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SAMMENDRAG

Den 28. november 2004 oppstod det under arbeid i brenn P-31A pa Snorre A (SNA) innretningen en
ukontrollert situasion. Arbeidet besto i atrekke rar ut av brannen for & forberede boring av et sidesteg.
Situasjonen utviklet seg i lgpet av dagen til en ukontrollert gassutblasning pa havbunnen med

péf @lgende gass under innretningen. Personell som ikke var involvert i situasjonen, ble evakuert med
helikopter til innretninger i nagrheten. Arbeidet med &fa kontroll pa brgnnen ble vanskeliggjort av gass
under innretningen, noe som blant annet forhindret forsyningsfartay & komme inntil innretningen for
lossing av ekstra boreslam. Etter & ha blandet slam av tilgjengelige borevaeskekjemikalier, ble dette
pumpet inn i brennen 29.11.2004 og brennen ble stabilisert. Med brannen stabilisert og
gassutstrgmningen stanset, kunne arbeidet med & sikre brannen med de nadvendige barrierer tatil.

Ptil vil karakterisere denne hendelsen som en av de alvorligste pa norsk sokkel. Dette begrunnes bade
ut fra potensiaet i hendelsen og omfattende svikt i barrierer i planlegging, gjennomfering og
oppfalging av arbeidet med brenn P-31A. Kun tilfeldigheter og gunstige omstendigheter hindret at en
storulykke med fare for tap av flere menneskeliv, miljaskader og ytterligere tap av materielle verdier
inntraff.

Konsekvensen av hendelsen ble kostnader relatert til utsatt produksjon, omfattende og tidkrevende
arbeid i forbindelse med sikring av brgnnen, normalisering og oppstart av innretningen. Undersgkel ser
av §abunnen etter hendel sen avdekket flere store krater ved brgnnrammen og ved ett av festeankrene
for Snorre A plattformen. Produksion av olje og injekgon av gassivann var tre maneder etter

hendel sen fremdeles ikke pa normalt niva. Personer kom ikke fysisk til skade under hendelsen.

SNA er en integrert bolig-, bore- og produkgionsinnretning som er fast forankret i havbunnen med
strekkstag. Under SNA er det en bunnramme med 42 brgnner med stigerer samt flere eksportlinjer.
SNA har en samlet produksjonen pa ca. 200 000 fat per dag. Hendelsen kunne under ubetydelig
endrede omstendigheter ha medfert at (1) gassen antente og (2) oppdrifts- og stabilitetsproblemer,
med pafalgende fare for tap av flere menneskeliv, miljgskader og ytterligere tap av materielle verdier.

Ptil nedsatte 29.11.2004 en granskingsgruppe for blant annet & kartlegge hendel sesforl gpet,
identifisere eventuelle regelverksbrudd, samt foresla virkemiddelbruk og gi anbefalinger for videre
oppfalging. Mandatet omfattet forhold frem til branntrykkene var stabilisert i P-31A den 29.11.2004,
kl. 1022. | tillegg ble det nedsatt en arbeidsgruppe for oppfalging av normaliseringsarbeidet.

Granskingsgruppen har intervjuet relevant personell fra landorganisasjonen og painnretningen,
vurdert oversendte dokumenter og gjennomfert befaring painnretningen. Til hjelp for analysering av
hendelsen, er det utarbeidet et MTO (menneske, teknologi og organisasjon) diagram for kartlegging av
direkte og bakenforliggende arsaker.

Regelverket krever at det skal vaae tekniske, operasjonelle og organisatoriske barrierer som béde
forhindrer at alvorlige hendelser oppstér og at de eskalerer. Det er avdekket alvorlig svikt og mangler i
alleledd ved Statoils planlegging og gjennomfaring av brenn P-31A. Disse kan relateres til:

Manglende etterlevel se av styrende dokumenter.

Manglende forstael se for og giennomfering av risikovurderinger.

Mangelfull ledelsesinvolvering.

Brudd pakrav til brennbarrierer.

Avvikene kan relateres bade til svikt hos enkeltpersoner og grupper i Statoil og hos
boreentreprengren. Avvikene forekommer pa flere nivaer i organisasionen paland og pa
innretningen.

Granskingen viser at rekken av avvik og forbedringspunkter er omfattende. Det er derfor ikke
noe som tyder pa at hendelsen skyldes en tilfeldighet.



De avvikene som ble funnet gjennom granskingen ville ale ha vaat fanget opp og korrigert
underveis dersom barrierene hadde fungert. Det forekommer at enkeltbarrierer svikter, men
det er ytterst eldent at s mange barrierer i ulike faser av en operasjon svikter. Ptil er kritisk
til at en slik omfattende svikt i de etablerte systemene ikke ble avdekket. Vi stiller spersmal
ved hvorfor dette ikke ble fanget opp og korrigert pa et tidligere tidspunkt.
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1 INNLEDNING

| forbindelse med en brgnnoverhaling og uttrekking av et overlappforingsrer (scab-liner)
oppstod det 28.11.2004 en brgnnkontrollsituasjon i brenn 34/7 P-31A pa Snorre A (SNA)
innretningen. Denne utviklet seg til en gassutblasning pa havbunnen. Gass fra reservoaret
stremmet til overflaten.

Mannskapet pa SNA som ikke var tilknyttet beredskapsoppgaver eller som ikke var direkte
involvert i videre brannkontrollarbeid ble evakuert til naaliggende installasjoner.

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

1.1 Ptilsoppfalging av hendelsen

Ptil ble vardet av Statoil kl. 1923 28.11.2004. Beredskapsorganisasjonen ble mobilisert ca. kl.
2130 for afelge opp Statoils arbeid med sikring av personell og handtering av
brannproblemene.

Ptil besluttet mandag 29.11.2004 & iverksette egen gransking av hendelsen.
Granskingsgruppen som ble etablert omfattet falgende personer fra Ptils hovedgruppe T-1-

Statoil Gassco som falger opp aktiviteter pa kontinental sokkelen der Statoil har operatgransvar
er:

Marit A. Brattbakk Granskingsleder, Faggruppe Logistikk og Beredskap
Lorents-@ystein Jstvold Faggruppe Boring og Brannteknol ogi

Claas van der Zwaag Faggruppe Boring og Brannteknol ogi

Hallvard Hiim Faggruppe Prosessintegritet

Statoil og Odfjell Drilling har sarget for god tilrettelegging i forbindelse med granskingen.

1.2 Mandat for Ptils granskingsgruppe
Granskingsgruppen fikk falgende mandat:

1. Kartlegge hendel sesforl gpet
2. ldentifisere utl@sende og bakenforliggende arsaker med fokus pa menneske, teknologi
og organisasion (MTO)
3. Kartlegge og vurdere beredskapsmessige forhold, inkludert ansvarsforhold,
kommunikasjonslinjer og tilgjengelige beredskapsmidler
a til/frainnretning, 2. linje Sanddi og B& B Statoil Forus
b. bemanning/menstring
C. bemanning/evakuering
d. helikopter, forsyningsfartay, beredskapsfartay
4. Vurdere hendelsens potensial, inkludert vurdering av potensielle "worst case’
scenarier som f.eks.:
a. Eksponering av gass (under havnivad) => pavirkning oppdrift, skade
ankring/strekkstag, undervannsanlegg
b. Eksponering av gass (painnretning) => tennkilder (inngripen
krafttilfersel/NAS2, operasion av utstyr pa boredekk og varme flater,
helikopter), eskalering



c. Eksponering av gass (painnretning) => effekt pa personell ved eksponering for
hydrokarboner
5. ldentifisere regelverksbrudd, anbefale videre oppfelging samt identifisere eventuelt
behov for bruk av virkemidler
6. Vurdere ressursbehovet og identifisere behov for bistand, egne studier og bruk av
konsulenter.

1.3 Begrensninger

Granskingen omfatter kartlegging av direkte og bakenforliggende arsaker til hendelsen frem
til 29.11.2004 kl. 1022. P4 dette tidspunktet var brennen under kontroll, dvs. trykket under
utbl dsningssikringen (BOP) pa brgnnen var null bar.

Det er satt ned en egen gruppe i Ptil som falger opp normalisering etter hendelsen, Statoils
tiltak i fm oppstart av produksjon samt tiltak som maiverksettes fer bore- og
brennoperasjoner kan gjenopptas.

14 Metoder

Det er utarbeidet et MTO (menneske teknologi og organisasjon) diagram for a kartlegge
bakenforliggende og direkte &rsaker. *

1.5 Intervjuer, verifikagon painnretningen og vurdering av dokumenter

| forbindelse med granskingen er det gjennomfert intervjuer med involvert personell i
landorganisasjonen og personell som var painnretningen under hendelsen. Pa grunn av at
brennsituasionen i lang tid etter hendelsen var usikker med hensyn pa status for
brannbarrierer, og at personell var sendt i land, ble intervjuer gjennomfert i Stavanger. Det ble
ogsd innhentet relevante dokumenter fra innretningen og fra landorganisasjonen.

| perioden 9-11.1.2005 gjennomfarte granskingsgruppen en verifikasjon pa SNA. Pa dette
tidspunkt var bemanningen den samme som under hendelsen. Det ble gjennomfert en befaring
og denne omfattet bl.a. kontrollrom, beredskapsrom, boredekk, Vigdis-modul,
sementeringsenhet, boreslam-anlegg, UPS rom, livbéter, ROV konteiner og omrader hvor det
ble detektert gass under hendel sen.

Oversikt over dokumenter som er benyttet i forbindelse med granskingen er gjengitt i vediegg
2. | vedlegg 3 er det en liste over deltakere paintervjuer som Ptil har gjennomfert.

2 STATUSFYR HENDELSEN

2.1 Historikk/ beskrivelse SNA

Saga Petroleum ASA var opprinnelig operatar for SNA. Norsk Hydro AS overtok
operatgransvaret 1.1.2000 fram til Statoils overtakelse 1.1.2003.

SNA er en integrert bolig-, bore- og produksjonsinnretning som ble satt i drift i 1992.
Innretningen er forankret til havbunnen med strekkstag. To undervanns produksjonsanlegg

! sevediegg 1.



(UPA) er knyttet inn til innretningen. Snorre UPA er plassert pa havbunnen 6 km nord est fra
innretningen, og Vigdis UPA er plassert pa havbunnen 7 km sgrvest frainnretningen.
Vanndypet i omradet er 300-350 meter.

2.2 HMSfer operagonsstart

Aktivitetsnivaet har over flere & veat hayt pA SNA. Patidspunkt for hendelsen foregikk bade
boring og brennintervension samt opprigging av et nytt brennintervensonstarn.

| manedsskiftet oktober/november skiftet SNA boreentreprengr fra Prosafe til Odfjell drilling.
Odfjell overtok ca 80 % av Prosafe sitt SNA personell. Likevel var det flere blant Odfjells
boremannskap som var nye pa SNA under hendelsen. | tillegg hadde Statoils boreleder sin
farste tur pA SNA.

Siden september 2003 har det pa SNA blitt varslet fire avorlige hendelser (Statoil intern
kategori "red”) hvorav to brennhendel ser og to andre hendelser (fallende gjenstand, alvorlig
personskade). | Snorre organisasionen er det en generell oppfatning av at SNA er blant Statoil
innretningene som har d&rligst HM S rangering/statistikk.2

Erfaringer fra granskingsgruppens befaring tyder pa at det er et godt arbeidsmilja pa
innretningen.

2.3 Brennhistorie og statusfor P-31A far hendelsen

Brgnn P-31 ble boret som observasjonsbrenn i 1994. Hensikten var & samle geologiske data
for & optimalisere brennbanen til brgnnens horisontal seksjon. Sidesteget P-31A ble boret og
komplettert farste halvaret av 1995. Brennen var opprinnelig planlagt som en
produksonsbrenn, men ble tidlig i 1996 konvertert til injekgonsbrgnn for vekselvis injekgon
av gass eller vann (WAG). Bregnnen ble imidlertid fortrinnsvis brukt som gassinjektor frem til
innstengingen i desember 2003.

Felgende forhold oppsummerer problemer ved boring og komplettering av brgnnen:

- Under boring av brennen P-31 i 1994 oppsto det problemer ved kjaring av 13 3/8”
foringsrer i 16" brannseksjon. Foringsrgret métte kuttes og et nytt brgnnspor ble
sidestegboret far observasonsbrgnnen ble ferdigstilt. 30" lederar, 18 5/8" foringsrar og
ovenfor nevnte 13 3/8” foringsrar fra operagoneni 1994 er de samme som er i bruk i
ny brenn P-31A.

- Under sementering av 5 %2’ forlengelsesrar i sidesteget P-31A i 1995, satte
borestrengen seg fast. Dette farte til en langvarig fiske- og utfresingsoperason som
igien resulterte i omfattende foringsrerdlitasie i 9 5/8” foringsrer. Etter pafelgende
opprensking viste logging/trykktesting at det var spylt 2-3 hull med haytrykk-
vaskeverktgy pa 1561 mMD (meter measured depth) (se figur 1). 3

- En scab-liner med ukonvensjonell diameter (7 5/8") og en lengde pa 2578 m ble
installert for atette hullenei 9 5/8” foringsrer samt for a styrke integriteten pa store
deler av regret. Brannen ble deretter trykktestet til 255 bar. Dette var en nedgradering
av trykkspesifikagonen til denne brannseksgonen fra opprinnelig 345 bar. Etter

2 Ref. méltavien i Statoil (M1S).
3 Ref. dokumentlisten pkt.42. USIT/CBL- logg fra 18. mars 1995 Schlumberger MAXIS 500 Field logg
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trykktesten ble brgnnen komplettert med 5 %%" produksonsrer. Brannen ble startet opp
i mai 1995.

- | forbindelse med en brgnnkampanje®, i regi av Norsk Hydro, i juni 2001 ble det malt
omfattende korrogon i produkgonsraret. | tillegg ble det konstatert |ekkasje mellom
produksionsrer og -ringrom. For a styrke integriteten ble det derfor satt en ny
overlappsforing, en 4” "straddle”, i nederste del av produksonsreret.

| e

=]

. ' i% ‘T_‘é\w/;;l'd"e |

i o

Figur 1. USIT/CBL logg fra 1995 som viser skader i 9 5/8” foringsr or

| desember 2003 ble det igjen observert lekkasie mellom produksonsrar og -ringrom.

Paf @l gende trykktesting medferte oppsprekking av 9 5/8” foringsrer, " casing burst”. Dette ble
konstatert etter at trykket gikk til 194 bar og deretter falt til 94 bar. Statoil besluttet derfor &
stenge inn brannen. Lekkasepunkt og alvorlighet av lekkagen har ikke blitt analysert. Under
innstengningen ble brannbarrierer etablert med bl.a. en plugg rett ovenfor reservoarseksonen
og brennen ble fylt med saltlake.®

Brannen ble betraktet som ”"kompleks'. Dette var relatert til (se figur 2):

- Forhold som gir brannen redusert integritet (korrogon, lekkagjer).

