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Havarikommisjonen for sivil luftfart har utarbeidet denne rapporten i den hensikt 4 forbedre flysikkerheten.
Formalet med undersgkelsene er & identifisere feil eller mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er
drsaksfaktorer eller ikke, og & tilrd eventuelle forebyggende tiltak. Det er ikke kommisjonens oppgave 3 avgjgre
eller fordele skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende flysikkerhetsarbeid bgr unngés.
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RAPPORT OM LUFTFARTSULYKKE VED PLATTFORM 2/4 S
VED EKOFISK | NORDSJJEN DEN 10. AUGUST 1991 MED
HELIKOPTER BELL 212, LN-OSC

Typebetegnelse: Bell 212
Registrering: LN-0SC
Eier: Helikopter Service A/S

Langkaia 1, OSLO 1

Bruker: Samme som eier
Besetning: 2 flygere og 1 heisoperater
Havaristed: Plattform 2/4 S ved Ekofisk i

Nordsjeen, 56°32'N 003°12'¢Q

Havaritidspunkt: 10. august 1931 k1 1616:36

Alle tidsangivelser i denne rapport er lokal tid, hvis ikke
annet er angitt. (Lokal sommertid = UTC + 2).

MELDING OM HAVARIET

Havarikommisjoren for sivil luftfart (HSL) ble varslet av
Oslo pelitikammer lerdag 10. august 1991 k1 1702 om at et
helikopter fra Helikopter Service A/S (HS) hadde havarert
ved Ekofisk 1 Nordsjgen.



HSL ankom Sola sendag 11. august k1 1000, hvor den opera-
tive avdeling i1 HS ga en orientering om havariet. Deretter
reiste HSL videre til Ekofisk hvor man ankom k1 1340. Her
ble ny orientering gitt av ledelse og sikkerhetspersonell
ved Ekofisk komplekset. Undersekelsesarbeidet ble umiddel-
bart igangsatt. HSL har under sitt arbeid fatt assistanse
fra Stavanger politikammer, Phillips Petroleum Company
Norway (PPCoN), HS, Luftforsvarets Forsyningskommando
(LFK), Bell Helicopter Textron, USA, og Briel & Kjer,
Norge.

SAMMENDRAG

Som referansepunkt for senere lofteoppdrag skulle det mon-
teres en 12 m lang stang p& toppen av flammetdrnet pa
plattform 2/4 S ved Ekofisk. Denne stangen benevnes av
Helikopter Service som en referansestang. Den skulle
brukes for posisjonering av helikopteret ved et pafglgende
lofteoppdrag fra flammetdrnet. Det ble gjort et forsek pa
4 lofte referansestangen opp til tdrntoppen med stangen som
underhengende last. Dette forseket var mislykket.

Under det andre forseket p&d & lofte referansestangen opp
til toppen av flammetdrnet mistet helikopteret heyde, sam-
tidig som det beveget seg baklengs mot venstre. Hoved-
rotoren traff stillaset, som var montert pd& toppen av tér-
net, og selve brennerhodet pd flammetdrnet. Deler av
rotorbladene ble sldtt av, hovedrotoren fikk kraftig ut-
slag, og hovedrotormasten knakk. Helikopteret roterte mot
venstre, og styrtet nesten loddrett langs flammetdrnets
sydside, med nesen pekende nedover. Helikopteret ble knust
da det traff stdlstrukturer like over toppdekket pd platt-~
formen. Deler av helikopteret forble pd plattform 2/4 S,
mens andre deler falt i havet, eller p& plattformen Safe

Lancia som 1& like ved.




De 3 ombordverende besetningsmedlemmer omkom. Det var 3
monterer pd plattformen i toppen av flammetdrnet for & ta

imot referansestangen. En av disse kom lett til skade.

Den umiddelbare &rsak til havariet var at helikopteret
kolliderte med flammetdrnet under et oppdrag med & lgfte
opp en referansestang til tdrntoppen. Kollisjonen var et
resultat av at farteysjefen forsokte & mangvrere helikop-
teret ner flammetdrnet uten tilstrekkeliqg referanse. Under
denne mangvreringen kom helikopteret lavere enn tilsiktet,
slik at hovedrotor, halebom og halerotor traff flamme-
tdrnet. Jfr arsaksfaktorer under pkt 3.1.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Hendelsesforlegpet

Under inspeksjon i forbindelse med vedlikeholdsarbeid pé
Ekofisk komplekset ble det registrert skader p& brenner-
hodet p& toppen av flammetdrnet p& plattform 2/4 S. Disse
ble vurdert som sd omfattende at utskifting av brennerhodet
ble besluttet utfert i forbindelse med driftstansen. Det
ble holdt et mgte av PPCoN i Tananger 5. august 1991 hvor
kontrakterer, og HS, representert ved sin prosjektpilot,
var tilstede. Det ble her ikke fattet vedtak om hvilken
metode som skulle benyttes ved utskiftingen. Prosjekt-~
piloten sendte etter mgtet et notat om oppdraget til HS

basesjef i Bergen.

P& grunn av liten lastkapasitet p& plattformen p& toppen av
tdrnet, som ligger ca 130 m over havet, og liten tid til &
utfepre beregninger, ble det endelig besluttet av PPCoN pi
et planleggingsmgpte pd Ekofisk 8. august 1991 at brenner-
hodet skulle skj&res_opp i lett hdndterbare deler og frak-
tes ned i kurv ved hjelp av helikopter. For & trygge heli-
koptertransporten, skulle et referansepunkt i form av et

12 m langt aluminiumsrer monteres 1 toppen av flammetdrnet.

Denne referansestangen hadde lett synbar fargemarkering i
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den gvre enden. Stangen veide ca 52 kg. Tilsvarende
referanse ble benyttet p& Edda-plattformen (2/7 C) dagen
feor ulykken.

Farteysjefen, som pd dette tidspunkt ogsd var seniorkaptein
offshore, hadde 2 dager fer havariet telefonisk kontakt med
sin sjefflyger. Oppdraget med & fly ned delene av brenner-
hodet ble gjennomgdtt. Ifelge sjefflygeren ble oppdraget
godkjent (autorisert) av ham under forutsetning av at en
referansestang var montert. Det ble ogsd diskutert hvem
som skulle fly oppdraget, da PPCoN hadde tatt initiativet
til & f8 ut en annen flyger for & starte flygingene.

Ifolge PPCON ble dette initiativ tatt i forstdelse med
seniorkapteinen p& Ekofisk. Han var irritert over dette,
hvilket han ga uttrykk for overfor sin sjef, men ikke
overfor kunden. Sjefflygeren var imidlertid ikke klar over
det initiativ som var tatt av PPCoN. Han mente det hele
mdtte bero pd en misforstlelse, og mer ble ikke sagt om
saken. Opplysningene om den andre flygeren viste seg
likevel & vere riktige. Det kom en annen flyger ut til
Ekofisk denne dagen, pd oppfordring fra PPCON.

