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Sammendrag

Hendelsen oppstod pa Draugen 4.12.2010 i forbindelse med en kabeloperasjon i brann 6407/9-A-01. A/S
Norske Shell (Shell) var operatar og Seawell AS (Seawell) var entreprengr for kabeloperasjonen. Hendelsen ble
meldt Ptil samme dag. Formal med kabeloperasjonen var & erstatte en gasslaftventil.

For & erstatte gasslgftventilen, ma brgnnsikringsventilen farst hentes ut av brgnnen. | det
brannsikkerhetsventilen ble trukket gjennom ventiltreet satte den seg fast. Gjenveerende barrierelement i
ventiltreet, gverste arbeidsventil, ble blokkert.

Normalisering av denne hendelsen med reetablering av brgnnbarrieresituasjonen ble gjennomfart 8.12.2010.
For & begrense risiko forbundet med denne brannen ble brannsikringsventilen kjgrt tilbake i brgnnen. Deretter
ble det satt to mekaniske broplugger i brgnnen over brgnnsikringsventilen. @vrige ventiler i ventiltreet ble
stengt, trykkprevd og akseptert.

I granskingen av denne hendelsen er det benyttet konsulentbistand fra Wellbarrier AS. Hensikten var & innhente
en faglig uavhengig vurdering av barriersituasjonen og barriereskissene i de ulike fasene av hendelsen.
”Evaluation of well barriers during Wireline activities” fra Wellbarrier datert 11.1.2011 er vedlegg til
granskingsrapporten.

Hendelsen medfarte ikke skade pa personell, omfanget av materiell skade innvendig i ventiltre var ikke kjent pa
tidspunktet for hendelsen, men hendelsen innebar storulykkepotensiale i situasjonen med kun en gjenvaerende
barriere mot hydrokarbonutstremmning fra brgnnen.
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1 Sammendrag

1.1 Kort sammendrag av hendelsen

Hendelsen oppstod pa Draugen i forbindelse med en kabeloperasjon i brgnn 6407/9-A-01.
Brannen var komplettert og satt i drift i 1994. Siden januar 2010 har brgnnen veert innestengt.
Planlegging av kabeloperasjonen ble igangsatt i 4. kvartal 2009.

Det ble under en planlagt test oppdaget at den hydraulisk opererte hovedventilen i ventiltreet
ikke holdt tett, noe som ville medfare reparasjon eller utskifting. Kabeloperasjonen ble derfor
utsatt inntil hovedventilen hadde blitt utbedret. I slutten av november 2010 var hovedventilen
blitt reparert, og utfagrelsen av den planlagte kabeloperasjonen kunne starte opp igjen.

Kabeloperasjonens primare formal var a skifte ut eksisterende gasslgftventil. For & komme til
gasslgftventilen ma brgnnsikringsventilen trekkes ut.

Ved trekking av BSV satte denne seg fast i ventilhode og hindret operering av gvre og nedre
hovedventiler. Kabelverktaystrengen ble frigjort fra sikkerhetsventilen, trukket helt ut av
brgnnen og plassert i avhengingsanordningen (tool-catcher) i slusergret (lubricator).
Arbeidsventilen (swab-valve) pa ventiltreet ble stengt.

Den frigjorte verktaystrengen blokkerte for utblasningssikringsventilen som falge av at
lengden pa slusergret ikke var tilstrekkelig. Det var kun en gjenvarende barriere ved videre
modifikasjon og ombygging av verktaystrengen til senere kjgresekvenser.

I denne fasen ble det identifisert et avviksforhold og dette farte til at risikoanalyser for
utskiftning og modifisering av verktgystrengen med kun en tilgjengelig barriere ble utfart.
Den nye verktgystrengen ble koplet til brgnnsikringsventilen og satt tilbake i
brgnnsikringsventilens nippelprofil. Deretter ble det satt to mekaniske broplugger i brgnnen
over brgnnsikringsventilen. @vrige ventiler i ventiltreet ble stengt, trykkpravd og akseptert.

Kabeloperasjonen var planlagt for bruk av verktgystrenger som var lengre enn den
tilgjengelige lengden mellom slusergrets avhengingsanordning og skjerventil pa
kabeloperasjonens utblasningssikring. Denne bruk av lang verktgystreng medfarer gkt risiko
som fglge av at det hindrer bruk av relevante barrierer i en ngdssituasjon. | denne situasjonen
var mulighetene til & kutte kabelen forhindret og i tillegg var ventiler i ventiltre blokkert.
Risikobidraget for denne aktuelle hendelsen var ikke identifisert i operatarens opprinnelige
kabeloperasjonsprogram. Den var heller ikke identifisert i den revidert planen etter at
hendelsen med bortfall av brgnnbarrierer hadde oppstatt.

