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1 INNLEDNING

Den 26.4.2005 kom en person alvorlig til skade pa Hydros innretning Oseberg B. Han ble truffet av et
ca. 600 kg tungt borerar som fat ned fra rerhandteringskranen under flytting av rer.

1.1 Ptilsoppfelging av hendelsen
Hydro vardet hendelsen til myndighetene ca kl 21:00 den 26.4.2005 i henhold til krav i regelverket.

Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet & granske hendelsen, og mobiliserte et lag for areise ut til Oseberg.
Ptil blei tillegg anmodet om a yte bistand til politiet.

Ptil reiste ut til Oseberg den 27.4.2005 sammen med politiet, og ankom innretningen om
ettermiddagen. Granskingsgruppen returnerte til land den 29.4.2005 om kvelden.

Ptils granskingsgruppe bestod av falgende personer:
Olav Hauso Granskingdeder, Fagnettverk Logistikk og Beredskap
Salvi Sveen Fagnettverk Arbeidsmiljg
Per-Thorbjern Rygh Fagnettverk Bore- og Brannteknol ogi

Fra politiet deltok falgende personer:

Stein Ege Utrykningsleder, Taktisk etterforsker
Ove Hansen Taktisk etterforsker

Rolf Lyster Kriminaltekniker

Lena E. Jonassen Kriminaltekniker

Ptil deltok i politiets vitneavher og ved astedsgranskingen pa Oseberg B. Dokumenter som er benyttet
i forbindelse med granskingen, mottatt ombord pa Oseberg B er opplistet i vedlegg.

Hydro og Prosafe etablerte sammen en egen granskingsgruppe. Rapport for dette arbeidet vil bli
oversendt Ptil.

Personell om bord har vist oss stor imgtekommenhet i forbindel se med granskingen.

2 HOVEDINNTRYKK

Det er Ptils oppfatning at resultatet av var gransking viser avorlige mangler i styringen av denne
aktiviteten. Dette gjelder bl.a. planlegging og giennomfaring av operasjonen pa rardekket, opplaging
av personell og etterlevelse av prosedyrer relatert til den aktuelle operasjonen.

Det er videre var oppfatning at det er nadvendig med en grundig gjennomgang av operasjonene pa
rardekket, identifisering av behov for korrigerende tiltak og gjennomfering av disse. Vi har ikke belyst
de samme elementer i tilstetende omrader og har derfor ikke grunnlag for &si om lignende tilstander
eksisterer der.

En Prosafe rapport, som omhandler de tekniske forhold ved gantry-kranen, har identifisert en rekke
forhold hvor forbedringer er nadvendig. Vi har registrert at selskapet har igangsatt en prosess for
utskifting av kranen, men det kan synes som at dette har tatt uforholdsmessig lang tid, gitt kranens
tekniske tilstand.



3 HENDEL SESFORL@P
To tunge borerar skulle transporteres fra rarstabler pa rardekket til catwalken ved hjelp av en
rerhandteringskran (ogsa kalt gantry-kran eller traverskran). Lasten var festet til et magnetak.

En person (skadede) oppholdt seg i omradet hvor forflytningen skjedde uten at operater av kranavar
oppmerksom pa det. Denne personen arbeidet sannsynligvis med klargjering av rer som skulle sendes
til land senere pa natten.

Da kranfereren oppdaget denne personen, stanset han kranens bevegelse. Ett av de to rarene (600 kg)
som hang i kranen falt da ned og traff personen i hodet. Slaget gjorde at personen falt videre mot en
rerstabel i omrédet, og fikk ytterligere hodeskader som falge av dette.

Lasten som fortsatt hang i kranen, ble sikret ved at kranen ble forflyttet videre mot matebordet pa
catwalk. Lasten ble lagt ned der.

