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gransking av hendelsen pa Eirik Raude 12.4.2005. Statoil og Ocean Rig (OR) har ogsa
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OPPSUMMERING

Tirsdag 12.4.2005 kl. 1530 sprang en hydraulikkslange pa Eirik Raude lekk og forarsaket utdlipp av
om lag 1000 I hydraulikkolje til §@. Hydraulikkslangen som sprang lekk er plassert under riggen og er
knyttet til BOP-gaffelen (BOP carrier).

Ptils og SFTs gransking av hendelsen har kun omfattet selve hendelsen, teknisk installasjon og
styringssystemer direkte relatert til hendelsen og det aktuelle utstyret. Granskningsgruppen har ikke
vurdert de avvik og observasioner som er avdekket i forhold til annet utstyr og styringssystemer for
evrig pariggen.

Granskningen har identifisert 2 avvik' og 8 observasjoner®

Awvikl: (kap 6.2)
Vedlikeholdssystemet angir ulik prioritet for arbeid pa BOP-gaffel som er definert som kritisk utstyr.

Awvik 2: (kap 6.2)
Vedlikeholdssystemet tillater at korrigerende arbeidsordrer pa kritisk utstyr leggesinn i systemet uten
angitt prioritet.

Observagon 1-3: (kap 6.1).
Det er svakheter ved design av kjedet som bagrer hydraulikkslangene, noe som ikke ble oppdaget ved
uttesting (commissioning) eller ved bruk.

Observagion 4: (kap 6.2)
Vedlikehol dsprogrammet er ikke utviklet og tilpasset aktuell design pa utstyret.

Observasion 5: (kap 6.2)
Korrigerende vedlikeholdsarbeid er ikke utfart i henhold til plan.

Observasjon 6: (kap 6.3)
Risikoanalyser (HAZID/HAZOP) har ikke avdekket fare for mekanisk ditasje pa hydraulikkslangene.

Observagion 7: (kap 6.4)
Uklar bruk og forstéelse av " standing instructions” og Sikker jobb analyser (SJA) i forbindelse med
bruk av BOP-gaffel.

Observagion 8: (kap 6.4)
Uklar forstaelse av rutiner i forbindelse med bruk av isolagonssertifikat for dpning og stenging av
hydraulikksystemet ved bruk av BOP-gaffel.

Granskingsgruppens konklusjon er at utslippet inntraff som falge av en kombinasjon av
mangler ved teknisk design og vedlikehol dsrutiner.

! Awvik defineres som en overtredelse av krav fastsatt i eller i medhold av HMS-lovgivningen

2 Observasjon defineres som et forhold myndighetene mener det er nadvendig & p&peke for divareta
HMS og som ikke omfattes av definigonen for avvik



Innholdsfortegnelse

1 INNTEONING .. ne e 5
2. StAUS TA NENAEISEN ... 6
21 TEKNISK I@SNING. ..o 6
2.1 1 BOP-QEAf@ ...ooiiiiiiiiiieeieee e e e e 6
2.1.2 HydrauliKKSYSEEIM. .......eoiiiiiieiieceee e 6
2.1.3 Kjede med slangefaringer fra kjellerdekket til gaffel (Dragchain) ....... 6
2.1.4 KjedetS UtfOrMING........coiiieiiereeeeeeiee st 7
2.2 VedliKeholdSSyStEMEL ........cccoeiiieiieiieeeeee e 7
2.2.1Vedlikehold av BOP gaffelen .........cccoviiiieiiienic e 7
2.3  RiskoanaySer/HAZID/HAZOP........ccciiiiiiiieie et 8
2.3 L HAZOPIHAZID ..ottt e 8
24 Styring @V @KEVITELEY ......cc.eiiiiiiieiec e 9
3. HENAEISESTONT P ... 9
4 [8100= 01 = TSP UPP PR 10
5 Direkte og bakenforliggende Arsaker ............ccccovveeirieeririeeeseee e 10
5.1 Utlgsende arsaker/direkte ArSaker ..........covvivuerenisieeniseesesee e 10
5.2 Bakenforliggende arsaker til hendelSen ..........cooevviveeniiciescceeseen 11
6 ODSENVAG ONEN ...ttt ettt ettt et b et b e sb e e e b e e san e s s e e b e e nnnesaneenees 11
6.1 TEKNISK IB@SNING....cccuiiiiiiiieiie e 11
6.2  VedliKeholdSSyStEMEL ........ccoiiiiiiieee s 12
6.3 RiskoanalySer/HAZOP/HAZID........ccooiiiiiiiiiiee e 13
6.4 Styring av akEiVITEIEN .....c..oeieiiiiiceeee s 14
6.5  ANAre KOMMENTAIES .......ccoiiiiiiiiiiesiee et 14
6.5.1 Uklarhet i hva som regnes som arbeid over siden pariggen og hvilke
regler som gjelder for slikt arbeid ...........coceeiieiiiiinie e, 14
6.5.2 Uklare ansvarsforhold for vedlikehold av hydraulikksystemer knyttet
til UNDEIVANNSUESIYT ... 15
6.5.3 Godt samarbeid mellom ledelse, vernetjeneste og ansatte.................. 15
7 RV o [ o o H TSP 16
Vedlegg 1 Mandat for granskingsgruppen
Vedlegg 2: Hendel sesdiagram med MTO feilarsaker
Vedlegg 3: Ptil klassifisering av bakenforliggende arsaker til hendel ser
Vedlegg 4 Dokumentunderlag
Vedlegg 5: Deltakerliste
Vedlegg 6. Personer som var til stede under hendelsen, men som hadde reist frariggen for

Vedlegg 7

granskingsteamet kom til riggen.