Torsdag 8. august, 2 dager for ulykken, ble negdvendig stil-
lingsmateriell for bygging av stillas rundt brennerhodet péa
2/4 S plattformen klargjort for helikoptertransport. Refe-
ransestang ble rekvirert fra en annen plattform (2/7 C
Edda), hvortil den skulle returneres etter bruk. P& grunn
av oppdragets risiki ble det av PPCoN holdt et Jobb-Sikker-
hets~Analyse (JSA) mpte. P& dette motet deltok en farteoy-
sjef fra HS, men ingen fra besetningen for oppdraget der

helikopteret havarerte, var til stede.

I henhold til beslutning pa JSA-metet skulle HS utfgre en
inspeksjonsflyging sammen med personell fra monterselskapet
for bl.a. & planlegge/diskutere plassering av referanse ved
bruk av helikopter. Fartegysjefen for denne turen, som
altsd skulle vare en inspeksjon med helikopteret, oppdaget
like for avgang at referansestangen av flyteknikeren var

plassert pd tvers igjennom helikopterets kabin. Farteysje-
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fen godkijente denne lesning, og fley opp til té&rntoppen.
Der ble stangen skjevet ut og mottatt av de 2 monterene pa
toppen. Denne operasjonen var ikke avtalt med disse pd
forhdnd. (En 3. monter var med ombord i helikopteret pa
denne "inspeksjonsturen”.) Personellet i tdrntoppen mon-

terte stangen etter de instruksjoner de hadde mottatt.

Ved levering av referansestangen brukte fartgysjefen selve
t&rntoppen som referanse. Den farteysjefen som ferte heli-
kopteret ved havariet, tjenestegjorde som flystyrmann ved
denne flygingen. Plassering av referansestangen pd flamme-
tdrntoppen var ikke detaljplanlagt eller autorisert av sel-
skapets ledelse. P& grunn av meorkets frembrudd, ble det
ikke utfegrt flere flyginger den dagen. Flystyrmannen
(fartpysjefen ved havariet) skal senere ha uttalt at han
ikke likte denne operasjonen, idet han syntes den medfgrte

for stor risiko.

Fredag 9. august, dagen for ulykken, ble det utfert fire
loft med helikopteret med stillingsmateriell og skjerebren-
ner opp til toppen av flammetdrnet. Etter at stillings-
materiellet var sikret, ble referansestangen demontert og
hentet uten vanskeligheter av helikopteret. Stangen ble
hektet pd, og hang loddrett under fartgyet. Under trans-
porten tilbake til 2/7 Edda plattformen, rek stroppen ved
innfestingen til stangen, som derfor falt i havet. Det ble
brukt lasteutstyr som ikke var godkjent i henhold til BSL D
5=5.

De ovennevnte flyginger ble utfert av den farteysjef som
hadde transportert og levert referansestangen til térnet pd
2/4 S plattformen foregdende dag. Hans oppdrag var na
ferdig utfert, og han forlot Ekofiskomrédét den ettermid-
dagen. Fg¢r han reiste til land, spiste han middag sammen
med sin kollega, som skulle fullfeore oppdraget pd 2/4 S
plattformen p& kkofisk, og dennes besetning. Under mal-
tidet ble den forestdende operasjonen pd flammetlrntoppen
diskutert, og bl.a. ble metoden for hvordan referansestan-
gen skulle transporteres gjennomgdtt. Det ble ikke tatt
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noen bestemt avgjgrelse om hvordan den skulle gjennomfores.
P& grunn av vindgkning og vedvarende sterk vind ble det
ikke utfert ytterligere flyginger denne dagen.

Lerdag 10. august var det fine varforhold. Bygging av
stillaset p& toppen av flammetdrnet ble igangsatt, og var
ferdig ca kl 1400. Ny referansestang var fremskaffet.
Denne ble fraktet til 2/4 H plattformen pd Ekofisk med
helikopter fredag ettermiddag. Referansestangen ble deret-
ter overfort med bAt fra 2/4 H plattformen til Safe Lancia
plattformen, som 14 like inntil 2/4 S. Her ble den klar-
gjort for helikoptertransport og montering. Starten pd
alle flygingene til flammet8rntoppen ble gjort fra helikop-
terdekket pd Safe Lancia.

Det ble for flygingen holdt mpte mellom PPCoON's represen-
tant, flygebesetningen og en flytekniker fra selskapet.
Det ble diskutert og planlagt hvordan referansestangen
skulle fraktes og monteres. Fartgysjefen uttalte at han
ikke ville ta noen sjanser. Han var derfor ikke villig til
4 plassere referansestangen pd samme mdte som hans kollega
hadde gjort 2 dager tidligere. Man ble enige om & frakte
roret hengende horisontalt som underhengende last. Dersom
dette skulle vise seg umulig eller farefullt, skulle far-
teysjefen avbryte operasjonen. Det ble avtalt at referan-
sestangen og personellet pd flammetdrntoppen skulle vere
klare for transporten kl 1430. Alt var klart pd dette
tidspunkt, og prosedyren ble nok en gang gjennomgdtt med
fartpysijef, flytekniker og kontraktegrer.

Ifelge ansvarlig ingenigr fra PPCoN ble fglgende plan be-
stemt for oppflyging av referansestangen (nedskrevet etter

ulykken av ingenigren):

"1. Sikringstiltak som avtalt ved JSA ble iverksatt.

2. Kranen pd 2/4 S ble satt i hoyeste posisjon etter
anvisning fra pilot for & fungere som referanse.

3. Aluminiumsreéret, lengde 12 m og vekt ca 52 kg,
rigges med et bredt skrev og en sling til heli-
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kopterets faste krok og fraktes opp hengende

horisontalt.

4. Et styre-/mottakstau, lengde ca 4 m, med lodd i
enden festes sentralt pd aluminiumsreret.

5. Rigging av aluminiumsrer gj¢res 1 samarbeid med
mekaniker/pilot.

6. Personell i1 flammetdrn briefes om installasjons-

prosedyren over radio.

7. Piloten oppretter radio-kontakt med personell i
t3rnet p& maritim VHF kanal 09.

8. Mottak av aluminiumsrgret skijer ved at dette flys
inn fra nord mot s¢r, dvs mot den delen av platt-
formen som ikke er dekket av stilling.

