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SAMMENDRAG

KI 22:40 den 14.12.2004 inntraff en ukontrollert utrausing av ankerkjetting nr 1 og 2 pa den
flyttbare innretningen Ocean Vanguard (OV) som boret for Eni Norge (ENI) pa
Haltenbanken. Utrausingen med tap av posigon som konsekvens, skjedde mens innretningen
var koplet til brennen med stigerer og brennsikringsventil.

Innretningen drev ca 160 meter av lokason og ble liggende der forankret med de resterende 6
ankerlinene. Ingen mennesker ble skadet og ingen forurensning ble registrert.

Av et mannskap pa 86 ble 23 personer, som ikke var direkte involvert i videre arbeid om bord,
evakuert til Heidrun plattformen samme natt.

Dette er en hendelse med storulykkes potensial.

Hendelsens faktiske konsekvenser er relatert til gkonomisk tap. Hoveddelen av tapet er
knyttet til tap av brenn 6406/1-3 og skadene pa OV, samt opprydding pa havbunnen. De
materielle skadene er i hovedsak pa falgende komponenter:

skade pa ankerving 1 og 2

skade pa brannhode og brennsikringsventil

skade pa stigerar

skade pa stekksystem for stigerer

OV er bygget i 1982. Tidligere eier var Smedvig Offshore ASA. Innretningen hadde da
navnet West Vanguard og var registrert i Norge.

OV er en 3. generasions halvt nedsenkbar boreinnretning bygget ved Trosvik Verksted A/S,
type Trosvik Bingo 3000. OV er klasset av Det Norske Veritas (DNV) til klasse + 1A1
Column Stabilized Drilling Unit.

Ptil nedsatte 15.12.2004 en granskingsgruppe for bla & kartlegge hendel sesforl gpet,
identifisere eventuelle regelverksbrudd, samt foresla virkemiddelbruk og & gi anbefalinger for
videre oppfelging.

Regelverket krever at det skal vaare tekniske, operasjonelle og organisatoriske barrierer som
bade forhindrer at alvorlige hendelser oppstar og at de eskalerer. Det er avdekket svikt i
barrierer bade hos Diamond Offshore og ENI.

De direkte arsakene til hendelsen er:
1. Bandbremsen hadde ikke tilstrekkelig holdekraft
2. Ankervingene (pal) ble ikke operert korrekt

De bakenforliggende arsakene er:

Manglende vedlikehold av ankervingjer

Manglende forstaelse for bruk av pal som bremse nr 2

Manglende etterlevel se av prosedyrer for operason av ankervinger
Manglende forstaelse for bruk av vingjer og frakoplingskriterier
Manglende etterlevelse av kriterier og prosedyrer for frakopling av stigerer
Manglende personellkvalifikasoner

Manglende ngyaktighet pa system for maling av ankerlinestrekk
Mangelfull maling og uklare rutiner for rapportering av vaa og balgedata.
Mangelfull gjennomfaring av aktiviteter i forbindelse med paseplikten

©CoOo~NoU~WDNE



De viktigste avvikene er:

Diamond Offshore

Mangelfullt vedlikehold av ankervinger dik at deikke er i stand til a utfere sin
tiltenkte funkgon.

Mangelfull kjennskap til styrende dokumenter for bruk av ankervingjer.
Mangelfull dokumentasjon pa vedlikehold av ankervingjer.

Eni Norge AS
Mangelfull gijennomfaring av aktiviteter for & pase at entreprenarer som utferer arbeid
for seg etterlever krav som er gitt i helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen.
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1 INNLEDNING

KI 22:40 den 14.12.2004 inntraff en ukontrollert utrausing av ankerkjetting nr 1 og 2 pa den
flyttbare innretningen Ocean Vanguard (OV) som boret for Eni Norge (ENI) pa
Haltenbanken. Innretningen drev ca 160 meter av lokagon og ble liggende der forankret med
de resterende 6 ankerlinene. Ingen mennesker ble skadet og ingen forurensning ble registrert.

Av et mannskap pa 86 ble 23 personer, som ikke var direkte involvert i videre arbeid om bord,
evakuert til Heidrun plattformen samme natt.

Denne rapporten oppsummerer resultatene etter Petroleumstilsynets (Ptil) gransking og
presenterer disse med bakgrunn i granskingsgruppens mandat.

1.1 Ptilsoppfalging av hendelsen

Ptil ble varslet av ENI 14.12.2004 ca kl 23:57. Den 15.12.2004 bedluttet Ptil & granske
hendelsen.

Ptil reiste til Kristiansund 16.12.2004 for a bli transportert til OV. Ved ankomst Kristiansund
ble det opplyst at innretningen ikke var tilgjengelig p.g.a. darlig vearmelding og at
innretningen skulle forflyttes til smult farvann.

Dainnretningen senere ble tatt til land gikk Ptils granskingsgruppe om bord pa OV
21.12.2004 ved Kristiansund.

Fra Ptil deltok falgende:

Rune Solheim Granskingsleder, Faggruppe Logistikk og Beredskap
Leif J. Dalsgaard Faggruppe Konstruks onssikkerhet

Per-Thorbjern Rygh Faggruppe Boring og Brannteknologi

Gunnar H. Leistad  Faggruppe Boring og Brannteknologi

Kjersti Hagestal Sjefartsdirektoratet

Diamond Offshore (Diamond) og ENI har gjennomfeart egne granskinger av hendelsen.
Rapporter fra dette arbeidet er oversendt Ptil 8.2.2005 og 20.4.2005.

1.2 Mandat for Ptils granskingsgruppe
Granskingsgruppen fikk falgende mandat:

1. Kartlegge hendelsesforl gpet

2. ldentifisere utl@sende og bakenforliggende arsaker med fokus pa menneske, teknologi
og organisason (MTO)

3. Kartlegge og vurdere beredskapsmessige forhold, inkludert ansvarsforhold,
kommunikasjonslinjer og tilgjengelige beredskapsmidler

a. Vurdere hendelsens potensial, inkludert vurdering av potensiell ”worst case”

4. I|dentifisere regelverksbrudd, anbefale videre oppfalging samt identifisere eventuelt

behov for bruk av virkemidler



1.3 Begrensninger

Granskingen omfatter kartlegging av direkte og bakenforliggende arsaker til hendelsen frem
til evakuering av overfladig personell var gjennomfart 15.12.2004 kl. 03:22.

14 Metoder

Det er utarbeidet er MTO (menneske, teknologi og organisason) diagram til hjelp ved
analysen av hendelsen. Se vedlegg 1.

1.5 Intervjuer, verifikagon painnretningen og vurdering av dokumenter

| forbindelse med granskingen er det gjennomfert intervjuer med involvert personell paland
og om bord painnretningen, samt personell i Diamond og ENIs landorganisasjoner.

| tillegg er det avholdt meter og telefonkonferanser med representanter fra Maritime Pusnes
A/S.

Representanten fra DNV i Kristiansund N som reiste ut til innretningen 15.12.2004 er
intervjuet pr telefon og om bord i Kristiansund N.

Oversikt over dokumenter benyttet i forbindelse med granskingen er gjengitt i vedlegg 2.

Vedlegg 3 er en oversikt over intervjuer som Ptil har gjennomfert.

2 STATUSFYR HENDELSEN

2.1 Beskrivelseav Ocean Vanguard

OV ble bygget i 1982. Tidligere eier var Smedvig Offshore ASA, innretningen hadde da
navnet West Vanguard og var registrert i Norge. Smedvig Offshore ASA fikk SUT for West
Vanguard 6. februar 2001.

