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1 Innledning

Petroleumstilsynet (Ptil) har fort tilsyn med BPs styring og oppfelging av prosessikkerhet,
vedlikehold og arbeidsmilje pa Ula. Tilsynet ble gjennomfert med mete og intervju i
landorganisasjonen 31.10.2014 og intervju og verifikasjoner pa Ula i1 perioden 4. - 7.11.2014.

2 Bakgrunn

12012 gransket vi en sterre hydrokarbonlekkasje i prosessanlegget pa Ula. Tilsynet i oktober
2014 hadde til hensikt bade & folge opp avvik etter granskningen, men ogséd pd generelt
grunnlag verifisere tilstanden pa Ula innenfor vedlikehold, prosessikkerhet og arbeidsmilje.

3 Mal
Malet med aktiviteten var & vurdere hvordan BP meter regelverkets krav innenfor
vedlikehold, prosess og arbeidsmiljo.

4 Resultat

BP hadde tilrettelagt tilsynet godt, og vi ble mott med en &pen holdning. Tilsynet viste at det
var etablert driftsrutiner pa Ula for & ivareta sikker drift av anlegget og at disse var innarbeidet
offshore. Det var ogsa omfattende prosesser for & giennomfoere og felge opp vedlikeholdet.

Innenfor prosess identifiserte vi likevel avvik vedrerende merking av ventiler og system for
sikring av sikkerhetskritiske ventiler 1 korrekt posisjon. Det ble ogsé identifisert avvik
vedrarende alarmsystemet inkludert kritisk alarmpanel og vedrerende oppdatering av
driftsdokumentasjon.

Selv om BP har omfattende prosesser for & gjennomfore og felge opp vedlikeholdet, var det et
dokumentert etterslep av vedlikeholdsaktiviteter. Dette var ogsa synlig i anlegget.



Innenfor arbeidsmilje ble det pavist manglende analyse av risiko for arbeidsbetinget sykdom 1
forbindelse med mye gding i trapper ettersom boreinnretningen ikke hadde heis. Tilsynet
paviste manglende opplaring innenfor arbeidsmiljerisiko og mangelfull brukermedvirkning i
forbindelse med modifikasjonsprosjekt. Det kom ogsé fram at det flere steder i
prosessanlegget var vanskelig tilkomst for utfering av vedlikehold og for materialhéndtering.

Det ble pavist 11 avvik og 3 forbedringspunkt. Ett av avvikene var utestdende fra
granskningen 1 2012. Avvikene og forbedringspunktene blir beskrevet i kapittel 5.

5 Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i to kategorier:

e Avvik: Knyttes til de observasjonene hvor vi mener & pavise brudd pa regelverket.
e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har nok
opplysninger til & kunne pavise brudd pa regelverket.

5.1 Avvik

5.1.1 Mangler ved kritisk alarmpanel

Avvik:
Deler av kritisk aksjonspanel (CAP) pa Ula var tatt ut av drift uten at det var fastsatt tiltak
eller begrensninger som kompenserer for dette.

Begrunnelse:

Kritisk aksjonspanel pd Ula ble, 1 forbindelse med oppgradering av brann og gassystemet,
erstattet av et nytt panel. Aksjoner for flere omrader i prosessanlegget var imidlertid ikke
koblet opp pa det nye panelet, og det var ikke utfert nedvendige vurderinger av denne
barrieresvekkelsen.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 26 om sikkerhetssystemer.

5.1.2 Mangler ved oppdatering av dokumentasjon

Avvik:
Det var mangler ved oppdatering av driftsdokumentasjon pa Ula pd grunn av at det tok lang
tid & fi oppdatert P&ID.

Begrunnelse:

e Ved endringer i anlegget ble P&ID oppdatert manuelt pa papirkopi (red mark-up).
Disse ble oppbevart i CCR, og kopi ble sendt til land for oppdatering av den
elektronisk versjon som var tilgjengelig pé nettet. Verifikasjon 1 kontrollrommet viste
at det fantes flere versjoner av "red mark-up". Grunnen til dette var at det tok lang tid
for "red mark-up" ble oppdatert, og at det hadde blitt gjort nye endringer i anlegget for
forrige endring hadde blitt oppdatert elektronisk. Gjennom intervju fikk vi bekreftet at
det tar lang tid & fa oppdatert P&ID og at bruken av "red mark-up" blir unedvendig
tungvint nér det fantes flere versjoner av disse.



e Utskriftskvalitet pa flere av "red mark-up" var darlig, noe som gjorde det vanskelig &
lese skrift og tag-nummer.

e Ved stikkontroll i "red mark-up"-permen ble det identifisert P&ID som var sendt til
land for oppdatering 1 2011, men som fortsatt ikke var rettet opp.