- Ukonvengonell brgnnkomplettering med svaat mange sma kompl etteringsel ementer.

- Ytterligere kompletteringselementer som ble installert i brannen i forbindelse med
reparasjoner (Scab-liner og straddle)

- Nedihullbrgnnstyringsventiler

4 Kampanjen gikk under betegnelsen ”Null hull kampanje’
® CaCl,/CaBr,-brine med 1.47 s.g.
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Figur 2. Brgnnskisse som gjenspeiler status med hensyn til brgnnintegritet for oppstart av
br gnnoper ag onen.

3 HENDELSESFORL@P

Dette kapittelet beskriver det faktisk hendel sesforl gpet, basert pa opplysninger innhentet i
granskingen. Aktivitetene er beskrevet i kronologisk rekkefglge. Beskrivelse av vurderinger
refererer seg til de vurderinger som ble gjort av involvert personell under hendel sesforl gpet.
Kapittelet er delt i tre hoveddeler.

Farste del har hovedfokus pa planleggingen av bregnnoperasionen og gjelder tidsrommet fra
varen 2004 til oppstart pa SNA den 16.11.2004. Andre del har hovedfokus pa oppstart av
brannoperasionen og fram til brannen kom ut av kontroll den 28.11.2004. Tredje del
beskriver i al hovedsak tiltak som ble utfart for &ivareta situasjonen da brennen kom ut av
kontroll.

3.1 Farstede: Planlegging av operas onen

Brgnnoperasjonen som skulle utfares pa brann P-31 A kalles slissegjenvinning ("slot
recovery”). Dette er en forberedende operagon som skal klargjere for boring av et senere
sidesteg, i dettetilfelle P-31 B.

Brgnn P-31 A ble konstatert skadet og stengt inn i desember 2003. Det er ikke klart nar
beslutning om oppstart av planleggingsarbeidet for slissegjenvinning og det nye sidesteget ble
tatt. Ptil fikk informasion om farste planleggingsfase varen 2004. Da ble farste utkast for
"Recommendation to drill” (RTD) forelagt lisensen.
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Statoil Snorre A reservoarutvinning (SNA RESU) nedsatte et progektlag for planlegging av
hhv slissegjenvinning pa brenn P-31 A og boring av sidesteget P-31 B. Det farste kjente
formelle metet i planleggingen ble avholdt 17.6.2004.

Programingenigren som fikk oppgaven med a planlegge aktiviteten startet innsamling av
historisk branndata i juli 2004. Oppsummeringen av brgnnstatus kom frem i en presentasjon
gitt til SNA RESU. Presentasjonen viste de mange utfordringene som vedrarte
brennintegriteten i P-31A. °

| lgpet av september til midten av november 2004 ble det avholdt flere
detaljplanleggingsmaeter i regi av prosektlaget for slissegjenvinning. Her deltok flere
kontrakterer blant annet for boreslam, sementering, kompl etteringselementer/plugger, kutting
eller perforering av eksisterende rer. Boreentreprengr var ikke involvert i disse mgtene.

| opprinnelig plan for slissegjenvinning (september 2004) er det tatt hensyn til mangler ved
brennens integritet. Reservoarseksjonen skulle ikke dpnes og sementeres. Det skulle settes
ytterligere en plugg (sement) ovenfor planlagt kutt i produksionsrer for & gi en mer robust
|@sning. Dette kommer frem av anbefaling som ble gitt av Statoil hovedkontor
(Brennteknologi Stettefunksjon) den 31.8.2004. Anbefalingen innebar & sementere eller sette
mekanisk plugg over sdkalt " polished bore recepticle’ (PBR) etter trekking av 5 %%
produksionsrer. En 2 7/8" HE3 plugg, skulle fungere som barriereelement under trekking av
produksjonsrar og scab-liner.

| 1gpet av oktober 2004 ble imidlertid den opprinnelige planen forandret. Arsaken var at
reservoar SNA RESU, i andre detaljplanleggingsmete 1.10.2004, foreso at
reservoarseksionen i brann P 31A skulle sementeres ved "trykksementering”. Hensikten var a
unng& kommunikasjon med det senere sidesteget P-31B.” Boring og brenn SNA RESU gnsket
imidlertid & unnga sementering fordi dette kompliserte planleggingen og gjennomfaring av
slissegjenvinningen.

| manedsskiftet oktober/november overtok Odfjell borekontrakten og samtidig ca 80 % av
Prosafe sitt SNA personell.

| et forberedende mete for RTD 27.10.2004, etterkom boring og brann gnskene fra
reservoargruppen. | det tredje detaljplanleggingsmetet, 2.11.2004, ble det opprinnelige
operasjonsprogrammet endret og tilpasset beslutningen.

Ulike metoder ble vurdert. To av aternativene var atrekke pluggeni 2 7/8" halergret ("tail
pipe’) eler & punktere halergret ovenfor denne pluggen. Fagpersonell fraleveranderer og
progektlaget i SNA RESU vurderte at metoden med starst sannsynlighet for suksess var
punktering. De besluttet derfor & punktere halerer for & kunne pumpe sement forbi HE3 plugg
0g inn i reservoarseks onen.

Opprinnelig plan var atrekke 54" produksjonsrar fer punktering av halergret. Etter kutting
og trekking av produksjonsrer ville man fa en overgang fra9« ” til 5%, noe som ville fare

6 Ref dokumentlisten pkt. 13: “ Snorre A-P-31 A, Pull completion & prepare for side-track, Statoil” og pkt.14: “Snorre A-P-
31 A Slot Recovery Operation — Schematics’.

" Kommunikasjon mellom to brennlgp kan fare til uberegnelige stramningsmenstre i reservoaret og utilstrekkelig olje
drenering.
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til problemer med senere entring med punkteringsverktay. Det ble derfor bedluttet at
punktering skulle utfares fer produksjonsraret ble kuttet og trukket.

Wireline-sel skapet ansket at halergret skulle punkteresi brine (tung saltvannsl gsning) fer
utskiftning av denne kompl etteringsvaesken til boreslam. Det ble forventet et bedre resultat
ved punktering i brine. Ogsa dette gnsket ble etterkommet.

Pa det tredje planleggingsmetet la SNA RESU prosjektlaget planer for:

Punktering av halerer,

Trekking av scab-liner i ett stykke og trekking av denne gjennom BOP.
| tillegg ble potensielle problemer med hullenei 9 5/8” féringsrer, i forhold til punktering av
halergr diskutert, uten at noe av dette ble identifisert som en risiko eller barrierebrudd.

Utover disse planleggingsmetene var det flere mgter med utstyrsleveranderer om detaljer i
planen. For eksempel ble det giennomfart mete med Weatherford og Red Baron angaende
kutting og trekking av 7 « ” scab-liner og med Baker om perforering av 2 7/8” halerer.

Det fjerde og siste formelle planleggingsmatet ble holdt 11.11.2004. Pa dette metet deltok
bade leverandarer og personell fra SNA RESU. Mgtet startet med en gjennomgang av
brannens historikk, far hver enkel deloperasjon i programmet ble gjennomgatt og diskutert.

En risikogjennomgang (peer assist/kollegagjennomgang) for hele programmet var planlagt
12.11.2004. Risikogjennomgangen ble utsatt pga. mgtekollisjon og paf@lgende nedprioritering
hos deltakerne.

Programmet ble forelagt SNA RESU ledelsen for verifisering, anbefaling og godkjenning:
Verifisert av ledende boreingenigr 15.11.2004.
Verifisert av ledende branningenigr 16.11.2004.
Anbefalt av boreoperasjonsleder 15.11.2004.
Godkjent av SNA RESU leder 16.11.2004.

Falgende deloperasjoner var nd planlagt og godkjent i slissegjenvinningsprogram.?

Punktering av halerer.

Utskiftning av saltlake med oljebasert am.

Kutting og trekking av 5% produksonsrer.

Kutting og trekking av 7 5/8” scab-liner. (Under denne del operasjonen skjedde
hendelsen).

Sementering av brennens reservoarseksoner.

Kutting og trekking av 9 5/8” foringsrer.

EaN RN

o Ul

3.2 Andredd: Avdlutningsfasen av planlegging og oppstart av br gnnoper asjonen

Operasjonene i nabobrannen P-32 gikk raskere enn planlagt og oppstarten pa P-31A kom
derfor tidligere i gang. Riggen ble flyttet (skiddet) den 16.11.2004.

8 Ref. dokumentliste pkt. 12 " Snorre A Slot Recovery Program, 34/7-P-31 A, RA-Snorre-00219, November 2004”
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Den 16.11.2004 ble det avholdt utreisemate med borel edelsen for dagskiftet. Pa dette
infometet ble brannprogrammet presentert ved hjelp av en powerpoint-presentasjon. PA metet
deltok fra Statoil: Boreoperasjonsleder, programingenigr, boreleder dag

og fra Odfjell Drilling deltok: Boreoperasjonssef, boresjef natt (boresief dag var ikke pa
utreisemgte p.g.a. flyproblemer), borer og assisterende borer.

Den 19.11.2004 ble planlagt risikogjennomgang (peer assist/kollegagjennomgang) kansellert.
Dette er den samme gjennomgangen som var utsatt fra den 12.11.2004.

Samme dag startet dlissegjenvinningsoperasionen pa SNA etter montering av BOP og stigerer
for boring.

Det oppstod flere problemer i farste fase av operasjonen. Blant annet ved kutting/perforering
av 5%2" produksionsrar (pkt. 3 i programmet). Her ogpstod det natt til 21.11.2004 en
utstremning av brannvaeske i form av diesel og gass.” Hendelsen ble gransket internt i Statoil.

21.11.2004: Boremannskapet punkterte 2 7/8" halergr. Denne operasjonen dpnet for
reservoartrykk/kontakt med hydrokarbonferende lag i reservoaret. Primagrbarriere besto na av
1.47 s.g. tung saltlake (brine).

Kl. 1930 samme dag ble oljebasert boreslam presset (bullheadet) med 1.47 s.g. og med maks
100 bar pumpetrykk inn i brannen og det ble etablert en ny primagbarriere. Saltlaken ble
presset ut av brgnnen og inn i neerbreannsomradet til reservoarseksjonen.

Den 23.11.2004 sendte boreleder dag en e-post til programingenigr med kopi til
boreoperasjonsleder. Henvendel sen gjaldt om det krevdes sgknad om unntak for uttrekking av
7 5/8" scab-liner uten BOP-rams, dvs. holdefunksion i BOP. Programingenigr svarte samme
dag til boreleder: " Slik jeg tolker det dlipper vi dette (unntakssgknad) sa lenge vi trekker en
liner som ikke er utei apent hull.”

Den 24.11.2004 var det et mgte mellom programingenigr og fungerende fagansvarlig for
sementering fra hovedkontoret. Hans faste stilling er ledende brenningenigr i TO RESU.
Hensikten med metet var, i falge innkallingen, a diskutere trykksementeringen av
reservoarseksionen. Resultatet av metet ble at planen ble justert pa falgende punkt: En skulle
punktere hull i toppen av scab-liner far kutting. Hensikten var & utjevne for ev. gass og trykk
bak scab-liner. Bare denne delen av brgnnbarrieresituasionen ble vurdert i dette metet.

Samme dag ble det holdt utreisemgte for boreledel se natt. Agenda var den samme som for
utreisemgtet med boreledelse dag. Tilstede i metet var fra Statoil: Boreoperasonsleder,
programingenigr, boreleder natt. Boreleder natt var sist pa SNA i 1997 og borekontraktarens
boregef natt var pa sin farste tur pad SNA. Fra Odfjell Drilling deltok operasjonssjef, borer og
assisterende borer natt.

23.-24.11.2004 ble 5 ¥2" produksjonsrar kuttet og trukket. Det viste seg imidlertid at
produksjonsreret bare delvis var blitt kuttet og at den nedre del med innvendig 4" rer
(straddle) fulgte med under trekkingen. Det var ikke utstyr om bord slik at man kunne trekke
dette gjennom BOP. Utstyret ble derfor bestilt fraland. Pa grunn av lang ventetid pa utstyret
ble det vurdert & kjere nedre del av 5 %2 produksonsrer med 4” straddle tilbake i brennen.

® Ref. dokumentlisten pkt. 51. RUH 283229 " Utilsiktet utstramning av gasy/diesel”.
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| et mate mellom en brannteknolog fra brennkontrollgruppen ved hovedkontoret (HK) og
programingenigr den 25.11.2004 ble del operasjonen ” punktering og trekking av 7« " scab-
liner diskutert. Igjen er det bare del operagonen som diskuteres.

| perioden 23.-25.11.2004 ble den operative detaljplanen for punkt 3 og punkt 4 i
programmet, omarbeidet pa innretningen:

Punkt 3: Kutting og trekking av 5 ¥2" produksjonsrer, tilpasses de operagjonelle
problemer som oppsto i forbindelse med kutting av 5 %2" produksonsrer.
Detaljprosedyre for dropp av

532" produkgonsrgr med 4" straddle utarbeides.

Punkt 4: Kutting og trekking av 7 5/8” scab-liner i dlissegjenvinningsprogrammet ble
splittet opp i to underpunkter:

a. Punktering av scab-liner.

b. Kutting og trekking av scab-liner.
Hensikten med punkt @) var & utjevne eventuelt gasstrykk bak scab-liner.

Detaljplanene ble ferdigstilt av boreleder og boregef, henholdsvis den 25. og 26.11.2004.
Risikovurderinger i forbindelse med & ta scab-liner igjennom BOP ble samtidig fjernet fra
detaljplan.’®

Den 25.11.2004 ble det i landorganisasjonen gjennomfeart risikoanalyser (HAZOP), for to
deloperasjoner i programmet.

HAZOP Nr. 1: omhandler "Dropp av 5% produksonsrgr med 4” straddle”’. Dokumentet ble
godkjent og signert av SNA RESU leder, nér det var ferdig.

HAZOP Nr. 2: omhandler " Perforering og trekking av scab-liner”. Dokumentet ble ikke
signert/godkjent av SNA RESU leder.

Den 25.11.2004 ble produksionsrgr med straddle skrudd |@s fra arbeidsstrengen. Rerdelene
ble kjart inn i brennen og droppet.

Scab-liner ble punktert den 27.11.2004. Mannskapet ventet i en time og observerte brannen
for gass. Opphengsankeret (liner hanger) i toppen av scab-liner ble deretter kuttet og trukket.
Sa startet mannskapet med a trekke selve scab-liner ut av forankringspunktet i bunnen (PBR).

En forventet " U-tube” effekt, pa grunn av at saltlake bak scab-liner var tyngre enn
boreslammet, ble ikke observert. Denne effekten skulle i henhold til detaljprogrammet, ha gitt
en trykkekning pa 32 bar i damsystemet. Den forventede trykkendringen ble imidlertid ikke
registrert. Under trekkingen stoppet mannskapet jevnlig opp og observerte brgnnen for
volumendringer.