Modell for styring av vedlikehold



PETROLEUMSTILSYNET

Rapport

1. INNLEDNING

12.4.2005 kl. 1822 fikk Petroleumstilsynet (Ptil) varsel fra Statoil om at en hydraulikkslange i BOP
gaffelen om bord pé den flyttbare boreinnretningen Eirik Raude hadde sprukket under arbeid pa BOP
dekk. Statoil antok at 1600 liter av hydraulikkoljen Shell Tellus Oil T32 var gatt til sjo. Statens
forurensningstilsyn (SFT) ble viderevarslet via Kystverket kl. 0030 den 13.4.2005.

PTil og SFT besluttet onsdag 13.4.2005 a foreta en felles granskning av hendelsen og felgende mandat
ble gitt granskingsgruppen. Se vedlegg 1: Mandat
1. Verifikasjon om bord pé Eirik Raude samt gjennomfering av intervju med relevant personell.
2. Utarbeide et notat med forelopig status for
a. kartlegging av hendelsesforlop
b. identifikasjon av utlesende og bakenforliggende arsaker med fokus pa menneske,
teknologi og organisasjon (MTO)
c. forslag til videre oppfolging
3. Rapportere status til SFT og Ptil etter avtale.

Granskingsgruppen som ble etablert omfattet folgende personer:

Odd Tjelta Granskingsleder, Ptil, fagnettverk prosessintegritet
Gunnar Leistad Ptil, fagnettverk boring og brennteknologi

Maren Wikheim SFT. seksjon for produkt- og offshorekontroll
Ann Mari Vik SFT. seksjon for petroleumsvirksomhet

Granskingen ble gjennomfort ved vurdering av dokumenter, intervjuer av sentralt plasserte personer 1
organisasjonen, og verifikasjon av rutiner, prosedyrer og instrukser.

Granskingen ble innledet med et oppstartsmete ombord pa innretningen Eirik Raude fredag 15.4.2005.
Omradet for lekkasjen ble inspisert av granskingsgruppen, og intervjuer og dokumentgjennomgang ble
gjennomfort, fram til 17.4.2005. Det ble i et oppsummeringsmeote 17.4.2005 gitt forelopig informasjon
om granskingsgruppens oppfatning av hendelsesforlepet og de arsaker og svakheter som ble observert
1 forbindelse med granskingen.

Vedlegg 5 viser de som deltok pa oppstartmete, intervjuer og pa oppsummeringsmetet ombord pa
Eirik Raude.

De personene som direkte var involvert i hendelsen hadde forlatt riggen da granskingen ble innledet
og er derfor ikke intervjuet. Vedlegg 6 viser hvem dette er. De personene som overtok eller var
involvert pa andre skift ble intervjuet for a kartlegge hendelsesforlopet.

Statoil og Ocean Rig serget for god tilrettelegging i forbindelse med granskingen.
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21 Teknisk lgsning

2.1.1 BOP-gaffel

Eirik Raude har en BOP-gaffel for & frakte BOP fratestposisjon pa kjellerdekket til brennposisjonen.
Denne bestér i hovedsak av en gaffel som kan heises opp og ned i forhold til kjellerdekket og beveges
inn i sentrum (brgnnposisionen). BOP sitter pa en transportramme (skidframe) som skyves (Skiddes)
fratestposison pa kjellerdekket og over pa gaffelen hvor transportrammen |ases med hydraulisk styrt
mekanisme. Gaffelen med BOP senkes ned gjennom hullet i kjellerdekket (moonpool) og bevegesinn
i brennposisjionen hvor BOP kobles til borestigerar (drilling riser) som henger fra boredekket og
heisespillet (drawwork).

2.1.2 Hydraulikksystem

BOP-gaffelen er drevet av hydraulikk. Hydraulisk kraft driver en stor sylinder som |after gaffelen opp
og ned og et tannstangsystem som flytter den framover. | tillegg trengs det hydraulisk kraft til sma
sylindrer som |&ser BOP-transportrammen til gaffelen.

| tillegg er det hydrauliske jekker som skyver BOP-transportramme til og fra gaffelen og inn pa
kjellerdekket. Disse jekkene stér imidlertid inne pa kjellerdekket og har et hydraulisk system separat
fradet som driver de tre funksjonene pa gaffelen.

Dette krever falgelig en overfaring av hydraulisk trykk fra selve kjellerdekket til den bevegelige
gaffelen.

2.1.3 Kjede med slangefaringer fra kjellerdekket til gaffel (Dragchain)

Kjedet er installert under kjellerdekket (under riggen) og er utsatt for sasprut (belgene har slétt opp
under dekket). Kjedet ruller fram og tilbake etter som gaffelen flyttes inn mot sentrum. Slangene pa
kjedet overfarer hydraulisk trykk fra pumpene som stér i et rom pakjellerdekket til gaffelen
hydrauliske system (trykklinje, returlinje og dreneringslinje). For & redusere diameterne pa slangene pa
selve kjedet, og for & kunne minske bgyeradiusen, er disse tre linjene splittet opp i flere anger med
mindre diameter pa selve kjedet. Kjedet er ca 5-6 meter langt, det vil si en total transportlengde av
gaffel pa cadet dobbelte. N&r kjedet ruller, passerer det en inspeksonsplattform. Denne plattformen er
ikke bygd i hele kjedets lengde, men stér midtposigonen og falgelig kan kjedet bare inspiseres
grundig/godt nar det ruller forbi denne inspeksjonsplattformen.