Den skadede ble umiddelbart tatt hand om av personell som kom til astedet, ved at det ble gitt
farstehjelp. Sykepleier og beredskapslag kom raskt til, og fortsatte hjel pearbeidet samtidig som SAR
helikopter ble klargjort. Den skadede personen ankom Haukeland sykehus om lag 1 time og 40
minutter etter at ulykken inntraff.

3.1 Faktisk konsekvens
Den skadede personen fikk alvorlige hodeskader.

3.2 Potensiell konsekvens
Ptil anser at hendelsen kunne hafert til dedsfall under marginalt endrede omstendigheter.

4 UNDERSZKELSE AV SKADESTED OG GJENNOMGANG AV DOKUMENTASION

Ptil og Politiets tekniske etterforskere har sammen undersekt skadestedet, og dokumentert astedet
giennom stillbilder og korte videoopptak.

Det ble foretatt en rekonstruksjion av selve hendelsen ved & benytte rerhandteringskranen til & forflytte
de samme to borerarene langs den samme transportveien. Pa det aktuelle stedet ble kranen stanset pa
samme méte som da ulykken skjedde, uten at tilsvarende hendelse inntraff.

Ptil fikk overlevert dokumentasion om bord, og denne er gjennomgétt neamere i forbindelse med
utarbeiding av rapporten.



5 DIREKTE OG BAKENFORLIGGENDE ARSAKER TIL HENDEL SEN

5.1 Direkte arsaker

Den direkte arsaken til ulykken er at et borergr, som ble transportert med rgrhandteringskranen, |asnet
framagnetaket og traff en person i hodet. Denne personen befant seg innenfor avsperret omrade og
under hengende last.

5.2 Bakenforliggende arsaker til hendelsen

De bakenforllggende arsaker til hendelsen er i hovedtrekk som faiger:
Mangelfull styring av operagoner pa rerdekket.
Manglende etterlevel se av prosedyrer for | gfteoperasoner.
Mangelfull opplaaing.
Mangelfull dokumentstyring.
Tekniske svakheter ved rgrhandteringskranen.

5.2.1 Styring av operagoner parardekket

Rerhandteringsoperasjonen ble ikke tilstrekkelig planlagt. Operasjonen ble igangsatt uten en klar
fordeling av arbeidsoppgaver og funksjoner.

Under granskingen fremkom det uklarheter om prosedyrer og kjennskap til disse blant det involverte
dekkspersonalet. Operagionell praksis pa rerdekket synes ikke a reflektere den lokale Prosafe

prosedyren.

Ptil fikk overlevert Hydro sin | gfteprosedyre (DR23 — L gfteoperasjoner), men denne viste seg a vage
en ikke gjeldende vergion. Dette dokumentet er derfor heller ikke vist til i denne rapporten.

De sel skapsspesifikke prosedyrer til Hydro og Prosafe synesikke & gi et sikkerhetsniva tilsvarende det
som fremgar av af § 83 sammenholdt med standard for sikre lafteoperagoner, NORSOK R-003N som
e referert til i regelverket som anerkjent norm.

Omradet ble ikke sikkerhetsmessig klarert. Det er ulike oppfatninger blant dekksmannskapet med
hensyn til om personell kan vagre innenfor sperringene under lafting. Dette gjelder ogsafor
dekksmannskapets plassering. Af 8 80 sier at det skal settes begrensninger for personellets adgang til
arbeidsomradet for disse fjernopererte systemene. | dette tilfellet var det ikke noen klare planer for
hvilke begrensninger som skulle gjelde under operasjonen.

Det er klare blindsoner pa rerdekket, sett fra krankabinen. Dette synes ikke a vagre reflektert i den
operasionelle praksis pa rerdekket. Det var i det hele tatt manglende kjennskap til blindsoner pa
rordekket.

Det er ulike oppfatninger av hvordan Gantry kranen skal opereres bade med tanke pa antall rer i leftet,
og om magnetene skal stilles patvers eller palangs av rerene. Det foreld heller ingen brukermanual
pa krana som gir klare anvisninger pa dette.