9. Mottak av aluminiumsrgret gjgres av samme per-
sonell som tok imot stillingsmateriellet.

10. Ved mottak frigjeres sling fra skrev, og helikop-
teret returnerer til Safe Lancia.

11. Personell i flammetdrn sikrer aluminiumsreret,
for deretter & montere dette i riktig posisjon.

12. Piloten vurderer hele tiden om operasjonen skal
avbrytes.”

Helikopteret startet ca k1l 1455 fra Safe Lancia. Ifplge
vitner foregikk transporten rolig og kontrollert, helt til
referansestangen kom i nerheten av flammetdrnet. Hver gang
helikopteret var i nesten korrekt posisjon, drev det av.
Ved ett tilfelle hengte reret seg fast i stillingen. Det
ble umiddelbart lesnet av monterene i flammetdrnet. Til
slutt fikk helikopteret sleng p& den underhengende lasten.
P& grunn av vanskelighetene avbrot fartsysjefen operasjon-
en, og returnerte til Safe Lancia plattformen. Etter
landing uttalte flystyrmannen til mannskapet p& helikopter-
dekket at det var vanskeligheter pd grunn av manglende

referanse der oppe.

P& anvisning fra farteysjef og flytekniker ble roret rigget
om, slik at dette kunne fraktes opp hengende vertikalt i

helikopterets heis. Det ble sd ved hjelp av helikopteret
hentet riggeutstyr, og heis ble installert pd styrbord



side, som forevrig er vanlig ved redningsoperasjoner.
Helikopteret returnerte til Safe Lancia ca k1 1530. Rig-
ging av referansestangen ble kontrollert i henhold til

anvisninger fra helikopterbesetningen.

Ifelge ansvarlig ingenieér fra PPCoN ble nad fplgende prose-
dyre for oppflyging av referansestangen bestemt (nedskrevet

av ingenig¢ren etter ulykken):

Ill.

10.

11.

12.

Sikkerhetstiltak som beskrevet i JSA var fortsatt
iverksatt.

Sjakkel og leftering festes 1 den enden av reret
som skal fungere som referansepunkt for pilot ved
senere flyginger.

Wire fra helikopterets heis festes i leftering.
Lengden pd wire justeres av mekaniker.

Sjakkel festes i den enden av reret som landes i
flammetdrn.

Et tau festes til sjakkel i den enden av reret
som mottas i flammetdrn, og festes til selve
roret med tape. Hensikten med dette tauet er &
lette mottaket/inndragning av aluminiumsrer pé
plattform i flammetdrn.

Styre-/mottakstau med lodd henges i den enden av
roret som landes i flammetdrn.

Personell i flammetdrn briefes over radio.

Radiokontakt opprettes mellom pilot og personell
i flammetdrn.

Mottak av aluminiumsrer skjer ved at dette landes
pd den del av plattformen som ikke er dekket av
stillas. Personell i flammetdrn trekker alumini-
umsrgr inn, mens mekaniker slipper ut wire fra
helikopterets heis. Helikopteret skal sd snart
personell i tarn har kontroll over reret stige
langsomt, mens mekaniker Xompenserer lengden pd
wire.

Nar reret er under kontroll vil det trekkes inn
pd plattformen, og wire til helikopter frigjeres.

Helikopter returnerer til Safe Lancia.

Aluminiumsreér sikres og monteres i riktig posi-
sjon.



1.1.10

1.1.11

13. Ved problemer vil pilot skyte wire og returnere
til Safe Lancia."

S& vidt HSL kjenner til, ble det ikke ved noen av disse
flygingene opprettet kontakt mellom helikopteret og monter-
ene pd plattformen rundt flammetdrntoppen p& maritim VHF
kanal 09 som avtalt (Jfr 1.1.7, pkt 7 og 1.1.9, pkt 8).

K1 1613 startet helikopteret fra Safe Lancia plattformen.
Farteysjefen snsket & bruke kranen pd 2/4 S plattformen som
referanse. Han hadde for starten en samtale med kranforer-
en i kranen pd 2/4 S plattformen. Dette ble gjort pd mari-
tim VHF kanal 09. Toppen av kranen ble stilt i e¢nsket
posisjon. Denne skulle brukes som referanse. Toppen av

kranen kom ikke heyere enn ca 30 m under flammetdrntoppen.

Lgftet ble gjennomfert normalt til & begynne med. Referan-
sestangen hang nd loddrett i heisen ca % m under understel-
let (skidden) pd& helikopteret. Et tau som var noe lenger
enn denne, var tapet fast langs stangen. Det var dette
tauet mannskapet pd toppen av flammetdrnet skulle ta tak i,
for & dra stangen inn p& plattformen.

Etter at helikopteret var kommet opp i heoyde over flamme-

tdrntoppen diskuterte flygebesetningen hvorvidt krantuppen
var god nok som referanse. Farteysjefen, som floy helikop-
teret fra hoyre sete, bekreftet at han s8 vidt hadde refe-

ranse ved hjelp av denne.

Flystyrmannen, som ogsd var kaptein i selskapet, hadde
etter at sjekklisten for avgang var gjennomgdtt, en rela-
tivt passiv rolle under resten av flygingen. Helikopteret
kom fgrst opp pd nordsiden av flammetdrnet med nesen vendt
mot vest, inn i vinden. Deretter beveget helikopteret seg

rolig inn over selve toppen av tarnet.

K1 1615:21 hadde monterene i tdrnet fatt tak i tauet og
stangen. De arbeidet med & trekke stangen inn, slik at
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festet til helikopterets heiswire kunne frigje¢res. I denne
fase av operasjonen dirigerte heisoperatoren posisjonering-
en av helikopteret ved hjelp av sin mikrofon direkte til
fartoysjefen (hot mike), samtidig som han kjorte heisen

flere ganger opp og ned.

K1 1616:02 startet vanskelighetene. Helikopteret kom for
langt frem og til siden, og heiswiren kom inn under far-

toyet.

K1 1616:28 mistet heisoperateren flammetdrntoppen av syne,
og han informerte farteoysjefen om dette. Denne hadde pd
dette tidspunkt s& vidt referanse til krantuppen ca 30 m
under. Helsoperateren fortsatte & dirigere farteoysjefen,
nd til & posisjonere helikopteret bakover og til venstre,
og sd til venstre igjen. Mens fartoysjefen utferte denne
justering, mistet helikopteret heyde og hovedrotoren slo i
rekkverket p& stillaset rundt, og i selve brennerhodet pd
flammet&rnet k1l 1616:36.

Montgrlaget som sto pd toppen av flammetdrnet, og som
skulle ta imot referansestangen, besto av 3 stillasbyggere.
De hadde fdtt tak i stangen, og var i ferd med & dra denne
inn. I denne fasen av arbeidet, 14 stangen an mot kanten
av rekkverket i en vinkel p& ca 45°. De observerte at
under den siste del av operasjonen kom helikopteret s& ner
at stangen bersrte skroget. 1Ingen av dem kan med sikkerhet
si om stangen kom bort i hovedrotoren. Omtrent samtidig
traff den ene stabilisatoren p& halebommen rekkverket og
skulderen til den ene av monterene. De forsgkte forgjeves
4 rope og vinke med armene for & indikere at helikopteret
mdtte komme opp i sterre heyde. De hadde radio, men hadde
av ukjente Arsaker ingen radiockontakt med helikopteret.

