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SAMMENDRAG

Fredag 13.1.2006 kom en person til skade p& ConocoPhillips' (CoPs) boreinnretning Ekofisk 2/4-X. Hendelsen
inntraff under montering av nytt eksoskjeleanlegg pa en av motorenei en sementeringsenhet. Eksoskjeleren falt
ned under | gfteoperasjonen, og traff personen i venstre ben. Sementeringsenheten eies og opereres av
Halliburton, og den skadede var ogsa ansatt i Halliburton.

Petroleumstilsynet vurderte denne hendel sen som avorlig, med potensial for tap av menneskeliv, og besluttet
derfor & gjennomfere en gransking av hendelsen.

Rapporten oppsummerer resultatene etter Petroleumstilsynets (Ptil) gransking.

Granskingen avdekket flere avvik hos béde CoP og entreprengren Halliburton. Falgende avvik ble registrert:
Manglende ledelse om bord pa innretni ngen
Manglende tilrettel egging for vedlikehold pa sementeringsenheten
Manglende kompetanse i forbindel se med oppmontering og bruk av midlertidig | afteutstyr.
Mangelfull planlegging av | gfteoperasjonen.
Mangelfull opplagaing i CoPs prosedyrer.

| tillegg ble det registrert ett forbedringspotensial knyttet til uklare rapporteringslinjer i Halliburtons
offshoreorganisasjon.

De beredskapsmessige forhold fungerte godt i forbindel se med hendelsen.
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Deltakere i granskingsgruppen Granskingsleder
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1 Innledning

Fredag 13.1.2006 kom en person til skade pa ConocoPhillips (CoPs) boreinnretning Ekofisk
2/4-X. Hendelsen inntraff under montering av nytt eksoskjeleanlegg pa en av motorenei en
sementeringsenhet. Eksoskjaleren (390 kg) falt ned under |gfteoperasjonen, og traff personen
i venstre ben. Sementeringsenheten eies og opereres av Halliburton. Den skadede var ogsa
ansatt i Halliburton.

CoP vardlet hendelsen til Petroleumstilsynet (Ptil) 13.1.2006 ca kl. 11:30 i henhold til krav.
Ptil besluttet & granske hendelsen, og etablerte en granskingsgruppe for utreise til Ekofisk
samme dag.

En egen granskingsgruppe fra ConocoPhillips reiste ut samtidig.

Denne rapporten oppsummerer resultatene etter Ptils gransking.

1.1 Ptilsgranskingsgruppe
Ptils granskningsgruppe bestod av felgende personer:

Henrik Meling Granskingsleder, Fagomrade Logistikk og beredskap
Ole Petter Landa Fagomrade Logistikk og beredskap

Salvi Sveen Fagomrade Arbeidsmilja

1.2 Mandat

Granskingsgruppens mandat:

Granskingens primaae ma er afaklarlagt og dokumentert

a) det faktiske forlgpet og konsekvenser,

b) andre potensielle forlgp og konsekvenser,

c) hvilke avvik som foreligger frakrav, fremgangsméter og prosedyrer,

d) menneskelige, tekniske og organisatoriske arsaker til fare- og ulykkessituagonen, samt i
hvilke prosesser og pa hvilket niva arsakene kan finnes,

e) hvilke barrierer som har sviktet, arsakene til at barrierene sviktet, og eventuelt hvilke
barrierer som burde veat etablert,

f) hvilke barrierer som har fungert, det vil si hvilke barrierer som har bidratt til & hindre en
faresituagon i & utvikle seg til en ulykke, eller hvilke barrierer som har redusert
konsekvensene av en ulykke,

g) hvilke tiltak som ber settesi verk for & hindre tilsvarende fare- og ulykkessituasjoner.

1.3 Ptilsoppfalging av hendelsen

Ptil ankom Ekofisk Kompleks fredag 13.1.2006 kl 19.45. Aktiviteten pa sementeringsenheten
hadde blitt stoppet umiddelbart etter hendelsen, og omrédet avsperret. Den skadede personen
var transportert til Stavanger Universitetssykehus.

Det ble foretatt en astedsbefaring pa morgenen lardag 14.1.2006. | tillegg ble det gjennomfert
en rekonstruksion av hendelsen sgndag 15.1.2006.



Granskingen ble videre giennomfart ved samtaler med involvert personell og ledende
personell painnretningen, samt ved gjennomgang av relevant dokumentasjon. Det ble ogsa
gjiennomfert intervjuer med involvert personell paland 17.1.2006 og 19.1.2006.

Ptils opphold pa innretningen hadde en total varighet pa tre degn.

