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Sammendrag

Pa den halvt nedsenkbare boreinnretningen West Venture inntraff en hendelse med en
fallende gjenstand den 23.3.2015 under operasjon pa Troll-feltet.

Hendelsen fikk ikke alvorlige konsekvenser mht skade pa mennesker eller materiell, men
granskingen har avdekket blant annet mangler ved risikovurderinger, planlegging, roller og
ansvar, ledelse og etterlevelse av prosedyrer.
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1 Sammendrag

Rett for midnatt til 23.3.2015 falt en laseplugg (hub) tilherende et testehode (test-tool) for
utbldsingssikkerhetsventilen (BOP) ned fra boredekk, videre ned gjennom en stjerneformet
arbeidsplattform (spider) og rotasjonsbordapningen (rotary). Lasepluggen stanset etter 8
meters fall og traff toppen av BOP, for den la seg til ro mellom drepelinjekoblingen (kill-line
hub) og rammen til BOP. Lasepluggen veide 90 kg og fallenergien ble estimert til 5297 Joule.

Den direkte arsaken til hendelsen var at testehodet under nedheising hang seg opp i en av flere
utstikkende strukturer i arbeidsplattformapningen, eller i rotasjonsbordapningen. Dette
medferte at en av de usikrete 1asepluggene ble skjovet ut av sitt kammer, falt ut av testehodet
og ned pa BOP.

Ved ubetydelige endrede omstendigheter hadde hendelsen et potensial for en alvorlig
personskade da det befant seg to personer pa BOP-rammen, eller storre materielle skader.
Lasepluggen kunne like gjerne ha falt ned pad den samme siden av BOP-rammen som disse to
befant seg.

Granskingen avdekket brudd pa barrierer, manglende risikovurdering, mangelfull planlegging,
uklare roller og ansvar, mangler ved ledelse og utferelse av lafteoperasjonen, mangelfull
informasjon og kommunikasjon og mangelfull etterlevelse av prosedyrer.

Bildet under viser West Venture

Bilde 1 —West Venture (Kilde Google.no)



2 Innledning

I forbindelse med klargjering av utblasingsikkerhetsventil (BOP) pa brenn 31/2-M-11 H,
inntraff det den 23.3.2015 kI 23.25 en hendelse med en fallende gjenstand for North Atlantic
Drilling (NAD) pa den flyttbare boreinnretningen West Venture som opererer for Statoil pa
Trollfeltet. Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet 24.3.2015 & gjennomfoere en egen gransking av
hendelsen. Politiet besluttet samme dag a etterforske hendelsen, og ba Ptil om bistand til det.

Granskingsgruppens sammensetning

Ola Heia, Boring og brenn — granskingsleder
Reidar Sune, Logistikk og beredskap

Sigvart Zachariassen, Arbeidsmiljo

Fremgangsmate

Granskingsgruppen ankom West Venture k1 08:00. Sammen med politiet ble det holdt et
felles oppstartsmete og avslutningsmete, det ble gjennomfort til sammen 5 intervju av
personell som var involvert og/eller hadde ansvar knyttet til hendelsen, jf vedlegg B.
Etterspurt dokumentasjon framgér av vedlegg A.

Mandat
Mandatet for Ptils gransking er etablert 1 trdd med avsnitt 4.1.2 1 prosedyren.

a. Klarlegge hendelsens omfang og forlap), med vektlegging av sikkerhetsmessige,

arbeidsmiljomessige og beredskapsmessige forhold.

b. Vurdere faktiske og potensiell konsekvens

1. Pdfort skade pd menneske, materiell og miljo.
2. Hendelsens potensial for skade pa menneske, materiell og miljo.

c. Vurdere utlosende og bakenforliggende arsaker, med vektlegging av bade
menneskelige, tekniske og organisatoriske forhold (MTO), i et barriereperspektiv.
Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.

Identifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)
Vurdere aktorens egen granskingsrapport.

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

S NE Y



3 Hendelsesforlop

I forbindelse med oppstart pd brenn 31/2-M-11 H ble BOP klargjort og en startet arbeidet
med 4 installere denne pa brennen. Trykktesting av BOP etter montering av to stigerer, ga
utilfredsstillende resultat og BOP ble heist opp pa innretningen. Utbedringer ble utfort og en
gjennomforte flere forsek for 4 fa god test av BOP uten a lykkes. Forut for hendelsen har BOP
blitt plassert rett under rotasjonsbordet, for 4 kunne heise ned og montere testehodet pd toppen
av BOP for trykktesting etter reparasjon. P& boredekk var en spider for installasjon av
foringsrer installert.

