PETROLEUMSTILSYNET -@-

Granskingsrapport

Rapport
Rapporttittel Aktivitetsnummer

Gransking av hendelse med fallende gjenstand pa Heidrun TLP | 001124022
22.9.2015

Gradering

M Offentlig O Begrenset O Strengt fortrolig
O Unntatt offentlighet O Fortrolig

Sammendrag

Den 22.9.2015 falt en gratingplate (dekksrist) ned 8 meter pa Heidrun TLP innretningen. |
forbindelse med fallet sneiet dekksristen en person som fikk smerter og hevelse i skulder.
Dekksristen veide 31 kg og representerte en fallenergi pa 2430 Joule.

Hendelsen skjedde i forbindelse med nedrigging etter en kveilergrsoperasjonen. Det foregikk
en lgfteoperasjon av en strekkstagkompensator (ODIM Heave Compensator) pamontert en
lengde stigerer. | forbindelse med lgfteoperasjonen dunket strekkstagkompensatoren med
stigergr inn i en apen dekksluke med pamonterte dekksrister og slo lgs en av dekksristene.

Ved ubetydelig endrede omstendigheter hadde hendelsen potensial for en fatal eller alvorlig
personskade og sterre materielle skader. Dekksristen kunne falt videre ned pa underliggende
dekk hvor det befant seg personell og hydrokarbonfagrende systemer.
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1 Sammendrag

Den 22.9.2015 falt en dekksrist ned 8 meter pa Heidrun TLP innretningen. | forbindelse med
fallet sneiet dekksristen en person som fikk smerter og hevelse i skulder. Dekksristen veide 31
kg og representerte en fallenergi pa 2430 Joule.

Hendelsen skjedde i forbindelse med nedrigging etter en kveilergrsoperasjon i
brgnnintervensjonstarn. Det foregikk en lgfteoperasjon av en strekkstagkompensator (ODIM
Heave Compensator) med en lengde stigergr. | forbindelse med lgfteoperasjonen dunket
strekkstagkompensator med stigergr, heretter betegnet som strekkstagkompensator, inn i en
apen dekksluke med pamonterte dekksrister, og slo lgs en av dekksristene.

Granskingen har avdekket en rekke brudd pa barrierer. Vart inntrykk at flere barrierer har
sviktet samtidig, og flere av disse er av grunnleggende karakter som risikovurdering,
planlegging og kompetanse. Selv om det er identifisert designmessige svakheter med
dekksluke, kan de fleste barrierebruddene knyttes til organisatoriske og operasjonelle
elementer.

Ptil har identifisert falgende forhold av betydning for hendelsen:
- Manglende teknisk integritet - dekksluke BIT
- Mangelfull oppfglging
- Mangelfull identifisering av risiko
- Uklare roller og ansvar
- Mangler i styrende dokumentasjon

2  Definisjoner og forkortelser

AT Arbeidstillatelse

BIT Brgnnintervensjonstarn

BOP Blow-out Preventer

CT Coil Tubing, kveilergr

DROPS  Dropped Objects Prevention Scheme
FJS For-jobb samtale

ISF Integrated Skidding Frame

MTO Menneske, teknologi og organisasjon
NDT Non Destructive Testing

oD Oljedirektoratet

Ptil Petroleumstilsynet

TLP Tension Leg Platform, strekkstagplattform



3 Innledning

Heidrun-feltet ligger pa Haltenbanken i Norskehavet. Vanndybden er om lag 350 meter. Feltet
er bygget ut med en flytende strekkstagplattform (Tension Leg Platform (TLP)) i betong,
installert over en bunnramme med 56 brennslisser. Heidrun TLP ble satt i drift i 1995 og
produserer bade olje og gass. Feltet og Heidrun TLP innretningen opereres av Statoil.

Bilde 1 Heidrun TLP innretningen

Heidrun TLP har et skiddbart (flyttbart) konvensjonelt boretarn der det kan forega ordineer
boring og komplettering av brenner. Odfjell Drilling er borekontrakter og omradeansvarlig.
Ved siden av boretarnet er det montert et eget tarn for intervensjonsaktiviteter med
kabeloperasjoner og kveilergr. Dette tarnet kalles et brgnnintervensjonstarn (BIT).
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Bil gk nsjonelt boretarn pr. 24.9.2015

BIT ble opprinnelig bygget og montert i 2007, men ble senere tatt pa land og modifisert i
2012, far det igjen ble installert pa Heidrun i 2013.

Serviceselskapene Baker Hughes og Altus Intervention utferer henholdsvis Coiled Tubing
(CT) og Wirelineoperasjoner pa oppdrag for Statoil Heidrun brgnnintervensjoner. Odfjell
Drilling er av Statoil tildelt oppgavene for vedlikehold av brgnnintervensjonstarn (BIT) og
integrert skidderamme (ISF).
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| forbindelse med nedrigging etter en brgnnintervensjonsoperasjon der kveilergr var benyttet,
inntraff det den 22.9.2015 en hendelse under en lgfteoperasjon hvor en dekksrist ble slatt lgs
fra en luke oppe i BIT. Dekksristen falt 8 meter, veide 31 kg og representerte en fallenergi pa
2430 Joule.
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Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet 23.9.2015 a granske hendelsen. I tillegg til egen gransking
har Ptil bistatt politiet i deres etterforskning av hendelsen.

