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1 Innledning

Petroleumstilsynet (Ptil) gjennomferte en tilsynsaktivitet 10.-12.5.2011 hvor forhold knyttet
til teknisk sikkerhet, sikkerhetssystemer og vedlikeholdsstyring var tema for oppfelging om
bord pa innretningen West Elara. Aktiviteten ble gjennomfoert pa byggeverftet Jurong
Shipyard Pte Ltd (JSPL) i Singapore. I tillegg har vi hatt et oppfelgingsmete ved selskapets
Stavangerkontor 15.6.2011 for fa verifisert forhold knyttet til vedlikeholds- og
barrierestyring. I dette metet fikk vi ikke avklart alle forhold, og det vil derfor vere
nedvendig med ytterligere oppfolging nér innretningen ankommer Qlen for ferdigstillelse.

Seadrill Offshore AS har ansvaret for byggingen av innretningen, mens North Atlantic
Drilling AS skal std for den daglige driften av innretningen pa norsk kontinentalsokkel.
Ptils aktivitet ble utfert som en del av saksbehandlingen av selskapets saknad om
samsvarsuttalelse (SUT). Innretningen skal benyttes som boreinnretning for Statoil pa norsk
kontinentalsokkel.

Tilsynet ble utfort i form av verifikasjoner og stikkprevekontroller pé innretningen, samt
gjennomgang av selskapets styrende dokumenter og prosedyrer i tillegg til samtaler med
involvert personell. Aktiviteten bestod ogsa i gjennomgang av prosjektdokumenter og
verifikasjoner av tekniske forhold om bord pé innretningen.

Vi vil bemerke at Ptils verifikasjoner kun er stikkprevekontroller og at selskapet selv ma
vurdere om disse funnene er av en slik karakter og omfang at selskapet selv md gjennomfore
egne aktiviteter for 4 forsikre seg om at regelverkets krav blir innfridd.

2 Bakgrunn

West Elara er en ny oppjekkbar N-klasse boreinnretning bygget av Jurong Shipyard 1
Singapore. Innretningen var ved tidspunktet for tilsynet forteyd ved kai pa verftet i Singapore.
Det pagikk her installasjon og ferdigstillelse av systemer og utstyr.



3 Miél

Milsetting med tilsynsaktiviteten var & verifisere tekniske og styringsmessige forhold pa
innretningen innen de aktuelle fagomrddene som var gjenstand for Ptils verifikasjoner.

4 Resultat

4.1 Tekniske sikkerhetssystemer

Det var ikke etablert et system for risiko- og barrierestyring 1 selskapet for utforming, bruk og
vedlikehold av barrierer for a sikre at barrierenes funksjon ivaretas gjennom hele
innretningens levetid. Systemet var ikke beskrevet 1 selskapets styringssystem. Deler av denne
informasjonen finnes imidlertid i designdokumenter og diverse analyser som er gjennomfort
for konstruksjonsfasen og noe var utarbeidet i forbindelse med SUT-sgknaden. Det var
imidlertid ikke fastsatt strategier og prinsipper for barrierer pa et niva som kan folges opp nar
innretningen er 1 drift.

Det ble ellers registrert avvik nar det gjelder brannbekjempelse pé helikopterdekk og nar det
gjelder batterinadlys. Det vises til rapportens kapittel 5.1 for nermere beskrivelse av avvik og
forbedringspunkter.

4.2 Vedlikeholdsstyring

Det ble spesielt fokusert pa sikkerhetskritisk utstyr og deler av selskapets
vedlikeholdsstyringssystem, IFS, samt hvordan preservering av utstyr blir ivaretatt 1
byggefasen. Forhold knyttet til opplaering, selskapets vedlikeholdsstyringssystem samt
historikk pa idriftsatt utstyr ble ogsa verifisert. Gjennomgang av sertifikater, resertifisering og
formelle rapporteringsrutiner var ogséd gjenstand for verifikasjoner.

Tilsynet avdekket nye avvik, forbedringspunkter og generelle kommentarer som Seadrill ikke
hadde avdekket i1 forbindelse med egne gjennomganger/samsvarsmalinger. Vére funn var
serlig knyttet til mangler med hensyn til preservering av utstyr og orden og ryddighet
ombord. Det foregikk sliping, sveising og sandbldsing i naerheten av utstyr som ikke var
tildekket, i tillegg til at det til tider kom store intensive nedbersmengder som gjorde at utstyr
ogsé ble eksponert for vann/fuktighet. Disse forholdene kan {4 ekonomiske konsekvenser ved
at nytt ubrukt utstyr mé byttes ut eller rengjores for oppstart. Prosjektet kan ogsé bli forsinket
og planlagt borestart blir ikke gjennomfert 1 henhold til fastsatte planer. Ptil ser
erfaringsmessig alvorlig pa slike forhold. Vi fikk under tilsynet opplyst at dette forholdet var
tatt opp flere ganger mot byggeverkstedet, uten nevneverdig resultat. Plassering av utstyr sett 1
lys av nedvendig fremtidig vedlikehold (vedlikeholdsvennlighet) vil ogsa kunne medfore
utfordringer i driftsfasen. Det vises til rapportens kapittel 5.2 for neermere beskrivelse av
avvik og forbedringspunkter.