En oversikt over dokumenter som ble gjennomgétt i forbindelse med granskingen er gjengitt i
vedlegg 2. En liste over intervjuet personell er gjengitt i vedlegg 3.

14 Metode

Det er utarbeidet et MTO (menneske, teknologi og organisasjon) diagram for & kartlegge
hendel sesforlgp, bakenforliggende og direkte arsaker til hendelsen, i tillegg til barrierebrudd,
sevedlegg 1.

2 Hendelsesforlgp

2.1 Statusfer hendelsen

Ekofisk 2/4 X er en bore- og brennhodeplattform som ble satt i drift i 1998. Det er Odfjell
Drilling som har ansvar for drift av innretningen. Sementeringsenheten ble installert pa
innretningen i byggefasen. Enheten eies og opereres av Halliburton, som ogsa har ansvar for
vedlikehold av enheten. Odfjell har imidlertid et paseansvar med hensyn til gjennomfaring og
innfasing av det forebyggende vedlikehold. Dette registreres derfor ogsdi Odfjells system for
vedlikehold (SAP).

| perioden da hendelsen inntraff var normal boreaktivitet stanset pga. 5-arlig resertifisering av
boreutstyr. Denne driftsstansen var planlagt for perioden desember 2005 t.0.m. januar 2006.
Samtidig med vedlikehold av boreutstyret pagikk det korrigerende vedlikehold pa
Halliburtons sementeringsenhet og en kveilergrsaktivitet. Det ble i forbindelse med
granskingen ikke sett neamere pa kveileragrsaktiviteten, da denne ble vurdert til ikke & ha hatt
betydning for hendelsen.

Sementeringsenheten bestar av to dieselmotorer som driver sementpumpene. Pa hver av
motorene er det montert en vannkjelt eksoskjgler som en del av ex-utrustningen
(eksplosjonssikkert utstyr) pa enheten. Halliburton hadde over en tid méttet foreta flere
reparagoner pakjalerne pagrunn av lekkagier. | august 2005 ble det derfor bestemt at
eksoskjalerne pa begge motorene skulle skiftes ut i forbindelse med den planlagte
driftsstansen. Da slike eksoskj@lere ikke er lagervare i Norge, métte disse bestilles fra USA.
En alternativ pumpe ble satt i beredskap, inntil Halliburtons sementeringsenhet var reparert.



Bilde 1 - Eksoskjaleren Bilde 2 - Arbeidsstedet

2.2 Demontering av eksoskjalerne.

Halliburtons sementer, som normalt har ansvaret for driften av sementeringsenheten, startet
forberedelsene til utskifting av eksoskjglerne 4.1.2006. Halliburton hadde pa dette tidspunktet
ute en lagling i brannserviceteknikk, som deltok i arbeidet. Sementeren vurderte arbeidet som
en ikke-rutinemessig aktivitet. Det ble derfor gjennomfart en Sikker Jobb Analayse (SJA) for
bade det forberedende arbeidet, og selve demonteringen av eksoskjglerne. Arbeidstillatel ser
for det forberedende arbeidet ble skrevet og godkjent for 4.1.2006 og 5.1.2006.

Sementeren og laalingen fikk utlevert nedvendig | afteredskap og monterte dette i godkjent
| aftebjelke over sementeringsenheten. Odfjells dekksbas, som har kompetanse som rigger,
godkjente oppriggingen far denne ble tatt i bruk.

Demontering av omkringliggende utstyr ble utfert 4.1.2006 og 5.1.2006. Ny arbeidstillatelse
for demontering av eksoskjelerne ble signert av CoPs boreleder 7.1.2006. Eksoskj@leren pa
gstsiden ("driver side”) ble demontert ferst. Ved hjelp av to ett-tonnstaljer ble eksoskjaleren,
som veide 390 kg, | gftet ned pa dekket. Arbeidet med demonteringen fortsatte 8.1.2006, og i
falge sementeren ble ny arbeidstillatel se skrevet ut far arbeidet startet. Denne
arbeidstillatelsen kunne imidlertid ikke forevises under granskingen.