Granskingsgruppens sammensetning:
- Sissel Bukkholm, arbeidsmiljg
- Roar Sognnes, boring og brgnn
- Jan Ketil Moberg, logistikk og beredskap - granskingsleder

Fremgangsmate:

Granskingsgruppen ankom Heidrun 24.9 2015, ca. kl. 11. Sammen med politiet ble det holdt
felles oppstartsmate og avslutningsmete. Senere 24.9.2015 ankom Statoil sin egen
granskingsgruppe.

Ptil var sammen med politiet pa befaring pa stedet hvor hendelsen hadde skjedd. Ptil deltok i
12 avhgr sammen med politiet. | tillegg gjennomfarte Ptil ett eget intervju offshore uten
politiet.

| tillegg har Ptil i etterkant intervjuet personer med tilknytting til hendelsen i Statoil, Odfjell
og Altus Intervention sine brgnnintervensjonsorganisasjoner for Heidrun feltet i Stjerdal og
Stavanger, samt personer i teknisk stab hos fabrikanten av BIT, Kongshavn Industrier AS, i
Godvik utenfor Bergen.

Dokumentasjon innhentet og mottatt i forbindelse med granskingen fremgar av vedlegg B.

Som et grunnlag for denne granskingsrapporten er det utarbeidet et MTO- (menneske,
teknologi og organisasjon) diagram for a kartlegge bakenforliggende og direkte arsaker.
MTO diagrammet benytter begrepene operasjonelle, organisatoriske og tekniske forhold. Se
vedlegg A.



Mandat
Mandatet for Ptil sin gransking er etablert i trad med Ptil sin prosedyre for gransking.

a. Klarlegge hendelsens omfang og forlgp, med vektlegging av sikkerhetsmessige,
arbeidsmiljgmessige og beredskapsmessige forhold.

b. Vurdere faktiske og potensiell konsekvens

1. Pafert skade pa menneske, materiell og miljg.
2. Hendelsens potensial for skade pa menneske, materiell og miljg.

c. Vurdere utlgsende og bakenforliggende arsaker, med vektlegging av bade
menneskelige, tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold (MTO), i et
barriereperspektiv.

d. Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter / uklarheter.

e. Identifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)

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

g. Vurdere aktgrens egen granskingsrapport (var vurdering formidles i mate eller per
brev)

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

i. Anbefale - og bidra i - videre oppfelging

4 Hendelsesforlgp

4.1 Hendelsesforlep for og under hendelsen

Pa Heidrun utfares det jevnlig samtidige bore- og brannaktiviteter. Boreoperasjoner
gjennomfares med bruk av ordinaert boreanlegg og boretarn, samtidig med brgnnaktiviteter pa
andre brgnner ved bruk av kveilergr (Coil Tubing, CT) og kabeloperasjoner (Wireline)
gjennom BIT.

| forbindelse med nedrigging av utstyr etter en kveilergrsoperasjon pa brgnn A-54, ble det
planlagt a lgfte en strekkstagkompensator pamontert riser ut av en kveilergrsadapter pa en
luke pa lukedekk lokalisert under BIT. Under denne operasjonen skulle det manuelt fjernes
fire store avstandsringer (Spacer Rings) i aluminium, en skulle sa installere en hovedforing
(Master Bushing) og deretter lande stigeraret (riser) i et egnet kilebelte (Slips). Operasjonene
som skulle gjennomfares for a rigge ned kveilergrsutstyret fra den aktuelle brgnnen var
planlagt og beskrevet i en sakalt STEP-liste (Step-list/guidelines Rig Down fra A-54 and R/U
on A-45 A. Rev.1.0) der hvert trinn i arbeidsoperasjonene var opplistet og nummerert.

Arbeidslaget forberedte seg for arbeidsoppgavene ved & ga gjennom STEP-listen for hvordan
arbeidet skulle forega. Gjennomgangen, som ble ledet av Statoil brgnnleder, ble farst tatt i et
mgterom.

Det var kun én av deltakerne i arbeidslaget som tidligere hadde deltatt i nedriggingen av
utstyret, mens de gvrige deltakerne var ukjent med operasjonen. Det ble derfor gjennomfar en
Tool Box Talk (fer-jobb samtale, FJS) i forkant av selve lgfteoperasjonen.

Arbeidslaget bestod av personell fra Altus Intervention og Baker Hughes. Altus Intervention
utfgrer Wireline operasjoner pa Heidrun og betjener lgftevinsjene i BIT. Baker Hughes utfarer



brgnnintervensjons-programmer som innebarer arbeidsoperasjoner med CT-utstyr pa Heidrun
plattformen.

