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1 Sammendrag

Petroleumstilsynet (Ptil) har gransket hendelsen som inntraff pa Statfjord A-plattformen
(SFA) den 24.5.2008.

Hendel sen oppstod under en modifikasonsjobb i utstyrsskaftet daen 2" plugg l@snet og slapp
ut betydelige mengder réolje. Dette farte til avdamping av omfattende mengde hydrokarbon-
gass dik at en eksplosiv atmosfaare oppstod.

Det er var vurdering at hendelsen under marginalt endrede omstendigheter kunne utviklet seg
til abli en storulykke, med omfattende forurensning og mulig tap av flere menneskeliv.

Vi har observert alvorlige avvik fraforskriftskrav knyttet mot méten risikomessige sider av
modifikasjonsjobben med tilhgrende aktiviteter (prosjekt) er blitt styrt av alle de involverte
aktarene.

Vére viktigste observasioner kan sammenfattes som falger:

StatoilHydro (SH) har ved etablering av dette prosjektet ikke identifisert og slétt fast overfor
de som skulle gjennomfare progjektet det potensialet for storulykke som aktiviteten
representerte. Selskapet har heller ikke gjennom sin oppfalging identifisert og handtert denne
risikoen.

SH har under gjennomfaring av prosektet ikke etterlevd krav i egne arbeidsprosesser. Disse
kravene beskriver roller og ansvar i selskapet og skal sikre at progjekter giennomferesi trad
med sel skapets og myndighetenes krav. Dette har blant annet fert til at rett fagpersonell ikke
ble involvert og at mangler i design og metode ikke ble avdekket. SHs ledelse har ikke
giennomfert verifikagoner som kunne avdekket disse forholdene.

Selskapet har ikkei tilstrekkelig grad ivaretatt sin paseplikt i forhold til de andre aktarene.

Aker Solutions (AS) har som hovedentreprengr ansvar for styring av oppdraget, inkludert
valg og utvikling av utstyr og metode. Dette ansvaret er mangelfullt ivaretatt, ved at deikkei
tilstrekkelig grad gjorde seg kjent med og kompenserte for den risikoen som oppdraget
innebar.

IndustriKonsult (1K) har ikke etterlevd egne og myndighetenes krav knyttet til det &
kvalifisere utstyret som ble utviklet til formalet og har heller ikke ivaretatt tilstrekkelig
opplaging av sitt personell.

2 Innledning

Hendelsen som oppstod pa Statfjord A innretningen (SFA) den 24.5.2008 er gransket av
Petroleumstilsynet (Ptil).

Mandat og metode

Vér gransking har hatt som mandat a klarlegge hendel sesforl gpet med direkte og
bakenforliggende arsaker, og & vurdere faktiske og potensielle konsekvenser. Som del av dette
har vi vurdert operasjonelle, tekniske, beredskapsmessige og styringsmessige forhold knyttet
til hendelsen. Vi har videre arbeidet for &identifisere eventuelle regelverksbrudd.




Hensikten med Ptils arbeid er a bidratil & forebygge tilsvarende hendelser, gjennom a
synliggjere forbedringspunkter hos involverte aktarer, og gjennom erfaringsoverfaering til
andre akterer i nagingen.

Granskingen er giennomfert ved befaring pa Statfjord A, samtaler med personell involvert fra
de berarte aktarene (SH, AS, IK) og ved gjennomgang av dokumenter.

Usikkerhet

Hensikten med var gransking har veat & fa frem viktige styringsmessige forbedringspunkter
paomrader som er sentrale i forhold til hendelsen. Vi har valgt dikke gainn i alle relevante
styrende dokumenter hos akterene for & pavise detaljerte brudd pa eller svakheter ved disse,
men & papeke funkgonelle konsekvenser av mangelfull styring, med noen forhold som
eksemplifiserer svakheter.

Vi har ogsa papekt noen viktige omrader hvor vi ser mangler, uten at vi har gatt videre for a
avdekke omfang og bakenforliggende arsaker (ref avsnitt 8).

Deltakere i Ptils granskingsgruppe:
Hanne Etterlid, prosessintegritet, granskingsl eder
Leif J Dalsgaard, konstruksjonssikkerhet
Sigurd Jacobsen, beredskap

Definigoner og forkortel ser:
Ptil - Petroleumstilsynet
SH — StatoilHydro (frem til 1.10.2007 - Statoil)
AS — AkerKvaaner Offshore Partner (nd Aker Solutions)
IK — Industrikonsult
SFA — Statfjord A plattformen
SAFEOP — " SAFE OPerations’ — gjennomgang av planlagt aktivitet for aidentifisere
risskomomenter
SJA —sikker jobb anayse — detalj-gjennomgang av planlagt arbeid for & sikre at
involverte akterer er kjent med jobben og at alle riskomomenter er kjent og handtert
Sludge — emulsjon av olje og vann
Bend —albuei et rer
HC — hydrokarboner
Al — Anleggsintegritet. Del av SHs organisagon — underlagt enheten Drift- og
vedlikeholdsteknikk i Driftsutvikling
MPPS - Modifikagoner og prosjekter del av SHs organisasjon underlagt Driftsutvikling
ATS — Assistance Services Contract
TRA —Total Risikoanalyse
ORK — omradekart —oppsummering av informasjon/resultater fra TRA per omrade — gir
informasjon om risikoforhold
TTS— Teknisk tilstand sikkerhet
WR - Work Requirements — StatoilHydro arbeidsinstrukser
FMEA — Failure mode and effect analysis

3 Bakgrunnsinformasjon
3.1 Utstyrsskaftet pa Statfjord A

Statfjord A (SFA) er en condeep-plattform med tre betongskaft. Den ble satt i drift i 1979.
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Innretningen er utformet med en dekksramme som ligger pa toppen av skaftene og bagrer den
ovrige dekksutrustningen. Boligkvarteret er lokalisert direkte over utstyrsskaftet

Gjennom rer i utstyrsskaftet strammer raoljen ved hjelp av tyngdekraft fra raoljekjglerne pa
kjellerdekket ned til lagercellene som er en del av plattformens betong understell "GBS”.
("Gravity Base Structure"). Lagercellene er delvis fylt av ballastvann. Raoljen drives av et
hydrostatisk trykk som er starre enn ballastvannsystemets trykk, og ballastvann tilsvarende
mengde raolje som stremmer inn i cellene blir fjernet ved hjelp av ballastvannpumpene. Pa
denne méten kan produksjon av olje fra brannene forega kontinuerlig til lagring i cellene,
mens oljen periodisk lastes fra de samme cellene til tankskip.

Raoljen blir lagret i 16 lagerceller som har en total kapasitet pa 1,2 mill. fat. De 16
lagercellene er arrangert i 3 cellegrupper, og hver gruppe er utstyrt med en felles 36"
raoljemanifold for lasting og overfering av raolje.

Etter hvert som oljen tas ut fralagercellene etterfylles cellene med ballastvann.
Ballastvannsystemet sarger for at lagercellene alltid holdes fulle av vasske; enten olje,
ballastvann (§@vann), eller en blanding av begge deler. Cellene skal til enhver tid vaare fylt
for & opprettholde plattformens stabilitet og for & motsta strukturelle pakjenninger pa
plattformunderstellet. Lagercellene, som bestar av betong, er utsatt for et hayt utvendig trykk.
Et differensialtrykk paca. 5 barg eksisterer over celleveggene, der det utvendige trykket er
sterst. Differansetrykket blir opprettholdt ved afjerne eller tilsette ballastvann. Det korrekte
driftstrykket blir regulert gjennom vanntrykket som gis av nivaet i ballastvann tanken.

Réolje og ballastvann blandes ikke i lagercellene fordi réolje er lettere enn §evann, og
dermed vil flyte oppa vannet i cellene. | grensegjiktet mellom olje og vann vil det samle seg
en ustabil vann-i-olje emulgon (slam/sludge), som gradvis separerestil vann og olje. Et eget
rer- og pumpesystem - slugesystemet - ble opprinnelig tilknyttet oljel astesystemet som leder
inn og ut av lagercellene for & kunne overfare emulson mellom cellene. Systemet bestod av
tre manifolder (en for hver cellegruppe). Det ble installert ventiler for & kunne isolere
sludgesystemet fra oljelastemanifolden. Disse ventilene har i dag stor intern lekkage.
Sludgesystemet har ikke vaat i bruk.



TIL @VRE MODULDEKK

_ _ o /NM_lﬂ.nﬂm_CELLAB_DECK
I ‘H 1 Tll —II NTVA 175.00m UNDERKANT AV DEKK KONSTRUKSIGN

I7 : 7I
I
(

FEH ”7] NIVA 165.00m RORSTETTE

NIVA 158.50m RORSTHTTE FERSKVANN TIL NEDLENSEFUMPER

NIVA 148.00m RERSTATIE

NIVA 138.00m RPRSTITTE
NIVA 129.90m SI@VANN UTLEAP

NIVA 129.50m BRANNVANN INNLBP
NIvA 128.50m BRANNSIKRET DEKK

NIVA 117.00m BRANNPUMPE DEKK BRANNDSIKRET DEKK

NIVA 110.00m RERSTETTE
NIVA 103.00m

NIV 95.15m RERSTYTTE

NIVA 80.00m VEDLIKEHOLDSDEKK.FILTER FOR STZVANN INNLER
NIVA 71.5Bm UTLEP FRA NEDLENSEPUMPENE

|
_\//;'um&jmmr_mw DEKK

NIVA 61.50m SWKGEMANIFOIL DEKK

=

Mo3 LIFT]

NIV -] EDEKK

S NIvA 49.50m BALLAST VANN PUMPE DEKK

NIVA 35.00m FOR BALLASTVANNROR

NIVA 21.20m BALLASTVANN MANIFOIL DEKK

L T T A ARSI TR]
Ne.4 LIFT

NIVA 9,50m LENSEPUMPE DEKK

<
i
k1§

][%[—% S

r]

/ NIvA 0.00m BUNN PA STALSKIGRT

Fig 3.1 — Statfjord A utstyrsskaft (SH)

SETT FRA SYD



4 Hendelsesforlgp

Her beskrives foranledningene og hendelsen den 24.5.2008 i korte trekk — viser ogsatil
vedlagt tiddinje (vedlegg A).

Detaljer knyttet til det vi oppfatter som sentrale arsaker til hendelsen — med véare vurderinger
av mangler knyttet til disse fremkommer i avsnitt 9.

4.1 Behov for utbedringer og organisering av arbeidet

| 2004 ble det identifisert korrogion i sludgesystemet. For & redusere sannsynlighet for
lekkasie som falge av korrogonen ble det besluttet a fjerne sludgemanifolden og s mye av
koblingsstussene herfra og opp mot oljelastesystemet som mulig.

Et oppdrag (totalenteprise) ble gitt til AS om a detaljere ut en metode for a gjare dette. Det ble
i den forbindelse gitt faringer fra SH om at arbeidet i starst mulig grad skulle utfares utenom
revigonsstans.

Hos SH ble oppdraget initiert av Al — Anleggsintegritet, som er underlagt enheten Drift- og
vedlikeholdsteknikk. Oppdraget ble satt ut til Tampen V&M, hvis ansvar ved om-
organiseringen i SH ble overtatt av enheten MPPS - Modifikagoner og progjekter Stavanger.
Bade Drift - og vedlikeholdsteknikk og MPPS er underlagt enheten Driftsutvikling. Det ble
identifisert en oppdragsleder fra MPPS, og det ble oppgitt ansvarlig oppdragseier fra Al og
ansvarlig kontaktperson fra SFA Drift (se vedlegg B for SH organisasjonskart).

AS satte i samrad med SH ut et oppdrag til 1K, og aktarene utarbeidet en metode for a
giennomfare arbeidet. Det var kjent at ventilene mellom oljelastesystemet og sludgesystemet
hadde lekkagie slik at isolagon fra disse ikke kunne oppnas.

Det som del av progektet fra AS sin side giennomfart studier og sikkerhetsgjennomganger
der SH og IK personell var involvert.

4.2 Valgt metode

Den valgte metoden innebar aisolere de enkelte rarstussene i sludgesystemet mot det
oljefgrende lastesystemet ved bruk av sakalt " hot-tap”-teknikk. Denne teknikken er generelt i
bruk for a koble en ventil eller et rar pa et rgr som er i drift. Her ville man bore hull i hver
rarstuss, stengetilfarsel av olje ved a sette en plugg i rarstussen, og derette kutte denne og
fierne rerfaring, far pasveising av en flens som kunne blindes av.

For & kunne fjerne mest mulig av sludgerarene ble det besluttet bore inn i 90° graders albuer
(rerbend) i sludgerarene, dik at pluggene og flensene kunne settes sa naat opp til oljergret
som mulig. Det a utfare hot-tap operasion i slike bend var nytt for alle de involverte aktarene,
og er ikke beskrevet i relevante standarder.

IK utviklet en ny vergon av utstyr de tidligere har brukt i forbindelse med " hot-tap” jobber pa
rette rar-strekk. Et klammer ble utviklet for & sikre tetning mot det eksisterende raret, og en
ventil koblet pa dette klammeret skulle sikre isolasjon mellom rar og omgivelser i forbindelse
med av/pakobling av utstyr. Hull i bendet sages, og " skalken” trekkes ut, fer en berste brukes
til & rengjare rarstussen som skal plugges. Etter barsting installeres en plugg som isolagon,
klammer og utstyr fjernes, reret kappes og en flens sveises pa og avblindes.



