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Sammendrag

En 48 & gammél filippinsk s@gmann omkom sgndag 12.8.2007 pa Saipem 7000 i forbindelse
med installering av Tordis havbunnsseparator. Han falt i §@en fraen vingplattform ca. 30
meter over havflaten og druknet.

Statoil er operater for Tordisfeltet, og installering av modulen er et ledd i utvidelsen av
Tordis undervannsanlegg for gkt utvinning av reservene. Arbeidet ble utfert av | oftefartoyet
Saipem 7000. Arbeidet inngar som en del av en rammekontrakt mellom Statoil og Saipem
UK Ltd.

Den forulykkede tilharte et arbeidslag bestaende av fire personer som arbeidet sammen ved
en ving som det var paspolt en hydraulikkslange, pa heyre side av kran 1 pa babord side av
fartayet. Slangen gikk fravingen til en trinse i kranbommen og ned til selve modulen.
Trinsen hadde kilt seg og det hadde oppstétt en strekk i slangen fra trinsen og ned til modulen
og en slakk fratrinsen og ned til vingen. En bukt av slangen ble liggende igjen pa
vingjplattformen ved siden av vingjen etter mislykkede forsgk pa a falgs slangen. Den
forulykkede ble etter all sannsynlighet truffet av hydraulikkslangen i det den plutselig ble
strammet opp. Slangen har da slétt eller dyttet vedkommende over rekkverket.

Involverte

Hovedgruppe Godkjent av / dato
T1-SolHydro IR

Deltakere i iranskinisgruppen Granskinisleder
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1 SAMMENDRAG

En 48 & gammél filippinsk §gmann omkom sgndag 12.8.2007 pa Saipem 7000 i forbindelse
med installering av Tordis havbunnsseparator. Han falt i sjgen fraen vingplattform ca. 30
meter over havflaten og druknet.

Statoil er operater for Tordisfeltet, og installering av modulen er et ledd i utvidelsen av Tordis
undervannsanlegg for gkt utvinning av reservene. Arbeidet ble utfart av | oftefartayet Saipem
7000. Arbeidet inngar som en del av en rammekontrakt mellom Statoil og Saipem UK.

Den forulykkede tilharte et arbeidslag bestdende av fire personer som arbeidet sammen ved en
ving som det var paspolt en hydraulikkslange, pa hgyre side av kran 1 pa babord side av
fartayet. Slangen gikk fravingen til en trinse i kranbommen og ned til selve modulen. Trinsen
hadde kilt seg og det hadde oppstétt en strekk i slangen fra trinsen og ned til modulen og en
slakk fratrinsen og ned til vingen. En bukt av slangen ble liggende igjen pa vingplattformen
ved siden av vingen etter mislykkede forsgk pa a falegs slangen. Den forulykkede ble etter all
sannsynlighet truffet av hydraulikkslangen i det den plutselig ble strammet opp. Slangen har
da slétt eller dyttet vedkommende over rekkverket.

Petroleumstilsynet (Ptil) nedsatte samme dag som ulykken inntraff en granskingsgruppe som
ogsa bistod politiet i deres etterforskning av ulykken. Granskingsgruppens mandat inkluderer
klarlegging av hendel sesforl gpet, identifisering av utlasende og bakenforliggende arsaker og
identifisering av eventuelle regel verksbrudd.

Det er i granskingen avdekket fglgende avvik:

Feil utforming av trinsearrangement

Mangelfull prosjektering og risikovurdering

Manglende vurdering av bruk av teknologi for a redusere risiko
Mangelfull risikovurdering og risikoforstaelse

Mangelfull ansvarsfordeling og kommunikasjonslinjer
Mangelfull overlevering/lkommunikagon

Mangelfull oppfelging fra operater

Det er identifisert avvik bade hos Statoil og Saipem.



2 INNLEDNING

En 48 & gammél filippinsk 5gmann omkom sgndag 12.8.2007 pa Saipem 7000 i forbindelse
med installering av Tordis havbunnsseparator. Han falt over bord fra en ving plattform ca. 30
meter over havflaten. MOB (Mann Over Bord) bét ble satt pa 5jgen og var ved siste
observasjonspunkt av den forulykkede i Igpet av tre til fire minutter. Til tross for den raske
beredskapsinnsatsen, lyktes det ikke afatak i personen far han ble observert synkendei sjgen.
Han ble funnet druknet pa havbunnen pa 200 meters dyp etter ca. 1,5 time av fartgyets ROV
(Remotely Operated Vehicle).