Personellet i arbeidslaget plasserte seg pa tre ulike nivaer (se fig. 1). Dekkslukene pa BIT
BOP dekk var lgftet opp til vertikalt posisjon. Strekkstagkompensatoren ble lgftet, slik at
gverste del av kompensatoren var i hgyde med nederste del av dekkslukene pa BIT BOP dekk
der to personer sto og observerte. En av disse stattet lgftet frem til det var i avtalt vertikal
posisjon. Bevegelser i installasjonen farte sa til at kompensatoren pendlet og dunket mot
dekksristen pa luken, slik at dekksristen lgsnet fra sine fester og falt ned til lukedekk, 8 meter
nedenfor. Der traff den en fallsikret person som skulle fjerne avstandsringene i dpningen i
luken, far den sa landet og ble liggende pa selve luken pa lukedekket. Det var relativt rolige
veerforhold med lite vind og bglger da hendelsen inntraff.

De to personene pa BIT BOP dekk kom ned til den skadde personen og han ble fulgt ut av
fallsonen. Fallsikringsselen hans ble tatt av.

Sykepleier ble varslet, det samme ble kontrollrommet i etterkant. Personen ble fulgt til
hospitalet for undersgkelse.

Etter hendelsen ble omradet sikret.

Den 19.9.2015, tre dager for hendelsen med den fallende dekksristen, inntraff en annen
hendelse i forbindelse med kutting av kveilergr pa BIT BOP dekk. Dekkslukene var da lagt
ned i horisontal stilling og det ble benyttet luftdrevet sag til & kutte passende lengde av
kveilergret, hvorpa disse skulle falle direkte ned i container som var plassert under apningen i
lukene. Under matingen av en ny passende lengde kveilergr for kutting, fikk apningen pa
lukestrukturen pa BIT BOP dekk et hardt press, generert av kjgreverktayet for kveilergr, og
ble noe skadet/deformert.

4.2 Status pa anlegget for, under og etter hendelsen

BIT og ISF er produsert av Kongshavn Industri AS. BIT og ISF var designet i henhold til
forskrift om maskiner! og CE merket. Forskrift om maskiner (FOR 2009-05-20-544),
beskriver prinsipper for integrering av sikkerhet. Dette betyr at maskiner skal veare konstruert
og utformet slik at de kan fungere, innstilles og vedlikeholdes uten at personer utsettes for
risiko nar operasjonene blir utfgrt under forhold produsenten har forutsatt, men ogsa ved feil
bruk som med rimelighet kan forutses.

| folge produsenten av BIT og ISF, Kongshavn Industri, var det fgr produksjon av BIT og ISF
gjennomfart en HAZID og HAZOP analyse som ble lagt til grunn som risikovurdering.

Det ble gjennomfart en modifikasjon av dekksluken i 2012. Dette innebar oppgradering av
blant annet lgftevinsjer, kontrollsystem for lgfting over trykksatt utstyr. En sikret dessuten gkt

! Forskrift om maskiner sier at produsenten eller dennes representant skal sgrge for at det
blir gjennomfart en risikovurdering for a fastsla hvilke krav til vern mot fare for liv eller helse
som er knytter seg til den aktuelle maskinen. Pa tidspunktet BIT og ISF ble designet var det
tilgjengelige standarder som eksempelvis 1ISO 12100:2003, Basic concepts, general principles
for design - Part 1: Basic terminology, methodology og Part 2: Technical principles



loftehoyde over arbeidsdekk og forsterkning av BIT struktur og dekksluke. Dekksluken ble
kortet ned med 400 mm mot nord for & kunne gi bedre plass til & lande CT pa BOPen. Far
modifikasjonen av BIT i 2012 ble det gjennomfart en risikoanalyse ihht ISO 12100: 2010,

men denne risikoanalysen inkluderte ikke den involverte luken med dekksrister.

Designet av dekksluken? er slik at luken er utsatt for fysisk pakjenning ved pendling av, eller
kontakt med, last ved lgfteoperasjoner. Bildet under viser dekksrist montert pa lukestruktur.

Lukestruktur Dekksrist

&
2+,

Bilde 4 Dekksrist pa lukestruktur (kilde brukérmanual)

Bildet under viser hvordan resterende dekksrist pa lukestrukturen er montert. Dekksrist
stikker nedover.

Montert dekksrist

Omréade der
dekksrist lgsnet fra

.

Bilde 5 Dekksrist pa lukestruktur i vertikal posisjon

Lukemekanismene/hengslene var slik utformet at det var mulig for dekksristen a falle ned
gjennom apningen nar de sto i vertikal posisjon. Bildet 6 under illustrerer apningsbredden.

2 Dekksluke med dekksrist ble ifglge produsenten designet i henhold til NORSOK N-003,
Action and action effects, tabell 5, NS3472, Prosjektering av stalkonstruksjoner - Beregnings-
og konstruksjonsregler (na erstattet av EN1993) og leverandgrinformasjon for gitterrister
(dekksrister), Norsk Stal. Typen er ifglge produsent: offshorerist, Norgesrist Type S, 35mm.