Krav:
Aktivitetsforskriftens § 20 om oppstart og drift av innretninger.

5.1.3 Mangler ved merking av ventiler

Avvik:
Ventiler i prosessanlegget var mangelfullt merket.

Begrunnelse:

Manuelle ventiler var verken merket med tag pa P&ID eller i felt. Det kom ogsa fram 1
intervju med personellet offshore at mangler ved merking av prosessventiler, og tilherende
hydraulikk og pneumatikkstyring, gjorde det mer tidkrevende & operere anlegget.
Brennhodeomrédet ble spesielt nevnt som eksempel pa hvor det kunne vare vanskelig 4 fa
oversikt. Det ble ogsa uttalt at manglende merking kunne gke faren for feilhandlinger.

Krav:
Innretningsforskriften § 10 om anlegg, systemer og utstyr.

5.1.4 Etterfylling av vannléser i dreneringssystemet

Avvik:
Det var mangler ved selskapets rutiner for a sikre at vannldser i apent dreneringssystem var
vaskefylt slik at de hindrer spredning av gass.

Begrunnelse:

Det var etablert rutiner for etterfylling av vannldsene 1 apent dreneringssystem i PO1 og P02
for & hindre gasspredning gjennom dreneringssystemet. Hver dreneringsbrenn inneholdt to
avlep, ett som gér til oppsamlingstank, og et overlop som gar over bord. Under intervju med
utferende personell kom det fram at kun avlepet til tank ble etterfylt med vann. Prosedyren
for etterfylling presiserte ikke at begge avlep skulle etterfylles med vann. Terre vannldser gjor
at gass kan trenge gjennom de gasstette dekkene 1 modulen via dreneringssystemet. Dette ble
identifisert og papekt i Ptils granskingsrapport etter hydrokarbonlekkasjen 1 2012, men
rutinene var fortsatt ikke endret.

Krav:
Styringsforskrifien § 5 om barrierer.

5.1.5 Alarmsystemet i sentralt kontrollrom

Avvik:
Det var mangler ved alarmsystemet i sentralt kontrollrom.

Begrunnelse:



e Alarmteksten som beskrev flere av alarmene var uklar slik at det var vanskelig for
operator & identifisere hva som hadde gitt alarm. Et eksempel pa dette var "CH-10102-
A-19- 48V UPS EARTH FAIL".

e Dokument "1.70.124 Prosedyre for utkobling av sikkerhetskritisk instrumentering"
gjaldt ikke for alarmer eller prosessregulatorer med mindre de var definert som
sikkerhetskritiske 1 "Layer of Protection Analysis" (LOPA). Det var imidlertid ikke
informasjon pa kontrollromoperaterenes systemer om hvilke alarmer som var definert
som sikkerhetskritiske.

e Det var 293 stdende alarmer. BP har et mél om maksimalt 50 stdende alarmer.

Kray:
Aktivitetsforskriften § 31 om overvdking og kontroll.
Innretningsforskriften § 21 om menneske-maskin-grensesnitt og informasjonspresentasjon

5.1.6 Kirav til sikring av ventiler i korrekt posisjon

Avvik:
Det var ikke etablert en klar filosofi for sikring av ventiler 1 korrekt posisjon 1 prosessikring-
og npdavstengningssystemet.

Begrunnelse:

I forbindelse med verifikasjonene 1 anlegget ble nedstengingsfunksjon for heyt trykk pa HP-
separator sjekket. Trykktransmitteren var koblet til separatoren via to ventiler. Den ene
ventilen var last 1 dpen posisjon, den andre ventilen (i ventilblokk na&rmest transmitteren) var
ikke sikret 1 &pen posisjon. Denne var heller ikke tegnet inn pd P&ID. Det var utarbeidet
"P&IDer" som indikerte ventiler som skal lases 1 &pen posisjon, men heller ikke pa denne var
ventilen i ventilblokken tatt med.

Gjennom intervju pa Ula ble det bekreftet at filosofien som gjaldt for sikring av
instrumentventiler 1 prosessikrings- og nedavstengningssystemet, var uklar for utferende
personell.

Krav:
Styringsforskriften § 5 om barrierer.

5.1.7 Informasjon i styringssystemet for vedlikehold (Workmate)

Avvik:
Informasjonen i Workmate var ikke tilstrekkelig kvalitetssikret og oppdatert.

