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Faktum

Hendelseselement

Utløsende årsak

Bakenforliggende 
årsak

Barriere

Merk: Figurer med stiplet omriss betyr at innholdet er en antagelse.

En handling, teknisk feil eller tilstand som 
inngikk i hendelsesforløpet.

Uheldig/farlig handling eller forhold som 
utløste en eller flere enkelthendelser.

Et forhold som førte til at en eller flere 
utløsende årsaker oppsto.

Teknisk, administrativ eller organisatorisk 
foranstaltning som kunne ha stanset 
hendelsesforløpet.

Informasjon om fakta.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia
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1986: ALP lastebøye skal erstattes av UK-OLS A på
Statfjord.

UK-OLS A erstatter tidligere ALP lastebøye på Statfjord, 
bl.a. som følge av sprekker i struktur.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

UK-OLS A har maks lasterate på ca 5000 m3/t.

1987: UK-OLS A settes i drift 
på Statfjord, uten weak-link.

Frykt for strekklaster medførte ønske om kraftige 
lasteslanger til UK-OLS, noe som resulterte i at 16” Coflexip
slanger som har et ”burst-trykk” på 192 bar ble valgt. Skepsis i.f.t. bruk av weak-link

om det skulle oppstå
avdriftssituasjoner med skipet.

Weak-link ryker som 
følge av strekklaster 
under testfasen.

Problemer med å
designe en pålitelig 
løsning.

20.02.92: Gransking av hendelse OLS 
B: Skade/ innsnevring i lasteslange.

Skade som følge av feiloperasjon under 
posisjonering av lasteslange.

Tiltak etter gransking: 8) Etablere fagmiljø
som kan fungere som bindeledd mellom 
alle involverte parter. 9) Bygge modell av 
OLS systemet for å øke forståelse av 
oppbygging og virkemåte.

Størrelse på utslipp

Svakheter med weak-link
avdekkes under testing.

Opprinnelig design med weak-
link i lasteslange.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

09.07.92: Gransking av hendelse OLS B: 
Oljelekkasje med utslipp til sjø.

Lekkasje som følge av at ventil på
bunnramme har blitt stående åpen, etter at 
stigerøret er tatt til land.

Tiltak etter gransking: 6) Enhet med teknisk 
systemansvar bør oppgraderes til å fungere 
som sentralt kompetansesenter for OLS 
systemene.

1992: Første APL-BLS tas i bruk på bøyelasteskipet 
Tove Knutsen, som har samme type BLS som NB. 
Dette har en utforming hvor brudd i hydraulikkslange vil 
medføre ukontrollert lukking av coupler ventil.

Tilsvarende design fra Pusnes har strupedyse plassert før
hydraulikkslangen, hvor brudd i hydraulikkslange fortsatt 
vil medføre forsinket lukking av coupler ventil.

Manglende/ ingen 
risikovurdering av design.

DnV godkjenner APL-BLS anlegget for hvert enkelt skip. 
BLS’en blir senere typegodkjent i 2002. Plassering av 
strupedyse omfattes ikke av godkjenningene.

Plassering av strupedyse 
omfattes ikke av DnV
godkjenningene.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Apr. 1994: Coflexip lasteslange erstattes av 
Dunlop og Pirelli, uten konsekvensvurdering 
av surge-trykk ved umiddelbar ventillukking 
på skipet.

Årsaken til byttet er bl.a. å få en slange hvor det 
kan skiftes mindre elementer, samt bedre 
tilgjengelighet på slangeelementer.

40 m 19” Coflexip lasteslange oppstrøms svivel 
blir byttet ut med 20” Dunlop og Pirelli slanger.

Umiddelbar ventillukking 
ikke identifisert som risiko.

Risikovurderinger vedr. 
slangebytte ikke foretatt.

Bursttrykk: Coflexip 192 bar, Dunlop 95 bar.

Mangelfull oppfølging av 
tiltak etter hendelser i 92.

Økt diameter (fra 16” til 19”) øker raten med 1000 m3/t. 
2002: Coflexip lasteslange 
erstattes av Dunlop, uten 
konsekvensvurdering av surge-
trykk ved umiddelbar 
ventillukking på skipet.

