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Sammendrag

Hendelsen skjedde tirsdag 4.7.2006 kl. 0919 pa Kvitebjern som er operert av Statoil og ligger
1 blokk 34/11, est for Gullfaks-feltet 1 Nordsjeen.

1 stk. 5” "heavy weight” borerer falt 26m fra rerhandteringskranen pa P24, gjennom basket
pa dekk W13N, gjennom dekksplate pA W13N og ytterligere 5 m ned til det stanset pa
gangveil pa dekk WI12N. Denne type boreror er 13,6 m lang og veier 921 kg.
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Sammendrag

Hendel sen skjedde tirsdag 4.7.2006 kl. 09:19 pa Kvitebjarn som er operert av Statoil og ligger
i blokk 34/11, gst for Gullfaks-feltet i Nords gen.

1 stk. 5" "heavy weight” borergr falt 26m fra rerhandteringskranen pa P24, gjennom basket
pa dekk W13N, giennom dekksplate pA W13N og ytterligere 5 m ned til det stanset pa
gangvei padekk W12N. Denne type borergr er 13,6 m lang og veier 921 kg.

Det inntraff ingen personskader eller starre materielle skader. Dersom raret hadde truffet
personell, kunne utfallet vaat fatalt.

Falgende elementer er identifisert som svakheter eller brudd pa regelverkskrav eller anbefalt
norm, og de er sortert i henhold til en MTO fordeling.

Operasionelle e ementer:

Rarstattene var ikke aktivert

Kommunikagon mellom kranfarer og dekksarbeider var uklar (divergerende
forklaringer vedregrende ustabilitet av rarene under | gfting)

Hjelpearbeider sarget ikke for a stanse operasjonen da han sa at | gfteoperasjonen ikke
ble utfert pa en sikker méte

Tekniske elementer:

Det var manglende innebygde sikkerhetsfunksjoner pa kranen

Det var farer ved bruk av kranen som ikke var identifiserte

Bruksanvisning var sveat mangelfull i sin beskrivelse av farer og viktige
sikkerhetsfunksjoner

Det var mangelfull bryterindikasjon (merking/posison/Iasning) for aktivering av
rerstettene

Organisatoriske elementer:

Kranfarer ble tildelt oppgaven uten & vaare formelt og tilstrekkelig kvalifisert

Fadder var ikke tilstede ved kjaring (overlot ansvar til person som ikke var formelt og
tilstrekkelig kvalifisert)

Kranfarer var ikke formelt og tilstrekkelig kvalifisert for & operere kranen alene

Det var vesentlige mangler med bruksanvisning som ikke var identifisert og korrigert
Det var feil ved bryteren for aktivering av rarstetter som ikke var utbedret

Kranferer (formelt under opplaaing) manglet operaterkurs hos leverander eller
tilsvarende

Kranfarer hadde 3pen radiokommunikasjon bade med boring og dekk (forstyrrelser)
Begge personer som var i arbeid med rerhandtering (kranferer og hjelpearbeider) var
nye ombord og formelt under opplaaing

Avvikene relateres il svikt hos produsenten av kranen, National Oilwell Varco, og hos
boreentreprenaren KCA Deutag. Utevelsen av paseansvaret til Statoil har
forbedringspotensial.



Statoil har identifisert folgende tidligere relevante hendelser:
Statoil:
o RUH 320782, T-S Sleipner B&B, 9.6.2005, Borerer falt ut av lofteak.
Hydro:
o RUH 429687, Oseberg Ser, 1.9.2004, Drill collar falt ut av klo og ned pa dekk.

Dette refererer seg til to enkelthendelser. Det er likevel slik at lofting 1 forbindelse med
rerhandtering har vaert befengt med en rekke hendelser og ulykker — ogsa med fatalt utfall.

2 Innledning

I forbindelse med operasjon av rerhandteringskran falt et borerer ut av gripekloa til
rerhandteringskranen den 4.7.2006 pa Statoils innretning Kvitebjern. Petroleumstilsynet (Ptil)
besluttet 4.7.2006 & gjennomfore en egen gransking av hendelsen. Hendelsen ble ogsa
etterforsket av politiet. Ptil besluttet siden & gjennomfere en gransking av produsenten av
kranen. Denne ble gjennomfert 15.12.2006. Av forskjellige arsaker ble endelig avher av
kranforer forst foretatt 27.3.2007.