Statoil er operater av Tordis feltet, og installeringen av modulen er et ledd i en utvidelse av
Tordis undervannsanlegg for gkt utvinning av reservene. Arbeidet ble utfert av | oftefartoyet
Saipem 7000. Arbeidet inngar som en del av en rammekontrakt mellom Statoil og Saipem
UK.

2.1 Ptilsgranskingsgruppe

Statoil varslet hendelsen til Ptil 12.8.2007 kl 11:45 i henhold til krav. Ptil etablerte en
granskingsgruppe for a bista politiet i deres etterforskning, samt for a utfere en egen
gransking av hendelsen.

Ptil granskingsgruppe bestod av fe@lgende personer:

Oddvar @vestad Granskingsleder, Fagomrade Logistikk og Beredskap
Sigurd Jacobsen Fagomrade Logistikk og Beredskap

Bjarn Olsgard Fagomrade Logistikk og Beredskap (fra 15.8.2007)
2.2 Mandat

Mandat for granskingsgruppen:

1. Bistand til politiet

2. Kartlegge hendel sesforl gpet

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

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

5. Granskingsgruppen skal identifisere regel verksbrudd, anbefale videre oppfelging samt

identifisere eventuelt behov for bruk av virkemidler

Rapportere status internt

Vurdere ressursbehovet og identifisere behov for bistand

N o

2.3 Ptilsoppfelging av hendelsen

Det ble foretatt en astedsbefaring etter at Ptil og politiet ankom Saipem 7000 mandag
13.8.2007. Installering av undervannsmodulen ble fullfart sendag 12.8.2007 (etter noen timers
stopp) i samrad med politiet og Ptil.



Det ble ikke gjennomfart en rekonstruksjon av hendel sen, pga praktiske utfordringer med a
gjennomfare en simulering, samt at hendel sesforl gp og fysiske arsaker kom tilstrekkelig frem
ved befaring pa astedet og ved gjennomlesing av Saipems interne hendel sesrapport.

Gjennom politiets avher, hvor Ptil var tilstede, ble det innhentet informasjon fra ledende
personell pa innretningen, fra mannskap som deltok i operasjon pa vingjplattform og fra
personell som arbeidet pa hoveddekket.

| tillegg til avhar ombord er det gjennomfert magter med Statoil i Stavanger og Saipem UK
Ltd. i London. Malet med disse matene var a klarlegge ansvarsforhold for prosjektering,
giennomfaring av aktiviteten og oppfalging i forhold til gjeldende regelverk.

Filmopptak og stillbilder av aktivitetene ombord pa Saipem 7000 fer, under og etter ulykken
er blitt gjennomgatt.

Granskingsgruppens opphold pa innretningen hadde en varighet pa 4 dager.

En oversikt over dokumenter som er gijennomggatt i forbindelse med granskingen er gjengitt i
vedlegg B. En liste over personell som har deltatt i avher, intervju eller meater, er gjengitt i
vedlegg C.

24 Metode

Det er utarbeidet et menneske, teknologi og organisason (MTO) diagram som beskriver
hendel sesforlgp, direkte- og bakenforliggende arsaker og identifiserte avvik i vedlegg A.

3 HENDELSESFORL@P

L gfteoperasjonen var planlagt gjennom prosjektering og utarbeidel se av installagonsmanual
og tilharende risikovurderinger (HAZID/HAZOP). Dette arbeidet hadde pagatt i over et ar, og
ble utfert av Saipem UK i London. Overlevering og gjennomgang av prosjektet ble
gjennomfert i eget mgte ombord pa Saipem 7000. Sikkerjobbanalyse (SJA) ble utferet av
personell ombord pa Saipem 7000.

Dagen far ulykken inntraff, ble modulen klargjort og rigget og det var bare noen fa siste
forberedel sesaktiviteter som gjenstod fer modulen kunne | gftes fri av dekk og installeres pa
havbunnen.

Det ble giennomfert ordinaat skiftmgte og "toolbox” meter for patroppende skift i forbindelse
med at arbeidet forsatte ved midnatt mellom den 11.-12.8.2007 (skiftplan 00 til 12).