BOP gaffel skal ikke beveges mens stigergret er installert. Dette pa grunn av fare for at gaffelen kan
treffe stigeraret og medfare omfattende skade pa stigeraret og borerar. Dette medfarer at det er svaat
vanskelig a inspisere slangene fra inspeksonsplattformen mens stigergret er installert (fordi avstanden
nar gaffelen er i ro er for stor).



Figur 1: Bilde av kjede med hydraulikkslanger

2.1.4 Kjedets utforming

Pa kjedet ligger to danger (tykkelse ca 1 tomme) som overferer hydraulisk vaeske ved 210 bars
konstant trykk (variabel hastighet pa pumpene) Det er maks 6 pumper som maksimalt kan gi 350 liter
pr minutt hver. Den store sylinderen som Igfter gaffel har behov for mer enn 1 m* med hydraulisk
vaeske ved fullt utslag. De to trykkslangene ligger oppa hverandre, dette medferer at den everste far
mindre radius enn den nederste n&r de vendes rundt 180 grader.

2.2 Vedlikeholdssystemet

Vedlikeholdssystemet til Ocean Rig er bygd opp tilsvarende som modellen for styring av vedlikehold,
sevedlegg 7.

Det administrative vedlikeholdssystemet er STAR IPS hvor utfgrelse av vedlikehold er basert pa
utstyrets kritikalitet. Kritikalitetsklassifiseringen er basis for & bestemme prioritet og derav frekvens
for de ulike vedlikeholdsaktivitetene. Kritikalitetsklassifiseringen er i hovedsak gjort med hensyn til
sikkerhet, produksjonstap og vedlikehol dskostnad.

2.2.1 Vedlikehold av BOP-gaffelen
BOP-gaffel har manedlig og 6 manedlige forebyggende vedlikeholdsintervall. Det manedlige
vedlikeholdet er angitt med hgyeste prioritet, mens det 6 manedlige er angitt med lav prioritet.

Det manedlige vedlikeholdet inkluderer bl.a. inspeksion av slanger for ditasje, skader, materialsvikt
og teknisk vedlikehold av kjedet. Det 6 manedlige programmet gir ytterligere sjekkpunkter for BOP-
gaffelen.



2.3 Riskoanalyser/HAZID/HAZOP

Styringssystemene for styring av risiko er vurdert av myndighetene i forbindelse med ” Safety Case”
og samsvarsuttalelse (SUT) for Eirik Raude. Kvantitative analyser og HAZOP/HAZID er analyser
som vil veare elementer i styring av risikoen pariggen.

Kvantitative risikoanalyser er benyttet i konseptfasen og er revidert flere ganger bl.a. i forbindelse med
" Safety Case” og seknad om SUT fra Ptil. Risikoanalyseni 2004 er vurdert av Sintef pa vegne av Ptil
i forbindelse med SUT. Analysen blir normalt ogsa vurdert av involverte operatarer og
granskingsgruppen har ikke vurdert denne.

Risikoanalysene skal gi et nyansert og mest mulig helhetlig bilde av risikoen painnretningen.
Analysene skal bl.a
Identifisere fare- og ulykkessituasjoner og kartlegge arsakene
Modellere ulykkessekvenser og konsekvenser slik at behov for barrierer identifiseres,
avhengighet mellom barrierene og ytel sesbehovet.

De kvantitative risikoanalysene vil ikke ha en detaljeringsgrad der BOP-gaffelen blir omtalt.

2.3.1HAZOP/HAZID

HAZID: HAZARD IDENTIFICATION
HAZOP: HAZARDOUS OPERATIONS

HAZID/HAZOP er en systematisk gjennomgang av prosesser og operasoner for & avdekke
svakheter/mangler som kan fare til ulykker, skader eller driftsproblemer dik at driften ikke kan
gjennomfgres.

Granskingsgruppen har fatt tilgang til oppsummering av utfart HAZOP/HAZID. Den er oppdatert
flere ganger og siste versjon, revision 4 ble gjennomgétt av riggledelsen 16.4.2005. BOP-gaffelen er
omtalt i dette dokumentet.

HAZOP gjennomgangen hadde som hensikt bade vurdere de systemene som kun hadde en teknisk
barriere mot lekkasjer til §@ og en generell vurdering av teknisk tilstand pa riggen. BOP gaffelen ble
oppfattet som et system med to barrierer, ved at en hadde innfart operasjonell og menneskelig barriere.

HAZOP en har identifisert risko for skade pa slangene til BOP gaffelen pga dérlig vaa og §@.
HAZOP en identifiserte ikke mulig slitasie og mekanisk pavirkning under drift som en risiko.

HAZID/HAZOP for BOP-gaffelen anglr falgende kompenserende tiltak:
Systemet skal vaae isolert patrykksiden nar det ikke er i bruk
Far bruk skal systemet visuelt inspiseres
Personell skal stagoneres permanent ved isolagonsventilen i tilfelle lekkasjer under bruk
Ekstra beskyttelse av rarsystemene under dekk
Preventivt vedlikehold gjennomferes for & kontrollere slangene
Slangeregister etableres
Systemet er bare i bruk under normal boring og kontrollerte vaaforhold

Fal gende tilleggstiltak er akseptert
Bedre merking av rarledningen for aunnga misforstael ser under |soler|ng av systemet
Systemet vurderes av ingenigrmiljeet for & se om det kan bygges om til & bare bruke faste rer
Systemet skal alltid vegre isolert og bare i bruk etter en SJA og arbeidstillatelse er gitt
Egen " Standing Instruction” skrives for bruk av systemet



24 Styring av aktiviteter

Styring av aktiviteten skal sikre at planlegging og utfaring av aktiviteten sikrer at viktige bidrag til
risikoen holdes under kontroll. Dette vil skje viabl.a. arbeidstillatel sessystemet, sikker jobbanalyser
og de prosedyrer og rutiner som er etablert.

