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1 Sammendrag

Torsdag 10.11.22 kom en person i klem under reparasjonsarbeid pa cantilever
dragchain (leddet kabel/rgr-gate kjede).

Skadet person (SP) hadde lgsnet mutrene pa en skadet sideplate pa et av leddene pa
gvre dragchain-kjede. SP sto pa knaerne og arbeidet mellom nedre og @vre dragchain
da den gvre delen kollapset. Deler av kjedet falt ned og SP sin arm og hode kom i
klem. Etter at SP ble frigjort ble han bragt til hospitalet, og sa sendt videre med SAR
helikopter til SUS. SP matte amputere venstre arm.

Hendelsen kunne fatt et fatalt utfall under minimalt endrede omstendigheter.

Viktigste direkte arsak til hendelsen var at gvre dragchain kollapset over SP. Dette
skjedde etter at han hadde Igsnet flere muttere pa en skadet sideplate, for & utbedre
skaden pa verksteder. Arbeidet var ikke registrert, planlagt eller risikovurdert i
henhold til krav i selskapets styrende systemer.

Bakenforliggende arsaker var manglende kontroll og styring av teknisk tilstand,
manglende kontroll av arbeid, mangler ved styrende dokumentasjon og prosedyrer,
ufullstendige handoverrutiner og avklaringer rundt roller og ansvar.

Hendelsen skjedde dagen etter svingskift, fra natt til dag. Det er usikkert om dette
kan ha pavirket vurderingen av risiko forbundet med reparasjonsarbeidet.

Det ble avdekket syv avvik og ett forbedringspunkt.

Awvik:
e Registrering og klassifisering
e Prosedyrer og arbeidsbeskrivelse for dragchain
e Roller og ansvar
e Beslutningsgrunnlag og sikkerhetsmessig klarering
o Etterlevelse av styrende dokumentasjon
o Stgy
e Informasjon ved skift- og mannskapsbytte

Forbedringspunkt:
e Mgnstring og POB

2  Bakgrunnsinformasjon

| forbindelse med vedlikehold av dragchain oppstod det den 10.11.22 en alvorlig
personskade pa Odfjell Technologys innretning Linus.

2.1 Beskrivelse av innretning og organisasjon



Linus er en oppjekkbar boreinnretning som opereres av Odfjell Technology (Odfjell).
Linus er pa kontrakt for ConocoPhillips Scandinavia AS pa Ekofiskomradet. Linus ble
bygget av Seadrill og fikk SUT i 2014. Ny SUT ble gitt 27.9.2022 da Odfjell overtok
innretningen.

Pagaende operasjon pa hendelsestidspunktet var boring av 26" topphull pa brenn
1/9-AB-3 H pa Tommeliten Alpha for ConocoPhillips Scandinavia AS. Tommeliten A
ligger s@rvest for Ekofiskomradet og er et gass- og kondensatfelt utbygget med en
bunnramme med seks brgnnslisser.

Personell involvert i hendelsen hadde lang erfaring og fartstid pa innretningen, og
hadde arbeidet sammen over lengre tid. Arbeidslaget som utfarte reparasjonen,
hadde fulgt med Linus fra den var drevet av Seadrill til den pa hendelsestidspunktet
ble drevet av Odfjell.

2.2 Utstyr involvert i hendelsen

Hendelsen oppstod i forbindelse med arbeid pa babord dragchain. Dragchain er en
leddet kabel/rar-gate med elektriske kabler og slanger som gir tilfarsel av vann,
stram, boreslam og luft til boremodulen (cantilever) nar denne flyttes (skiddes)
mellom forskjellige brgnnslisser. Den aktuelle dragchain muliggjar at cantilever kan
flyttes ca. 36.6 meter i installasjonens lengderetning.

o | | FI e
Figur 2 viser kollapset dragchain og omradet rundt etter at SP var frigjort.
Kilde: Odfjell Technology



Babord dragchain er 115 cm bred og bestar av en rekke ledd, bestadende av fire

plater. To og to plater er festet med boltede foringer. Ytterplatene, hvorav den som
var skadet (bgyd) skulle demonteres, har en lengde pa ca. 92 cm og bredde 50 cm.

Det er frest ut 6 hull til foringer i platene. Disse foringene tillater den leddede
kabelgata & vandre fra nedre til gvre niva. Dette er ngdvendig for at kabelgaten skal
kunne faglge riggen mellom forskjellige bragnnslisser.

Babord dragchain bestar av to kabelgater oppa hverandre. Den indre for elektriske
kabler og den ytre for slanger med kjgle- og brannvann. Dragchain med
haytrykksliner for slam og sement ligger pa styrbord side av cantilever, denne er

smalere enn babord dragchain.
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2.3 Situasjon for hendelsen
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Etter flyttingen av boretarn (cantilever) 3.11.2022 ble det oppdaget en skade pa
babord dragchain, med en bgyd sideplate. Skaden ble midlertidig reparert den 04.11.

2022.
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Ny flytteoperasjon av cantilever ble utfart 09.11.2022. Dette medfarte en ny
plassering av den skadde sideplaten i dragchain. Skadet sideplate var da posisjonert
mellom to opplagringsruller, ca. 5 meter fra neermeste opplagringspunkt.

Ytre del av dragchain

(brann og kjglevann slanger)

Dragchain Opplagringsruller Indre del av dragchain
stottestruktur for dragchain (elektriske kabler)

Figur 4 viser babord dragchain (leddet kabelgate) nér cantilever (boretdrnmodulen) er i innerste (parkert posisjon) og
[ ytterste posisjon (over sjg). Pd tidspunktet for hendelsen var dragchain omtrent i midtposisjon.
Kilde: Odfjell Technology

10.11.2022 ble det satt i gang arbeid med & demontere den skadde platen for a
reparere denne i verkstedet.