Hendelsen medfarte ikke skade pa personell, men det ble registrert begrenset materiell skade
og storulykkepotensialet var til stede med en gjenvarende barriere mot
hydrokarbonutstremmning fra brgnnen.

A/S Norske Shell (Shell) er operatar pa Draugen innretningen og Seawell AS (Seawell) er
entreprengr for utfarelse av kabeloperasjoner. Brgnnsikringsventilen var en leveranse fra
Halliburton av typen "Wireline Retrievable Sub Surface Safety Valve”. Gasslgftventilen var
en leveranse fra Schlumberger Norge AS.



1.2 Arsak til hendelsen:

Den direkte arsaken til hendelsen var at brgnnsikringsventilen ble fastkjert i ventiltreet. Det er
ikke uvanlig at skade pa ventilpakninger oppstar ved trekking av utstyr ut av brgnnen. Ved
fastkjgring av utstyr forekommer det tilfeller med gkt belastning pa utstyret som falge av slag
og drag (jaring opp og ned) for a frigjare verktaystrengen.

Sikre metoder for & hindre fastkjgring i ventiltre ved kabeloperasjoner er ikke mulig &
etablere, men robuste lgsninger, analyser og riktig forstaelse av den risiko som kan forventes,
vil kunne bidra til a forebygge bortfall av brannbarrierer dersom en fastkjgring oppstar.

1.3 Ildentifiserte avvik

e Mangelfull styring

e Mangelfull risikovurdering

e Mangelfulle brgnnbarrierer

e Mangelfulle brgnnbarriereskisser

e Mangelfull brgnnkontroll

e Mangelfull daglig rapportering av bore- og brennaktiviteter

1.4 ldentifiserte forbedringspunkt

e Personellsikkerhet

e Kompetanse

e Styrende dokumenter pa innretningen
e Bronnbarrierer

e Kauttefunksjon i hovedventil

e Sikring av verktgystreng



2 Innledning

| forbindelse med Shell sitt vedlikehold av brgnner pa Draugen var det identifisert et behov
for & erstatte en mangelfull gasslgftventil. Hensikten med brgnnintervensjonen var a
oppgradere til ny type ventil som var kvalifisert som brennbarriereelement. For a erstatte
gasslgftventilen lengre ned i brannen ma brannsikringsventilen trekkes ut av brgnnen.

Det oppstod en hendelse idet brannsikringsventilen var i ferd med a trekkes gjennom
ventiltreet. Verktaystreng med brgnnsikringsventil satte seg fast i ventiltreet. Gjenveerende
barriereelement i ventiltreet var gverste arbeidsventil, de gvrige ventilene i ventiltreet ble
blokkert av brgnnsikringsventilen.

Petroleumstilsynet (Ptil) ble varslet om hendelsen og vurderte hendelsen som alvorlig og
besluttet & gjennomfare en granskingsaktivitet.

2.1 Fremgangsmate

Hendelsen ble varslet av Shell den 4.12.2010 kl. 1600 og det ble gjennomfart et telefonmete
mellom Shell og Ptil den 6.12.2010. Basert pa egen vurdering og sammenholdt med
opplysningene som kom frem i mgatet, ble granskingsgruppen i Ptil umiddelbart etablert.

Det oppstod en uavklart situasjon pa innretningen og fremdrift i operasjonen ble satt pa hold
inntil selskapets plan for viderefgring av brgnnintervensjonen foreld. Risikovurderinger og en
evaluering av ulike metoder for a frigjgre verktgystrengen med brgnnsikringsventilen ble
igangsatt Som kompenserende tiltak i denne prosessen ble arbeidsventilen trykkprevd og
kontinuerlig overvaket i tidsrommet frem til normalisering kunne igangsettes.

Da normaliseringsprosessen ble iverksatt var opprinnelig utfarende personell delvis forhindret
i & delta i samtaler. Dette vanskeliggjorde granskingsgruppens sitt arbeid med tid og sted for &
gjennomfare samtaler relevant personell.