10 Ref. dokumentlisten pkt. 38 og 55. E-post korrespondanse mellom programingenier og boreleder datert 23.11.2004.
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Det viste seg senere at spydet (casing spear) som festet borestrengen/arbeidsstrengen til scab-
liner, hadde ingen eller defekt pakning. En "u-tube" effekt var derfor ikke mulig & observere.

Samme kveld ble for ferste gang swabbing™ registrert. | ferste del av en uttrekking er ikke
swabbing ansett som unormalt. Det swabbes p& dette tidspunkt ca. 2 m® reservoarvaske™ i 2.
og 3. stand. ** Som kompenserende tiltak for observert swabhing beskriver borerapporten at
de "trekker scab-liner sakte og observerer jevnlig”.

28.11.2004 i perioden frakl. 0000 til kl. 0215 trakk boremannskapet et borerar (single) men
swabhbing fortsatte. Boreleder natt valgte & stoppe opp og diskuterte situasjonen med boresj f
og boreleder dag. Brannen ble daigjen forsgkt sirkulert ned gjennom scab-liner og opp
ringrommet pa utsiden av denne. Det ble observert lavt sirkulasjonstrykk og rask retur av
borevaeske til overflaten. Dette var en nytt tegn pa at spydet ikke hadde ngdvendige
pakninger eller at pakningene var defekte, dvs. sirkulagonen gikk gjennom spydet og ikke
gjennom scab-liner.

De observerte at brgnnen tok slam, dvs. at volumbalansen i brannen virket tilfredsstillende og
det gikk like mye boreslam inn i brannen som det kom ut.

Under videre trekking av scab-liner métte de flere ganger, av ulike arsaker, bruke overpull.
Dette betyr at trekkraften som ble brukt var sterre enn vekten av scab-liner.

K1. 0500 sto toppen av scab-liner under BOP. Far boremannskapet trakk denne gjennom BOP
stoppet de opp og observerte om det var forandringer i brannvolumet (flowcheck). Brennen
viste ingen volumendringer. Scab-liner ble trukket videre gjennom BOP og blokkerte kutte-
og holdefunksjonen.

Den 28.11.2004, kl. 0700 — 0715 skiftet natt- til dagskift.

| tidsrommet kl. 0800 — 1530 fortsatte dagskiftet a trekke scab-liner. Swabbing med til
sammen ca. 4 m® volumgkning ble observert og det ble ogsd malt slamtap tilsvarende 31 m®. |
dette tidsrommet ble operasonen observert i kortere og lengre perioder med flowcheck.
Brannen ble igjen tolket til & vagre stabil og boremannskapet fortsatte a trekke scab-liner etter
hver flowcheck.

| lgpet av dagen hadde boreleder | gpende kontakt med plattformsjef og vakthavende
boreoperasjonsleder paland for &informere om utviklingen i brgnnen.

3.3 Tredjedd: Brgnnkontrollsituas onen utvikler seg

Samme dag kl.1530 ble ringromsikringsventil pa BOP stengt, for farste gang, som falge av
innstrgmning. Denne ventiltypen var den eneste av tre typer sikringsventiler som davar
anvendbar i BOP. Drivrarsventil (Kelly cock) ble montert og tarnboremaskin (top drive) ble
skrudd inn.

1 Swabbing er en ugnsket stempeleffekt som kan oppst& under uttrekking av rerstrenger.
2om gass under reservoarforhold, tilsvarer rundt 20 m® ved havbunnen og 200 m® ved atmosfagisk trykk.
13 Ett borergr/en ”single’= ca9m . Ett stand = ca 27m. = 3 borergr/”single’
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Etter en kort periode med trykkgkning, gikk brennen imidlertid pa tap. Ca. kl. 1630 ble
ringromsikringsventil i BOP igjen dpnet, for & pumpe slam som kompensasjon for slamtap.
Det ble pumpet til sammen ca. 25 m® boreslam inn i arbeidstreng og ringrom. Brannen ble
forsekt sirkulert uten at man fikk boreslam i retur. Frem til kl. 1800 ble bregnnen observert og
borerapporten konstaterte ytterligere tap pa totalt 13 m°.

De tiltagende problemene med brann P-31A utover ettermiddagen var tema pa det faste matet
i plattformledelsen ki 1700. Den planlagte beredskapsevelsen ble avlyst som falge av
Situasjonen.

Cakl. 1800, etter at det ble gjort et forsgk pa & revers-sirkulere brannen (ned ringrom og opp
arbeidsstrengen) ble det observert en tilbakestramning av brannvaesker. Denne utviklet seg i
ugnsket retning. Pa nytt ble ringromsikringsventil stengt i BOP. Ustabiliteten i brannen viste
seg a vaae gkende med kraftig trykkekning til ca. 130 bar i |gpet av 2 timer.

Boreleder natt kom pa vakt kl. 1830 og nattskift startet sitt skift i 1900-tida.

For & f&kontroll over brennen hadde SNA ca kl. 1900 slamreserver pa ca 250 m® med
oljebasert sam (OBM). Boremannskapet var i ferd med & blande ytterligere 40 m® OBM.
Slampumpene holdt ngdvendig mottrykk innvendig i arbeidsstrengen. Boreslam kunne
presses inn (bullheading) i brannen gjennom arbeidsstrengen. Ringromsikringsventil i BOP
var stengt og ringrommet kunne sirkuleres ut via struperar (choke line) eller trykksettes via
dreperar (kill line). Verken kuttefunksjon, rersikringsventil (pipe ranvholdefunksjon) eller
drivrerventil var tilgjengelig pa dette tidspunkt. Drivrerventilen var dekket av skjgrtene rundt
tarnboremaskin og kunne ikke opereres. Drivrarventilen ma kunne stenges for a sette inn " kill
stand” med innvendig BOP (rerstykke med tilbakeslagsventil) pa trykksatt system.

Kl. 1905 kalte plattformgefen sasmmen driftsleder, produksjonsingeniar, fagansvarlig
produksion og sikkerhetsleder til et krisemgte om situagonen i brgnn P-31 A. | metet ble det
besluttet & mgnstre beredskapsledelsen i beredskapssentralen. Det ble kjart en "stille alarm”
for & mobilisere beredskapsiedelsen, dvs. via personsgkere.

KI. 1914 ble det detektert gassi kjalevannet til Vigdis kompressorene. Man antok at arsaken
var innvendig lekkagie. Sentralt kontrollroms (SKR) operatar blokkerte derfor
gassdetektorene for & hindre at hovedkraft ble koblet ut. Produksjon fra Snorre UPA og
Vigdis UPA ble stoppet.

Som falge av den uavklarte situasionen pa brenn P-31A, besluttet plattformsjef ca. kl. 1930 &
iverksette manuell prosessavstengning (PAS 3.4).* Produksjon stanser, men hovedkraft og
vanninjeksion fortsetter. Deretter ble det foretatt varsing i henhold til rutine. Blant annet ble
beredskapsfartay (Ocean Knarr) og helikopter (pa Oseberg og Statfjord B), Statoils
vaktsentral pa Forus, Hovedredningssentralen pa Sola (HRS) og Ptil vardet. Det ble samtidig
utlgst generell alarm med paf @l gende menstring av personell til livbéter.

Utskrift fra hendel sesloggen fra SKR viser at det ble detektert gassi modul W07 (rom W 38-
1, dekk under boredekk) og utvendig pa modul W11, (kjellerdekk vest) og modulene P17 og
P18 (Vigdis-modulen som ligger naar fakkel i 7. og 8. etage). Figur 3 og 4 viser tiddinje og
sted for gassdeteksjon pa innretningen.

14 Ref. Dokumentliste pkt. 68: " Snorre SKR-logg” (Side 165-168).
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En detektor i rom W 38-1, dekk under boredekk, viste kl. 1942 over 60 % LEL. Gass hadde
sivet giennom ringromsikringsventil i BOP og ut ved "bell nipple’. Denne gasslekkasen ble
stoppet ved at en gkte trykket i hydraulikklinjen til ringromsikringsventil, fra 1000 psi til
1500 psi.

Med bakgrunn i situasjonen startet evakueringsplanleggingen ca. kl 2030. Hensikten var afa
ikke-essensielt personell bort frainnretningen.

Bruk av helikopter ble med Hendelses beskrivelse (Gassdeteksjon)
bakgrunn i vindretning og i
Samréd maj pllOtene Vurdert 19.35 21]:.1]'3 20,38 045 M 1133
som sikkert. [||=-=' ”F[ [I:l]

l c,;::l-, debchtert 1 W3s-1 ! xx"‘x
Persone“ overs kt (POB) Var E'n_':;":‘ld;l_'lﬂlﬂrlz 20605 LEL II": _ Gags= 1 F T g =17
klar Kl. 2042, 72 min. etter ! : : i 2123 gass | gkt pder
alarm. Arsaken til sen POB var e ternle el e T
primaat stor aktivitet pa T
boredekk. E:;LHLE;I T-HIHLEL

Hlegabes del delekled gas ikidsenret B 2igds bamprezseczne kNS 2 [ Bom kager W]

Figur 3, viser tidslinjefor gassdetekson ombord

Omradeansvar - Snorre A

Fargedon laring:

= oer Hariager-

B wm- Sk ,ﬁ_
B Borag op e ’i" —
OO vemisnca Eantares ]
f,ﬂ Borathin

P18 | 7

Wil ogFi1 |

Figur 4, viser plattformoppbygging og inndeling i omrader. Omradene med gassdeteksjon er merket.
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Mellom kl. 2058 og 2205 ble farste fase av helikopterevakueringen gjennomfert.
Bemanningen ble redusert fra 216 til 75 personer. Til dette ble to helikopter brukt. En Bell
214 fra Statfjord B og en Super Puma fra Oseberg. Personellet ble evakuert til
naboinnretningene Snorre B og Stena Don. Blant de evakuerte var ogsd SNAs ROV
(fiernstyrt miniubat) mannskap. Pa grunn av dette var det senere ikke tilgiengelig ROV
ombord.

De gjenvagende 75 pa SNA var: Borepersonell som deltok i brenndrepingen og personell i
beredskapssentralen. | tillegg ble innsatslag fra beredskapsorganisasjonen holdt i beredskap i
livbat 1.

Ca. kl. 2100 ble bglgehgyder oppagitt til 2,1-3,4 m. Det var 15 knop vind av nordlig retning og
god sikt. Temperatur var 7 °C i luften og 6 °C i ggen.

Brannkontrolltiltak pagikk for & drepe brannen. Pa dette tidspunkt var de eneste mulige
tiltakene & pumpe boreslam bade gjennom arbeidsstrengen med scab-liner og/eller ned
gjennom ringrom. Frem til kl. 2100 synker trykket i borestreng/ringrom fra 130/80 bar til 10/4
bar.

Cakl. 2100 ble skjertene rundt tarnboremaskin bekreftet demontert og drivrerventilen ble
stengt kl. 2110.

KI 2120 ble det detektert gass pa utsiden av modul F11. | minuttene etter gikk det flere
utvendige gassalarmer i samme omrade. Personell ble sendt for & §ekke omradet, og oppdaget
daat §@en "kokte” av gass. Da beredskapsledel sen fikk melding om dette, ble nadavstenging
(NAS 2) aktivert manuelt. Dermed stoppet ogsa hovedkraft. Innretningen gikk over pa
nedkraft dvs. store deler av anlegget ble spennings gst, blant annet for & fjerne tennkilder.
NAS 2 medfarer ogsa stans av ventilasjon, overtrykk, undertrykk og at brannpumpene starter
automatisk.

Som falge av gass pa sgen vurderte en kl. 2138 farste gang full evakuering med livbéatdropp.

Etter NAS 2 ble det konstatert lavt brannvannstrykk i ringledning sar, gst og nord. | tillegg ble
det registrert i alarmlisten™ fra SKR, 3 ulike fellesalarmer fra 3 forskjellige brannpumper. *°
Hovedkraftutfallet farte ogsatil en falsk aarm pa rgykdeteksjon i ROV konteiner.

En var pa SNA tidlig oppmerksom pa at gassutblasning fra sjgbunnen kunne utgjere en fare
for tap av oppdrift og stabilitet.'” En SKR-operater ble derfor satt til & falge kontinuerlig med
pa strekkraften i hvert stag. Det ble ikke registrert endringer pa strekket i stagenei |gpet av
hendel sen.

Etter kl. 2125 ble ogsa boremodulen drevet med nadkraft. Brennkontrollarbeid ble mindre
effektivt pga vesentlig redusert krafttilfersel bl.a. til heisespill, rotagon og slampumper. Fram
til midnatt fikk de ikke de pumperater som var tilstrekkelig for @ motvirke innstrgmningen.

5 Ref dokumentlisten pkt. 32 "Hendelseslogg, alarmliste”
16 Se kapittel 7.2 Gassi brannvann

7 Se kapittel 7.6 Fare for tap av stabilitet og oppdrift

18 Ref dokumentlisten pkt 68. " Snorre SKR logg”,
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| denne fasen ble det diskutert flere aternative lgsninger for &fa kontroll med brgnnen, blant
annet full sementering. Sementpumpene er drevet av dieselmotorer og dermed uavhengig av
hovedkraft. Pa grunn av at motor og sementeringsrom tar inn luft fra undersiden av
innretningen, utgjorde dette en fare med hensyn painnsuging av gass, og de kunne ikke
benyttes. Det ble iverksatt tiltak for & snu luftinntaket for motor fra utvendig til innvendig luft
og samtidig tette luftinntaket til rommet. Dette ble gjort for at sementpumpene skulle kunne
brukes senere.

Ca. kl. 2145 ble det tatt et kort avbrudd i helikopterevakueringen for a vurdere om det var fare
for gass pa helikopterdekket. Pa grunn av gunstig vind vurderte en at evakueringen kunne
fortsette. Farste fase av evakueringen ble avsuttet kl. 2205.

Manuell trykkavlasting startet kl. 2150.

Etter stengning av drivrarsventilen, kunne "kill stand” med innvendig BOP monteres. Denne
kom pa plass og drivrarsventilen ble pnet ki. 2155. Det ble nd satt en vanlig 52" rerstreng
inn i arbeidsstrengen.

Mangel pakraft til brenndreping medfarte at det kl. 2245 ble bed uttet & starte hovedkraften
igien. Valget sto mellom a evakuere eller afa hovedkraften tilbake. Beslutningsgrunnlag for a
starte hovedkraften, var blant annet at det ikke var detektert gass painnretningen siden

kl. 2133. Dette ble likevel betraktet som en kritisk aktivitet av beredskapsledel sen om bord.

Fartgyet Normand Mjgline var i omradet og hadde ROV ombord. Inspeksion av
brennrammen, for & fa oversikt over hva som skjedde pa havbunnen, kunne likevel ikke
gjiennomfares. ROV en hadde ca. 600 m kabel og havdypet er pa 310 m. Gassky og fare for
antennelse medferte at farteyet métte holde avstand og ROV hadde derfor ikke tilstrekkelig
rekkevidde.