Ty

Sandwich ventil for |
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Klammer for Hot
tapping i bend

(" Hot tap maskin for
10" tapping inn i
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Adapter for
plassering av

hullsag/plugg og
berste

in (IK)

Fig 4.1 — prinsippskisse a hotjtzap

Det ble identifisert at det & bore inn i bend kan medfere at sagen kan vri seg, og det var
dermed behov for tilleggsaktiviteter og -utstyr for a sikre at sagen ble satt i riktig posison. Et
dlikt tilleggsarrangement var to justeringsskruer (" sagstetter”) som skulle sentrere sagen i
forhold til reret den skulle boreinn i.

Fig 4.2 - Hot-tap maskin oppkoblet — sagstte ses pa hver side, manifold og rerfaring til cellene sesi
bakgrunnen
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Fig 4.3 - Hot-tap maskin med sagen koblet opp

Fig 4.5 Sagstette med hydraulikkpumpe

Del av metoden innebar at sagstettene skulle justeres for & lede sagen riktig. Nar sagen var
sentrert skulle en trykktest bekrefte at man ikke hadde lekkase forbi sagstettene. Disse skulle
deretter 1ases fast med |asemuttere og ikke justeres under den videre operasjonen.

4.3 Gjennomfering av jobben

Arbeidet ble utfart i flere etapper. Deler av systemet (manifold 2) ble fjernet i 2006. Dette
arbeidet ble avbrutt pga tekniske mangler pa hot-tap’ e utstyret som farte til en mindre
oljelekkasie langs akdlingen til sagen. Arbeidet ble stoppet og utstyret senere modifisert for &
ivareta disse manglene. Under revigonsstansen i 2007 ble manifold 1 og 3 fjernet, og 7
rerstusser med ventiler i sludgesystemet gjenstod.



| lgpet av 14 dagers arbeid i mai 2008 skulle 4 abuer pa manifold 3 isoleres og kuttes, og
stussene mot oljel agersystemet blindes av.

"SLUGDE MANIFOLD 1 OG 37

4

Hot-tapping i 2008
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Fig 4.6; oljemanifolder, rer til cellene og stusser mot sludgemanifolder 1& 3 (sludgemanifoldene er fjernet)

| mai 2008 kom IKs teknikere til SFA og arbeidet startet opp. Stusser 1 og 2 ble isolert,
kappet og avblindet i henhold til plani perioden frem til 23.5.2008.

Det var pa dette tidspunktet ca 60 000 m3 olje i lagercellene pa SFA.

4.4 Hendelsen den 24.5.2008

Jobb med & koble opp utstyr og forberede jobb nummer tre startet under dagskiftet den
23.5. Nattskiftet overtok og startet kutteoperasjonen ca kl 0100, etter befaring fra
omradeoperatar og klarsignal fra SKR.

Etter ca 5 timer med boring var " skalken” kuttet og kunne trekkes ut.

Ventilen ("sandwich”) ble stengt og barste koblet pa

Under klargjering til bersteoperasjon ble sagstettene |asnet og skrudd noe ut, fordi
operatarene var av den oppfatning at de ellers ville blitt skadet av stélbarsten.
Ventilen ble sa 3pnet, og barsten fart inn i rerstussen.
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Midt under barsteoperasjonen falt den ene sagstetten av og apnet for stor lekkasie av olje

frasamlerer for rdolje og lagerceller.

Den ene operataren prevde & pAmontere sagstetten igjen uten a lykkes, og ble tilsglt med

olje

Utfarende personell evakuerte fra skaftet, farst med heistil 80 m dekk og deretter via
trappene. De ble undersgkt av helsepersonell og evakuert.

Gass damper av og blir etter kort tid detektert og bekreftet og utlgser ESDII etter 2
minutter. Gassen spresi hele skaftet (ogsa forbi 80 m dekk som iht design skal veare
gasstett) og etter hvert opp gjennom innretningen. | felge SHs estimater dampet det i
perioder av mellom 0,25 og 0,9 kg/s med gass. | perioder (om lag 2 timer) der

ventilagonsanlegget var redusert/utkoblet var det i omradene fra 80 m dekk og nedover en

eksplogonsfarlig atmosfaare (tidvis over 100 % LEL).
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Ngdgenerator starter noksa umiddelbart pga spenningsforstyrrelser under ngdavstenging
Hovedkraft faller ut pga svikt ved omlegging til dieseldrift (dieselpumpen er ved en felil
avlast).

Ventilagon (HVAC) i skaftet faller ut og farer til at gassikke blir ventilert ut av skaftet.
HVAC starter opp nar hovedkraften kommer opp igjen etter kort tid, men faller senere ut
igjen.

Beredskapsorganisasjonen etableres pa innretningen og evakuering av personell starter til
SFB og SFC (POB redusert fra 217 til 61).

Nadlensepumpene startes for & pumpe innhold fra minicelle nederst i skaftet til §@. Dette
er en blanding av raolje fralekkasien og brannvann.

Trykkavlastning av prosessanlegget initieres etter ca 1 time

Brannvann (deluge) utlgses for a redusere spredning av HC gass.

Ventilasion stanses manuelt i en periode fordi det detekteres gass i moduler pa kjellerdekk
og hoveddekk.

Oljevernsak forberedes.

For aredusere trykket (og dermed utdlippsraten) pa lekkasestedet senker man nivaet i
cellene ved & starte ballastvannspumpene. Dette gjares i samrad med fagekspertise pa
land, som beregner hvor lavt man kan tillate seg & senke nivaet uten a svekke stabiliteten
til innretningen. Film fra overvakningskamera i skaftet viser at intensiteten i raten faller
noksa raskt ettersom nivaet i cellene faller.

Sjevann pumpes fratopside inn i oljelastesystemet for a fortrenge oljen pa lekkas estedet
— en metode som ble utviklet om bord i 1gpet av hendel sen.

Personell entret skaftet (80 m dekk) kl 1024 for stenge av deluge. Da var det fremdeles
utslag pa flere gassdetektorer i skaftet.

Personell entret senere skaftet igjen (61 m dekk) for & senge ventiler mot andre celler —
dermed redusere tilfarsel fra disse. De henter samtidig opp den sagstetten som hadde

| @snet.

Personell entret igjen skaftet om lag kl 1330. De pamonterte sagstetten (61 m dekk) — og
stanset lekkagjen.

Totalt ble om lag 20 tonn oljeemuljson samlet opp av beredskapsfartayet (info fra SH).
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5 Hendelsensfaktiske og potensielle konsekvenser

5.1 Faktisk konsekvens

Falgende var faktiske konsekvenser av hendel sen:

0 Lekkaseav cal56 m* oljei utstyrsskaftet pd SFA

o Avdampet hydrokarbongassi betydelige konsentrasjoner i utstyrsskaftet (over 100
% LEL i flere perioder). | perioder opp til 0,9 kg/s* med gass.

0 Eksponering av involvert personell for hydrokarbongass og oljesal — uten
identifisert personskade som fglge av dette

0 Spredning av hydrokarbongass i lavere konsentrasjoner i andre omrader pa
innretningen

o Utdipp av oljeholdig vann til 5@ (opptil 70 m® olje’)

* beregnet/estimert av SH

5.2 Potensiell konsekvens

Falgende vurderes til & vaare hendelsens HM S rel aterte potensielle utkomme ved marginalt
endrede omstendigheter:

5.2.1 Involvert personell

Deteknikerne (2 stk) som var direkte involvert i arbeidet kunne blitt utsatt for Sterre skade
eller dad gjennom innanding av HC gass, de kunne blitt fysisk skadd dersom de hadde blitt
truffet av sagstetten, og de kunne omkommet eller blitt alvorlig skadd dersom gassen hadde
blitt antent.

5.2.2 Annet personell i skaftet

Det var under utfarelse av denne delen av jobben ikke lagt begrensninger utover normalt pa
andre aktiviteter i skaftet. Dersom hendel sen hadde inntruffet en time senere ville annet arbeid
(pa en ngdlensepumpe) veat under utfgrelse lenger nede i skaftet. Personell involvert i denne
aktiviteten (eller andre) ville blitt eksponert pa tilsvarende méte.

5.2.3 Mulige konsekvenser av sterre brann/eksploson

Dersom lekkas en hadde blitt antent umiddelbart kunne dette fert til en omfattende brann med
stort potensial for skade/dad for personell i skaftet. Det ville ogsa medfert betydelig
odeleggelse av utstyr og systemer i skaftet.

En forsinket antennelse av gass-skyen (etter at denne hadde bygd seg opp) ville fert til
eksplogon, med mulig omfattende skade pa innretningen og flere skadde/dedsfall.

Sannsynlighet for total kollaps av utstyrsskaftet som falge av eksplogon er ikke beregnet,
men anses a vage relativt lav. Baeevnen til skaftet ville dermed sannsynligvis bli
opprettholdt. Det er usikkert hvilke skadeomfang en slik eksplogon i skaftet ville kunne
pafart dekksrammen.

Siden SFA er utformet slik at boligkvarteret er plassert over utstyrsskaftet ville dette bli
direkte eksponert. Dette vil gi en gkt risiko for omfattende skade pa innretning og personell
ved en brann eller eksplogon i utstyrsskaftet.

Elektrisk utstyr i skaftet (bl.a. ballastvannspumper og ngdlensepumper) er designet for &
operere i soner hvor det kan forekomme hydrokarboner (Ex-€). Det er imidlertid fra SH sin
side vurdert at det er behov for ekstra sikring mot antennelse ved at elektrisk utstyr i
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klassifisert omréde skal stenge ned ved bekreftet gassdeteksjon. Denne sikringen er ikke
etablert for ballastvannspumpene pa SFA (avdekket i av SH i TTS gjennomgang). Det er ogsa
fra SH sin side generelt satt krav til at denne type pumper (6,6 KV) skal sikres ytterligere (Ex-
d) eller Ex-p) — hvilket ikke er tilfellet her.

De mekani ske komponentene utgjar ogsa potensielle tennkilder (overoppheting, gnister). Iht
dagens krav skal slike komponenter i klassifiserte omrader veae ATEX sertifisert, men dette
var ikke et krav da SFA ble bygget.

Det var hgye gasskonsentragonene i skaftet over lang tid. Ballastvannspumpene ble startet og
stoppet og personell entret omrédet ved flere anledninger. Det er var vurdering at
sannsynlighet for antennelse av gassen var relativt lav, men tilstede.

5.2.4 Utdipp avraoljetil 5@

Dersom hendel sen hadde utviklet seg annerledes (lengre varighet, starre mengder raolje
sluppet ut i skaftet) ville det vaart potensial for et betydelig utdipp av oljetil §e.

Hendel sen ble begrenset gjennom at en vellykket metode (vannfylling rer og fortrenging av
olje) ble utviklet av mannskapet pa innretningen under hendelsen og gijennomfert dik at
lekkagen kunne stoppes. Denne metoden var ikke utviklet i forkant av aktiviteten, og var i
stor grad avhengig av en enkelt fagpersons systemkjennskap og — forstael se.



15

6 Arsaker til hendelsen
Vére vurderinger knyttet til direkte utl@sende og bakenforliggende arsaker er oppsummert.

Utdyping og begrunnelse for konklusjonene her er gitt i kapittel 9, med beskrivelse av de
avvikene og forbedringspunktene vi har pavist for hver av de involverte akterene.

6.1 Direkte utlgsende arsak
En 2" skrudd kobling (sagstette) lasnet og dpnet for lekkasen.

6.2 Bakenforliggende arsaker

6.2.1 Uklare ansvarsforhold og mangelfull etterlevelse av egne styringssystemer

Aktarenes gjeldende interne rutiner for styring av prosgekter ble ikke etterlevd, og faglig
oppfalging under planlegging av jobben var mangelfull. Dette er delvis en konsekvens av
uklare ansvars-forhold bade innad i selskapene og aktarene seg imellom, og av mangelfull
oppfalging aktarene imellom.

Dette farte til at iboende risiko ikke ble tilstrekkelig identifisert og vurdert. Videre ble design
av utstyr og prosedyrer for utfaring og opplaaing av personell mangelfulle.

6.2.2 Mangelfull risikovurdering under utforming og tidlig planlegging av oppgaven

Potensialet for en storulykke som |ai jobben ble ikke identifisert eller synliggjort under
etablering av oppdraget. En dlik vurdering 1a dermed ikke til grunn for videre risiko-
vurderinger under planlegging og gjennomfaring, og ble heller ikke identifisert eller droftet
som del av senere prosjektaktiviteter.

6.2.3 Mangefull bruk av kunnskap om teknisk tilstand i anlegget

Informasjon om kjente svekkelser i relevante tekniske barrierer eller kunnskap om saalige
risikoforhold pa SFA er ikke brukt under planlegging eller risikovurdering av arbeidet verken
paland eller offshore — det eksisterer heller ingen rutiner for a sikre at dette ivaretas.