Apning mellom dekk og luke

Dekksristseksjonen var festet med flere typer fester. Disse var ikke egnet til & kunne ta opp
laster vertikalt. Selv om det er forskjellige utforminger av dekksrist-festene, har de det til
felles at de ikke er designet for & kunne ta vertikale laster. Festene er designet slik at de kun
klemmer over en stang i dekksristen. Pa baksiden er disse gjenget hvor de er skrudd fast med
en mutter. Et av festene pa luken hvor dekksristen falt av, hadde ikke sprengskive.

Dekksrist-feste

Bilde 8 Dekksrist- feste Bilde 9 Ijeformert dekksrist- '
feste hvor dekksristen lgsnet fra

Med referanse til bilde 10 og 11, har festebolt (J-krok) ifglge produsent tilstrekkelig kapasitet.
Bolten har en kapasitet pa 870 kg i skjeer, strekk pa 400 kg. Selve leppen har en kapasitet pa
215 kg.
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Bilde 10 Deformert festebolt (J-krok) for dekksrist, med mutter og sprengskive demontert fra
luken der dekksristen lgsnet

(AR AR RN AR T

Bilde 11 En ny 8 mm festebolt av J-krok type for dekksrist, slik den opprinnelig sa ut da BIT
ble bygget for Heidrun plattformen (kilde: Kongshavn Industrier)

Far hendelsen var dekksriststrukturen sannsynlig skadet av en tidligere hendelse som skjedde
den 19.9.2015. Bildene under viser skadet dekksriststruktur og J-krok feste som er deformert.

Skadet/deformert
dekkslukestruktur

Deformert og lgsnet J-krok feste for
gjenstaende dekksrist pa lukekarmen der
deformasjonen av strukturen var sterst.

Bilde 13 Dformert festebolt for dekksrist under gjenvaerende dekksrist pa deformert
dekksriststruktur, like ved stedet der del av dekksrist Igsnet.

BIT og ISF ble modifisert av Odfjell Drilling i 2012. Det ble innfart strengere
bruksbegrensninger pa grunn av modifisert struktur og endrede verdier som ble lagt til grunn
for design. De endrede verdiene var basert pa malinger av Heidrun innretningens bevegelser.
Utnyttelsesgraden etter modifikasjonen er for enkelte knutepunkter i strukturen naermere 1
(full utnyttelse).
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Vinsjsystemet som ble benyttet til lafteoperasjonen i BIT ble oppgradert i 2012 til & kunne
bruke synkronlgfting. Det ble ifglge operatar av vinsj ikke benyttet synkronlgfting nar
hendelsen skjedde. | brukermanualen for Heidrun BIT og ISF kapittel 2.2.4, er det beskrevet
at ved lgfting over trykksatt utstyr skal det benyttes synkronlgfting. Selv om det ble utfart
arbeid under hengende last, ble ikke lgfteinnretningen (vinsjer med utstyr) satt i den sikreste
konfigurasjonen som innebzrer synkronlgfting med vinsjene. Med synkronlgfting vil det
ifalge Odfjell Drilling veere dobbel sikring i vinsjsystemet.

Pa grunn av identifiserte utmattingssprekker, ble BIT sendt til land i 2013 for ikke destruktiv
testing (Non Destructive testing, NDT) av knutepunkter. P& grunn av strengere
bruksbegrensninger ble det ikke lenger tillatt & plassere strekkstagkompensator oppe pa BIT
BOP dekk. Denne matte na plasseres nede pa lukedekk. Se figur nummer 1, Avtalt og faktisk
plassering for utlgfting av strekkstagkompensator, ODIM Heave Compensator.

Etter hendelsen 22.9.2015 ble strekkstagkompensator og luker med dekksrister sikret. Noe
senere ble strekkstagkompensator laret ned og tatt ut av BIT.

4.3 Hendelsen i kronologisk rekkefelge

30.5.2005 sendte Statoil ut forespgrsel om BIT og ISF. Den 1.9.2005 ble det gjennomfart en
designgjennomgang som involverte brukerne. 1 2006 startet Kongshavn Industri design og
produksjon av BIT og ISF. Det ble gjennomfert en HAZID og HAZOP. BIT og ISF ble levert
til Statoil i 2007. Kongshavn Industri utstedte samsvarserklering for BIT og ISF 29.3.2007 i
henhold til forskrift om maskiner 1994 (bestillingsnummer 522). Det ble utstedt et eget
sertifikat fra DNV-GL i 2007.

24.-25. januar 2007 ble det gjennomfart en Dropped Object (DROPS) inspeksjon hos
Kongshavn Industri. Denne inspeksjonen inngikk i Statoils oppfelging for & redusere antall
fallende gjenstander i UPN.