2.4 Forkortelser

AT Arbeidstillatelse

AO Arbeidsordre

Cantilever Utrigger, utkrager (boretarnmodulen)

Dragchain Leddet rar og kabelgate som muliggjer flytting av
boretarn med cantilever mellom brgnner.

DSL Drilling Section Leader

FMECA Failure Modes, Effect and Criticality Analysis
Feilmode, feileffekt- og kritikalitetsanalyse

FV Forebyggende Vedlikehold

GA Generell alarm

HMS Helse Miljg og Sikkerhet

KV Korrektivt Vedlikehold

MSL Marine Section Leader

MTO Menneske, Teknologi og Organisasjon

OIM Offshore Installation Manager

Ptil Petroleumstilsynet

POB Personnel On Board

SJA Sikker Jobb Analyse

Skidde Flytte boretdrnmodul med cantilever til ny plassering

SKR Sentralt Kontroll Rom

SP Skadet Person

SAR Search And Rescue helikopter, - sgk og redning

SUS Stavanger Universitetssjukehus

SUT Samsvarsuttalelse; gis av Petroleumstilsynet til flyttbare
innretninger for a delta i petroleumsvirksomhet pa norsk
sokkel

TSL Technical Section Leader




3  Ptils gransking

Politiet og Petroleumstilsynet (Ptil) ble orientert om hendelsen umiddelbart. Politiet
besluttet a etterforske hendelsen og ba om bistand fra Ptil. | tillegg gjennomfarte Ptil
egen gransking av hendelsen. Ptils granskningsgruppe og politiet reiste til Linus
fredag 11.11.2022.

Sammensetning av granskningsgruppen fra Ptil:
Eva Hglmebakk, fagomrade Arbeidsmiljg (ganskingsleder)
Reidar Sune fagomrade Logistikk & Beredskap
Eigil Sarensen fagomrade Boring & Brgnn
Tom Haldorsen fagomrade HMS-styring

Mandat for granskingen:

a) Klarlegge hendelsens omfang og forlap (ved hjelp av en systematisk
gjennomgang som typisk beskriver tidslinje og hendelser)

b) Vurdere faktiske og potensielle konsekvenser

1. Pdfert skade pd menneske, materiell og milje.
2. Hendelsens potensial for skade pd menneske, materiell og miljo.

¢) Vurdere direkte og bakenforliggende drsaker

d) Identifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)

e) Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.

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

g) Vurdere aktarens egen granskingsrapport

h) Utarbeide rapport og oversendelsesbrev (eventuelt med forslag til bruk av
virkemidler) i henhold til mal.

) Anbefale - og normalt bidra i - videre oppfelging

Politiet gjennomfgrte fem avhgr offshore av personell som var involvert i hendelsen.
Ptil var til stede under alle politiets avhegr offshore. Ptil deltok ikke i den skaddes dpne
forklaring til politiet pa sykehuset, da var Ptils granskingsgruppe fortsatt offshore. Ptil
intervjuet flere personer offshore etter at politiet dro i land.

Ptil gjennomfarte i tillegg intervju pa TEAMS med Rig manager og et intervju med SP
etter at vi kom i land.

Granskingen inkluderte blant annet gjennomgang av:
o styrende dokumenter og vedlikeholdssystem
o etterlevelse av/bruk av styrende dokument
o ulike rutiner, handover
o risikovurderinger AT, SJA, sikkerhetssjekk
o roller og ansvar
o omradeansvar



o systemansvar
o personellansvar
o dokumenter som beskriver utstyret
« verifikasjon av erfaring og kompetanse hos involvert personell
o status pa opplaering, spesielt knyttet til overgang fra Seadrill til Odfjell 30.9.22
« arbeidstid og arbeidsbelastning
o Vveer
o beredskapshandtering

En gjennomgang i Ptil sitt hendelsesregister hvor dragchain har vaert involvert, viste
noen fa innmeldte hendelser med begrenset omfang. En av disse var en hendelse pa
Linus hvor tverrgaende stalspiler hadde falt av dragchain. Vi er ikke kjent med
tilsvarende hendelser pa norsk sokkel som kan sammenlignes med denne.

4  Hendelsesforlop

4.1 Selve hendelsen

Rett etter handovermgtet 10.11.2022 gikk to personer (SP og handlanger) fra
vedlikeholdsavdelingen til babord dragchain. SP og handlanger skulle se pa skadet
sideplate og videre vurdere hva som skulle gjgres. SP satte opp sperring pa dekk
under omradet hvor platen var lokalisert og tok pa seg fallsele. SP krabbet inn
mellom gvre og nedre dragchain for enklere & komme til boltene som holdt
sideplaten pa plass. Mutrene var pa utsiden av dragchain. Handlanger sto pa gangvei,
inn mot boretarnet. Da mutrene var lgsnet, kollapset gvre dragchain og falt ned. SP
ble da klemt fast under dragchain. Hodet var i klem mellom gvre og nedre dragchain
(indre). Venstre arm ble klemt/hengende fast mellom dragchain ytterside og
stgttestruktur.

4.2 Etter hendelsen

e Handlanger varslet over radio Kl. 08:50 om klemulykke ved dragchain. Han
sprang sa for a hente hjelp i neermeste omrade. Han fikk med seg 3
kontraktgransatte, som startet med a rigge kjettingtaljer, for a forsgke a lafte
dragchain og frigjere den skadde.

e Sentralt kontrollrom (SKR) varslet straks sykepleier om bord via PA, da varselet
fra handlanger kom. Sykepleier ringte umiddelbart til oversykepleier pa Ekofisk
Lima, og ba om assistanse og SAR helikopter.

e OIM hgrte SKR sin oppkalling av sykepleier. OIM og TSL, som satt i samme
meate, sprang ned pa dekk for a fa et overblikk. De observerte den fastklemte
og mgnstret deretter i beredskapssentralen.

e Generell Alarm ble aktivert 09:02 — 12 minutter etter at hendelsen var meldt pa
radio.
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e Berdskapslagene ble mobilisert og resten av mannskapet mgnstret.

o Det ble farst brukt kjettingtaljer og lafteputer i forsgk pa a frigjore SP. Dette
farte til at hodet kom fri. KI. 09:23 lyktes det a fa lgs armen til SP ved bruk av
babord offshorekran til & lgfte den kollapsede dragchain opp. SP alte seg selv
ut fra dragchain. Offshorekranens vektcelle viste at vekten av kollapset
dragchain var omkring 2 tonn.

e SP ble deretter fraktet til hospital og videre med SAR til land kl. 10:17.