2.1 Granskingsgruppens sammensetning:

2.2 Mandat

Granskingsgruppens mandat:

1 Klarlegge hendelsens omfang og forlep.

a) Kartlegge og vurdere sikkerhetsmessige og beredskapsmessige forhold,

mkludert inkl menneskelige, organisatoriske og tekniske (MTO) ressurser.

2 Beskrive faktisk og potensiell konsekvens.

a) Pafort skade pa menneske, materiell og milje.

b) Vurdere hendelsens potensial for skade pa menneske, materiell og milje.
3 Identifisere og beskrive observasjoner av utlesende og bakenforliggende arsaker

med fokus pa MTO.
a) Observerte avvik fra krav, fremgangsmaéter og prosedyrer.
b) Forbedringspunkter.



c) Barrierer som har fungert. Det vil s hvilke barrierer som har bidratt til & hindre
en faresituagion i & utvikle seg til en ulykke, eller hvilke barrierer som har
redusert konsekvensene av en ulykke.

4 Diskutere og beskrive usikkerheter /uklarheter.

5 | dentifisere regelverksbrudd, anbefale videre oppfelging, samt foresla bruk av
virkemidler.

6 Utarbeide rapport i henhold til mal for granskingsrapport.

2.3 Fremgangsmate.

Ptil ble orientert av politiet om at de ville etterforske denne hendelsen, og ble i denne
forbindel sen anmodet om a yte faglig bistand i etterforskningen. | dike tilfeller har Ptil
to oppgaver. Ptil skal yte den faglige bistanden til politiet, og Ptil skal gjennomfare sin
egen uhavhengige gransking. | farste fase, 4.-5.7.2006, fikk Ptil gjennomfart begge
oppgaver uten aiverksette tilleggsaktiviteter. Denne fasen ble gjennomfert med faglig
konsulentbistand som angitt over.

Granskningen ble utfert ved verifikasion pa innretningen, intervjuer og vurdering av
dokumenter. Verifikagon painnretningen innbefattet en gjennomgang i felten av
involvert utstyr for & danne et bilde av hendel sesforl gpet samt om mulig avdekke
eventuelle feil og mangler med utstyret.

Etter hendelsen bedluttet Ptil & utvide granskingen til ogsa a omfatte produsenten av
kranen. Etter en tid besluttet politiet at de ikke ville inkludere produsenten i sin
etterforskning. Ptil gjennomfearte denne delen av granskingen som et mgte med
relevant personell og gjennomgang av relevante dokumenter.

Den siste aktiviteten ble gjennomfert ved faglig bistand til politiet ved avher av
kranfareren.

24 Metode

Det er utarbeidet et MTO diagram for a kartlegge hendel sesforl gp, bakenforliggende og
direkte arsaker til hendelsen, i tillegg til barrierebrudd, se vediegg A.

Som grunnlag for Ptils rapport er falgende lagt til grunn:
Rapportering frafaglig konsulent.
Ptils egen gransking.
Statoils granskingsrapport.



3  Hendelsesforlgp

3.1 Bakgrunnsinformason.

Kranen med | gftedk ble konstruert, fabrikert og levert av National Oilwell Varco i
Kristiansand. Den gang het selskapet Hydralift ASA.

Denne type rarhandteringskran er en knekkbomkran med to ledd som stér pa pidestall. Et
leddet 12ftedk med gripeklar og rerstetter benyttes ved lgft av rer inntil en gitt dimengon.

Rarstetter ma aktiveres med bryter nar borergr skal |gftes. | felge bruksanvisningen skal

rarstettene ikke brukes for lgfting av 20" casing. Kjettingsling som visesi enden av dket
benyttes der hvor akets gripeanordning er i konflikt med f. eks. ventiler pareret, sefig 2.
Disse dingene var ikke i bruk under hendelsen og var heller ikke nadvendig & benytte.

Ved operasjonsstart ma operater forsikre seg om at gripeklerne er stilt inn til riktig
rerdimengon, se fig 4. Det var ved hendel sen benyttet riktig innstilling.

X
~ﬂ Kjettingsling

=8

Figur 4 Innstilling av gripeklgr Figur 5 Rarstatte i funksjon

Nar man skal handtere et rar med denne kranen, starter man | gfteoperasjonen med gripekloen
apen. Operater senker aket over reret, fortrinnsvis i tyngdepunktsomradet, og lukker kloen
med en bryter. Kloen omslutter dararet i underkant.



Det er na fullt mulig & kjare kranen og handtere rer. Raret er derimot ikke sikret mot
utglidning. Gripekloen sikrer ikke raret mot utglidning i lengderetning, sefig 6.