I 2012 ble det identifisert modifikasjonsarbeid som skulle gjennomfares av Odfjell
drilling/Engineering. Arbeidsomfanget ble etter hvert utvidet. BIT ble forhgyet og det ble lagt
til grunn strengere miljglaster for design. Det ble innfart strengere bruksbegrensninger. Det
ble utstedt ny samsvarserklaering for omradene som ble modifisert.

| 2013 ble det identifisert utmattingssprekker offshore. BIT og ISF ble sendt til land for NDT
kontroll av alle viktige knutepunkter. BIT og ISF ble sendt offshore for ny montering.

I 2013 gjennomfarte Ptil tilsyn (2012/522) om bord pa Heidrun. Her ble det identifisert
arbeid under hengende last (tilsynsrapportens punkt 5.1.4). Statoil svarte da at i henhold til
deres styrende dokumentasjon, skal personell ikke vaere under hengende last og at arbeidet
burde veert stanset.

I 2015 startet utarbeidelse av STEP-liste for arbeidsoperasjonene knyttet til nedrigging av
kveilergrsutstyret bruk i/pa brenn A-54. Statoil ledet arbeidet med a revidere denne. Som en
folge av bruksbegrensninger etter ombygging av BIT, ble handtering av
strekkstagkompensator flyttet ned til lukedekk. STEP-listen inkluderte arbeid under
hengende last.
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I juni 2015 ble det gjennomfart laftetest av strekkstagkompensator. Det ble gjennomfart tre
lgfteoperasjoner av strekkstagkompensator pa lukedekk i BIT i forbindelse med brgnnene A-
40 og A-54.

Den 8.7.2015 utstedte Odfjell Drilling samsvarserklering i henhold til EU maskindirektiv
2006/42/EF, vedlegg I1A. Denne samsvarserklaeringen inkluderte ikke modifisert dekksluke.

Den 16.7.2015 utstedte DNV GL et nytt sertifikat (BGN115-7999).

Den 19.9.2015 ble det gjennomfart kutting av kveilergr. | forbindelse med dette arbeidet
stuket kveilergret ned i kanten pa apningen i lukestrukturen som den fallende dekksristen var
montert pd. Det ble en bay i lukestrukturen. Kutting av kveilergr ble avsluttet 20.9.2015.

Den 21.9.2015 ble dekkrist sjekket av Baker Hughes og Statoil personell. Det ble observert at
dekksrist var forskjevet i gravitasjonsretning. Det ble ikke iverksatt korrigerende tiltak.

Den 22.9.2015 startet planleggingen med a lgfte strekkstagkompensator med del av stigerar.
Dekkslukene ble apnet. Nattskiftet kommer pa jobb og mates hos Statoil Brgnnleder for a
gjennomfare en FJS. Atte personer deltok, en fra Statoil, fire fra Baker Hughes og tre fra
Altus Intervention. Pa grunn av manglende erfaring, ble det besluttet a ferdigstille FJS i mer
detalj ute i omradene.

Lefteoperasjon av strekkstagkompensator startet. Etter oppnadd hgyde, ble lgfteoperasjonen
stanset. En person som stgttet strekkstagkompensator oppe pa BIT BOP dekk, slapp taket.

Bil?a 14 Tatt etter hendelsen 0g visér posisjon av strekkstagskompensator i forhold til den
aktuelle lukekarmen pa BIT BOP dekk der dekksristen lgsnet (kilde: Statoil)

Skadet person, med pamontert fallsikringssele, krgp inn forbi avsperringene og pa huk inn
under strekkstagkompensator for a ta bort noen avstandsringer i aluminium.
Strekkstagkompensator pendlet og traff dekksrist. Denne ble slatt lgs fra vertikal posisjon pa
lukekarm og falt sa ca. 8 meter, gjennom apningen mellom dekksluke og dekk og videre ned
mot lukedekk. Dekksristen sneiet skulder pa skadet person far landet pa luken og la seg til ro.
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Skadd operater sin posisjon
Sannsynlig treffpunkt fra
fallende grating

L
L= T

Gratingen ble flyttet

< hit etter ulykken for a
hindre at den kunne

+ falle ned i lukehullet.

. Gratingen ble
. liggende her etter

Bilde 15 Rekonstruksjon viser hvor personene pa lukedekk befant seg da dekksristen landet
(kilde: Statoil)

Skadet person reiste seg opp til knestaende. Det kom to personer ned fra BIT BOP dekk i
tarnet. Skadet person ble hjulpet med & ta av fallsikringsselen. Sykepleier og kontrollrom ble
varslet.

Beredskapsorganisasjonen ble varslet etterpa. Sykepleier og barelag ankommer skadet person.
Skadet person kan reise seg selv og blir fulgt opp til hospitalet. Skadet person blir sa sjekket
av sykepleier og blir satt til alternativt arbeid om bord.

Strekkstagkompensator blir sikret sammen med dekksrister. Strekkstagkompensator blir laret
ned. | etterkant av hendelsen blir det gjennomfert DROPS inspeksjoner.