4.3 Tidslinje

Figur 5 Visuelt illustrerer relevante tidspunkt og datoer i denne granskingsrapporten.
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5 Hendelsens potensial

5.1 Faktisk konsekvens

SP sitt hode og venstre arm kom i klem. SP fikk ingen varige hodeskader, men SPs
venstre arm ble amputert mellom skulder og albue pa sykehus i etterkant av
hendelsen. Han fikk ogsa noen mindre frakturer i skulder og rygg.

Ifalge Odfjell sin matrise for faktisk konsekvens ble hendelsen vurdert til en
alvorlighetsgrad kategori 4 (nest hayeste kategori).

Boreoperasjonen ble stanset i 48 timer fra hendelsestidspunktet.

- — e - N RSO T P Gangvei ¢
Ytre del av Indre del av | Casing sling brukt under €
dragchain dragchain / redningsarbeidet ’
TP e W =

Skadet person sto pa
, knzerne nar dragchain
kollapset

Skadet person
arbeidet oppa indre
del av dragchain

Luftpute brukt under
redningsarbeidet K /

Figur 6 viser babord side av dragchain etter at denne var laftet opp, trukket til side og lagt oppa stettestruktur for a

frigjere SP (fer sikring for tilkomst i forhold til undersekelse av dstedet).

Kilde: Sarvest politidistrikt
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Ytre del av
draghchain | E¢
Hi N Ry Gangvei

Skadet person B | ] ‘ Indre del av styrbord side

dragchai
ragehain av dragchain

Sideplate skadet
nér dragchain
kollapset

Skadet person

arbeidet oppd indre
/ . 1 § / del av dragchain
P v F = :{??\‘gpf # |
Figur 7 viser styrbord side av dragchain og gangvei. Dette etter at dragchain var leftet opp, trukket til side og lagt
oppd stattestruktur for d frigjere SP (for sikring for tilkomst i forhold til undersekelse av dstedet).

Kilde: Sarvest politidistrikt

=S A

Babord side av dragchain

= s Elektriske kabler

Skadet side plate
som skulle
demonteres

Figur 8 viser kjedeforbindelsen med plate som skulle demonteres, etter hendelsen (dette etter at dragchain var sikret
tilkomst for undersokelse av dstedet).
Kilde: Sarvest politidistrikt

B -0
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5.2 Potensiell konsekvens

Hendelsen kunne fatt fatale utfall under minimalt endrede omstendigheter. Den
skadde sitt hode var klemt fast av gvre dragchain. Handlanger hadde rett far
dragchain kollapset, spurt SP om han skulle komme inn og hjelpe til med a lgsne
boltene. SP hadde avslatt behovet for assistanse. Dette kunne betydd to personer
som kunne blitt klemt under dragchain.

Det var ogsa risiko forbundet med a fa laftet av den avre dragchain for a fa den
skadde sitt hode og arm lgs. Vekten av gvre dragchain som falt ned var betydelig.
Offshorekranens vektcelle viste omkring 2 tonn da politiet skulle sikre skadestedet for
undersgkelse.

6 Direkte og bakenforliggende arsaker

6.1 Direkte arsak

Den direkte arsaken til hendelsen var:

SP Igsnet bolter pa gvre dragchainplate mens han |a mellom gvre og nedre del av
kabelgate. Da flere av mutterne var skrudd av lgsnet sideplaten og dragchain
kollapset over SP.

6.2 Bakenforliggende arsak

Vi har identifisert falgende bakenforliggende arsaker:
e Operasjonelt
o Mangelfull etterlevelse av styrende dokumentasjon.
o Mangelfull registrering og klassifisering av feil pa utstyr og av arbeid
o Mangelfullt beslutningsgrunnlag og sikkerhetsmessig klarering
o lkke tilstrekkelig informasjon ved skift- og mannskapsbytte

e Organisatorisk
o Uklare roller og ansvar
o Mangler ved prosedyrer og arbeidsbeskrivelse for dragchain

6.3 Barrierer og styring av risiko

Styringsslayfen illustrerer hvordan risiko styres ved pa en systematisk mate overvake
og identifiserer risiko, velge a implementere tiltak, for sa og verifiserer tiltakenes
effekt. Slgyfen skal sikre selskapets styring og kontroll av risiko og bidra til
kontinuerlig forbedring. Kravene i HMS-regelverket for petroleumsvirksomheten er
bygget opp rundt elementene i styringsslayfen.
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Identifisering

Kontroll

Kartlegging

Tiltak og verifikasjon Risikovurdering

Figur 9 Illustrasjon av styringsslayfen med de forskjellige stegene.
Kilde: Arbeidsmiljoportalen.no

Styringsslgyfen benyttet for vedlikeholdsarbeid kan illustreres som i figuren under, se
figur 10 under.