For a sikre raret mot utglidning ma rerstettefunksonen aktiveres. Dette gjgres normalt kun
ved oppstart av rerhandtering, og rerstettene vil deretter automatisk aktiveres/deaktiveres ved
handtering av rer.

Nar man har grepet reret, og rarstetter er i funkgon, kan kranfarer tilte aket for & justere for
tyngdepunktplassering. Reret kan deretter flyttes.

For afrigjere raret ma man farst avlaste leftedket, se fig 7, for asikre at frigjaring ikke kan
skje uansket. Deretter ma man aktivere to knapper samtidig for & dpne kloen. Rarstettene vil
fungere automatisk(av/pd) dersom funkgonen er aktivert.

Figur 6 Rarstgtte ute av funksjon Figur 7 Leftedk ma avlastes far rar kan frigjares.
( Rarstgtte er her ute av funksjon)

Samsvarsagklaging fra produsenten er datert 6.8.2002, og sakkyndig virksomhet utstedte
bruksattest for bruk av denne kranen pa Kvitebjarn 8.9.2003.

3.2 Henddsen

Hendel sen oppstod tirsdag 4.7.2006 kl. 0919 pa K vitebjgrn som er operert av Statoil og ligger
i blokk 34/11, gst for Gullfaks-feltet i Nordsj@en.

1 stk. 5" "heavy weight” borergr skled/falt 26 m fra rerhandteringskran pa P24, gjennom
basket pa dekk W13N, gjennom dekksplate pa W13N og ytterligere 5 m ned til det stanset pa
gangvei pa W12N. Denne type borergr er ca. 13,6 m lang og veier ca 921 kg.

Det inntraff ingen personskader eller starre materielle skader.

Ulykkesomradet ble avsperret, men kranen ble benyttet for funksjonspreving etter hendel sen.



1 . - i
1. Rerhandtering
plassert pa P24

Figur 1 SE- IS0 Oversikt over

Kranfarer av rerhandteringskranen flyttet rer fra catwalk til rerdekk. Vedkommende hadde
kjart 8 rar av samme type far hendelsen inntraff. Hjel pearbeideren var under opplaging i
henhold til Statoils dekksarbeiderprogram. Hans oppgave var &” spette” rgrene pa plass etter
at de var lagt ned. Kranfarer hadde noe erfaring fra denne type kran, men var under opplaging

i henhold til Deutag sitt program for innretningsspesifikk opplaging.

Kranfarer var hjepearbeider for borekontrakter, Deutag, og hadde ikke fast rotasjon ombord.
Han var vikar pa denne turen. Vedkommende hadde jobbet nattskift, hatt et brekkskift og var
satt opp for retur til land mandag 3.7.2006. Pa grunn av takeforhold ble han forflyttet til en
senere flight og han var dermed tilgjengelig for videre arbeid. Hviletider i forbindelse med
brekkskift var ivaretatt.

Arbeidet denne morgen var ata ut 16 rer. Ved handtering av det farste raret bemerket
hjelpearbeider, som var oppe i kranen sammen med kranferer under |ofting av de 3-4 farste
rarene, at raret 1alast i ket og konfronterte kranfarer med dette. Tilbakemeldingen fra
kranfarer var uklar.

Hjelpearbeider har G20 sertifikat, men var under opplaging og kjente ikke til operason av
denne krantypen.

Kranferer fortsatte rerhandteringen.

Etter ca. en halv time ble det en pause, og hjelpearbeider gikk opp igjen i kranen. Han gjentok
at han syntes rarene |13 last i kloen. Han fikk ikke noe svar fra kranferer.

Pa dekk holdt hjelpearbeider seg i god avstand fra lasten under | gfting.
Ved hendel sen hentet kranfarer reret fra catwalk, og det var samme type rer som ved de

forrige hiv. Dette var lgft av rer nr. 9. Han lukket kloa rundt raret, justerte for tyngdepunkt,
|aftet opp og trakk reret dik at det gikk fritt fra boretarnet. Han dreide deretter i en | gftebane



mot oppstabling pa dekk. Han skulle deretter trekke hivet til seg dareret glapp ut i fremkant
av 3ket og gled langs rekkverkskanten og ut over modulen, sefig 1 pkt 1.

Bakkant av raret traff leider pa boretarnet, se fig 1 pkt 2. Det skiftet sa retning og traff basket
plassert pa dekksniva W13N, sefig 1 pkt 3. Raret hadde da falt 26 m og hadde fart pa ca
80knVt idet det traff basket. Raret gikk gjennom bunnplate av basket (6 mm plate), se fig 8 og
9, og gikk giennom dekksplaten under og ned til W12N. Reret traff der flensen pa
dekkshjelken, se fig 10. Reret traff videre tillas som var etablert pa W12N og stoppet i
gangveien pa samme niva, se fig 11.

