansvarlig for lafteoperasjoner:
Praksis om bord for ansvar og rolle som operasjonelt ansvarlig for
lgfteoperasjoner stemmer ikke med det som er beskrevet i styrende
dokumentasjon

o 5.1.2 Kompetanse — Mangelfull kompetanse, manglende trening og
gvelse, samt mangler ved systemene som skal sikre dette.

o 5.1.4 Vedlikehold — Det ble pavist mangler ved vedlikeholdet, samt
mangler ved systemene som skal sikre tilstrekkelig vedlikehold. Ett av
bevisene i dette avviket var mangelfull oppfalging av funn etter
sakkyndig kontroll.

Krav:
Styringsforskriften § 22 om avviksbehandling

10.1.3 Kontinuerlig forbedring

Avvik
Mangelfull kontinuerlig forbedring pa West Bollsta innen materialhdndtering og
erfaringsoverfgring fra Seadrill sine gvrige innretninger pa norsk sokkel.

Begrunnelse:

Det har ikke veert tilstrekkelig laering og forbedring pa tvers av innretninger i
organisasjonen til & korrigere avvik. Vi ser ogsa at tidligere palegg heller ikke fullt ut
har blitt fulgt opp i henhold til selskapets tilbakemelding til oss.

Det refereres til avvik 10.1.2 for begrunnelse.

Krav:
Styringsforskriften § 23 om kontinuerlig forbedring
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10.1.4 Styringssystem for lgfteoperasjoner

Avvik:
Seadrill hadde ikke sikret at prosedyrer innen lgfteoperasjoner og lgfteutstyr var
utformet og brukt slik at de oppfylte sine tiltenkte funksjoner.

Begrunnelse:

Lokal prosedyre er et krav i NORSOK R-003N vedlegg C. Prosedyren «Safe use of
lifting equipment — West Bollsta» beskrev hvordan West Bollsta skulle utfare
lzfteoperasjoner pa en sikker mate. Prosedyren var et tillegg til NORSOK R-003N, og
fungerte som lokal prosedyre. Imidlertid kunne vi ikke se at prosedyren fullt ut
beskrev alle tilleggene som er relevante for sikre lgfteoperasjoner pa West Bollsta.
Videre var det motstridene informasjon mellom kravene i NORSOK R-003N og i den
lokale prosedyren. Noen eksempler vi fant, relatert til lafteoperasjoner pa boredekk
var:

e Roller og ansvar var ikke tilstrekkelig beskrevet. Det var uklart hvilke stillinger
som hadde de enkelte rollene, og rollebeskrivelsene samsvarte heller ikke med
beskrivelsene i NORSOK R-003N vedlegg A.

e Det var beskrevet et annet system for fargekoding av lgfteutstyr enn det som
er beskrevet i NORSOK R-003N vedlegg H. Imidlertid ble det bekreftet
gjennom intervju at NORSOK R-003N ble brukt for fargekoding av lgfteutstyr
om bord.

Brukermanual for lgfteverktayet var mangelfull ettersom lgfteverktayet i manualen
ikke samsvarte med det som var i bruk om bord. Det framkom i granskingen at
ldsemekanismen for sekundaerlasen til lafteverktayet var bygget om far det ble levert
av Cameron. Brukermanualen beskriver en manuell sekundaerlas, mens det var en
hydraulisk sekundeerlas pa West Bollsta. Beskrivelsen av hvordan personell skulle
verifisere at lagfteverktgyet var last var derfor feil. Videre var brukermanualen kun
tilgjengelig pa engelsk. Det er krav om norsk sprak bade i NORSOK R-003N og ogsa i
Seadrill sin lokale prosedyre for |gfteoperasjoner. Vi etterlyste en avviksbehandling
for dette forholdet, men ble fortalt at dette ikke var utfart.

Krav:

Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyrer.

Rammeforskriften § 17 om plikt til G etablere, folge opp og videreutvikle styringssystem.
Aktivitetsforskriften § 92 om lefteoperasjoner, jf. veiledningen som viser til NORSOK R-
003N om sikker bruk av lefteutstyr.
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10.1.5 Prosedyre for arbeidsutforelse

Avvik:
Prosedyren for stigerarskjegring med BOP var ikke utformet slik at den oppfylte sin
tiltenkte funksjon.