Ressurser Mal . Gjennom Resultat
— >l * Program [+ Planlegging—{» . P ———
o og krav fering
Organisasjon » Regularitet
I| X [ ———
[| behov tilsyn tilstand |
| \
Dokumentasjon *  Risikoniva
Forbedr. | . Rappor-
titak | Analyser s tering *

Figur 10 Styringssleyfen knyttet til vedlikehold.
Kilde Ptil basisstudiet 1998

| prinsippet skal feil eller skade registreres for 8 danne beslutningsgrunnlag for om,
og eventuelt hvordan feilen skal utbedres. Utbedring resulterer i arbeidsordre (AO)
som legges pa en arbeidsplan. Planlegging av jobber inkluderer behov for ngdvendig
utstyr, tilrettelegging, arbeidsbeskrivelse, styrende dokumentasjon, risikovurdering og
tiltak samt koordinering. Feil og/eller arbeid som ikke registreres eller falges opp i
etablert systemer bryter styringsslayfen og resulterer i mangelfull styring og kontroll.

Granskingen viste svikt pa flere punkter i styringsslgyfen som farte til manglende
kontroll og styring av arbeid og teknisk tilstand pa Linus. Dette gjaldt spesielt
manglende registrering av feil pa dragchain og mangelfull kommunikasjon og
risikovurdering av reparasjonsarbeidet. | sum ga bruddene mangelfullt
beslutningsgrunnlag for vurdering og implementering av risikoreduserende tiltak.

Tilfeller av manglende registrering og dokumentasjon i forbindelse med arbeid pa
dragchain:
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| 2019 ble det gjennomfart inspeksjon av dragchain i forbindelse med
klassing av riggen. Flere skader pa sideplatene ble identifisert og anbefalt
utbedret. Disse observasjonene ble aldri loggfert som avvik eller som
korrektivt vedlikehold til utferelse.

Den 3.11.22 ble det oppdaget en skade pa dragchain ved skiddeoperasjon.
Denne skaden var ikke registrert i vedlikeholdssystemet.

04.11.2022 ble det utfgrt midlertidig utbedring av skadet sideplaten. Det ble
ikke laget arbeidsordre (OA) eller gitt arbeidstillatelse (AT) til utbedringen.

o Skaden ble nevn i 14-dagers handover av avtroppende DSL, men uten
referanse eller bekreftelse pa registrering eller at skaden var midlertidig
reparert.

10.11.2022 ble det igangsatt arbeid for a reparere den skadde sideplaten.

o Det ble ikke utarbeidet AO, AT eller sikkerjobb analyse (SJA) i
forbindelse med arbeidet. Granskingen viste at det heller ikke foreld noe
dokumentert arbeidsplanlegging eller koordinering for oppgaven.

o Det var ikke utfart tilsvarende vedlikeholdsarbeid pa dragchain tidligere
pa Linus.

o Det foreld ingen arbeidsbeskrivelse eller sjekkliste for jobben.

Beredskap

Tidslinje

08:50 Handlanger varslet SKR pa radio at det var en klemulykke ved Dragchain.
08:51 SKR kaller opp sykepleier pa PA.

08:56 sykepleier hgrte PA meldingen om klemskade ved Dragchain og tok
umiddelbart kontakt med Ekofisk Lima (hvor SAR helikopter og akuttmedisinsk
sykepleier for feltet er lokalisert), og ba om SAR assistanse. Sykepleier ba sa
SKR om & mgnstre farstehjelpslaget.

OIM og TSL hgrte pa PA om klemulykke, men mgnstret ikke direkte i
beredskapsrommet.

OIM og TSL lgp ned pa dekk for & sjekke hva slags klemskade det var snakk
om.

09:02 ble generellalarm (GA) utlgst av OIM som pa dette tidspunktet var
ankommet beredskapsrommet.

09:10 var det full oversikt over POB ifglge logg fra hendelsen.

09:13 Farstehjelpslaget med sykepleier og skadestedsleder ankom
skadestedet.

For & fa den skadde frigjort ble det farst benyttet taljer og lafteputer. Da dette
ikke var nok for a lgfte opp dragchain ble offshore kranen benyttet.

09:21 ankom SAR sykepleier skadestedet. Sammen med Linus sin sykepleier
gjorde de den skadede klar for transport.

10:17 ble den skadde flgyet til SUS
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8  Regelverk

For flyttbare innretninger som er registrert i et nasjonalt skipsregister

gjelder Rammeforskriften (RF) §3 om anvendelse av maritimt regelverk i
petroleumsvirksomheten til havs. Dette innebaerer at det er adgang til & bruke relevante
tekniske krav i maritimt regelverk for forhold om bord av maritim karakter.

For & kunne operere pa norsk kontinentalsokkel ma flyttbare innretninger som Linus
ha Samsvarsuttalelse (SUT) som fremgar av RF § 25. SUT ble i 2014 utestedet til
Seadrill for driften av West Linus. | forbindelse med at Odfjell overtok driftsansvaret
for Linus 30.09.2022 ble det utestedet ny SUT til Odfjell. SUT sgknad og
saksbehandling ble gjennomfgrt i henhold til regelverket og Handbok for sgknad om
samsvarsuttalelse (SUT).

For innretninger, inkludert innretninger med SUT, gjelder Rammeforskriften (RF),
Styringsforskriften (SF) og Aktivitetsforskriften (AF).

Krav til styring av aktiviteter pa innretninger med SUT gis i Rammeforskriften §17 om plikt
til & etablere, falge opp og videreutvikle styringssystem. Dette innebeerer at den
ansvarlige skal etablere, falge opp og videreutvikle et styringssystem for a sikre
etterlevelse av krav som er gitt i helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen.

Videre gjelder ogsa blant annet sentrale bestemmelser i petroleumsregelverket som
omhandler risiko, barrierer og arbeidsprosesser
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9  Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i to kategorier:
e Awvik: | denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil har konstatert brudd
pa regelverket.
e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har
nok opplysninger til & kunne pavise brudd pa regelverket.

9.1 Avwvik:

9.1.1 Registrering og klassifisering

Avvik:

Odfjell hadde ikke sikret at relevant informasjon ble registrert og bearbeidet i en
samlet plan for styring og kontroll av planlagt- og korrigerende
vedlikeholdsaktiviteter.