6.2.4 Mangedfull styring av kompetanse

Det er ikke etablert tydelige krav til spesifikk kompetanse om prosessanleggets utforming og
saalige risikoforhold i anlegget hos relevante ledere og teknisk personell pa SFA, eller hos
relevante akterer i SHs landorganisasion. Det gjennomfares ikke verifikasioner for & bekrefte
at personellet har nadvendig kompetanse.

6.2.5 Mangefull erfaringsoverfering fratidligere tilsvarende jobber og hendelser

De samme aktarene har ale vaat involvert i tidligere hendelser med laarepunkter som er
relevante i forhold til den jobben som ble planlagt og gjennomfert pa SFA. De involverte
akterene har ikke greid & overfare laging som kunne bidratt til bedre kvalitet i planleggingen
av denne jobben.

6.2.6 Mangelfull teknisk utforming og metode

Utstyr og metode ble ikke utviklet i trad med krav og etablerte rutiner — og ble ikke
kvalitetssikret av de involverte aktarene. Som falge av dette ble iboende svakheter ikke
identifisert, slik at metoden og verktayet ikke sikret tilstrekkelige barrierer mot en stor HC
lekkasje.

6.2.7 Utilstrekkelig detaljplanlegging og godkjenning av jobben
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Detaljplanleggingen av arbeidet ombord pa SFA var mangelfull. Forutsetninger fra
planleggingsfasen pa land om aredusere trykket i lastesystemet under arbeidet ble ikke
etterlevd, uten at risikoen knyttet til dette ble vurdert og akseptert, og uten at kompenserende
tiltak ble etablert. Innhold i arbeidstillatelsen er ikke i trad med det som faktisk var planlagt
gjort som del av jobben.

6.2.8 Mangelfull opplaering av utferende per sonell

Deler av det personellet fra alle aktarer som var direkte involvert i utfaring av arbeidet hadde
ikke fatt tilstrekkelig opplagring i risikoforhold og bruk av utstyret i forkant av arbeidet.

6.2.9 Mangefull kjennskap til SH styrende dokumenter

Det er pavist mangelfull kjennskap til relevante SH styrende dokumenter blant involvert
personell fra alle aktarer. Det gjennomferes ikke verifikagoner for & sikre at involvert
personell har slik kjennskap.

7 Beredskap

7.1 Antall personer som ble evakuert

Da situasionen oppstod ble personell raskt og effektivt evakuert. Imidlertid ble relativt mange
(61 stk) beholdt om bord pa SFA — flere enn de som trengtes for & handtere den umiddelbare
situasjonen. Disse ble eksponert for en forhgyet risiko knyttet til en eventuell eskalering av
hendelsen. Etter var vurdering er det grunn til astille spersmd ved om antall evakuerte kunne
vaat heyere.

7.2 Styring av ventilagon i skaftet

Ventilagonen i skaftet falt ut og/eller ble redusert under hendel sen. Dette var dels som falge
av svikt under omlegging av kraftturbin til dieseldrift, dels som felge av manuell nedstenging
for & hindre at gass sugd ut av skaftet via HVAC anlegget skulle slippes ut og spre seg
oppover i andre moduler painnretningen. HVAC anlegget er et sentralt sikkerhetssystem ved
at det har som delfunksion & hindre oppbygging av gassi et omrade ved en lekkasie. | skaftet,
som er uten naturlig ventilagon, er dette spesielt kritisk, og det & holde ventilasjonen i
omradet i gang burde vaat prioritert. (ref ogsa 8.1)

7.3 Eksponering av personell

De to utferende valgte a remme via heisen heller enn opp gjennom trappesjakten, som er den
foreskrevne ramningsveien. Disse ble eksponert for en tilleggsrisiko siden heisen kunne
stanset som falge av stramkutt, og forhindret eller forsinket deres evakuering fra skaftet.

Personell ble etter hendelsen sendt ned i skaftet i tre omganger for & undersgke og etter hvert
gjenopprette situasjonen. Da disse ble sendt ned var det fremdeles relativt haye utslag pa gass-
detektorer i deler av skaftet og personene ble derigjennom eksponert for en risiko som var av
ukjent starrelse.

7.4  Sen trykkavlastning

Da hendelsen oppstod ble det initiert en automatisk nedstenging av produksonen. Det tok
imidlertid over en time far de ansvarlige vagte & trykkavlaste prosessanlegget pa
innretningen. Dette innebagrer en gket risiko for eskalering av situasjonen dersom gassen
hadde antent, i forhold til om trykkavlastning hadde vaat initiert tidligere.

7.5 Manglende teknisk informas on
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Da hendel sen oppstod ble det en ekstra utfordring for beredskapsledelsen og involvert
fagpersonell at sentrale faglige faktaikke var lett tilgjengelig. Eksempelvis matte minimum
tillatt fyllingsgrad i lagercellene beregnes pa land, og metode for & avlaste trykk og erstatte
olje med vann i ragrene utvikles etter at lekkasen oppstod. Detaljerte tegninger av verktayet
som var i bruk matte ogsa hentes inn fraIK paland.

7.6 Oversikt over personéll

Manstring av personell gikk effektivt, men det elektroniske systemet for a etablere POB
fungerte ikke iht krav — korrekt POB var ikke klar far etter om lag 3 timer.

7.7 Sikring av omradet og materiell

Forhold pa 61 m dekket ble endret umiddelbart etter hendelsen, for eksempel ble stillas revet
og utstyr flyttet, far granskingsteamet fikk gjennomfert befaring. Dette pavirket var mulighet
til & vurdere forholdene pa stedet pa hendel sestidspunktet — for eksempel de etablerte
evakueringsveiene.

IKs prosedyre med gekkliste for hele jobben og gjeldende blindingslister ble kastet som del
av oppryddingsarbeidet pa SFA far granskingsteamet kom til stedet. Dette ble begrunnet med
at disse var uleselige som fglge av brannvann og oljesgl. VVurdering av utkvitteringer kunne
derfor ikke innga som del av granskingen.

7.8 Forhold som vurderes positivt

- Evakuering av de 156 personene gikk raskt og effektivt. Det var en viktig beslutning a
fjerne folk fra innretningen.

- Alleinvolverte som har veat intervjuet gir uttrykk for at de opplevde handtering av
beredskapssituasion som god. Ledende personell bevarte roen og handterte situasjonen pa
en tillitvekkende méte.
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8 Andrekommentarer

8.1 Fellidet elektriske systemet

Det oppstod under hendelsen feil i det elektriske systemet som pavirket risikoen direkte
gjennom at den fartetil svikt i ventilagonen i skaftet. Dette kan ha veat forarsaket av et
ombyggingsprogekt pa nadkraftsystemet, som var under ferdigstillelse og ikke uttestet.

Da hovedkraften gikk ned som fglge av ESD |1, og A-turbinen skulle starte opp igjen pa
diesel fungerte dette ikke fordi en diesel pumpe feilaktig var avlast.

Disse forholdene har ikke blitt vurdert videre som del av denne granskingen.

8.2 Planlagt nattarbeid

Arbeidet er planlagt og gjennomfert som degnkontinuerlig arbeid — med den begrunnel se at
man gnsker & opererei kortest mulig tid med svekkede barrierer. Dette var omsgkt fra AS og
godkjent av SH.

Under de planlagte " hot-tap” operasjonene tar det om lag 9 timer fra man starter kutting av
reret og bryter barrieren til plugg er satt som midlertidig barriere. Disse kutte- berste- og
pluggeoperasionene er blant de mest sikkerhetskritiske deler av jobben. Det er var vurdering
at disse av hensyn til behov for risikoreduksjon ikke burde vaat pabegynt under et nattskift.

8.3 Arbeidstillatelsessystemet

Systemet med utfylling og godkjenning av AT pa SFA har etter var vurdering alvorlige
svakheter utover de som er papekt i avsnitt 9.1.3. Granskingen fikk forelagt som eksempel en
AT som gjaldt for ferdigstilling av den jobben som ble avbrutt av hendelsen
(AT9501278041). Denne var signert ut av personell som pa signeringstidspunktet paviselig
ikke var tilstede pa SFA.

8.4 Nadlensepumper i minicelle

De tre lensepumpene som star i minicellen ble opprinnelig installert for & tamme skaftet for
vann i forbindelse med installering av SFA pafeltet. De har ingen dedikert funksjon per i dag,
men har alikevel vaat vedlikeholdt frem til nylig. Naer en av dem tatt permanent ut av drift.
Nr. to var utetil reparasjon under hendelsen, og den tredje ble under hendelsen brukt til &
pumpe ut oljeholdig vann til §@. Intervjuet driftspersonell opplever bekymring for at disse
pumpene ska bli nedgradert/fjernet slik at de ikke vil vaae tilgjengelig for a lense skaftet i en
situasjon der skaftet blir overstremmet. Dette er ikke vurdert videre som del av granskingen.

8.5 Omorganisering av SH

Som falge av fugonen mellom Statoil og Hydro 1.10.2007 har det underveisi prosektet vaat
gjort endringer i selskapets krav og styringssystem. Basert pa informasjon som er vurdert
under granskingen har vi ikke sett at papekte mangler ved styring av prosjektet kan knyttes il
disse endringene.

8.6 Kvalitet i lgftearrangement

Det arrangementet som var etablert for & handtere " hot-tap” -utstyret bar etter
granskingsgruppens vurdering preg av ikke atilfredsstille krav til sertifisering. Ingen krav-
dokumentasjon kunne legges frem for & bekrefte at eksempelvis krav til brannmotstand var
synliggjort. Dette er ikke videre vurdert som del av var gransking.
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9 Observagoner i forhold til regelverkskrav
9.1 Identifiserteavvik og forbedringspunkter — StatoilHydro

9.1.1 Mangefull progektstyring —uklareroller og ansvar (SH)

Avvik:
Prosjektet er ikke giennomfart pa en mate som ivaretar krav til styring. Roller og ansvar
mellom involverte aktarer var ikke tilstrekkelig avklart, og ble ikke tilstrekkelig ivaretatt.

Begrunnelse:
1. Det er avdekket dpenbare mangler pa etterlevelse av krav til styring uttrykt i selskapets

styrende dokumenter. SHs styrende dokumenter (WR0157/0155) har vaat lagt frem og
referert til under intervjuene for & synliggjere roller og ansvar i forbindelse med
initiering og giennomfaring av progektet. Informasjon mottatt som del av granskingen
viser at arbeidspraksis (kommunikasjon, samhandling, dokumentasjon) pa flere nivaer
og i ulike deler av selskapet ikke samsvarer med arbeidsprosessene slik de er definert
gjennom styringssystemet. Etablerte grenseflater internt i SH og mellom SH og
leveranderene har heller ikke fungert i trad med forutsetningene.

a. Ansvarsforhold mellom enheten som bestilte ("eier”) oppdraget (Al), og den
enheten som har ansvar for alede oppdraget (MPPS) er ikke entydig oppfattet
blant de som har vaat intervjuet. Dette har, etter var vurdering, fert til
mangelfull faglig involvering og oppfelging, mangelfull kvalitetssikring av
prosjektet og mangelfull oppfelging av involverte leveranderer. (ref pkt 9.1.3
09 9.1.4)

b. SH styrende dokument WRO0155 skal sikre en sikker og effektiv gjennomfering
av modifikasjoner, med tilhgrende driftsforberedelser. Den setter krav til en
rekke aktiviteter og dokumenter som skal utarbeides som ledd i et progjekt,
eksempelvis

i. en prosiektgjennomferingsplan (PGP) for a sikre kvalitet i
leveranser/produkter i henhold til krav
ii. en HMS konsekvensvurdering for & vurdere HM S forhold knyttet til
utfarelse av installagonsarbeid og effekt/konsekvens av gjennomfert
modifikasjon
iii. krav til at progektdokumentasjon kvalitetssikres innen respektive
fagomrader og dokumenteres
Det er gitt at detaljeringsniva og omfang av aktivitetene skal tilpasses behovet i
hvert enkelt progekt. Granskingen har ikke funnet at gjennomferingen av dette
progektet har blitt utfert i tréd med kravene i arbeidsprosessen. Det foreligger
ikke dokumentasjon pa at sentrale aktiviteter, eksempelvis de nevnt ovenfor, er
utfert pa en sann méte at intensjonen med kravene ivaretas.

c. Oppdragsleder (fra MPPS) beskriver at dennes primage ansvar er administrativ
styring (fremdrift og kostnader). Fagpersonell fra Al eller teknisk personell fra
MPPS involveresi fglge oppdragsieder " etter behov”, men det kunne ikke
redegjeres for hvilke kriterier som utlaser et dikt behov.

d. Fagpersoner fra Al er beskrevet som ” premissleveranderer” og som
"ansvarlige for & gjennomfare faglig kvalitetssikring”. Det er ikke gjennomfert
noen aktiviteter fra Als ledelse for & sikre at faglig involvering av og
leveranser fra Als representanter var tilstrekkelig.

e. SHsledelse understreket i samtaler at AS hadde ”totalansvar” for jobben —
ogsa faglig. Granskingen har ikke identifisert noen aktiviteter gjennomfert av
SH for A pase at ASivaretar dette ansvaret.

f. Fagpersonell fra SH v/Al har tidvis deltatt som fagpersoner i progjektet -
eksempelvis direkte mot 1K under uttesting av utstyr. Det er var oppfatning at
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méten dette har skjedd pa kan ha pavirket maten AS har opplevd og utevd sitt
faglige ansvar. Rollene som premissgivere (SH) og rollene som faglig
ansvarlig (AS) kan hablitt utydelig. Dette eksemplifiseres gjennom at en
forespersel fra AS om behov for 3. parts verifikagon blir behandlet og besvart
av SH fagpersonell pa en slik méte at det kan stille spgrsma ved
ansvarsforhold i progektet. AS fagpersonell ser behov for en 3. parts-
verifikagon eller en FMEA, og AS spar SH om dette skal gjares. SHs
fagpersonell svarer ved e-post 31.1.2007 at det ikke er behov for dlik aktivitet,
begrunnet med at jobben har vaat gjort tidligere, og at de selv har hatt tett
involvering i utvikling av utstyret.