Montorene pd toppen av flammetdrnet fikk kastet seg ned ved
kollisjonen, og ble ikke pdfert alvorlige skader. De
klatret senere de 70 meterne ned til ovre plattformdekk.
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Ved kollisjonen med rekkverket ble deler av hovedrotorblad-
ene sldtt av. Da hovedrotoren traff brennerhodet forandret
rotordiskens plan seg sd mye, at hovedrotormasten knakk.
Helikopteret roterte mot venstre, og styrtet nesten lodd-
rett langs flammetdrnets sydside, med nesen pekende ned-
over. Det ble knust etter et fall pd ca 70 m, da det traff
stdlstrukturer like over toppdekk pd plattformen. Deler av
helikopteret ble spredd over flere dekk pd 2/4 S, og enkel-
te deler falt i sjoen. Noe ble ogsd kastet over pd platt-

formen Safe Lancia.

De 3 ombordvarende besetningsmedlemmer omkom umiddelbart.
2 ble funnet pd 2/4 S plattformen, mens den 3. ble funnet i
sjeen. 1 monter pd toppen av flammetdrnet kom lett til

skade.

Det oppsto en mindre brann pd syd-eostre hjgrne av hoved-
dekket p& 2/4 S plattformen. Den ble hurtig slukket ved
hjelp av hdndslukkeutstyr som var plassert i omrédet.

Personskade
SKADER BESETNING PASSASJERER ANDRE
OMKOMMET 3 - -
SKADET - - 1
INGEN - -

Skade pd luftfartegvet

Luftfartegyet ble totalskadet.
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Andre skader

Det oppsto skader pd arbeidsstillas montert pd toppen av
flammetdrn, 2/4 S plattformen. Det ble ogsd mindre skader
p& rekkverk pd ovre dekk, og pd livbatstasjon nedre dekk.
Brennerhodet hadde skrapemerker og inntrykking.

En del vrakrester, bl.a. en ca 1 m lang stang fra rekk-
verket rundt flammet8rnet, falt ned p& dekket til plattfor-~
men Safe Lancia som 138 p& nordsiden 1 kort avstand fra 2/4
S plattformen. Stangen berorte skulderen til en av mann-
skapet pd plattformen. 0Ogsd mindre biter av hovedrotorbla-~
dene falt ned pd Safe Lancia, men det er ikke rapportert
skader verken pd denne plattformen eller de andre omkring-

liggende installasjoner.

Besetningen

Farteysjefen

Fartepysjefen (mann 46 ar) innehadde trafikkflygersertifikat
k1 1 (D) for helikopter. Sertifikatet var utstedt 26. Jjuni
1978, og var sist fornyet 13. juni 1991. Det var gyldig
til 19. desember 1991. Sertifikatet var gyldig for heli-
koptertypene, S—-61N, Bell 204, Bell 205 og Bell 212. Han
innehadde instrumentbevis for helikopter utstedt 26. juni
1978. Fartgysjefen var til legeundersgkelse 11. juni 1991
0g hadde godkjent legeattest.

Farteoysjefens totale flygetid inntil ulykkesdagen var 8798
timer, hvorav ca 7000 timer som fartgysjef. Siste PFT pé
helikoptertypen B 212 ble gjennomfert 12. september 1990.
(Siste PFT pé& typen S-61N ble gjennomfert 28. januar 1991).
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[ﬁiFLYGETID TOTAL DENNE TYPE
SISTE 24 TIMER 5:30 5:30
SISTE 3 DAGER 13:10 13:10
SISTE 30 DAGER 50:10 50:10
SISTE 90 DAGER 162:00 162:00

Farteysjefen pdbegynte sin arbeidsperiode pd Ekofisk i
Nordsijgen 6. august, etter en friperiode pd& 11 dager. Han
tilhgrte en mannskapsgruppe (crew D) som hadde en tilgjen-
gelighetsperiode p&d 12 timer (1100-2300). Denne perioden
regnes som arbeidstid. Normalt vil flygere i denne gruppe
fly middags- og kveldsskyttel med en omtrentlig flytid per
dag pd 4 timer.

Fartgysjefen fikk sin grunnleggende flygerutdannelse i
Luftforsvaret. Etter utdannelsen tjenestegjorde han i
perioden 1968 til 1977 forst som jagerflyger, senere son
helikopterflyger. Han ble ansatt i selskapet i 1977. Fra
1990 tjenestegjorde fartoysjefen ogsd som instruktgr. Han
hadde gjennomgdtt et grunnleggende kurs i verne/miljgar-
beid.

Flystyrmannen

Flystyrmannen (mann 58 ar ) var ogsd kvalifisert som kap-
tein i selskapet. Han innehadde trafikkflygersertifikat k1l
1 (D-sertifikat) for helikopter. Sertifikatet var utstedt
20. juni 1980, og var sist fornyet 23. mai 1991. Det var
gyldig til 19. november 1991. Sertifikatet var gyldig for
feolgende helikoptertyper, S-61N og Bell 212. Flystyrmannen

innehadde instrumentbevis for helikopter utstedt 20. juni
1980. Flystyrmannen var til legeundersgkelse 12. mai 1991
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og hadde godkjent legeattest med folgende begrensninger:
M& bruke korrigerende briller -~ M3 medbringe lesebriller.

Flystyrmannens totale flygetid inntil ulykkesdagen var ca
6700 timer, hvorav ca 3200 timer som farteysjef. Siste PFT
pad Bell 212 ble gjennomfgrt 3. mai 1991.

-
FLYGETID TOTAL DENNE TYPE
SISTE 24 TIMER 5:30 5.30
SISTE 3 DAGER 12:45 12:45
SISTE 30 DAGER 33:40 33:40
SISTE 90 DAGER 132:00 132:00

Flystyrmannen pdbegynte sin arbeidsperiode 6. august etter
en friperiode pd 20 dager. Han tilherte samme mannskaps-
gruppe (crew D) som farteysjefen. Tjenestegjdringen for

havariet ble derfor den samme som for fartgysjefen.

Flystyrmannen fikk sin grunnleggende flygerutdannelse ved
Thor Solbergs flyskole, Jarlsberg, i 1957 og 1958. Han
hadde siden fleyet bade land- og sjofly i flere flyselska-
per, fdr han konverterte til helikopter. Flystyrmannen ble
utdannet som helikopterflyger i 1977 p& Helikopter Service!

egen flyskole og ansatt der samme ar.

Heisoperateren/flyteknikeren

Flyteknikeren (mann 55 ar) innehadde flyteknikersertifikat
ICAO type II. sSertifikatet var utstedt 15. april 1975, og
var sist fornyet 8. februar 1990. Det var gyldig til 8.
mai 1992, for felgende faggrupper, klasser og utstyr: Bell
212/P&W PT6T~3, Bell 214B-~1/Lycoming T5508D og Bell 204/Ly-
coming T 53. Flyteknikeren var til legeundersgkelse 21.
februar 1991,
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Flyteknikeren ankom Ekofisk for en ukes detasjement 2 dager
for havariet. I denne perioden hadde han vanlige arbeids-
dager med varierte tjenesteoppdrag. Se¢vn- og friperioder

var normale.