Begrunnelse:

e Gjennom gransking ble det avdekket flere forhold som medfgrte mangler ved
styring av vedlikehold, se spesielt Figur 10 og tekst i kapittel 6.3. For eksempel
var et funn i inspeksjonsrapport gjennomfgrt i 2019 pa styrbord dragchain ifm.
klassing, ikke registeret eller dokumentert annet enn i rapport form.

e Midlertidige reparasjon gjennomfart den 03.11.2022 var ikke registret,
loggfert, koordinert eller diskutert pa tvers av avdelinger. Teknisk
vedlikeholdsansvarlig (TSL) ble informert om utfgrt arbeid, men arbeidet ble
ikke inspisert eller registrert av TSL.

e Arbeid gjennomfart den 10.11.2022 var ikke registret, loggfert, koordinert eller
diskutert pa tvers av avdelinger.

e Under granskingen utfarte vi en verifikasjon i Maximo (Linus sitt vedlikeholds
styringssystemet) knyttet til utstyr involvert i denne hendelsen. Verifikasjon
viste at grunnleggende analyser ikke var knyttet opp mot utstyret. Disse
analysene bidrar til styring og kontroll. Eksempel pa dette er angitt prioritet pa
loggfert arbeid og reservedeler.

Det kom frem gjennom intervju og verifikasjoner at der var ulik praksis for hvordan
man registrerte kvalitetsavvik. Effekten av vedlikehold skal evalueres for a bidra til
forbedring av vedlikeholdsprogrammet. Linus hadde ingen oppfelging av medium og
lavkritiske oppgaver. Land organisasjonen hadde kun oppfalging av oppgaver som er
klassifisert som hay.

Krav:
Styringsforskriften § 19 om innsamling, bearbeiding og bruk av data
Aktivitetsforskriften § 48 om planlegging og prioritering
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9.1.2 Prosedyrer og arbeidsbeskrivelse for dragchain

Avvik:
Manglende prosedyrer og arbeidsbeskrivelse for arbeid pa dragchain

Begrunnelse:

Det ble under granskingen gjort en gjennomgang av vedlikeholdssystemet om bord
for & fa oversikt over og ga igjennom tilgjengelig dokumentasjon pa dragchain.

Det foreld ingen arbeidsbeskrivelser av dragchain i vedlikeholdssystemet. Tilgjengelig
dokumentasjon var begrenset til generelle prinsipptegninger, liste over anbefalte
reservedeler og «Operating and Maintenance Manual». Denne manualen

anga at det ville vaere minimalt med vedlikehold pa dragchain konstruksjonen. Men
manualen hadde en generell beskrivelse av utskifting av slanger og kabler.

Ut over dette var manualen mangelfull. Eksempler pa dette var:

e Det foreld ingen fgringer eller arbeidsbeskrivelse for reparasjonsarbeid ved
eventuell skader pa selve dragchain konstruksjonen.

e Det var ingen beskrivelse av risiko forbundet med reparasjonsarbeid pa
dragchain konstruksjonen eller arbeid med utskifting av kabler eller slanger i
dragchain.

| tillegg var det uklart hvem som hadde omrade- eller utstyrsansvar for dragchain, se
avvik 9.1.3.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyrer

9.1.3 Roller og ansvar

Avvik:
Roller og ansvar for dragchain og omradet hvor denne var plassert var ikke tydelig
definert eller avklart pa tvers av avdelingene om bord.

Begrunnelse:

e Samordning av oppgaver krever klargjorte grenseflater mellom de som har
ansvar for omrader og utstyr. Det var ikke en omforent forstaelse om bord av
hvem som var ansvarlig for dragchain. Dragchain var ikke beskrevet under
noen av de pre-definerte ansvarsomradene pa Linus, som for eksempel i L3-
JU-ALL-HSE-PR-033 — Duties for area and system responsible.

e |intervju kom det frem at enkelte mente utstyret og omradet tilhgrte
boreavdelingen, andre at det tilhgrte teknisk avdeling og enkelte en deling
mellom disse.

e Ettersom det ikke var gjort noen registreringer av skaden pa dragchain, eller
det var en neer forestadende skiddeoperasjon ble ikke prosedyre Skid cantilever
L4-JU-LIN-B-PR-105 benyttet. | denne prosedyren sto det at Toolpusher er
ansvarlig for Skidding, TSL skal verifisere at det ikke er noe utestdende
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forebyggende vedlikehold pa skiddesystemet fgr skidding og
mekaniker/hydrauliker skal falge med pa smgring og hydraulisk system under
skidding.

e Se ogsa awik 9.1.2 om prosedyrer og arbeidsbeskrivelse.

Krav:

Styringsforskriften § 6 om styring av helse, miljg og sikkerhet, andre avsnitt
Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier, avsnitt en og
tre

9.1.4 Beslutningsgrunnlag og sikkerhetsmessig klarering

Avvik:

Odfjell hadde ikke sikret at beslutninger og samordning av arbeid pa dragchain var
tilstrekkelig vurdert og koordinert. Arbeidet var ikke sikkerhetsmessig klarert far
utfarelse.

Begrunnelse:
Gjennom verifikasjon i styringssystemet og i intervju med personell kom det frem at:

e Registreringer og underlag i Maximo var ufullstendig og ga et manglende
beslutningsgrunnlag for arbeid pa dragchain, se avvik 9.1.1 i denne rapporten.

e Det ble ikke tatt en omforent beslutning om utbedring av skaden pa dragchain
i handover/koordinerings mgter pa innretningen 04.11.22 eller 10.11.22.
Arbeidet ble ikke koordinert slik selskapets styrende system krever.

e Det var blant de intervjuede ulik oppfatning av nivaet/behovet for
arbeidstillatelse (AT) for enkelte jobber.

e Pa tross av manglende prosedyrer, arbeidsbeskrivelser, historikk og
vedlikeholdserfaringer for arbeid pa dragchainplatene, ble det ikke gjort en
sikkerhetsmessig gjennomgang og klarering av arbeidet.

e | styrende dokumentasjon var ikke omradeansvarlig definert for systemet
dragchain, se avvik 9.1.3 i denne rapporten.