Kranfarer stoppet kranen og forlot den for & se pa skadene.

Figur 10 Rer gjiennom flens pa dekksbjelke Figur 11 Rer truffet stillas og stoppet pa W12N

4 Hendelsens potensial

4.1 Faktisk konsekvens
Hendel sen medfarte ingen personskader.

De materielle skadene var:
Leider pa boretarn
0 Lokale deformasioner av ryggbayle
Basket pa dekk W13N
o Hull i bunnplate
0 Basket mattetas ut av bruk.
Dekk W13N
0 Skade padekkshjelke
0 Skade padekksplate
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To fakkelrgr pA W12

0 Begge fakkelrgrene fikk begrenset skade, da boreraret traff mellom disse
Stillas pa W12N

0 Lokale gdeleggelser
Skade i brannisolering pa skrastag, skade pa remningsve.

0 Mindre skader i overflater.

4.2 Potensidl konsekvens

4.2.1 For personell

Dersom reret hadde truffet personell er det svaat sannsynlig at det ville ha medfert alvorlig
personskade eller dad.

Da hendelsen inntraff hadde personellet ombord nettopp avdluttet kaffepause og ville normalt
vaat pavei ut igieni arbeidsomradene. Reret traff en gangvel i et omréde som ikke var
avsperret, og det har derfor vaat stor sannsynlighet for aresulterei personskader, sefig 11.

Raret traff og gdela et gtillas som var etablert pA W12N. P4 stillaset hadde det foregétt arbeid
kun dager i forveien.

4.2.2 For materidl

Dersom fakkelrgret som normalt inneholder gass med trykk pa 1,4 bar hadde blitt punktert,
kunne en innledende gasslekkasje med mulig paf@lgende brann av middels starrelse ha
oppstatt.

Statoil andar sannsynligheten for brann som liten.

Statoil anser sannsynligheten for svekking av innretningens/anleggets sikkerhetsmessige
integritet som liten.

5  Observagoner

Det er identifisert elementer/observasjoner som er brudd pa regelverkskrav eller anbefalt
norm, og de er sortert i henhold til en MTO fordeling, se kapittel 1 Sammendrag.

Ptils observasioner deles generelt i to kategorier:
- Awvik: | denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.

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

5.1 Observerte avvik

Awvvikene kan finnesigjen i MTO diagrammet, som viser hendelsesforlgpet i tillegg til direkte
og bakenforliggende arsaker til hendelsen. Avvikene relaterestil svikt hos produsenten av
kranen, National Oilwell Varco, og hos boreentreprengren KCA Deutag.

Avvikene, og siden forbedringspunktene, er listet i kronologisk rekkefalge.
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5.1.1 Konstruksgon av kranen

Awvik:
Konstruksjonen av kranen meter ikke grunnleggende prinsipper for integrering av sikkerhet.
Det var mulig & operere kranen uten at lasten var sikret.

Beskrivelse:
Det var ingen funksjon som sikret at rarstegttene automatisk ble aktivert ndr de var nadvendig
for & sikre lasten. Det var ingen alarm som varslet om denne farlige modusen.

Rarstettene, som skal sikre lasten, skal vaae aktivert ved normal operasion. Konstruksjonen
krever en aktivering av rerstettene for kranens hovedfunkson, og ikke deaktivering i de
tilfellene hvor en ikke har behov for rerstettene.

Krav:

Forskrift om maskiner (maskinforskriften), Vedlegg 1, kapittel 1 omkrav til sikkerhet og
helse, 1.1.2 om prinsipper for integrering av sikkerhet, krever at produsenten skal fjerne eller
redusere farer s godt som mulig, dvs. at maskinen skal konstrueres og bygges pa en mate
somgjar at den er sikker i seg selv. Videre skal maskiner konstrueres dlik at feilaktig bruk
forhindres dersom dlik bruk kan medfere fare.

5.1.2 Bruksanvisning

Awvik:
Bruksanvisningen meter ikke maskinforskriftens krav.

Beskrivelse:

Bruksanvisningen informerer ikke om faren ved a operere kranen med deaktiverte rarstetter.
Beskrivelsen av rerstattenes funkson og bruken av disse var svaat mangelfull. Det at
rarstettene kun trenger & aktiveres far farste laft, og siden vil fungere automatisk, var for
eksempel ikke beskrevet i det hele tatt.