Begrunnelse:
e (Gjennomgang av vedlikeholdsprogrammet viste at utstyr hadde blitt igangsatt uten at
program for forebyggende vedlikehold var utarbeidet.
Dato for driftsstart var heller ikke tilgjengelig 1 systemet. Denne ble funnet i PIMS,
men var ikke brukt for & starte utstyrets FV-kalender 1 Workmate. Ménedlig FV var
dermed ikke dokumentert utfort.



e Det var uklar filosofi for identifikasjon (tag) og merking pé avstengingsventiler i
prosessomradet. Dette gjaldt manglende informasjon 1 vedlikeholdsprogrammet,
varierende identifikasjon pé tegninger (P&ID) samt manglende fysisk merking 1 felt.

e Behandlingstiden for endringer i Workmate (Maintweb) ble opplyst & vare lang.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 46 og § 47.

5.1.8 Vedlikeholdsprogram og vedlikeholdseffektivitet

Avvik:
Mangelfull kontinuerlig forbedring og utvikling av vedlikeholdet og
vedlikeholdsprogrammet.

Begrunnelse:

e Andelen korrigerende vedlikehold var relativt hey, sammenholdt med andelen av det
forebyggende vedlikeholdet, uten at dette 1 tilstrekkelig grad syntes & ha pavirket
verken vedlikeholdsprogrammet eller bemanningsnivaet.

e Vi fikk opplyst at det stadig blir mer krevende a ta igjen det korrigerende
vedlikeholdet og at dette fikk konsekvens for gjennomferingen av det forebyggende
vedlikeholdet.

e Selskapets egen malsetting for «backlog» for vedlikehold var satt til 8 000 timer. Pa
tilsynstidspunktet var det en «backlog» pa 36 436 timer (884 arbeidsordrer) uten at
dette hadde fort til verken ekstraordinare tiltak eller til en overordnet
avviksbehandling. De enkelte arbeidsordrene var avviksbehandlet hver for seg.

e Kbvaliteten pé vedlikeholdsplanene som kommer fra land, ble opplyst & vere
mangelfull uten at det ble vist til systematiske forbedringstiltak.

Kray:
Aktivitetsforskriften § 47 om vedlikeholdsprogram.
Aktivitetsforskriften § 49 om vedlikeholdseffektivitet.

5.1.9 Vedlikehold av overflate

Avvik:

Mangelfull utforelse av vedlikehold pa overflate. Prosessen for oppfelging av
overflatevedlikehold var ikke tilstrekkelig ressurssatt til & kunne forbygge
funksjonsnedsettelse eller svikt i systemer.

Begrunnelse:
Vi observerte folgende:

e Omfattende korrosjon pa enkelte systemer og utstyrsenheter uten at det sa ut til & vere
iverksatt tilstrekkelig tiltak for 4 unngé funksjonsnedsettelse.

e Sterkt korroderte bolter og flenser péd enkelte systemer, spesielt for
brannvannssystemet. Dette var registrert av BP, men ble ikke funnet gjennom fastlagte
inspeksjonsprogram. En granskning av de bakenforliggende &rsaker til hvordan en slik
uidentifisert feil/skade kan utvikle seg over lang tid, var ikke igangsatt.



e Korroderte ratt og hendler pa ventiler. Dette var identifisert av BP i egne revisjoner og
inspeksjoner, men ikke utbedret.

e Overflatekorrosjon pé hele plattformen bdde pé struktur, utrustning og dekk inkludert
grating. Blant annet var en remningsvei stengt pd grunn av korrodert grating.

e Manglende vedlikehold av maling som markerte remningsveier.

e Mange aktive korrigerende arbeidsordrer (KAO). Under tilsynet var det over 150
aktive KAOer, og de eldste var fra 2002.

Krav:
Aktivitetsforskriften kapittel IX om vedlikehold.

5.1.10 Oppleering i HMS

Avvik:
En av lederne i land manglet opplering innen helse, arbeidsmiljo og sikkerhet.

Begrunnelse:
Under intervju i landorganisasjonen fikk vi opplyst at en av lederne pa land, som hadde

ansvar for beslutninger som bergrer arbeidsmiljeet offshore, ikke hadde gjennomgatt
opplaring innen helse, arbeidsmiljo og sikkerhet.

Krav:

Arbeidsmiljoloven § 3-5 om plikt for arbeidsgiver til d gjennomgd opplcering i helse-, miljo-
og sikkerhetsarbeid.

Aktivitetsforskriftens § 22 om oppleering i sikkerhet og arbeidsmiljo etter arbeidsmiljoloven.