Granskingsgruppen valgte derfor den 7.12.2010 & innkalle til et oppstartmgate i Shells lokaler i
Tananger. | mgtet orienterte Ptil om vart mandat for gjennomfaring av gransking og hvilke
opplysninger og dokumenter selskapene skulle fremlegge. Shell orienterte om status for
situasjonen med sine planer for a igangsette normalisering.

Det ble gjennomfart samtaler med personell fra Shell og Seawell i perioden 9-10.12.2010.
Samtalene ble foretatt hos Shell i Tananger og hos Seawell i Dusavika. Det ble i tillegg utfart
en telefonsamtale med ansvarlig brgnnleder for utfgrelse av brgnnintervensjon pa Draugen
innretningen. Det var en apen dialog i samtalene og Shell og Seawell sgrget for god
tilrettelegging under gjennomfaring av granskingen.



2.2 Mandat for gransking

Vart mandat for granskingen av hendelsen pa Draugen innretningen:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

Klarlegge hendelsesforlgp og omfang, vurdere utlgsende og bakenforliggende arsaker
samt operatars — A/S Norske Shell - oppfalgingstiltak

Beskrive faktisk og potensiell konsekvens; pafgrt skade pa menneske, miljg og
materiell, samt & vurdere potensialet for skade pa menneske, miljg og materiell
Vurdere sikkerhetsmessige og beredskapsmessige forhold samt operasjonelle, tekniske
og styringsmessige forhold knyttet til hendelsen

Identifisere eventuelle regelverksbrudd - avvik fra krav, framgangsmater og
prosedyrer - samt anbefale videre oppfelging og identifisere eventuelt behov for bruk
av virkemidler

Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter og uklarheter

Utarbeide oversendelsesbrev og granskingsrapport i henhold til mal.



3 Hendelsesforlgp

3.1 Beskrivelse av kabeloperasjonen

Program og planlegging av aktiviteten ble opprinnelig pabegynt i 2009. Planlagt tidspunkt for
denne brgnnintervensjonen var februar 2010, men det viste seg at det var behov for & utbedre
den hydraulisk opererte hovedventilen i ventiltreet. Derfor ble brgnnintervensjonen utsatt
inntil hovedventilens funksjon var akseptert. I november 2010 var brgnnen plugget og
innestengt med to mekaniske broplugger satt mellom brgnnsikringsventilen og ventiltre.
Formalet med brgnnintervensjonen var a fjerne disse to pluggene, trekke ut BSV og derved
erstatte GLV med en ny type ventil som var kvalifisert som et brgnnbarriereelement.
Brgnnintervensjonen var estimert til & ta atte dager.

Det var planlagt a benytte en standard oppriggingsplan og kabeloperasjonsutstyr for
aktiviteten. Av denne planen fglger det at verktgystrengen ville vare lengre enn tilgjengelig
lengde i slusergret og blokkere BOP ventilene. Det ble ikke foretatt risikovurderinger og det
ble ikke identifisert kompenserende tiltak for & ivareta behovet for a ha to tilgjengelige
barrierer med verktgystrengen plassert i gverste posisjon i slusergret.

Pa tidspunktet for hendelsen var kabeloperasjonsmannskapet i ferd med a trekke den
ettermonterte innsatstype brgnnsikringsventilen (BSV) i gasslgftbrennen 6407/9-A-01. | det
verktgystrengen med BSV skal passere gverste delen av brgnnen blir den sittende fast i
ventiltreet. Det blir utfart gjentatte forsgk pa a fa BSV frigjort og som et resultat av disse
forsgkene ble skjeerpinnen i trekkeverktayet kuttet. Dette innebaerer at det i fortsettelsen ikke
var mulig a trekke BSV ut av brgnnen.

| situasjonen som na oppsto ble BSV forlatt i brannen samtidig med at verktgystrengen matte
trekkes ut for gjenoppbygging. Dermed ble BSV staende i ventiltre og blokkerte muligheten
til & operere ventilene i ventiltreet med unntak av den manuelle arbeidsventilen. Falgelig ble
verktgystrengen trukket ut av brgnnen og arbeidsventilen stengt.