Da det aktuelle |gft ble gjennomfert befant den skadede seg under hengende last, og var sannsynligvis
i gang med en operasion som ikke var relatert til | gftet (pasetting av protektorer parer). Det var ikke
kjent for dekksmannskapet for @vrig at den skadede holdt pa med slike operasjoner.



Det foregikk ingen kommunikasjon mellom det involverte personell, selv om ale hadde
kommunikasjonsutstyr.

REH-rapporter viser at det har vaat gjentatte brudd pa sperringer pa rerdekket. Tiltakene synes kun &
vage rettet mot enkeltpersoner og Synergi rapportene angir ikke tiltak utover dette.

5.2.2 Opplering

Stedspesifikk opplaging/familiarisering for Gantry-kran er ikke adressert i Prosafes prosedyre " Initiell
opplaging offshore”, som Ptil mottok om bord i forbindel se med granskingen.

Fraintervjuene fremkom det at opplaaingen i omradet hadde en tilfeldig struktur, uten bruk av en
systematisk opplagingsplan. Systematisk opplaging er en forutsetning for tilstrekkelig kompetanse og
behandling av viktige sikkerhetsmessige elementer.

5.2.3 Dokumentstyring

I Hydros APOS dokumentsystem var det forskjellige vergoner av sel skapets styrende dokument for
| ofteoperagioner. Ptil mottok én version om bord, mens Hydros fagledelse for kran og |eft hadde en
helt annen utgave.

| Prosafes dokument om bruk av Gantrykranen blir det vist til et utgatt Hydro styrende dokument.
Dette til tross for at Prosafes dokumentet ble revidert et halvt ar etter at Hydro fornyet sitt dokument.

Selskapenes fremlagte prosedyrer synes ikke & gi tilsvarende sikkerhetsniva som af § 83 sammenholdt
med NORSOK R-003N. Det falger eksempelvis av forskriftskravet om forsvarlig utfering, jf. ogsa
NORSOK R-003N, krav til innholdet i den utstyrsspesifikke opplaaingen.

Det kunne ikke fremlegges noen brukermanual for Gantry-krana (bruksanvisning med begrensninger,
virkeméte, kjereguide etc).

Det vises for gvrig til vedlegg, 8.1 dokumentoversikt.

5.2.4 Tekniske forhold

Vi har ikke gétt i detalj pa rerhandteringskranens tekniske tilstand. Dette er godt dokumentert i en
Prosafe rapport fra 2003. Vi nevner likevel noen sentrale elementer vedragrende traverskranens
tekniske tilstand basert pa denne rapporten, vitneutsagn og egne observasoner;

Det har vaat problemer med styring av krana, det er mye "rykk og napp” i bevegelsene
Krana reagerer ikke ved stikkepadrag, men kommer gjerne plutselig og med fullt utsag, etter
2-3 forsgk.

Levetidsberegning (Prosafe) viser at kranen har blitt brukt 2 ganger mer enn den levetid den
var beregnet for (oversteget levetid med ca 10 &r).

Det er et kjent problem at rer faller ned fra Gantry kranen, og det er registrert flere Rapporter
Etter Hendelser (REH) hvor rer har falt ned den seneretid (bl.a. 15/12-2004 og 25/1-2005).
Det rapporteres om skjevhet i krana (rammeskjev).

Det er darlige arbeidsmiljeforhold i kranfagrerhuset (Prosafe rapport).

Det ble observert under granskingen at ett vindu pa hgyre side i krankabinen er punktert, noe
som medfarer darlig sikt. Ved gekk i vedlikeholdssystemet fant vi at tilsvarende vindu pa



venstre side var skiftet ut og kvittert ut med godt resultat 26.4.2005, samme dag - far
hendelsen inntraff. Ingen arbeidsordre pa utskifting av det heyre vindu var opprettet.