Diamond kjgpte innretningen i desember 2002 og registrerte den pa Marshall Island 9. januar
2003. SUT er reders eiendom. Diamond sgkte om SUT for innretningen 6.5.2003 og fikk
utsted SUT for OV 2.7.2004.

OV er en 3. generasions halvt nedsenkbar boreinnretning bygget ved Trosvik Verksted A/S,
type Trosvik Bingo 3000, med 2 pongtonger og 6 sgyler. Den er spesielt designet for
operagon i Nordsjgen under harde vaaforhold. OV er klasset av Det Norske Veritas (DNV) til
klasse + 1A 1 Column Stabilized Drilling Unit.

2.1.1 Operasonsbegrensninger

| Diamonds sgknad om Samsvarsuttalelse (SUT) for OV framgar det at den har fglgende
operasjonelle begrensninger:

Boring:
Heave: 3,5m



Pitch: 5°

Roll: 5°

Signifikant belgehgyde: 10 m

Balge periode: 9-13 sek

Vind hastighet (10m/10sek): 27 m/sek (55 kts)
Overflatestram: 0,8 m/sek

Operag onsbegrensninger med tilkoplet stiger ar
Maksimal beglgehayde: 18-19m

Signifikant belgehgyde: 9-10m
Balgeperiode: mer enn 13 sek

Begrensninger ved ekstreme situasjoner
Nar stigerer er frakoplet kan innretningen tas opp til ”survival draft” 20m.

Signifikant belgehgyde: 16,5m

Balge periode: 12-16 sek
Vind hastighet (10m/10sek): 41 m/sek
Overflatestram: 1,2 m/sek

2.1.2 Begrensninger i hardt veer

| beredskapsplanen for OV, kap. 13, " Storm or Severe Weather er det gitt felgende
begrensninger for operasjon i darlig vea. Sitat fra kapittel 13.1:

" RED Code relates to STORM Conditions:
Weather regarded as severe and which may affekt operations is indicated by displaying the
RED colour code.

Such weather conditions are:
A mean wind speed of 60 knot or more, associated with a maximum wave hight of 12
m (39 ft) and a wave period exceeding 10 seconds.
A significant heave of 2.4 — 3.0 m (8-10ft) and maximum heave of 4.6 m (15 ft).
Mean line tension of the highest loaded anchor exceeds the test tension.
Maximum angle of lower ball joint reaches 7 degrees.
The security of the kill and choke lines or control hoses are threatened by excessive
heave.
The 60% yield limit for the riser tensioner curve isreached.”

Sitat fra kapittel 13.3.3:

" Red code
Should the weather continue to deteriorate and the operating condition change to RED the
following actionsis to be taken:

Rig Superintendent
Make the well safe
Unlatch and pull the riser”
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2.2 Tidligere hendelser

Far hendelsen 14.12.2004 var det varslet/meldt en hendelse til Ptil i forbindel se med boringen
for ENI. Den 17.10.2004 var det en kolligon mellom OV og eget beredskapsfartey Esvagt
Corona. Beredskapsfartoyet fikk bortfall av kraftforsyning og drev inni OV. Farteyet gikk for
egen maskin til Kristiansund. Det ble ikke rapportert skader pA OV.

Tidligere hendelser med ankervinger pa innretningen:
23.2.1998 —feilfunkgon pa bandbremse og pal. Signalfeil pa solenoideblokk.
8.11.2002 — ved oppankring gikk kjetting nr 1 over bord. Feil ved telleverket

2.3 Bronn 6406/1-3

Denne aktuelle brgnnen har betegnel sen 6406/1-3 og ligger pa Haltenbanken. Brannen ble
boret i et omréde som tilhgrer produksjonslisens PL 256. Deltakere i PL 256 er:

Eni Norge (operater) 55 %
Petoro AS 20%
RWE DEA Norge AS 15%
DONG Norge 10 %

Brgnnen er planlagt som en avgrensningsbrann og hensikten med boringen er & pavise
forekomster av hydrokarboner i sandstein i Cromer Knoll gruppen. Planlagt dybde pa brennen
er ca4622 meter. Brgnnen er klassifisert som boring under hayt trykk og med hay temperatur
(HTHT). Dette stiller spesielle krav til bade innretning og personell.

Omrédet og geologi er forholdsvis godt kjent av ENI. Resultatene fra boring av brannen fram
til hendelsen er stort sett i samsvar med den geol ogiske prognose som er utarbeidet.

3 HENDELSESFORL@P

Dette kapittelet beskriver faktisk hendel sesforlep, basert pa opplysninger innhentet i
granskingen. Aktiviteten er beskrevet i kronologisk rekkefalge.

3.1 Aktiviteter frakjgpet av Ocean Vanguard fram til borestart for ENI

Diamond kjgper OV av Smedvig Offshore ASA (Smedvig) i desember 2002. Smedvig leier
tilbake OV fra Diamond og dluttfarer kontrakten med Norsk Hydro for boring av
produksjonsbrgnner pa Troll feltet.

OV blir lagt i opplag i Ameyfjorden i perioden mai — juli 2003.

Pa oppdrag fra Diamond gjennomfarer Maritime Pusnes A/S (Pusnes) den 28.6.2003 en
visuell inspeksion av alle ankervingene om bord. De viktigste funnene fra denne
inspeksonen er bl.a.:
- Strekk og lengde malesystemet er endret.
Bremsebandet paving nr 2 har slakk mekanisme
Pal mekanismen paalle 8 vingene "henger”. Anbefaler at dette beveges og bringesii
orden
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Utvendig hoved gir hjul og pinjong trenger bedre smering
V-ringer som hindrer smuss og vann atrenge inn i lager og gir hus mangler

Service rapporten fra inspeksonen oppsummeres sik: " Anchor windlasses in general good
condition, (in spite of age)”.

| juli 2003 blir OV flyttet til opplag i Invergordon i Skottland. Diamond utarbeider en plan for
oppgradering av OV og forbereder et verkstedopphold tidlig i 2004. | forbindelse med
oppgraderingen blir alle ankerkjettinger og anker skiftet.

| falge opplysninger Ptils gransking har klart & frembringe er ikke ankervinsjene gjenstand for
andre inspekgonsaktiviteter enn de som ble gjennomfeart av Pusnes 28.6.2003.

| forbindelse med planlegging av oppgraderingen blir det kjent at store deler av
vedlikeholdshistorikken for OV ikke er tilgjengelig hos Diamond. Diamond hevder at dette
gjelder generelt for utstyr om bord. OV blir sdledes drevet uten historikk pa vedlikehold som
er utfart for elerovertagel se.

ENI blir ogsa kjent med dette gjennom en 3. parts inspeksion av | gfteutstyr som utferes av
DNV i mars 2004. Ref. Eni rapport av 7.3.2005, rev.1, kap 6.1 og kap 9.2.1.

| perioden april/mai 2004 gjennomferer ModuSpec en revigon pa OV. Formalet er & bevitne
tilstanden pa spesielt utvalgte omrader og systemer. Marint utstyr er omfattet av denne
aktiviteten.

| perioden fram til OV forlot Invergordon blir det gjennomfart en rekke inspeksons og
verifikasonsaktiviteter av bade Diamond og ENI.

OV forlater Invergordon i midten av mai 2004 og starter boring av 2 branner for Taisman pa
engelsk sokkel. En av disse brgnnene er en HTHP brann.