For demontering av eksoskjgleren pa vestsiden (" passenger side”), var ikke omkringliggende
utstyr fjernet i en slik grad at eksoskj@leren |& 3pen for direkte |gft med taljene fra

| oftebjelken. Kjettingen fra den ene taljen métte legges ca 90 grader rundt hjarnet pa en tank,
samt over en ramme, far den kunne koblestil stroppen som var festet rundt eksoskjaleren.
Kjettingen fra den andre taljen ble lagt i ca 90 grader inn under en bjelkei
sementeringsenhetens ramme og festet til stroppen (se figur 1 for skisse av

| oftearrangementet). Eksoskjaleren ble sa lasnet fra fundamentet og laret ned pa dekk ved
hjelp av de to taljene.
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Figur 1 — Lgftearrangementet

2.3 Mekaniker og ny Sementer kommer ut.

Mekanikeren som skulle foreta selve utskiftingen av de to eksoskjglerne, ankom Ekofisk
kompleks mandag 9.1.2006. Sammen med sementeren gjennomgikk han det allerede utfarte
arbeidet. Det ble blant annet foreslatt av sementeren a fjerne en sideplate i rammen for afa
bedre tilkomsten under monteringsarbeidet.

Sementeren ble avligst 10.1.2006. Det ble skrevet en ”handover” til den nye sementeren med
informasjon om det arbeidet som var gjort, og med forslag til oppfelging av det pagdende
arbeidet.

De nye eksoskjglerene ble tatt om bord pa plattformen torsdag 12.1.2006. Det var opprinnelig
planlagt at en ekstra mekaniker skulle komme ut pa Ekofisk for & bistai arbeidet med
utskiftingen av eksoskjaglerne. Da mye av dette arbeidet allerede var gjort, var det ikke lenger
et behov for dette, og denne mekanikerens utreise ble derfor utsatt.

2.4 Boreleder pa2/4 X reiser i land.

Borelederen pa 2/4 X skulle opprinnelig vaat om bord til han fikk avlgsning fredag
13.1.2006. Han hadde imidlertid behov for areise hjem dagen far. | samrad med OIM
(feltgefen) reiste borelederen hjem torsdag 12.1.2006 kl. 09.00. Det ble imidlertid ikke utpekt
en stedfortreder for borelederen for tidsrommet fram til ny boreleder skulle komme om bord,
13.1.2006.




2.5 Morgenmete pa 2/4 X ble avlyst.

Det avholdes normalt daglige morgenmeater om bord pa innretningen for & sikre
erfaringsoverfaring mellom skiftene, og for & koordinere dagens planlagte aktiviteter. Det er
boreleder som er ansvarlig for & gjennomfere dette matet. Fra Halliburton deltar normalt
sementeren pa morgenmetet. Fredag 13.1.2006 besluttet imidlertid sementeren at Halliburtons
laaling skulle delta. Da laarlingen ankom mete, ble det opplyst at morgenmetet var kansellert
siden boreleder ikke var tilstede painnretningen. Laalingen gikk tilbake og gainformasjon til
mekanikeren om dette. Sementeren ble imidlertid ikke informert.

2.6 Eksoskjdleren faller ned og skader mekanikeren.

Forberedelsen til montering av nye eksoskjelere pa vestsiden av sementeringsenheten
(passenger side) startet fredag morgen 13.1.2006 etter at laglingen kom tilbake fra det avlyste
morgenmetet. Mekanikeren ansa dette som rutinearbeid og det ble derfor ikke sgkt om
arbeidstillatel se for dette arbeidet. Omradet ble ikke avsperret, og det ble heller ikke utfert
SJA for arbeidet.

L gfteinnretningene som hadde blitt brukt i forbindelse med demonteringsarbeidet hang
fremdelesi bjelken over sementeringsenheten, og var i henhold til bruksattesten, godkjent for
bruk fram til 16.1.2006. Figur 1 viser hvordan taljene var arrangert.

Det ble vurdert som risikofylt a fjerne sideplaten i sementeringsenheten for a bedre tilkomsten
til eksoskjaleren. Det ble derfor besluttet & | gfte eksoskjaleren pa plass pa samme méte som
den ble demontert. Ved hjelp av en 2 tonns fiberstropp ble kjaleren laftet opp ca 1,5 meter.
Kroken fra taljen som skulle dra kjgleren opp og sideveis pa plass i fundamentene, ble huket
inn i kroken som na holdt kjgleren. Etter hvert som kjaleren ble dratt sideveis, gled

| aftestroppen lenger ut av kroken den hang i, slik at lasten etter hvert ble overfert til
sikkerhetsleppa i kroken, se bilde 3. Da belastningen ble for stor, gav sikkerhetsleppa etter, og
lasten falt ned pa dekk, se bilde 4

Bilde 3 —Krok i krok, pi Ieneviser lastens i |de 4 — Fra rekonstruksjon, eksoskjaleren
bevegel ser er vippet tilbake for a frigjare benet.

| fallet traff eksoskjaleren mekanikerens venstre ben, og kuttet en dyp flenge rett over kneet.
Kjaleren traff videre kanten pa motorfundamentet far den ble liggende delvis oppa annet
utstyr pa dekk.
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2.7 Beredskapsmessige forhold

Personell som arbeidet like i naerheten kom raskt til skadestedet. Kontrollrom og sykepleier
ble kontaktet samtidig med at sykebare ble brakt pa plass. Den skadede ble brakt til sykestua
og klargjort for abli sendt til land til sykehuset. Han ankom Stavanger Universitetssykehus to
timer og ti minutter etter hendelsen.