Nye magneter som ble installert i 2002 har en merknad i dokumentasjonen fra leveranderen om at
spesifisert holdekraft tar utgangspunkt i en forutsetning om en gitt geometrisk form (flat plate) og
materialsammensetning. Andre former, som f eks rar, vil kunne redusere holdekraften vesentlig.
Vi har ikke fétt neaamere informasjon om dette forholdet er tatt i betraktning for spesifisert

| of tekapasitet.

Den nevnte Prosafe-rapporten ble utarbeidet i 2003. Ptil ble under intervjuer informert om at " det er
besluttet a skifte ut kranen”, men at det ikke er tatt en beslutning om innkjgp. Dette forhold synes
derfor fortsatt & vaare uavklart. Det kan i denne sammenheng nevnes at Hydro er eier av kranen, mens
Prosafe har ansvar for drift og vedlikehold.

| likhet med andre innretninger pa norsk sokkel har Oseberg B unntak fra innretningsforskriften § 55
og aktivitetsforskriften § 80 vedrarende fjernoperering av rar og arbeidsstrenger som henviser til
OLF/NR retningslinje 081 som anerkjent norm og sikkerhetsniva. Oseberg B ska hakartlagt og
vurdert eventuelle gap fra matrisen i denne norm som del av risikovurderingene relatert til
rerhandtering. Granskingen avdekket ikke avvik fra matrisen som selskapet har gjennomfert i henhold
til ovennevnte retningdinje.

5.25 Andreobservasoner

Gulmerket rgmningsvei rundt rerdekket er brukt som lagringsomrade for konteinere. Dette synes a
vaz e akseptert om bord, uten at noen formelle beslutninger ligger til grunn for det.

Det var darlig sikt ut fra operatarbu pa boredekk for catwalkmaskin. Ett av vinduene var sprukket og
et annet var skittent. Det ble opplyst om at dette var kjent om bord, og at problemet var identifisert i en
REH.



6 AVVIK

Med avvik menes det i denne rapport avvik fraforskrifter om Helse, Miljg og Sikkerhet i
Petroleumsvirksomheten, med relevante standarder (NORSOK), og interne arbeidsdokumenter
(prosedyrer).

Awvik 1. Mangelfull styring av operasjoner parerdekket

Bevis:

Krav:

Handovermgter med dekksmannskapet, hvor viktig informasjon skal gis og mottas, synes
ikke & vaae strukturert og styrt.

Rerhandteringsoperasjonen ble ikke tilstrekkelig planlagt. Dekksmannskapene startet opp
aktiviteter uten en klar fordeling av arbeidsoppgaver og funksjoner.

Omradet var ikke klarert sikkerhetsmessig. Det var mangelfull oversikt over folk i omradet og
i transportveien for rgrhandteringen under operasjonen.

Det var ingen kommunikasjon mellom kranoperatgr og personer i omrédet, selv om disse
hadde radio. Oppstart av |gfteoperasjonen ble dermed ikke meddelt.

Vitneutsagn indikerer at |afteoperagonen forgikk parallelt med klargjering av rer (pasetting
av protektorer) som skulle sendestil land senere pa natten, uten at aktivitetene var planlagt
som samtidige aktiviteter.

Det har vaat gjentatte brudd pa sperringer pa rerdekket. Tiltakene synes kun a vaae rettet mot
enkeltpersoner og Synergi rapportene angir ikke tiltak utover dette.

Aktivitetsforskriften 88 28, 30, 80 ledd 2 og 3 og 83,

J. NORSOK R-003, kap. 4 om Sikker bruk av |gfteutstyr og kapittel 6 om tileggskrav for
ulike lgfteinnretninger

J. Prosafe Well Manager dokument PDS-WM-OSB-848-Rardekk: Bruk av Gantrykran,
Revigon 05 datert 24.02.05

Awvik 2:  Prosedyrer for utferelse av |gfteoperagoner ble ikke fulgt

Bevis:

Krav:

Lofteleder ble formelt ikke utpekt.