3. HENDEL SESFORL @P

1997-2002: BOP-gaffel, som er et transportsystem for utblasingssikringsventil (BOP) med tilhgrende
hydraulikksystem, blir installert pa Eirik Raude i |@pet av byggeperioden. Dagens design pa anlegget
er identisk med det installerte anlegget (for teknisk beskrivelse, se kapittel 2.1). Anlegget ble
funkgonstestet under uttesting av riggen.

Februar 2005: Etter to hendelser pa Eirik Raude under boring av Hydros brenn 7220/6-1, Obelix,
giennomfarer Ocean Rig en revigon av eksisterende HAZID/HAZOP, som ble ferdigstilt 20.2.2005.
Denne analysen omfatter ogsd BOP-gaffel. Ocean Rig bedlutter & iverksette ytterligere kompenserende
tiltak for & hindre utslipp fra dette systemet i form av visuell inspeksjon av hydrauliske sanger under
dekk, samt krav til en sikker jobb analyse (SJA) far deisolering av hydraulikksystemet for bruk av
BOP-gaffel. Det blir ogsa besluttet & utarbeide en egen instruksjon/prosedyre (" Standing instruction™)
for isolering og deisolering av hydraulisk utstyr i hullet i kjellerdekk (moonpool).

12.3.2005: Manedlig og halvérlig vedlikeholdsinspeksjon av hydraulikksystemet knyttet til BOP-
gaffel faller sammeni tid og utferes samme dag (for neamere beskrivelse av vedlikeholdssystemet, se
kapittel 2.2). Under inspeksjonen blir det oppdaget at en slange i hydraulikksystemet under boredekk
er skadet. En arbeidsordre for & skifte ut denne slangen nar Hydros bragnn er ferdig boret, leggesinni
vedlikeholdssystemet uten angitt prioritet for oppgaven. Utskifting av slangen ble ikke foretatt far
neste brgnn ble igangsatt.

14.3.2005: " Standing instructions” blir distribuert og denne beskriver at linjer og utstyr skal sjekkes
for skader og lekkasie far bruk, at isolagonssertifikat skal fylles ut samt i hvilken rekkefalge de
aktuelle ventiler skal dpnes.

11.4.2005: Det blir gitt en arbeidstillatelse til & klargjare og installere BOP pa havbunnen. Det
giennomfares en SJA som omfatter alle de aktivitetene dette innebaarer, men ingen detaljer pa bruk av
BOP-gaffel. Slangene kan ikke ha blitt inspisert visuelt pa forhand slik instruksen sier.

12.4.2005 kl. 1530: Omradeansvarlig far klarsignal fradriller om at hydraulikksystemet til BOP-gaffel
kan trykksettes og dpner ventilene. Han gar deretter til kontrollpanelet pad BOP gaffel for afrigjere
BOP-skid. En dekksarbeider fglger med pa operasjonen fra motsatt side av moonpool. Nar
omrédeansvarlig prever adrai spakene, merker han at det ikke er noe trykk pa systemet og ringer
borer for & §ekke om pumpene er i drift og systemet gar. Borer bekrefter at pumpene kjerer.
Omrédeansvarlig gir signal til dekksarbeider om & se etter lekkagie og far tilbakemelding om at det
lekker olje og stenger deretter ventilene. Det estimeres at ventilene stér 3pne i om lag 2-3 minutter og
at forskjellen i prosent fylningsgrad pa oljetanken tilsier at utslippet til 5@ kan beregnestil ca 1600
liter.

Den aktuelle hydraulikkoljen er Shell Tellus Oil T32, et produkt basert pa hgyraffinert mineralsk olje,
med lav nedbrytning og potensial for akkumulering i miljzet.

12.4.2005 kl. 1822: Ptil vardes om hendelsen av Statail. Ptil varder Kystverket 12.4.2005 kl. 2320.
SFT mottar varsel via Kystverket 13.4.2005. kl. 0030.
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4 POTENSIAL

Granskinggruppens faglige vurdering av det aktuelle utdlippet tilsier at dette ikke har hatt noen
miljzm ge effekter av betydning. Mengden hydraulikkolje i det systemet som lekkasjen oppstod er
totalt 4 m”,

5 DIREK TE OG BAKENFORLIGGENDE ARSAKER

5.1 Utlasende arsaker/direkte arsaker

Visuell undersgkelse av hydraulikkslangen viser at den pa flere omrader er blitt utsatt for slitage/revet
opp over tid, sefigur 2.

Vedlikeholdshistorikken viser at slangen hadde en skade 12.3.2005 i den ytre kappen til slangen.
Slangen er i tillegg plassert dlik at den er utsatt for §@vann/sasprayt og ved svekkelse av det ytre lag
vil armeringen ogsa vaae utsatt for korrosjon.

Den direkte arsaken til lekkasien er et hull i hydraulikkslangen som antas & ha oppstétt pa grunn av
mekanisk ditasie med péfalgende korrosjon.

I\

Figur 2: Bilde av skader pa hydraulikkslange.
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5.2  Bakenforliggende arsaker til hendelsen

| vedlegg 2 er hendelsesforl gpet og feilarsaker som kan knyttes til hendelsen indikert i

hendel sesdiagrammet (hendel sesdiagram med MTO feilarsaker). Svakheter i styringssystemer er
identifisert sammen med svakheter i bakenforliggende drsaker knyttet til Menneske — Teknikk og
Organisasion (MTO).