Krav:
Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier
Aktivitetsforskriften § 30 om sikkerhetsmessig klarering av aktiviteter
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9.1.5 Etterlevelse av styrende dokumentasjon

Avvik: Mangelfull etterlevelse av prosedyrer i forbindelse med planlegging og
utfarelse av arbeidsoperasjon. Manglende sikkerhetsmessig klarering av aktiviteter far
de ble utfart.

Begrunnelse:
Styrende dokumenter og prosedyrer ble ikke etterlevd i forkant av hendelsen.

e Det ble igangsatt arbeid med & utbedre skade pa dragchain uten arbeidsordre,
ref. L3-JU-ALL-TO-PR-020 Maintenance management.

e Arbeidslaget utfgrte ikke en tilstrekkelig sikkerhetssjekk fgr oppstart av
arbeidet ref. HMS risikostyring prosedyre L1-CORP-HSE-PR-002N, og L3-JU-
ALL-HSE-PR-032 - SAFETY STANDARD

e Det ble ikke sgkt om arbeidstillatelse ref. L3-JU-ALL-HSE-PR-009 Permit to
work.

e Det ble ikke utarbeidet SJA for arbeidet, ref. HMS risikostyring prosedyre L1-
CORP-HSE-PR-002N.

e Prosedyre Arbeid i hayden L3-JU-ALL-HSE-PR-014N med sjekkliste ble ikke
fulgt.

Oppsummert ser vi at mangelfull etterlevelse av prosedyrer har bidratt
til hendelsen.

Krav:
Aktivitetsforskriften § 24 om prosedyrer andre ledd
Aktivitetsforskriften § 30 om sikkerhetsmessig klarering av aktiviteter

9.1.6 Stoy

Avvik:
Hayt stayniva fra alarmhorn og PA-hgyttaler i krankabin hindret kommunikasjonen
under ngdvendig utfgrelse av lgft pa skadestedet.

Begrunnelse:

e Under intervju kom det frem at kranfarer ikke kunne kommunisere med
personell pa skadestedet med bruk av det tilrettelagte
kommunikasjonssystemet i krankabinen da han skulle lafte kollapset dragchain
for a frigjare SP. Stgynivaet i krankabinen var svaert hgyt pa grunn av
alarmhornet/PA hgyttaleren inne i krankabinen. Kranfgrer var ngdt til 4 ga ut
av stolen for & hente hjelmen med hgrselvern/radio for & kunne kommunisere
med dekkspersonellet. Skadestedet 13 i blindsone for kranfagrer og han var helt
avhengig av tydelig og presis kommunikasjon for & muliggjare
lzfteoperasjonen. Lafteoperasjonen var meget kritisk for at ikke situasjonen
skulle eskalere og lgftet krevde stor presisjon.
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¢ PA hgyttalere og alarmhorn i offshorekrankabin er av type uten volumkontroll
og av samme type som brukes om bord pa hele innretningen. Dette resulterer
i at volumet ved bruk av PA og ved alarm blir uforholdsmessig hagyt inne i
krankabinen. For a fa ned volumet til et akseptabelt niva var hgyttalerne dyttet
fulle av tayfiller/papir men selv dette dempet ikke stayen nok til at presis
kommunikasjon var mulig.

e Hgy impulsstgy kan medfare harselskader pa personell som oppholder seg i
kabinen. Hayttalere og alarmhorn skal vaere tilpasset rommet/omradet de
installeres i. Dette forholdet ble omhandlet i Ptils rapport etter tilsyn med
logistikk og vedlikeholdsstyring pa West Linus i perioden 12.5.-13.5.2014
(aktivitet 404009003) i forbindelse med West Linus SUT behandling.

Krav:
Innretningsforskriften § 23 om stey og akustikk
Aktivitetsforskriften § 92 om lefteoperasjoner, andre ledd

9.1.7 Informasjon ved skift- og mannskapsbytte

Avvik:
Informasjon og kommunikasjon som har betydning for HMS var mangelfull i
handoverinformasjon ved skift- og mannskapsbytte

Begrunnelse:
Granskingen viste svakheter ved handover for mannskapsbytte og for skifthandover.

e Det kom frem under intervju at det var ulik forstaelse av hva som ble besluttet
i handovermgtet angaende feilene med dragchain den 10.11.22. Referatet fra
mgtet synliggjorde ikke hva som ble diskutert eller hvilken beslutning som
eventuelt ble tatt.

e Kvalitetsavvikene pa dragchain var ikke del av TSL sin handover

e Linjelederne (TSL, DSL og MSL) brukte forskjellig format, oppsett og struktur i
sine handoverreferat.

e Handoverdokumentene har mangler pa avsjekk og kontroll pa aksjoner. Det
ligger en antagelse om at det er ivaretatt, men ingen referanser til ansvarlig
leder eller arbeidsordrer

e Flere aktiviteter blir ikke del av skifthandover og den naturlige koordineringen.
Eksempelvis er planlagt vedlikehold som skal utfares ikke en normal del av
skifthandover. Dette er i strid med Odfjell sine prosedyrer for handover.

e De handoverdokumentene granskingen har sett pa har et format som avviker
fra malen beskrevet i Odfjell sine styrende dokumenter

Overordnet mal for handover i henholad til Odfjell sine prosedyrer er «Ved skift- og
mannskapsbytte skal den ansvarlige sikre nadvendig overfgring av informasjon om
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status for sikkerhetssystemer og pagaende arbeid, samt annen informasjon som er av
betydning for helse, miljg og sikkerhet ved utfaring av aktiviteter.». Dette
sammenfaller med HMS forskriftene. Ovenfor kulepunkter er ogsa i strid med dette.