3 Potensial

3.1 Faktisk konsekvens

Hendel sens faktiske konsekvens er en personskade i form av et dypt kutt i venstre ben hos
Halliburton mekaniker. Han ble sendt i land for videre behandling pa Stavanger
Universitetssykehus.

3.2 Potensiell konsekvens

Ptil anser at hendelsen kunne hafert til en dedsulykke under ubetydelig endrede
omstendigheter.

4  Observagoner

Ptils observasioner deles generelt i tre kategorier:
Awvik, beskrevet under kapittel 4.1
| denne kategorien finnes observasjonene hvor det er identifisert brudd pa regelverket.



Andre observerte punkter, beskrevet under kapittel 4.2

| denne kategorien er observagoner hvor det ikke foreligger tilstrekkelige
opplysninger til akunne si at det er brudd pa regelverket.

Overensstemmel se/barrierer som har fungert: Benyttes ved pavist overensstemmelse
med regelverket.

4.1 Observerteavvik

Awvikene kan finnesigjen i MTO diagrammet som viser hendelsesforlgpet i tillegg til direkte
og bakenforliggende arsaker til hendelsen. Avvikene relateres bade til svikt hos
ConocoPhillips og hos entreprengren Halliburton.

4.1.1 Manglende ledelse om bord pa innretningen

Awvik:
Ansvar og myndighet om bord pa Ekofisk 2/4-X var ikke entydig definert.

Bevis:
- Boreleder pa Ekofisk 2/4-X reistei land 12.1.2006 kI 0900, uten at ny boreleder hadde
kommet om bord. Ansvar og myndighet for 2/4-X ble ikke klart delegert til annet
personell. Det ble heller ikke gitt informasjon til alt relevant personell om at
borelederen var reist i land.
Det ble opplyst i intervjuer at det var manglende oversikt over pagaende aktiviteter pa
innretningen. Blant annet var ikke Halliburtons aktiviteter kjent. Det foregikk ikke
normal boreaktivitet painnretningen, men et omfattende vedlikehold. Uten
tilstrekkelig oversikt over aktivitetsomfanget ble ikke risikobildet fullstendig vurdert.
Morgenmgte (daglig erfarings og planleggingsmete) 13.1.2006 var avlyst, da
boreleder ikke var tilgjengelig denne dagen. Det farte igjen til manglende oversikt
over aktivitetene pa innretningen.

Krav:
Syringsforskriften § 3 om styring av helse, miljg og sikker het.
Syringsforskriften 8§ 12 om informasion

4.1.2 Manglendetilrettelegging for vedlikehold pa sementeringsenheten

Avvik:
Det var mangelfullt tilrettelagt for vedlikehold pa sementeringsenheten.

Bevis:

Det var montert en lgftebjelke over sementeringsenheten for bruk av lefteinnretninger i
forbindel se med vedlikehold. Det var imidlertid darlig tilkomst til utstyr inne i enheten, og for
a bedre tilkomsten métte omkringliggende utstyr fjernes. Det var imidlertid ikke tilrettel agt
for dikt arbeid, og fjerning av dette utstyret ble ansett som for risikofylt til & kunne
gjennomfares.

Ved utforming for materialhandtering ber det bl.a. tas hensyn til behovet for type og antall av
|gfte- og transportutstyr, samt atkomst til omrader og arbeidssteder i forbindelse med drift og
vedlikehold.



Krav:

I nnretningsfor skriften § 12 om materialhandtering og transportveier, atkomst og
evakueringsveier, som viderefgrer krav i Sam-forskriften 88§ 32 og 35.
Aktivitetsforskriften § 31 om tilrettelegging av arbeid, feorste ledd

Aktivitetsfor skriften 8 32 om ergonomiske forhold, ferste ledd.

4.1.3 Manglende kompetansei forbindelse med montering og bruk av midlertidig
|afteutstyr.

Awvik:
Det var ikke sikret at det involverte personellet hadde nedvendig opplaging og kompetanse
for & kunne utfare | gfteoperasioner pa en trygg mate.