Flaggmann ble ikke utpekt. Det kom ogsa fram i intervju at bruk av flaggmann pa rerdekket
ikke ble praktisert.

L efteomradet var ikke klarert for personell.

Personer befant seg innenfor avsperret omrade under lgfting.

Personell befant seg under hengende last.

Aktivitetsforskriften 88 22, 83,

Jf. NORSOK R-003, kap. 6.3,

J. Prosafe Well Manager dokument PDS-WM-OSB-848-Rardekk: Bruk av Gantrykran,
Revison 05 datert 24.02.05, pkt. 3.1 og vedlegg



Avvik

Bevis:

Krav:

Avvik

Bevis:

Krav:

3.  Det var ikke sikret at involvert personell hadde den nadvendige kompetansen for a
kunne utfer e aktivitetene pa r er dekket pa en trygg mate

Familiarisering med Gantry kran er ikke adressert i prosedyren " Initiell opplaging offshore”
med opplagingsplan som skal ivareta at personellet har opparbeidet tilstrekkelig
utstyrsopplaging pa Oseberg B til & kunne handtere utstyret pa en sikker og effektiv méate.
Fraintervju framkom det at det synes a vagre en tilfeldig struktur pa den utstyrsspesifikke
opplagingen pa Gantry kranen.

Det foreldingen brukermanual pa kranen

Det kunne ikke fremlegges dokumentasjon pa at kranfarer hadde gjennomfart utstyrsspesifikk
opplaaing pa rerhandteringskranen ombord. Kranferer var videre ikke kjent med om slik
dokumentasjon eksisterte.

Opplagingen som ble gitt har ikke identifisert omrader med risiko pa rerdekk ved bruk av
rerhandteringskran, f.eks med hensyn til blindsoner.

Aktivitetsforskriften 88 19 og 83,

J. Norsok R-003N, pkt. 4.1, samt vedlegg B, punkt B.6,
J. Prosafe Well Manager dokument PDS-WM-OSB-848-Rardekk: Bruk av Gantrykran,

Revigon 05 datert 24.02.05, vedlegg pkt. 2

4:  Mangelfull dokumentstyring

Hydros prosessdokument for |gfteoperasjoner (DR 23 — L gfteoperagioner) foreligger i ulike
vergoner i APOS (Arbeids Prosess Orientert Styring).

Ptil fikk overlevert feil version av DR 23 pa innretningen som Hydros styrende dokument
Prosafes dokument ” Well Manager dokument PDS-WM-0SB-848-Rardekk: Bruk av
Gantrykran, Revision 05 datert 24.02.05” referer til Hydro sitt utgatte styrende dokument "DB
08-P09”

Det kunne ikke fremlegges en brukermanual for rerhandteringskranen.

Selskapenes fremlagte prosedyrer synes ikke & gi tilsvarende sikkerhetsniva som af § 83
sammenholdt med NORSOK R-003N. Det falger eksempelvis av forskriftskravet om
forsvarlig utfering, jf. ogsA NORSOK R-003N, krav til innholdet i den utstyrsspesifikke
opplazingen.

Aktivitetsforskriften 8818 pkt. b, 22 og 83,
Styringsforskriften 8 12 om informasjon
JF. NORSOK R-003N, vedlegg A (Roller og Ansvar - plattformsef)

Awvik 5:  Gulmerket evakueringsvel var sperret

Bevis:

Gulmerket regmningsvei rundt rerdekket var brukt som lagringsomrade for konteinere. Dette
syntes a vaare akseptert, uten at noen formelle bed utninger 1atil grunn for dette.
Sikkerhetshandboka for innretningen anviste sperret vei som evakueringsvei.

Krav: Innretningsforskriften § 12 om materialhandtering og transportveier, atkomst og evakuering

som viderefarer krav i: Forskrift om beredskap i petroleumsvirksomheten 88 23 om redning
0g 24 om evakuering.