3.2 Hendelsesoppfalging

Shell vurderte ikke hendelsen som alvorlig med behov for neermere oppfalging eller
gransking. Hendelsen ble bekreftet lukket av Shell i en e-post mottatt av granskingsgruppen
den 16.12.2010.
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4 Hendelsens potensial

4.1 Faktisk konsekvens

Omfanget av materiell skade innvendig i ventiltre var ikke kjent pa tidspunktet
verktgystrengen ble fastkjart. Det ble ikke registrert skade pa personell og det var ingen
lekkasje til ytre miljg som faglge av hendelsen.

| planlegging og styring av denne kabeloperasjonen ble ikke alle bidragsytere til
opprettholdelse av bragnnbarrierer tilstrekkelig vurdert. Dette omfattet forhold som valg av
utstyr, kvalitet til risikovurderingene og beslutninger som var foretatt for de ulike
operasjonsfasene i brgnnintervensjonsprogrammet.

| utfarelsen av brgnnintervensjonen var det ikke utfart en tilstrekkelig risikovurdering med
hensyn til fastkjgring av bragnnsikringventilen (BSV) i ventiltreet. VValget av verktaystrenger
og konsekvensreduserende tiltak ved bortfall av brgnnbarrierer var ikke tatt med i
risikovurderingen.

I videre utfarelse opererte selskapet med manglende brgnnbarrierer i de ulike fasene av
brgnnintervensjonen. Dette medfarte et gkt risikoniva for aktiviteten der
brgnnbarriereelementer i operasjonen ikke ble tilstrekkelig vektlagt En hovedarsak til dette
var at selskapets system for & bruke brannbarriereskisser ikke var tilstrekkelig utviklet for alle
de ulike fasene av kabeloperasjonen.

Idet hendelsen var et faktum oppstod en situasjon med manglende styring av robusthet i
forbindelse med utstyrsvalg under normalisering av hendelsen. Dette omfatter manglende
tilgjenglighet av barrierer i form av ventiler, oppveid brgnnveeske og manglende bemanning
til pumpeenheten.

Det var ikke innrapportert data fra denne aktuelle brgnnen i Petroleumstilsynets database for
daglig rapportering bore- og brgnnaktiviteter, ?’Common Drilling Reporting System”.

4.2 Potensiell konsekvens

| denne hendelsen med en gjenvarende barriere i brannhodeomradet ble de videre aktivitetene
i omradet utfart med storulykkesrisiko. Hovedbidragsytere til en storulykkessituasjon i
brgnnomradet er fallende gjenstander i forbindelse med opprigging og utskiftning av
verktgystreng. En annen hgy risiko er at kabelbrudd kan medfare at verktgystrengen faller
ukontrollert innvendig i brgnnen.

Selskapet valgte a viderefare brgnnintervensjonen samtidig med at produksjonen fra gvrige
brgnner pa innretningen ble opprettholdt. | en slik situasjon med en gjenverende barriere og
verktgystreng fastkjart i ventiltreet, har selskapet en plikt til & vurdere forsvarlighet i
viderefgring av operasjonen og behovet for nedstegning av produksjon ved normalisering av
brgnnintervensjonen.
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Ved ombygging og modifisering av verktgystrengen var det en stor utfordring med risiko for
at et kabelbrudd ville medfare gkt skade pa den eneste gjenvaerende barrieren som var
arbeidsventilen. Selve oppriggingen med en kabeloperasjonsmast uten stillas, uten boretarn til
a assistere. Uten tilgjengelig pumpekapasitet for drepevaeske pa innretningen i en
brgnnkontrollsituasjon. | en slik viderefgring av operasjonen vil marginene for a opprettholde
tilstrekkelig forsvarlighets niva vare sveert begrensede.

5 Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i tre kategorier:

e Awvik: | denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.

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

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

o | tilknytning til observasjonene i rapportens kapittel 5 er det vist til bestemmelser
(krav) i HMS-forskrifter som gjaldt pa tiden for hendelsen. De aktuelle bestemmelsene
er likelydende eller i hovedsak viderefart i de nye HMS-forskriftene som tradte i kraft
1.1.2011. Til orientering er det i vedlegg D til oversendelsesbrev tatt inn en tabell som
viser hvilke bestemmelser i de nye forskriftene som videreferer tidligere bestemmelser
anvendt i kapittel 5. Vi viser forgvrig til informasjon om de nye forskriftene pa
www.ptil.no.
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5.1.1 Mangelfull styring

Awvik:

| forbindelse med selskapets planlegging og styring av denne brgnnintervensjonen ble ikke
alle bidragsytere til risiko tilstrekkelig vurdert. Bidragsyterne til dette ble ikke tilstrekkelig
identifisert i planene for utfgrelse pa innretningen.