Bevis:

Personen som hadde ansvaret for demontering av eksoskjaleren hadde ikke fatt

formell opplaging i bruk av midlertidig monterte lgfteinnretninger i henhold til krav i
NORSOK R-003.

Det kunne ikke dokumenteres at ngdvendig kompetanse var verifisert og vedlikeholdt
for involvert personell.

Bade NORSOK R-003 om sikker bruk av |gfteutstyr og CoPs interne | gfteprosedyrer
(Dok.nr 5075 og 4984) var lite kjent for det involverte personellet, ref avvik nr 4.1.5.
Under oppmonteringen av |gfteutstyret ble det ikke tatt tilstrekkelig hensyn til hvordan
utstyret skulle benyttes. | henhold til CoPs interne prosedyre er rigger ikke ansvarlig
for bruken av en godkjent midlertidig montert |gfteinnretning. Brukeren av utstyret tok
imidlertid heller ikke dette tilstrekkelig i betraktning.

L gftearrangementet ble brukt pa en uforsvarlig méte. Det ble benyttet to taljer under

| afteoperagonen. Den ene taljen var festet i fiberstroppen til selve eksoskjaleren. Den
andre taljen var festet i kroken pa den farste taljen, d.v.s. krok i krok, for sideveis
trekking. Dette farte til at fiberstroppen ble forskjevet ut av kroken.

Krav:
Aktivitetsfor skriften 8 19 om kompetanse
Aktivitetsfor skriften 8§ 83 om | gfteoperasjoner

4.1.4 Mangdfull planlegging av |gfteoper asonen.

Avwvik:
L ofteoperasjonen var ikke sikkerhetsmessig klarert i henhold til krav i aktivitetsforskriften.

Bevis:
- Det ble ikke utstedt arbeidstillatelser for monteringsarbeidet. CoPs prosedyre for
Arbeidstillatelser (Dok.nr 3591) setter krav til utstedelse av arbeidstillatel ser for alt
mekanisk arbeid.
Det ble ikke gjennomfert Sikker Jobbanalyse (SJA) eller annen type risikovurdering
av det arbeidet som skulle utfgres. Det var dermed ikke sikret at alle riskoelementer i
forbindel se med den aktuelle operasjonen var kjent for det involverte personell. Det er
nedfelt i CoPs prosedyre (Dok.nr: 3549) at SJA skal gijennomfares for denne type
aktiviteter. Monteringsobben ble imidlertid betraktet som en rutinemessig aktivitet,
og det ble derfor ikke vurdert som ngdvendig & gjennomfare SJA.
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Omradet var ikke avsperret under |afteoperagonen. Krav til avsperring av omrader
under |afteoperasioner er nedfelt i CoPs interne prosedyre (Dok.nr 3601) som ogsa
viser til NORSOK R-003, kap 4.8.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 27 om planlegging og 8§ 28 om tiltak ved utfaring

415 Mangefull oppleeringi CoPs prosedyrer.

Awvik:
Det var ikke sikret at entreprengransatte hadde tilstrekkelig kjennskap til CoPs interne
prosedyrer.

Bevis:
- Det kunne ikke dokumenteres at entreprengransatte hadde fatt opplaging i CoPs

prosedyrer. Det ble opplyst i intervjuer at kontrakteransatte kun hadde fatt informasjon

om hvor CoPs prosedyrer kunne finnes paintranett. Det hadde ikke blitt gitt annen

opplaging utover dette.

Det kom fram i intervjuer at CoPs prosedyrer for |gfteoperasjoner var lite kjent blant

Halliburtons personell.

CoPs interne prosedyrer for Arbeidstillatelser (Dok.nr 3591) og Sikker Jobbanalyse

(Dok.nr: 3549) stiller krav til bade arbeidstillatelse og Sikker Jobbanalyse for denne

type operagioner. Dette ble ikke gjennomfert, ref avvik 4.1.4.

Omradet var ikke avsperret under |afteoperasjonen. Krav til avsperring av omrader

under |afteoperasioner er nedfelt i CoPs interne prosedyre for avsperring av omrader

(Dok.nr 3601), ref avvik 4.1.4.

Krav:
Aktivitetsfor skriften 8 19 om kompetanse
Aktivitetsfor skriften 8§ 22 om prosedyrer

4.2 Forbedringspunkter:

4.2.1 Uklarerapporteringslinjer i Halliburtons offshor eor ganisas on

Forbedringspunkt:
Blant Halliburtons offshoreansatte var det uklart hvem som hadde ansvar for styring av og
rapportering av selskapets aktiviteter til plattformledel sen.