40 m 16” Coflexip lasteslange 
nedstrøms svivel blir byttet ut med 
20” Dunlop slanger. I tillegg 
ersattes Pirelli slangene 
oppstrøms svivelen med Dunlop.

Aug. 1992: 16” Coflexip lasteslange erstattes av 19”
Coflexip, uten konsekvensvurdering av surge-trykk
ved umiddelbar ventillukking på skipet.

115 m 16” Coflexip lasteslange mellom svivel og 
undervannsbøye blir byttet ut med 2 stk 19” Coflexip
slanger (80 og 40m), grunnet skader på eksisterende 
lasteslange.
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12.12.04: Brudd i ”weak link” til lasteslange på
Gullfaks (RUH 287498), med oljeutslipp til sjø.

RUH Tiltak 3: ”Ombygging av hydraulikksystemet slik 
at riktig lukketid ( 25 - 28 sek.) opprettholdes selv ved 
brudd i hydraulikk slange.” RUH Tiltak 4: ”Rutiner for 
skifting av hydraulikkslanger vurderes”.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Overtrykk når Coupler ventilen 
lukker hurtig.

Brudd i hydraulikkslange 
medfører at Coupler ventil 
lukker hurtig. 

BLS på involvert skip er identisk med NB.

2004: Tampen innfører DVM 
organisering og styrker teknisk 
systemansvar, uten at OLS blir 
omfattet av dette.

DVM organiseringen innebærer bl.a. at 
ansvar for teknisk integritet skal styrkes, 
gjennom å forsterke teknisk system- og 
fagansvar.

Inndeling i teknisk 
systemansvar fokuserer i 
hovedsak på topside
utstyr.

03.02.03: Utskiftingsintervall for 
hydraulikkslanger endres fra 60 til 30 
måneder.

”Maritimt brev” datert 03.02.03 skjerper 
inspeksjons- og vedlikeholdsrutiner.

”Maritimt brev” datert 21.11.02 henviser til 
flere hendelser med brudd i 
hydraulikkslanger, noe som kan føre til 
alvorlige hendelser/ ulykker, og ber om 
forslag til tiltak.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

14.11.06: Hydraulikkslangene til 
BLS skulle nå vært skiftet på NB, ut 
fra skjerpede rutiner. 

PMS ligger feilaktig inne 
med 36 i stedet for 30 
måneder på NB.

Svikt i intern kontroll ved 
handover fra tidligere 
driftsoperatør til Teekay.

Med henvisning til ”Maritimt brev”
datert 03.02.03 er utskiftingsintervall 
for hydraulikkslanger endret fra 60 til 
30 måneder.

Jan. 05: Arbeid med å se på løsninger 
etter hendelsen på Gullfaks starter, 
uten at Vetting anbefaler stans i bruk 
av alle skip med APL anlegg.

Til å begynne med arbeides det internt i 
Statoil Vetting og Teekay i Stavanger. 
Etter hvert etableres et felles samarbeid 
for å følge opp tiltak.

Anbefalte tiltak ble vurdert 
som tilstrekkelige.

Alvoret i hendelsen blir 
undervurdert.

Deltagere fra GF OPS og O&S, med 
oppdragsgiver fra GF LED.

Et av de anbefalte tiltakene etter den tekniske 
gjennomgangen var: ”Analyse av lasteslange 
med bruddkobling. Kartlegge hvilke krefter som 
har medført bruddet”. Resultatene fra utførte 
beregninger indikerer høye trykk i lastesystemet.

21.12.04: Teknisk gjennomgang av GF 
hendelsen avsluttes, uten at hendelsen og 
resultatene blir erfaringsoverført.

Behov for erfaringsoverføring 
blir ikke identifisert.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

14.05.07: Hydraulikkslangene til 
BLS skulle nå vært skiftet på NB, ut 
fra skipets installerte PMS program. 

Bestilling på komplett sett med nye 
slanger ble sendt 03.04.07.

Bestilling på slanger blir 
liggende ueffektuert i 
landorganisasjonen til 
05.11.07.

Overgang til nytt 
innkjøpssystem 
forsinker bestillinger.

Manglende oppfølging 
av ”PMS overdue jobs”
i driftsorganisasjonen 
og om bord.