Begrunnelse:
Det fremkom i samtale og ved gjennomgang av daglig arbeidsbeskrivelse at falgende punkter
utgjorde mangler i planlegging og styring av operasjonen:

Krav:

risikoforhold var ikke tilstrekkelig belyst i selskapets brannintervensjonsprogram
planen var & bruke en verktgystreng som var lengre enn den tilgjengelige
slusergrlengden, noe som farte til at verktaystrengen blokkerte utblasningssikringen
(BOP)

verktgystrengen utelukket tilgang til relevante barrierer i denne ngdssituasjonen og
muligheten til & kutte kabelen i en ngdssituasjon

det var kun en barriere tilgjengelig ved modifisering av verktgystrengen mellom hver
kjaresekvens etter fastkjgring av brgnnsikringsventilen (BSV)

i og med at verktaystrengen blokkerte for BOP og arbeidsventil i operasjonsfasene
med a frigjgre BSV fra ventiltre var eneste gjenvearende barriere gverste
slusergrpakning

ved en eskalering av hendelsen med videre tap av breannkontroll var det ikke
utarbeidet en egen aksjonsplan for denne brgnnintervensjonen

selskapets vurdering av situasjonen innebar at gvrige brgnner pa innretningen i denne
ngdssituasjonen med bortfall av brennbarrierer ikke ble nedstengt

selskapets vurdering av situasjonen innebar at en ikke sa behov for a foreta en intern
gransking

styringsforskriften 8 3 om styring av helse, miljg og sikkerhet

styringsforskriften § 9 om planlegging jf. aktivitetsforskriften § 27 om planlegging
styringsforskriften § 19 om registrering, undersgkelse og gransking av fare- og
ulykkessituasjoner

aktivitetsforskriften 8 77 om brgnnkontroll
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5.1.2 Mangelfull risikovurdering

Awvik:
Det var ikke utfart en tilstrekkelig risikogjennomgang med hensyn til valg av utstyr til
opprigging, verktgystreng og konsekvensreduserende tiltak ved bortfall av brgnnbarrierer.

Begrunnelse:
Det fremkom i samtale og ved gjennomgang av risikomatrise og daglig arbeidsbeskrivelse fra
gjennomfgringen av brgnnintervensjonen:
e behovet for tilstrekkelig hgyde ved opprigging av sluserar i brennomradet ble ikke
vektlagt
o utfallet med denne type fastkjgring av BSV i ventiltre var ikke identifisert i
risikogjennomgangen i forkant av aktiviteten
o det ble ikke utfart konsekvensreduserende tiltak pa innretningen ved fastkjgringen av
BSV i ventiltre

e Dortfall av barrierer var ikke tilstrekkelig vektlagt i risikogjennomgangene som ble
utfart i forbindelse med brgnnintervensjonene

Krav:
styringsforskriften 8 1 om risikoreduksjon § 13 om generelle krav til analyser og § 15 om
kvantitative risikoanalyser og beredskapsanalyser

5.1.3 Mangelfulle bregnnbarrierer

Awvik:
Det var mangelfulle brgnnbarrierer i ulike faser av brennintervensjonen.

Begrunnelse:
Det fremkom i samtale og ved gjennomgang av daglig arbeidsbeskrivelse at det ikke var
tilstrekkelig kvalifiserte brgnnbarrierer i tre av ni ulike faser av operasjonen.

e med BSV fastkjart i ventiltreet med verktgystrengen pakoplet var barrieresituasjonen
utilstrekkelig

e under nedrigging av kabeloperasjonsutstyr med verktgystreng etter & ha koplet fra den
fastkjerte BSV var barrieresituasjonen utilstrekkelig

o ved utfarelse av kabeloperasjoner for a frigjere BSV fra ventiltreet var
barrieresituasjonen utilstrekkelig

Se vedlegg fra Wellbarrier, rapport nr. SPF 101204, Rev. 01: ”Evaluation of well barriers
during Wireline activities” kapittel 4.4, 4.6 og 4.9 for utfyllende informasjon.

Krav:
styringsforskriften § 1 om risikoreduksjon, andre ledd og & 2 om barrierer
aktivitetsforskriften § 76 om brgnnbarrierer
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5.1.4 Mangelfulle bregnnbarriereskisser

Awvik:
Det var mangelfull bruk av brgnnbarriereskisser i forhold til anvendelse og omfang av de
ulike faser av brgnnintervensjonen.