Flyteknikeren fikk sin grunnleggende tekniske utdannelse
ved Flyvdpnets Tekniske Skole, Kjevik, 1 1955. Han tjene-
stegjorde etter denne i Luftforsvaret frem til 1973.

1. januar 1974 bie han ansatt 1 selskapet. Han har siden
gjennomgdtt en rekke tekniske og operative kurs.

HSL har ved samtaler med selskapets ledelse og med kolleger
av besetningen forsekt & danne seg et bilde av besetnings-
medlemmenes holdninger og kvalifikasjoner. Opplysningene
som HSL fikk, viser at besetningen var godt tilpasset sin
arbeidssituasjon. De utferte alle sitt arbeide fullt ut

tilfredstillende for selskapet.

Luftfartevet

Helikopteret, med typebetegnelse Bell 212 og serienummer
31210, ble levert av Bell Helikopter Textron Inc. 1 april
1982. Helikopteret ble kjgpt nytt av HS og innfert i norsk
register 23. april 1982, registreringsbevis nr 1954, med
kjennetegn LN-0SC. Ved havaritidspunktet hadde helikop-
teret luftdyktighetsbevis gyldig til 31. mai 1992, med
klassifisering NORMAL/TRANSPORT/FAR 29/ERVERV. Helikop-
teret var utstyrt med bl.a. Automatic Flight Control System
(AFCS) som er et av kravene for godkjenning for flyging 1

samsvar med IFR.

Da flygingen startet pd havaridagen, hadde helikopteret en
total gangtid pd 8864:05 timer. Helikopterets drivenhet,
Pratt & Whitney PT6T-3B Twin Power Pack med serienummer PCE
89191, hadde totalt 8396:10 timer. Siden siste overhaling,
utfert av Pratt & Whitney Canada i juni 1990, var gangtiden
1573:45 timer. Feor siste oppdrag ble pdbegynt, var det pd
havaridagen gjennomfort to andre oppdrag p& tilsammen 2:30

timer.



Gjennomgang av helikopterets vedlikeholdsdokumentasjon,
viser at helikopteret har vert vedlikeholdt 1 samsvar med

selskapets godkjente vedlikeholdsprogramn.

Vekt og balanse
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Vekt Arm 7T-Moment Indeks
Tomvekt 7 347,3 143,5 1 054 271 40,4
olje 26,0 169,1 4 397 0,8 N
Drivstoff 1 000,0 146,8 146 800 8,8
-
Besetn. (2) 380.0 47,0 17 860 ~34,6
Besetn. (1) 190,0 105,0 19 950 - 6,3
Heis 150,0 88,0 13 200 - 7,5
. I
Lastekrok 45,6 120,7 5 504 - 0,7
. -
Flate 90,5 83,5 7 557 ~ 4,9
Total 9 229,4 1 269 539 1 269 539 ~ 4,0
19 229,4
= 137,6

Indeks beregnet med stasjon 138 som referanse.
Vekt gitt i 1bs og arm i tommer.
Maksimum tillatt vekt er 11 200 lbs.
Tillatt fremre og bakre grense for tyngdepunkt (ved

aktuell vekt og VMC),

143,8 tommer.
Tilsvarende indeks er fra -66,5 til +53,5

er henholdsvis 130,8 tommer og

Helikopterets vekt og balanseindeks var innenfor tillatte

begrensninger.

Vaeret

HSL har fra Vertjenesten,

Oslo lufthavn,

Fornebu,

mottatt

felgende redegjerelse om den generelle varsituasjon for

lgrdag 10.

august 1991:
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"yindforholdene rundt Ekofisk var relativt rolige
denne ettermiddagen. Vindstyrken var 10 - 20 kt med
vindretning 250° - 300° ner havoverflaten. I omtrent
2000 ft var vindretningen den samme og vindhastigheten
var 10 kt mer. Videre opp til 10000 ft var det smd
variasjoner fra dette (vindhastigheten gkte med 5 til
10 kt).

I omrddet kunne det vzre isolerte byger, men ingen ble
rapportert. En front fra vest var ventet inn i om-
radet ut pd kvelden, men fronten var sipass svak at
den bidro lite til ver og vind pd ettermiddagen.
Skyene ¢kte fra 3/8 1 3000 £t til 5/8 i 3000 ft og 2/8
i 1500 ft fra klokken 12 til klokken 16. Sikten var
over 10 km hele ettermiddagen.

Null-isotermen var i FL 100 og turbulensen var varslet
til lett til moderat. Det kom ikke inn noen rapporter
pd hverken ising eller turbulens under FL 100."

1.7.2 IGA-varsel for perioden 0600 - 1800 UTC for omrddet:
WIND SFC W-LY/10-20 KT, TEMPO 25 KT COT
WIND 2000 FT AS SFC
WIND FL 70 270/30~-35 KT
WX RASH, TEMPO RA/DZ
VIS +10 KM, TEMPO 3-6 KM IN WX FORE-
NOON
CLD 2-4 ST 700-1000 FT, 5-7 CU/SC

1200-2000 FT, TEMPO 5-7 ST 500-800
FT FORENOON, GRADU 4-6 CU/SC 2000
FT AFTERNOON

0 ISOTHERM FL. 090
ICE NIL
TURB FBL, LOC FBL/MOD=
1.7.3 Varsel for ruten ENZV - Nordsjeen gyldig for perioden

1200 - 2100 UTC 10. august 1991:

GENERAL SITUATION WEAX FRONT OVER GREAT BRITAN
MOVING EAST

SIGNIFICANT WEATHER LOC RASH GRADU SCT RA/DZ

VISIBILITY + 10 KM, IN WX 6 - 10 KM

SURFACE WIND W/15 - 30 KT
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3000 FT WIND 280/20 - 30 KT
5000 FT WIND 280/20 - 35 KT
10000 FT WIND 280/20 -~ 35 KT
CLOUDS 3 - 7 CU 1500 - 3000 FT GRADU

5 - 8 ST/SC 800 - 2500 FT
TEMPERATURE 1000 FT MSL 14°C

FREEZING LEVEL FL 100

ICING CONDITIONS NIL

TURBULENCE LOC FBL/MOD
METAR

Aktuelt ver Ekofisk k1l 1340 UTC:

270°10 KT SIKT 10 KM+ 2 CU 1500 PT 5 SC 3000 FT
18°/13° 1016 hPa

Aktuelt var Ekofisk k1l 1440 UTC:

260°/12 KT SIKT 10 KM+ 2 CU 1500 FT 5 SC 3000 FT
17°/15° 1016 hPa

Navigasijonshielpemidler

Ikke relevant.