3.2 Hendesesforlgp 14.12.2004

K1 05:00 den 14.12.2004 har OV boret 8 /2" hull til 4276 meter. Da var borekronen ca 30
meter over prognosert reservoar.

KI 05:30 oppstar en lekkasie i washpipe pa boremaskinen. Brannen blir siekket for stramning
og borekronen blir trukket inn i 9 5/8”foringsrarsko.

KI 05:45 gjennomfares det pre-skift mete for patroppende personell. Pa dette mgtet
informeres det spesielt om darlig veamelding.

KI 07:00 pa grunnlag av det darlige vaaet blir det besluttet a trekke ut av hullet til 3593 meter.
KI 09:30 blir det gjort klart for a2 henge av borestrengen i brennhodet. Dette er ferdig kl 12:30.

K1 12:30 blir kutteventil i brennsikringsventil stengt og boreslammet i brennen blir veid opp
til 1,93 sg.



| tidsrommet 15:00 — 20:00 blir brannen overvaket og det ventes pa vaa. 1 person plasseresi
kjellerdekkomradet for overvaking av stigerar, vinkel og "heave”. Se tabell under for detaljer
om vaaforholdene. Data er hentet fra OV ”Rough Wesather Log” 14.12.2004.

Tid Vind kts | Vind retn | Balge hayde m | Balge retn | Pitch/roll | Heave
15:00 |42 220 12 220 2,3/2,7 3,2
16:00 | 50 230 13 230 2,8/2,6 3,2
17:00 | 55 240 12 240 2,8/2,6 4,0
18:00 | 55 240 12 240 3,1/2,6 3,6
19:00 | 55 240 12 240 3,1/2,6 3,6
20:00 |55 245 13 245 2,9/2,6 2,9
21:00 | 60 245 15 245 4,0/3,0 4,8
22:00 | 60 245 15 245 4,0/3,0 4,8
23:00 |60 245 15 245 - -

K1 20:00 blir boreslammet i stigeraret byttet ut med §@vann og alt gjort klart for frakopling av
stigereret. Frakopling av stigeraret kan na skje pa kort varsel. Personell om bord har blitt
advart flere ganger om dérlig vag og at de ikke ber oppholde seg ute uten at det er helt
nadvendig.

| tidsrommet 20:00 - 22:40 ventes det pa vaget. Ingen spesielle operasjoner pagar.

K1 22:40 hares det et kraftig smell fraankerving 1 og 2. Vitner har ikke gitt en entydig
forklaring pa hvilken ving som sviktet farst. Det har heller ikke vaat mulig afa dette
bekreftet vha registreringer fra strekkmalesystemet. Det er heller ikke klart hvor stort strekket
i vinsjen faktisk var fer utrausingen startet. Alarmen pa alle vingene var innstilt pa 200 tonn
strekk. Ingen har registrert at alarm for stekk over 200 tonn ble utlast. Det foreligger heller
ikke registreringer fra dette.

Grunnen til at den ferste vingen slapp var at den ble utsatt for krefter (strekk) som var sterre
enn bandbremsens kapasitet (i den kondisjonen det var). Bandbrems var en av to statiske
bremser. Pal pavingen var ikke satt i korrekt stilling. Pal-stopper var den andre statiske
bremsen. Kjettingen rauset da ukontrollert ut.

Daden farste vingen fikk utrausing ble kreftene overfert til den andre vingen pa samme

hjgrne. Denne hadde ikke kapasitet (i den kondisjonen den var) til ata ytterligere krefter og

pal var heller ikke her satt i korrekt stilling. Falgelig rauset ogsa denne kjettingen ut.

Kjettingutrausingen skadet vingene. Kjettingtampen spesielt skadet omgivel sene rundt
vingene.

e

~ Assisterende Sub Seaingenigr, som var plassert pa
kjellerdekket for & falge med pa " heave” og
stigerervinkel, sprang umiddelbart mot
kontrollenheten pa samme dekk for & aktivere
frakopling av LMRP. Han ser at
frakoplingsfunksjonen starter ved at telleverket gar.

Toolpusher, som var sammen med assisterende Sub
1 ¥ Seaingenigr pakjellerdekk, springer umiddelbart
Frakoplingspanel opp til boredekk for & aktivere samme funksjon der.
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Da han kommer til kontrollpanelet pa boredekk observerer han at funksjonen er aktivert og at
telleverket gar.

Ganske snart etter at kjettingene starter a lgpe krenger OV ved at den | gfter seg styrbord forut.
Personell om bord forklarer at det er som & bevege seg i oppoverbakke og de andér at
slagsiden er mellom 8-12°.

Strekksystemet for stigeraret blir strukket til maksimal kapasitet. Nar maksimal strekk nas
slites systemet i stykker. 134" tykk stalwire slites av flere steder og flere av skivene som styrer
stalwirene knuses. Pa en av sylindrene trekkes hele skivehodet av og faller ned et niva. Etter
hvert som systemet brytes ned oppstar flere lekkasier av trykkluft. Dette medfarer voldsom

Knuste skiver fra”tensioner”

Neste ledd i hendelseskjeden er at stigeraret dlites
av i kuleleddet rett under boredekk. Stigeraret
faler i 5gen og forsvinner.

Skiver pa nedre del av "tensioner”

OV fortsetter a drive bort fralokagonen. Etter om
lag 3-5 minutt ligger den i ny posigon ca 160 meter fra opprinnelig posison.

Personell i kontrollrommet oppfatter raskt situasjonen og starter umiddelbart arbeidet med a
rette opp innretningen. | tillegg blir det startet flere generatorer for a produsere mer kraft slik
at "thrustere” kan startes for & kompensere for tap av ankerkjetting 1 og 2.

Det blir ikke utlagst generell alarm om bord. Hovedredningssentralen pa Sola blir ikke varset
om situasjonen. Det blir heller ikke gitt varsel til andre innretninger i omradet.

Plattformsjef gar selv ned pa kjellerdekk for & undersgke skadeomfang og forvisser seg om at
personell i omradet var i sikkerhet. Han gar ogsa innom kontrollrommet pa denne runden.

K1 22:50 blir Diamond i Stavanger varslet av plattformsjef

K1 22:50 blir beredskapsfartgyet varslet om situasjonen.



KI 22:52 blir det gitt en orientering om situasjonen pa PA av plattformsjef. Det blir opplyst at
2 ankerkjettinger er mistet, men at situasonen er under kontroll.

15.12.2005

K1 00:30 anmoder plattformgef om SAR helikopteret fra Heidrun for evakuering av
overfladig personell.

K1 01:14 informerer Heidrun om at SAR helikopteret er forventet til OV kI 02:30. Dette blir
senere korrigert til kl 02:00. SAR helikopteret er flyttet til Kvernberget lufthavn p.g.a. vearet
pa Haltenbanken.

Kl 02:16 tar SAR helikopteret av med 9 personer. Flyr til Heidrun.
K1 03:22 tar SAR helikopteret av med 14 personer. Flyr til Heidrun.

Senere samme morgen blir det foretatt en vurdering av skadene om bord og avsperring av
omrader.

4 HENDELSENSPOTENSIAL

4.1 Faktiske konsekvenser

Hendelsens faktiske konsekvenser er relatert til gkonomiske tap. Hoveddelen av tapet er
knyttet til tap av brannen og skadene pa OV, samt opprydding pa havbunnen. De materielle
skadene er i hovedsak pa felgende komponenter:

skade pa ankerving 1 og 2

skade pa brannhode og brannsikringsventil

skade pa stigerar

skade pa stekksystem for stigerer

4.2 Potensielle konsekvenser
Dette er en hendelse med storulykkes potensial.

Under ubetydelig endrede forhold kunne personell som befant seg i naerheten av kjellerdekket
og boreomradene blitt truffet av deler frastigereret, srekksystemet til stigeraret og de 1 34
tykke stalwirene som blir ditt i stykker pa dette systemet.