Bevis:

Pa hendel sestidspunktet var bade Halliburtons vedlikehol dspersonell og operasjonspersonell
til stede painnretningen. Under samtaler med personellet ble det pavist uklarheter omkring
hvem som hadde det overordnede ansvaret for selskapets aktiviteter, og rapportering av disse
til plattformledel sen.

Krav: Styringsforskriften 8 3 om styring av helse, milja og sikkerhet, andre ledd.
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4.3 Barrierer som har fungert:

Beredskapsm ige forhold:
Hendelsen ble vardet raskt til sentralt kontrollrom (SKR) pa telefonnummer 112.

Sykepleier og barelag kom raskt til astedet og fikk brakt den skadede til hospitalet pa
Ekofisk 2/4-H.

Den medisinske evakueringen ved hjelp av helikopter fungerte godt. Hendelsen
inntraff ca kl 10:25 og den skadede ankom sykehuset ca kl. 12:40.

Ettersamtaler (debriefing) ble gjennomfert for relevant personell.



5 Vedlegg

Vedlegg 1 MTO-Diagram

Vedlegg 2 Dokumentoversikt

Vedlegg 3 Deltakere i intervjuer

Vedlegg 4 Deltakere i oppstarts- og oppsummeringsmgter pa Ekofisk kompleks
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4-16.1.2006

Dekksbas (rigger)
kvitterer ut utstyret;
3-tajer, 2 bj.k,

4 gakler, 6 stropper

Opprigging av
|efteutstyr ble
gjares av bruker

Manglende til-
rettelegging for
vedlikehold

Trangt med
tilkomst

Rigger god-

atahensyn til bruk/
bruksomrade, i

hht. prosedyre

kjenner opprigging, uten
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MTO diagram

Nytt;

Ikke
tilrettelagt for
| gfteanord.

Normalt;

Unnga trekk

Tilrettelagt
X over kanter

for vedlikeh.

Ikke tilrettel agt
for vedlikehold

Uheldig bruk
av lofteredskap

7.1.06 7.1.06 Awvik 2 9.1.06
Arbeidstillatel se Demontering av . .
i Demontering av Mekaniker
(ﬁiﬁi:ﬁrg > ((j)zlzrki;c());(tljl ;Zrmst 2 »> eksoskjdler »> ankommer
(467686 ~7/1-06) " Driver-side” assenger-side riggen

L efteprosedyrer
for CoP ikke kjent

Demontering
av eksoskjder
planlegges

Det refereres
ikke il |ofte-
prosedyre

AT signeres
av Sementer, Dekks
bas og Boreleder

Enklere | gft
ifm. uttak av
eksoskjdler pa

Komplisert | gfte-
arrangement

Muntlig handover
mellom Sementer og
Mekaniker for arbeidet
pa sementunit

]

]

Arbeidspraksis
Feil bruk

Opplaging/ Kompetanse

Bemanning med mangelfull kompetanse
Mangelfull opplaging mhp prosedyrer/ rutiner
Ergonomi — Mangelfull teknikk

Vanskelig tilgjengelighet
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leder ikke
tilstede

het er ikke delegert el.
kjent for personell

Nytt;

Morg.mete
avlyst

Manglende styr-
av aktivitetene

Manglende informa-
gon om at boreleder var fra-
vagende, til relevant personell
innen boring & service

—

]

]

Arbeidsorganisasjon

Mangelfull planlegging/ ansvarsfordeling
Rutine ved endringsvirksomhet

Konsekvens av endring ikke korrekt analysert
Manglende informasjon om gjennomfert endring

Barrieresvikt

4—

pa 2/4-X
awik1 |y 12.1.06 12.1.06 13.1.06
fgogr/i.e;frr’e.-cg} Nye eksoskjgere Laaling g& pa
land 12/1-06, > ankom plattformen i ,|  morgenmate Morgenmgte
Kl 09:00 | gpet av torsdag i stedet for kansellert
@ 12.1.2006 Sementer.
>
5 _T
.
2 OIM, frigir D&rlig va, Sementer ansa Bort_eleder er
& Boreleder, etter vurd. venter pAdeler Laarling som kompe- borte, ingen sted-
T av aktiver i bore tent til & deltapa fortreder
S omrédet pd metet (pga lav
T Eko X agvinduftillot aktivitet) Beskjed, fra
lasting av utstyr Lagling, gistil
l fra bét Har veat Mekaniker om at

15&

Laglingi ca

metet ble avlyst.