En arbeidsvinsj ble brukt for & heise testehodet opp og ned gjennom rotary til BOP.
Testehodet ble stroppet med tre 1-tonns fiberstropper i gyebolter og samlet i en sjakkel i
kroken til arbeidsvinsjen. Boredekksarbeider 1, som kjerte arbeidsvinsjen, begynte
operasjonen i samarbeid med boredekksarbeider 2, som kjorte «tail-in-machine» (TIM).
Gripetengene 1 denne ble kjort i kryss og leftekjettingen/staltau lagt 1 krysset. TIM ble
benyttet til 4 sentrere loftet gjennom spider/rotary. Boredekksarbeider 2 fungerte bdde som
operator av TIM og flaggmann. Leftet gjennom rotary var et blindloft.

Testehodet hadde 5 14seplugger (merket med ulike farger) som var plassert inn i kammer 1
flens pé toppen av BOP. Disse var satt usikret 1 dpen stilling, for & unngi fastkiling ved
montasje. Usikret dpen stilling innebar at hver av de fem lasepluggene stakk noe ut fra kanten
pa testehodet. En laseplugg (gul) ble skjovet ut av hullet 1 testehodet da denne hektet seg eller
kom bort i struktur(er) ned igjennom rotary, eller spider, grunnet manglende sentrering.
Lasepluggen falt sd ca 6 meter og traff flensen til slamlinjekoblingen (mud-seal hub), hvor
den mistet mye av energien, for den falt videre ca 2 meter og ble liggende fastkilt mellom
BOP-ramme og kill-line hub.

Hendelsen inntraff ca kl 23.25 den 23.3.2015. Den fallende gjenstanden veide ca 90 kg.
Fallenergien over 6 meter ble beregnet til 5297 Joule.

Under lofteoperasjonen sto to boredekksarbeidere pA BOP-rammen ca 2 meter fra der
lasepluggen traff flensen. Begge var sikret 1 sele og det forela arbeidstillatelse for arbeid over
sjo. Boredekksarbeiderne hadde som oppgave & montere testehodet til BOP-flens.

Etter hendelsen ble arbeidet stoppet, det ble tatt bilder som dokumentasjon og
plattformledelsen gjennomforte et mote for boredekkspersonellet hvor de gikk gjennom
hendelsen. Etter dette ble omradet ryddet, den fallende gjenstanden fjernet, og operasjonen
fortsatte inntil en fikk beskjed om at hendelsen skulle granskes av Ptil og etterforskes av
politiet. Dette skjedde 24.3. ca kl 15:30.

BOP ble deretter plassert tilbake i samme posisjon som ved tidspunkt for hendelsen.
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Figur 1, skisse av lofteoperasjonen



Bilde 1, treﬂpunktved hendelse

1. Forste treffpunkt ved toppen av mud-seal hub

2. Andre treffpunkt ved kill-line hub
3. Tredje og siste treffpunkt hvor det fallende objektet la seg til ro

Laseplugg i
usikret posisjon
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4 Hendelsens potensial

Faktisk konsekvens
Hendelsen forte til mindre materielle skader pd BOP flens og pa laseplugg.
Det var ikke skader utover dette, verken pd materiell eller personell.

Potensiell konsekvens

Ved ubetydelige endrede omstendigheter kunne den fallende lasepluggen fort til skade pa
personell. Lasepluggen kunne like gjerne ha falt ned pa den siden der personellet befant seg.
Fallenergien var tilstrekkelig til & medfere alvorlige personskade eller dedsfall ved direkte
treff. P4 grunn av personellets plassering kunne en ikke hatt direkte treff i dette tilfellet, men
lasepluggen kunne truffet BOP pé en slik mate at den endret retning, og sdledes ha truffet en
av personene under boredekk.

Alternativt kunne 18sepluggen falt videre ned og skadet utstyr pd BOP, i arbeidsbrenn-
omradet (moonpool), eller ha falt i sjgen. Skade pa, eller tap av laseplugg, kunne fort til
forsinkelse i fremdriften av operasjonen pd den aktuelle brennen.

Observasjoner:

Ptils observasjoner deles generelt i tre kategorier:

e Avvik: I denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.

e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har nok
opplysninger til & kunne pavise brudd pé regelverket.

e Overensstemmelse/barrierer som har fungert: Benyttes ved pavist overensstemmelse med
regelverket.
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4.1 Avvik

4.1.1 Mangelfull tilrettelegging for lofting av testehodet ned gjennom rotary/spider

Beskrivelse:
Loftet ble gjennomfert med bruk av en kombinasjon av utstyr som ikke var tilpasset den
aktuelle lofteoperasjonen.