Radiosamband

HFIS enheten som er ansvarlig for lufttrafikktjenesten pa
Ekofisk, opererer pd frekvensen 130,55 MHz. Det var et
normalt samband pd denne frekvens med LN-0SC i forbindelse
med operasjonene den 10. august 1991. Fra helikopteret ble
det gitt "on deck", "pre lift off" og "airborne" rapporter.
HFIS enheten ga opplysninger om tidspunkt, vind og luft-
trykk ved avgangene.

Ifplge avtale inngdtt p& JSA-mgtet 8. august med PPCON,
skulle kanal 9 (Maritimt nettverk) ha vart i bruk ved
operasjonen pd Ekofisk. Denne kanal ble benyttet ved kon-
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takten mellom helikopteret (farteysijefen) og kranfereren
ved posisjonering av kran. Etter at toppen pd kranen var
plassert etter besetningens grske til bruk som referanse,
har HSL av Cockpit Voice Recorder ikke kunnet registrere at
denne kanal var 1 bruk i helikopteret. Montgrene som skul-
le ta imot referansestangen, hadde ikke kontakt med heli-

kopteret pr radio.
Helikopteret var utstyrt med en nodpeilesender av type

NARKO ELT-10. Den ble aktivisert automatisk ved havariet
og fungerte normalt.

Flvyplasser og hielpemidler

Ikke relevant.

Flygeregistrator

Helikopteret var utstyrt med Cockpit Voice Recorder (CVR)
av type Fairchild 93A100-30 med serienummer 6214. Fire
separate Kanaler av lydopptak er tilgjengelig ved dette
system. I denne helikoptertypen er tre kanaler i bruk.

Det kan vare utsendte eller mottatte signaler fra flygernes
stasjoner eller lyder fra cockpitomrl8det. CVR bestér bl.a.
av et endelgst magnetisk band som opptar alle lyder og
stemmesignaler sendt eller mottatt av besetningen for en
maksimal periode av 30 minutters kontinuerlig operasjon.

Opptakene utenfor denne tidsperioden blir automatisk utvis-

ket.

CVR var montert pd sverste hylle i bakre, heyre “Electronic
Compartment". Den ble lite skadet ved havariet, og funger-
te tilfredstillende.

CVR ble funnet p& sin plass i helikopteret. Denne del av
skroget flet i sjgen, og ble sammen med andre vrakdeler
tatt opp av et redningsfartegy. Avspilling ble foretatt ved
HS radioverksted, Forus.
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Opptakene er av god kvalitet. De dekker intern og ekstern
kommunikasjon, i tillegg til lydbildet fra omrddemikro-
fonen. CVR gir gode informasjoner om forholdene i helikop-
teret under flygingen. I tillegg til den verbale kommuni-
kasjon, er det registrert lyder av teknisk art som har vert
til hjelp for & evaluere forhold vedrgrende bl.a. helikop-
terets tekniske tilstand.

Havaristedet og flyvraket

Havaristedet

Toppen av flammetdrnet pd plattform 2/4 S, som ligger ca
130 m over havflaten, er formet som en arbeidsplattform pd
ca 4 Xx 4 m. Plattformen har derk av stdlgitter. Det er
montert rekkverk av stdlrer langs plattformens ytterkanter,
ca 1 m heyt. Flammereret kommer opp gjennom arbeidsplatt-
formens syd-e¢stlige hjegrne. "Flare-tip", brennerhodet,
stikker ca 3 m over arbeidsplattformen, og heller ca 30°
mot syd i forhold til vertikalaksen.

P4 havaritidspunktet var det bygget opp et stillas av stdl-
profiler omkring brennerhodet. Stillasets hgyeste punkt
var pd nivd med utlgpet av flammergret.

P& arbeidsplattformen ble det funnet biter av hovedrotor-
bladenes hudplater, og en seksjon av halerotorens drivak-
sel. Stillaset, som var bygget opp rundt brennerhodet, var
sterkt skadet. Alle skadepunktene som ble undersgkt, hadde
avtrykk fra hovedrotorbladenes forkant. Brennerhodet hadde
skrapemerker og inntrykking.

Helikoptervraket

Luftfarteyet ble totalskadet i flere pd hverandre folgende
kollisjoner med plattformen. Ved forste kollisjon med
flammetdrnet pd 2/4 S plattformen brakk hovedrotormasten
like under innfestingen for bladene. Halerotor med 90°

gearboks og deler av drivaksel ble slatt av. Neste skade-
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fase inntraff ved kollisjon med utstikkende deler av platt-
form 2/4 S. Heyre halvdel av cockpit/kabin til bak forer-

stol ble trykket inn, hovedtransmisjonen ble delvis knust,

og den lgsnet fra innfestingen i strukturen. Ved neste

kollisjon ble halebommen trykket forover, og sldtt av.

Vrakets hoveddel, bestdende av deler av cockpit/kabin,
hovedtransmisjon og begge motorer, falt i sjgen og fikk
korrosjonsskader fra sjegvannsangrep i tillegg til mekaniske

skader.

Medisinske forhold

Det ble foretatt obduksjon av samtlige besetningsmedlemmer
ved Gades Institutt, avdeling for rettsmedisin, Universi-
tetet i Bergen. Obduksjonen viser at alle omkom momentant
ved havariet pd grunn av massive knusningsskader. Det er
ingen merknader vedregrende besetningens helsetilstand. Det
er ikke funnet spor av alkohol eller droger i kroppsvaskene
hos noen av besetningsmedlemmene. Det er intet & bemerke

til besetningens hvileperiode eller mdltider fer flygingen.
Brann

Oppbryting av helikopteret med drivstofftanker, foregikk

ved kollisjonen med fagverkskonstruksjoner som tillot alt

frigjort drivstoff & renne bort umiddelbart. Dette gjorde
at det ikke ble brann av sterre omfang. Noe drivstoff ble
antent ved livbidtstasjonen pd& nedre dekk pd 2/4 S plattfor-
men. Brannen ble hurtig slukket ved hjelp av hdndslukkeut-
styr. Brannen bergrte ledninger til redningsheisen, og en

del av heisens mekaniske struktur.

Qverlevelsesmuligheter

Besetningen omkom umiddelbart.

Besetningen var ifert overalls av lett kvalitet som ikke

var egnet som overlevelsesantrekk 1 sjg. Det ble ikke
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brukt hjelm. Heisoperatgren brukte som sikkerhetsfeste et

bredt belte uten seler (harness).

Spesielle undersgkelser

Redningsheis

Siden redningsheisen var i bruk umiddelbart fer og i hava-
rigyeblikket, ble den undersgkt neye med hensyn til til-
stand. Heisen var av type Breeze Model No BL 8300-3, S/N
1017-C. Denne heistypen har installert 3232 tommer (%2
tommer) wire. Dette tilsvarer 82,09 m (+ 0,05 m).