Det er ikke komplett 
sett med slanger om 
bord på NB.

Mangelfull 
oppfølging om bord.

12.07.07: Som et kompenserende tiltak 
mot svikt/ feil i BLS, informeres skipene 
om at Vetting skal varsles og godkjenne 
oppstart ved svikt/feil i BLS systemet. 

Vetting avdelingen i Statoil og Teekay’s
tekniske avdeling i Stavanger er klar over 
at svikt/feil i BLS systemet kan være kritisk.

Mangelfull vurdering av 
hvilke tiltak som vil gi 
effekt.

Etter info om flere svikt/feil i BLS, 
oppfordrer Statoil Vetting Teekay om å
sende ut ”Maritimt brev” om dette.
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08.08.2007: APL sin gjennomgang av 
BLS anlegget på NB avdekker ikke at 
hydraulikkslangene skulle vært skiftet.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Sjekklistene som legges 
til grunn sjekker ikke når 
slangene sist var skiftet.

Det er ikke tatt hensyn til 
erfaringer fra tidligere 
hendelser.

09.11.2007: RUH 287498 (Gullfaks 
hendelse) avsluttes uten at Tiltak 3 er 
gjennomført.

RUH Tiltak 3: ”Ombygging av 
hydraulikksystemet slik at riktig lukketid (25 -
28 sek.) opprettholdes selv ved brudd i 
hydraulikk slange.”

Manglende 
prioritering hos APL.

Mangelfull 
oppfølging av tiltak 
fra SH og Teekay.

Statoil, Teekay, APL, m.fl. foretar 
omfattende gjennomgang av NB i 
forbindelse med Kristin DSL.

APL foretar full gjennomgang (årlig, 3 
årlig og 5 årlig sjekkliste) av BLS på NB, 
hvor anlegget blir funnet i orden.

Mangelfull 
etterlevelse av krav 
i SH.

Feilvurdering av 
konsekvenser.

WR0015: Gule hendelser skal ikke avsluttes 
før tiltak er gjennomført.



10

05:00: Det foretas visuell inspeksjon av 
hydraulikkslanger før lasting, uten at 
skade på hydraulikkslange oppdages. 

BLS Coupler manifold m/ ventiler skal 
sjekkes før hver lasting. Dette omfatter 
også hydraulikkslanger.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

12.12.07, 03:05: NB melder ankomst SF 
(10 nm) og starter forberedelser for 
oppkobling og lasting. 

Tidligere ankomstvindu ble endret 22.11.07 
(fra 00:01 til 08:00) for å redusere behov for 
nattarbeid under oppkobling.

Ankomstvindu for denne lastingen er fra 
11.12.07 08:00 til 13.12.07 08:00.

05:45 – 06:37: Messenger line om 
bord på NB. Innhiving av trosse og 
slangeoppkobling.

Normand Draupne re-posisjonerer 
lasteslangen 152 grader (fra 213 til 005) 
og klargjør for overføring til NB.

Det er ingen krav som 
sier at oppkobling og 
lasting skal påbegynnes i 
dagslys.

Størrelse på utslipp

Utilstrekkelig inspeksjon 
av hydraulikkslanger.

Undersøkelser av hydraulikkslangen som 
gikk til brudd viser at denne hadde en 
gammel slitasjeskade.

Detaljert instruks for 
inspeksjon av 
hydraulikkslanger 
foreligger ikke.
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06:45: Lasting starter med 
bruk av 1 pumpe fra SFA.

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

”Grønn linje” er en betegnelse 
som forteller at de enkelte 
delene i lastesystemet er OK.

06:46: Kontroll på baugen 
tilsier at det mottas last 
om bord på NB.

Etter lastestart utføres 
visuell inspeksjon av BLS 
manifold i tillegg til å lytte 
etter strømning i oljerøret til 
lastetankene.

”Grønn linje” er etablert om bord 
NB og pumpestopp test er utført. 

06:50: Lasterate økes 
til fullt (5960 m3/t) når 
pumpe 2 og 3 startes 
på SFA.

07:23: Brudd i hydraulikkslange 
til Coupler ventil, med tap av 
”grønn linje”.

Ved tap av ”grønn linje” stanses 
lastepumpene automatisk via 
telemetrisystemet mellom skip og 
plattform.