Begrunnelse:

Step-by-Step prosedyre for stigerarskjgring med BOP («Run BOP») beskrev ikke hva
som faktisk skulle sjekkes for & konstatere at lasevertayet var last fast til stigeraret far
laftet. | seksjon for tilkobling av lafteverktayet («Install RRT») var det beskrevet at det
var tilstrekkelig at borer fikk signal om at Iasingen var aktivert via signal pa skjermen
til styringspanelet. | den neste seksjonen i prosedyren som omhandlet kobling av to
stigerar («<Make double joint of riser to BOP») skulle borer bade fa signal pa skjermen,
og det skulle ogsa sjekkes og bekreftes fra boredekket at verktgyet var last fast til
stigergret. Det var ikke forklart eller vist hvordan en kunne sjekke at lasefunksjonen
var aktivert, hverken i Step-by-Step prosedyren eller i brukermanualen til verktayet.

Videre var det i prosedyren beskrevet at sjekk og bekreftelse fra boredekk skulle
utfares enten av subesa engineer eller av assisterende borer. Vi ble fortalt at praksis
var at en av boredekksarbeiderne utfgrte verifikasjon og bekreftet lasing til borer.

Step-by-Step prosedyre var kun tilgjengelig pa engelsk. Bdde i NORSOK R-003N og i
Seadrill sin lokale prosedyre for |lgfteoperasjoner («Safe use of lifting equipment-West
Bollsta») var det krav om norsk sprak i prosedyrer for denne type operasjoner. Vi
etterlyste en avviksbehandling for dette forholdet, men ble fortalt at dette ikke var
utfart.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyre, andre ledd og 92 om lefteoperasjoner, jf.
veiledningen som viser til NORSOK R-003N om sikker bruk av lefteutstyr
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10.1.6 Organisering og utgvelse av roller og ansvar

Avvik:
Det var ikke sikret at organisering og utgvelse av roller og ansvar ble etterlevd slik at
den oppfylte sin tiltenkte funksjon.

Begrunnelse:

Under intervju av ledende personell kom det fram at de ikke var kjent med hva
rollene som operasjonelt og teknisk ansvarlig innebar, slik det er beskrevet i NORSOK
R-003N vedlegg A. Seadrill har valgt & bruke NORSOK R-003N om sikker bruk av
lgfteutstyr som krav i sitt styringssystem. Vi kunne heller ikke se at disse rollene
fungerte som beskrevet i NORSOK R-003N om bord. Noen eksempler pa dette:

e Operasjonelt ansvarlig pa boredekk var ikke kjent med kravene i NORSOK R-
003NN vedlegg A, og hadde heller ikke tilstrekkelig kunnskap til & pase at
lgfteoperasjoner ble utfart i samsvar med myndighetskrav og NORSOK R-
003N standarden. Videre var ikke operasjonen med a heise stigergret ved hjelp
av lagftevertgyet identifisert som en lgfteoperasjon av operasjonelt ansvarlig.

e Teknisk ansvarlig pa boredekk var ikke kjent med kravene i NORSOK R-003N
vedlegg A. Teknisk ansvarlig var heller ikke kjent med kravet om a falge opp
funn etter sakkyndig kontroll i samsvar med NORSOK R-003N vedlegg H.
Videre var teknisk ansvarlig ikke klar over at |gfteverktayet var klassifisert som
lgfteutstyr.

Boredekksarbeiderne og borer sine roller forut for lgfteoperasjoner var ikke avklart i
henhold til kravene om roller og ansvar i NORSOK R-003N vedlegg A. Var vurdering
var at borer var operatgr av lgfteinnretningen og boredekksarbeider som bekreftet at
lzfteverktayet var last fast til stigergret hadde rollen som signalgiver. Vi ble i intervju
fortalt at det var den boredekksarbeideren som var lettest tilgjengelig som ble bedt
om a bekrefte at lgfteverktayet var i 13s. Det var ikke en klar rolle- og ansvarsfordeling
mellom operatgar (borer) og signalgiver (tilgjengelig boredekksarbeider).