Cakl 07:00 den 12.8.2007 gartet selve lgftet og §@sikringen ble kuttet og modulen |gftet fri
av dekk.

Lefteansvarlig giennomfarte et eget mate med relevant ledende personell hvor det ble satt
spesiell fokus pa heyrisikoaktiviteten med a installere forbindel sediner mellom krokblokkene
og styreliner.



Ca. kl. 08:00 hang modulen i de to kranene i samlgft over siden pa Saipem 7000, og arbeidet
med & koble forbindel sedinene mellom krokblokkene og styrelinene kunne gjennomfgres.
Etter at styrelinene var koblet p3, forsatte operasjonen med & senke modulen ned i 5jgen.

Modulen var senket til ca.190 m dyp hvor det ble gjort en pause i | gfteoperagonen for a gjare
en havbunnsundersgkel se og en siste kontroll av posisjon, far modulen skulle settes ned pa
havbunnen.

Modulen i det den senk Vingplattform
Ulykken skjedde ca kl 10:18, kort tid etter at nedsenkingen av modulen var stoppet.

Det ble ropt mann over bord og livbgye kastet pa sjgen. Redningsaksjon ble igangsatt
umiddelbart og MOB (Mann Over Bord) bét ble §asatt. Etter kort tid sank forulykkede. Han
ble funnet pa havbunn pa 200 meters dybde etter ca. 1,5 time av fartgyets ROV.

Naer mere beskrivelse av arbeidet og hendelsen

Den forulykkede tilharte et arbeidslag bestdende av fire personer som arbeidet sammen ved en
ving pa hayre side av kran 1, pa babord side av fartayet. Laget besto av en italiensk
arbeidsleder, en italiensk mekaniker og to filippinske motormenn. De hadde ansvar for a
operere en ving, med lokal kontroll, og som det var paspolt en hydraulikkslange. Slangen ble
ledet fravingen til en trinse i kranbommen og ned til selve modulen.

Hydraulikkslangen har til oppgave atilfere hydraulisk kraft til utlasningsmekanismen for de
hydraulisk opererte §aklene som forbinder |aftestroppene til undervannsmodulen. Nar
modulen er satt ned pa havbunnen, opereres de hydrauliske jaklene og | gftestroppene
frigjeres og leftes tilbake til dekk.

For Aunnga strekk i hydraulikkslangen ved laring av modulen, métte det spoles av
hydraulikkslange. Dette ble gjort ved & operere vingen lokalt fra styrespak festet til vingjen.
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Tidlig under | afteoperasjonen ble det observert at hydraulikkslangen tok borti sperrekjettingen
pavingplattformen i front av vingjen. Det var to kjettinger montert foran vingen som sikring
mot sj@gen. Hydraulikkslangen gikk i utgangspunktet mellom disse to kjettingene. For at ikke
hydraulikkslangen skulle ta bort i gvre sperrekjetting ble denne demontert og
hydraulikkslangen kunne passere uhindret. @vre kjetting ble etter en tid montert tilbake pa
plass, og hydraulikkslangen passerte na fritt over avre kjetting.

Man observerte tidlig at hydraulikkslangen ble stram mellom trinsen og modulen, mens den
ble hengende slakk mellom trinsen og vingen. Det ble konkludert med at skiven patrinsen
bergrte strukturen i kranbommen slik at skiven ikke fikk rotere fritt.



Kontaktpunkt mellom
trinse og kranbom

Hydraulikkslange
trinse - vins;j

Hydraulikkslange
trinse - modul

Trinsearrangement

Arbeidslaget ved vingjen oppfattet & ha fatt en beskjed fra riggeformann om ariste/drai
hydraulikkslangen for a forsake & fa denne lzs og fa slangen til agli over skiven. Denne
ristingen gjorde at slangen til en viss grad klarte & passere trinsen, men arbeidslaget pa
ving plattformen opplevde problemet som gkende etter hvert som modulen ble senket ned i
sj@en.

Da | gfteoperasjonen ble stoppet ved 190 meters vanndyp (10 meter over havbunn) ble det
gjort flere forsgk pa afa slangen til & passere trinsen ved ariste pa slangen. 1 tillegg ble
slangen spolt ut for afadakk dik at den kunne dras sidesveis. Disse forsgkene ble imidlertid
avdluttet da det ikke lyktes afa slangen til & passere trinsen. Man hapte at problemet ville lase
seg selv nar modulen ble senket ytterligere.