Krav:

Forskrift om maskiner (maskinforskriften), Vedlegg 1, kapittel 1 pmkrav til sikkerhet og
helse, 1.1.2 om prinsipper omintegrering av sikkerhet, krever at maskiner som kan brukes pa
feilaktige mater skal bruksanvisningen inneholde opplysninger om dette.

5.1.3 Bryter for rerstetter-Vedlikehold

Awvik:
Bryteren for rarstetter var ute av stilling i forhold til skiltingen.

Beskrivelse:
Bryteren for rarstetter stod midt mellom”av” og "pd’ indikasjonen pa skiltingen nar den var
détt av. Dette kunne gi grunnlag for feiltolking (se ogsa kapittel 6.5).

Krav:

Aktivitetsforskriften (af) § 42 om vedlikehold, som krever at innretninger eller deler av disse
holdes ved like, dlik at de er i stand til & utfere sine tiltenkte funksioner i alle faser av
levetiden.
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5.1.4 Prosedyrebrudd

Awvik:
Interne prosedyrer ble ikke fulgt.

Beskrivelse:

NORSOK R-003N var et styrende dokument pa Kvitebjarn. Likeledes var KCA Deutag
Opplagingsmanual Kvitebjern, KCAD-79-A3-08, rev.0 et styrende dokument med krav til
innretningsspesifikk opplaging.

Pafglgende avvik paviser brudd pa krav i disse styrende dokumentene.

Krav:
Af 8 22 om prosedyrer, som krever at det skal sikres at prosedyrer utformes og brukes dlik at
de oppfyller sine tiltenkte funksjoner.

5.1.5 Tildeling av oppgaver

Awvik:
Kranferer ble tildelt oppgaven a kjare kranen uten a vaare formelt og tilstrekkelig kvalifisert.

Beskrivelse:

Kranfarer var formelt under opplaaing pa denne spesifikke kranen. Han hadde ikke
giennomfart operatarkurs hos leverander €eller tilsvarende, og han hadde ikke fullfert og
loggfert de nedvendige opplagingstimene. Lafteinnretning spesifikk opplaaing for den
aktuelle kranen var ikke tilstrekkelig dokumentert. Opplaaingen var ikke dokumentert med
bekreftelse av bade kandidat og fadder. (se ogsa kapittel 6.1)

Videre var hjelpearbeider, som skulle deltai rgrhandteringen, helt ny pa skiftet og det var
hans farste arbeidsdag som hjelpearbeider ombord. Han hadde heller ikke operasjonell
erfaring fralefteoperasoner offshore.

Krav:

Af § 19 om kompetanse, som krever at det skal sikres at personellet til enhver tid har den
kompetansen som er ngdvendig for & kunne utfere aktivitetene pa en trygg mate og i henhold
til helse-, miljg- og sikkerhetsl ovgivningen.

Kravet til sikring av kompetansen innebaaer blant annet at det stilles krav til ngdvendig
kompetanse, at kompetansen blir verifisert, og at den blir holdt ved like gjennom trening,
ovelser, opplaging og utdanning, ref. veiledningen.

Det foreligger ogsa brudd pa de interne kravene, ref. punkt 5.1.4:
NORSOK R-003N krever at |gfteinnretning spesifikk opplaaring skal dokumenteres med
bekreftel se av bade kandidat og fadder. (Ref. 5.1.4)

KCA Deutag Opplagingsmanual Kvitebjarn, KCAD-79-A3-08, rev.0, krever at hjelpearbeider
skal ha gijennomfert operaterkurs hos leverander eller tilsvarende og ha minimum 40
operagonstimer med antall timer dokumentert i opplaaingslogg for operason av rarkran-
dekk. (Ref. 5.1.4)
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5.1.6 Fadder (kompetent personell) var ikketil stede

Avwvik:
Fadder var ikke til stede ved krankjaring ufart av kranfarer, som formelt fremdeles var under
opplaxing.

Beskrivelse:
Kranfarer ble satt til a kjare kranen alene fer innretningsspesifikk opplaaing formelt var
fullfert, uten at fadder var til stede.