Normand Mjglne ble deretter holdt i hay FIFI-beredskap (fire-fighting) sammen med Ocean
Knarr. Dette innebar at farteyene hadde hovedmaskineriet i gang dik at tid for afafull effekt
pa FIFI-monitorene ble redusert fra 12-14 minutter til 2-3 minutter for a sikre en kort
responstid for brannvann, dersom gassen ble antent. *°

Personellet som hadde vaat menstret til livbat 1 frakl. 1930 ble gitt anledning til & hente
varme tepper etc. Personell i livbét 1 var plaget av stay fra brannpumpene og fra
ngdgeneratorene. Dette gjorde det ogsa vanskelig a hgre PA-meldinger inn i livbaten. Cakl.
2250 ble personell flyttet til livbat 4, pa grunn av observasioner av mye gassi §@en under
livbat 1.

KI. 2352 var den kritiske aktiviteten med a starte hovedkraften i gang. Samtidig dreide vinden
mot vest og avtok dlik at det var neamest vindstille rundt midnatt. SNA var for andre gang
forberedt pa en hurtig evakuering og ba om forhayet helikopterberedskap.

KI. 0017 ber Statoil Ptil om utvidet sikkerhetssone. Denne ble utvidet til en radius pa 2000 m
og en hgyde lik 3000 fot.°

¥ Hensikten med FIFI er bl.a. &lage en vannskjerm under livbétene for skjerming i fm. eventuelt full evakuering med
livbétdropp

2 Normalt har sikkerhetssonen en hayde og radius p& 500m
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Da ventilasjonssystemet stoppet, mistet ogsa de lokale utstyrsrom ventilasjons uften. For &
unnga for hgy temperatur, ble dgrene dpnet. | tillegg mistet noen rom overtrykkbeskyttel sen.
Personell ombord gikk vaktrunder for & overvake disse omradene.

For a hindre overoppheting ble to vifter forsgkt startet opp igjen. Disse stér i to lokale utstyrs
rom som begge inneholder UPS (Uninterruptible power supply). UPS rom i F11 ble deretter
kjart med resirkulagon av |uft, men resirkulagonssystem for luft i UPS rom i F51 virket ikke.
Her ble derene satt 3pne og personell holdt vakt. | tillegg ble ventilasionen startet i
boligmodulen. Dette kunne gjares etter at [uftinntaket var snudd til inntak over taket av
boligmodulen.

Trykkavlesninger ved midnatt viste et innstengningstrykk pa 154 bar innvendig i
arbeidsstrengen og 46 bar i ringrommet. Med hovedkraft tilgjengelig kunne arbeidsstrengen
strippes (trykkes) inn i brgnnen kl. 0015. Rarventilen (pipe ram) ble deretter stengt rundt

5 %2’ arbeidsstreng.

| perioden mellom ca. kl. 0125-0130 ble ytterligere 40 personer evakuert, i 3 helikopter |gft.
Innsatslag fralivbat 4 ble da evakuert etter mer enn 6 timer i livbat. Det var etter dette 35
personer igjen ombord.

K1. 0100 ble boreslam presset inn i brannen og trykkene sank noe fram til kl. 0230. Etter dette
var det tomt for opprinnelig blandet OBM, inklusiv planlagte reservevolum.

Mellom kl. 0230 og 0400 blandet boremannskapet 80 m® ny OBM. | denne perioden var det
ikke ferdigblandet slam om bord og de kunne dermed bare overvake brannen. Trykket steg
igien til rundt 120 bar innvendig i arbeidsstrengen og 84 bar pa ringromsiden.

Fakkelen er loggfert som bekreftet slukket kl. 0315. 21
Kl. 0330 hadde vinden dreiet mot sarservest og styrken gkte til 17-19 knop.

K1. 0400 ble 80 m* med ny OBM bekreftet ferdigblandet. Slammet ble presset inn i brgnnen
inntil en var tom for andre gang. Etter kl. 0530 var det ikke OBM ombord. Pa grunn av gassen
pa g@en og rundt innretningen var det heller ingen mulighet for atainn forsyningsbat med
slam. Det ble daregistrert felgende trykkforhold: 32 bar innvendig trykk i arbeidsstrengen og
55 bar pa ringromsiden.

Pa dette tidspunkt ble flere alternative tiltak vurdert: Sementering, bruk av §evann eller
oppblanding av nadslam med de til setningsstoffer som var tilgjengelige pa SNA. Det ble
besluttet & blande opp vannbasert slam (WBM) med falgende komponenter; vann, barytt og
bentonitt. Mellom k. 0400 og kl. 0915 blandet mannskapet opp 160 m* med vannbasert slam
med 1.8 s.g.

| tiden mellom kl. 0530 og 0915 foregikk det bare overvakning av brannen.

2 ge kapittel 7.5 Fakling og trykkavlastning
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Bruk av WBM ble av beredskapsledel sen om bord, vurdert til & vagre et siste forsgk pa a
stoppe innstremmingen i brennen. Hensikten med & avvente bullheading var at en ansket a ha
tilstrekkelig volum under denne siste bullheadingen med WBM.

Fer oppstart av bullheading med WBM kl. 0900 ba SNA for 3. gang om forhgyet
evakueringsberedskap i forbindelse med en kritisk fase.

Fer bullheading med WBM startet ble det registrert trykk pa 72 bar i ringrommet og 156 bar i
arbeidsstrengen. Bullheading ble satt i gang kl. 0915 og kl. 1022 ble det konstatert 0 bar pa
ringromsiden og O bar i arbeidstreng. P& dette tidspunkt var det ogsa tomt for WBM, 8-10m°
sto daigjen som rest i tankene.

4 HENDELSENSPOTENSIAL

4.1 Faktiske konsekvenser

Hendel sens faktiske konsekvenser er relatert til gkonomisk tap. Hoveddelen av tapet er
relatert til utsatt produksion pa Snorre-feltet. SNA og Vigdis produserer til sammen ca
200.000 fat olje per dag. Produksionen var stanset fra hendelsen 28.11.2004 og er etter tre
méneder enda ikke tilbake pa normalt niva Arsaken var at det métte gjennomfares
omfattende og kostbare normaliseringstiltak far produksonen kunne starte opp igjen.

Havbunnsundersgkelser viser et krater pa vestre side av brgnnrammen pa 8 x 3 meter, samt to
krater med diameter 2,5 og 3 meter. | tillegg er det registrert flere mindre krater i retning mot
nordvestlige forankring. Mens krateret med diameter 3 meter ligger pa gstsiden dvs. i
brennbanen. Disse kratrene gir en indikasjon pa stor kraft.

Innsatsen fra gjenvaarende personell pa SNA var avgjerende for at hendelsen ikke ble mer
omfattende.

4.2 Potensielle konsekvenser

Dette er en hendelse med storulykkes potensial og er en av de mest alvorlige vi har sett pa
norsk sokkel.

Ved ugunstige vaaforhold eller svaat sma endringer i brannforlapet ville det ikke vaat mulig
for personellet pA SNA afakontroll over situasjonen. Hadde situasjonen fatt utviklet seg
kunne dettei verste fall hafart til tap av innretningen med péfalgende tap materielle verdier
og miljgskader. Sannsynligheten for tap av menneskeliv ville ogsa vaat stor.

Gassutstremningsraten ble i ettertid estimert til 20-30 kg/s, av Statoil. Ved ugunstig ves ville
det ha dannet seg en gassky. Denne ville sannsynligvis ha kommet i kontakt med en tennkilde
painnretningen. Dette kunne ha fert til:

Antennelse av gassky.

En vedvarende brann.

Eskalering av til brann til stigerer.
En utbldsning pa boredekk ville ha gkt muligheten for antennelse som falge av nagrhet til
flammebom.
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En antennelse av gass kunne videre ha medfert:
Tap av menneskeliv. Vanskelig/risikofull evakuering av gjenvarende personell.
Svekkelse av innretningens struktur og i verste fall tap av innretningen.
Mulige skade pafart underliggende bunnramme av havarert/synkende innretning.

Bunnrammen inneholder 42 brgnnhoder. Ved skade pa denne kunne en ha fatt utstremning av
gass og olje frareservoaret. Dette ville hafert til en alvorlig miljagforurensning.

Antall eksponerte personer varierte utover i hendel sesforlgpet. Painnretningen var det i
utgangspunktet 216 personer. Av disse ble 117 evakuert i tidlig fase. | tiden kl 2200 - kl 0130
var det 75 personer om bord. Dable 40 personer evakuert. De resterende 35 personene var
involvert i arbeidet med & stoppe utstremmingen og ble varende om bord til hendelsen var
under kontroll cakl. 1030.

5 OBSERVASIONER

Observasionene er delt opp i tre kategorier.
- Awvik.

| denne kategorien finnes observasjonene hvor Ptil mener det er brudd pa regel verket.
Forbedringspunkter.
| denne kategorien er observasjoner hvor Ptil ikke har nok opplysninger til akunne s
at det er brudd pa regelverket.
Barrierer som har fungert.
Dette er en kategori som viser overensstemmelse med regelverket.

Kapittel 5.1 beskriver 28 avvik. Flere av avvikene gjentar seg i fasene planlegging og
giennomfaring.. | tillegg kan de relateres bade til svikt hos enkeltpersoner og grupper hos
Statoil og boreentreprenaren og omfatter bade ledelse og underordnede pa land og pa
innretningen. Blant de gjentagende avvikene er:

Manglende etterlevelse av styrende dokument.

Disse avvikene er i al hovedsak knyttet til styrende dokument i fm planlegging av
bore- og brennoperasjoner” samt prosedyre for brannkontroll i fm bore- og
kompl etteringsoperasjoner.?® Manglende etterleves av prosedyrer gjentar seg i ale
faser av operagonen men spesielt under planleggingen.

Manglende forstéel se for og gjennomfering av risikovurderinger

Dette forekommer i stor grad i planleggingsfasen men ogsai utferende fase.
Granskingen viser bade nedprioritering av risikogjennomganger, manglende forstael se
for helhetligrisiko og i et tilfelle at risikobidrag fjernes fra detaljprogrammet.

Mangelfull ledelses involvering.
Vi ser liten grad av ledel sesinvolvering under planlegging. Planlegging synes ogsa &
bagre preg av mangelfull styring av ressurser. Det sarges heller ikke for at

2 Ref. dokumentliste pkt 26. WR0442 " Planning of Drilling & Well Operations’
% Ref. dokumentliste pkt 31.WR0436 ” Drilling and completion operations’
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kompetanseenheter hentes inn i ngdvendig grad for & avdekke mangler i forhold til
risikovurdering eller i forhold til opplaging i prosedyrebruk. Det er ogsa avdekket
mangelfulle kontrollrutiner i fm godkjenning av program.

Mangelfull kontroll med bruk av styrende dokument.
Avdelingen i Statoil (Prosesseier B& B) som utarbeider og kontrollerer bruk av
styrende dokumenter, har gjennom intern revisjon®* ikke klart & avdekke mangler.

Brudd pakrav til brennbarrierer.

| planleggingen foretas det ikke en vurdering av hvilke konsekvenser de forskjellige
deloperasjonene og innspill om endringer underveis far for det totale
brannbarrierebildet. Trykktester av brennbarrierer ble ikke planlagt. De gjendpnet en
brann som hadde veat stengt pa grunn av mangelfull integritet. Kompleksiteten og den
mangelfulle integriteten til brannen var kjent.

Tre av avvikene 14, 22 og 25 var direkte utlgsende arsaker til at hendel sen inntraff. Disse er
knyttet til krav om brennbarrierer. De gvrige avvikene er bakenforliggende arsaker. Disse var
etablert i planleggingsfasen og 1a som latente feil. Ved senere utfarelse av brennoperasjonen
gav disse et vesentlig bidrag til at hendelsen kunne skje.

| kapittel 5.2 angis 8 observerte forbedringspunkter. Disse observagonene er av en dik art at
Statoil ber vurdere funnene.

| kapittel 5.3 beskrives barrierer som har fungert.

5.1 Observerte avvik

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

5.1.1 Awvik 1. Anvendt metodei internrevison avdekker ikke mangelfull etterlevelse
av styrende dokument

Revisionen i juni 2004% ble gjennomfart som en " sparreskjemaundersgkelse” uten
verifisering av faktisk etterlevelse av styrende dokument. Denne metoden var ikke egnet til &
avdekke manglende etterlevel se og fungerte ikke etter hensikten.
Bevis:
Prosesseier B& B avdekket ikke i denne revigonen manglende etterlevelse av prosedyrer.
Flere funn fra hendel sen samsvarte ikke med resultat fraintern revigon.
Krav:
Styringsforskriften 8 21 om oppfalging krever at den ansvarlige skal falge opp at alle
elementene i eget og andre deltakeres styringssystem er etablert og fungerer etter
hensikten, og at det er et forsvarlig helse-, milja- og sikker hetsniva.

2 Ref. dokumentliste pkt. 66: ” Rapport etter intern revisjon Snorre RESU i juni 2004” (gjennomfert av prosesseier B& B)
25
som 24
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5.1.2 Awvik 2. Milepader i planleggingen er ikke giennomfert i hht styrende
dokumenter

Styrende dokumenter setter krav til at "workshop” skal giennomfaresi fm planleggingen. Pa
disse mgtene er det krav til at utfgrende personell pa innretningen involveres. Styrende
dokumenter setter ogsa krav til at det avholdes et internt " metodevalgmete” der
hovedprinsipper for gjennomfgringen velges.
Bevis:
Statoil har ikke kunnet framlegge dokumenter pa at det er gjennomfart workshop eller
metodeval gsmete.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 22 om prosedyrer krever at det skal sikres at prosedyrer brukes
dik at de oppfyller sine tiltenkte funks oner
WR0442 " Planning of Drilling & Well Operations’
WDO0609 Utarbeidelse av endelig metodeval g kapittel 2. og 2.3

5.1.3 Awvik 3. Planlegging med mangelfulle brgnnbarrierer ved punktering av haler ar

| planleggingen ble det 2.11.2004 tatt beslutning om & punktere 2 7/8" halergr. Dette skulle
gjeres far trekking av scab-liner. Ved punktering av halergret ville brannen bli dpnet for
kommunikasjon med reservoartrykk pa maksimalt 325 bar.
Bevis:
Det var fratidligere kjent at sekundaabarriere etter testing i desember 2003, kun var
spesifisert til et trykk pa 94 bar. Ingen tiltak ble iverksatt for & analysere eller bedre
barrierespesifikasjonen pa sekundagrbarrieren fer halergret skulle punkteres.
Det ble planlagt uten ny testing av sekundaa brannbarriere.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 76 om brannbarrierer krever at det under utfering av bore- og
brennaktiviteter til enhver tid skal veare minst to uavhengige og testede
brennbarrierer etter at forankringsreret er satt.
Aktivitetsforskriften § 27 om planlegging som krever at det ved planlegging av
aktiviteten skal den ansvarlige sikre at viktige bidragsytere til risiko holdes under
kontroll, bade enkeltvis og samlet og at planleggingen skal ta hensyn til statusen for
viktige bidragsytere til endringen i risiko.