Pa tidspunktet for hendelsen var boringen stoppet pga feil pa boremaskinen og dérlig vae.
Borekronen var pa dette tidspunktet ca 30 meter over prognosert dyp for topp reservoar i
brennen, og ale forberedelser for aboreinn i reservoaret var utfert.

Svikten i forankringssystemet kunne inntruffet pa et annet tidspunkt, f.eks ved boring i
reservoaret. Fglgende scenarie kan vaare mulig:
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nadfrakopling av stigerar lykkes ikke, brannsikringsventil stenger ikke, borestreng rives
av sammen med stigerer, boreslammet klarer ikke a holde trykket i brgnnen tilbake med
utblasing som resultat.

En eventuell utblasing av hydrokarboner kunne ha medfart en alvorlig miljeforurensning.

Dersom de resterende 6 anker pa OV ikke hadde maktet & holde innretningen i posision kunne
dette ha medfert at OV kom i drift mot andre innretninger i omradet. Dette kunne utgjort en
alvorlig trussel for andre faste- og flyttbare innretninger, samt rerledninger og
havbunnsinstallasioner i omradet. OV er utstyrt med 2 fremdriftsenheter " thrustere”, men
mangvreringsegenskapene i et dikt vaa er likevel sterkt begrenset.

5 OBSERVASIONER

Observagionene er delt opp i tre kategorier.
- Awvik.
| denne kategorien finnes observasionene hvor Ptil mener det er brudd pa regelverket.
Forbedringspunkter.
| denne kategorien er observasjoner hvor Ptil ikke har nok opplysninger til & kunne si
at det er brudd pa regelverket.
Barrierer som har fungert.
Dette er en kategori som viser overensstemmel se med regelverket.
Manglende barrierer

Dette er en kategori hvor Ptil mener det mangler barrierer
Kapittel 5.1 beskriver 11 avvik.
| kapittel 5.2 beskriver 5 observerte forbedringspunkter.
| kapittel 5.3 beskrives 2 barrierer som har fungert.

| kapittel 5.4 beskrives 1 manglende barriere

Nummereringen av avvikene er i henhold til MTO diagrammet, (vedlegg 1) som viser
hendel sesheskrivelsen i kronologisk rekkefalge.

5.1 Observerteavvik

5.1.1 Awvik 1. Mangelfull drift og vedlikehold av ankerving er

Mangelfullt vedlikehold av ankervinger dik at de ikke var i stand til & utfere sin
tiltenkte funkgon.

Mangelfull kjennskap til styrende dokumenter for bruk av ankervingjer.
Mangelfull dokumentasjon pa vedlikehold av ankervinger.
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Bevis:

Ngdvendig informasion om forankringen pa aktuell lokasjon, nar og hvordan linene skulle
justeres pga vaget, og nar innretningen skulle avbryte boringen pga begrensinger i
forankringssystemet var ikke tilgjengelig om bord.

Diamond kunne ikke fremskaffe dokumentasjon pa utfert vedlikehold av ankervinsjene eller
prosedyrer som viste at vedlikehold ihht produsentens anbefalinger var planlagt.
Dokumentasjon av vedlikehold og vedlikeholdsprosedyrer ikke overfart ved eierskifte.
Diamond har ikke oversikt over tidligere feil eller mangler pa ankervinsgjene.

Krav:
Rammefor skriften § 3, Innretningsforskriftens § 64 jf. Sdir forskrift av 4. september 1987
nr. 857 om ankrings-/posisoneringssystemer pa flyttbare innretninger 8 7 og § 8
Aktivitetsforskriften 8 19 om kompetanse og 8§ 44 om vedlikehol dsprogram

5.1.2 Awvik 2. Manglende utferelse av paseplikten

Mangelfull gjennomfaring av aktiviteter for & pase at entreprenarer som utferer arbeid for seg
etterlever krav som er gitt i helse-, milja og sikkerhetslovgivningen.
Bevis:
- manglende oppfalging av at planer for vedlikehold av sikkerhetskritisk utstyr blir fulgt
(ref. Eni rapport av 7.3.2005, rev. 1, kap 9.2.1).
- manglende oppfalging av funn ved DNV s inspeksion pa OV 19.3.2004. Inspeksjonen
avdekket forhold vedrgrende manglende vedlikeholdshistorikk, men ble ikke ful gt
opp. (ref. Eni rapport av 7.3.2005, rev.1, kap 6.1 og kap 9.2.1).
- verifikagon av Diamonds ankringsanalyse avdekket ikke at analysen ikke tilfredsstilte
norsk regelverk
- manglende kjennskap til operagonskriterier for OV, ref kap. 5.2.2

Krav:

- Rammeforskriften § 5, 2. ledd om at operateren skal pase at alle som utferer arbeid
for seg etterlever krav somer gitt i helse-, milj@- og sikkerhetslovgivningen
Styringsforskriften 8 21 om oppfelging 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-, milja- og sikker hetsniva.

5.1.3 Awvik 3. Forankringsanalyseikkei henhold til krav i norsk regelverk

Forankringsanalyser for operasjon og overlevelsestilstand ihht norsk regelverk foreld ikke pa
hendel sestidspunktet.

Bevis:

Analysen som var utfert far hendelsen, viste et sammendrag av en beregning som ikke er malt
mot kravene i gjeldende norsk regelverket. Denne analysen ble sendt Ptil pa foresparsel
16.12.2004.

Krav:
Rammeforskriften 8 3, Innretningsfor skriftens § 64 jf. Sdir forskrift av 4. september
1987 nr. 857 om ankrings-/posi§oneringssystemer pa flyttbare innretninger § 6 krever
at relevante beregninger
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5.1.4 Awvik 4. Maritimt personell
Personell i enkelte maritime funkgoner hadde ikke kompetanse ihht. norsk regelverk.

Bevis:
Bekreftet under intervju med besetningen. Dokumentert i korrespondanse mellom Diamond
og Pil.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 19, jamfar Sdirsforskrift 687 av 9. mai 2004 om kvalifikag onskrav-
og sertifikatrettigheter for personell pa norske skip, fiske- og fangstfartay og flyttbare
innretninger som norm.

5.1.5 Awvik 5. Uoverensstemmelse mellom styrende dokumenter
For enkelte omréder eksisterte det 2 forskjellige operasjonsprosedyrer, " Smedvig” og GEMS.

Bevis:

Intervju avdekket at personell i stor grad forholdt seg til GEM S prosedyrene uten a ha
tilstrekkelig kjennskap til de innretningsspesifikke kriterier og prosedyrer.

Konflikt mellom GEMS og " Smedvig” prosedyrer og de operasjonsbegrensningene som er
oppaitt for innretningen i SUT sgknaden av 29.3.2003 og det som er beskrevet som ” Code
Red” betingelser i beredskapsplanen (kap 13) for OV.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 18 om oppstart og drift av innretninger

5.1.6 Awvik 6. Manglende” prerig-move §ekk” av ankervinger

Prosedyre for " pre rig-move gekk” av ankerving ble ikke giennomfert fer OV ble flyttet til
Haltenbanken.