Krav:

Af § 83 om | gfteoperagoner, somi ferste ledd sier at ” Lafteoperagoner skal klareres, ledes
og utferes pa en forsvarlig mate, blant annet skal det sikres at personell ikke kommer under
hengende last, jf. § 28 om tiltak ved utfaring. Jf. ogsa kapittel VII om planlegging og utfaring
0g 8 40 om bruk av arbeidsutstyr” .

| veiledningen til af 8 83 vises det til NORSOK R-003N som anbefalt norm. | dette tilfellet vil
NORSOK utdype for skriftskravet. NORSOK R-003N krever at fadder skal vaare ansvarlig for
krankjeringen i perioden nye operatarer er under opplaging, og at kranfarer skal veare under
oppsyn av fadder i hele opplaaingsperioden.

(Ref. ogsa punkt 5.1.4)

5.1.7 Kompetanse

Awvik:
Kranfarer kjerte kranen uten formelt & ha fullfart den innretningsspesifikke opplaaringen.

Beskrivelse:
Kranferer hadde ikke formelt fullfert innretningsspesifikk opplaging, men kjerte likevel
kranen alene. Han burde selv vite at dette ikke var tillatt (se ogsa kapittel 6.1).

NORSOK R-003N var et styrende dokument pa Kvitebjern. Kranferer hevdet at han ikke
hadde fatt noen opplaaing i NORSOK R-003N, men at han kjente standarden gjennom
selvstudium. Det var ikke foretatt noen verifikagon av hans kjennskap til standarden.

Krav:
Af 8 83 om | gfteoperagoner jf af § 19 om kompetanse.

Det foreligger ogsa brudd pa de interne kravene, ref. punkt 5.1.4:
NORSOK R-003N krever at |gfteinnretning spesifikk opplaaring skal dokumenteres med
bekreftel se av bade kandidat og fadder. (Ref. 5.1.4)

KCA Deutag Opplaaingsmanual Kvitebjarn, KCAD-79-A3-08, rev.0, krever at hjelpearbeider
skal ha gjennomfert operaterkurs hos leverander eller tilsvarende og ha minimum 40
operagonstimer med antall timer dokumentert i opplaaingsiogg for operason av rarkran-
dekk. (Ref. 5.1.4)
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5.1.8 Lasten bleikke sikret

Awvik:
Lasten ble ikke sikret ved at rarstattene ikke var aktivert.

Beskrivelse:
Lasten ble ikke sikret ved & aktivisere rarstettene. Dette var ngdvendig ved | gfting av denne
type rar (se ogsa kapittel 6.3).

Krav:

Af § 83 om | gfteoperagoner. Kravet utdypes i NORSOK R-003N som krever at operater av

| afteinnretning skal forsikre seg om at korrekt gripeanordning er valgt og at kler eller magnet
er i riktig posigon og korrekt sikret.

(Ref. ogsa punkt 5.1.4)

5.1.9 Kommunikason

Avwvik:
Kommunikasjonen var uklar og pavirket av forstyrrelser.

Beskrivelse:

Kommunikasonen mellom kranfarer og hjelpearbeider var uklar. Det var divergerende
forklaringer og oppfatninger angadende kommunikasjon vedrarende ustabilitet av rarene under
lgfting (se ogsa kapittel 6.2).

Videre var rutinen at den permanente radioen i kranen var pa kanal med boredekk, mens
kranfarerens mobile radio var aktivert pa dekkskanalen med pagaende kommunikasjon. Dette
ble oppfattet av kranferer som en forstyrrelse.

Krav:

Af § 83 om | gfteoperasjoner, somi andre ledd krever at all kommunikasjon skal foregar pa en
klar og entydig mate og uten forstyrrelser. Dette utdypesi NORSOK R-003N som krever at all
ungdvendig stey eller aktivitet som kan virke forstyrrende pa operater av lgfteinnretning, skal
unngas. (Ref. ogsa punkt 5.1.4)

5.1.10 L gfteoperasonen bleikke stanset

Avwvik:
Hjelpearbeideren serget ikke for at |efteoperasjonen ble stanset, selv om hans vurdering var at
sikkerheten ikke ble tilstrekkelig ivaretatt.

Beskrivelse:
L gfteoperasjonen ble ikke stanset da hjelpearbeider observerte at det var ustabilitet i rarene
under lgfting, og han fryktet at rarene skulle gli ut av kloen (se ogsa kapittel 6.1, 6.2 og 6.3).
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Krav:

Af § 83 om | gfteoperagoner. Kravet utdypesi NORSOK R-003N som krever at
| afteoperasjonen skal stoppes dersom sikkerheten i operasonen er i fare.
(Ref. ogsa punkt 5.1.4)

5.2 Forbedringspunkter

5.2.1 Kvalitetssikring av bruksanvisningen

For bedringspunkt:
Alvorlige mangler ved bruksanvisningen ble ikke identifisert og utbedret.