Krav:
Aktivitetsforskriften §32 — Overfering av informasjon ved skift- og mannskapsbytte
Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier, fjerde ledd

9.2 Forbedringspunkt:

9.2.1 Mgnstring og POB

Forbedringspunkt:
Ngdvendige tiltak ble ikke satt i verk sa raskt som mulig ved klemulykken

Begrunnelse:

e Da det ble innrapportert en klemulykke ved dragchain valgte OIM a ga ut pa
dekk for a fa et overblikk over situasjonen fgr han manstret i
beredskapsrommet og utlgste generell alarm (GA.) GA ble utlgst 12 min etter
hendelsen. Linus kunne mistet kritisk tid til det akutte redningsarbeidet og
hendelsen kunne utviklet seqg ytterligere.

e Hendelsen inntraff 08:50. Ifglge beredskapslogg for hendelsen hadde Linus
POB kontroll kl. 09:10. Det er derimot usikkerhet knyttet til om
beredskapsledelsen hadde full POB kontroll under redningsarbeidet, ettersom
mange var pa skadestedet. Ifglge intervju ble det spurt pa radio om
skadestedsleder kunne telle personer som var knyttet til redningsarbeidet,
men fikk da til svar at det var vanskelig a fa overblikk over personell ved
skadestedet. Det manglet 18 personer ved mgnstringsstasjon og
beredskapsledelsen mente dette kunne stemme med personer som var
involvert i redningsarbeidet.

Krav:
Styringsforskriften § 5 om barrierer, forste ledd
Aktivitetsforskriften § § 77 Handtering av fare- og ulykkessituasjoner, bokstav a og ¢
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10 Barrierer som har fungert under hendelsen

Beredskapstiltak om bord, herunder fgrstehjelp og transport av pasient til sykehus
har etter var vurdering fungert som beskrevet i beredskapsplanene for virksomheten.
Slik sett har de veert effektive operasjonelle og organisatoriske barrierer som bidro til
a redusere konsekvensene av ulykken og hindre eskalering.

Eksempler pa barrierer og tiltak i forbindelse med hendelsen:

11

| redningsarbeidet ble det lagt vekt pa at personell som hjalp til med a frigjere
den skadde ikke utsatte seg selv for fare dersom dragchain skulle kollapse
ytterligere.

Bruk av offshorekran til & sikre at dragchain ikke kollapset ytterligere og
forverret situasjonen

Sykepleier sin raske respons med 4 tilkalle SAR bidro til at SP fikk behandling
og transport sa snart han var frigjort fra dragchain.

Debrief og oppfaelging av bade involvert personell og resten av personellet om
bord ble prioritert bade ulykkesdagen og pafalgende dager/uker. Sykepleier
hadde blant annet en til en og gruppesamtaler med involvert personell.
Selskapet lagde tidlig en plan for informasjon og tilbud om videre oppfalging
av personellet.

Diskusjon omkring usikkerheter

| granskingen sa vi pa flere andre forhold som kan ha hatt betydning for hendelsen,
men hvor vi ikke sikkert kan si om disse har pavirket utfallet.

| granskingen gjorde vi verifikasjon av arbeidstid med vekt pa skiftordning og
overtid fgr hendelsen inntraff. Utfgrende personell om bord svingte fra
nattskift til dagskift pa onsdag 09.11.22. Det ble i intervjuer forklart at det
dagen etter sving fra natt til dag ikke ble planlagt for starre eller mer
komplekse oppgaver. Dette med bakgrunn i at personell kan veere preget av
endret dggnrytme. Granskingen kan ikke utelukke at svinging av dggnet kan
ha pavirket personellets evne til & vurdere risiko, eller det kan ha bidratt til
misforstaelser av hva som ble kommunisert og besluttet i handovermgte
torsdag den 10.11.22. Det er usikkert om handovermgtet 10.11.22 var litt
forenklet av hensyn til personell som nettopp hadde svingt.

| intervju og i verifikasjon ble det avdekket at styring og kontroll av vedlikehold
var mangelfullt. Granskingen sa kun pa utstyr knyttet til hendelsen, sa det er
usikkert hvor utstrakt manglende registreringer av utstyrsfeil pavirker planlagt
og korrektivt vedlikehold.

Granskingen bygger pa intervjuer av involvert personell, befaring og
dokumentgjennomganger. Det har under granskingen ikke veert mulig a
rekonstruere eksakt vektbelastning av dragchain strukturen. Enkelte av svarene
i intervju og i skrevne vitneutsagn har vaert noe forskjellige. Minnene om en
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hendelse kan bli pavirket av andre personer og deres oppfatning av hendelsen.
Imidlertid har vi vurdert at dette ikke har hatt betydning for konklusjonene i
granskingen.

12 Vurdering av aktgrens granskingsrapport

Odfjell gransket hendelsen sammen med representanter fra ConocoPhillips Scandinavia
AS. Hendelsen ble kategorisert som niva 2 i henhold til Odfjell sin egen
granskingskategori. Vi mottok rapporten den 20.01.2023.

Granskingsrapporten til Odfjell er grundig og detaljert, og beskrivelsen av
hendelsesforlgpet og arsakene til hendelsen er i hovedsak sammenfallende med vare
observasjoner og vurderinger.

Odfjell sin gransking avdekket fire avvik og flere tiltak knyttet til:

1. Vedlikeholdssystem

2. Arbeidstillatelse

3. Risikostyring

4. Manglende samsvar mellom operasjons/vedlikeholdsmanual og
arbeidsbeskrivelse i Odfjell sitt vedlikeholdssystem.

Vi mener at Odfjell har satt rimelige tidsfrister for de 24 identifiserte tiltakene som er
listet i deres rapport. Atte av ni umiddelbare tiltak er allerede gjennomfart. De fleste
langsiktige tiltakene er planlagt gjennomfart innen andre kvartal 2023. Ptil sin
vurdering er at beskrevne tiltak er relevante.