Faglig involvering fra SH sin side har delvis vaat mangelfull under sikkerhets-
giennomganger i progjektet (ref pkt 9.1.2)

S § 3 om styring av hms, hvor det fremgar at den ansvarlige skal sikre at styringen av
helse, milja og sikkerhet omfatter de aktivitetene, ressursene, prosessene og den
organisasjonen som er ngdvendig for & sikre forsvarlig virksomhet og kontinuerlig
forbedring. Ansvar og myndighet skal vaae entydig definert til enhver tid

S 10 om & sikre at arbeidsprosessene og produktene fra disse ivaretar kravene til
helse, milj@ og sikkerhet.

Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer; det skal settes kriterier for nr prosedyrer
skal nyttes som virkemiddel for & forebygge feil og fare- og ulykkessituagoner. Det
skal sikres at prosedyrer utformes og brukes slik at de oppfyller sine tiltenkte
funksjoner.

Mangelfull risikovurdering (storulykkespotensial) (SH)

Risiko for en storulykke som fglge av en omfattende HC lekkase i skaftet er ikke identifisert
eller vurdert under initiering eller planlegging av arbeidet. Tiltak for & begrense eller stoppe
en dik lekkage er heller ikke vurdert i forkant.

Begrunnelse:

1.

Da oppdraget ble initiert (ref SAP notifikasgon 27.4.2006) ble det gjort en vurdering
av risiko som begrunnelse for behovet for fjerning av sludgemanifold. Her papekes det
at en lekkage i skaftet (som falge av korrogon) innebaaer en gkonomisk risiko fordi
man vil matte stenge produksjonen for & handtere lekkasjen. Det er ikke identifisert og
synliggjort at dette vil medfare en storulykkesrisiko. Det er var vurdering at dette kan
ha lagt faringer for hva de involverte har rettet oppmerksomheten mot i det videre
arbeidet med progjektet.

Oppdragsbeskrivelsen som ble etablert nov 06 ga videre en fering om at aktiviteten
skulle gjennomfares under produksjon (utenom revigonsstans) — uten at risiko knyttet
til dette har vaat diskutert innad i SH. Ved giennomfering under en planlagt
nedstenging ville man kunnet redusere risikoen gjennom lavere trykk i cellene,
eventuelt ogsa vannfylling av de aktuelle rerene.

SH progjektrutiner som setter krav til styring av progekter - eksempelvis til
involvering av fagledere i SH for kvalitetssikring - er ikke etterlevd (ref pkt 9.1.1).
Kunnskap om svekkelser i relevante tekniske barrierer pa SFA ble ikke brukt
systematisk under planlegging og risikovurdering av prosjektet. Det er ikke etablert
rutiner for asikre at dette normalt ivaretas.
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a. Isoleringsventiler som er installert mellom samlergr og celler og mellom avtak
til "sludgemanifold” og samlerar er de eneste isoleringsmulighetene mot
rerene der arbeidet skulle utfares. Ventilene har stor grad av intern lekkasie og
er ikke underlagt program for systematisk oppfalging eller vedliikehold. Dette
var kjent og ble synliggjort i prosektet — men potensielle konsekvenser av det
(manglende mulighet til &isolere en eventuell starre HC-lekkasie) ble ikke
draftet.

b. Det er gitt som en forutsetning i TRA at dekket er tett, ik at gass ved en
lekkasje ikke skal kunne spres til andre deler av innretningen. Dette ble ogsa
opplyst under skaftekurset. Det er videre et krav at det skal fungere som et H-
60 brannskille (dette er ogsa synliggjort i ORK for skaftet). Dekket er i praksis
ikke tett (eksempelvis gjennom manglende pakninger rundt lasteluke) og det er
ikke etablert noen oppfalging gjennom vedlikehold/inspeksjon for a sikre
ivaretakelse av kravet. Lekkage gjennom lasteluken var kjent blant operativt
personell, men er ikke dreftet som del av risikovurderinger ifm planlegging av
prosjektet.

c. TTSgjennomgang av SFA gjennomfert 2001 identifiserte at EX-e motorer
brukt pa sjgvanns gftepumpene (55,5 m dekk) og pa Ballastvannspumpene
(49,5 m dekk) ikke vil stenge ned pa gass deteksjon i omradene (sone 2), i strid
med SH beste praksis. Dette er vurdert av teknisk systemansvarlig som
akseptabelt og lagt inn i portefaljen for 2009, basert pa ulykkesfrekvenser fra
TRA i 2005 som generelt konkluderer med lav risiko i skaftet under normal
drift. Problemstillingen var ikke kjent hos oppdragseiere og ble ikke dreftet ila
prosjektet for & vurdere hvorvidt forutsetningene ble pavirket av det planlagte
arbeidet dik at det var behov for & kompensere. Den var heller ikke kjent for
intervjuet driftspersonell ombord pa SFA, og var derfor ikke del av
vurderingene som ble gjort under hendelsen, der ballastvannspumpene ble
brukt for a redusere trykket i cellene, mens man hadde hgye
gasskonsentragoner i skaftet.

d. TTSgjennomgang av SFA identifisertei 2007 problemer med HVAC anlegget
I skaftet gjennom at inntak- og avkast vifter ikke er interlocked (samkjert). Ved
ESD-E gar tilluftsviften ned og undertrykket blir sa stort at det kan veae
problematisk &fa opp derene for dem som er i skaftet. Dette har vaat vurdert
som akseptabelt fordi personellet som er i skaftet vil ha skaftkurs, og ha med
seg radio og gassmdler, og at de vil kunne fa hjelp til 8 komme ut av personell
pa utsiden. Dette ble ikke draftet med tanke pa eventuell konsekvens eller
behov for kompenserende tiltak i forbindelse med planlegging av disse
aktivitetene og var ikke kjent av de utfarende.

5. TTS- gjennomgangene som ble giennomfert i 2001 og 2007 avdekket ikke svakheter
som eksempelvis mangelfull oppfelging av 80 m dekket som barriere og manglende
planer for kompenserende tiltak dersom det skulle oppsta en starre HC lekkage i
skaftet.

6. Deltakere fra operatarens side under Safeop og SJA dekket ikke alle relevante
fag/ansvarsomrader - Safeop gjennomfert 14.2.2008 og SJA gjennomfert 8.5.2008 og
har kun SH deltakelse fra drift — ingen fagansvarlige eller progektledelse (Al eler
MPPS). Oppdragsleder er oppfert som deltaker — men denne var etter eget utsagn ikke
tilstede. SH personellet var innkalt til disse gjennomgangene av AS.

7. Sannsynlighet for, konsekvenser av eller tiltak for & handtere en stor lekkase av HC
olje/gassi skaftet ikke vurdert som del av progektutviklingen — eksempelvis under
Safeop, Byggevennlighetsanalyse eller SJA. Dette indikerer en manglende
risikoforstéelse / systemkjennskap hos involvert fagpersonell.

a. | Safeop fra 2006 har man som (feilaktig) utgangspunkt at siden mediet er
stabilisert olje vil man ikke ha mulighet for avdamping av gass ved en



Krav:

9.13

Awvik:

22

lekkasie. Dette kan ha pavirket videre risikobetraktninger rundt lekkasjefare.
(ref pkt d under)

b. Vanskelighet med isolering pa grunn av lekkasje gjennom isoleringsventiler
mot celle og manifold ble ikke vurdert videre mtp konsekvenser (ref
forutsetning i oppdragsbeskrivelse nov 06 fra Al til V&M ogi AS
studierapport " ma ta hensyn til tilstand pa eksisterende stengeventiler”)

c. Tiltak for & handtere en eventuell oljelekkasie er ikke dreftet i forkant. Den
metoden som innebar a senke trykket gjennom nivasenking og afylle reret
med vann ble utarbeidet etter at |ekkas en oppstod.

d. Under en hendelsei utstyrsskaftet pd SFA den 20.6.93 hadde man et betydelig
oljeutslipp pa 68 m dekket. Dette forarsaket omfattende gasspredning i hele
skaftet - ogsatil 80 m dekket. Hendelsen er ikke diskutert under planleggingen.
Erfaringer herfragir relevant informasjon - bade om at 80 m dekk ikke er tett
og om at man ved en oljelekkasie i skaftet vil kunne fa betydelig avdamping av
HC gass.

S § 1 omrisikoreduksion; som krever at sannsynligheten for at det oppstar feil og
fare- og ulykkessituasjoner reduseres og det skal etableres barrierer som a) reduserer
sannsynligheten for at slike feil og fare- og ulykkessituagoner utvikler seg, og

b) begrenser mulige skader og ulemper

S §2ombarrierer; som setter krav til at det skal veare kjent hvilke barrierer somer
etablert, og at svekkelser i barrierer skal vaae kjent.

S8 8 om beslutningsunderlag og beslutningskriterier; somkrever at far det treffes
beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse, milj@ og
sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst.

S § 14 om analyse av storulykkesrisiko; som krever ngdvendige analyser for a
identifisere bidragsytere til storulykkesrisiko. Disse skal deriblant vise hvilken effekt
modifikagoner og utfaring av modifikasjoner har pa den totale risikoen

S § 10 om & sikre at arbeidsprosessene og produktene fra disse ivaretar kravenetil
helse, milj@ og sikkerhet.

Af 8 27 om planlegging som presiserer at ved planlegging av aktiviteter pa den enkelte
innretningen skal den ansvarlige sikre at viktige bidragsytere il risiko holdes under
kontroll, bade enkeltvis og samlet. Planleggingen skal ta hensyn til statusen for viktige
bidragsytere il risiko.

Af § 23 om bruk av innretninger, bruken skal til enhver tid vegre i samsvar med
innretningens tekniske tilstand og de for utsetningene for bruk som er satt i
risikoanalysene.

Mangelfull planlegging og gjennomfering av kritiske aktiviteter (SH)

SH har under detaljplanlegging og gijennomfaring av arbeidet ikke sikret at viktige
bidragsytere til risiko er identifisert og kontrollert.

Begrunnelse:
1. Prosedyren som ble utviklet for & gjennomfare arbeidet pararferingen i skaftet ble

utviklet av IK — den ble ikke formelt godkjent av SH.

2. Forutsetning fra SJA 2008 om at trykket skulle reduseres "mest mulig” ble ikke ivaretatt i
praksis pa grunn av at ventilene hadde stor lekkagje. Dette ble ikke handtert og
risikovurdert som en endring.
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3. Personell pad SFA med ansvar for drift og vedlikehold — og for & bidrai planlegging og
utfaring av dette arbeidet - var ikke gjort kjent med barrieresvekkel ser relevante for drift
av innretningen og det planlagte modifikas onsarbeidet (ref pkt 9.1.7).

4. Det var under giennomfaring av det som ble oppfattet som kritiske deler av den planlagte
jobben (sveising i habitat) lagt en begrensning pa antall personer i skaftet. Under delen av
jobben som omfattet det & bore hull i eksisterende rarfering og dermed svekke denne
barrieren, var det ikke innfart noen slik ekstraordinea begrensning pa personell. Det var
dermed tilfeldig at det ikke befant seg flere personer i skaftet, ogsa pa niva under 61 m, da
lekkasjen oppstod. (dette er for evrig i strid med byggevennlighetsanalysen som la til
grunn at det ikke skulle vaae andre personer i skaftet under aktiviteten).

5. Arbeidstillatelsen (AT) som skulle sikre at forberedende aktiviteter ble utfart og at
relevante krav ble etterlevd, ble utfylt feilaktig og godkjent pa sviktende grunnlag.

a forberedende aktiviteter (trykkavlastning, gassfriing), er oppfart som pakrevd,
signert ut som utfert og godkjent til tross for at det var kjent for alle involverte at
de ikke kunne éller ville bli utfert (for eksempel pga stor intern lekkasie gjennom
isoleringsventiler). AT gjeldende for tilsvarende arbeid pa tidligere skift hadde
ikke dlik avkrysning.

b. arbeidsinstrukser (WR) som var listet som del av forberedelser til jobben var ikke
kjent blant personell ansvarlig for utfylling av AT, eller for personell involvert i
giennomfa@ring av jobben.

c. HMSvurdering gjort i forkant av jobben lister relevante WR’ er som ikke er tatt
viderei AT — eksempelvis knyttet til tiltak v/H2S lekkage (WR0233) og til
handtering av radioaktive stoffer (WR2209).

d. WR knyttet til isolering/avstenging ved inngrep i prosessanlegget (WR0543) er
ikke referert i AT.