Bevis:
Dokumentasjon pa utfert sekk kunne ikke fremlegges
Utsagn fraintervju at prosedyre for kontroll av ankervinger ikke ble gjennomfart som

planlagt.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 44 om vedlikeholdsprogram

5.1.7 Awvik 7. Bremsesystemet pa ankervingene
I nnretningen opererte med bare ett aktivt bremsesystem pa ankervinsjene.

Bevis:

Personell om bord bekreftet at kun ett bremsesystem var innkoplet, og at pal (systemnr. 2)
ikke var i bruk pa noen vinger. Det foreligger fototekniske bevis pa at pal ikke var i bruk pa
vingene 3-8.



Krav:
Rammefor skriften § 3, jamfar Sdir forskrift av 4. september 1987 nr. 857 om ankrings-
/posisjoneringssystemer pa flyttbare innretninger § 6.

5.1.8 Avwvik 8. Frakopling av stiger ar
Manglende frakopling av stigerer i darlig vaa.

Bevis:
"Code Red” verdier i OV beredskapsplan ble overskredet uten at stigergret ble frakoplet. Krav
til frakopling mht "heave” er maksimum heave of 4.6 m (15 ft).

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 23 om bruk av innretninger krever at bruken til enhver tid skal
vagei samsvar med innretningens tekniske tilstand og de forutsetningene for bruk som
er satt i risikoanalysene.

5.1.9 Awvik 9. Mangler ved system for maling av anker linestrekk

Systemet for maling av ankerlinestrekk viste ikke korrekte verdier. Alarm for overskredet
ankerlinestrekk ble heller ikke aktivert ved hendelsen.

Bevis:

Loggen viste starre strekk i liner som ikke var sa eksponert mot vaget, enn i de som var det.
Alarmgrense som var satt til 200 tonn ble ikke utlgst, selv etter bortfall av 2 liner. Intervjuer
og mottatt dokumentasjon bekrefter dette.

Krav:
Rammeforskriften § 3, jamfar Sdir forskrift av 4. september 1987 nr. 857 om ankrings-
/posisoneringssystemer pa flyttbare innretninger, § 6 krever strekkmaling og 8§ 7 arlig
kalibrering
Aktivitetsfor skriften § 29 om overvaking og kontroll

5.1.10 Awvik 10. Manglende alarm om bord pa Ocean Vanguard
Det ble ikke iverksatt generell alarm om bord etter hendel sen.

Bevis:
Logg og intervjuet personell har bekreftet at det ikke ble iverksatt generell alarm om bord.

Krav:
Aktivitetsfor skriften § 68 om handtering av fare- og ulykkessituasjoner krever at
ngdvendige tiltak blir satt i verk sa raskt som mulig ved fare- og ulykkessituasjoner
dik at rett varsel blir gitt umiddelbart.

5.1.11 Awvik 11. Manglende var sling av Hovedr edningssentralen
Hovedredningssentralen (HRS) ble ikke varslet sa raskt som mulig etter hendelsen.
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Bevis:
Hendelsen skjedde kI 22:40. | felge HRS Sola ble varsel gitt fra ENI Forus ca kl 23:57.

Krav:
Aktivitetsfor skriften § 68 om handtering av fare-og ulykkessituasjoner krever at
ngdvendige tiltak blir satt i verk sa raskt som mulig ved fare- og ulykkessituasjoner
dik at rett varsel blir gitt umiddelbart.

5.2 Forbedringspunkt

5.2.1 ENI verifikagon av forankringsanalyse

ENI Norge har utfert verifikason av stedsspesifikk forankringsanalyse. Verifikasjonen tar
opp noen forbedringspunkter, men avdekket ikke at Diamonds forankringsanalyse ikke var
utfert i henhold til norsk regelverk.

5.2.2 ENIskjennskap til operagonskriterier for Ocean Vanguard

En av ENIsrepresentanter om bord uttalte i intervju at han ikke var kjent med kriteriene for
frakopling av stigerer for hendelsen, men at han farst etter hendelsen var blitt kjent med dette.

5.2.3 ENI beredskapsorganisagon

ENIs beredskapsorganisasion ble etablert i det OV gikk pa kontrakt med ENI (ca 13.10.2005).

Ptil er usikre paom ENIs organisasion var tilstrekkelig robust til & handtere en slik situasjon.
Ref. Eni rapport av 7.3.2005, rev.1, kap 9.2.1.

5.24 Evakuering av ikke essensielt personell

POB ved hendelsen var 86. Den normale bemanningen pA OV er 44. Etter hendelsen ble det
besluttet & evakuere personell som ikke hadde oppgaver om bord. 23 personer ble transportert
med SAR helikopteret fra OV til Heidrun. Det er grunn til & anta at enda flere personer burde
vaat evakuert hvis prinsippet om at alt personell uten oppgaver skulle tas av, ble lagt til
grunn.

5.25 Tilrettelegging for gransking

| mgte med ENI og Diamond Offshore pa ENIs kontor 15.12.2004 kl 1300 informerte Ptil om
at gransking ville bli iverksatt. Ptils granskingsgruppe reiste til Kristiansund 16.12.2004 for &
bli transportert med helikopter til OV. Ved ankomst Kvernberget ca kl 09:30 fikk Ptil opplyst
at flight var kansellert/stoppet. Dette blir begrunnet med darlig veer pafeltet og darlig
vaamelding. Det var dialog mellom ENI og Ptil om dette. Diamond var i liten grad involvert i
denne beslutningen. Senere samme dag blir annet personell sendt til OV.

Etter hendelsen 14.12.2004 blir det utfart arbeid (justering av bremseband) pa ankervingene
uten & dokumentere hva som utfares. Dette er ikke i tréd med normal praksis. Ptil har
forstaelse for at det kan vaare sikkerhetsmessige arsaker til at dikt arbeid utferes, men dama
det kunne dokumenteresi detalj hva som blir utfert. Det ble ikke gjort.
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5.2.6 Vardingsmatrise

Vardlingsmatrisei OV beredskapsplan angir at varding til HRS skal gjaresfraland i flere
beredskapssituasjoner. Dette er ikke i henhold til etablert praksisi industrien.

5.3 Barrierer som har fungert

5.3.1 Ballastering og posigonering

| det OV mistet 2 ankerkjettinger fikk den raskt slagside og begynte & drive. Det er vart
inntrykk at personell i kontrollrommet handterte denne situasjonen pa en meget profesjonell
méte ved at ballastering ble iverksatt umiddelbart. | tillegg ble "thrustere” startet for & bidratil
aholde posisjonen.

5.3.2 Beredskap

Patross av en dramatisk situasion med veldig darlig vae, kjettinger som rauser ut, OV
krenger, stigeraret dites av, marke og veldig mye stay klarer personellet om bord & forholde
seg tilstrekkelig rolige til &iverksette nedvendige tiltak.

Det blir raskt bekreftet at alt personell er i sikkerhet. Innretningen blir rettet opp og det blir
besluttet & evakuere overfladig personell.

54 Manglendebarrierer

5.4.1 Visuell maling av " heave’ pakjellerdekk

Personell utsettes for unadig risiko ved a oppholde seg i dette omradet under slike ekstreme
vaaforhold.

Kvaliteten pa denne type visuell maling under sike vaaforhold er usikker.

6 DIREKTE OG BAKENFORLIGGENDE ARSAKER
Granskingsgruppen har avdekket felgende direkte og bakenforliggende arsaker til hendelsen.