]

]

Arbeidsorganisasion

Mangelfull arbeidsforberedselse
Mangelfull planlegging/
ansvarsfordeling

Bedriftsdedelse/ Plattformorganisasjon
Mangelfull ansvarsfordeling
Arbeidsledelse

Manglende delegering av arbeidet
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Skal vaae
arbeidstillat.

—

over kanter

kke vurdert
el. brukt
SIA

vurderes/
brukes

Knekk i begge
taljerskjetting,
feil lgftevinkel

arbeidstillatel se
Risikovurdering

Krok festesi
| ftestropp

Krok festesi krok
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13.1.06, kI 10:25

Eksoskjder faller

Avvik 4&5 Avwvik 3&5
Mekaniker og Lagling .

o Opprigging/
pabegyr_mer stropping av
montering cksoskigler
av " passenger-side’ !

eksoskjaler

Arbeided eder
(Sementer) for de-
montering far avlgsning
av ny Sementer
10/1-06

Godkjente
| oftearrangement
benyttesi samme
1 ft.

Uklar/ utydelig

Skriftlig hand- merking av "tag”

over mellom
Sementere.

<«—— Hendelse- og &rsaksanalyse

Manglende til-
rettelegging for
vedlikehold

Ekstra Mekaniker
pavei ut blir kansellert og er-

stattet av Lagling mhp oppgave,
ed & montere eksoskjales Ingen avsperring
av omradet

Mekaniker ser
ikke behov for
arbeidstillatelsg

—

]

]

Arbeidsorganisasion Arbeidsorganisasion

Mangelfull planlegging/ ansvarsfordeling
Mangelfull arbeidsforberedelse
Kommunikason

Potensiell risiko ikke diskutert/ forstétt
Opplaging/ Kompetanse

Barrieresvikt

Kommunikasjon

4—

Bemanning med mangelfull kompetanse
Mangelfull opplaging mhp prosedyrer/ rutiner

ned ca. 2 mog
skader mekaniker

A 4

To malere
passerer | oftearrange-
mentet, like far eksos
kjder faller ned

Mangelfull planlegging/ ansvarsfordeling
Mangelfull arbeidsforberedelse

Potensiell risiko ikke diskutert/ forstatt
Opplaging/ Kompetanse

Mangelfull kompetanse

Mangelfull opplaaing mhp prosedyrer/ rutiner

Ergonomi —Mangelfull teknikk

Vanskelig tilgjengelighet
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13.1.06, kI 10:26

SKR og
Forstehjelpslag
varslet

Flere oppringer
omtrent samtidig

13.1.06, kl 10:35 13.1.06, kI 10:45
Bére paplass Omrédet sikres
-~ etter 4 min, 0g avsperres
"|Sykepleier ankommer for granskings-
etter ca. 10 min. grupper

aere som arbeidef
i omrédet var deltakerei
barelaget.

Noe av utstyret
métte flyttes ifm.
redning

13.1.06, kI 12:40

Helikopter frakter
Mekaniker til

sykehus
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5.2 Vedlegg 2 Dokumentover sikt

Falgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:

1.

2
3.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.

CoP prosedyre, Godkjenning og bruk av midlertidig |efteinnretning offshore, Dok/rev nr:
5075/03

. CoP prosedyre, Krav til |gfteoperagoner, Dok/rev nr: 4984/02

Odfjell Drilling AS, TOP prosedyre Ekofisk 2/4-X, Arbeidstillatelse, Intern
arbeidstillatel se, grenn og red lapp, Dok nr: L4-NO-EKOX-PR-D-710
Generell informagon fra Halliburton vedrarende hendelsen

SJA for demonterings obben

Arbeidstillatelser for demonterings obben

AT nr: 567684

AT nr: 567685

AT nr: 567686

Handover sementere

Bilde av sementeringsenheten

"Tur”-oversikt for Halliburton laerling, 2005

. Organisagonskart for Halliburton (4 stk)
. Utdrag fra Halliburton prosedyre, Preventive Maintenance/Certification Offshore, PM-

NO-SS-MAI-001

. Utdrag fra Halliburton prosedyre, Competency Development Plan, FO-NO-SS-MAI-020

. Utdrag fra Halliburton prosedyre, Planning for Preventive Maintenance, PM-SS-MAI-002
. Utdrag fra Halliburton prosedyre, Unscheduled Repair Offshore, PM-SS-MAI-003