6. Behov for opplaging av personell i bruk av ramningsutstyr (i tillegg til skaftekurs) ble
papekt under progjektering — men slik opplaging ble ikke utfart (AS studierapport).

7. Kjennskap til farer ved eksponering mot HC gass (narkotisk effekt) var varierende blant
intervjuet personell. Dette er heller ikke dreftet som del av SJA/Safeop.

8. Jobben ble planlagt som dagnkontinuerlig arbeid, uten & vurdere hvorvidt de mest
sikkerhetskritiske deler av arbeidet burde vaat lagt til dagskift som et ledd i & redusere
risiko.

Krav:
sf 8 9 om planlegging; aktivitetene skal planleggesi henhold til de fastsatte malene,
strategiene og kravene slik at planene ivaretar hensynet til helse, miljg og sikkerhet
af 8 28 om tiltak ved utfaring som gjer klart at planlagte aktiviteter skal klareres
sikkerhetsmessig far de utfares. Av klareringen skal det ga fram hvilke betingelser som
skal oppfylles, deriblant hvilke tiltak som skal settesi verk far, under og etter arbeidet
dik at de som deltar i eller kan bli bergrt av aktiviteten, ikke skades, og sk at
sannsynligheten for feilhandlinger som kan fere til fare- og ulykkessituasoner,
reduseres
af 8 3lomtilrettelegging av arbeid



24

9.1.4 Mangelfull oppfalging av leverander og underleverander (SH)
Avvik:

SH har ikke fulgt opp sine leveranderer pa en slik mate at de kunne pase at disse utferte
jobben i trad med gjeldende krav.og heller ikke lagt til rette for at AS og IK ble kjent med
saalige risikoforhold knyttet til SFA, ref avsn 9.1.7, pkt 5.

Begrunnelse:
1. Det er ikke gijennomfart noen verifikasoner/revigoner fra SH sin side mot dette

oppdraget, verken mot metodevalg, aktarenes etterlevelse av krav eler teknisk
utvikling av utstyret.
2. Felgende forhold burde, etter var vurdering, pavirket SH til & gjennomfare saarskilt
oppfalging av sine underleveranderer, AS og IK.
a utstyret som skulle brukes ble spesielt utviklet for denne jobben og var ikke
dekket av eksisterende standarder
b. arbeidet skulle utfgresi et omrade med spesielle risikoforhold knyttet til
konsekvens av HC lekkase
c. arbeidet skulle utfares pa trykkferende system i drift, uten kjente muligheter
for & begrense tilstramming av olje fralagercellene til et eventuelt
lekkas epunkt
d. det var kjent hos SH at hovedentreprengr AS ikke hadde eget personell med
spesialkompetanse innen dette omradet
e. det var kjent hos SH at AS hadde etablert en ATS kontrakt med IK — hvilket
innebar en lettere grad av oppfalging av IK fra deres side enn det som er
normalt for et oppdrag av en slikt omfang og kompleksitet
f. laging fratidligere hendelser (SFA 1993, SFA 2006, Kéarstg 2007 og Statfjord
B 15112007) — hadde relevante laarepunkter knyttet til det planlagte arbeidet
og/eller de involverte akterene her.

i. Hendelsen pa SFA den 20.6.93 viste at 80 m dekk ikke er tett og at man
ved en oljelekkasiei skaftet vil kunne fa betydelig avdamping av HC
gass.

ii. Hendelsen med SH&IK& AS i dette progektet i 2006 paviste tekniske
svakheter ved utstyret (indikasjon pa mangelfull design-utvikling).
Denne hendelsen ble ikke vurdert til & ha potensial utover
farstehjelpskade, og ble ikke vardet til Ptil.

iii. Hendelse med SH& IK under hot-tapping pa Kérstg i 11.5.2007 hadde
som direkte bakenforliggende arsak endringer i metode/utstyr etter
giennomfart FAT.

iv. Hendelse med SH&AS pa SFB i nov 07 der tiltak inkluderer at det er
behov for & "sikre etterlevelse og tilstrekkelig risikovurdering av
operasjoner pa trykksatte systemer” / ” gjennomfere tilsyn for & verifisere
relevante prosesser dik at premissgiverrollen blir ivaretatt”

v. Hendelse pa Brent Bravo pa engelsk sektor i 2003 — hvor to personer
omkom under en jobb i skaftet som falge av eksponering til
hydrokarbongass og péf @l gende narkotisk effekt.

3. Felgende vurderes a vaare eksempler pa sentrale forhold som kunne vaat pavist som
del av SH sin oppfalging av dette prosjektet:
a. Mangelfull risikoforstéelse hos involverte fra ale aktarer (ref pkt 9.1.2)
b. SHs mangelfulle etterlevelse av eget styringssystem (ref pkt 9.1.1)
c. ASsmangelfulle oppfalging av IK (ref pkt 9.2.2)
d. Underleverandaren IKs mangelfulle etterlevelse av eget styringssystem -
inkludert kvalitetssikring av designlgsning (ref pkt 9.3.3)
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Rf 8 5 om ansvar; Operateren skal pase at alle som utferer arbeid for seg, enten
personlig, ved ansatte, ved entreprengrer eller underentreprengrer, etterlever krav
somer gitt i helse-, milja- og sikkerhetslovgivningen.

S § 21 om oppfalging; som krever at den ansvarlige skal felge opp at alle el ementene
I eget og andre deltakeres styringssystem er etablert og fungerer etter hensikten, og at
det er et forsvarlig helse-, miljz- og sikkerhetsniva.

S § 22 omforbedring; som krever at den ansvarlige skal kontinuerlig forbedre hms
ved 4 identifisere de prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for
forbedring, og sette i verk ngdvendige forbedringstiltak.

WR 0155 om krav til kvalitetssikring av studierapporter og dokumentason av dette

WR 0155 - 5.1.1.2 om oppfelging av studie
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Mangelfull kvalifisering av utstyr og metoder (SH)

SH har ikke sikret at utvikling av designl@sning og metode blir utfert i tréd med gjeldende
krav i selskapet.

Begrunnelse:
Utstyr og metode valgt for oppgaven — " hot tap” i 90 graders bend, med barsting og isolering

med plugg fer kutting av rer og pasveising av flens var i 2006 nytt for alle de involverte
partene. Det er pavist mangelfull oppfelging og kvalifisering:

1
2.
3

Krav:

9.1.6
Awvik:

. Valg av metode uten dokumentert vurdering og oppfealging av risiko

SH-interne krav til involvering av fagmilj@ ikke fulgt (ref pkt 10.1.1)

. SH-interne krav til kvalifisering av ny teknologi er ikke lagt til grunn. Det er opplyst

at dette ble vurdert som ikke relevant av Als personell, da dette ble sett som
videreutvikling av eksisterende teknologi heller enn ny teknologi. Dette er i strid med
var oppfatning.
3. parts verifikagon / FMEA (som ble anbefalt av leverander AS) ble ikke
giennomfart —som felge av SH beslutning
Mangelfull designlgsning

a mulighet for & skru ut sentreringsverktay uten fysiske restriksjoner

b. enkel barriere mot HC fagrende system — uten isoleringsmuligheter mot

omfattende oljelager

c. ingen krav etablert til brannmotstand
Utstyret er ikke kvalifisert iht gjeldende myndighetskrav. Maskinforskriften burde
etter var vurdering vaat del av kravgrunnlaget for utstyret.

If 8 8 Kvalifisering og bruk av ny teknologi og nye metoder; det skal utarbeides
kriterier for utvikling, preving og bruk slik at kravene til helse, milj@ og sikkerhet blir
ivaretatt. Kvalifiseringen eller pravingen skal demonstrere at gjeldende krav kan
oppfylles ved bruk av den aktuelle nye teknologien eller metodene.

If 8 9 Anlegg, systemer og utstyr; krever at anlegg, systemer og utstyr skal utformes
robust og pa enklest mulig mate og slik at muligheten for menneskelige feilhandlinger
begrenses.

H prosedyre TR 1083om kvalifisering av ny teknologi

SH prosedyre arbeid pa trykksatt prosessanlegg, WR0543

If 8 82 med veiledning og henvisning til forskrift 19. august 1994 nr. 820 om maskiner
(maskinfor skriften).

Mangelfull sikring av kjennskap til prosedyrer (SH)

Det er ikke etablert rutiner som sikrer at personell som utfarer arbeid i eller for SH har
tilstrekkelig kjennskap til gjeldende prosedyrer relevante for arbeidet.

Begrunnelse:

Det kom under granskingen frem en péfallende forskjell i oppfatning blant akterene (pa
tvers av bade utevende og ledende personell) om hvilken grad av kjennskap til innhold i
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WR’ er som betinges far jobben starter (varierer fra”skal vite at prosedyrer finnes og hvor
vi kan finne dem” til ”skal kjenne innholdet godt”).

1.

2.

Krav:

9.1.7
Awik:

operativt personell (SH) bekrefter at det stilles krav til etterlevelse, men opplever ikke
at det blir satt av tid til & gjere seg kjent med innhold i prosedyrer

Det kunne ikke redegjeres for noen systematiske aktiviteter fra SH som har til hensikt
averifisere at personellet fra operater eller leverandarer har tilstrekkelig kjennskap til
de prosedyrene som ligger til grunn for det arbeidet som skal utferes.

AS har ifm oppfalging av rammekontrakt med SH etterspurt tydeligere oversikt over
hvilke SH prosedyrer de skal forholde seg til — og rutiner knyttet til det a bli informert
om nye som etableres (MOM 13.3.2008). SH har ikke vist til noen planlagte eller
giennomferte tiltak for & imatekomme dette papekte behovet.

ref ogsa punkt 9.1.1

Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer; det skal settes kriterier for nar prosedyrer
skal nyttes som virkemiddel for & forebygge feil og fare- og ulykkessituasoner. Det
skal sikres at prosedyrer utformes og brukes slik at de oppfyller sine tiltenkte
funksjoner.

Mangelfull styring av kompetanse (SH)

SH sikrer ikke pa en systematisk méte at relevant personell har prosess-sikkerhetskompetanse
og risikoforstael se som grunnlag for ivaretakelse av sikker drift og vedlikehold.

Begrunnelse:
Kjennskap til prosessanleggets utforming og saalige risikoforhold pa en innretning, (inkludert

utforming av anlegg og etablerte barrierer, samt forutsetninger og begrensninger gitt av
riskoanalyser) utgjer generelt sentral kompetanse i forhold til det & styre modifikasjoner, drift
og vedlikeholdsaktiviteter pa sikker méte. Det er ikke etablert tydelige krav til slik
kompetanse hos relevant personell paland og offshore.

1.

2.

Det er ikke satt krav til systematisk opplazing for plattformledelse (inkl D&V ledere)
pa SFA i prosessanleggets utforming og saalige risikoforhold innretningen.

Det er ikke satt krav til en systematisk vurdering eller verifikason av fagkompetansen
til de som har omradeansvar pa SFA. En fadderordning er etablert og
systembeskrivelser blir vist til. Nytt driftspersonell skal i henhold til etablert praksis
laare ved & ga sammen med sin fadder — og lese etter opplevd behov - til de kan
bekrefte ovenfor sin leder at de "faler seg komfortable med & g alene”. Det gjeres
ingen verifikasjoner frafadder eller leder pa hvorvidt personen har gjort seg kjent med
og forstatt eksempelvis hvordan systemene er bygd opp og hvilke risikoforhold som
eksisterer.

Omrédeansvarlig driftsoperater var relativt uerfaren, og hadde sin farste tur som
omradeansvarlig (dvs gikk alene) i utstyrsskaftet. Han fikk likevel ingen spesiell stette
eller opplaging fra plattformledel sen gjennom en sagrskilt innfaring i eller
gjennomgang av det arbeidet som skulle utfares.

Driftspersonell offshore (ledere og utevende) ble ikke informert om og oppfattet heller
ikke ansvar for & gjere seg kjent med barrieresvekkelser som er eller kan veae
relevante for drift av innretningen — slik disse fremkommer i TTS gjennomganger. (ref
pkt 9.1.2)



5.

Krav:

28

Driftspersonell offshore (ledere og utevende) var ikke gjort kjent med relevante
resultater fra eller operasionelle/ designmessige forutsetninger gjort i risikoanalysen
(TRA) for SFA. Det er utarbeidet dokumenter som oppsummerer og synliggjer disse
per omréde (omraderisikokart — ORK). Disse dokumentene er tilgjengelige via
styringssystemet, men var ikke kjent (utover pa helt overordnet nivad) hos noen av de
som ble intervjuet. Det er heller ikke satt krav til bruk av disse verken i
opplaaingsayemed eller ifm planlegging/oppfelging av arbeid i et omrade.

Det er ikke satt krav til at ansvarlig SH progektpersonell fraland setter seg inni og
bruker relevante resultater fra barriere kartleggingsprosesser som TTS, eller resultater
0g begrensninger frarisikoanalysen TRA i forbindelse med oppfelging av
modifikasjonsoppdrag.