Som et resultat av at man hadde spolt ut slakk og dradd slangen sideveis ble det liggende en
bukt av hydraulikkslangen pa 3-4 meter pa dekket. To personer beveget seg sa bort fra
omradet, mens forulykkede og en person ble staende igjen i omradet der slangebukten 1& Man
antar at den forulykkede ble stéende inne i slangebukten.



Motormann

Forulykkede

Mekaniker

Formann

» " B PP “\
Bilde som viser plassering av arbeidslag pa vinsplattform
Det ble ikke oppfattet noe unormalt fer det ble gjort observasoner av den forulykkede i fallet
ned mot s@en. Det ble opplyst at ingen i arbeidslaget ved vingen sa eller harte hvordan
forulykkede falt i 5j@en. De observert bare at hydraulikkslangen var strammet opp.
Pa denne bakgrunn er det sannsynlig at hydraulikkslangen, som var kommet i strekk mellom
trinsen og modulen, fikk passere fritt over trinsa slik at slangen mellom trinsen og vingen ble

strammet opp. Den forulykkede antas da & ha blitt truffet av hydraulikkslangen i det den ble
strammet opp. Slangen har da détt eller dyttet vedkommende over rekkverket.

4 HENDELSENSPOTENSIAL

4.1 Faktisk konsekvens

Hendel sens faktiske konsekvens var at en person falt overbord og druknet.

4.2 Potensiel konsekvens

Det var flere personer som jobbet med hydraulikkslangen tidligere pa dagen og rett far
ulykken inntraff. Flere personer kunne ha blitt skadet nér slangen plutselig ble strammet opp.
Flere personer kunne ogsa ha falt overbord.
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5 OBSERVASIONER

Ptils observasjoner deles generelt i to kategorier:

- Awvik: | denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.
Forbedringspunkt: Knyttes til observasioner hvor vi ser mangler, men ikke har nok
opplysninger til & kunne pavise brudd pa regelverket.

| denne granskingen er det kun identifisert avvik.

51 Awvik

5.1.1 Awvik: Feil utforming av trinsearrangement.

Feil utforming av trinsearrangementet gjorde at hjulet pa trinsen ble hindret fra & rotere fritt
og ferte til at det ble innebygget strekk i hydraulikkslangen fra trinsearrangement og ned til
undervannsmodul. Da denne spenningen ble utlast og hydraulikkslangen strammet opp og
traff forulykkede, var det dette som etter all sannsynlighet farte til at personen ble slatt
overbord og druknet.

Begrunnelse:

Opprigging av trinsearrangementet tok ikke hensyn til den steile bomvinkelen som ble brukt
for kran 1, pa babord side av fartayet. Slik arrangementet var utformet ble det kollison
mellom trinse og stalstrukturen i kranbommen og hjulet pa trinsen ble hindret i & rotere fritt.
Det ble brukt en dpen trinse der hjulet ikke er beskyttet mot beragring med struktur.

Verifikagon eller testing av trinsearrangementets funksjonalitet, ble ikke gjennomfert som en
del av opprigging i forkant av | aftet.

Krav:
Styringsforskriften 8 1 om reduksjon av risiko
Aktivitetsforskriften § 28 omtiltak ved utfering

5.1.2 Awvik: Mangelfull progektering og risikovurdering

Det var mangelfull prosjektering og risikovurdering av trinsearrangement for oppheng av
hydraulikkslange til kranbom.

Begrunnelse:

Arrangement rundt trinsen for oppheng av hydraulikkslangen i kranbom var ikke inkludert i
detaljprosjekteringen og lasningen ble improvisert. Det fremkom av intervjuene at I@sningen
som ble valgt var kopi fra et annet progekt. Det ble ikke tatt hensyn til at vinkelen var steilere
pga mer toppet kranbom og at |@sningen fra forrige gang derfor ikke kunne la seg kopiere.

Da trinsearrangement ikke var detaljprosjektert, ble det heller ikke tatt med som en del av
risikovurderingene (HAZID/HAZOP) under progekteringsfasen. HAZID/HAZOP prosessene
identifiserte heller ikke forhol det.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging
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5.1.3 Awvik: Manglende vurdering av bruk av teknologi for aredusererisiko
Vurdering av bruk av teknologi for aredusere risiko for personell, kunne ikke fremlegges.