4.4 Beskrivelse av de stedlige forholdene

Figur 1 viser avtalt og faktisk plassering av strekkstagkompensator, ODIM Heave
Compensator, samt skissert posisjon til involvert personell i det hendelsen inntraff.
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17 ton winch

BIT RKB Deck
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+ Safety Head

Figur 1 Avtalt og faktisk plassering for utlgfting av strekkstagkompensator, ODIM Heave
Compensator med stigerarsseksjon hengende under (pa skissen anfart som «CT Riser» (kilde:
Statoil)

5 Hendelsens potensial

5.1 Faktisk konsekvens

Hendelsen farte til personskade. Dekksristen veide 31 kg og falt 8 meter. Den skadde
personen var under hengende last og skulle fjerne avstandsringer for a installere en
hovedforing i apningen i lukedekk. Dekksristen synes a ha sneiet den skadde personen i
skulderbladet.

Den skadde personen fikk smerter og hevelser i skulder. Personen ble medisinsk kontrollert
og satt til alternativt lett arbeid. Arbeidsprosessen ble midlertidig stanset. Dekksristen fikk
deformasjoner etter nedslaget. Bilde 16 viser dekksristseksjonen som falt ned.
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Bilde 16 Skadet dekksrist

Bildet under viser hvor dekksristen var montert pa luken. De runde sirklene pa bildet angir
plassering av dekksristfester.

st ///// Yy
Yy,

" 77

Bilde 17 Plassering av dekksrist som falt ned fra lukestruktur

5.2 Potensiell konsekvens

Ved ubetydelig endrede omstendigheter kunne den fallende dekksristen fart til alvorlig
personskade eller dgd. I tillegg oppholdt det seg en person tre meter fra der dekksristen falt
ned. Dekksristen kunne ha falt videre ned pa Wellhead Deck som har hydrokarbonfarende
systemer og utstyr. Dette kunne medfart hydrokarbonlekkasjer med muligheter for antennelse
og utslipp.

6 Observasjoner
6.1 Avvik

6.1.1 Manglende teknisk integritet - dekksluke i BIT

Awvik:
Dekksluken hadde mangler knyttet til design av luke, utestaende vedlikehold og tidligere
pafert skade var ikke identifisert og utbedret.

Begrunnelse:

Dekksluken var slik utformet at ved heving til vertikal posisjon apnet det seg en spalte
mellom dekket og luken slik at dekksrist kunne falle ned. Under design av dekksluken var det
ikke identifisert faremomenter knyttet til spalten mellom dekksluken og dekk. Dekksrist
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montert pa lukestrukturen var ikke tilstrekkelig sikret for a kunne motsta stet fra pendlende
last.

DROPS inspeksjoner hadde ikke avdekket farer ved bruk av dekksluken.

Produsent av BIT og ISF og selskap som modifiserte BIT har ikke gjennomfart en
tilstrekkelig risikoanalyse som ville kunnet identifisert farer ved design av dekksluke.

Boreentreprengr, Odfjell Drilling, er ansvarlig for vedlikeholdet av BIT og ISF. Dette
inkluderer bade forebyggende og korrigerende vedlikehold. Brukermanualen fra Kongshavn
Industri AS beskriver at det skal vaere manedlige DROPS inspeksjoner. Boreentreprengr har
etablert vedlikeholdsprogram som dekker farer for fallende last (DROPS). Planlagt DROPS
inspeksjon for august 2015 var ikke utfart.

Krav:
Innretningsforskriften 8 5 om utforming av innretninger, bokstav ¢
Aktivitetsforskriften 8 45 om vedlikehold

6.1.2 Manglende oppfalging

Awvik:
Manglende identifisering og korrigering av skade pa dekksluke etter hendelsen den 19.9.2015.

Begrunnelse:

To dager far hendelsen med fallende dekksristseksjon inntraff en annen hendelse i forbindelse
med kutting av kveilergr i det sasmme omradet. Under kutteaktiviteten fikk deler av den
aktuelle lukestrukturen pa BIT BOP dekk et hardt press og ble deformert/skadet.

Skaden ble ikke rapportert til Odfjell Drilling som hadde vedlikeholdsansvaret for BIT og
ISF. Det ble ikke skrevet en notifikasjon for utbedring i vedlikeholdssystemet.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8§ 45 om vedlikehold
Aktivitetsforskriften § 77 om handtering av fare- og ulykkessituasjoner

6.1.3 Mangelfull identifisering av risiko

Awvik:
Mangelfull identifisering av risiko i planlegging og gjennomfaring av lgfteoperasjonen.

Begrunnelse:
Den valgte metoden for nedrigging av strekkstagkompensator medfgrte behov for arbeid
under hengende last. | denne lgfteoperasjonen befant skadet person seg under hengende last.

| forkant av planleggingen og som en del av planleggingen, ble ikke viktige forhold som
arbeid under hengende last, skadet dekksluke og at det var et trangt lgfteomrade i tilstrekkelig
grad vurdert.