Beskrivelse:

De avorlige manglene ved bruksanvisningen (se kapittel 5.1.2) ble ikke identifisert og
utbedret ved innkjap/mottakskontroll, farstegangskontroll ved sakkyndig virksomhet,
utarbeidelse av program for innretningsspesifikk opplagring, bruk av kranen eller senere arlige
kontroller ved sakkyndig virksomhet.

Krav:

Af 8 83 om | gfteoperagjoner. | veiledningen til § 83 vises det til NORSOK R-003N som
anbefalt norm. NORSOK R-003N krever at alt |gfteutstyr skal falges av en bruksanvisning i
samsvar med krav i "Forskrift om maskiner”. (Ref. 5.1.4)

5.2.2 Paseansvar

For bedringspunkt:
Avvikene viser at Statoil har forbedringspotensial i sin utevelse av paseansvaret.

Beskrivelse:
Det visestil de mange avvikene som er avdekket i granskingen av denne hendelsen. Det viser
at det er et forbedringspotensial i Statoil sin utevelse av pase ansvaret.

Krav:

Rammeforskriften 8 5 om ansvar etter denne forskriften, som krever at operataren skal pase
at alle som utfarer arbeid for seg, enten personlig, ved ansatte, ved entreprengrer eller
underentreprengrer, etterlever krav somer gitt i helse-, miljg- og sikker hetsl ovgivningen.

6 Diskuson omkring usikker het

6.1 Opplering

Det er usikkerhet omkring godheten av den innretningsspesifikke opplagingen kranfareren
har fatt pa kranen. Opplagiingsmanualen til KCA Deutag sier ingen ting om viktigheten og
farene forbundet med a ikke aktivere rarstettene. Det gjar heller ikke annen relevant
opplagingsdokumentasjon slik som bruksanvisning, teknisk beskrivelse, operasonsinstruks
eller sparsmadliste for verifikagon av opplaaing. Kranfarer hadde operert en tilsvarende kran
pa Eirik Raude, men ingenting var dokumentert med hensyn pa den innretningsspesifikke
opplaaingen han gijennomgikk der.
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Det blei ettertid hevdet at kravene i Deutag sin opplagingsmanual ved en feil ikke var
revidert etter at NORSOK R-003N Rev.2 kom i 2004. De 40 opplagingstimene var kravet til
innretningsspesifikk opplaaing feor NORSOK kom med krav om G20 sertifikat for denne
typen kran. Det er imidlertid ikke dokumentert hva eventuelt nye krav til innretningsspesifikk
opplagingstimer skal vage.

Selskapet hevder at kranfarer blant annet hadde | gftet ca 200 rer med denne kranen ombord.
Kranfarer hevder at han hadde operert kranen i ca. 8,5 timer far han ble satt til a kjere kranen
alene.

Kranfarer hadde operert en tilsvarende kran pa Eirik Raude, men ingenting var dokumentert
med hensyn pa den innretningsspesifikke opplagingen han gjennomgikk der.

Ptil mener at det er sannsynlig at en tilstrekkelig opplazring av kranferer ville ha kunnet
forebygge denne hendel sen.

Det er ogsa usikkerhet omkring godheten av opplagingen hjelpearbeideren har fatt i
NORSOK R-003N generelt, og spesielt nar det gjelder standardens krav til & stoppe
| afteoperagonen dersom sikkerheten i operagonen er i fare.

6.2 Kommunikagon

Hjelpearbeideren hevder at han to ganger papekte at han syntes raret 1a lgst i kloen. Farste
gangen var svaret fra kranferer uklart, og andre gangen fikk han ikke noe svar. Kranfarer
hevder at han ikke har oppfattet henvendel sene angdende dette i det hele tatt.

6.3 Rarstattene

Kranfarer hevder at kranstegttene var aktivert som de skulle under kjering. Han mener at det er
helt usannsynlig at han har klart a kjere 8 rer uten bruk av regrstettene. Han mener at ma ha
kommet bort i bryteren og deaktivert rerstattene utilsiktet.

Ptil mener at det mest sannsynlige er at rarstattene ikke har blitt aktivert, og begrunner dette
med at bryteren er av en type som svaat vanskelig lar seg operere utilsiktet. Videre refereres
det til utsagn fra hjelpearbeideren om at rerene ved tidligere | gft var ustabile.

6.4 Loft avdet forsteroret

Det ble hevdet at det farste raret ble " mistet”, og at det dunket hardt i catwalken. Kranfarer
avviser dette og sier at raret ikke gled, men at han lareret ned igjen for & sentrere | gftet og at
denne operagonen kan ha medfart dunket i catwalken.