Begrunnelse:

Ved granskingen er det fremkommet at det ikke er vurdert ainstallere konstant strekk
regulering og/eller fiernoperering av hydraulikkslangevingen eller bruk av annen teknologi,
med tanke pa a redusere antall personer og derved redusere risiko for personell som arbeidet
pa vingjplattformen.

Videre er det ogsa fremkommet ved giennomgang av bilder og film at det velges l@sninger der
stort antall personer arbeider i hayeksponerte omréder, f. eks ved montering av antispinn
styreliner og arbeidet som foregikk pa vingplattformen. Det ble ogsa observert en person pa
toppen av modulen ved oppstramming av | eftestroppene.

Det er ikke fremlagt dokumenter som viser at bruk av personell for utfaring av aktiviteter i
eksponerte omréder er optimal med tanke pa & gi lavest mulig risiko. Det er heller ikke
fremlagt dokumenter som viser gjennomfarte risikoreduserende tiltak for
personellsikkerheten.

Krav:
Syringsforskriften § 1 om reduksgon av risiko
Aktivitetsfor skriften 88 27 om planlegging og 31 omtilrettelegging av arbeid, 1. ledd
1. setning (..., og slik at sannsynligheten for feilhandlinger som kan fere til fare- og
ulykkessituasjoner, reduseres.)

5.1.4 Avwvik: Mangelfull risikovurdering og risikofor staelse
Det var mangelfull risikovurdering ved utferelse av arbeidet.

Begrunnelse:
| sikkerjobbanalysen (SJA) er ikke risikoen analysert for aktivitetene relatert til hydraulikk
slangen.

Skiftmgte og farjobbsamtalen (Toolbox mete) fokuserte ikke pa sikkerhets- og risikoforhold
relatert til dagens aktiviteter utover bruk av personlig verneutstyr.

Personell er utplassert pa strategiske plasser med tanke pa a rette feil som métte oppsta under
operasionen. Det er ikke definert hvilke eventuelle feil som det er forsvarlig & utbedre uten
planlegging og risikovurdering.

Personell ombord synes ikke i tilstrekkelig grad & veare opplaat til & stoppe, planlegge og
vurdere risiko ved uforutsette endringer.

Forulykkede hadde sikkerhetssele pa seg, men den var ikke festet i ulykkesgyeblikket. Dette
er heller ikke krav sa lenge man befinner seg pa en plattform med rekkverk. Det kom
imidlertid fram under granskingen at personellet pa vingplattformen utfarte arbeid i front av
ving med sperrekjetting fjernet uten bruk av sikkerhetssele. Dette fortsatte inntil det ble
papekt av leder.
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Pa bilder som er gijennomggétt i forbindelse med granskingen kan en ogsa se en person stette
seg pa den oppstrammede hydraulikkslangen.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 25 om kritiske aktiviteter

5.1.5 Awvik: Mangefull ansvar sfordeling og kommunikagjonslinjer

Det fremkom under granskingen at det var mangler med afordele ansvar og i tillegg uklarhet i
kommunikasjonslinjene.

Begrunnelse:

SJA tildeler ikke ansvar for oppfalging av risikoforhold for arbeidet pa vingjplattform med
hydraulikkslangen eller andre omkringliggende aktiviteter relatert til | afteoperasjonen. Det
foreligger ikke en arbeidsbeskrivelse for personellet.

Fire ledel sespersoner (operasionsleder, |gfteansvarlig leder, mekanisk formann,
riggeformann) diskuterte problemet som hadde oppstatt med hydraulikkslangen over radio.
Arbeidslederen for vingplattform ble ikke involvert i denne diskusjonen.

Det ble gitt beskjed fradekk (ikke formell leder) om aristei slangen. Arbeidsleder pa
vingplattformen oppfattet dette som en ordre fra dekk/” ledergruppen” om aristei slangen for
afadentil &lgpe over trinsen som satt fast.

Under den videre laringen av modulen iekket Igfteansvarlig status to ganger med
riggeformann om hydraulikkslangen gikk over trinsen, uten dinvolvere arbeidslederen pa
vingplattform. Det var ingen direkte kommunikasjon mellom arbeidslederen pa
vingplattform og hans overordnede til tross for at begge var utstyrt med radio og brukte
samme kanal.