Begrunnelse:
Ved gjennomgang av dokumenter i tilknytning til kabeloperasjonene kom det fram at:
e det var ikke utarbeidet brgnnbarriereskisser i arbeidsbeskrivelsen for de ulike fasene
av kabeloperasjonene
e brgnnbarriereskissen som ble anvendt begrenset seg til a beskrive en
produksjonsbrgnn under vanlige driftsforhold

Krav:
aktivitetsforskriften 8 72 om brgnnprogram og 8 76 om brgnnbarrierer
styringsforskriften § 1 om risikoreduksjon, andre ledd og & 2 om barrierer

5.1.5 Mangelfull brennkontroll

Awvik:
Det var manglende robusthet av utstyr for gjenoppretting av barrierene ved tap av
brgnnkontroll.

Begrunnelse:
Gjennom samtaler og ved dokumentgjennomgang kom det frem at:

e brgnnen var en utstremningskilde med innstengningstrykk pa 22 bar

e ved tap av brgnnkontroll er innretningen uten boretarn for gjenoppretting av
brgnnbarrierer

e ved en eskalering av denne hendelsen er innretningen uten andre umiddelbare
intervensjonsmuligheter

e Dborevaskeanlegget pa innretningen ble ikke anvendt for brennkontroll ved tidspunktet
for hendelsen

e sementpumpeenheten pa innretningen var ikke bemannet pa tidspunktet for hendelsen

e vedlikeholdsstatus til sementpumpeenhet var ikke kjent for utfgrende personell

Krav:

styringsforskriften 8 23 om kontinuerlig forbedring

styringsforskriften 8 1 om risikoreduksjon, andre ledd og & 2 om barrierer
aktivitetsforskriften 8 77 om brgnnkontroll

aktivitetsforskriften § 42 om vedlikehold
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5.1.6 Mangelfull daglig rapportering av bore- og brgnnaktiviteter

Awvik:
Det var ikke rapport daglig bore- og brgnnaktiviteter for denne brgnnen til
Petroleumstilsynets database, ”Common Drilling Reporting System” (DDRS).

Begrunnelse:
Ved gjennomgang av DDRS ble det verifisert at:
e det er ikke innrapporterte data fra denne brgnnen i forbindelse med brgnnintervensjon

Krav:
opplysningspliktforskriften 8 17 om rapportering av bore- og brgnnaktiviteter

5.2 Forbedringspunkter

5.2.1 Personellsikkerhet

Forbedringspunkt:
Det er behov for & forbedre personellsikkerheten ved opprigging og gjennomfaring av
kabeloperasjoner.

Begrunnelse:

Det fremkom i samtaler og ved dokumentgjennomgang at det er en etablert praksis i
industrien for opprigging til kabeloperasjoner med bruk av mast pa lukedekk, se figur 1.

Det er mange risikoforhold for personell som utfgrer arbeid i brannomradet. Draugen
innretningen er ikke utstyrt med boretarn og modulbasert tarn for kabeloperasjoner ble ikke
brukt. Det fremkom under granskingen at selskapet ikke hadde vurdert behovet for utvikling
av lgsninger som forbedrer personellsikkerheten pa lukedekket.

Krav:

rammeforskriften 8 8 om forsvarlig virksomhet
innretningsforskriften § 9 om anlegg, systemer og utstyr
styringsforskriften § 3 om styring av helse, miljg og sikkerhet

5.2.2 Kompetanse

Forbedringspunkt:
Shells interne krav til gjennomfaring av regelverkskurs for personell i Seawell AS ble ikke
etterlevd.

Begrunnelse:

Det fremkom i samtaler og ved dokumentgjennomgang (TS02 pkt. 4.2.1) at ledende personell
fra Seawell AS pa innretning ikke tilfredsstilte Shells interne krav om a gjennomfare
familiariseringskurs i HMS regelverket.

Krav:
aktivitetsforskriften 8 19 om kompetanse jf. styringsforskriften § 11 om bemanning og
kompetanse.
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5.2.3 Styrende dokumenter pa innretningen

Forbedringspunkt:
Selskapets system for a gjere styrende dokumenter tilgjengelig pa innretning kan forbedres.

Begrunnelse:
Det fremkom i samtale med utfarende personell at datasystem for styrende dokumenter ikke
var tilgjengelig pa innretningen.

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

5.2.4 Brgnnbarrierer

Forbedringspunkt:
Selskapets akseptkriterier for gjeninnsetting av brgnnsikringsventil i ventilprofil i brgnnen i
denne ngdssituasjonen kan forbedres.