5.1.11 Analyse av ergonomiske forhold i forbindelse med giing i trapper

Avvik:
Det var ikke gjennomfort vurdering av risiko for & utvikle muskel- og skjelettplager 1
forbindelse med hyppig gding i trapper pad D-innretningen.

Begrunnelse:
Det var ikke heis pa D-innretningen. Under intervju fikk vi opplyst at dette medferer mye

trappegding og baring av utstyr i trappene. Flere ga uttrykk for at trappegéing hadde medfert
kneplager. BP opplyste at trappene ikke var i samsvar med dagens krav.

Trappegdaing er kommentert i1 flere arbeidsmiljokartlegginger som er utfort pa Ula, men risiko
for utvikling av arbeidsbetinget sykdom i form av muskel- og skjelettplager for denne
aktiviteten har ikke blitt vurdert.

Krav:
Styringsforskrifien § 18 om analyse av arbeidsmiljoet.



5.2 Forbedringspunkt

5.2.1 Oppleering i arbeidsmiljeforhold

Forbedringspunkt:
Mangelfulle rutiner for & sikre at oppleringen i arbeidsmiljerisiko blir gitt systematisk.

Begrunnelse:

Under intervjuene kom det fram at flere av de som utferte vedlikeholdsoppgaver i varierende
grad hadde fatt opplaering 1 helserisiko forbundet med arbeidet. Noen oppga & ha fitt slik
opplering, mens andre manglet deler av denne opplaringen.

Krav:
Styringsforskriften § 15 om informasjon.
Aktivitetsforskriften § 22 om oppleering i sikkerhet og arbeidsmiljo etter arbeidsmiljoloven.

5.2.2 Tilkomst for vedlikehold og materialhindtering

Forbedringspunkt:
Flere omrader i prosessanlegget hadde vanskelig tilkomst for vedlikehold og for
materialhdndtering.

Begrunnelse

Under befaring og intervju kom det fram at det flere steder pd Ula var vanskelig tilkomst for &
utfere vedlikeholdsarbeid og for materialhdndtering. Dette innebar at vedlikeholdsarbeidere
ved flere arbeidsoperasjoner i prosessanlegget métte innta uheldige arbeidsstillinger, hvilket
oker risikoen for & utvikle arbeidsbetinget sykdom 1 form av muskel- og skjelettplager.

Krav
Aktivitetsforskriften §33 om tilrettelegging av arbeid.
Aktivitetsforskriften §34 om ergonomisk forhold.

5.2.3 Prosjektstyringsmodellen for modifikasjoner

Forbedringspunkt:
Mangelfulle prosesser for & sette og folge opp krav 1 forbindelse med modifikasjoner og
oppgraderinger.

Begrunnelse:
Under tilsynet sé vi eksempler pa folgende:
e Prosessen med oppfelging av underleveranderer hadde mangler knyttet til oppfelging
av tekniske krav, krav til arbeidsmiljeforhold og krav til materialhdndtering.
e Nytt utstyr ble igangsatt for dokumentasjon for vedlikehold var ferdig utarbeidet.
Eksempel pa dette var Inergensystemet for Essential Generator-enheten for boring.
e I noen prosjekt var det liten brukermedvirkning, for eksempel i Essential Generator-
prosjektet. I Oselvar-prosjektet hadde det derimot vert god brukermedvirkning.
e [ enkelte prosjekt ble ikke erfaringen fra drift tatt inn 1 prosjektene. Det opplevdes
som om det var "tette skott mellom drift og prosjekt".

Krav:



Rammeforskriften §7 om ansvar etter denne forskriften.

Styringsforskriften §23 om kontinuerlig forbedring.

Rammeforskriften §13 om tilrettelegging for arbeidstakermedvirkning og arbeidsmiljolovens
§ 4-2.

6 Andre kommentarer

6.1 Safety Override Risk Assessment

I tilsynet ble en av Safety Override Risk Assessment (SORA) for nedstenging av hoyt trykk
pa MP separator (PSHH-4120) gjennomgétt. SORA anga at sikkerhetsfunksjonen var mest
kritisk med tanke pa ytre miljo og ikke sikkerhet. Denne sikkerhetsfunksjonen synes mer
kritisk for sikkerhet enn for milje.

6.2 To brann- og gassystemer i samtidig drift

Prosjektet med oppdatering av brann- og gassystemet hadde tatt lang tid, og det hadde pagétt i
flere ar. P4 tilsynstidspunktet var prosjektet stanset uten at arbeidet var ferdigstilt. Vi ble
informert om at det etter planen skulle startes opp igjen for ferdigstillelse. For
kontrollromoperater var det forstyrrende & fa feilalarmer pa de deler av det nye systemet som
fortsatt ikke var satt 1 drift.