6.1 Direkte arsaker

1. Bandbremsen hadde ikke holdekraft ihht spesifikasjon
2. Ankervingene (pal) ble ikke operert korrekt

6.2 Bakenforliggende arsaker til hendelsen

Manglende forstaelse for bruk av pal som bremse nr 2

Manglende etterlevelse av prosedyrer for operagon av ankervinger
Manglende forstaelse for bruk av vinsjer og frakoplingskriterier
Manglende vedlikehold av ankervinger

Manglende etterlevelse av kriterier og prosedyrer for frakopling av stigerer
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Mangelfull kjennskap til kriterier for frakopling hos ENIs representant
Manglende personellkvalifikasoner

Ungyaktige data/M anglende ngyaktighet pa system for maling av ankerlinestrekk
Mangelfull maling og uklare rutiner for rapportering av vag og balgedata.
Mangelfull gijennomfaring av aktiviteter i forbindelse med paseplikten

7 UTFYLLENDE OPPLYSNINGER

7.1 Undersgkelse avving 10g 2

OV er utstyrt med 4 doble ankervinger levert av Pusnes da innretningen var ny i 1982. | falge
Pusnes er vingene de ferste som de produserte med pallgsning til bruk pa flyttbare
innretninger. Pal ble senere ombygd slik at de ikke er til hinder for en nad utlgsning.

Ptil viser til Sdirs
regelverk for

. forankringssystemer pa
flyttbare innretninger, som
er gjeldende regelverk for
denne operasjonen. Kravet
er a vingene skal ha
minst to uavhengige

hol debremsesystemer
innkoblet til enhver tid. Sa
fremt vingene blir operert
i henhold til leverandarens
instrukson, tilfredsstilte
vingene regelverkskravet.

Holdekraft for bremsene
ble opplyst aveae;

i} Skivebremse (dynamisk
Ankerving m/ bandbremse, kabellarhjul brems) 370 tonn, . -
oq pal mel?anisme Bandbrems (statisk brems) Pal i korrekt posigon

737 tonn, pal (statisk brems) 737 tonn. | tillegg blir
vannbrems brukt ved utkjering. Trekkraft ble oppgitt &
vaae 315 tonn. | henhold til forankringsanalysen med
de aktuelle opptredende krefter 14.12.2004 skulle dette
vagetilstrekkelig.

For at ankerkjettingen skal kunne Igses ut nar den er
under strekk, er pal arrangert med et ledd og
skjaapinner som aktiveres hydraulisk ved en ned
utlgsning. Dersom pal er riktig satt pa gar kreftene
gjennom pal til en massiv aksling. Visuell inspeksion
viste at pal har blitt datt ut i leddet for ngdutlasning og
at kjettingen har rauset ut. Palene og utlgser-
mekanismene er totalt adelagt. Dette kan tyde pa at

@delagt pal-mekanisme
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store masser (krefter) var i bevegelse far palen ble pakjart, dovs. dynamiske krefter.

Vi fikk opplyst og rapportert at pal ikke var satt til dik forutsatt, og at det var normal
operasion ombord aikke settetil pal. Dette fordi de om bord ikke ansa pal som et
bremsesystem, til tross for at oppslagene i hvert vinghus uttrykkelig slo fast at palene skulle
settes til. Dette underbygges videre med at pa de seks andre vingiene var heller ikke palen satt
i korrekt inngrep.

Arsakenetil at béndbrems
ikke var i stand til & motsta
de opptredende pakjenninger,
som etter det vi har grunn til
atro—Ilalangt innen for
designkriteriene, kan vaae
flere. Det kan vaae
vagforhold, ytre pavirkning,
manglende vedlikehold
og/eller manglende
justeringer. Den ene vingen
. dlapp farst. Den andre klarte
ikke & holde igjen egen og
overfert belastning og startet
samme sekvens.

) Ptil har hart enkelte utsagn
o8 om en ekstra stor balge, eler
en stor belge som traff
"forkjeat”, men har ikke
andre opplysninger eller
registreringer som kan sannsynliggjere at dette alene kan vaae den utlgsende faktor til
hendelsen. Ptil er kjent med at rgksignalet som var festet til livbgyen ved ving nr 1 ble utlast
under hendelsen og at deler av kuppelen pa signallyset ved vingene ble funnet ved siden av
ving nr 1. Dette kan forklares ved at vibragoner frakjettingutrausingen har utlast rekboksen
og brukket kuppelen eller at "grenn 5@ har forarsaket skaden.

Pal i feil posision

Ocean Vanguard er utstyrt
med helt nye ankerkjettinger
produsert av Vicinay og nye
ankre fra Vryhof, dle
sertifisert av DNV. Det er
ikke rapportert noe som
tyder pa at kjettingene
sviktet eller at ankerene
dregget under hendel sen.

-

@idelagt kuppel pa signallyset

Redningshgye og holder for
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7.2 Maling av strekk i ankerkjetting

Ankerkjettingene var ved utlegging strekt opp til 180 tonn. Alarm i kontrollrom for linestrekk
var satt til 200 tonn. Det var uklart hvorfor 200 tonn var valgt. Ingen alarm for overlast ble
registrert for kjettingene rauset ut. Heller ikke under og etter utrausingen gikk alarmen for
overlagt. | kontrollrommet ble det opplyst at de var klar over at malingene av linestrekket var
feil og ikketil & stole pA Derimot mente de at malingene viste riktig trend.

Forankringsberegningene i etterkant har vist relativt stort avvik mellom de beregnede og
registrerte verdiene for linestrekk. .

]
«WEST VA UARD>»
INSTROILC'NONS FOR OPERATION

ANCHOR WINCHES

el — 7.3 Forankringsanalyse

| ettertid viser undersgkelser at ved start av
j operagonen hadde ikke Diamond en
y forankringsanalyse utfert i henhold til norske krav.
@ ENI hadde heller ikke avdekket at
: forankringsanalysen var feil.

i sl For 4 holdeinnretningen i korrekt posison i forhold
til brannhode ble det utfart aktiv vinging om bord.
Det vil s at man slakket pale side og strammet pa
lo side. Davaget gkte pa den 14.12.2004 ble det
slakket av pale side for aredusere linestrekket.
Dette ble utfart etter beste skjgnn og ikke i henhold
til en pa forhand etablert prosedyre med basis i
forankringsanalysen.

Rriik<anvicninn nnnd Att i ving hiieat

7.4 Undersgkelse av stigerar og stiger ar strekksystem

Skadene pa dette utstyret er;
- dtigerer dlitt av i gvre kuleledd under boredekk.
- dle8"tensionerswire” dlitt av
- dle8"tensioners’ har store strukturelle skader
- 3av4lederwirefor stigerer ditt av

Stigerer ligger pa §gbunn. LMRP stér pa
brennsikringsventil. Stigerar er knekt 90° ca 3 meter over
LMRP.

DS i
=

Avrevet kuleledd pa stigerer.

Skiver nd nedre ddl av "tensioner”
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7.5 Brennskringsventil

Brennsikringsventil stengt. Ingen lekkaser observert. Ventilen heller ca6° i forhold til
brannhodet.