5 Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i to kategorier:

o Avvik: Knyttes til de observasjonene hvor vi mener a 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 Tekniske sikkerhetssystemer

5.1.1 Risiko- og barrierestyring

Avvik:

Selskapet har ikke etablert strategier og prinsipper som skal legges til grunn for utforming,
bruk og vedlikehold av barrierer for & sikre at barrierenes funksjon ivaretas gjennom hele
innretningens levetid. Det er ikke etablert ytelsesstandarder for & sikre at barrierene er
effektive til enhver tid.

Begrunnelse:

e Det var ikke beskrevet i1 selskapets styringssystem hvordan risikostyringsprosessen i
design skal gjennomfoeres eller hvordan barrierestyring 1 operasjonsfasen skal ivaretas.
Under mote 1 Stavanger ble det vist til DIR-00-0023, IADC HSE case som i hovedsak
angir hvordan en HSE case eller SUT-sgknad skal utarbeides.

e For sikkerhetssystemer generelt var det utarbeidet designdokumenter 1 form av filosofier
og systembeskrivelse. Det er imidlertid ikke utarbeidet strategier og ytelsesstandarder som
angir rollen og bruken av systemene 1 de forskjellige omrddene pé innretningen, samt
hvilke krav til ytelse som er satt for & sikre at barrierenes funksjon ivaretas.

e [ prosessen med utarbeidelse av SUT-sgknaden var det gjennomfert samlinger hvor de
forskjellige faresituasjonene var analysert 1 form av ”bow-tie”-analyser. Det er senere
foretatt noen oppdateringer i forhold til aktuelle lesninger pa innretningen. Det var
imidlertid ikke tatt stilling til hvordan “bow-tie”-analysene skal brukes eller
implementeres i operasjonsfasen.

e [ SUT-seknadens avsnitt om risikostyring er det vist til "West Elara Hazard Register” for
a vise sammenhengene mellom identifiserte farer for storulykker og konsekvenser med
tilherende barriereanalyse “bow-tie”. Ved verifikasjon av H-08 fremkom mangler ved
fareidentifiseringen og 1 detaljeringsniviet ved de barrieresystemene som var identifisert.
Eksempelvis var HC-gass 1 ventilasjonsinntaket til rommet ikke identifisert som en fare
med tilherende barrierer.

Krav:
Styringsforskriften § 4 om risikoreduksjon og § 5 om barrierer.

5.1.2 Brannbekjempelse pa helikopterdekk

Avvik:
Utstyr for brannbekjempelse pa helikopterdekket meoter ikke kravene i regelverket.

Begrunnelse:

e Kapasiteten til skumkanonene pa helikopterdekket kunne ikke fremlegges. Ifolge
systemtegning (P&ID) var kapasitetsbehovet 3827 1/min, noe som innebar at dersom 2
kanoner benyttes méd hver kanon ha en kapasitet pa vel 1900 1/min. Ifolge commissioning-
prosedyre avsnitt 6.3.3 har hver kanon en kapasitet pd 1200 1/min, noe som inneberer at
behovet ikke dekkes selv om alle tre kanonene pd helikopterdekket benyttes.



e Skumbehovet for 10 minutters operasjon av brannslokkesystemene for helikopterdekket
viste et behov for skum pa 1171 liter, ref P&ID . Skumtanken hadde kapasitet pa 1200
liter, noe som innebarer at denne ma vere full til enhver tid. Det var ikke tilrettelagt med
nivaglass eller annen mulighet for avlesning av nivéet pa tanken.

e Det ble benyttet 3 % skumkonsentrat. Muligheten til & endre typen skumkonsentrat som
krever 2 % innblanding var eksempelvis ikke vurdert som tiltak for & gi en sterre kapasitet
péd skumtanken.

e Skumsystemet for helikopterdekket skal etter kravet kunne levere skum 15 sekunder etter
at det var aktivert. Det fremgikk ikke om dette kravet skulle verifiseres under
commissioning.

Krav:
Rammeforskriften § 3, jf. Sjofartsdirektoratets (Sdirs) forskrift om helikopterdekk pd flyttbare
innretninger (FOR 2008-01-15 nr. 72) § 38 om utstyr for brannbekjempelse.