6.5 Bryter for rarstgttene

Det er uklart om det er mangler ved bryteren, innfestningen av denne eller mangler ved
skiltingen for "av/pd” indikasion som er arsak til at bryteren stod midt mellom "av” og " p&’
nar den var slétt av.



7  Vedlegg
Vedlegg A: MTO hendelses- og arsaksanalyse. Flytdiagram
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Vedlegg B: Dokumenter
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29.

30.
31

32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.

POB liste for ulykkestidspunktet

Product Data Sheet for boreraret

Liste over involvert personell

Arrangementstegninger for innretningen og rerhandteringskranen

Utskrift fra alarmlogg som viser tidspunkt for hendelse

P& diagram HP Flare Header C193-NA-P-XB-43021-01, rev 09Z

Utskrift fra Synergi, kort rapport, av lignende hendelser pa Kvitebjarn siste ar
Arbeidsbeskrivelse innkjaring av csg. med knokkelbomkran, Rev. 01, 06.06.06
Arbeidsrutiner pa knekkbomkran (udatert dokument)

. Kontrollbok Kortidsvedlikehold/Smererutiner, kap. 6, rev. 0, 11.03.03

. Arbeidstillatelse niva 2, nr. 9500469229

. Arbeidstillatelse niva 2, nr. 9500469343

. Oversikt over overtid for relevant personell

. Sjekklister for opplaging av kranfarere og flaggmenn for relevant personell

. Mannskapsliste Kvitebjarn 2006

. POB lister for 26.06.2006 og 03.07.2006

. Utskrifter av relevante arbeidsordrer og vedlikeholdsaktiviteter for kranen

. Sertifikater for involvert |gfteutstyr

. Opplagingsmanual Kvitebjarn, KCAD-79-A3-08, rev 0, 01.06.2003, Kap. 5.7.10

Rarkran-dekk

. Sjekkliste for kranferere og dekksoperaterer, vediegg A og B

. Opplagingsbok for kompetansebevis dekksarbeidere for relevant personell

. Instrukgon for fadderordning, rev. 01, 09.11.04

. Utskrift fra SAP, vedlikeholdsinstruks for 12M Knuckle Boom Crane

. Kontrollbok Korttidsvedlikehold/Smererutiner, KCA Deutag, kapittel 3, 6 og 7

. KCA Deutag relevante vedlikehol dsprosedyrer

. Utskrifter av utestdende vedlikehol dsaktiviteter

. Kompetansebevis og gekklister for opplaging for relevant personell

. Rapport etter 12 mnd. Sakkyndig periodisk kontroll i boreomradet pa Kvitebjarn,

31.03.2006, forel gpig vergon.

Statoil styrende dokument: Tillegg til: Sikker bruk av |gfteutstyr —tilleggskrav til
Norsok ROO3, Arbeidsprosesskrav, WR0235, Fina Ver. 7, gyldig fra 2006-04-26.
Driftsinstruks knuckle boom crane, C193-DA017-D-MB-00003, rev 01, 05.08.02.
Bruksattest Nr. 724-J2300, for Knucle boom crane including gripper claw 20", datert
08.09.03, med vediegg

Samsvarserklaaing for Gripper claw 20", datert 6/8-02

Relevante tegninger av kranen og gripekloa

Risikoanalyse, Drift for Pipe Handling Crane

Risk Analysis Knuckle Boom Pipehandling Crane, K4208-Z-007, rev 0, 01.07.02
Pipe handling machine, technical spec., K4208-SC-001

DNV Certificate of Confirmity for Knuckel Boom Crane, K-4208-2497 og
Mechanical Gripper, T-1167-2797

Functional description, Knucle Boom Pipe Handling Crane, K4208-Z-SA-003, rev O,
01.07.02

Risk analysis, M:\K42'K4208\DOK\RISK.DOK, 23. June 1997, inkl. FMEA analyser



Ny ettersendt dokumentasjon — oversendel sesbrev datert 31.5.2007
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Kurspresentagoner for kranfarer

Technical description — Knuckle boom crane

Operating instruction — Knuckle boom crane

Maintenance — Knuckle boom crane

Sikkerhet vedlikehold — Knuckle boom crane

Statement fra Lifting Appliance Operator — Eirik Raude, dated 30 May, 2007
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Vedlegg C: Oversikt over intervjuet personell - Unntatt offentlighet 85a jf:

forvaltningsloven 813 ferste ledd nr.1
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