Granskingsgruppen har identifisert felgende styringssystemer/elementer, som er relevante for
hendel sen og som kunne ha forhindret hendel sen:
- Progjektstyringen skal sikre en robust og vedlikeholdsvennlig tekniske l@gsning

(innretningsforskriften 88 4 og 9).
Vedlikeholdssystemet skal sikre at innretningen er i stand til a utfare sine tiltenkte funksjoner.
Systemet har dermed til hensikt & holde BOP transportvognen i en tilstand som oppfyller
funksionen eller fare den tilbake slik at den utfarer sine tiltenkte funkgoner. En funkgon den
dermed skdl tilfredsstille er @ unnga utslipp til §@ (innretningsforskriften 88§ 42-46).
Analyser skal sikre beslutningsunderlag for aivareta HMS forhold og avdekke behov for
barrierer og ytelser til barrierene (styringsforskriften 88 2, 13-16).
Styring av aktiviteten skal sikre at planlegging og utfaring av aktiviteten sikrer at viktige
bidrag til risikoen er under kontroll. Dette vil skje viabl.a arbeidstillatel sessystemet og de
prosedyrer og rutiner som er.

Svakheter med systemene som er nevnt ovenfor, er beskrevet neamere i kapittel 6. | granskingen vil
man ikke vurdere godhet €ller ytelse av systemene totalt sett, men kun se pa de delene som er sentrale
for hendelsen og som ville kunne ha forhindret denne.

Hovedfokusi granskingen har derfor vaat & avdekke de styringssystemene som kunne ha forhindret
hendelsen og beskrive de feilarsaker som granskingen har avdekket. Granskingsgruppen har ikke
benyttet riggeierens og operatarens granskingsarbeid i rapporten, men faktaopplysningen er
kvalitetssikret med involverte selskaper.

Feil&rsakene som er avdekket, er ogsa lagt inn med koder i vedlagt hendelsesdiagram. Klassifiseringen
er beskrevet i vedlegg 3.

6 OBSERVASIONER

6.1 Teknisk lgsning

Observagon 1: Svakheter med teknisk lgsning
Den gverste slangen pa kjedet slites mot hol depinnene pa kjedet nar den gér rundt buen. Slangene
ligger trangt.

Bevis:
Det er registrert flere fysiske skader pa dangeni tillegg til skaden pa slangen der hydraulikkoljen kan
lekke ut.

Krav:
Innretningsforskriften § 4 om utforming av innretninger og 8 9 om anlegg systemer og utstyr.

Observagon 2: Svakheter med Iasning med hensyn til vedlikehold

Den tekniske |@sningen pa kjedet er identisk med leveransen fra byggeperioden og er ikke
vedlikeholdsvennlig. Svakheter med dette er ikke avdekket i forbindelse med utvikling av design eller
far riggen startet boringen i Barentshavet. Se kommentarer i kapittel 2.1.3.
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Bevis:
Hydraulikkslangene er ikke tilgjengelige for tilstrekkelig inspeksjon/vedlikehold under en normal
boreoperasjon. Slangene er fullt tilgjengelig kun nar BOP og stigerar ikke er installert.

Krav:
Innretningsforskriften § 4 om utforming av innretninger og 8 9 om anlegg systemer og utstyr.

Observagon 3: Test i forbindelse med ferdigstilling (commissioning) avdekket ikke svakheter i
design

Dagens tekniske | gsning pa kjedet er identisk med leveransen fra byggeperioden og

ferdigstillel sestesten avdekket heller ikke svakhetene med design.

Bevis:
Feil pa dangen oppsto under normal bruk.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 14 ominstallering og ferdigstilling.

6.2 Vedlikeholdssystemet

Awvik nr. 1: Vedlikeholdssystemet angir ulik prioritet for arbeid pa BOP-gaffel som er definert
som Kritisk utstyr

BOP-gaffel er angitt med hayeste kritikalitet i systemet. Hensikten med vedlikehol dsaktiviteter pa
dette utstyret er & redusere sannsynligheten for lekkasjer, som vil kunne medfere uakseptable utslipp
til ytre milj@ og tap av funksion til BOP-gaffelen. Alle vedlikeholdsaktiviteter pa dette utstyret skulle
dermed vaat gitt hgyeste prioritet. Forebyggende vedlikehol dsaktiviteter med frekvens manedlig og 6
manedlig er imidlertid gitt ulik prioritet.

Bevis:
Manedlig og 6 manedlig arbeidsordrer for vedlikehold.
Informasjon fraintervjuer beskriver at BOP-gaffel har hgyeste kritikalitet i STAR IPS.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 45 om planlegging og prioritering.

Awvik nr. 2: Vedlikeholdssystemet tillater at korrigerende arbeidsordrer pa kritisk utstyr legges
inn i systemet uten angitt prioritet

Det forebyggende vedlikeholdet 12.3.2005 (méanedlig og 6 manedlig) oppdaget ditasje pa slangen og
en korrigerende arbeidsordre ble lagt inn for skifte av langen ndr brennoperasjonen (Hydros boring)
ble avduttet. Denne arbeidsordren ble ikke automatisk satt i samme prioritet som den forebyggende
vedlikehol dsaktiviteten. Den forebyggende jobben ble lukket ndr den korrigerende arbeidsordren ble
skrevet ut.