7.6 Frakopling av stiger ar

Granskningsgruppen undersgkte om involvert mannskap om bord pa Ocean Vanguard var
kjent med og opererte innenfor de begrensninger og kriterier innretningen har for frakobling
av stigerer.

| intervjuer blir det opplyst at mannskapet felger Diamond sin generelle standard prosedyre
(GEMS) for operasioner vedragrende frakobling av LMRP. Videre er de gjeldende kriterier for
frakobling av stigerar beskrevet i operasonsmanualen (Smedvig) for innretningen. De
aktuelle kriterier er forhold relatert til "heave” eller nar grense pateleskop rer forventes nadd,
maksimum vinkel pa kuleledd og strekk pa ankerliner.

| intervju blir det bekreftet at relevant involvert mannskap om bord er tilstrekkelig kjent med
de aktuelle prosedyrer og kriterier som beskrevet ovenfor. | forkant av hendelsen hadde
mannskapet foretatt de forberedelser som var ngdvendig for eventuell frakobling av stigereret.
Dette inkluderte blant annet avhenging av borestreng i BOP, fylling av stigerer med §@vann
og aktiv overvéking av forhold som var avgjarende for eventuell frakobling av LMRP.

| f@lge mannskapet som var pa kjellerdekket for overvaking av "heave” og vinkel pa
stigeraret sa forholdene i perioden rett far hendelsen ut til & ha bedret seg noe.

Etter Ptils oppfatning er det konflikt mellom de dokumentene som er beskrevet over og de
operas onsbegrensningene som er oppgitt for innretningen i SUT segknad av 29.3.2003 og det
som er beskrevet som " Code Red” betingelser i beredskapsplanen for OV (kap 13).

| tidsrommet 03:15 — 14:55 den 14.12.2005 blir dyptgaende for OV endret fra 23 til 21,1
meter. Dette blir utfart for & unnga balgeslag opp under dekk. Dette blir utfart selv om
stigeraret er tilkoplet. Dette er ikke i henhold ” Extreme Conditions’ beskrevet i SUT sgknad
kap. 2.2.3.

7.7 Drift og vedlikehold av ankerving er

Bremsebandet ma justeres for 8 kompensere for ditasjie. Leverandegren Pusnes har helt
konkrete instrukser pa hvilke justeringer som kan gjeres.

Vedlikeholdssystemet for vinsiene er mangelfullt. Det er i ettertid vanskelig & spore hvilket
vedlikehold og hvilke kontroller som faktisk er blitt utfert bl.a. hvorvidt, hvor ofte og hvordan
vingene og spesielt bremsene var blitt kontrollert. Dette gjelder for perioden etter
eierovertakelsen. Vedlikeholdshistorikken fulgte ikke innretningen ved eierskifte.

Det blir opplyst at bremsene pa alle vingene ble justert etter hendelsen, men far Ptil kom om
bord. Dette blir forklart med at det var gjort for a sikre innretningens i darlig vea etter
kjettingutrausingene. Bremsene paving 1 og 2 ble ogsa justert. Dette fordi Diamond, like
etter hendelsen antok at det ville vaare mulig & hente opp igjen kjettingene og fortsette & bruke
vingene.



National Oilwell i Kristiansand har som uavhengig
tredjepart undersgkt bandbremsene etter hendelsen.
Det ble funnet noe rust som kan ha medvirket til a
redusere frikgonskoeffisienten. Det ble funnet at
bremsebandene hadde forskjellig lengde. Spesielt
gjelder dette bremseband paving nr. 2. Dette kan
ha hatt innvirkning pa hol dekraften.

Bremsesylinder for ving nr 1 og 2 ble dpnet og
kontrollert. Det ble funnet 4 fjaaer med brudd i nr 1
W og 1fjea med brudd i nr 2. Ref. rapport fra Pusnes,
| 8.2.2005.

Vingene ble overhalt og fert til ”opprinnelig stand”
mens innretningen 1&i Skottland i forbindelse med
eierovertakelsen i 2003. Overhalingen ble utfert av
personell om bord og ble avsluttet ved SPS-
besiktigelse (5 arlig kontroll) utfert av DNV.

"Brent” deksd til bandbremse

"Prerigmove” gekk bleikke utfart far oppankring
pa brann 6406/1-3. Prosedyre for dette ble lagt inn i systemet i august 2004.

7.8 Vax og bglge malinger

Ocean Vanguard er utstyrt med et system i kontrollrom som viser " heave”, rulling og
stamping. Vindmaler indikatoren er ute av funksjon og vindstyrke ma rapporteres manuelt fra
radiorom. Belgehgyde og danning blir observert visuelt fra stand-by bt og rapportert til
kontrollrom. Ocean Vanguard er utstyrt med et lasersystem for maling av belgehayde.
Skjermer for & hente ut data fra dette systemet er plassert i kontorenetil plattformsjef og
stabilitetsgef.

Daimond har i sin granskningsrapport angitt (side 10) en vindstyrke pa 55 knop, (ca27 m/s)
ved hendelsen — gust pa 80 knop (ca 40 m/s). Signifikant balgehgyde blir oppgitt til & veare
10.3 meter med en maksimal belgehgyde pa 16.9 meter. Ptil har fétt oversendt en utskrift fra
plattformsjef over det aktuelle tidsrommet som er midlet over tre timer. Denne utskriften viser
de samme verdier.

Ptil har kontaktet Vaavarslinga for Vestlandet og innhentet vaarobservasjoner fra naaliggende
observagonsposter som vaaskipet Polarfront, Draugen, Heidrun og Norne. Konklugonen fra
disse stasionene er at vinden bygget seg opp utover dagen og nar maksimal styrke pa ulike
tider. Hoyeste vindhastighet synes & vaae 26 — 27 m/si 10 meters haydemiddel over 10
minutter for alle stagonene. Vindretningen er for det meste mellom 250 og 207 grader.
Balgehgyde er litt mer usikker enn vindstyrken. Der blir ogsa her vist en utvikling utover
dagen. Ut fra observasjonene er det rimelig & anta en signifikant balgehgyde var pa mellom
10 — 11 meter.

Kontrollromsoperatar rapporterer ikke miljodata til borer og har heller ikke rutiner fo dette.
Borer har mulighet for aringe kontrollrom for & sjekke de parametrene som er tilgjengelig der
nd han selv faler behov for dette. Kontrollromsoperatar er ikke kjent med grense for
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frakobling av stigergr. Det er sdledes ikke etablert rutiner for 2 kommunisere tilgjengelige
data direkte mellom borer og kontrollrom.

7.9 Handtering av beredskapssituasjonen

Det blir ikke utlagst generell larm om bord eller gitt noen melding pa PA anlegget
umiddelbart etter hendelsen. Plattformsjefen begrunner sin avgjerelse om ikke a utl gse
generell aarm med at han var tilbakeholdende mht at situasonen om bord var uklar og at han
ikke gnsket a utsette personellet for unadig fare ved a forflytte dem. Ptil er av den oppfatning
at generell alarm likevel burde vaat gitt umiddelbart sasmmen med en PA melding om at
personell skulle manstre pa alternativt manstringssted (messe).

HRS Sola blir ikke varslet om situagonen fer kl 23:57. Ptil mener at HRS Sola burde vaat
varslet umiddelbart direkte fra OV.

Ingen andre innretninger i omradet ble vardet av OV.

Plattformsjefen besluttet & evakuere overfladig personell sa snart som mulig. Til sammen 23
personer ble samme natt evakuert til Heidrun. Nér dette var gjennomfert var antall personer
om bord 63. Dette er betydelig flere enn kun marin besetning. Hvis hensikten var a evakuere
alt overfladig personell burde antall evakuerte vaat betydelig starre.

Flere personer som var om bord under hendelsen har gitt uttrykk for at det var til dels
dramatisk i den farste perioden; OV krenget og var i drift, marke, voldsom sty fra
odeleggelsene av stigeraret og strekksystemet og det tok noe tid far en hadde oversikt og fikk
informasjon fra ledelsen. Det er vart inntrykk at patross av dette sa var det aldri
"krisestemning” eller tillgp til panikk om bord.