5.1.4 Awvik 4. Konsekvensav endring i planleggingen ikke tilstrekkelig analysert

| opprinnelig plan var barrierestatus i trad med regelverket. Planen ble endret etter innspill fra
SNA RESU reservoaravdeling og fra wirelinesel skap om trykksementering av
reservoarseksjonen. Endringen medfarte at barrierestatus ikke lenger ville vage i trad med
regelverket.
Bevis:
Endringen i operasjon ble ikke handtert pa en slik méte at usikkerhet og risiko ble synliggjort
i hht. Statoils styrende dokument, og dermed ble ikke konsekvens av endring tilstrekkelig
belyst.
Krav:
Styringsforskriften § 8 om beslutningsunderlag og beslutningskriterier som sier at far
det treffes beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angér helse,
milj@ og sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst.
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Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging som krever at planleggingen skal ta hensyn
til statusen for viktige bidragsytere til endringen i risiko.

5.1.5 Awvik 5. Mangelfull erfaringsoverfering i fm. brgnnintegritet

Programmet gjenspeiler ikke kunnskap om bragnnens mangelfulle integritet.

Bevis:

Erfaringsdata fra desember 2003 viser at brennen bare talte et trykk pa 94 bar. Dette ble ikke

tatt hensyn til i planleggingen.

Krav:
Syringsforskriften § 18 om innsamling, bearbeiding og bruk av data krever at data
blir samlet inn, bearbeidet og brukt til & sette i verk korrigerende og forebyggende
tiltak, deriblant forbedring av systemer og utstyr.

5.1.6 Awvik 6. Planlegging med endret bregnnbarriere ved kutting av scab-liner

| metet den 2.11.2004 ble det besluttet & kutte scab-liner i en situagon hvor det ville vaae
apning til reservoartrykk gjennom punktert halergr. Pa samme metet ble ogsa hullet i 9 5/8”
foringsrar diskutert uten at mangelfulle brennbarrierer ble vurdert.
Bevis:
Progektlagets diskugon viser at de var kjent med hullenei 9 5/8” foringsrer. Likevel viser
endelig plan at konsekvens av endret barrierestatus ikke ble vurdert.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 76 om brannbarrierer krever at det under utfering av bore- og
bregnnaktiviteter til enhver tid skal vaare minst to uavhengige og testede
brennbarrierer etter at forankringsreret er satt.

5.1.7 Awvik 7. Risko vurdering i fm planlegging av trekking av scab-liner

Det ble planlagt & trekke scab-liner, noe som ville ha medfert at risikobildet ville endres. Bl.a
kunne swabbing oppsta som fglge av liten klaring mellom scab-liner og 9 5/8” foringsrar og
som falge av "gelling”.
Bevis:
Det ble planlagt & trekke scab-liner, uten at samlet risiko ble vurdert i forhold til ugnskede
effekter pa primagbarrieren. Endelig plan viser at samlet risiko ikke ble vurdert.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll, bade enkeltvis
og samlet

5.1.8 Awvik 8. Planlegging med trekking gjennom BOP

Det ble planlagt med trekking av 7 5/8” scab-liner (med ukonvensjonell diameter). Dette ville
fart til a holde- og kuttefunkgonen i BOP ikke var funkgonsdyktig. Det ble planlagt med en
situasion som senere ville gi mangelfull bregnnkontroll.

Bevis:

Samlet risiko ble ikke vurdert. Kompenserende tiltak inkluderes ikke i programmet. Dette
fartetil at BOP senere ble blokkert i dpen stilling.

Krav:
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Innretningsfor skriften 8 48 om brgnnkontrollutstyr krever at brgnnkontrollutstyr skal
utformes og skal kunne aktiveres dik at det ivaretar bade barriereintegritet og
brannkontroll. (Jamfer innretningsforskriften 8 83 nr. 2 omikrafttredelse. Innhold i
innretningsfor skriften § 48 er den samme som fremgar av tidligere boreforskrift av
1992.)

Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll, bade enkeltvis
0g samlet.

5.1.9 Awvik 9. Manglende ledelsesinvolvering i fm prioritering av kollegagjennomgang

Det er krav til at en kollegagjennomgang (Peer assist) gjennomferes i hht styrende dokument

fordi denne operasionen er i en kompleks brann med omfattende kjente skader. RESU leder er

ansvarlig for innkalling.

Bevis:

Som falge av matekollisjon/darlig oppmete ble metet ikke prioritert den 12.11.2004 men

utsatt til den 19.11.2004, og deretter kansellert. Ledelsen involverte seg ikke og serget ikke

for giennomfering, styring eller prioritering av kollegagjennomgang.

Krav:
- Syringsforskriften 8 11 om bemanning og kompetanse krever at den ansvarlige skal

sikre tilstrekkelig bemanning og i alle faser av petroleumsvirksomheten.

Styringsforskriften 8 9 om planlegging krever at de ressursene som er ngdvendige for

a utfare de planlagte aktivitetene, skal stillestil radighet for prosjekt- og

driftsorganisasioner.

WR 0442" Planning of Drilling & Well Operations’

5.1.10 Awvik 10. Mangelfulle godkjenningsrutiner

Styrende dokument setter krav til konkrete milepader® i brennplanlegging, blant annet slik at
det kunne oppdages mangler vedrarende brennbarrierer.

Bevis:

Programmet ble godkjent uten at det var bekreftet at disse milepadene var nadd. Programmet
ble verifisert/kontrollert, anbefalt og godkjent med mangelfull brennbarrierestatus.
Programmet ble godkjent med mangler, dette indikerer signatur fremfor kontroll.

Krav:
- Syringsforskriften 8 8 om beslutningsunderlag og beslutningskriterier krever at far
det treffes beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angar helse,

milj@ og sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst.
Aktivitetsforskriften 8 22 om prosedyrer krever at det skal sikres at prosedyrer
utformes og brukes slik at de oppfyller sine tiltenkte funksjoner.

5.1.11 Awvik 11. Signatursideikkei henhold til styrende dokument

Signaturside i slissegjenvinningsprogram®’ er ikke i henhold til styrende dokument. Styrende
dokument stiller krav til kontroll, verifisering og godkjenning.
Bevis:

% Beskrevet i avvik 2 (metodevalgsmate/work shop), avvik 9(kollegagjennomgang) og avvik 12( total risikogjennomgang)
% Ref. dokumentliste pkt. 12.: " Snorre A Slot Recovery Program 34/7-P-31 A”, RA-Snorre-00219, November 2004
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Signaturpunkt vedrgrende boreoperasonsleders " verifisering” er endret til " anbefaling”.
Format for godkjenning er ikke i henhold til styrende dokument.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 22 om prosedyrer som krever at det skal sikres at prosedyrer
utformes og brukes dlik at de oppfyller sine tiltenkte funksjoner.
WR0442 Planning of Drilling & Well Operations.

5.1.12 Awvik 12. | planleggingen kanselleres mgte for vurdering av samlet risiko

Det er krav til en kollegagjennomgang for vurdering av total risiko for slike operasjoner dvs. i
en kompleks brenn med omfattende kjente skader. Det planlagte metet for total
risikogjennomgang 12.11.2004, blir farst utsatt en uke til etter godkjenningen av
brannprogrammet. Den 19.11.2004 ble den totale risiko gjennomgangen kansellert.
Bevis:
Utsagn fraintervju viste at metet ble kansellert. Bekreftelse pa at mgtet ble gjennomfert
foreligger ikke. Risikobidrag ble ikke vurdert i en sasmmenheng.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll bade enkeltvis
0g samlet.
Styringsfor skriften § 15 om kvantitative risikoanalyser og beredskapsanalyser, krever
at det skal utfares kvantitative risikoanalyser som gir et nyansert og mest mulig
helhetlig bilde av risikoen

5.1.13 Avwvik 13. Manglende erfaringsoverfaring etter tidligere hendelser

Statoils styrende dokumenter stiller krav til at noenlunde identiske hendelser som forekommer
flere ganger i Igpet av kort tid, skal gjennomgas samlet. Hvis de ikke er gransket tidligere,
skal det gjennomfares en samlet gransking.
SNA har i perioden september 2003 og fram til denne hendelsen, hatt fire alvorlige hendel ser.
To av disse er brannhendelser. | samme periode har det veat flere mindre alvorlige
brannhendel ser som ikke ble gransket av Statoil.
Bevis:
Statoil kunne ikke dokumentere at det var gjennomfart en samlet vurdering, gjennomgang
eller gransking etter gjentakende alvorlige og mindre alvorlige hendelser pa SNA.
Krav:
Styringsforskriften 8§ 19 om registrering, under sakel se og gransking av fare- og
ulykkessituagioner krever at situagoner som opptrer hyppig skal undersakes grundig
ved gransking.
Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer krever at det skal sikres at prosedyrer brukes
dik at de oppfyller sine tiltenkte funksjoner.
WR0015. " Handtering av ugnskede hendelser og HMSdata i UPN”, kapittel 6.1.4
" Hendelser som gjentar seg” ..

5.1.14 Awvik 14. Gjennomfering av punktering av haler er

Den 21.11.2004 ble 2 7/8" halerar punktert i henhold til program. Brannen ble da dpnet for
kommunikasjon med reservoartrykk pa maksimal 325 bar. Sekundagrbarriere var etter testing i
desember 2003 trykkspesifisert til bare 94 bar.
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Bevis:
Ptil har ikke blitt forelagt dokumentasion pa at det ble iverksatt tiltak for & analysere og sikre
sekundagbarrieren i forhold til maksimalt trykk, fer haleraret ble punktert. Det foreligger
heller ikke dokumentasion pa at sekundagrbarriere ble testet til forventet trykk.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 76 om brgnnbarrierer stiller krav til minst to uavhengige og
testede brgnnbarrierer etter at forankringsraret er satt.
Syringsforskriften § 2 om barrierer krever at det skal vaae kjent hvilke barrierer som
er ute av funkson.

5.1.15 Avvik 15 Utfarende ledd stopper ikke operagionen far punktering av haler gr

Ved punktering av halerer ble brennen dpnet for kommunikasjon med reservoartrykk.
Utfarende boremannskap med boreoperasjonsleder, boreleder og boregef som fagpersoner
iverksatte ikke full stans av operasjonen f. eks med begrunnelse at situasjonen ikke var
forsvarlig.
Bevis:
Operasjonen stoppes ikke som faglge av mangelfull barrierestatus.
Krav:

Aktivitetsforskriften 8 76 om brgnnbarrierer

5.1.16 Awvik 16. Mangelfull avviksbehandling

Boreleder natt etterspurte i e-post 23.11.2004 til programingeniar, med kopi til
boreoperasjonsleder om” er det OK & trekke 7 5/8” scab-liner uten casing rams?” .2 Ogi
tillegg stilles det sparsmal om” finnes et unntak liggende som man benytter nar 9 5/8” liner
kieres.” Programingeniar svarer i e-post samme dag ” Sik jeg tolker det slipper vi dette®® s
lenge vi trekker en liner somikke er utei apent hull” . Han henviser til Statoils styrende
dokument WR0436 " Drilling & completion operation,” kapittel 4.1.1. om "BOP og
Drillstring valves'.
Bevis:
Henvisning til tidligere (utgatt) unntak med annen type liner, viser mangelfull forstaelse for
avviksbehandling. Det at foresparselen ikke ble sendt linjeveien farer til at den ikke ble
avviksbehandlet pa korrekt mate av linjen. Ut fra tidligere avviksbehandling vet vi at
programingenigr er kjent med styrende dokument for avviksbehandling.*
Korrespondansen viser at begrepet " dpent hull” ikke er forstétt av de involverte.
Det finnes ingen dokumentasjon pa at dette ble behandlet videre.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 22 om prosedyrer som krever at det skal sikres at prosedyrer
brukes dlik at de oppfyller sine tiltenkte funksoner.
WR0011 " Unntak, forbedring og awik’

% K utte /holde funksjon i BOP
2 Unntakssgknad
% Ref. synergi nr 36064
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5.1.17 Avvik 17 Uklar prosedyre for bore- og kompletteringsoperasoner

Styrende dokument WR0436 ” Drilling & completion operations’ kapittel 4.1.1. "BOP &
drillstring valves® bruker faglgende funksonelle begrepene: " midlertidig (temporarily)
passering gjennom BOP” og " dpent hull”.
Bevis:
Her skulle det gjennomferes en langvarig uttrekking av en 2578m lang scab-liner. Tekkingen
foregikk uten oppdeling i brannen. | tillegg var det er 3pning til reservoar, dvs. " dpent hull”.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 22 om prosedyrer som krever at det skal sikres, at prosedyrer
utformes dlik at de oppfyller sine tiltenkte funksjoner

5.1.18 Awvik 18. Mangelfull godkjenning av HAZOPer

Det ble av landorganisasjonen gjennomfert to del-HAZOPer som dekker hver sin del av
programmet. Begge ble utarbeidet 25.11.2004 dvs. etter ferdigstillelse av programmet.
Styrende dokument®" setter krav til gjennomfering av risikoanalyser. Disse skal bl.a.
ferdigstillesi god tid og signeres etter gitte rutiner.
Bevis:
HAZOPene har uklar status. RESU leder SNA har godkjent HAZOP 1, men HAZOP 2 er
ikke godkjent. Begge er giennomfert etter ferdigstillelse av programmet.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 22 om prosedyrer som krever at det skal sikres at prosedyrer
utformes og brukes dlik at de oppfyller sine tiltenkte funksoner.
ARO3 " Drilling, well and production activities’, kapittel 2.10.2 " Hazard analysis’

5.1.19 Awvik 19. HAZOPer er ikke formidlet til utfgrende ledd

Personell fra SNA bleikke involvert i gjennomfering av de to HAZOPene. Det er uklart om
personell pa SNA ble gjort kjent med resultatene fraHAZOP 1 og 2, eller om disse ble lagt ut
pa Statoils interne datanettverk. Vi forutsetter at slik informasjon skal formidles aktivt til rett
tid.
Bevis:
Utsagn fraintervjuer viser at ingen av HAZOPene var kjent for utfgrende ledd pa
innretningen.
Krav:
Syringsforskriften § 12 ominformasjon krever at det skal sikres at den ngdvendige
informasjonen blir formidlet til relevante brukere til rett tid.