Det kom ogsa fram under granskingen at Seadrill heller ikke pa tidspunktet for
granskingen hadde personell i landorganisasjonen med ansvar og kompetanse innen
kranoperasjoner og lgfteutstyr.

Krav:

Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyrer og 92 om lefteoperasjoner, jf. veiledningen som
viser til NORSOK R-003N om sikker bruk av lefteutstyr

Styringsforskriften § 5 om barrierer, fjerde ledd med veiledning.
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10.1.7 Risikovurdering og tiltak

Avvik:

Risikoanalyse i forkant av |gfting av stigergret ga ikke et helhetlig og nyansert bilde
av risikoen forbundet med lgfteoperasjon pa boredekk. Beslutningsgrunnlaget ble
dermed ikke tilstrekkelig for a vurdere eller iverksette ngdvendige tiltak.

Begrunnelse:

Risikovurderingen TBRA for lgfting av stigergret gjennomfart kort tid far

hendelsen identifiserte falgende risiko under feltet «On the day risk»: «First time

in operation». Pa tross av den identifiserte risikoen ble TBRA godkjent og det ble gitt
klarsignal for jobben uten & konkretisere og dokumentere hvilke risikoreduserende
tiltak som skulle iverksettes. Under granskingen kom det frem at personer om bord
hadde kjennskap til risikoforhold knyttet til utstyret. Dette var i liten grad
kommunisert og derfor ikke vurdert i TBRA. Eksempler pa risiko som var mangelfullt
vurdert:

« Risikovurderingen TBRA for lgfting av stigergret ble gjennomfart uten borer,
selv om det var borer som ledet Igfteoperasjonen og fungerte som operatgr av
heisespillet som lgftet stigergret

o Borer signerte TBRA skjemaet i ettertid selv om han ikke selv hadde deltatt pa
TBRA. Dette kom fram i intervju med borer.

o Det var kjent av personell om bord at det var mangler med Step-by-

Step prosedyrer for jobben og brukermanualen for utstyret. Dette var ikke
adressert i TBRA som en risiko.

o Det var ikke avklart i forkant av laftet hvem som skulle
verifisere til borer at lafteverktayet var last fast til stigergret. | prosedyren for
arbeidsoppgaven (Step-by-Step prosedyren) framkom det ikke
hvordan personell skulle sjekke at verktayet var last fast.

o Under intervju kom det fram boredekksarbeideren som utfgrte sjekken ikke
hadde tilstrekkelig kunnskap om hva som skulle sjekkes og hvordan.

o Under intervju ga flere ga uttrykk for at de har veert usikre pa lasemekanismen
pa lafteverktayet og hvordan dette skulle sjekkes. De fortalte oss:

o Lafteverktgyet manglet mekanisk lasepinne, noe de mente ville gjort
lasingen sikrere.

o Lafteverktgyet var utformet pa en slik mate at det ikke var mulig
for borer a stole pa tilbakemeldingen pa skjermen om at det var i las.
Dette var kjent blant borepersonell. Vi ble fortalt at det var mulig a fa
lasesignalet til & ga av og pa ved a riste i lofteverktayet nar det
var i last posisjon under testing.

o For a forbedre muligheten for a sjekke at laftevertayet var i las hadde
borepersonellet selv malt to streker pa lafteverktayet. Nar disse
strekene var rett over hverandre, slik at de ble en sammenhengende
linje var dette en visualisering av at lasingen var OK. Disse ble
kalt overettmerke.
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Den gjennomfgrte risikovurderingen var mangelfull basert pa punktene i
begrunnelsen over. Organisatoriske og operasjonelle barrierer var ikke tilstrekkelig
vurdert eller forstatt og bidro til et utilstrekkelig grunnlag for a iverksette ngdvendige
tiltak.

Krav:
Styringsforskriften § 5 om barrierer, med veiledning, 13 om arbeidsprosesser og 17 om
ristkoanalyser

10.1.8 Vedlikehold av lgfteutstyr

Avvik:
Seadrill hadde ikke sikret at |lgfteverktgyet ble vedlikeholdt, slik at det var i stand til &
utfare sine krevde funksjoner i alle faser av levetiden.