Utskiftning av 
slange er ikke 
utført i.h.t. PMS 
program.

Slitasje og/eller 
klemskade.

Metode for å
verifisere lastemottak 
er mangelfull.

Redusert styrke 
grunnet korrosjon.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

07:23: Hurtig lukking av coupler ventil medfører fullt 
brudd i lasteslangen til OLS A.

Simuleringer viser at trykket i lasteslangen har vært over 
”burst-trykk”.

Undersøkelser av lasteslangen tilsier at bruddet har skjedd 
som følge av høyt innvendig trykk.

Lasteslange med 
for lavt burst-trykk.

Overtrykking når 
Coupler ventilen 
lukker for hurtig.

Feil plassering av 
strupedyse. 

Løse bolter i sylinder til Coupler ventil og registrert negativt 
strekk i BLS, tilsier stort trykkslag.

Økt surge-trykk grunnet 
diametervariasjoner.

Manglende bruk av 
prosess- og 
risikoanalyser i.f.m. 
slangebytter.

07:24: SKR får opplyst at stans i 
lasting skyldes hydraulikklekkasje.

SKR er ikke kjent med at Vetting skal 
varsles ved lasteavbrudd og 
godkjenne ny oppstart av lasting. 
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Muntlig 1. Alert fra NB til Teekay land (Grimstad), 
derfra til Teekay i Stavanger og videre til Vetting 
StatoilHydro.

Ca 08:20: Vetting StatoilHydro informeres 
feilaktig om hydraulikklekkasje i 
trimsylinder til BLS manifold med 
påfølgende normal nedstenging.

Hydraulikklekkasje i trimsylinder til BLS 
manifold medfører ikke stenging av Coupler
ventilen.

07:37: Kapteinen ringer Falck vaktsentral på land 
og iverksetter varsling om hydraulikklekkasje i BLS.

Varsel til land skjer i form av et muntlig 1. Alert varsel. 

1. Alert varsel går til Falck, som deretter ringer Vessel
manager.

Involvert mannskap på
NB har mangelfull 
kunnskap om BLS.

Mangelfull teknisk 
innføring i BLS og 
innvirkning på ”grønn 
linje”.

Størrelse på utslipp
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Vessel manageren har flere års erfaring 
som maskinsjef på NB.

08:20 – 08:35: Maskinsjefen, Kapteinen 
og Vessel manager blir klar over at 
lekkasjen er til Coupler ventilen, uten at 
dette oppfattes som kritisk. 

Manglende 
instrukser og 
mangelfull 
opplæring.

Konsekvensen av 
slangebrudd til Coupler
ventilen er ikke kjent.

Utsendte ”Maritime 
brev” er uklare m.h.p. 
konsekvenser og 
oppfølging om bord.

System som sikrer 
erfaringsoverføring fra 
tidligere hendelser er 
mangelfullt.

08:31: NB er igjen klar for lasting.

Hydraulikkslangen er nå skiftet og 
systemet testet m.h.p. hydraulikklekkasje.

Størrelse på utslipp



15

Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Ca 08:34: BLS manifold 
sjekkes visuelt og man mener 
at det høres flow i oljerøret.

08:33: Lasteoperasjonen gjenopptas. 

På dette tidspunkt er det ingen som er klar 
over at det har oppstått brudd i lasteslangen.

Målinger utført i ettertid på
Mongstad, viser at det ikke kom 
olje om bord etter 2. oppstart.

Utilstrekkelig oppfølging 
av tiltak fra tidligere 
hendelser.

SFA har ingen instruks 
for håndtering av brudd 
på ”grønn linje”.

Informasjon fra Vetting 
vedr. BLS systemet er 
ikke kommunisert til SFA.

Manglende 
organisering av 
OLS systemansvar.

Størrelse på utslipp
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

09:17: Overstyrmann på
NB observerer olje på
havet. Lasteoperasjonen 
stanses. 

Det er nå begynt å lysne på
feltet.

Målinger i ettertid viser at 
det totalt er pumpet ca 
4400 m3 olje i sjøen.

09:00: På NB loggføres endringen 
i strekk, uten at det reageres på
dette. Det loggføres ikke mengde 
last om bord i skipets tanker.