Bevis:

Intervjuer

Work Report 2005-01581, 12.03.05 “...one hose will have to be replaced EOW...”
WO (arbeidsordre) 2005-01740 "Hydraulic Hose Needs Replacing”

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 45 om planlegging og prioritering.
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Observasion 4: Vedlikeholdsprogrammet er ikke utviklet og tilpasset aktuell design pa utstyret

Vedlikeholdsprogrammet har til hensikt a fokusere pa arbeidsprosesser for utvikling, oppdatering og
forbedring av forebyggende vedlikeholdsprogram (ref. "V edlikeholdsprogram” i vedlegg 7).

| parkert tilstand, som er den mest vanlige tilstanden til BOP-gaffel vil man ikke hatilgang til visuell
observasion av hele kjedet. | parkert tilstand kan ikke vedlikehold (manedlig og 6 manedlig) og andre
inspeksioner (for eksempel i falge Standing instructions og anbefalinger i SJA) utfares dersom det er
begrensinger pavag dler lysforhold. BOP-gaffel har imidlertid ingen operasionelle begrensinger, sa
lenge stigeraret ikke er installert. | parkert tilstand for BOP-gaffel ma det bygges stillas for at
lekkasjepunktet i hydraulikkslangen skal kunne observeres.

Vedlikeholdsprogrammet har ikke avdekket de ovennevnte svakhetene.

Bevis:
Intervjuer og verifikagon av vedlikehol dssystemet

Krav:
Aktivitetsforskriften 88 42-46 om vedlikehold

Observagion 5: Korrigerende vedlikeholdsarbeid er ikke utfert i henhold til plan

Arbeidsordren anga at hydraulikkslangen ma skiftes nar brennen (Hydros) var ferdig boret og BOP-
gaffelen kunne bevegesigjen. Hydros boring (Obelix) ble avdluttet i Slutten av mars og innretningen
ble overtatt av Statoil uten at den korrektive arbeidsordren var blitt utfert (" Rapportering” i vedlegg 7).

Bevis:
Arbeidsordren (2005-01740) er ikke utfart og dette er ikke fanget opp av systemet
Intervjuer

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 45 om planlegging og prioritering

6.3 Risikoanalyser/HAZOP/HAZID

Observagon 6: Riskoanalyser (HAZID/HAZOP) har ikke avdekket fare for mekanisk ditage
pa hydraulikkslangene.

HAZOP-gjennomgangen av anlegget identifiserte ikke mekanisk slitasie som en svakhet pa
hydraulikksystemet til BOP-gaffelen som er beskrevet i kapittel 5.1. HAZOP og péf@lgende SIA kan
betegnes som organisatorisk barriere. Det skal vage kjent hvilke barrierer som er etablert og hvilken
funkgion de skal ivareta, samt hvilke krav til ytelse som er satt til de tekniske, operasjonelle eller
organisatoriske elementene som er ngdvendige for at den enkelte barrieren skal vaare effektiv. Det er
ikke beskrevet hvilke krav til ytelse det er pad barrierene til dette systemet.

Bevis;
HAZID/HAZOP, rev 4

Krav:
Styringsforskriften § 2 om barrierer og § 13-16 om analyser.
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6.4 Styring av aktiviteten

Observasjon 7: Uklar bruk og forstéelse av " standing instructions’ og sikker jobb analyser
(SJA) i forbindelse med bruk av BOP-gaffel

Det er utarbeidet " Standing Instructions’ for bruk av BOP-gaffel, men det er uklart om denne er fulgt i
forbindel se med den aktuelle operagonen. Det er ikke utfart spesifikk SJA for selve bruken av BOP-
gaffel dik det er spesifisert i HAZID/HAZOP. Det er utfart en overordnet SJA. Dvs. forhold som har
med utdlipp fra BOP-gaffel er ikke inkludert i den utfarte SIA. Det er ogsd uklart i hvor stor grad en

" Standing instruction” skal erstatte en SJA (ref. kompenserende tiltak i HAZID/HAZOP).

Bevis:

Dokumentert SJA

" Standing instruction”

Kompenserende tiltak i HAZID/HAZOP
Intervjuer

Krav:
Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer.

Observagon 8: Uklar forstaelse av rutiner i forbindelse med bruk av isolag onssertifikat for
apning og stenging av hydraulikksystemet ved bruk av BOP-gaffel

" Standing instructions” for isolering og de-isolering av hydraulisk utstyr i Moonpool er beskrevet som
kompenserende tiltak i HAZID/HAZOP. Instrukgonen spesifiserer at utstyr pa kjellerdekket skal
isoleres ndr det ikke er i bruk, ved at det skrives ut et isoleringssertifikat med tilhgrende fysisk Iasing
av ventilene og oppbevaring av nekkel i henhold til prosedyre. Detaljforstdelsen av instruksen var
uklar. Dette gikk pa tiden ventilen skulle isoleres, og hvor lenge et slikt sertifikat var gyldig. Det
framgikk ikke av framlagt dokumentasjon (isolasjonssertifikat) at dette var brukt etter instruksen i
forbindel se med siste operagon av BOP-gaffelen.

Bevis:

Intervjuer

Isoleringssertifikat som sier at ventilen var tydelig stengt 27.3.2005 og deretter pnet 28.3.2005. Etter
dette er det ikke lagt fram dokumentasjon om ventilen var isolert eller ikke. Ifm. hendelsen sier
imidlertid undervannsingenigren at han dpner ventilen umiddelbart fer hendelsen den 12.4.2005 kI.
1530.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer.