Begrunnelse:

Som en del av vedlikehold for lgfteutstyr inngar en farstegangssertifisering av
sakkyndig virksomhet. Dette for a sikre at utstyret er i stand til & utfare sin krevde
funksjon fgr utstyret blir tatt i bruk. Sakkyndig virksomhet hadde i sin arlige kontroll
for 2019 gitt Seadrill et palegg om a fa sertifisert lafteverktayet innen 1. februar i
2020. Ref. rapport fra sakkyndig virksomhet, Axess AS, med nr. 256512-02-262-01_00.
Videre var det i vart SUT tilsyn 24. mars 2020, innen logistikk gitt et avvik om
manglende sertifisering i boreomradet, ref. var sak 2020/145-30 avvik 5.1.2. Her
inngar ogsa loftevertayet i avviket. Seadrill ga i sitt svar til oss informasjon om at
avviket skulle vaere korrigert innen West Bollsta gikk i operasjon. Vi kunne ikke se at
West Bollsta hadde foretatt en avviksbehandling for & bruke lgfteverktayet.

Om bord pa West Bollsta var det heller ikke mottaksrutiner for spesialkonstruerte
lzfteredskap pa boredekk (SDLA) som sikret at disse var sertifisert, dokumentert og
ble brukt i henhold til regelverkskrav. Nar vi etterlyste sertifikater fra sakkyndig
virksomhet pa utstyret ble vi forelagt flere sertifikater som omhandlet samsvar
mellom design og regelverkskrav for utstyr brukt i boreoperasjoner. Personellet om
bord var ikke oppmerksom pa at det var egne krav til sertifisering og kontroll av
lzfteverktayet, og at dette skulle utfgres av sakkyndig virksomhet.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 45 om vedlikehold og 92 om lefteoperasjoner
Styringsforskriften § 22 om avviksbehandling
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10.1.9 Kompetanse

Avvik:

Seadrill hadde ikke sikret at personellet til enhver tid har den kompetansen som er
ngdvendig for & kunne utfare aktivitetene i henhold til helse-, miljg- og
sikkerhetslovgivningen.

Begrunnelse:

Seadrill sikret ikke at brukere av spesialkonstruerte lagfteredskap pa boredekk (SDLA)
var kjent med brukerveiledning og bruksbegrensninger. Opplaering var ikke dekkende
for det lgfteverktagyet som var om bord og det var ikke dokumentert hvem som
hadde gjennomfgart trening.

o Kompetansekrav i Seadrill vises i selskapets prosedyre PRO-00-0510
«Competence assurance». | systemet inngikk en egen kompetansematrise
kallet SkillsVX for a sikre at kravene til kompetanse i NORSOK R-003N ble
oppfylt. Ved gjennomgang av systemet kom det frem at hverken
spesialkonstruerte |gfteredskap pa boredekk (SDLA) generelt, eller
lzfteverktayet som var involvert i hendelsen var inkludert i systemet.

e Under intervju fikk vi ogsa bekreftet at det ikke utfares spesifikk oppleering pa
denne typen utstyr, annet enn at noe av mannskapet hadde trent pa bruk av
lzfteverktayet pa West Bollsta, far innretningen kom i operasjon. Denne
treningen var ikke dokumentert.

e Simulator trening som var gitt hadde veert med et tradisjonelt Iafteverktay,
mens det aktuelle hydrauliske Igfteverktgyet som var om bord var nytt for
personellet pa innretningen.

Ny type lafteredskap med hydraulisk lasing, samt manglene ved dokumentasjon ga
darlige forutsetninger for en fullstendig og enhetlig opplaering.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 21 om kompetanse, jf. veiledningen, som viser til NORSOK R-
003N
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11 Barrierer som har fungert:

Granskingen har vist at det er flere faktorer som har bidratt til hendelsen. Imidlertid
har granskingsgruppen vurdert at falgende barrierer har bidratt til at hendelsen ikke
ledet til en alvorlig eller fatal ulykke:
e Operasjonelle barrierer: Bruk av ragd sone pa boredekk forhindret personell a
veere i omradet der stigergret landet
e Mekaniske barrierer: Strukturen pa boredekk og dekket under var sa kraftig at
stigergret ikke falt gjiennom dekket

12 Diskusjon omkring usikkerheter

Det ble ikke funnet teknisk feil pa lafteverktayet, styringssystem eller
feltinstrumentering som enkeltvis kunne forklare hendelsen. Det har heller ikke
kommet fram noe bevis for at opereringen av utstyret har blitt gjort pa en slik mate
at dette kunne fare til at stigergret lgsnet under lgftet.