5.1.20 Awvik 20. Fagekspertisen vurderer ikke samlet risiko

Den 24.11.2004 var det et mgte mellom programingenigr og fungerende fagansvarlig for
sementering fra hovedkontor (HK) Forus®. P& dette metet ble en mindre endring fores &tt.
Det ble na bestemt at en skulle punktere scab-liner for & ha en kontrollert utjevning av trykket,
far kutting og trekking. (Tidligere planer omfattet punktering av halerar)

3 Ref dokumentliste pkt. 27.AR03 " Drilling, well and production activities’, kapittel 2.10.2 "Hazard analysis’
%2 Til daglig er ledende branningenigr i TO RESU-organisasjonen.
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Den 25.11.04 var det et nytt megte, denne gangen mellom programingeniar og en

brannteknolog fra brennkontrollgruppen ved HK. Her diskuteres/verifiseresigjen endring

foreslatt dagen far.

Bevis:

Det framgar ikke av brennprogrammet at konsekvens av denne endringen i forhold til status

pa brennbarrierer og risiko, blir korrekt vurdert eller sett i en sammenheng.

Krav:
Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll bade enkeltvis
og samlet. Planleggingen skal ta hensyn til statusen for viktige bidragsyteretil risiko
og til endringen i risiko.

5.1.21 Awvik 21. Risikobidrag fjernesfra detaljprogrammet

Detaljplan pa SNA for kjering av scab-liner igjennom BOP ble endret og ferdigstilt av
boreleder og boregjef den 26.11.04. Dette er en direkte felge av e-post korrespondanse
mellom boreleder og programingenigr den 23.11.2004. Avgjarelsen om & fjerne risikobidraget
ble tatt pa sviktende grunnlag.
Bevis:
| endret detaljplan fjernes risikobidrag. | den farste detaljplanen var det fokusert parisiko, i
tilknytning til & ta scab-liner gjennom BOP. *
Krav:
Styringsfor skriften § 8 om beslutningsunderlag og beslutningskriterier krever at for
det treffes beslutninger skal den ansvarlige sikre at problemstillinger som angér helse,
milj@ og sikkerhet, er allsidig og tilstrekkelig belyst.
Aktivitetsforskriften § 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll.

5.1.22 Awvik 22. Scab-liner punkteres, kuttes og trekkes

Den 27.11.2004 ble scab-liner punktert og kuttet i hht programmet. Samme dag begynte
trekkingen av scab-liner. Gjennomfering av punktering, kutting og trekking av scab-liner ferte
til at barrieren i brgnnen skifter status.
Bevis:
Framlagt dokumentasjon viser at sekundagbarrieren ikke var i forhold til forventet trykk i en
brennkontrollsituagon. Det ble ikke gijennomfert trykktest av ny sekundsabarriere.
Krav:
Aktivitetsforskriften 8 76 om bregnnbarrierer stiller krav til minst to uavhengige og
testede brgnnbarrierer etter at forankringsraret er satt.
Styringsforskriften 8 2 om barrierer krever at det skal veare kjent hvilke barrierer som
er ute av funkgon eller er svekket.
Aktivitetsforskriften § 27 om planlegging krever at planleggingen skal ta hensyn til
statusen for viktige bidragsytere til risiko og til endringeni risiko

8 Ref. dokumentlisten pkt 49. Farste vergon av detaljplan " Pull 7 5/8” scab-liner” av 24.11.2004 og endret detaljplan " Pull 7
5/8" scab-liner” av 26.11.2004,
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5.1.23 Awvik 23. Manglende forberedelse for br gnnkontrollsituason

Boremannskapet under ledelse av boregef laikke til rette for effektive og umiddelbare
brennkontrolltiltak. | boreentreprengrs ” Gylne regler” stilles det bl.a. krav til at
kompenserende tiltak som kill stand, skal veare tilgjengelig nér toppen av scab-liner gar
gjennom BOP.
Bevis:
Utsagn fraintervju viser at boreentreprengr ikke fulgte egne ” Gylne regler”. Kill stand, var
ikketilgjengelig.
Krav:
Innretningsfor skriften 8 48 om bregnnkontrollutstyr krever at brgnnkontrollutstyr skal
utformes og skal kunne aktiveres dik at det ivaretar bade barriereintegritet og
brgnnkontroll. (Jamfer innretningsforskriften 8 83 nr. 2 omikrafttredelse.)
Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging krever planleggingen skal ta hensyn til
statusen for viktige bidragsytere il risiko og til endringen i risiko.
Odfjell Drillings” Gylne regler”

5.1.24 Awvik 24. Mangelfulle brgnnbarrierer ved trekking av scab-liner gjennom BOP

Den 28.11.2004, umiddelbart etter kl. 0500 ble scab-liner trukket gjennom BOP. Nar 7 5/8”
scab-liner trekkes gjennom utbl asningssikringen blokkeres primaat funksonen til gvre og
nedre rarsikringsventil og sekundaart funksjonen til kutteventilen. Det er ingen mulighet for a
kutte eller holde scab-liner.
Bevis:
Det framkommer av intervjuer at scab-liner ble trukket gjennom BOP uten at Statoil sikret at
risiko ble vurdert og kompenserende tiltak ble etablert.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 76 om brannbarrierer krever at det under utfering av bore- og
brennaktiviteter til enhver tid skal veare minst to uavhengige og testede
brennbarrierer etter at forankringsreret er satt.

5.1.25 Awvik 25. Manglende risikovurdering i fm swabbing

Den 27.11.2004 om kvelden, under trekking av scab-liner, observerte de for farste gang
swabbing. Flere kjente forhold kunne fere til og forsterke swabbing som ansees som viktig
bidragsyter for risiko. Bl.a. kunne swabbing oppsta som falge av liten klaring mellom scab-
liner og 9 5/8” foringsrer og som falge av "gelling”.

Ved kommunikasjon med hydrokarbonfarende soner vil swabbing faretil at det suges gass og
annen formasonsvaesker inn i brennen. Blanding av gass og boreslam reduserer egenvekten
til borevaesken og bores ammets barrierefunksjon pavirkes.

Svikt i primagrbarrieren (boreslammet) etter swabbing er en av de drsakene som utlgser
hendelsen pa P-31A. De lykkes ikke & gjenopprette primaabarrieren etter swabbing

Bevis:

Under intervju og i daglig borerapport framkommer at boreledelsen var usikker pa status pa
primagrbarrieren og iverksatte tiltak (flowcheck). Tiltakene viste seg & vagre utilstrekkelige.
Det ble utfart andre aktiviteter i brannen enn de som hadde til hensikt & gjenopprette
barrieren.
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Boreledelsen var kjent med effekten av "gelling” fratidligere hendelser®. Detaljplanene viste
at det ikke ble tatt hensyn til tidligere hendel ser og swabbing var ikke satt opp som
risikomoment.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 76 om brannbarrierer stiller krav til at dersomen barriere
svikter, skal det ikke utfgres andre aktiviteter i brannen enn de som har til hensikt &
gjenopprette barrieren.
Aktivitetsforskriften 8 27 om planlegging krever at den ansvarlige ved planlegging av
aktiviteter sikrer at viktige bidragsytere til risiko holdes under kontroll.
Styringsforskriften § 22 om forbedring som krever at det skal leggestil rette for at
erfaringskunnskap fra egen virksomhet kan bli brukt i forbedringsarbeid.

5.1.26 Awvik 26. Drivrgrventil var blokkert

Drivrerventilen var blokkert av skjartene rundt tarnboremaskinen og kunne derfor ikke
stenges. Sikringsventilen fungerer som kompenserende tiltak ved blokkering av andre
funksgioner i utblasningssikringen.
Bevis:
Utsagn fraintervju og daglig borerapport viser at drivrerventil (Kelly cock) ikke var
tilgjengelig da brannkontrollsituasjonen utviklet seg og ringromsikringsventil i BOP ble
stengt.
Krav:
Innretningsfor skriften § 48 om brennkontrollutstyr krever at brannkontrollutstyr skal
utformes og skal kunne aktiveres dik at det ivaretar bade barriereintegritet og
brgnnkontroll. (Jamfar innretningsforskriften 8 83 nr. 2 omikrafttredelse.)

5.1.27 Avvik 27. Sen kontroll med personellover sikt

POB oversikten var klar etter 72 minutter. En av arsakene til sen personelloversikt var at
borepersonell var opptatt i forbindelse med aktiviteter pa boredekk og at noen fa personer
ikke hadde fatt med seg evakueringsalarmen. Dagens planlagte gvelse ble avlyst og dette kan
hafart til misforstéelser.
Bevis:
Beredskapsplanen for SNA har et ytelseskrav p& 25 minuiter. Bilder av aksjonstavlie SNA®,
viser at POB oversikt ikke var etablert innenfor ytel seskravet.
Krav:
Aktivitetsforskriften § 68 d) personellet pa innretningen kan evakueres raskt og
effektivt til enhver tid, Handtering av fare- og ulykkessituasjoner
Aktivitetsforskriften 8§ 22 om prosedyrer krever at det skal sikres at prosedyrer
utformes og brukes slik at de oppfyller sine tiltenkte funksjoner

34 Ref. Hendelse p& brann P-02 i september 2003.
% Ref dokumentlisten pkt.56. Bilder av aksjonstavle SNA 28-29/11/04



5.1.28 Awvik 28. Mangelfull loggfering

Statoil har ikke krav til loggfering med tidsangivelse for aksondliste/logg fra beredskapsrom.
Innhenting av ngyaktige tidsangivelser pa informasjon fra hendelsen blir dermed
vanskeliggjort. Manglende registrering vanskeliggjer klargjaring av hendel sesforl gpet.
Bevis:
Logg fra SNA, 2.linje Sanddli og 3. linje Forus, angir i fleretilfeller tid for mottak av
informason om tiltak og ikke tid for faktisk utferelse.
Krav:
Styringsforskriften § 19 omregistrering, undersekelse og gransking av fare- og
ulykkessituagoner krever at den ansvarlige skal sikre at inntrufne fare- og
ulykkessituasjoner blir registrert for & hindre gjentagelse.

5.2 Forbedringspunkt

5.2.1 Klassifisering av hendelser

Utsagn fraintervjuer og rapport etter hendel se pa samme brenn den 21.11.2004 ” Utilsiktet
utstremning av gass/diesel RUH 28 3229 ” viser at denne hendelsen klassifiseres som rad,
men klassifisering utfordres av ledelsen pa land. Hendelsen ble farst nedgradert men likevel
gransket som rad og senere anbefalt oppgradert av Statoils egen granskingsgruppe.

Land ledelsens utfordring av klassifisering av hendelser, kan gi uheldige utslag.

5.2.2 Kommunikason

Det oppstod problemer pa SNA med a fa kontakt med 2. linje beredskap (Sandsli) pga feil
oppgitte telefonnr. Ptil og Hovedredningssentralen (HRS) hadde problemer med & fa kontakt
med 2. linje beredskap.

Ptil ble av beredskapsvakt i Statoils bedt om a ta direkte kontakt med plattformsef (PLS) pa
SNA. | denne samtalen ba PLS om at det ikke ble tatt direkte kontakt med innretningen. SNA
ble igien kontaktet ca. kl. 2100 fordi det ikke ble oppnadd kontakt med 2. linje Sanddli. Ptil
har fatt kritikk fraberedskapsledelsen pa SNA for den siste telefon samtalen.

Statoil sgkte om utvidet sikkerhetssone hos HRS. Slike henvendelser skal gatil Ptil.

Rutiner i Ptil i fm telefonkontakt nr. 2 vil bli vurdert.

5.2.3 Raykdetekgon i ROV konteiner

Utskrift fra”Hendelses logg” viste at det ble detektert rayk i ROV konteiner samtidig med
NAS 2 aktivering. | etterkant er det blitt opplyst at dette skjer hver gang hovedkraften faller
ut, med andre ord: Falsk alarm. Arsaker er at konteineren er koblet opp som midlertidig utstyr
selv om den har stétt ombord pa SNA i mange .

5.24 Eksponering av personell

Innsatspersonell fra beredskapslag satt i livbéat 1 (senere overflyttet til livbat 4) i ca6 timer,
frakl. 1930 og fram til kl. 0130, da 2. pulje med evakuering ble gjennomfert.
Innsatspersonell i tilsvarende scenarier bar ikke eksponeres for ungdvendig fare.
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5.25 Registreringssystem for POB

Forbedret system for registrering av personell. Det tok
72 min far SNA fikk oversikt over personell ombord.
2. linje Sandsli og SNA opererte med forskjellig POB
etter kl 0130. Registreringssystemet ombord foregar
med telling av lugarnummer ved ombordstigning i
livbat. Paland (2. linje) registreres og telles personell
med navnelister.

5.2.6 Problemer med start av livbater.

Problemer i etterkant med a starte livbat 1 og 4. |
etterkant av hendelsen startet ikke livbét nr 1 og 4
under test. For livbat 1 ser dette ut til & veare forarsaket
av luft i dieselsystemet. For livbét 4 er dette forarsaket
av at prosedyren sier at kontakt til ladekabel skal
fjernes ved ombordstigning, se figur 5. Dette medfarte
at nér personell satt i livbaten ble batteriet tappet. Nar
en skiftet over til reservebatteri startet livbaten. med kontakt og ladekabel
Prosedyre for klargjering av livbédt ber vurderesi lys
av dette.

5.2.7 Stillingsbeskrivelser, krav til stillinger

Med bakgrunn i mottatte dokumenter og intervjuer, er det uklart hvordan Statoil tydeliggjer
ansvar og stiller kompetansekrav til personell i ulike stillinger i forhold til styrende
dokumenter.

Stillingshbeskrivelser som Statoil overleverte Ptil er utdaterte og viser darlig samsvar med
aktuell organisagonsform. Ptil ble informert om at stillingsbeskrivelser i praksis ikke brukes
lenger men at krav til stillinger defineres gjennom krav eller anbefalinger i styrende
dokumenter. Ansvaret for at personell laares opp i forhold til styrende dokumenter ligger hos
linjelederen/ledende fagingeniar.

Statoil ber ha et system som er tydelig nok til & vise sammenhenger mellom krav som settes
til ulike stillinger og det ansvaret som styrende dokumenter definerer for stillingen. Statoil ber
sikre at personellet til enhver tid er klar over sitt ansvar og har den nedvendige kompetansen
til & utfare aktiviteter pa en sikker méte.

5.3 Barrierer som har fungert

Beredskap og evakuering: Bemanning av beredskapssentral og menstring ombord foregikk
iht. plan. Ivaretakel se av situasonen med de vurderinger som ble gjort i |gpet av natten synes
ahaavverget en negativ utvikling av situasjonen.

Varsling ble gitt, bekjempel sestiltak iverksatt og normalisering /ivaretakel se av personell
foregikk i henhold til etablerte planer.

Etter en vurdering av vindretning og ettersom det ikke var gassdeteksjon pa eller i nagrheten
av helidekk, ble bruk av helikopter for evakuering vurdert til & vaare forsvarlig ogsa etter at
det ble oppdaget gass pa sjgen.
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Livbater ble ikke tatt i bruk under denne hendelsen. Bruk av livbétene ble imidlertid vurdert.
En situagion med gassutbl asning pa havbunnen er ikke vurdert & veare problematisk mht at en
har mulighet til &taluft til motor innenfra (gassflasker).