Begrunnelse:

I normaliseringsfasen ble BSV-ventilen gjeninnsatt, trykkpravd og akseptert. En slik
operasjon medfarer at BSV-ventilen ikke var i en verifisert sikker posisjon i brgnnen. Dersom
skjeerpinnen i kjereverktayet ikke er korrekt kuttet, medfarer det at verifikasjonen av korrekt
satt ventil er ufullstendig. Dette innebarer risiko for at ventilen kommer lgs og i verste fall
beveger seg ukontrollert oppover i brgnnen.

Se vedlegg fra Wellbarrier, rapport nr. SPF 101204, Rev. 01: ”Evaluation of well barriers
during Wireline activities” kapittel 4.10 for utfyllende informasjon.

Krav:
styringsforskriften 8 1 om risikoreduksjon, andre ledd og & 2 om barrierer
aktivitetsforskriften § 76 om brgnnbarrierer
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5.2.5 Kuttefunksjon i hovedventil

Forbedringspunkt:
Det var behov for a forbedre selskapets vurdering omkring anvendelse av kuttefunksjon av
hovedventil og bruk av midlertidig kutteventil.

Begrunnelse:

Den hydrauliske hovedventilen var kvalifisert med kutte- og tettefunksjon for kabel. Slik
operasjonen var planlagt ifglge selskapet skulle denne hovedventilfunksjonen erstatte kravet
om & ha en midlertidig kutteventil (safety-head) opprigget. I tilfeller der behov for &
gjennomfgare en kutteoperasjon oppstar, etterspgr vi selskapets vurdering om a foretrekke bruk
av hydraulisk hovedventil i forhold til & anvende den midlertidig ekstra kutteventilen.

Se vedlegg fra Wellbarrier, rapport nr. SPF 101204, Rev. 01: ”Evaluation of well barriers
during Wireline activities” kapittel 6 for utfyllende informasjon.

Krav:
styringsforskriften § 1 om risikoreduksjon, andre ledd og & 2 om barrierer
aktivitetsforskriften § 76 om brgnnbarrierer

5.2.6 Sikring av verktgystreng

Forbedringspunkt:
Det var behov for a forbedre selskapets bruk av sikringsanordning ved avhenging av
verktgystreng.

Begrunnelse:

Det fremkom i samtaler og ved gjennomgang av daglig arbeidsbeskrivelse at
sikringsanordning (kabelklemme) ikke var brukt i normaliseringsfasen. Risikoforhold i en
situasjon med kabelbrudd vil kunne medfare at verktagystreng faller ukontrollert med risiko
for & skade arbeidsventil og BOP.

Krav:
styringsforskriften§ 1 om risikoreduksjon
innretningsforskriften § 9 om anlegg, systemer og utstyr
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6 Diskusjon omkring usikkerheter

Det kan veere usikkerhet knyttet til at granskingsgruppen ikke identifiserte tilstrekkelig
grunnlag for a verifisere forholdene omkring denne hendelsen ute pa innretningen. Det var
ogsa selskapets oppfatning at alle detaljer vedrgrende hendelsen kunne formidles ved samtaler
pa land og ved gjennomgang av dokumenter. Var oppfatning er at forholdene ved hendelsen
var sa alvorlige at selskapets plikt til a reetablere brgnnbarrierene matte ha prioritet.

Det er ikke kommet frem direkte motstrid i enkeltpersoners synspunkter i samtaler og ved
verifikasjon av dokumenter. | forbindelse med tilgang til styrende dokumenter pa
innretningen var det ulik oppfatning hos leverandgr til brgnntjenester i forhold til
kabeloperaters tilgang til styrende dokumenter.
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6.1 Fglgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen

Wellbarrier; Evaluation of well barriers during Wireline activities, rev. 1, 11.01.2011

A/S Norske Shell E&P Draugen. Change Proposal 001 for Draugen Al. Guidelines
Doc. A1 WRSSSV/GLV Replacement Draugen Platform December 2010, 06.12.2010

Draugen A01 — WRSSSV Recovery operations / Toolstring break out with single well
barrier

Shell Deviation Control Form — 139687, 05.12.2010

Shell; Well Barriers Schematic Draugen, last updated 06.01.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 7, 06.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 6, 05.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 5, 04.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 4, 03.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 3, 02.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 2, 01.12.2010
Shell EP Wells daily operations report, report 1, 30.11.2010

Bekreftelse av varsel/melding til Petroleumstilsynet om fare- og ulykkessituasjoner,
04.12.2010