S § 11 om bemanning og kompetanse hvor det fremgar at den ansvarlige skal sikre
tilstrekkelig bemanning og kompetanse i alle faser av petroleumsvirksomheten

Af 8 19 om kompetanse; det skal sikres at personellet til enhver tid har den
kompetansen som er ngdvendig for & kunne utfere aktivitetene pa en trygg mate og i
henhold til helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen

S §2ombarrierer; som setter krav til at det skal veare kjent hvilke barrierer somer
etablert, og at svekkelser i barrierer skal veare kjent.



29

9.2 ldentifiserte avvik og forbedringspunkter — AS (leverandar)

9.21 Mangelfull planlegging og gjennomfering av kritiske aktiviteter (AS)

Awvik:

ASs utvikling av prosektet og planlegging av arbeidet ble ikke gijennomfert pa en méte som
sikret at risikoforhold ble identifisert og styrt.

Begrunnelse:

1. det erikke av AS eller andre gjennomfert en vurdering av hvilken risiko som var
forbundet med & gjennomfare dette oppdraget med bruk av
a. nyutviklet utstyr og metode (som ikke var verifisert av 3. part) -

b.
C.
d.

patrykksatt HC systemii drift -
uten reell mulighet for isolering -
i & omrade hvor lekkasie vil innebagre en spesiell faresituasjon

2. gjennomfering av sikkerhetsgjennomganger (safeop/SJA) ledet av AS
a. ble giennomfert med en varierende grad av deltakelse fra fagpersonell med

faglig bakgrunn (prosess/teknisk sikkerhet) som er relevant med tanke pa a
kunne identifisere og vurdere risiko for prosesshendel ser.

ble gjennomfart selv om sentralt personell fra SHs side, som var invitert, ikke
var til stede

er delvis mangelfullt dokumentert - person oppfart som SJA-ansvarlig og som
har signert for utfert SJA ikke tilstede da den ble gjennomfert, og SJA’ ene er
heller ikke signert ut av deltakere.

3. risiko for starre HC lekkagier og hvordan disse eventuelt skal handteres var i liten grad
tema som ble droftet under sikkerhetsgjennomganger i forkant.

e.

| Safeop fra 2006 har man som (feilaktig) utgangspunkt at mediet er stabilisert
olje — uten mulighet for avdamping av HCgass. Dette synliggjar manglende
faglig forstaelse.

Ingen vurdering er gjort av mulighet for, konsekvenser av eller tiltak for a
handtere et starre utdipp av olje i skaftet.

Det er i SHs oppdragsbeskrivelse (sept 06) referert til at installasonsmetodikk
er kritisk pga fare for tilbakestremming av HC fra cellene. Det skal "tas hensyn
til tilstand pa stengeventiler” og legges opp til en robust gjennomferings-
strategi dersom man mislykkesi & oppna et gassfritt milja. Dette er nevnt
under videre progektutvikling (AS studierapport 2007). Konsekvenser av
problemstillingen (dvs mulighet for omfattende lekkagje uten
isolagionsmuligheter) er imidlertid ikke dreftet under Safeop, HMS-
gjennomgang eller SJA - utover generell faring om at drift skal senke trykket
"mest mulig”. Denne faringen ble heller ikke omsatt i faktisk tiltak.

4. akson fraSJA (om aredusere trykket i cellene) ble ikke fulgt opp
5. arbeidstillatelsen (AT) som skulle sikre at forberedende aktiviteter ble utfart og at
relevante krav ble etterlevd ble utfylt feilaktig

h.

det er satt krav til forberedende aktiviteter (trykkavlastning, gassfriing), til
tross for at det var kjent (bekreftet under intervjuene) for ale at de ikke kunne
eller ville bli utfart pga stor intern lekkage i isoleringsventilene. At disse
forberedende aktivitetene ikke ble utfert var ikke avviksbehandlet eller formelt
behandlet som en endring.

arbeidsinstrukser (WR) som var listet som del av forberedelser til jobben var
ikke kjent blant sentralt personell ansvarlig for utfylling av AT og oppfalging
av jobben.
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J.  HMSvurdering i forkant av jobben lister relevante WR' er som ikke er tatt
viderei AT — eksempelvis knyttet til tiltak v/H2S lekkasje og radioaktive
stoffer.

Det ligger inne som et punkt i IKs installagonsprosedyre (3.3 3) at trykket skal
reduseres og monitoreres (av AS/SH) i udgerarene far boring starter. Dette ble ikke
gjort (ref pkt 4 over).

Behov for opplaaing av personell i bruk av ramningsutstyr (i tillegg til skaftekurs) ble
papekt under progektering — men slik opplaaing ble ikke utfart. (AS studierapport pkt
5.3.1.2)

Til trossfor ASs ansvar for sikker gjennomfering av arbeidet, var deres oppfalging
under gjennomfaringen av jobben offshore i stor grad begrenset til det administrative
(9.2.2).

Til tross for at AS har identifisert utfordringer knyttet til & holde oversikt over hvilke
arbeidsprosesser som er gjeldende (ref pkt 9.1.6) har de ikke utfert aktiviteter for &
sikre at deres ledende eller utfarende personell pa SFA har kjennskap til gjeldende SH
prosedyrer.

Lagepunkter etter hendelse SFB i nov 07 der AS var involvert (gjennom et annet

pros ekt) inkluderte at man skal " sikre etterlevelse og tilstrekkelig risikovurdering av
operasioner pa trykksatte systemer”

S 8§ 1 omrisikoreduksion; som krever at sannsynligheten for at det oppstar feil og
fare- og ulykkessituasjoner reduseres og det skal etableres barrierer som a) reduserer
sannsynligheten for at slike feil og fare- og ulykkessituagoner utvikler seg, og

b) begrenser mulige skader og ulemper

S8 8 om beslutningsunderlag og beslutningskriterier; som krever at far det treffes
beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse, milj@ og
sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst.

S § 14 om analyse av storulykkesrisiko; som krever nedvendige analyser for &
identifisere bidragsytere til storulykkesrisiko. Disse skal deriblant vise hvilken effekt
modifikagoner og utfering av modifikasjoner har pa den totale risikoen

Af 8 27 om planlegging som presiserer at ved planlegging av aktiviteter pa den enkelte
innretningen skal den ansvarlige sikre at viktige bidragsytere til risiko holdes under
kontroll, bade enkeltvis og samlet. Planleggingen skal ta hensyn til statusen for viktige
bidragsytere il risiko.

S 2ombarrierer; Det skal vaae kjent hvilke barrierer som er etablert og hvilken
funkgon de skal ivareta og det skal vaae kjent hvilke barrierer som er ute av funkson
eller er svekket.

S 8 8 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier; krever at far det treffes
beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse, milj@ og
sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst. Forutsetninger som legges til grunn for en
bedlutning, skal uttrykkes slik at de kan felges opp.

S 8§ 12 Informagjon, den ansvarlige skal identifisere den informasjonen som er
ngdvendig for & kunne planlegge og utfere petroleumsaktivitetene og forbedre helse,
milj@ og sikkerhet.
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9.2.2 Mangedfull oppfalging av underleverander 1K (AS)

Avwvik:
Det er pavist avvik knyttet til ASs oppfalging av sin underleverander IK

Begrunnelse:
AS har tatt pa seg et totalansvar for gjennomfering av oppdraget for SH. Oppdraget ble

etablert som en tjenesteleveranse (ATS kontrakt) med IK— som innebager en relativt enklere
form for oppfelging av leveransen.

1. AS har ikke gjennomfart spesielle oppfalgingsaktiviteter for asikre at
underleveranderen IK etterlever egne styringssystemer og at metode og teknisk
lgsning er i tréd med gjeldende krav

2. En ASrevigon gjennomfert i 2005 ift et annet oppdrag med IK (rammekontakt F-
2002001) hadde funn som indikerer at IK har utfordringer knyttet til & vagre kjent med
og A etterleve krav til sertifisering av utstyr. Denne erfaringen er ikke tatt videre ift
denne jobben.

3. ASprogektpersonell har ikke egen erfaring med tilsvarende arbeid eller eget personell
med kompetanse innen denne type operasoner - dette er ikke kompensert ved styrking
av progektteamet eller gket oppfelging av IKs prosjektgjennomfering

4. Oppfalging fra ASs side av arbeidet som ble gjennomfert av IKs personell pa SFA var
I stor grad begrenset til samtaler om planer og fremdrift. | liten grad ser ASs
oppfeiging ut til & ha vektlagt risikoforhold knyttet til jobben.

5. Det er ikke gjennomfart noen aktiviteter for a sikre at IK personell er kjent med SH
krav som er relevante for gjennomfering av arbeidet

Krav:

Rf § 14 om kvalifisering og oppf@lging av andre deltakere; som sier at den ansvarlige
skal sikre at entreprengrer og leveranderer er kvalifisert til & ivareta regelverkets
krav til helse, milj@ og sikkerhet, og falge opp at deltakerne etterlever kravene under
giennomferingen av oppdraget i petroleumsvirksomheten.

S § 21 om oppfelging, som krever at den ansvarlige skal falge opp at alle elementene
I eget og andre deltakeres styringssystem er etablert og fungerer etter hensikten, og at
det er et forsvarlig helse-, miljz- og sikkerhetsniva.

S § 22 omforbedring som krever at den ansvarlige skal kontinuerlig forbedre hms
ved 4 identifisere de prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for
forbedring, og sette i verk ngdvendige forbedringstiltak.

9.2.3 Mangdfull kvalifisering av utstyr og metoder (AS)

Avvik:
Det er pavist mangelfull kvalifisering og oppfelging av utstyr og metoder for arbeidet

Begrunnelse:

Utstyr og metode valgt for oppgaven — Hot tapping i 90 graders bend, med barsting og
isolering med plugg far kutting av rer og pasveising av flens var i 2006 nytt for alle de
involverte partene. AS tok pa seg a utfare dette arbeidet som del av en totalenteprise. Det er
pavist mangelfull oppfalging og kvalifisering:

1. AShar ikke etablert eget kravgrunnlag eller kvalitetssikret IKs kravgrunnlag for
jobben.
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AS oppfattet etter eget utsagn at dette var en kritisk jobb, men dedikerte ikke teknisk
ansvarlig personell til leveransen, ("pakkeansvarlig”) i tr&d med normal oppfaiging.
Arsaken begrunnes med at hot-tap’ing er spesialkompetanse som AS ikke innehar, og
at man haddet tillit til og god erfaring med IKs kompetanse og arbeid fratidligere.
ASs fagpersonell identifiserte og papekte behov for en 3. parts verifikasjon og/eller en
FMEA for & verifisere design av hot-tap maskinen. Da dette ble forelagt SH ble det
konkludert fra operaterens side at dette ikke var ngdvendig. AS gjorde pa egne vegne
ingen egne saaskilte oppfalgingsaktiviteter mot IK for & kompensere for at det ikke
ble utfert verifikagoner av 3. part.
Utstyret er ikke kvalifisert iht gjeldende myndighetskrav og designl gsningen er
mangelfull (ref pkt 9.3.3).
AS har ikke kvalitetssikret IKs prosedyre for gjennomfering av jobben
FAT er mangelfull
a. FAT ble ufullstendig gjennomfert - blant annet var barsteoperasjonen ikke
med som del av operagonen
b. FAT er mangelfullt dokumentert av AS — ved at de ikke var tilstede under hele
testen. ASs representant signerte i etterkant for godkjenning av prosedyretrinn
som var (og som ikke var) gjennomfart.

If 8 8 Kvalifisering og bruk av ny teknologi og nye metoder; det skal utarbeides
kriterier for utvikling, preving og bruk slik at kravene til helse, miljg og sikkerhet blir
ivaretatt. Kvalifiseringen eller pravingen skal demonstrere at gjeldende krav kan
oppfylles ved bruk av den aktuelle nye teknologien eller metodene.

If 8 9 Anlegg, systemer og utstyr; krever at anlegg, systemer og utstyr skal utformes
robust og pa enklest mulig mate og slik at muligheten for menneskelige feilhandlinger
begrenses.
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9.3 ldentifiserte avvik og forbedringspunkter — K (underleverander)

931

Awvik:

Mangelfull sikkring av kompetanse (1K)

Det er pavist mangler ved IK sin sikring av kompetanse hos sitt ledende og operative
personell.

Begrunnelse:
1. Det fremkom under granskingen og i oversendte redegjerelser at ledende personell hos IK

har manglende kjennskap til gjeldende krav — inkludert myndighetskrav og interne
prosedyrer.

2. IK

har ikke sarget for tilstrekkelig opplaaing av sitt operative personell

0 operativt personell er sertifisert som spesialistpersonell pa mangelfullt grunnlag.
IK har krav til et visst antall hot-tap operasjoner hvor personell skal delta, og et
visst antall operasjoner hvor de skal std som ansvarlige far de er " sertifisert” som
spesidister. Personell involvert i hendelsen var formelt sertifisert som spesialist og
satt ansvarlig for gjennomfering, selv om det faktiske erfaringsgrunnlaget ikke pa
langt naa samsvarte med de etablerte kravene.