Begrunnelse:

Det ble brukt en arbeidsvinsj som ikke var sentrert over rotary. For & kompensere for dette,

ble et tilgjengelig utstyr (TIM) brukt for & endre retning pé stéltauet, slik at loftet ble skjovet

til senter av rotary.

e TIM er kun designet for & handtere store rerdimensjoner og ikke beregnet eller utformet for
a endre retning pd stéltau. Anleggsflaten pd TIM som 14 mot stéltau var liten og kunne
skadet stdltauet. Det skal normalt brukes en kasteblokk for dette formalet.

I tillegg foregikk lofteoperasjonen 1 blindsone, for operater av arbeidsvinsjen, i det lasten ble

heist ned 1 og gjennom rotary/spider. Muligheten for at flaggmann kunne plassere seg i sikker

posisjon for & dirigere lasten ned gjennom rotary var begrenset.

Det var for oppstart av lefteoperasjonen ikke identifisert farer som kunne oppsta under loftet,
jfravvik 4.1.2. Det var heller ikke mangler med utstyret som ble brukt,

Krav:
Aktivitetsforskriften § 25 om bruk av innretning
Aktivitetsforskriften § 92 om lofteoperasjoner, forste ledd.
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4.1.2 Mangelfull planlegging og ledelse

Beskrivelse:
Mangelfull forberedelse av en lofteoperasjon som ikke var en rutineoperasjon.

Begrunnelse:

Lofteoperasjonen av testehodet ned p4 BOP ble vurdert som en rutineoperasjon, noe som

hadde vert riktig om lofteutstyret hadde vert tilpasset den aktuelle lofteoperasjonen.

Imidlertid ble det under den aktuelle lofteoperasjonen brukt lgfteutstyr som ikke var tilpasset

operasjonen, og burde folgelig vert vurdert til 4 ikke & vaere et rutineleft. Ved en «ikke-

rutineoperasjon» burde det som et minimum vart gjennomfoert en SJA, og/eller vert
utarbeidet en lofteinstruks eller lofteplan for bruk av utstyr og metode for gjennomfoering av
operasjonen.

e Det kom frem under samtalene at ledelsen ikke involverte seg i lofteoperasjonen da denne
ble sett pd som en rutineoperasjon.

e Det kom frem under samtalene at en felles gjennomgang av operasjonen med de fire
involverte, ikke ble utfert for oppstart. Kun en «fire punkts sjekk» mellom de to pé
boredekk og de to nede pa BOP rammen ble gjort hver for seg.

e [ forkant av planleggingen og som en del av planleggingen av aktivitetene ble ikke viktige
bidragsytere til risiko identifisert, og aktivitetene ble ikke styrt og gjennomfort slik at
hendelsen ble forhindret.

e Det foreld ingen lofteinstruks eller lofteplan for lefteoperasjonen, eller noen vurdering av
hvor personellet burde befinne seg ved laring av testehodet.

e Det kom frem under samtalene at de involverte i lofteoperasjonen ikke hadde kjennskap til
at 1dsepluggen kunne losne, falle ut av kammeret i testehodet og vaere en fare ved
lofting/forflytting av testhodet.

e Det var heller ingen bruksanvisning tilgjengelig, og trolig eksisterte heller ingen slik
bruksanvisning. Det viste seg at det kun foreld en tegning av testehodet, og denne befant
seg 1 en mappe tilgjengelig hos boresjef.

Krav:

- Aktivitetsforskriften § 30 om sikkerhetsmessig klarering av aktiviteter
- Aktivitetsforskriften § 92 om lofteoperasjoner, forste ledd

- Aktivitetsforskriften § 21 om kompetanse, forste ledd
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4.1.3 Manglende etterlevelse av styringssystem for lefteoperasjoner

Beskrivelse:
Selskapets prosedyre for sikker bruk av lafteutstyr ble ikke fulgt for lefteoperasjonen

Begrunnelse:

Lofteoperasjonen ble ikke gjennomfert 1 henhold til selskapets prosedyrer. Dette gjald blant
annet:

Mangelfull planlegging

Mangelfull kjennskap til lefteutstyr og last (testehodet)

Manglende lofteinstruks eller lofteplan

Manglende identifikasjon av begrensinger pa utstyret

Manglende kartlegging av farer

Mangelfull bemanning ved blindleft

Mangelfull flagging nar det ikke var visuell kontroll med loftet i det loftehodet ble laret
ned gjennom spider/hull i rotary. Dekksarbeideren som gjennomforte flaggingen opererte
ogsa TIM. Disse oppgavene er uforenlige med hverandre. Gjeldende prosedyre for
lofteoperasjoner har krav til sammenhengende flagging.