7 DISKUSION AV USIKKERHETER | FORBINDEL SE MED GRANSKINGEN

Skadede har ikke vaat tilgjengelig for intervju av granskningslaget. Enkelte forhold omkring
hendel sesforlgpet er derfor ikke fullstendig klarlagt.
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8 VEDLEGG

8.1 Oversikt over dedokumenter ble benyttet under gjennomferingen av granskingen

Forskrifter om helse, miljg og sikkerhet i petroleumsvirksomheten.
Norsok Standard R-003N om Sikker bruk av |gfteutstyr
Organisasgonskart, Offshore fase |11 Oseberg B og Ser
Oversikt over POB Oseberg B
Hydros prosedyre " DR 23 — L gfteoperasjoner”
APOS- dokument B-11748, Beste praksis for bruk av sperringer, Revigon 0.16, 31.3.2005
APOS-dokument B-11330, Rarhandteringskran, Revision 0.3, 24.9.2004
APOS-dokument VEO04.01, Periodisk sakkyndig kontroll av |gfteutstyr
Prosafe, PDS-WM-0OSB-848-Rardekk, Bruk av Gantrykran, revigon 05, 24.2.2005
User's Guide: Truninger Lifting Magnet System, Project Number 102029, 2002
Handover-notat, daglig handover dekksbas, Uke 17, dato 25.4.-1.5.2005
Daily Drilling Report Oseberg B, 26.4.2005
Daglig aktivitetsplan Rigg OSB, 26.4.2005
DNV, Teknisk Rapport, Periodisk kontroll 2005 av Traverskraner Oseberg Feltsenter, Rapport
nr. 05-BGN-4068, revigon nr. 01
Prosafe Drilling Services, Presentagon av tilstand rerdekkskran Oseberg B
Prosafe, PDS Personal handbok, PDS-06-P2-01, revision 3, 1.1.2001, kapittel 22
Prosafe, PDS-38-J3-05, revigion 2, 1.7.2003, Initiell opplaging offshore
Bekreftelse pa bestilling av studie for ny gantry-kran OSB, godkjent og oversendt Prosafe
25.2.2005
Utstyrshistorikk pa Gantry-kranen, 2002-2005
Skisser over rardekk
Piperack Gantry Crane Component List, med skisser over kran
Div. korte saksrapporter fra Synergi, 1.1.2003-28.4.2004
Rapporter etter hendelser fra Synergi:
0 451935 -"Darlig sikt fra operatgrbu”
0 436308 —"Ufullstendig sperring pa pipedekk resulterte i at personell kom under
hengende last”
429884 — " Person fra servicefirma brgt sperring pa pipedekk”
18834 — " Person bret sperring pa pipedekk”
482905 —"Mangelfull respekt for sperringer”
496323 — " Rer falt av magnetak”
483104 — " Mistet rer fra magnetklo i Gantry-kran”
452444 — " Feil pa magnetak”
0 85089 —" Gantry-kran rardekk”
Stillingsbeskrivel ser:
0 Dekkshas
Boresjef
Boreleder
Borer
Vedlikehol dss ef
o Plattformgef
Opplagingsplan for laalinger
CV er for involvert personell
Oversikt over antall arbeidstimer for 2005 for involvert personell
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8.2 Deltakere
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8.3 Bilder

Blldel Oversktsbllde over r or dekk og kran for rzrhandtermg Hvit pil viser
hvor skadet person befant seg.

S
Bllde2 Blldefrarzrdekk Kranen er i posigonen den befant segi etter at ulykken

inntraff og lasten var sikret. Hvit pil viser hvor skadet person befant seg.



Bilde: Bilde fra kabin til rerhandteringskran, i utgangsposisjonfzr | gfteoper ag onen
bleinitiert. Hvit pil viser hvor skadet person befant seg.
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Bilde 4: Bilefrad&sted som viser rgr som falt o
padrill collar.
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halvveis inskr udd protektor
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