STEP-listen, som ble lagt til grunn for planlegging av lgfteaktiviteten, beskriver ikke risiko
knyttet til arbeid under hengende last. Det fremkom at det ikke ble gjort noen egne
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risikovurderinger knyttet til arbeidsoperasjonene. Lagfteoperasjonen under hendelsen ble utfart
uten at systemet for synkronlgfting, som betyr at det benyttes to vinsjer, var tatt i bruk.
Brukermanualen beskriver at det skal benyttes synkronlgfting ved lgfting over trykksatte
system og kritisk utstyr.

Lefteoperasjonen foregikk i trangt lefteomrade. NORSOK R-003N og Statoil
arbeidsprosess/krav DW911 Lgfte- og rgrhandteringsoperasjoner i Boring- og Brgnnomrader
som Statoil legger til grunn, beskriver at lgfting gjennom luker skal betraktes som blindlgft.
Dette krever ekstra oppmerksomhet knyttet til planlegging. Lefting gjennom flere nivaer var
ikke beskrevet av en lokal prosedyre, eventuelt en SJA. Standarden beskriver videre at en
spesielt bar vurdere fare for at last eller lastebarer henger seg opp i lukekarmer.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 30 om sikkerhetsmessig klarering av aktiviteter
Aktivitetsforskriften § 92 om lgfteoperasjoner jf. veiledningen som viser til NORSOK R-003N

6.1.4 Uklare roller og ansvar

Awvik:
Roller, ansvar og rapporteringslinjer var ikke entydig definert og forstatt far og under
lgfteoperasjonen.

Begrunnelse:
Det var CT Supervisor som ledet FJS umiddelbart far selve lgfteoperasjonen, men i folge til
utsagn i intervjuer var det uklart hvem som var ansvarlig for lgfteoperasjonen.

Det fremkom i intervjuer at operasjonelt ansvarlig for lgfteoperasjonen, Heidrun drift
logistikkleder, ikke var direkte involvert i planleggingen eller i FJS. Selv om lokalt vedlegg
for Heidrun, OM10.01.01.01 viser til at rollen som operasjonelt ansvarlig er delegert til
lagleder Wireline, fremkom det i intervjuer at det var en oppfatning blant logistikklederne at
de har det overordnede operasjonelle lgfteansvaret.

Det var ogsa uklart hvem som hadde ansvaret for utarbeidelse og oppdatering av STEP-listen.

Krav:
Styringsforskriften § 6 om styring av helse, miljg og sikkerhet, andre ledd
Aktivitetsforskriften § 92 om lgfteoperasjoner, jf. veiledningen som viser til NORSOK R-003N

6.1.5 Mangler i styrende dokumentasjon

Awvik:
Arbeidsoperasjonene beskrevet i STEP -listen var ikke forankret i styrende dokumentasjon.

Begrunnelse:
Som grunnlag for lgfteoperasjonen var det utarbeidet en STEP-liste. Denne STEP-listen har
bade Baker Hughes og Statoil logo. STEP-listen er forankret i aktivitetsplanen for brannen.

STEP-listen beskriver arbeidsoperasjoner som skal utfares av bade Statoil og brgnn-
entreprengrene. Statoil hadde ifglge intervju ledet arbeidet med a revidere STEP-listen. I falge
Statoil var bade Altus Intervention og Baker Hughes involvert i utarbeidelse av STEP-listen.
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STEP-listen er ifglge intervju ikke forankret i Statoil sin styrende dokumentasjon, men det er
Statoil som har oppdatert STEP-listen med revisjonsnumre. Det fremkom i flere intervjuer at
STEP-listen ble oppfattet som et Statoil dokument. STEP-listen var ikke forankret i Statoil
styrende dokumentasjon.

Krav:

Aktivitetsforskriften § 20 om oppstart og drift av innretninger med veiledning, andre ledd,
bokstav b,

Aktivitetsforskriften 8§ 24 om prosedyrer

6.2 Forbedringspunkter

6.2.1 Bemanning og kompetanse

Forbedringspunkt
Uklare forhold ved bemanning og kompetanse.

Begrunnelse:

Basert pa intervjuer med entreprengrer og Statoil er det uklart om Statoil og innleide selskaper
som arbeider med bregnnvedlikehold har tilstrekkelig bemanning og kompetanse til a sikre at
lgfteoperasjoner i brannomradet kan gjennomfares pa en sikker mate.

Krav:

Rammeforskriften 8 12 om organisasjon og kompetanse

Aktivitetsforskriften § 21 om kompetanse

Aktivitetsforskriften § 92 om lgfteoperasjoner, jf. veiledningen som viser til NORSOK R-003N

6.2.2 Varsling av hendelsen

Forbedringspunkt
Mangler ved varsling av hendelsen.

Begrunnelse:

Statoil styrende dokument, beredskap pa norsk sokkel-Heidrun, DFU 06 om personskade eller
sykdom, viser til at sykepleier, farstehjelper, skadestedsleder og beredskapsleder skal varsles.
Beredskapsleder, plattformsjefen, ble ikke umiddelbart varslet om hendelsen.