Krav:
Syringsforskriften 8 3 om styring av helse, miljg og sikkerhet

5.1.6 Avwvik: Mangelfull overlevering/lkommunikas on

Det var mangelfull overlevering fra progiektet til Saipem 7000. Videre var det mangelfull
kommunikason om risikoforhold som var identifisert og dokumentert i SJA prosessen, i
skiftmetet og "toolbox” metet.

Begrunnelse:

Overlevering og gjennomgang av informasjon fra prosjekt til det utfarende ledd ombord pa
Saipem 7000 ble gjort pa et mgte av 25 minutters varighet. | matet giennomgikk prosjektet
den overordnede aktivitetsplanen steg for steg. Gjennomgang av HAZID /HAZOP eller andre
risikovurderinger ble ikke gjort ved denne overleveringen.

Skiftmetet er ut fra prosedyren ment & vagre en gjennomgang av planlagte aktiviteter og
relaterte sikkerhetsforhold. Av matereferat fremgar det at metet ikke tar for seg forhold som
er relatert til sikkerhet tilknyttet den enkelte aktiviteten, men er et mete for gjennomgang av
arbeidsprogram for patroppende skift.



13

Av matereferat fremgar det at "toolbox” metet ikke tar for seg forhold som er relatert til
sikkerhet tilknyttet den enkelte aktiviteten, men er et mgte for gjennomgang av
arbeidsprogram for patroppende skift i tillegg til & fokusere pa bruk av personlig verneutstyr,
sekk av verktay, isolering av utstyr det skal arbeides pa og bruk av kjemikalier.

Det kom frem under granskingen at det fra lafteansvarlig ble gitt ordre ved 190 meters
vanndyp, om a stoppe | gfteoperasjonen. Denne ordren var ment ainnbefatte alle aktivitetene
tilknyttet lafteoperasionen, men ble ikke oppfattet slik av de som arbeidet pa ving plattformen.
Arbeidet med & fa hydraulikkslangen til &lgpe fritt over trinsen forsatte derfor etter at ordren
om stopp ble gitt.

Granskingen har vist at det deltar personell i 1afteoperasjonen som behersker forskjellig sprak
(italiensk, engelsk og filippinsk/indonesisk). Risikovurderingene som HAZID/HAZOP og
SJA er kun dokumentert pa engelsk og risikoforhold identifisert ma ivaretas av de som utfarer
| ofteoperasjonen. | tillegg ma ogsa de som deltar i |gfteoperasjonen, bidra med ytterligere
detaljer i risikovurderingene. Sprakbarrierer vil hindre denne informasjonsflyten. Viktige
styrende dokumenter, som eksempel, ”Lifting Operations’, "Work Permit System”, ” Safe Job
Analysis’, foreligger kun pa engelsk.

Krav:
Syringsforskriften 8§ 12 ominformasion

Aktivitetsfor skriften 8 83 om | gfteoperagioner, 2. ledd 2. setning (Den ansvarlige skal
sikre at all kommunikasjon foregar pa en klar og entydig méte og uten forstyrrelser.)

5.1.7 Awvik: Mangelfull oppfalging fra operater
Det var mangelfull oppfelging fra operater.

Begrunnelse:

| intervju av ledende personell ombord har det fremkommet at Saipem 7000 forholder seg til
maritimt regelverk i tillegg til installagonsmanualen som var utarbeidet for installason av
modulen. Det er ikke i noen dokumenter eller pa annen méte presisert overfor Saipem 7000 at
det var kravene i petroleumsregelverket som var kravene som skulle oppfylles.

Manglene ved ikke & gijennomga risikoforhold ved overlevering av
prosjektet/prosjektdokumentasjonen fra prosjekteringen til Saipem 7000, ble ikke papekt av
Statoil. Statoil var representert ved denne overleveringen.

Ingen representanter for Statoil har deltatt i, gjennomgatt eller gjort merknader til SJA.

Statoil har ikke gjort noen HMS observagoner ombord. Statoil har ikke reagert pa at mange
har méttet bryte sperringer for & utfare arbeidet. Statoils representanter ombord har heller ikke
reagert pa at det ikke i sterre grad ble vurdert a bruke tekniske hjelpemidier framfor stort
antall personell for enkelte delaktiviteter.