Var vurdering er at arsaken er sammensatt av samspillet mellom tekniske,
organisatoriske og operasjonelle forhold, men vi har ikke klart a fastsla en klar arsak
eller bekrefte en av teoriene i kapittel 7.

13 Vurdering av aktgrens granskingsrapport

Seadrill, med deltakelse fra Lundin har gransket hendelsen, og
granskingsrapporten ble ferdigstilt mandag 11. januar 2021. Seadrill har ikke
identifisert den direkte tekniske arsaken til hendelsen, men jobbet ut fra tre teorier
om hvorfor lgfteverktayet lasnet fra stigergret:
1. Lefteverktayet var last til stigeraret, men ble frakoblet raret under |aftet
2. Lafteverktayet var delvis last til stigergret, og lgsnet under lgftet pa grunn av
gravitasjonskrefter
3. Lofteverktayet var ikke last til stigergret, og lgsnet under lgftet pa grunn av
gravitasjonskrefter

Vi har vurdert disse teoriene til & vaere de mest sannsynlige, og har jobbet ut fra
samme 3 teorier.

Rapporten konkluderer med det siste alternativet som det mest sannsynlige, og
beskriver tekniske bevis som sannsynliggjer denne konklusjonen, men at det er
usikkerhet ogsa knyttet til denne teorien. Granskningsrapporten presenterer ogsa
menneskelige, organisatoriske, og teknologiske bakenforliggende arsaker som kan ha
vaert medvirkende arsaker til hendelsen. Seadrill har heller ikke i sin gransking
kommet fram til en klar arsak eller bekreftelse pa sine teorier.

Granskningsrapporten beskriver flere konkrete forslag til videre oppfelging for a



unnga at liknede hendelser skjer igjen.

Var vurdering er at denne rapporten i hovedsak har sammenfallende observasjoner
med var granskingsrapport.

14 Vedlegg

A: Fglgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen
B: Oversikt over intervjuet personell
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Vedlegg A: Felgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:
17 October 2020 DP printscreens
17 October 2020 StormGeo weather forecast

550-TQ-DOL-HHI-0116 - Rev. 17 Confirmation of RRT latch unlatch in dril.._

255114-02-207-01-Field Service Report Seadrill GAP cpl RO1
256512-02-262-01_01 West Bollsta_LEC_Field Service Report (2)
113049178-01 Hydraulic Running Tool

Binder information

Bollsta Subsea Daily 09.10.2020

Cameron droped riser open queries

Verification Test of HRRT rev2.docx

DIR-37-0085 Lifting Operation

Dropped Riser-Timeline Rig Management

EB 950 D Rev A2 Preservation Planned Maint Long Term Riser
HRRT APPROVAL SK-199368-10

Job Description Drilling Section Leader

Job Description Marine Section Leader

Job Description Technical Section Leader

Job Description Toolpusher

PRO-87-0198 Safe use of lifting equipment
SEADRILL-#14014529-v2-CAMERON._-
_OPERATION_&_MAINTENANCE_MANUAL_FOR_RISER Runnign Tool
SEADRILL-#14014529-v2-CAMERON._-
_OPERATION_&_MAINTENANCE_MANUAL_FOR_RISER
Sensor Inductive Proximity

SK-154159-21_REV 03 HRRT SECONDARY LOCK
SK-154159-22 SECONDARY LOCK

Synergi 1476016 Flash Alert

TR-SSS-14512_Rev_T1

West Bollsta — plan for gransking

West Bollsta Competances

Cameron Product Reliability Communication PRC-015

W Bollsta - HRRT Evaluation Summary 10 30 2020 Cameron
West Bollsta dropped riser v. Final 11.01.2021
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