0 operativt personell har ikke hatt opplaaing i ale sider ved jobben far de stod som
ansvarlig for utferelse. Opplaging av nytt personell skulle som forberedel se til
hot'tap operasjonen mai 08 forega som del av "FAT-aktiviteter”. Her skullei fglge
planen det tekniske personellet gjennomga prosedyren i en testbenk der 4 bore-,
barste og plugge-operasjoner skulle utferes. Barstedelen av jobben ble imidlertid
utelatt, og nytt personell fikk dermed aldri opplaging i den delen av jobben som
involverte bruk av sagstettene. Personell satt som ansvarlig for jobben hadde aldri
deltatt pa eller giennomfeart en hel operasion av denne typen far hendel sen inntraff.

0 operativt personell er ikke involvert i utvikling av installasjonsprosedyrer

3. Det utferesingen aktiviteter fra IKs landorganisasjon for & identifisere hvilke av
operatarens krav som vil vaae gjeldende for jobben eller for & sikre kjennskap til disse
blant involvert personell.

Krav:

9.3.2
Awvik:

S 8§ 3 Syring av helse, milj@ og sikkerhet, det skal sikres at styringen av helse, miljg
og sikkerhet omfatter de aktivitetene, ressursene, prosessene og den organisasonen
som er nagdvendig for & sikre forsvarlig virksomhet og kontinuerlig forbedring, jf.
rammeforskriften 8 13 om plikt til & etablere, falge opp og videreutvikle
styringssystem.

S § 8 Bedlutningsunderlag og beslutningskriterier; krever at far det treffes
beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse, milj@ og
sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst. Forutsetninger som legges til grunn for en
beslutning, skal uttrykkes slik at de kan fe@lges opp.

Syringsforskriften § 11 om bemanning og kompetanse hvor det fremgar at den
ansvarlige skal sikre tilstrekkelig bemanning og kompetanse i alle faser av
petroleumsvirksomheten

Aktivitetsforskriften § 19 om kompetanse hvor det heter at det skal sikres at
personellet til enhver tid har den kompetanse som er ngdvendig for & kunne utfere
aktiviteten pa en trygg mate

Mangelfull etterlevelse av krav og bruk av erfaringer (1K)
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Det er pavist avvik knyttet til 1Ks etterlevelse av egne krav til arbeidsprosesser og til bruk av
erfaringer.

Begrunnelse:
Prosjektet har ikke etterlevd egne krav til utvikling og kvalitetssikring av produktet

(ref 9.3.3)

IK har ikke brukt erfaring fra tidligere hendelser og revisjoner til a oppna forbedring
0 Hendelse under hot-tap-operasjon pa Karstg 11.5.2007
0 ASaudit av IK fra 2005 (rammekontrakt)

S § 21 om oppfalging, som krever at den ansvarlige skal falge opp at alle elementene
I eget og andre deltakeres styringssystem er etablert og fungerer etter hensikten, og at
det er et forsvarlig helse-, miljz- og sikkerhetsniva.

S § 22 omforbedring som krever at den ansvarlige skal kontinuerlig forbedre hms
ved 4 identifisere de prosessene, aktivitetene og produktene der det er behov for
forbedring, og sette i verk ngdvendige forbedringstiltak.

9.3.3 Mangefull kvalifisering av utstyr og metoder (1K)

Avvik:
Det er pavist mangler ved IK sin utvikling av utstyret og metoden som ble brukt under
oppdraget.

Begrunnelse:
1. Det er pavist mangelfull etterlevelse av interne og eksterne krav knyttet til design av

utstyr og metoder - etablerte kvalitetsrutiner ble ikke fulgt.
a. designutviklingen ble ikke styrt i trad med egne rutiner, og godkjenning av
leveransene er mangel fullt dokumentert (tegningsunderlag og prosedyrer)
i. designgrunnlag (premisser) ble ikke etablert - interne og eksterne krav
er ikke identifisert og synliggjort

ii. kvalitetssikringsrutiner er ikke etterlevd er ikke dokumentert/

iii. tegningsunderlaget foreligger delvis som interne utgaver (IDC) — ikke
fart frem til "godkjent for konstrukgon™ (1FC)

iv. prosedyrer som leggestil grunn for operason av utstyret er ikke
utviklet i samrad med eller kommentert av brukerne — og er ikke
kvalitetssikret i trad med IKs rutiner

v. designendringer gijennomfert som felge av hendelse i 2006 var ikke
gjenstand for systematisk og dokumentert vurdering.

b. Krav til kvalifisering av ny teknologi — inkl krav til sertifisering i henhold til
maskinforskriften— er ikke etterlevd. FMEA ikke gjennomfart.
2. det er pavist mangelfull designl@sning — med mulighet for & skru ut sagstetten uten
fysiske restriks oner
3. installagonsprosedyren har viktige mangler ved at den ikke dekker detaljer rundt bruk
eller festing av sagstetten. Det ble under utferelse etablert en praksis med bruk av tape
pa lasemutteren til sagstetten for & synliggjere omtrent korrekt plassering av denne.
Dette kan etter var vurdering ha skapt misforstael se knyttet til hvorvidt [&semutter
skulle brukes eller ikke.
4. FAT prosedyre mangelfull
a. dekker ikke alle deloperasjoner (inkl bruk av sagstette)
b. testprosedyre ikke kvalitetssikret av kunden
5. FAT gjennomfering var mangelfull
a. Testen(e) ble ufullstendig gijennomfart (bersting ble ikke utfart) — uten at dette
ble avvikshandtert.
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b. Ansvar for gjennomfering av FAT ble delegert til teknisk personell uten at
ledelsen sikret at gjennomferingen ivaretok alle aspekter som var tiltenkt -
inkludert utpreving og dokumentering av ale trinn i prosedyren, dokumentere
for IK selv og for kundene at metode og utstyr vil fungere og opplaaing av nytt
personell i gjennomfaring av jobben (se 9.3.1).

S § 5 ominterne krav; det skal settes interne krav som konkretiserer krav i
regelverket, og som bidrar til & nd malene for helse, miljg og sikkerhet, jf. § 4 ommal
og strategier. Det skal sikres at det er samsvar mellom egne krav og mellom egne og
andre deltakeres krav.

rf 8 15 Verifikagoner; det skal tas stilling til omfang av verifikasjoner, metode for og
grad av uavhengighet i verifikagonen for & dokumentere at krav i helse-, milja- og
sikkerhetslovgivningen er oppfyit.

If 8 8 Kvalifisering og bruk av ny teknologi og nye metoder; det skal utarbeides
kriterier for utvikling, preving og bruk slik at kravene til helse, milja og sikkerhet blir
ivaretatt. Kvalifiseringen eller pravingen skal demonstrere at gjeldende krav kan
oppfylles ved bruk av den aktuelle nye teknologien eller metodene.

If 8 9 Anlegg, systemer og utstyr; krever at anlegg, systemer og utstyr skal utformes
robust og pa enklest mulig mate og slik at muligheten for menneskelige feilhandlinger
begrenses.

If 8 82 med veiledning og henvisning til forskrift 19. august 1994 nr. 820 om maskiner
(maskinfor skriften).



10 Vedlegg
10.1 Vedlegg A; Tiddlinje

Hendelse

Korrosjon og lekkasjer p& sludgemanifold og -rar

Anleggsintegritet (Al) lager oppdragsbeskrivelse og sende til LAR for godkjenning
AS mottar oppdrag for gjennomfgring av studie for fase 1

SH forespgr IK om mulighet for bruk av hot-tap metode

Inngaelse av oppdragsavtale SH /AS for gjennomfaring av fase 1 - for manifold 2
Oppstartsmgte fase 1

Bruk av hot-tapping besluttet som metode (fysing avvist av SH i mgte 26.10)
SH bestiller studie hos IK - utenom V&M kontrakt

Byggevennlighetsanalyse gjennomfares av AS

IK leverer studie til AS

AS bestiller oppdrag hos IK - giennomfgring av fase | - som ATS kontrakt

IK utvikler utstyr og FAT prosedyre - FAT gjennomfgres

Safeop i regi AS - deltakelse AS og SH

IK leverer prosjektgjennomfaringsprosedyre for fasel

SJA pa land - fase 1

IK foretar hot-tap pa 3 stk 10" avstikk (dgdlegger) fra 16" crude linjer etter
revisjonsstansen.

Lekkasje i akseltetning ved operasjon #3

Oppsummeringsmgte etter fase 1

AS inngar av oppdrag med IK - for manifold 2 (ATS kontrakt)

Oppstartsmgte for fasell - diskuterer lekke ventiler og utsettelse til etter RS 07

IK forbedrer design for & gjare verktayet mer funksjonelt - sendes SH for kommentar

Behov for 3. partsverifikasjon diskuteres i mgter

SH intern vurdering (Al) at det ikke skal gjennomfares 3.parts verifikasjon av hot-tap
maskin

AS forstudierapport til SH (med anbefaling om 3. partsverifikasjon/FMEA)

HMS sjekkliste for fase Il utgis av AS - anbefaler 3. partsverifikasjon
AS forespgr SH hvorvidt 3.partsverifikasjon skal gjennomfgres
StatoilHydro bekrefter ovenfor AS at 3. partverifikasjon ikke er ngdvendig.

Bestilling til IK fra SH for fase 2 inkl utbedring av verktay etter fase 1
IK videreutvikler hot-tap-utstyret frem til FAT
Safeop i regi AS - deltakelse AS og SH (kun drift)

FAT gjennomfgres - deler av aktiviteten gjennomgas (ikke bgarsting) - oppleering av nytt

personell planlagt som del av dette

IK gjennomfgringsprosedyre etableres

SJA pa land (merknad om "mest mulig senking av trykk")

Jobb 1 og 2 gjennomfares

Jobb 3 startes

Hot tap kutting igangsettes og gjennomfgres, om natten (ca. kl. 0100 - 0400)
Klargjaring for stalbgrsting - sagstetter skrues noe ut

Sagstatter faller av - olje strammer ut av 2" rgrstuss. HC gass damper av.
Alarm og PA - mgnstring

Bekreftet gass pa 61 og 68 m dekk - ESD Il initiert

Hovedstrgm faller ut - farer til tap av ventilasjon

IK personell ut av skaftet

Beredskapsledelsen aktivisert, skadestedsenter opprettet

Ptil varsles

Evakuering planlegges og iverksettes
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Tidspunkt
2004
2004

23.06.2004

01.01.2005

18.04.2005

12.05.2005

08.12.2005

14.12.2005

09.02.2006

20.02.2006

13.03.2006

29.05.2006

12.06.2006

14.08.2006

15.08.2006

"aug 06

30.08.2006
25.09.2006
22.11.2006
13.12.2006

04.12.2007

31.01.2007

09.05.2007
08.06.2007
06.12.2007
06.12.2007

11.12.2007
"2008
12.02.2008
27.02.2008

08.05.2008

8.& 15.05.2008

mai.08

23.05.2008
24.05.2008

ca kl. 06:00

06:07
06:07

06:10

06:20
06:43
06:51



Teknisk stattegruppe pé land etableres

Arbeid pagér i samarbeid med land og andre SF-innretninger for & identifisere mulige
mater & stoppe lekkasjen pa

Trykkavlasting av prosessanlegget aktiveres

Ngdlensepumpe i minicelle startes manuelt som fglge av hgyt niva i minicelle
Deluge aktiveres i skaftet

Oljevernfartgy Northern Commander pa lokasjon

Gassalarm pa kjellerdekk - HVAC stoppes

Evakuering avsluttet 156 evakuert - POB 61

Starter vannfylling av oljerar fra CD10 for a fortrenge olje (iht metode utviklet ila
hendelsen)

Utslipp kartlagt av SAR Oseberg

Vannfylling stoppet

Personell entret skaftet (80 m dekk) for a stenge av deluge.

Personell entret skaftet (61 m dekk) for & stenge ventiler mot andre celler og for &
hente opp den sagstatten som hadde Igsnet.

2 personer entrer 61 m — for & montere sentreringsverktgyet igjen — stanse lekkasjen
Lekkasjen bekreftet stanset.

Oppsamling av olje - oljevernberedskapsbatene melder at de ikke har tatt opp noe olje.

Lite & se pa overflaten, neermest normalt
Starter tilbakefgring av personell fra SFB og SFC
Tiltak for & sikre lekkasjested og forberede for gransking

Demaob av alle fartgyer
Alt personell returneres til SFA
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06:56
06:48
07:05
07:10

07:52
09:55

10:15

10:24
11:06

13:32
13:47
14:13

16:00
18:00

18:10
18:13
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10.2 Vedlegg B: SH organisasonskart — UPN og Driftsutvikling

[_Indersakelse og produksjon Norge

Finans og

Helse, milja
og sikkerhet

Personal og
organisasjon

v i i i / v

Reserve- og

. . : Drift . Bori ifts-
Leting forretnings- || Drift Nord ¥ Drift Vest %r;ﬁnog tDTES
utvikling J utvikiing
PERSOHAL OG HELSE, MIL}® 0G
; KOMMUHIKASJON : FINANS OG KONTROLL Bergen ORGANISAS JON S e
| Bergen 1 Eargen Eargen Eargen

DRIFTS- OG
FORPLEINING OG MARINE LUFT VEDLIKEHOLDS-
PERSOHELL OPERASJOHER TRAHSPORT TEKHIKK
STOTTE (G BASE DRIFT
HORD
Eergen Bargen Eergen tjordal

DRIFTS- OG
VEDLIKEHOLDS-
TEKHIKK
BERGEH

Eargen

DRIFTS- OG
VEDLIKEHOLDS-
TEKHIKK
STAVAHGER

Stavanger

MODIFIKAS JOHER
0G PROSJEKTER

MODIFIKAS JOHER

0 PROSJEKTER
HORD B

stjardal

ERGEH

Eargen

MODIFIKAS JONER
0 PROSJEKTER
STAVAHGER

Stavanger

REVISJOHS STAHS-
LEDELSE OG
PLAMSEHTER.