7.10 Operagonsspesifikke prosedyrer

Ved kjgpet av West Vanguard fra Smedvig Offshore ASA fikk Diamond de operasons-
spesifikke prosedyrene for innretningen. | arbeidet med a klargjare OV for nye oppdrag skulle
Diamonds styringssystem implementeres om bord. Diamond har utviklet et system som kalles
" Global Excellence Management System (GEMS) som brukes i hele sel skapet.

Pa hendel sestidspunktet var ikke alle operasjonsspesifikke prosedyrer (fra Smedvig) blitt
konvertert til GEMS. Dette medfarte at man pa enkelte omrader kunne hato forskjellige krav
eller prosedyrer & forholde seg til.

7.11 Kvalifikagoner maritimt per sonell

Nar Ptils aktivitetsforskrift § 19 viser til Sdirs forskrift (nr 687), gjelder Sdirs forskrift som
norm for krav til kompetanse. Det er ikke ngdvendig at gverste ansvarlige om bord innehar
denne kompetansen. Den som er ansvarlig for maritime operasjoner, (f. eks stabilitetssef), ma
imidlertid inneha den maritime kompetansen som tilsvarer forskriftens niva for plattformsjef.
Tilsvarende ma mannskapet som er involvert i maritime operasjoner tilfredsstille det nivaet
som forskriften legger opp til.

Granskningsgruppen kan ikke se at dette er ivaretatt pa hendel sestidspunktet for fglgende
stillinger: plattformgjef, bargemaster (stabilitetsgef) og vakthavende kontrollromsoperater.
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Plattformsjefen har ikke maritime kompetanse i henhold til nivaet i regelverket. Vi kan ikke
se at dette er kompensert med den maritime kompetanse bargemaster har.

8 FORKORTELSER

BOP Blow Out Preventer, Brannsikringsventil
GEMS Global Excellence Management System
HTHT Hoayt Trykk/Hgy Temperatur

LMRP Lower Marine Riser Package

ov Ocean Vanguard

PA Public Announcement

POB Personell om bord

SAR Search and Resgue

SUT Samsvarsuttalelse



9 VEDLEGG

9.1 Vedlegg 1 MTO-Diagram
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9.2 Vedlegg 2 Dokument liste

Dokumentlogg ifbm gransking av hendelse pa Ocean Vanguard 14.12.2004

Nr | Dokument navn Avsender M ottatt
1 Seknad om SUT — Ocean Vanguard Diamond Offshore 29.4.2003
2 Varsel om ugnsket hendelse OV — 2 anker rgk ENI Norge 15.12.2004
3 Skaderapport utarbeidet ifbm hendelse OV ENI Norge 15.12.2004
4 List of major items identified as damage Diamond Offshore 15.12.2004
5 Status rapport — ugnsket hendelse OV ENI Norge 16.12.2004
6 Forankringsanalyseutfart for ankring palokason Diamond 16.12.2004
7 Belgedata— OV Diamond 16.12.2004
8 Personnel om board OV ENI Norge 16.12.2004
9 Status and worst case scenario ENI Norge 17.12.2004
10 | GEMS section 4.05.15 Diamond 17.12.2004
11 | Damage assessment OV Diamond 17.12.2004
12 | Oppdatering av situasjonen etter ugnsket hendel se ENI Norge 17.12.2004
13 | Mooring anaysis Ptil 21.12.2004
14 | Ber om beskrivelse ENIs verifikagon Pl 3.1.2005
15 | Eni Norge verification of mooring analysis ENI Norge 4.1.2005
16 | Kart over belger Meterologiske inst 5.1.2005
17 | Info balgemdlinger Mike Met inst 5.1.2005
18 | Plott av datafraNorne Met inst 5.1.2005
19 | Plott fraMike Met inst 5.1.2005
20 | Balger, stram og vind — OV Met inst 5.1.2005
21 | Damageto OV Diamond 10.1.2005
22 | ENI presentagon — mete Ptil jan 2005 ENI 11.1.2005
23 | Minutes of meeting - 15122004 ENI 11.1.2005
24 | Vind og bglgedata— OV Diamond 13.1.2005
25 | Quadlification for the maritime personnel Daimond 13.1.2005
26 | Pusnes service report — 28.6.2003 Diamond 20.1.2005
27 | Nationa Oilwell N — Insp of Brake bands Rev 02 Diamond 20.1.2005
28 | Forankringsanalyse — Global Maritime 12.1.2005 Diamond 21.1.2005
29 | Fault treeanalysis Diamond 21.1.2005
30 | DODI incident report — Ocean Vanguard Diamond 8.2.2005
31 | Rapport fra Pusnes ENI Norge 11.2.2005
32 | Update status of OV Diamond 21.2.2005
34 | Personell kvalifikasoner Daimond 28.2.2005
35 | Forankringsanalyse av 24.2.2005 Diamond 28.2.2005
36 | ENI Granskningsrapport 15.3.2005 ENI Norge 16.3.2005
37 | ENI Granskningsrapport 15.3.2005—Rev 1 ENI Norge 31.3.2005
38 | Tilbakemelding pa forankringsanalyse Diamond 10.4.2005
39 | Bekreftelse parelevant maritimt personell Diamond 10.4.2005
40 | Verifikagon of mooring analysis ENI Norge 19.4.2005
41 | Investigation report of incident at OV 7.3.2005 ENI Norge 20.4.2005
42 | Personnel qualifications Diamond 18.4.2005
43 | Informagon OV ENI Norge 3.5.2005
44 | GEMSIssue 8 - Incident Investigation Procedures Diamond 22.12.04
45 | GEMSIssue 8 - LMRP Disconnect Procedures Diamond 17.12.2004
46 | Kopi av “Pre-Job/Pre-Tour Safety Meeting Checklist Diamond 17.12.2004
14.12.04 — kI 05:45
47 | E-post til OV; Vaamelding - 14.12.2004 forecaster@wni.co.uk | 22.12.2004
48 | Kontrollromslog —15.11. — 15.12.2004 Diamond 22.12.2004
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49 | POB 14.-16.12.2004 Diamond 17.12.2004
50 | Daily Marine Report 14. - 15.12.2004 Diamond 22.12.2004
51 | Rough Weather Log - OV Diamond
52 | Statement of fact — John Hogarth OIM Diamond 17.12.2004
53 | Statement of fact - James Dailey Barge Master Diamond 22.12.2004
54 | Notes of the brake adjustments — R Henderson Diamond 21.12.2004
55 | Diamond Offshore- Instalation Mgr Org Diamond 17.12.2004
56 | Details 14.12.2004 — F Havdal - Radiooperater Diamond 22.12.2004
57 | Diamond — Local Emergency Contingency Plan Diamond 22.12.2004
58 | Maintenance History 1.7.2003 — 17.12.2004 Diamond 17.12.2004
59 | Work Order Listing Diamond 22.12.2004
60 | OverDue Report as of 15-Dec-04 Diamond 22.12.2004
61 | OV Rig moveto Sklinnafield —Marine rep ENI Norge
62 | Smedvig; Marine Opertions Manual Part 0, Generdl; Daimond

West Vanguard
63 | Smedvig; Marine Operations Manual Part 1 —Marine Daimond

Operation; West Vanguard
64 | Smedvig; Marine Operations Manual Part 3; System Daimond

Description; West Vanguard
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9.3 Vedlegg 3 Deltakerei intervjuer
(Unntatt publisering)
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