. Utdrag fra Halliburton prosedyre, Specia Activities, WM-NO-SS-MAI-044

. CoP prosedyre, Arbeidstillatelse (AT), Dok/rev nr: 3591/04

. Diverse sertifikater for | afteutstyr

a) KITO Mighty Manuell Kjettingtalje, Modell M3, Type CB010 m/overlastsikring,
Serienummer: M 3-159-487362, Sertifikatnummer: 4382, Ar 2004

b) KITO Mighty Manuell Kjettingtalje, Modell M3, Type CB005 m/overlastsikring,
Serienummer: M3-482-500381, Sertifikatnummer: 2822, Ar: 1999

¢) Superclamp bjelkeklype, Modell S3, Sertifikatnummer: 3598, Ar: 2005

d) Superclamp bjelkeklype, Modell S3, Sertifikatnummer: 3599, Ar: 2005

€) Anja 856 offshore sjakler m/mutter og splint, Sertifikatnummer: 3691, Ar: 2005
Organisasjonskart for ConocoPhillips (4 stk)

Stillingsbeskrivelse for Drilling Supervisor (fra e-stream)

Godkjenningsskjema for midlertidig |afteinnretningssystem, Bruksattest nr: 57996, Dato:
04.01.06

CV for Halliburton lazling

Organisagionskart for boring Ekofisk 2/4-X

Stillingsbeskrivelse for Operator Assistant — Cementing, Jobbkode: K939
Stillingsbeskrivelse for Service Supervisor Cementing, Jobbkode: K937-ESG
Kursmatrise for Odfjell borepersonell 2/4-X

SOB for Halliburton mekaniker

Logg fra hendelse EKOX 13.01.06

Kursbevis for Halliburton mekaniker

ConocoPhillips Incident Report Notification, 13.01.06

ConocoPhillips prosedyre, Sikker jobbanalyse (SJA), Dok/rev nr: 3549N/07
ConocoPhillips prosedyre, Avsperring av omrader, Dok/rev nr: 3601/03

CV for Halliburton mekaniker
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5.3 Vedlegg 3 Deltakerei intervjuer

Listen viser gjennomfarte intervjuer i fm granskning av hendelse pa Ekofisk. Dette omfatter
bade land og innretning.

Lerdag 14.1.2006 pa Ekofisk Kompleks:

Halliburton Lagling

Kl. 1215-1315 Halliburton Project L eader

Kl. 1330-1430 Halliburton Sementer

Kl. 1430-1530 Odfjell Vedlikeholddeder

Kl. 1530-1630 Bjarge Norcoat Malere (gruppeintervju)
Kl. 1630-1730 Odfjell Dekksbas

K1. 1900-2000 Odfjell Boresjef Natt

Noghk~wbdpE

Sendag 15.1.2006 pa Ekofisk Kompleks:
8. KI. 1400-1500 CoP OIM Ekofisk Kompleks.

Tirsdag 17.1.2006 hos CoP i Tananger
9. KI 0900-1130 Halliburton mekaniker

Torsdag 19.1.2006 telefonintervju
10. KI 1300-1400 Halliburton sementer
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5.4 Vedlegg 4 Deltakerei oppstart- og oppsummeringsmeter pa Ekofisk Kompleks

Navn Stilling Firma Oppstarts- Oppsummerings-
mate, mete, 16.1.2006
13.1.2006
Tim Croucher OIM Ekofisk CoP X X
Kompleks
Leif A Haaland Revigonsleder CoP X X
Alf Petter Kran koordinator CoP X X
Brastein
Frode Nirisen HVO CoP X
Johan-Chr. Drilling Supervisor, | CoP X X
Bordevich med|. CoP
granskingsteam
Tom Torstensen | Leder CoP CoP X X
granskingsteam
Arild Helle Superintendent Drift | CoP X
Vest og 2/4-M
Sigve Pedersen Boreleder CoP X
Jan Asergd Drift og CoP X
vedlikeholdsleder
2/4-M-X
Harry Arne Lund | Boreleder CoP X X
Gunnar Loe Oversykepleier CoP X X
Geir J. Helgesen | Boredekksarbeider, | Odfjell X
VO
Espen Aamodt Sikkerhetsradgiver | CoP X
Vest
Terje Snarberg Boregjef Odfjell X X
Jan Erik Eriksen | Fagl. Helse og Halliburton | X X
Arbeidsmiljg
Arvid Litland Safety Natt Odfjell X
Tom-Erik Ass. Boregjef Odfjell X
Ingebrigtsen
Kent Allan Dahle | Project Leader Halliburton | X
Havard Oxholm | Driftsingeniar CoP X
Salvi Sveen Overingeniar Ptil X X
Arbeidsmiljg
Ole Petter Landa | Sjefingenigr, Ptil X X
Logistikk og
Beredskap
Henrik H. Meling | Granskingsleder Pl X X