Eargen

FORBEDRINGER

Eargen




10.3 Vedlegg C: Dokumentliste
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Mottatt fra Dokumentdato = Dokumentnavn Dokumentnr.
23.06.2004 Oppdragsavtale 1043, Forstudie "Remove
Sludge Manifolds US61m SFA"
15.03.2005 Oppdragsavtale 1156 Gjennomfgring av
"Remove Sludge Manifolds US61m SFA"
AKOP 09.05.2007 Remove Sludge Manifold 1&3 US61m, SFA-Z-FS-0018 rev 2
Forstudierapport
AKOP 01.11.2004 Remove Sludge Manifold 1&3 US61m, SFA-Z-FS-0001 rev 1
Studierapport
AKOP 16.02.2006 Sjekkliste for gjiennomfgring av enkel HMS AP-ZZ-BB-RE-1037
vurdering "Remove sludge manifolds US61m rev 2
SFA"
23.11.2005 Endring/avklaring av forkantavklaring for stans
2006 "Remove sludge manifolds"
AKOP 01.03.2007 Presentasjon: Remove sludge manifolds
Oppdragsbeskrivelse for "Remove Sludge
Manifold 1 og 3 SFA
IK 18.01.2007 Tilbud nr 14663 SFA hot tapping og plugging
sludgemanifolder
StatoilHydro Flow diagrams sludge manifold
StatoilHydro 23.-25.5.08 Arbeidstillatelse hottapping pa sludge manifold 9501287505
IK 07.06.2008 SFA Fjerning av sludge manifold, hot tapping og  IK-13449-DOC-07
plugging, Installasjons Prosedyre
AKOP 26.08.2006 Oppmalingsrapport CELLE 18 SFA
StatoilHydro 26.05.2008 GD grafer
StatoilHydro Omradeplan US7 & US8 SFA
StatoilHydro Ppt med informasjon om SFA hendelse 24.5.08
StatoilHydro 24.05.2008 Beredskapstavler SFA
StatoilHydro SFA bemanningsplan 22.5.-29.5.08
StatoilHydro 24.05.2008 SFA beredskapsorg 24.5.08
IK 30.12.2005 Tegninger hot tap clamber
Scandpower 11.02.2005 Totalrisikoanalyse SFA - utdrag SFLL-RA 00073TN-8
StatoilHydro SFA - GRB Drift: Kompetanse og Robustgjgring
StatoilHydro Standard utviklingsplan for prosessteknikere
SFA - utstyrsskaft
StatoilHydro 13.03.2008 Referat fra V&M ménedsmgte 13.3.08 mellom
SH og AKOP
StatoilHydro StatoilHydro Styrende dokumentasjon, ppt fra
AKOP
StatoilHydro 10.04.2008 Referat fra V&M méanedsmgate 10.4.08 mellom
SH og AKOP
AKOP 25.04.2005 Rapport fra revisjon av IK RL-01-05/AKS nr
27953
AKOP Timelister fra AKOP
AKOP 21.04.2008 Kompetanse og oppfelging/ansvar og
interessenter
IK 21.05.2007 Statoil Karstg Hot Tapping av 18"/20", Rapport IK-14576-DOC-10
av hendelse
StatoilHydro 22.06.2007 Teknisk gjennomgang etter uhell med hot tap
11.5.07.
StatoilHydro sep.06 Oppdragsbeskrivelse for anleggsintegritet til
Tampen V&M
StatoilHydro 11.12.2007 Bestilling til IK pa hot tapping og plugging av 4501442386

sludge manifolder



StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro

StatoilHydro

StatoilHydro

StatoilHydro

StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
IK
IK
StatoilHydro
IK
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro

IK
IK

IK
IK

IK
IK
IK
IK

IK
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
IK
IK

IK

26.05.2008

09.04.2008
31.01.2007

05.02.2007

18.07.2005

06.11.2006

25.06.2007

24.02.2006

17.02.2006

26.05.2008

15.01.2008

03.03.2008

24.05.2008

24&26.05.2008

28.05.2008
04.06.2008
02.06.2008
05.06.2008
11.04.2007
25.04.2008

27.04.2006

28.02.2008
10.03.2006

18.09.2006
06.03.2006

11.02.2008
08.12.2005
25.02.2008
23.08.2006

21.02.2006
16.06.2008

12.06.2008
18.06.2008
28.02.2008
10.03.2008

18.09.2006

E-mail vurdering av lekkasjeintegritet for
lasteluke utstyrsskaft SFA

Intern godkjenning av nattarbeid april 2008
Intern E-mail SH ang tredje part verifikasjon

Utforming og bruk av habitat - Statoil styrende
dokument

Bruk av andedrettsvern med tilfersel av
pusteluft, Statoil styrende dokument

Sikkerhet ved arbeid og opphold i skaft, sgyler,
pontonger m.m. - Statoil styrende dokument
Arbeidstillatelser sokkelanlegg - Statoil styrende
dokument

Isolering/avstengning ved inngrep i
prosessanlegg - Statoil styrende dokument
Sikker Jobb Analyse - Statoil styrende
dokument

Rollebeskrivelse for teknisk og operasjonelt
system- og fagansvar

Utvelgelse og oppleaeringsprogram for nye
1.linjeledere og plattformsjefer til UPN sokkel -
SH styrende dokument

Ivaretakelse av plattformsjefer og 1.linjeledere
med sokkelkontrakt ved oppdrag utenfor eget
RE - SH styrende dokument

Varsel om ugnsket hendelse utslipp Statfjord A -
lekkasije fra raoljesystem i utstyrsskaft
Aksjonsplan nr 1&2 - oljevern

Utdrag TTS rapport SFA

IK Org Chart rev 16 10.04

Organisasjonskart Industrikonsult
Oppsummering av TTS punkt

Procedure for design

EPN Diriftsutvikling - organisasjon, ledelse og
kontroll - SH styrende dokument

Maintenance request - fijerne sludge manifold
Oppdragsavtale nr 1280 for "remove sludge
manifolds 1&3 SFA

E-mail fra AKOP m/aksjoner fra SAFEOP
Mgteref. 9.3.06 fra AKOP - forslag til dagsplan
for hot tap operasjon

Mgteref - gjennomgang av hendelsesforlgp
SFA Fjerning av sludge manifold, hot tapping og
plugging, Studie

Workshop request - 10" hot tapping | bend
Mgteref - giennomgang IK/AKOP

E-mail fra IK til AKOP m/FAT-prosedyre

E-mail fra IK til AKOP m/installasjonsprosedyre,
sikringsanordning for rgr

E-mail fra IK til AKOP m/studie og tilbud
Tegninger omradeplaner US7 og US8 i
utstyrsskaftet

Aksjonsplan oljevern rev 3

Kritikalitets- og risikovurdringsmatrise
Aksjoner fra SAFEOP gjennomgang

Mgteref fra statusmgte 9.3. ang remove sludge
manifold

Mgteref "summary of offshore operation”
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WR1419 Final ver. 2
WR1504 Final Ver. 3
WR1885, Final Ver.
1.2

WR1154, Final Ver. 7
WRO0543, Final Ver. 4

WR1144, Final Ver.
3.01

WR2054, Final Ver. 1

WR2340, Final ver. 1

IK-P 5.1
OMCO1, final ver. 2

IK-13449-DOC-10

IK-14663-WRS-003
IK-13449-MOM-01

IK-13449-MOM-002



IK

IK
IK
IK
IK

IK
StatoilHydro

IK
StatoilHydro

StatoilHydro
AKOP

IK

IK
AKOP

StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro

StatoilHydro
StatoilHydro

Aker Solutions
Aker Solutions

IK

06.03.2006

11.02.2008
08.12.2005
25.02.2008
23.08.2006

21.02.2006
06.11.2007

10.01.2008

19.06.2008

19.06.2008
20.06.2008

11.12.2008

11.12.2008
20.06.2008

24.06.2008

22.11.2007

12.05.2006

08.08.2006

01.04.2008
25.02.2008
28.05.2008
08.06.2007

21.02.2006
23.05.2008
16.05.2008
08.05.2008

01.04.2008
27.06.2008

07.09.2004
12.05.2005
27.12.2007

SFA Fjerning av sludge manifold, hot tapping og

plugging, Studie

Workshop request - 10" hot tapping | bend
Mgteref - giennomgang IK/AKOP

E-mail fra IK til AKOP m/FAT-prosedyre

E-mail fra IK til AKOP m/installasjonsprosedyre,

sikringsanordning for rgr

E-mail fra IK til AKOP m/studie og tilbud
Technology Qualification - SH styrende
dokument

Master doc register - SFA crude oil manifold
emolition

E-mail med info ang Synergi fra lekkasje i 2006,

HMS avvik tillgp
E-mail ang AT US61

Ledeordsliste Sikkerhetsgjennomgang for varmt

arbeid

Bestilling fra SH pa hottapping og plugging av
slugde manifolder SFA

Skisse for hottapping

Original PO, tillegg til PO samt StatoilHydro
Generelle betingelser for kjgp av tjenester

Skisser som viser sammenhengen mellom
systemene i skaftet
(ballastvann/lagerceller/crude)

Lagring av raolje og ballastvann - PB, UJ - SH
radgivende dokument

D&V 5 Modifikasjoner, studie og gjennomfgring

Arbeidsprosesskrav + prosesskart

D&V 7 Anleggsforbedring, arbeidsprosesskrav,

Statoil styrende dokument

SAFEOP - remove sludge manifolds - AKOP
Crude oil manifold demolition Fase 2 FAT
Brev fra IK til AKOP - FAT erkleering
Sjekkliste for gjennomfaring av enkel HMS
vurdering "Remove sludge manifolds 1&3
UsS61m SFA"

Byggevennlighetsanalyse

Dagplan for hot tapping operasjoner

SJA - fjerning av sludge manifold

Crude oil manifold demolition Fase 2, IK
Installasjons prosedyre

SAFEOP - remove sludge manifolds - AKOP
Mail m/svar fra plattformsjef SFA vedrgrende
spgrsmal om gassdetektorer

SJA - hot tapping pa sludge manifold US61
Elektrisk utkobling lasing

Referat fra oppstartsmgte SFA

Referat fra oppstartsmgte SFA

Dagplan for hot tapping operasjoner
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IK-13449-DOC-10

IK-14663-WRS-003
IK-13449-MOM-01

WR1622 Final ver 4.01

IK-14663-DOC-001

P0O4501442386

P0O4501442386

S00198, Final Ver. 3
WRO0155, Final Ver. 5
WRO0157, Final Ver.
3.1

SFA-S-RE-0011 rev 2
IK-15663-DOC-06

SFA-S-RX-0016 Rev C

SFA-S-RE-0003

23293
IK-14663-DOC-07

SFA-S-RE-0011 rev 2

23293



10.4 Vedlegg D: Oversikt over intervjuet personell

Firma

Navn

Tittel

StatoilHydro land

Torstein Hole

Direkter driftsutvikling

Arne Sigve Nylund

Direkter Drift Vest

Marianne Bjelland

Leder for MPPS

Jan Erik Lunde Leder for D&V teknikk

Tom Elseth Teknisk leder (system og
fagansvarlig) anleggsintegritet SF

Terje Hartveit SH Oppdragsleder

Torgny Kulbrandstad

Ansvarlig statisk mekanisk (SFA
og dette oppdaget pA A)

StatoilHydro - SFA

Geir Storemark

SFA plattformsjef

Einar Midtun D&V leder (skadestedsleder)
Bent Grotle D&V led adm (akgonsleder)
Fredrik Lange Fjell HM S-koord/sykepleier
Trygve Gullaksen Omradeansvarlig dag
Ingebrekt Opsal Omradeansvarlig natt
Gro Gullhaug SKR operatar SFA
Atle Kdsa SKR operatgr SFA
Geirmund Storstein Mekaniker
AKOP Dag Magne Knopstad | Feltingenier
Leif Undheim Progjektleder SF
Per A. Kleiven Oppdragsieder for progekt
Jan Lillevik Offshoreleder
Industrikonsult Kjetil Aamodt Avd.leder Tapping Sol’ ns
Christian Knudsen Teknisk direktar
Pal Espen Antonsen Prosjektleder/Eng.mgr.
Stefan Lidholm Tekniker (dag)
Tom Inge Helland Tekniker (dag)

Kenneth Vallestad

Tekniker (natt)

Andrew McGinn

Tekniker (natt)

Kristin Benjaminsen

Tekniker + HV O (observatar)
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