5.1.3 Batterinedlys

Avvik:
Det var ikke alle steder montert tilstrekkelig batteringdlys.

Begrunnelse:

e Det er ikke montert fast lys med egen batterikraftkilde i rommet for vanntadkeanlegg. Slike
batterinedlys skal generelt bade ivareta kravet til evakuering samt sikre tilstrekkelig
belysning for nedoperasjon av aktuelt utstyr.

Krav:
Rammeforskriften § 3, jf. Sdirs byggeforskrift (forskrift av 4. september 1987 nr 856) § 12 om
nadbelysning.

5.1.4 Manuelle brannhydranter

Forbedringspunkt:
Kravet om at brannslanger skal kunne opereres pa en sikker mate var ikke fullt ivaretatt.

Begrunnelse:

e Det var ikke montert trykkregulator pa brannhydranter eller slangeposter, noe som kan
innebere en sikkerhetsrisiko ved bruk. DNV-OS-D301 anbefaler at trykket ved
slangepostene ikke skal overstige 7 bar.

e Brannskapene for hydranter var generelt av darlig kvalitet.

Kray:
Rammeforskriften § 3, jf. Sjofartsdirektoratets forskrift nr. 227, brannforskriften § 8 om
hydranter og brannslange og DNV-OS-D301Ch 2 Sec 3 B604.



5.1.5 Anlegg for helikopterdrivstoff

Forbedringspunkt:
Anlegg for helikopterdrivstoff og tilherende dreneringstank hadde mangler som ber vurderes
og forbedres.

Begrunnelse:

e Delugedysene ved tankene for helikopterdrivstoff var plassert slik at de lett kan bli edelagt
ved handtering av tankene.

e Dreneringstanken for helikopterdrivstoff var ikke dekket med egne delugedyser.

e Tilkoblingspunkt for helikopterdrivstoff ved pumpeenheten var plassert slik at det var fare
for at eventuell lekkasje ikke samles opp av spilltrau. Nedstopp for samme enheten var
heldig plassert.

Krav:
Styringsforskriften § 4 om risikoreduksjon og § 5 om barrierer.

5.1.6 Faste slokkesystemer — deluge og vanntike

Forbedringspunkt:
Risikovurderinger 1 forbindelse med installasjon av gassflaskesentral var mangelfulle.

Begrunnelse:

e Det ble vist til systembeskrivelse for deluge og vanntake hvor det fremgikk at disse
systemene kunne aktiveres automatisk eller manuelt ved bekreftet brann. Det vises i denne
forbindelse til JOO1-LOG-P-SH-023 avsnitt 1.1. Ifelge verifikasjoner foretatt av ”cause &
effect” diagrammer for maskinrom, sementenheten og boredekk foretas ikke automatisk
aktivering av systemene.

e Under verifikasjonen ble det registrert at det ikke var lagt opp til lokal manuell start av
brannpumpene, noe som er vanlig praksis for testing av pumpene.

e Ptil er kjent med avvik pd brannpumpesystemet, ref. WE-2008-008. Dette er ikke
oversendt sammen med SUT-seknaden. Det ble opplyst at avviket vil bli oversendt etter
godkjenning av Sjefartsdirektoratet.

Kray:
Rammeforskriften § 3, jf. Sjofartsdirektoratets brannforskrift (forskrift 31. januar 1984 nr.
227) kapittel II om brannslokning.

5.1.7 Rom for oppbevaring av sveisegasser

Forbedringspunkt:
Risikovurderinger 1 forbindelse med installasjon av gassflaskesentral var mangelfulle.

Begrunnelse:

e Det var anordnet egne rom for oppbevaring av sveisegassene oksygen og acetylen. Det var
installert water mist som slokkemiddel med funksjon & slokke brann i rommet. Det kunne
ikke dokumenteres om det var foretatt nedvendige vurderinger av faren for brann eller



eksplosjon 1 tilstatende omrader som medforte behov for ytterligere beskyttelse/kjoling,
eksempelvis 1 form av deluge system.

Krav:
Rammeforskriften § 3, jf. Sjofartsdirektoratets sveiseforskrift (forskrift 11. april 2003 nr. 480)
S 9 om gassflaskesentral.

5.1.8 Tennkildekontroll

Forbedringspunkt:
Det ble registrert at det ikke var fullt samsvar mellom brann- og gass designfilosofi og
lesninger implementert pa “’cause and effect” diagrammer.