Hendelsen ble ikke loggfart.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 77 om handtering av fare- og ulykkessituasjoner

7 Barrierer

7.1 Barriereelementer som sviktet og fungerte

Tabell under viser hvilke barrierer som ikke har fungert og hvilke som fungerte. Disse
barrierene er identifisert gjennom MTO metodikken. Se vedlagte MTO diagram i vedlegg A.
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Barrierene er ogsa vist mot de tekniske, organisatoriske og operasjonelle barriereelementer.

Tid Barrierer som Barrierer Tekniske Organisa- Operasjonelle
ikke har fungert som har elementer toriske elementer
fungert elementer
2006 Design av luke med Luken hadde
dekksrist designsvakhet
mht. vertikale
pakjenninger og
feste-
anordninger
Manglende
risikovurdering
og oppfalging
2012 Modifikasjon av Modifikasjon av
luke med dekksrist luke med
dekksrist ble
ikke
risikovurdert
26- Identifisert avvik Ptil funn vedr.
29.8.15 fra Ptil innen arbeid arbeid under
under hengende last hengende last er
ikke korrigert
2015 Mangelfull STEP- Beskrev arbeid
List/Guideline under hengende
last
19.9.15 Mangelfull Manglende
planlegging av planlegging for
arbeidet kutting av CT
Ikke
risikovurdering
av arbeids-
operasjonene
STEP
List/Guideline
er ikke forankret
i styrende
dokumentasjon
21.9.15 Ingen tiltak etter Det oppstod en Manglende
pavist skade pa skade pé oppfalging etter
lukestruktur lukestruktur skade pa
lukestruktur den
19.9.2915
Boreentreprengr Det ble ikke Manglende
som har ansvaret iverksatt informasjon til
for BIT ble ikke korrigerende vedlikeholds-
informert tiltak ansvarlig for
BIT
22.9.15 Manglende Mangelfull: Kun en person
kompetanse for - Risikoanalyse | hadde erfaring
laftepersonell. - Planlegging fra tilsvarende
- Bruk av operasjon
styrende
dokumentasjon
- Ikke bruk av
synkronlgfting
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Tid Barrierer som Barrierer Tekniske Organisa- Operasjonelle
ikke har fungert som har elementer toriske elementer
fungert elementer
- Ikke bruk av
SJA
Involvert
personell i
lafteopera-
sjonen var
plassert pa de
ulike
dekksnivaene
Omradene pa
de forskjellige
nivaene var
avsperret
Manglende Lite kjennskap
opplering til planlegging
og risiko-
vurderinger av
Igfteoperasjoner
22.9.15 Uklare roller og Manglende
ansvar innen informering og
Igfteoperasjonen involvering
Operasjonelt Manglende
ansvarlig deltok informering og
ikke i involvering
planleggingen
(kritisk
Igfteoperasjon)
Arbeid under Arbeid under
hengende last hengende last
Mangelfull
risikovurdering
Ikke sikret mot at Ikke
dekksrist kunne falt gjennomfart
videre ned pa tilstrekkelig
underliggende dekk sikring
(Wellhead Deck)
hvor det var
personell og
hydrokarbon-
fgrende systemer
Strekkstag-
kompensator
ble etter
hendelsen
sikret

Kontrollrom ble
ikke varslet rett
etter hendelsen

Sykepleier ble
farst varslet.

Kontrollrom ble
varslet etterpa
gjennom Statoil
brgnnleder.

Det ble forst
informert om
feil lokasjon
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Tid Barrierer som Barrierer Tekniske Organisa- Operasjonelle
ikke har fungert som har elementer toriske elementer
fungert elementer
Det ble ikke varslet PA melding
personskade pa nadde ikke frem
lugarene (DFU 06) til beredskaps-
leder,
plattformsjef
Skadet person
ble tatt hand
av kollegaer,
sykepleier og
bérelag
Mangelfullt DROPS
vedlikehold inspeksjonene
(DROPS) har ikke
avdekket

mulighet for at
dekksrist kunne
falle ned

Mangelfullt
vedlikehold

Tabell 1 Identifiserte barrierer knyttet mot tekniske, organisatoriske og operasjonelle faktorer

7.2 Diskusjon omkring usikkerheter

Falgende usikkerheter kom fram under granskingen:

7.2.1 Oppfelging og lering

Granskingen viser at det var manglende rapportering etter skaden som ble pafart lukestruktur
far hendelsen og at operasjonelt ansvarlig for lgfteoperasjoner i brennomradene ikke var blitt
involvert i planlegging av lgfteoperasjonen. Det synes som om det ikke var tatt tilstrekkelig
leering etter avvik knyttet til arbeid under hengende last papekt i Ptil tilsynsaktivitet med
kveilergrsoperasjoner pa samme innretning i 2013.

8 Vedlegg

A: MTO hendelses- og arsaksanalyse
B: Dokumenter som er lagt til grunn i granskingen
C: Oversikt over intervjuet personell