Heisens krok, med en del av referansestangen som var festet
til denne, er ikke gjenfunnet. Heiswiren var avslitt der
den gdr inn i drivsystemet. Dette ligger ca 1,30 m fra
utlgpsstyringen. Resterende wire funnet pd heistrommelen
mdlte 72,70 m. Dette betyr at da wiren ble avslitt, var

det ca 7,90 m wire utenfor utlegpsstyringen.

Heisens wirekutter-mekanisme ble demontert og kontrollert.
Guillotinen som skal kutte wiren, 1& i "ubrukt" stilling,
og sprengladningen som driver guillotinen, var ikke avsatt.
Heisens kontrollsystem ble undersgkt for eventuelle tegn pa
utilsiktet operasjon. P& grunn av havariskader, ogsd
brannskader, ga denne undersekelsen ingen sikre holdepunk-
ter. Med hensyn til dette forholdet, vises til neste av-
snitt, Teknisk analyse av CVR-opptak.

Teknisk analyse av CVR-opptak

Fra kanalen for omrddemikrofonen, har HSL fdtt informasjon
om tidspunkt og varighet av kjering av redningsheisen.
Heisen ble ikke operert i de siste 8 sekundene for hava-

riet.
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Drivstoff og olje

Analyse av drivstoffprever fra anlegget pd Ekofisk 2/4 H
der LN-0SC sist tanket, har ikke vist avvik fra normal
standard for Jet A-1.

Analyse (SOAP) av oljeprever fra helikopterets motorer

viser normale verdier av slitasjepartikler.
Helikopteret

Helikoptervraket er undersekt med tanke pd indikasjoner om
driftsforstyrrelser som kunne ha pavirket hendelsesforlepet
umiddelbart for havariet. Undersokelsene er vesentlig
utfert pd to omrdder:

* tegn pd tap av motoreffekt
* tegn p& svikt i kontrollsystemer.

Motorer med felles reduksjonsgearboks er utmontert og
delvis demontert. Kontroll av gearboksens "Sprag-Clutches"
viser ingen tegn til glidefriksjon og varmgang. Dette
indikerer at det ikke har vert vesentlig forskijellig tur-
tall pd de to motorenes "Input Shaft" i en fase med betyde-
lig energioverforing til rotorsystemet. Dette igjen viser
at enten har begge motorer operert normalt, eller at begge

motorer samtidig har hatt uensket effektreduksijon.

Mekaniske overfgringer i kontrollsystemet er visuelt kon-
trollert for brudd eller manglende deler, som ikke samsvar-
er med brudd- og skademgnstret i vraket for ovrig. Det er
ikke funnet tegn til mekanisk svikt 1 kontrollsystemer.

Hydrauliske og elektriske komponenter har det pd grunn av
skader ikke vart mulig & teste pd en mdte som ville gi
pdlitelige opplysninger om tilstand fer havariet.
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Hovedrotoren er undersgkt med hensyn til skademgnster og
hendelsesrekkefolge 1 havarisekvensen. Begge bladenes
underside har skrapemerker ca 5,15 m fra rotorens sentrum.
Merkene indikerer minst 5 passeringer i bergring med samme
objekt. Med normalt rotorturtall tilsvarer dette ca 1
sekund. I lgpet av denne perioden md rotorplanet ha vart

noksd stasjonaert.

Utenfor skrapemerkene har begge bladene inntrykkingsmerker

i forkant, og brudd pd hovedbjelke.

Begge rotorbladene er delt p& langs av skjarkraft som har
angrepet i overgangssone mellom hovedbjelken og honeycomb-
struktur bak denne. KXreftene har oppstdtt ved at bladets
forkant har kollidert med et massivt objekt som har pdfert
kraft bakover. Av rotorsystemets treghet har "drag-brace"
pafort bladets bakkant en radiell kraft som har fert til
skjerkraft mellom forkant (hovedbjelke), der bladets hoved-
innfesting er, og bakkant, hvor "drag-brace" er festet.
Brudd p& hovedbjelken og sterke skjerkrefter i bladenes
lengderetning, indikerer at hovedrotoren har kollidert med
en konstruksjon som var solid nok til & absorbere energien

fra hovedrotoren.

Instrumenter ble undersgkt i den grad det kunne gi holde-
punkter om tilstanden umiddelbart f@r havariet. Siden det
gikk 3 - 5 sekunder fra kollisjonen til strembrudd inn-
traff, blir de aller fleste instrumentavlesninger uten
verdi. Av avleste verdier som ikke forandres av havari-
krefter, var barometrisk hegydemdler satt til 1019 hPa, og
pd& radarhgydemdler var indeks (varselnivd) satt p& 100 FT.

Andre opplysninger

Oppdraget med & fly underhengende last til toppen av flam-
metdrnet p& 2/4 S plattformen, defineres i henhold til
selskapets Flight Operation Manual (FOM) som "Non Standard

Flight" (external cargo). Dette gjelder ogsd forseket med
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4 fly opp referansestangen med bruk av heisen, selv om

dette ikke er standard prosedyre for underhengende last.

I henhold til bestemmelser fastsatt i selskapets FOM, skal
"Non Standard Flights" autoriseres av en av to faste perso-
ner, nemlig operativ vakt eller sjefflyger for angjeldende
type. Det foreld ikke autorisasjon for flygingen som forte
til havariet. I henhold til BSL D 2-2, pkt 8, skal bestem~
melser som dekker alle forhold ved flyging med underhengen-
de last, vare beskrevet i selskapets hdndboksystem. Dette
er ikke tilfelle for vesentlige deler av nevnte BSL-krav,
slik som trening, planlegging, forarbeidelse av laste- og
losseplasser samt sikkerhets-hsyder og avstander.

De normale arbeidsoppgaver for en Bell 212 besetning i
selskapet, bestdr prinmazrt av personelltransport mellom de
forskjellige installasjoner i Nordsjeen (skyttel), sekun-
dert & utfore redningsaksjoner, SAR (Search and Rescue).

Statkraft har ved flere anledninger vart samarbeidende
partner med HS ndr det gjelder spesialoppgaver ved flyging
av underhengende last. Eksempelvis var Statkraft med pd
utskiftingen av brenner pd 2/4 H plattformen (Edda) 8. au-
gust, altsd 2 dager for havariet. Statkraft var ogsd in-
volvert 1 2/4 S oppdraget med tanke pd montering av ny
brenner og hadde skrevet en prosedyre for dette. Dette
oppdrag ble avlyst etter ulykken.