Begrunnelse:

e Det fremgikk av brann- og gassfilosofien at en enkelt gass detektert i enhver sone pa
innretningen skulle automatisk isolere alle sveisestikk og andre stikkontakter samt ikke-
Ex utstyr 1 &pne omrdder pd innretningen. Verifikasjon av “cause & effect” diagrammer
viste at dette ikke var tilfelle for ”cantilever’-omradet, Det vises til ”Fire & Gas design
philosophy”, J001-LOG-J-FH-101 avsnitt 4.7.

e Ventilasjonen for generatorrommet stenger ikke ned ved enkel 10 % LEL HC
gassdeteksjon 1 luftinntaket, ref avsnitt 4.7.5 1 “Fire & Gas design philosophy”. Derimot
foretas nedstengning ved enkel 10 ppm H2S gassdeteksjon 1 luftinntaket. Bakgrunnen for
dette valget fremgér ikke klart med tanke pa den korte avstanden fra boreomréadet.

Krav:
Rammeforskriften § 3, jf. Sjofartsdirektoratets brannforskrift (forskrift 31. januar 1984 nr.
227) § 25 om gassdeteksjon og § 26 om nedavstengning.

5.2 Vedlikeholdsstyringssystemet
5.2.1 Vedlikeholdsstyring

Avvik:
Mangler ved selskapets vedlikeholdsstyringssystem.

Begrunnelse:

e En del overtrykkssikkerhetsventiler (PSV) og trykkmanometre var ikke rekalibrert. I
tillegg manglet noen av disse nedvendig identifikasjon.

e Det var ikke opprettet eget slangeregister for sikkerhetskritiske hydraulikkoljeslanger.

Krav:
Aktivitetsforskriftens kapittel IX om vedlikehold, § 45 om vedlikehold og § 51 om scerskilte
krav til proving av utbldasingssikring og annet trykkontrollutstyr.

5.2.2 Preservering av utstyr

Avvik:
Mangelfull eller manglende preservering av utstyr.



Begrunnelse:

e En del utstyr var installert uten nedvendig beskyttelse og ble dermed eksponert for
slipestov, regnvann/fuktighet og sveisegnister. Dette gjaldt sikkerhetskritisk utstyr som
eksempelvis ventiler (aktivatorer og ventilspindler), elektriske koblingsskap,
elektromotorer, ror og ventilasjonskanaler.

e FElektriske koblingsbokser sto 4pne og manglet 1 tillegg “silica gel”.

e FElektriske kabler og annet utstyr var ikke beskyttet mot sliping og gnistregn fra sveise-/
skjerebrenningsarbeid som pédgikk. Det ble ogsa observert at denne type arbeid pagikk
uten brannvakt.

e Prosedyrene for preservering ble ikke fulgt.

e Forhold knyttet til manglende preservering er papekt en rekke ganger, uten at forholdene
er blitt nevneverdig forbedret.

e Det kunne ikke dokumenteres fra byggeverkstedets side at det er utfort preservering av
utstyr siden oktober 2010.

e Det kunne ikke dokumenteres at det er utfert preservering pa utstyr levert av TTS-Sense
siden januar 2011.

e Merkesystem for 4 angi status pa preservering av utstyr manglet.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 47 om vedlikeholdsprogram.

5.2.3 Merking

Forbedringspunkt:
Manglende eller mangelfull merking av utstyr.

Begrunnelse:

e Det ble opplyst at 16575 utstyrsenheter var merket pé verifikasjonstidspunktet, og at man
forventet at dette antallet vil vaere ca 17000 ved ferdigstillelse 1 henhold til plan.
Selskapets vedlikeholdsstyringssystem vil vaere operativt for oppstart pa norsk sokkel og
innen 1.9.2011, medberegnet alt sikkerhetskritisk utstyr. Dette betyr at noe arbeid med
merking, kritikalitetsvurderinger, utarbeidelse av arbeidsprogrammer etc pa utstyr
gjenstar.

e Ulike metoder for merking av utstyr som eksempelvis stdltrad, tape og direkte palimte
merker. Erfaringsmessig kan en del merker forsvinne eller lesne nir man bruker disse
metodene for merking.

Krav:

Innretningsforskriftens § 10 om anlegg, systemer og anlegg (merking).
Aktivitetsforskriftens § 45 om vedlikehold.

6 Andre forhold

6.1 En del nadstoppbrytere mangler beskyttelse for a forhindre utilsiktet utlesning.

6.2 Det ble observert at sveiselektroder 14 1 4pne pakker eller 14 1 ”sveisekoggere” uten at
disse var spenningssatt.



6.3 Timer fort i loggbok og pé timeteller pa babord kran stemte ikke overens.

6.4 Det ble observert ”snublekant” pd remningsveien ned fra helikopterdekk.

7 Deltakere

Folgende personer deltok fra Petroleumstilsynet:

Svein Harald Glette, fagnettverk for prosessintegritet
Kjell-Gunnar Derum, fagnettverk for prosessintegritet (oppgaveleder)
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