Det ble ogsa bekreftet under intervju at prosedyren ikke ble fulgt.

Krav:
- Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyrer
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5 Diskusjon omkring usikkerheter

5.1.1 Nedetid — tidspress

Dette var en operasjon som forte til at innretningen fikk nedetid. Dette kunne skape tidspress,
som igjen kunne gi grunnlag for feilhandlinger og unegyaktigheter. Basert pé intervju har vi
ingen grunn til 4 si at dette hadde innvirkning pa dette hendelsesforlapet. Det virket generelt
som om utferende personell ble skjermet for konsekvenser av nedetid, og at det var en
innebygget robusthet og felles forstdelse 1 organisasjonen om at det uansett skal ta den tiden
en trenger for & kunne utfere en operasjon pa en sikker méte.

5.1.2 Arbeidstid - arbeidspress — nattarbeid

Hendelsen skjedde pé siste nattskift for en skulle snu over til dagskift. Personellet hadde pa
tidspunktet for hendelsen tilpasset seg nattarbeid, og vi vurderer det som lite sannsynlig at
trotthet og uoppmerksomhet hadde betydning for hendelsen. Dessuten var det to personer som
arbeidet sammen bdde over dekk og under dekk. I folge intervjuet personell hadde det vart
normal drift med rutineoperasjoner den siste tiden, og ikke spesielle forhold med ekstra stor
arbeidsbelastning for enkeltpersoner eller grupper.

5.1.3 Usikkerhet

Personellet som gjennomferte operasjonen hadde til dels lang riggerfaring og hadde
gjennomfert tilsvarende operasjoner en rekke ganger. Det ble dreftet i flere av intervjuene
hvorvidt endringer i markedet, usikkerhet med hensyn pé videre kontrakt for riggen og eget
ansettelsesforhold kunne vert et relevant bakteppe for hendelsen. Kunne dette ha ledet til
manglende konsentrasjon og uoppmerksomhet. Var vurdering er imidlertid at dette ikke hadde
betydning for hendelsesforlopet.

5.1.4 Aksept for praksis meoter ikke krav i prosedyre

Det ble understreket at gjennomferingen av arbeidsoperasjonen som ledet fram til hendelsen
var slik denne operasjonen var implementert som arbeidspraksis. Det kom imidlertid frem at
det ogsa var en alternativ praksis hvor det ble brukt en hydraulisk mannskapskurv (cherry-
picker) til & sentrere stiltauet og at denne eliminerte problemer blant annet med en kjetting
som ofte skapte problem med & hekte seg fast i en kant. Denne andre praksisen gjorde at
personen pa boredekk kunne ivareta rollen som flaggmann. Det var ikke gjort noen
sikkerhetsvurdering av disse to praksisene, det var opp til de involverte selv & velge hvilken
praksis som skulle brukes.

5.2 Kommentar til NAD sin granskingsrapport

Rapporten er bdde grundig og omfattende, og pipeker flere av de samme arsakene som Ptil
gjor 1 sin rapport nar det gjelder hendelsesforlep og arsaker, men legger i mindre grad vekt pa
andre utfall eller potensiale enn det inntrufne.

Det kommer imidlertid ikke frem i NAD sin rapport at operasjonen ikke skulle vert regnet
som en rutineoperasjon, da en ikke brukte egnet lofteutstyr til operasjonen. Avvik i NADs
rapport er ikke vurdert mot krav i petroleumsregelverket, kun mot egne rutiner og prosedyrer.
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6 Vedlegg

A: Folgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:

- Lefteprosedyre: PRO-00-0103 Prosedyre — Sikker bruk av lefteutstyr norsk sokkel,
Versjon 5

- Kjoereregler for 06. Arbeidsvinsj —Rev 3 10.11.2013

- Daily Drilling Report 23.04.2015

- Erfaringslogg 23.3.2015 — kveldsskift

- Arbeidstillatelse 23.3.2015 ifm arbeid over dpen sjo ved testing av BOP

- Kravdokument for giennomfering av Task B, Risk Assessment — udatert med rede
rettelser

- WEL-25-0030 DDI 080 Run BOP D-5 — Detailed Drilling Instructions

- Granskingsrapport, Synerginr: 1138241, Dato: 23.3.2015, North Atlantic Drilling AS

B: Oversikt over intervjuet personell.