Ingen HMSS forhold er pépekt i daglig mete mellom operation manager og sel skapets
representant ombord (SR).
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Statoil har ikke reagert pa at italiensk sprak er benyttet som arbeidssprak under
| ofteoperasjonen og at dette reduserer muligheten for deltagere som snakker annet sprak til &
vite hva som kommuniseres.

Krav:
Rammeforskriften § 5 om paseplikten

6 DISKUSION OMKRING USIKKERHETER

Ingen sa den forulykkede fra han ble observert paving plattformen til han falt mot
havoverflaten. Den forulykkede har etter all sannsynlighet blitt truffet av hydraulikkslangen i
det den ble strammet opp. Slangen har da slétt eller dyttet vedkommende over rekkverket.
Dette understettes ogsa av skadene pa den forulykkede som fremkommer av
obduksonsrapporten.

Det er noen motstridende utsagn angaende hva som ble sagt i tilknytning til problemene som
hadde oppstatt rundt hydraulikkslangen og trinsen. Det er imidlertid ingen motstridende
utsagn nar det gjelder mangel pa kommunikasjon mellom ansvarlig arbeidsleder pa

ving plattformen og | gfteansvarlig.

7 VEDLEGG
A:  MTO hendelses- og arsaksanalyse.

B: Felgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:
Mottatt ombord pa Saipem 7000:

Doc. No. S7000-HSE-033-E report no 058/2007 datert 12.8.2007 “ Event Report”
Perm som inneholder:

- Doc. No S7000-PRO-HSE-06-E "Man Riding Lifting Operation Plan (Guidance)
- Man Over board Time report

- Master Report

- Medical Report

- Periods on board report (forulykkede)

- Doc no. S7000-MAN-SMME-E “ Ship Organization Chart

- Doc no. TIOR-SAI-A-RD-2021 page 12 “Project org. chart for installation”

- Crew list of 11.8.2007

- List of deck personnel 12 August 2007

- Time sheet (forulykkede)

- S7000 Tool Box Talk Report Mechanics 12-08-2007

- Doc no. S7000 HSE-029-E 08/09/10.08.2007 Safe Job Analysis

- Doc. no. S7000-PRO-HSE-18-E “Work Permit System

- Doc no. TIOR-SAI-A-RD-2019 “Emergency Preparedness Analysis’

- Dokumentasjon av utfert opplaging (De fire som arbeidet pa vingjplattform)
- Arrangementstegninger for installeringen av modulen

- Doc no. S7000-HSE-036-E “ Site Event Report Log” (20-29.06.2007)
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Matereferat 11.08.2007 kl 23:30 “Daily Work Program & Supervisor's Safety
Meeting.

TIOR-ARI-001 “ Agreement to Resume Installation” datert 12.08.2007
Dokumentasjon av ving involvert i hendelsen

Personnel details (forulykkede)

Dokument no. S7000-PRO-HSE-06-E " Lifting Operations’ (overlevert paforesparsel)

Flere tegninger utarbeidet i forbindelse med installasjonen. (overlevert paforesparsel)

Paforespersel er falgende dokumenter mottatt i ettertid:

Hazid and risk analysis Tordis SSBI Tranportation and Installation

Hazop Seatransport and installation of SSBI structure Trodis IOR project

Mottatt pa mete 24.8.2007 med Statoil: Contract No. SAP 4501000548 for
Transportation and installation of the Tordis SSBI structure

Mottatt hos Statoil 28.8.2007: Audit Report UPN PTT 03-03 Saipem UK HSE Audit
Mottatt i etterkant av matet hos Statoil 28.8.2007:

0 CD med kopi bilder fra |gfteoperas onen.

"Notes of meeting” — S7000 Daily Meeting 11.08.07, Tordis
Arbeidsbeskrivelse for funksjonsleder for marine og tungl eft

Saipem prosedyre doc. No. GP-SUK-QHSE-313 ” Accident investigation”
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D: Forkortelser:

HAZID  Hazard Identification

HAZOP Hazard and Operability

HMS Helse Miljg Sikkerhet

MOB Mann Over Bord

MTO Menneske Teknologi Organisagon
Ptil Petroleumstilsynet

ROV Remotely Operated Vehicle

SIA Sikker Jobb Analyse

SR Selskapets Representant