6.3 Brannpumperom pa Ula-P

I forbindelse med hydrokarbonlekkasjen pa Ula i 2012 ble det oppdaget at brannpumpen pa
Ula-P ble stengt ned av nadavstengningssystemet. Dette var blitt endret slik at brannpumpen
ikke stenges av ngdavstengningssystemet. P4 grunn av at omradet rundt brannpumperommet
har blitt endret ved at en har tatt inn prosessmoduler og stigerer for Blane og Oselvar, pagér
det et arbeid for & vurdere plasseringen av brannpumperommet med tanke pé gassutslipp fra
disse nye modulene.

6.4 Ulike navn pa brennene pa Ula

Gjennom intervju ble vi av flere informert om at det benyttes ulike navn pé brenner pa Ula av
prosess og boring/land. Det hadde medfert misforstielser, og det ble uttrykt bekymring for at
dette kunne fore til hendelser 1 forbindelse med arbeid pa brennene.

6.5 Dokumentsystemet Dokumentum

I forbindelse med verifikasjonene i kontrollrom ba vi om 4 fé se en av prosedyrene som ble
brukt i kontrollrommet. Det tok lang tid, flere minutter, & hente opp prosedyrer fra
dokumentsystemet Dokumentum. I CCR hadde de en del papirkopier som de benyttet i stedet
for & hente ut prosedyrene fra systemet. Gjennom intervju med personellet offshore kom det
fram at det var flere som opplevde det som vanskelig & finne fram og fi oversikt 1
Dokumentum. Vi ble informert om at det er besluttet & bytte ut Dokumentum med et nytt
system.

6.6 Kjennskap til arbeidsmiljomanualen

Under intervju kom det fram at Arbeidsmiljemanualen var lite kjent blant noen av dem som
skulle ha denne som arbeidsredskap. Vi fikk opplyst at det var planlagt opplaering 1
Arbeidsmiljemanualen.



6.7 Orden og ryddighet

Vi observerte at det var hindringer i remningsvei pd grunn av at det 14 gummimatte/belegg 1
romningsveien pa laveste dekksniva pad P-innretningen. Dette var i et omrade med lav
takheyde og hvor hovedremningsveien var blokkert pd grunn av korrodert grating.

Videre framkom det at det var redusert dekning av deluge pa grunn av stillas i prosessomradet
P-01.

6.8 Hyppig bruk av kran til smaleft

Pé grunn av at det ikke var heis pd D-innretningen, var det stor bruk av kran til sméleft. Det
ble uttrykt bekymring for at hyppig bruk av kranen kan eke risikoen for loftehendelser.

7 Deltakere fra Petroleumstilsynet

Ove Hundseid sjefingenior F-Prosessintegritet

Anne Sissel Graue sjefingenior F-Arbeidsmilje

Ole Jorgen Melleby fagleder F-HMS-styring

Grete Loland sjefingenior F-Arbeidsmilje (oppgaveleder)

8 Dokumenter

Folgende dokumenter ble benyttet under planlegging og gjennomferingen av aktiviteten:

Notat etter ergonomiundervisning, ULA 2014 A

SPM Risk assessment Alle KAOer Ula & TAM 11.09.14

FTA - ULA-AES 15 (07.04.2014)

ULA-AES 15 - Loss of Containment

Ready for operation certificate RFOC - Operating and maintenance manual Ula

ORA risikoanalyse skjema Ula

Bilder - Tegning - Arbeidsordre IAO-024275 Ula KAO-125383 - Redningsplan

Epost korrespondanse mellom Ula OSO og OTL-M 21092014 - 24092014 - Ess

gererator tavlerom

e Incident report 2012-IR-4287439 hendelse Ula 20112012 - Brev fra Ptil 24082008
varsel om palegg sikkerhetsmerking og fra BP 03082008

e Prosedyre for operasjonell risiko styring ORA Ula 1.70.139 rev 2

e Prosedyre for reparasjoner pa rersystemer med lav kritikalitet - Dokumentkontroll
BPN 1.70.048 Prosedyre for reparasjoner pa rersystemer med lav kritikalitet -
Dokumentkontroll BPN 1.70.048

e Prosedyre for beskrivelse av viktige arbeidsprosesser innenfor vedlikehold - BPN
1.70.023

e ORA risikoanalyse skjema

e Tilbakemelding vedr tilsyn med vedlikehold og prosess og arbeidsmiljo

Vedlegg A

Oversikt over intervjuet personell.