Risk Assesment Matrix for use in Incident Investigation & Reporting, rev 7,
10.10.2010

Total risk analysis of Draugen
Draugen Emergency Preparedness Analysis, A/S Norske Shell E&P, 01.01.2006

Shell; Fountain Report (WRSSSV stuck across the Surface Xmas Tree). Status:
Closed

Shell Draugen; Arbeidstillatelse 9500073400, Wireline A1. Monitoring of lubricator.
04.12.2010

Shell Draugen; Arbeidstillatelse 9500073303, Wireline Al. Run in hole. 04.12.2010
Shell Draugen; Arbeidstillatelse 9500073302, Wireline Al. Run in hole. 03.12.2010

Shell, Draugen platform Concurrent activities matrix
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Shell, Concurrent operations policy, rev.code 001, issued 04.06.07, review date
04.06.09

Seawell, Slickline rig-op on Draugen, A-1

Seawell, MS-0004113, WLE — Checklist between two runs, Revisjonsnummer 7,
27.10.2010

Seawell; Checklist for wireline operations, Platform Draugen, Well A-01, 04.12.2010
Seawell; prosedyre for breannkontrollgvelser, Revisjonsnummer 6, 28.10.2010

Well Services Draugen, DRAW40-Weather Deck W41, W42 & W43, SJA NR.
15385,

Conduct Wireline Operations on Draugen Well A-01. SJA Responsible: RIS OLWE
WSS NORSKE-EPE-T-WD, 30.11.2010

Well Services Draugen, DRAW40-Weather Deck W41, W42 & W43, SJA NR.
15427,

Free WRSSSV in Surface Xmas Tree and Set in TRSSSV Nipple. SJA Responsible:
Draugen daws NORSKE-EPE-T-WD, 7.12.2010

Well Services Draugen, DRAW40-Weather Deck W41, W42 & W43, SJIA NR.
15426,

Wireline Operations. Recover Toolstring # 11 and leak test Wireline BOP. SJIA
Responsible: Draugen daws NORSKE-EPE-T-WD, 7.12.2010

Well Services Draugen, DRAP43-DOP deck (Drop object deck), SJA NR. 15384, Rig
Up Wireline on Well A-01. SJA Responsible: RIS OLWE WSS NORSKE-EPE-T-
WD, 30.11.2010

Well Services Draugen, DRAW40-Weather Deck W41, W42 & W43, SJA NR.
15385, Conduct Wireline Operations on Draugen Well A-01. SJA Responsible: RIS
OLWE WSS NORSKE-EPE-T-WD, 30.11.2010

Well Services Draugen, DRAW40-Weather Deck W41, W42 & W43, SJIA NR.
15426, Wireline Operations. Recover Toolstring # 11 and leak test Wireline BOP. SJIA
Responsible: Draugen daws NORSKE-EPE-T-WD, 7.12.2010

EP WELLS DAILY OPERATIONS REPORT, Report 9, 08/12/2010, Well 6407/9-A-
1, Wellbore 6407/9-A-1, Well Type Development, Company A/S NORSKE SHELL,
WBS No/API No

Halliburton, Make Up / Running / Pulling procedures for Insert valve, 12.01.10
Released for customer review

TECHNICAL STANDARD, UIE WELLS, WELL BARRIER REQUIREMENTS,
(TS02), DEP 38.80.00.11 EPE, Revision 01, November 2010



TECHNICAL STANDARD, WELL INTERVENTION WELL CONTROL, UIE
(EPE) WELLS, (TS10), DEP 38.80.00.18 EPE, Revision 02, March 2010
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e Wellservices POB/Crew Changes. Total POB for Wellservices Crew: 15- 07/12/10

e Deviation Control Form - 139687 STANDARDS APPROVED

e Draugen Al Working against the single barrier of inflow tested swab valve
e Valid To: 12/31/2010

e Well Intervention Team (WIT) Bridging Document, utstedt 01.08.10

e Change Proposal 001 for Draugen Al. Guidelines Doc. A1 WRSSSV/GLV
Replacement Draugen Platform December 2010, utstedt 06.12.10

e Draugen Platform, A01 Slickline WRSSSV/GLV, Replacement Guidelines, Revision
0

7 Vedlegg

B: Wireline activity barrier evaluation rev.1

C: Oversikt over gjennomfgrte samtaler.

D: Oversikt over relevante bestemmelser i tidligere og nye HMS-forskrifter.
E: Detaljert hendelsesbeskrivelse
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