13 Vedlegg

13.1 Vedlegg A: Fglgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen:

Dokument tittel Forklaring

Aktiv-00356.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00357.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00365.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00385.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00392.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00397.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00423.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00426.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00446.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00453.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00455.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00468.pdf Utskrift av AT
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Aktiv-00471.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00478.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00480.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00483.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00492.pdf Utskrift av AT
Aktiv-00495.pdf Utskrift av AT
Handover 23 okt. -3 Nov.xlsx Handover TSL (Technical Section
Leader)

Dagsplan Oberdesk4.10.2022.png

Skift handover

Daily Drilling report 04.11.2022.pdf

Daglig bore rapport

Daily Drilling report 10.11.2022.pdf

Daglig bore rapport

Docs#2407352 LINUS ERP ENG .PDF

Beredskapsplan

Handover DSL - 09.11.22.docx

Handover DSL (Drilling Section
Leader)

Handover mellom skift.pdf

Skift handover

Historiske WO 25.11.2018 - 23.06.2022.xlIsx

Oversikt over arbeidsordrer

Historiske WO 27.08.2014 - 27.05.2018.xIsx

Oversikt over arbeidsordrer

L1-CORP-HSE-PR-002N HMS RISIKOSTYRING (1).DOCX

L1-CORP-HSE-PR-002 HMS Risikostyring.pdf

L1-CORP-HSE-PR-002 HSE RISK MANAGEMENT.pdf

L3-JU-ALL-HSE-PR-009 PERMIT TO WORK (1).DOC

L3-JU-ALL-HSE-PR-032 - SAFETY STANDARD.pdf

L3-JU-ALL-HSE-PR-033 DUTIES FOR AREA AND SYSTEM
RESPONSIBLE.DOC

L3-JU-ALL-QU-PR-004 HANDLING NON-CORMITIES FOR JACK-
UPS.doc

Prosedyre

L3-JU-ALL-TO-PR-020 - Maintenance Management.docx

L3-JU-ALL-TO-PR-020 Maintenance Management.pdf

L3-MODU-ALL-QR-PR-029 Barrier Management Manual.pdf

Logg aksjonsliste, hendelse 10.11.22.docx

Hendelsesinfo

Odfjell KPI informasjon til Ptil.docx

Offshore Organisasjon Linus.pdf

Oversikt over timer Okt. - Nov. DOCS 2419343.XLSX

POB 10.11.pdf

Safe card.pdf

Screenshot Maximo.png

Synergi 1570253.docx

Innhold i registeret synergi

Synergier med referanse til Dragchain.xlsx

Tegninger og Bilder.pptx

Diverse info fra oppstartsmgte

Work Order Details R10510286.pdf

09.11.-14.11.22 Beredskaps organisasjon Linus.ppt

0050_001.pdf

Tekniske tegninger av dragchain
outer og inner link assambly

405-2308 - WEST LINUS - DERRICK SKIDDING
SYSTEMS.doc.docx

Systembeskrivelse
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1105-VCD4-M-057-MET-GA-001_26664 Rev. X0- DRAGCHAIN
- Longitudinal cable & hose Dragchain sht. 1 and 2 -
19.05.2014.PDF

1105-VCD4-M-057-MET-MA-002 Rev. X0- DRAGCHAIN -
OPERATING AND MAINTENANCE MANUAL - 20.05.2014.PDF

1105-VCD4-M-057-MET-MS-001 Rev. XO- DRAGCHAIN -
RECOMMENDED SPARE PARTS - 20.05.2014.PDF

2308-10098500 Rev. 0- TRATEC Condition Assessment
Cantilever Dragchain, 2019 - 26.03.2019.pdf

Aktiv-00294.pdf

Utskrift av AT

Aktiv-00351.pdf

Utskrift av AT

Crack Topdrive Complog

Info knyttet til WO 10510048

Crack Topdrive

Info knyttet til WO 10510048

Svar fra DSL pa spgrsmal ifm. med hendelse pa Linus
10112022 gransking

Epost med svar pa spgrsmal fra
Ptil

Svar pa spgrsmal ifm. med hendelen pa Linus 10112022
gransking

Epost med svar pa spgrsmal fra
Ptil

Sklidde prosedyre 93543 (L4-JU-LIN-B-PR-105)

SF EQUIPMENT MECHANICS (L4-JU-LIN-D-TR-216)

Skidding Systems A

Competence Assurance Matrix — SF for Linus 20.11.22

Oversikt over personell
oppleeringen pa rig ifm. med
overgang fra Seadrill til Odfjell

SKID CANTILIVER (L4-JU-LIN-B-PR-105)

Prosedyre

ARBEIDS | HOYDEN L3-JU-ALL-HSE-PR-014N) Prosedyre
Sjekkliste for arbeid | hgyden (L3-JU-ALL-HSE-PR-014 Sjekkliste
Appendix 1)

Offshore Handover (L3-JU-ALL-HSE-PR-004) Kravdokument

Synergi 1450279

Audit management - Audit - Rig
Audit

L3-JU-ALL-HSE-PR-004 Appendix 2 - HANDOVER MELLOM
SKIFT — BORING

Sjekkliste for handover

L3-JU-ALL-HSE-PR-004 Appendix 1 - HANDOVER MELLOM
CREW

HANDOVER MELLOM CREW
CMS

4 stk bilder av hjelmen til SP

Granskningsrapport etter hendelse personskade pa Linus -
Personnel injury during work on drag chain 10112022

Rapport

Witness Statements

Utskrift vedlagt sammen med
oppstartsdokumentene

13.2 Vedlegg B: Oversikt over intervjuet personell

Eget dokument unntatt offentligheten.
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