6.5 Andre kommentar er

6.5.1 Uklarhet i hva som regnes som arbeid over siden pariggen og hvilkeregler som gjelder for
dikt arbeid

Ved arbeid over siden pariggen, dvs. i kjellerdekkomradet skal det iht Ocean Rigs styrende
dokumenter utararbeides en SJA. Det var usikkerhet blant personell om bord om arbeid pa BOP-
gaffel, som ligger over dpen §g, krever SJA utover den SJA som kreves for & operere gaffelen. Det ble
sagt av enkelte personer at arbeid over siden ikke kan utfgres ndr det er markt, mens andre sa at ikt
arbeid kan utferes ved tilstrekkelig kunstig lys.
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6.5.2 Uklar e ansvar sforhold for vedlikehold av hydraulikksystemer knyttet til under vannsutstyr

Det er uklare ansvarsforhold mellom omradeansvarlig og hydraulikkingeniaren i mekanisk avdeling.
Dette gjelder hvem som har ansvar for utstyret og hvem som har ansvar for reparasjon. Under
intervjuene kom det fram forskjell i detaljforstaelsen av dette. Imidlertid var forskjellene sma og vil
normalt ikke vaare noe problem..

6.5.3 Godt samar beid mellom ledelse, ver netjeneste og ansatte

Under samtale med verneombudene om bord kom det klart frem at det er et godt samarbeid mellom
ledelse, vernetjeneste og ansatte om bord. Dette er et godt utgangspunkt for videre forbedringer og
fokus.
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Vedlegg 1: Mandat

Bakgrunn
12.4.2005 mottok Petroleumstilsynet (Ptil) folgende varsling fra Statoil:

“Under arbeid pa BOP dekk sprakk en hydraulikkslange i1 bevegelig kabelgate til drift av BOP
transporter (BOP carrier). Ca. 1600 liter hydraulikkolje antas mistet pa sjoen....”

Innretningens beredskapsorganisasjon ble aktivert.

13.4.2005 ble det etablert kontakt mellom Ptil og SFT og avtalt en felles oppfelging av hendelsen.
Granskingsgruppen

13.4.2005 ble det besluttet & gjennomfoere en samlet gransking bestaende av personell fra Statens

forurensningstilsyn (SFT) og Petroleumstilsynet (Ptil). Granskingsgruppen bestar av folgende
personer:

Mandat
Folgende mandat er besluttet for oppfelging av hendelsen, hvor fase I gjennomferes i regi av
granskingsgruppen:

Fase I (ansvarlig: granskingsgruppen):
1. Verifikasjon om bord pé Eirik Raude samt gjennomfering av intervju med relevant personell.
2. Utarbeide et notat med forelopig status for
a. kartlegging av hendelsesforlop
b. 1identifikasjon av utlesende og bakenforliggende arsaker med fokus pa menneske,
teknologi og organisasjon (MTO)
c. forslag til videre oppfolging
3. Rapportere status til SFT og Ptil etter avtale.

Fase II (ansvarlig: SFT/Ptil):
4. Vurdering og eventuell oppfelging av anbefalinger 1 pkt. 2.
d. 1forhold til Ocean Rigs ansvarsomrade
e. 1forhold til Statoils ansvarsomrade
5. Utdype forhold beskrevet i pkt. 2 1 en granskingsrapport inkludert hendelsesforlep, arsaksforhold,
avvik, forbedringspunkter samt anbefaling om videre oppfelging basert pa ny informasjon
6. Identifisere behov for bruk av virkemidler
7. Vurdere ressursbehovet og identifisere behov for bistand, egne studier og bruk av konsulenter.

Produkt
Fase I Notat
Fase II: Granskingsrapport

Tidsbegrensninger
Granskingen skal omfatte hendelsen fra oppstart av aktiviteten pa BOP dekk til Ptil ble varslet.
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Vedlegg 3: Klassifisering av bakenforliggende arsaker til hendelser

Bakenforliggende arsaker

A ARBEIDSMILJgZ

AA () Mangelfull belysning/dérlig sikt

AB () Manglende rengjering

AC () Trangt/ stressende/farlig arbeids milja
AD () Ubekvem temperatur og/eller fuktig
AE () Sterk vind/hgye balger

AF () Heyt lydniva

B ARBEIDSORGANISASION

BA () Utilstrekkelig tid til arbeidsforberedelse

BB ( ) Utilstrekkelig tid til gjennomfaring

BC () Utilstrekkelig bemanning /arbeidsfordeling

BD (' ) Bemanning med mangelfull opplaging/kompetanse
BE () Mangdlfull planlegging/ansvarsfordeling

BF ( ) Mangelfull arbeidsforberedel se (arbeidsunderlag)
BG ( ) Manglende driftklarhetsverifisering

C RUTINE VED ENDRINGSVIRKSOMHET

CA () Manglende driftklarhetsverifisering

CB (' ) Endringer ikke gjennomfart/oppdaget i tide

CC () Konsekvens av endring ikke korrekt analysert

CD ( ) Mangelfulle rutiner/endring ikke korrekt gjennomfert
CE ( ) Manglende informasion om gjennomfart endring

D BEDRIFTSLEDEL SE /PLATTFORMORGANISASION
DA () Policy/M& ikke veldefinert/forstét

DB () Mangelfull sikkerhetskultur

DC () Mangelfullt QA-program

DD () Mangefull erfaringsoverfaring

DE ( ) Mangelfull ansvarsfordeling

DF () Tiltak ikke gjennomfert i tide/gjentakelse
DG ( ) Utilstrekkelig personellstyrke mht. oppgaven
DH ( ) Mangelfullt vedlikeholdsprogram

DI () Mangelfullt opplaaingsprogram

DJ () Mangelfullt testprogram

DK () Mangdfull riskoanalyse

DL ( ) Mangelfull beredskap

E ERGONOMI -MANGELFULL TEKNIKK

EA () Manglende/darlig indikering (lesbarhet/herbar)
EB ( ) Manglende/darlig komponent merkning (tunglest)
EC () Vanskelig tilgjengelighet
(kalibrering/testing/vedlikehol d)

ED ( ) Manglende ergonomi/teknisk [gsning.