Under 1. lasting (07:00) er strekket i 
lasteslangen 30 tonn, mens det 
under 2. lasting (09:00) er 16 tonn.

Manglende erfaring 
og rutine hos 
utførende personell.

08:36: Lasteraten økes til fullt, uten at det 
oppdages oljelekkasje.

Ingen måling av 
flow på NB.

Mørket gjør det 
vanskelig å opp-
dage olje i sjøen.

Inngår ikke i 
design.

Med fullt brudd i lasteslangen pumpes det nå olje i 
sjøen med en rate på 6212 m3/t.

Klarsignal fra NB til SFA om å øke til full lasterate.

Manglende 
etterlevelse av krav til 
utfylling av lastedata.

Størrelse på utslipp Størrelse på utslipp
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

09:18 – 09:28: Kapteinen på NB ringer 
inn 1. Alert og er i kontakt med SKR 
SFA, Normand Draupne, SH Marin.

Kapteinen på NB skal varsle SH Marin og 
SKR.

09:25: Helikopter (LN OHC) melder til 
LTT om olje på sjø. LTT melder videre 
til SH Marin.

09:30: SKR SFA kontaktet av SH Marin 
om oljeutslippet, og blir informert om at 
SFA vil ta seg av videre handling og 
rapportering.

Personell blir sendt frem på bakken for å
holde oljeflaket under observasjon.

I.h.t. instruks skal helikopter melde til LTT 
på GFC. Logg fra SH Marin dokumenterer dette.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

Det registreres lukt på SFC, med påfølgende stans av 
varmt arbeid på SFC.

09:40: Beredskapsleder (PLS) informert om 
oljeutslipp via PLS på SFC, uten at 
beredskapsorganisasjonen på SFA ble mobilisert. 
Ingen loggføring og sen varsling.

Mangelfull etterlevelse av 
prosedyre for håndtering av 
beredskapssituasjon.

Påtroppende PLS på SFA ankom plattformen (08:18).

09:35: Normand Draupne
melder til SH Marin om ”ganske 
mye olje” på sjø.

Beredskapsfartøy skal i.h.t. 
WD0826 umiddelbart meddele SH 
Marin ved observasjon av lekkasje.

09:50: PLS på SFA ringer til feil nummer 
hos 2. linje, og blir henvist til 
vaktsentralen.

WR0015: Varsling skal skje via 
vaktsentralen, som deretter varsler 2. linje.

Varsling utføres ikke av 
den som normalt har 
denne oppgaven.

DFU 3 i WR1156 beskriver håndtering av lekkasje fra 
rørledning nær plattform.

Manglende situasjons 
forståelse.

Beredskapsorganisasjon 
ikke mobilisert.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

10:15: Varsel til 2. linje fra SFA, ca 1 
time etter første observasjon av olje på
sjø. Vil komme tilbake når de vet mer om 
omfanget.

WR0015: Varsling skal skje umiddelbart.

10:02: Normand Draupne melder 
om stengt havbunnsventil (ACS) 
på OLS A bunnramme.

Mangelfull etterlevelse av 
prosedyre for varsling på
SFA.

SKR har bedt Normand Draupne om 
å stenge havbunnsventilen.

2. linje varsles av D&V leder og OPS 
sjef SFA at utslippet kan være fra 200 –
2000 Sm3.

11:00: 2. linje avslutter pågående 
øvelse og mobiliserer for akutt 
utslipp på SFA.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

11:26: NB er frakoblet lastebøyen.
11:35: 2. linje varsler SFT og NOFO, 
ca 1t:20min etter at de har mottatt 
første varsel.

11:27: 3. linje blir varslet av 2. linje.

Mangelfull informasjon 
om utslippsvolum fra 1. 
linje.
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Vedlegg 1: MTO hendelsesforløp – Utslipp av olje under lasting til Navion Britannia

14:35: 3. linje varsler Politiet.

WR0015: 2. linje skal varsle Ptil snarest, 
når utslippet er større enn 1 m3.

11:45: 2. linje varsler Ptil, ca 1t:30min 
etter at de har mottatt første varsel.

13:09: Konsernsjefen 
varslet.

Mangelfull informasjon 
om utslippsvolum fra 1. 
linje.