Evakueringen ble gjennomfert i to starre puljer (9+3 1 aft). Til dette ble Bell 214 fra Statfjord
B og Super Puma fra Oseberg benyttet. Flytiden til Stena Don og Snorre B er hhv 3 og 4
minutter.

6 VURDERINGER OG DISKUSION AV USIKKERHETER

| dette kapittelet diskuteres omrader hvor det er motstridende informasjon gitt under intervjuer
eller hvor granskingen ikke har kunnet avdekke eksakt hendel sesbeskrivelse eller hvor
arsakssammenhengene synes a vage tilstede uten at dette kan dokumenteres.

| kapittel 6.10g 6.2 diskuteres betydningen av forskjellige organisatoriske endringer ut fra en
totalvurdering. Ptil mener at omorganiseringer, bruk av konsulent og skifte av borekontrakter
kan ha hatt betydning for manglende prioritering av ressurser i forbindelse med
planleggingen. Utarbeidelse av programmet har ikke hatt hgy status og var ikke i ngdvendig
grad vurdert som en kritisk aktivitet. Det fikk dermed aldri prioritert, til tross for at det er
arbeid i brenn med dpning til reservoar.

6.1 Boreentreprengrsdeltakelsei planleggingen

Ut fraintervjuer med involvert personell framgér det at boreentreprenar ikke var involvert i
noen av planleggingsmetene far oppstart av brannarbeidet. Utsagn tyder pa at arsaken kan ha
vaat skifte av boreentreprengr. Odfjell Drilling, den nye boreentreprengren pa Snorre, ble
mobilisert i manedsskiftet oktober/november. 80 % av personellet fulgte overtakelsen. |
etterkant har Statoil informert om at Prosafe boregjef og representant fraland deltok i flere av
disse matene. Dette framgar ikke av framlagt dokumenter. Ut fra dokumentasjon er det grunn
til atro at boreentreprengr ikke deltok i planleggingen i henhold til Statoils interne krav.

6.2 Organisatoriske endringer av betydning for hendelsen

Saga Petroleum ASA var opprinnelig operatar for SNA. Norsk Hydro overtok
operatgransvaret 1.1.2000 fram til Statoils overtakelse 1.1.2003. Etter justeringer i forbindelse
med overtakelsen i januar 2003 og fram til hasten 2004 har det ikke vaat starre utskiftinger i
organisasjonen. Organisasionen har i stor grad bestétt av tidligere Saga og til dels Hydro
personell.

For denne hendelsen ser vi at arbeidsmetoder i liten grad involverer kompetansemiljger fra
hovedkontoret dvs. den gvrige Statoil organisasionen. Det kan dermed se ut som at overgang
til Statoils arbeidsmetoder og innfering i styrende dokumenter har tatt for lang tid.

| tiden umiddelbart fer hendelsen og parallelt med planleggingen foregikk det prosesser
knyttet til flere organisatoriske endringer bade i landorganisasjonen og pa SNA. Det forela
planer for rotason for ledene boreingenigr, ledende brenningenigr samt bregnnoperasjonsleder.
| tillegg skulle averste leder for Snorre (leder RESU SN) over i ny stilling. Snorre fikk derfor



37

som planlagt ny leder samme dag som hendelsen. For SNA organisasjonen var det planlagt en
okning for ledelsen om bord, dette ble farst iverksatt etter hendel sen.

Programingenigren som ble satt til a utarbeide brennprogrammet var innleid som konsulent
for Statoil. Planleggingen blei stor grad overlatt til programingenigren uten stor grad av
styring, veiledning, involvering og prioritering fra overordnet ledelse.

Fra varen 2004 foregikk det ogsa forhandlinger om utskifting av boreentreprengr. | november
skiftet SNA boreentreprengr fra Prosafe til Odfjell drilling. Odfjell overtok ca 80 % av
Prosafe sitt SNA personell. Likevel var det flere blant Odfjells boremannskap som var nye pa
SNA under hendelsen. | tillegg hadde Statoils boreleder sin farste tur pa SNA.

Omorganiseringer, bruk av konsulent og skifte av borekontrakter kan ha hatt betydning for
prioritering av ressurser i forbindelse med planleggingen.

| tillegg til utfordringer i forbindelse med planleggingen ble oppstarten pa P-31A fremskyndet
fordi brennarbeider pa P32 ble ferdig far tiden. Dette kan hafart til en " stresset situasion”.

6.3 Matedeltakelse

Innkalling til meter og deltakerbekreftelser viser en lav prioritering av de planleggingsmetene
som ble gjennomfart. Granskingsgruppen har ikke verifisert reelt oppmete.

6.4 Gjennombruddspunkt for utblasning

P4 et tidspunkt er status pa brennsituasjonen at ingen kvalifiserte brgnnbarrierer er
tilgjengelige. Brennen blaser ut til havbunnen. Trykkforholdene pa boredekk indikerer at
utbldsningen hadde betydelig energi. En utblasning pa boredekk hindresi farste fase bare av
ringromsikringsventil og mottrykk fra slampumpe.

Den eneste sikre konklusjonen er at utbldsningen startet i undergrunnen og sprengte grunne
formasjoner opp til havbunnen.* Gjennombruddspunktet for gassutbl &sningen er mest
sannsynligvis over Utsira formasjonen, men andre scenarier kan ikke utelukkes.

Lokalisering av gjennombruddspunkt har betydning for & avdekke teknisk integritet for
foringsrerene utenfor 9 5/8” foringsrer. Dette er viktig erfaringsoverfering i forbindelse med
planlegging av framtidige bore- og brennaktiviteter pa Snorre.

6.5 Utdipp til ytre miljg/Gassvolum

Granskingen har ikke fokusert pa effekten av at personell eksponeres for hydrokarboner.
Arsaken til dette er at det i liten grad var gass om bord. Utsatt personell hadde i tillegg
bagrbare gassmalere med seg i uteomradene.

Et forelgpig andag av utdipp til §@ gjennom hull i foringsrer/undergrunnen er estimert til ca
180 m® oljebasert slam. Dette estimatet er usikkert.

% Kalt "Underground blowout with shallow breach”
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Hydrokarbonutslipp til [uft er estimert til & utgjare 20-30 kg/s under hendelsen. Utslippet
strakk seg over en periode pa ca 12-13 timer. Det ble oppdaget gass pa sjgen cakl 2130 og
utbldsningen var stanset dagen etter cakl 1030. Det ble detektert gassi kjglevann til Vigdis
kompressorer allerede kl 1914.

7 ANDRE MOMENTER AV BETYDNING UNDER HENDEL SEN

Utover observasjonene beskrevet i kapittel 4 vil felgende momenter av betydning for denne
0g senere hendel ser utdypes.

7.1 Luftinntak for sementeringspumpe

Sementpumpene er drevet av dieselmotorer og er
uavhengig av hovedkraft. L uftinntaket til motor for
sementeringspumper og luftinntaket til
sementeringsrom er plassert under innretningen. |
denne situasjonen med gass pé/fra §gen, utgjorde
dette en fare med hensyn painnsuging av gass, og
pumpene kunne ikke benyttes. Tiltak for & snu
[uftinntaket for motor og ventilering i
sementeringsrom ble iverksatt. Luftinntak ble
frakoblet dlik at motoren skulle trekke luft fra
rommet. Samtidig ble luftinntaket for selve
sementeringsrommet tettet. PA denne méten ble det
gjort klart for at sementpumpene skulle kunne brukes
senere, sefigurene 6 og 7.

_ Figur 6 Luftinntak for dieselmotor til
7.2 Gassi brannvann sementeringspumpe

Kort tid etter at NAS 2 var aktivert viste "Hendel ses
loggen” felles alarm fra brannpumpene A/B/D.
Omitrent samtidig kom det opp alarm om lavt trykk i
brannvanns ringledning nord, @st og ser (set punkt 11
bar). Under besgket pA SNA ble dette tatt opp med
en fagperson pa brannvannsystemer. Basert pa
falgende argumentason mente han at reduksgon i
ringlinjetrykket skyldtes gass som har kommet inn i
gevannsinntakene til brannpumpene:

Brannpumpe A og C henter vannet fra undersiden av
sgyle 1 paniva-37.5m under LAT. Inntakene er
montert inne i en felles gakiste med dpning
1400x700mm mot §j@. Gass ble detektert i §@vann
retur fra Vigdis cooling medium. Disse detektorene

o . . Figur 7 Luftinntak for
er montert for a detektere gass fra Vigdis gasskjglere | sementeringsrom

ved internt brudd i disse. Det at Vigdis prosessen var
nedstengt og trykkavlastet, indikerte at denne gassen kommer fra §@vannet. §j@vannsinntaket
ligger pa-70m under LAT, i nesten vertikal linje under gjgkisten til brannvannsinntaket.
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Brannpumpene ombord fungerer pa felgende vis:

Brannvann |gftes av sentrifugal pumper fra ca. 10m over bunn av sgylene til boosterpumper
plassert ca. 2 m over kjellerdekk. Pumpene er drevet av hydraulikkpumper pdmontert
brannpumpemotorer. Boosterpumpene gker trykket til ringlinjetrykk. Pumpene er
direktedrevet av brannpumpemotorer.

Det antas falgende grunn til at Pressure alarm low (PAL) ble utlgst for ringledningen:

Gass fra 5/gbunnen kom opp under sgyle en. Pa grunn av bunnens utforming kan det samles
opp en vesentlig mengde gass her. Denne gassputen vil falge flaten og noe vil havne i
sjgkisten med dpning 700x1400mm. Fadevannsrarene til |aftepumpen stikker 500mm ned i
gakisten. Det vil kunne samles et betydelig gassvolum i kisten som til Slutt kommer inn i
inntaket til pumpe A og C. Denne gassen vil faretil at |gftepumpen kaviterer, boosterpumpen
mister fadetrykket og trykket paringlinjen faller.

Hendel sesloggen fra SKR inneholdt flere fellesalarmer fra brannpumpene. Disse indikerer
ikke ngyaktig arsak. En teori var at disse kunne vagre " overspeed” alarmer fra dieselmotorene
eller andre alarmer som f@lge av "overspeed” far regulatoren justerte til korrekt turtall.

Figur 8 Brannvannsinntak
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Figur 9 Brannvannsflytdiagram

7.3 Gasspredning

Det ble detektert gassi ge@vanns retur fra Vigdis prosessen kl 1914. Kontrollromsoperataren
regnet med at arsaken var gasslekkasje i gasskjglerne til kompressoren.

Produksionen fra Vigdis ble stoppet. Injeks onsvannet som normalt tas fra kjelevannet til
gasskjglerne ble rutet utenom kompressorene. Det ble likevel detektert gass fra to detektorer
som madler hydrokarbongass i kammeret hvor oksygen fjernes fra injeksionsvannet. Disse ble
blokkert for & hindre utfall av hovedkraft.

Ca. kl. 1930 ble det pa evre mezzanindekk i boretarn detektert gass, en over og to under 60 %
LEL. Gasslekkasien her kom fra ringromsikringsventil i utbasingssikring pa BOP. Etter at
stengetrykket pa ringromsikringsventil ble gket til 1500 psi stoppet gasslekkasjen. Det ble pa
ny i en kort periode (kl. 2038 — 2045) detektert gassi samme modul.

Mellom ki 2120 og kl 2133 ble det detektert gass utvendig pa modulene F11, P17, og P18.
F11 ligger ca 32 m over havet. P18 ligger i 8. etg. som er ca59 m over havet. Prosessanlegget
var pa denne tiden nedstengt og gassdeteksionen varte barei 13 minutter. Pa bakgrunn av
dette er det grunn til tro at gassen har kommet fra gasslutblasningen pa havbunnen. Det er
forholdsvis kort avstand mellom fakkel og P18, men gasskonsentrasjonen var hele tiden under
60 % LEL.
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7.4 Effekt av redusert kraftforsyning

Kraftforsyningen var normal fram til Nadavstenging (NAS 2) ble aktivert. Ved ngdavstenging
stoppet hovedkraften. De to ngdkraftgeneratorene startet automatisk. Hovedkraft er total pa
82 MW (3 x 20 MW og kabel fra Snorre B pa 22 MW) Etter ngdavstenging ble tilgjengelig
kraft levert frato ngdgeneratorer patotalt 4 MW. Kabelen fra Snorre B ble ogsa koblet ut.
Denne reduksionen av krafttilfarsel farte til en del praktiske problemer, slik som:

Kapasiteten til sslampumpene ble redusert til 1/6 av normalt og alle operasjoner i
boreomradet brukte vesentlig lengre tid en normalt. Dette vanskeliggjorde
giennomfaring av en effektiv brgnnkontrolloperagon.

Alle ventilagjonssystemer stoppet.

Overtrykk-/undertrykkbeskyttede rom mistet over-/undertrykket. (Ved gass pa utsiden
av dike rom frakobles utstyret i rommet).

Reduksjon til en luftkompressor som far kraft fra nadgeneratorene. | tillegg ble
nadluftkompressor i modul D45 startet manuelt.

Hovedkraft ble startet opp igjen omkring midnatt. Dette ble vurdert til & veare en risikabel
operasjon. Etter en totalvurdering, hvor en blant annet la vekt pa at det ikke var detektert gass
painnretningen etter kl. 2133, ble hovedkraft startet opp igjen. Fglgende omréder ble da
Spenningsatt:

Boreomradet.

Hjel peutstyrsomradet.

Boligmodulen.

For boligmodulen ble luftinntaket snudd dlik at en tok inn luft over taket pa boligmodulen. |
uninterruptable power supply (UPS) rom F11 ble det kjart med resirkulasgion av luft i rommet.
Resirkulasjonssystem i UPSrom i F51 virket ikke. Her ble dgrene satt dpne og personell holdt
vakt.

7.5 Fakling og trykkavlastning

Rarledningen som farer gassen fra vaeskeutskiller til fakkelen er " purget” med nitrogen under
normal drift. Dette hindrer at det kommer [uft inn i raret og dermed skaper en
eksplosjonsfarlig blanding av gass/luft. Nitrogen produseres i eget anlegg pa innretningen.
Det er i tillegg en pilotflamme som brenner kontinuerlig i toppen pa flammebommen. Denne
vil antenne brennbare gasser som matte komme ut av rerledningen fra vaeskeutskiller. Dette
skjer blant annet ved trykkavlasting av rerledninger og prosessanl egget.

Ved denne hendel sen startet trykkavlastning av gasskompressorene automatisk ved utlgsning
av PAS 3.4 kl 1935. Manuell trykkavlastning ble iverksatt 25 minutter etter at NAS 2 aktivert
kl 2150.

Fakkelen kunne ikke slukkes, fordi det ikke var nok nitrogen ombord. Det var nok nitrogen til
a slukke flammen men ikke til a kjale fakkeltuppen. Dette ville ha medfert en umiddel bar
selvantennel se idet HC-gasser pa ny kom opp fakkelen. Det tok lang tid fer flammen ble sa
liten at fakkelen kunne slukkes uten fare for selvantennel se.