F ARBEIDSTIDSFAKTOR
FA () Omfattende overtid

FB () Tretthet (ifm. nattarbeid)
FC( ) Stress

G KOMMUNIKASION

GA ( ) Arbeidsoppgaven ikke gjennomgatt

GB () Potensiéll risiko ikke diskutert /forstétt

GC ( ) Mangefull overlevering/ kommunikasjon

GD () Start, avbrudd, avslutning av arbeidet ikke meddelt
GE () Misbruk av kommunikasjonsutstyr /radio

GF () Mangler ved utilgjengelig kommunikasjonsutstyr

H INSTRUKSION (alle skrevne)

HA () Mangdfullt/feil innhold

HB ( ) Fell format

HC () Ulesdlig (ogsa diagram)

HD () Ikke oppdatert/ gransket

HE () Instruksion adm. dokumenter mangler

| ARBEIDSLEDELSE

IA () Manglende delegering av arbeidet

IB () Manglende oppfalging av arbeidsoppgaven

IC () Forventning (egenkontroll etc.) ikke kommunisert
ID () For mange oppgaver gitt til samme person

IE () Hovedvekt patid ikke kvalitet/sikkerhet

IF () Kontakt mellom medarbeiderne for gelden

IG () Manglende erfaringsoverfering

J ARBEIDSPRAKSIS/INDIVIDSFAKTOR

JA () Instrukgon /tegning ikke brukt

JB () Awvik frainstrukgon

JC () Manglende forberedelse (bruk av feil instruks on/verktay
med mer.)

JD ( ) Manglende egenkontroll for & unngé feil

JE () Feil bruk/utelatt bruk av utrustning

JF () Individsfaktor (tretthet, sykdom, motivason etc. )

K OPPL £RING / KOMPETANSE

KA () Mangdfull kompetanse/praktisk erfaring

KB () Utilstrekkelig opplaaing/oppfriskning

KC () Mangelfull opplaaing mht. prosedyrer/rutiner

KD () Mangelfull praktisk erfaring
KE () Utdanning ikke oppdatert mht. endring
KF () Mangler i opplaaingsmateriell
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Vedlegg 4: DOKUMENTUNDERLAG

1. Lov om vern mot forurensninger og om avfall (Forurensningsloven)

N

Petroleumsioven

w

Forskrifter om helse, milja og sikkerhet i petroleumsvirksomheten (HM S-forskriftene)
3. Samsvarsuttalelse (SUT) for Eirik Raude datert 15.09.04

4. Tillatelse etter forurensningsloven for boring av letebrann 7131/4-1 datert 17.02.05, ref. SFT
2004/1085-39.

5. Samtykketil bruk av Eirik Raude til boring av letebrgnn 7131/4-1 datert 23.12.04, ref. Pil
2004/2229/JG/IATL

6. HAZID/HAZOP Assessment summary or correctice action log Barents Sea, rev.3, Doc no: CO-
FRM/820 (Ocean Rig)

7. Operation Manual — 2 Drilling, doc. No.:ER-OPM Rev.7, Sect. 9 Running the BOP and Riser.

9. Permit-to-work: Rig up/Run BOP+Riser/Pressure test/over the side work, permit No. 8025, 8026,
8027, 12.04.05, 01:00-19:00.

10. Safe-job-analysis (SJA) Form: Rig up and run BOP and retrieve same, Doc. No.: NO-FRM-821,
SJA No.: ER-SJA-D-005 Procedure Operations Manual —Part 2 sec. 9, date 11-04-05.

11. Arbeidsbeskrivelser:
-Driller, Doc. No.: NO-JD-DRLR Rev. No. 1
-Senior Sub Sea Engineer, Doc. No.: LE-JD-SSEA Rev. No. 1
-Hydraulic Engineer, Doc. No.: ER-JD-HYDR Rev 2
-Roughneck, Doc. No.: ER-JD-RNEK Rev 2
-Roustabout, Doc. No.: ER-JD-ROBT Rev 2
12. Vedlikeholdsdokumenter:
Maintenance Management Manual Doc. No. CO-MMM Rev.3, date 10.03.05

Work order (History) 2005-01600, Hydraulic Hoses, BOP Carrier 1-month (rapport fra
vedlikeholdsrunde 12.03.05)

Work order (history) 2005-01581, BOP Carrier, 6-monthly (rapport fra vedlikehol dsrunde
12.03.05)

Work order 2005-01740, Hydraulic Hose Needs Replacing

13. BINGO 9000 Project, Commissioning Package No. 364-01, Description: BOP Carrier Package,
06.04.02

14. Standing Instruction, Subject: Isolation and De-isolation of Moonpool Hydraulic Equipment,
Doc. No.: ER-STI-05-007, Rev. 1, 14.03.05

15. Statement fra Sub Seaingenigr pa vakt under hendelsen

16. Daily drilling report 7131/4-1 30.03.05-13.04.05 (internt Ptil)
(Spesifiser navn, nr. og dato pa spesielle prosedyrer, instrukser, handlingsplaner, spesielle
rapporter og ev. andre dokumenter som er brukt.)
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Vedlegg 5: Deltagere ved granskningen

I tabellen under er det gitt en oversikt over hvilke personer ved virksomheten/bedriften som deltok under

formetet, apningsmetet og det avsluttende metet, og over hvilke personer som ble intervjuet.

j
|
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Vedlegg 6: Personer som var til stede under hendelsen, men som hadde
reist fra riggen for granskningsteamet ankom riggen.




Vedlegg 7: Modell for styring av vedlikehold

STYRING AV VEDLIEEHOLD
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