Fakkel pA SNA brant under hendelsen og var ref. Snorre SKR logg, bekreftet slukket kl. 0315.
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Trykkavlastingen startet med Vigdis ferst. Ti minutter senere startet manuell trykkavlasting
av gasseksport riser fra Snorre B (SNB). Denne rarledningen ble trykkavlastet fra SNB, men
pa grunn av problemer med en ventil pa havbunnen, ble bare rerledningen fra SNB
trykkavlastet ned til denne ventilen. Resten av rarledningen ble staende med trykk opp til
ngdavstengingsventilen pa SNA. Trykkavlasting av gasseksportrarledningen til Statfjord A
startet fra Statfjord A kl. 2207. To minutter senere startet ogsa trykkavlasting av
gasseksportrerledning pad SNA. Prosessanlegget pa SNA startet trykkavlasting kl. 2217.

Under hendel sesforlgpet ble faklingen vurdert som en potensiell tennkilde for gass fra §een.
Det ble vurdert &”kaldfakle”, men uten hovedkraften hadde en ikke nitrogen til & slukke og
kjgle ned fakkelen. Det var ogsa usikkert om nitrogenanlegget ville vaat i stand til alevere
tilstrekkelige mengder nitrogen til dette formalet.

7.6 Farefor tap av stabilitet og oppdrift

Nar det gjelder oppdrift og stabilitet ble dette fulgt opp av en annet gruppei Ptil.
Granskingsgruppen ble holdt |gpende orientert om status. Her er det bare tatt med forhold
knyttet til selve utblasningen. Hendelsen skjedde under gode vaaforhold. Vi har ikke vurdert
mulige tilleggskonsekvenser om hendelsen hadde skjedd i storm.

7.6.1 Tap av strekkstag ved opplgfting av fundamentene

Personell som ble evakuert gav uttrykk for bekymring for oppdriften. Om ett

fundament hadde fétt bevegelser dlik at strekkestagene mister festene, er det mulig at SNA
ville hahavarert. SNA innretningen er dimensjonert for bortfall av to strekkstag, men

ikke alei ett hjgrne. Beredskaps edelsen ombord sarget for at strekket i hvert av stagene ble
overvaket fra sentralt kontrollrom. Dette holdt seg uendret under hele utbldsningen. Det ble
likevel i ettertid konstatert at det hadde vaat en mindre endring av strekket i ett eller flere
strekkstag (Statoil: Vurderinger av malt strekkbalansefeil under gassutblasning).

Havbunnsundersgkelser i ettertid, viser et krater pa vestre side av breannrammen (hull 10) pa
8mx3m, samt to krater med diameter 2,5-3m (hull 4 og hull ast), sefigur 10. I tillegg er det
registrert flere mindre krater i retning mot det nordvestlige fundamentet. Det nsameste
krateret var ca. 30 cm fra veggen i fundamentet. Mens krateret med diameter 3m ligger pa
gstsiden, det vil si over brannbanen. Disse kratrene gir en indikagion pa stor kraft. Kratrene
kan ha en dybde ned til lekkas estedet.

Fundamentene for stekkstagene bestar av tre sylindriske betongsylindre som er stept sammen.
Diameterne pa sylinderne er 17m. De er presset 12-13m ned i leire. Fundamentene og
innretningen er knyttet sammen med fire stalrar (strekkstag) i hvert hjgrne. Vekten av
betongfundamentene og ballast er ca 7000 tonn. Strekket fra stagene er ca 6500 tonn - nar det
ikke er balger. Dersom det blir storm vil det ekstra strekket, i hovedsak tas opp av frikgon
mellom skjarteveggene og leira. Fundamentet har i utgangspunktet hatt en sikkerhetsfaktor pa
omlag 2 mot feil. Statoil har gjort analyser hvor de har tatt vekk all frikgonen fraen av detre
skjartecellene. Det er en svaat konservativ antakelse - ut fra de observerte kratrene. De fikk
daen sikkerhet pa 1,4 i en hundredrsstorm. NORSOK krever en sikkerhetsfaktor pa minst
1,25.
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Figur 10 viser krater pa havbunnen

Statoil har analysert flere mulige forklaringer til endringene i strekket. Det er flere
forklaringer som isolert sett kan ha bidratil gkt strekkbalansefeil, men ikke i den grad det er
observert. Det kan derfor ikke utelukkes at en bevegel se av fundamentene pai det nordvestre
hjernet har bidratt til strekkbalansefeilen. Det er utfert en detaljert inspekson av overgang
mellom fundamentet og §@bunn. Ut fra denne inspeksgon kan en ikke se tegn til bevegelse
eller rotagon av betongfundamentet. Det er imidlertid usikkert om det er mulig & observere
bevegelser pa centimeter niva. Omlag tre kubikkmeter gass ble drenert ut av bettefundament i
nordvestre hjarne etter utblasningen. En senere avblading viste at det ikke var kommet mer
gass i fundamentene. Gassen i bettefundamentene tilsier at det kan vaae krater innvendig.
Volumet av gasstilsier at krateret neppe er stort. En kan imidlertid ikke utelukke at det under
utbldsingen har vaat hayere overtrykk, enn det som ble drenert ut 6.12.2004. Det er ikke
observert sprekker i fundamentene. En drenering giennom sprekker mai sa fall hakommet
under bakkeniva— kanskje koblet til et av kratrene.

Nar det har vaart en uforklarlig endring av strekket i strekkstagene, betyr det at en ikke kan
vage helt sikre pa hva som har skjedd. En kan derfor heller ikke si noe helt sikkert om
sikkerheten til fundamentene eller strekkstagene under hendelsen, eller hva som ville ha
skjedd med en full utblasning.

7.6.2 Tap av oppdrift av skroget ved oppstr@gmming av gass

Modeller for gassutslipp under vann viser at det ma store utslipp av gasstil far andelen av
gassi overflaten blir farlig. Med 300meter vanndyp vil gassen spre seg utover og bare deler
av gassen vil nd havflaten i nerheten av innretningen. Omfanget av gassi overflaten vil blant
annet avhenge av hvor sterke havstremmene er.

Nar det gjelder fare for tap av oppdrift og stabilitet av slakkforankrede innretninger, viser
studier fra Sintef og observagoner at utstremning vil gi en "fontene -effekt” som skyver
innretning/fartay opp og ut fra omradet (jamfer undersakelser og erfaringer med Jotun,



Asgard og West Vanguard). Forholdet er likevel ikke sa enkelt for en strekkstaginnretning
som SNA. SNA vil ikke bli |aftet opp. Om SNA ble dradd ut, vil strekkstagene sa bidratil at
innretningen blir trukket innover mot normal posisonen igjen. Innretningen vil da bevege
seg til det eventuelt oppnas likevekt mellom laster som vil skyve den ut (gass-stremmen) og
strekkstagene som vil draden innigjen.

Etter vart skjann kan gkt strekk i strekkstagene som fglge av gasstramningen (nar det
dynamiske leddet er starre enn reduksjon i tetthet), vaae et like sannsynlig scenario enn tap av
oppdrift.

8 ANDRE UNDERSZKELSER

| mandatet er granskingsgruppen bedt om a identifisere behov for bistand, egne studier og
bruk av konsulenter.

8.1 Behov for ytterligere studier
Falgende studier vurderes for a ytterligere & utdype arsakssammenhengene for hendel sen.

Trykkrespons, brgnnoperasjoner og under brgnnkontrollsituason for denne hendelsen
Foringsrarditasie/ Branndesign/ Brgnnbarrierer.

@kt oppdrift / fonteneeffekt fra gass-strammen;

Tap av / redusert oppdrift pa grunn av gasshobler;

Gass under bgttefundamentene i ulike designkondisjoner;

Utgraving av og krater i bettefundamenter;

Tap av sug under bettefundamenter ved oppsprekking eller skade.

9 FORKORTELSER

SNA Snorre A

POB Personell Om bord

WBM Water Based Mud (Vannbasert slam)

Pl Petroleumstilsynet

B&B Boring og brgnn

mMD meter Measured Depth

UPA Undervanns produks onsanlegg

RUH Rapportering av ugnsket hendelse

SN-RE Snorre resultatenhet

RESU Reservoarutvinning

SKR Sentralt kontrollrom

LEL Lower Explosion Limit

NAS Ngdavstengingssystem

PAS Prosessavstengingssystem

ROV Remote operated vehicle (fjernstyrt miniubét)
WR Work recommendation (styrende dokument)
WD Work description (arbeidsanbefaling)

S.0. Specific gravity (egenvekt i SI systemet)

UPS Uninterruptible power supply



PA Public Announcement

HAZOP hazard and operability study (Risikoanalyse)

MTO Menneskelige tekniske og organisatoriske arsaker (granskingsmetodikk)
BOP Blow out preventor

AR Activity requirement

10 VEDLEGG

Vedlegg 1 MTO-Diagram
Vedlegg 2 Dokumentoversikt
Vedlegg 3 Deltakere i intervjuer

45



Vedlegg 1 MTO-Diagram
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Vedlegg 2 Dokumentover sikt
Dokumentlogg i fm gransking av hendelse pa Snorre 34/7-P31-A

CoNOOA~WDNE

25.

Sak 1994/5054 -1 Well program 3417-P-31, Saga Petroleum ass.
Sak 1994/5054-4 Final Well Report 34/7-P-31 Saga Petroleum a.s.
Sak 1994/5430-1 Well program 34/7-P-31A Saga Petroleum a.s.
Sak 1994/5430-2 Endring i boreprogram av 20.12.1994

Sak 1994/5430-4 Oppdaterte sider til boreprogram av 29.12.1994
Sak 1994/5430-8 Completion report av 15.6.1995

Sak 1994/5430-9 Informasjon om midlertidig isolering av 21.8.1995
Sak 1994/5430-10 Oppdatert branntegning av 25.8.1995

Sak 1994/5430-11 Fina well report Snorre TLP av 16.10.1995

. Sak 1994/5430-12 Oppdatert brenntegning av 4.12.1995

. Sak 1994/5430-13 Oppdatert bregnntegning av 14.2.1996

. Snorre A Slot Recovery Program 34/7-P-31 A, RA-Snorre-00219, November 2004

. Snorre A-P-31 A Pull completion & prepare for side-track, Statoil

. Snorre A-P-31 A Slot Recovery Operation — Schematics

. Snorre Field Development Project, Geotechnical design premises S1-CC-Y SD -0300 rev O

. Subject: Stabilitet i utblasning

. TLP Drilling Riser System

. Drilling 60 Days Schedule — Week 48, 60d Schedule — SN Bore-og brgnnakt. Plan

. Statoil styrende dokument APP V Snorre A Beredskapsorganisason, WR1480, version 1.01,

gyldig fra 04.02.2003

. Organisasjonskart, Operation Norway. Odfjell Drilling rev. 01.11.04

. Organisasonskart, UPN TO, Statoil, Last modified 29.11.2004

. Risk assessment: P-31A — Retrieve 7 5/8'" scab liner, updated 25.11.2004

. Risk assessment: P-31 A —Drop 5%, tubing/ 4’ straddle, updated 25.11.2004
. Tegning — Snorre, NOC spennarmering

Tegning — Oversiktstegninger branner brgnnomr. Med manifoil systemer

26. WR 0442’ Planning of Drilling & Well Operations’

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.
41.

42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

ARO3, Drilling, well and production activities

WR0536 Requirements to well fluids and related equipment

WRO0221 Overlevering av branner, plusstillegg “Tillegg til overlevering av bragnner” Snorre SNA
WRO0530 Well Control —well interventions

WR0436 Drilling and compl etion operations

Hendelseslogg, alarmliste 1

Hendelseslogg, alarmliste 2 (utgdr inkludert | dok 32)

POB-liste, Personell om bord da hendelsen oppsto 28.11.04, mottatt 3.12.2004

Dagbokutskrift Normand Mjgine 01.12.2004, mottatt 3.12.2004

Logg fra Ocean Knarr, journalutdrag for sendag 28.11.2004, mottatt 3.12.2004

Erfaringer med gassutblasing i brann P 31. SNA Plattformsjef

E-post fra SNA boreleder med info om svar pa foresperder til landorg. Om 7 5/8 liner gjennom
BOP/bregnnbarrierer (Utdrag av WR0436)

WDO0609 Brgnnarbeid i Snorre reservoar

Beredskapslogg 2. linje Sanddli (Statoil)

E-post fra Statoils myndighetskoordinator, med Logg fra 2. og 3. linje og sentralt kontrollroms
logg.

USIT/CBL- logg fra 18. mars 1995 Schlumberger MAXIS 500 Field logg (2CDer)

Sjekkliste alarm /avel se Snorre plattformen (gekkliste for varsling)

Helikopterinformasjon Snorre TLP

Baker Hughes INTEQ Mudlogg P-31A 27.11. —02.12.2004

Odfjell Drilling “Borers gylne regler” av 12/06/2003

Unntak synergi nr. 36064 for brann 34/7-P-26

E-post fra SNA sikkerhetsleder: Power point presentasion med visualisering av gassiekkage,
evakuering samt brannbekjempel se



49,
50.
51.
52.
53.
. Detaljprogram for Snorre 34/7-P-31 A - Signert delprosedyre trekk streng
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

48

Notater fra Programingenigr (Perm med sakspapirer fra programingeniar)
Sementerings problemer. Dok id RA 95-191/SBB Saga Petroleum AS
Gassutstramningsrapport Utilsiktet utstramning gass/diesel RUH 283229
E-post fra SNA byggeleder ang lavt trykk pa brannvann

Statoils granskingsrapport med vedlegg (dok 2240-61) ikke utskrift

E-post: Svar fra Programingeniger til Boreleder SNA av 23/11/04
Bilder av akgonstavie SNA 28-29/11/04 (dok nr 2240-17)
Sikkerhetsleders notater i fm ”breann P-31 ute av kontroll”
ROV-film Oceaneering
Video logg Oceaneering
Snorre A RESU utskrift fraMIS (mastyring i Statoil)
E-post fra SNA sikkerhetsleder: Erfaring fra SNA livbéatferer
E-post til JAN/Ptil av 29/11/04: Sgknad om utvidet sikkerhetssone
Stillingsbeskrivelser

a) RESU leder (Snorre)

b) RESU enhets leder (Snorre A)

) Boreoperasjonsleder

d) Boreleder

€) Ledende bore- og brenningenigrer

f) Boreingenigrer

. WRO0011 " Unntak, forbedring og avvik” Prosedyre for avviksbehandling
65.
66.
67.
68.

Rapport etter intern revision Snorre RESU i 2003 (gjennomfart av prosesseier B& B)
Rapport etter intern revisgion Snorre RESU i juni 2004 (gjennomfart av prosesseier B& B)
Stillingsbeskrivel se operagonsingeniar.

"Snorre SKR-logg” . (Side 165-168)



Vedlegg 3 Deltakerei intervjuer
(Unntatt publisering)
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