Som et hjelpemiddel for fartepysjefen under lasteflyging er
det ofte montert utvendig speil pd helikopteret. Speilet
er montert pd en slik méte at fartgysjefen fra sin vanlige
arbeidsstilling kan se et omrdde under helikopteret. Dette
gir en viss referanse til personer som anhuker lasten, og
de umiddelbare omgivelser under helikopteret, samt oppsyn
med hvordan lasten opptrer under flygingen. Speilet er
gjerne konvekst for & gi sterre utsnitt av omgivelsene

under helikopteret. P& dette helikopteret var det ikke
montert speil.
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Etter at selskapet i mange dr drev med helikoptertransport
bdde innenlands og offshore, ble selskapet i1 1987 reorgani-
sert slik at operasjonene nd nermest utelukkende er rela-
tert til offshorevirksomhet. Med dette menes at selskapets
primere oppgave er & transportere personer mellom land og
oljeinnstallasjoner i sjgen, eller mellom oljeinnstallasjo-
ner. Xun 1 sporadiske tilfeller blir "offshorehelikoptere"
benyttet til rene godsoppdrag, herunder flyging med under-
hengende last. Innlandsflyging ivaretas primert av datter-
selskapet A/S Lufttransport, et selvstendig selskap med
egen driftstillatelse.

Helikopter Service har i flere hdndbgker beskrevet et om-
fattende organisatorisk system. Funksjoner, ansvar og myn-
dighet er fordelt over flere ledd. Det er fastsatt system-
krav for hvordan organisasjonen skal fungere. Videre er
det fastsatt overordnede mdl og strategier, bl.a. for sik-
kerhet. For & oppnd selskapets overordnede mdl og gjennom-
fere egenkontrocll, har selskapet innfert et "integrert sy-
stem for kvalitetssikring”. Som standard for kvalitetssy-
stemet er det henvist til alle tre kvalitetssikringsstan-
darder, NS IS0 9001, -9002 og =-9003. I selskapets DHOCO,
kap 3, Kvalitetssikring, henvises imidlertid til NS 5801.
Denne standard gikk ut i 1988 til fordel for NS ISO 9001.
Gjennom kvalitetssystemet pdlegger selskapet seqg selv &
uteve risikostyring. Denne skal administreres av en styr-
ingsgruppe, Aviation Safety Board (ASB). I tillegg har
operativ avdeling en flytryggingsinspekter som konsulent
for sikkerhetsaker. Dette skal altsd vare et verktpy for
sikkerhetsarbeidet i selskapet.

Luftfartsverket er tilsynsmyndighet ndr det gjelder luft-
fartsforetagenders tekniske- og operative drift. Tilsynets
hensikt er & overvdke at sikkerhetens krav tilfredsstilles.
Dette arbeide foregar bl.a. gjennom systematiske inspek-
sjoner i de respektive foretagender. Deler av tilsynet
utferes ved stikkprevekontroll eller som temainspeksjoner.



27

I tiden april 1990 =~ wai 1991 har Luftfartsverket avholdt
tre inspeksjoner av teknisk/operativ karakter hos Helikop-
ter Service. Fra inspeksjonsrapportene fremkommer bl.a.
som formdl for inspeksjonene "...samt & kontrollere at sel-
skapets flyoperative virksomhet samsvarer med egne definer-
te mal og standarder". Det har i Luftfartsverkets rappor-
ter kun blitt avdekket mindre mangler og avvik ved sel-

skapets drift.

ANALYSE

Innledning

HSL har fatt et positivt inntrykk av det flyoperative milje
i selskapet. Korpsé&nden er god. Besetningene har gitt ut-
trykk for at de trives, og at de utforer et nyttig arbeid.
Det hersker alminneliqg tilfredshet med tjenesteordningene.
Enkelte flygere har overfor HSL gitt uttrykk for at ar-
beidsdagene kan »li lange, og at flygingen kan bli monoton.
Serlig gjelder dette flygingene mellom land- og sjginstal-

lasjonene og vice versa.

Hele besetningen pd LN-~OSC var nylig ankommet Ekofisk. De
hadde dagene for havariet utfert normal tjeneste (skyttel).
Muligheten for besetningens hvile, mdltider og rekreasjon
var sd3 gode som det var mulig i et s& spesielt trangbodd
samfunn, som en oljeinstallasjon i Nordsjeen er. De 2
flygerne delte lugar, og det betydde at i den tiden de var
ute pd Ekofisk komplekset, omgikk de hverandre nesten hele
dognet. HSL anser at det ikke er noe & anfore til beset-
ningens hvile eller tjenestegjering fer havariet.

Besetningen var sertifisert pd beherig mdte og hadde gjen-
nonfgrt periodisk flygetrening. Fartgysjefen var kvalifi-
sert for SAR-oppdrag. Flygebesetningen besto av 2 kaptei-
ner, som begge hadde lang erfaring i helikopterflyging.
0gsd heisoperatpren (flyteknikeren) hadde god erfaring i

helikopteroperasjoner. Til tross for dette, er det uklart
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for HSL hvorvidt denne besetningen innehadde den nedvendige
erfaring eller trening for dette spesielle oppdraget. Det
er ogsd uklart for HSL om de kvalifikasjonskrav som gjelder
for farteysjefen fastsatt i FOM 04-06-14, er oppfylt. Be-
setningen hadde ikke gjennomgdtt den trening som er fast-
satt i selskapet for SAR-operasjoner de siste 6 mdneder.
HSL finner dette uheldigqg.

Behov_for referanse

Et sarlig problem for helikopterflygere, er avlevering av
underhengende last p& losseplasser som ligger slik til at
det ikke finnes referanse for flygeren & forholde seg til
for helikopterets heyde~ og sidebevegelser, i forhold til
losseplassen. Flammetdrn ute i havet kan vere en slik
plass, og dette viste seg & vare tilfelle for térnet pé

2/4 S plattformen, som rager ca 130 m over havflaten.

Ved et par andre for HSL kjente tilfelle har dette problem-
et vart avhjulpet ved at det har vart montert "kunstig"
referanse i form av en lang stang som stikker opp fra los-
seplassen (toppen av t&rnet) som flygeren kan bruke for &
posisjonere helikopteret. Denne stangen kan flygeren se ut
til heyre gjennom sitt vindu og dermed i stor grad kunne
orientere helikopteret i forhold til lossestedet. 2 dager
for ulykken, ble denne metoden benyttet av selskapet péd en
annen plattform, og referansestang ble ogsd brukt pd 2/4 S
dagen for ulykken av en annen fartoeysjef.

I hvilken grad det fra selskapets side er stillet krav om
at slik referanse skal vare pd plass fer et oppdrag pébe-
gynnes, og hvem som i sd fall er ansvarlig for dette, frem-
gdr ikke. BAade for den flygingen som ble utfert pad Edda-
plattformen og i Statkrafts prosedyre for montering av ny
brenner pd 2/4 S, er stangen nevnt. I begge tilfeller ma
det forstds at stangen skal vere montert for flyging igang-
settes. Det at referansestangen ble flgyet opp den 8. og
hentet igjen 9. august, og forsgkt flgyet opp den 10. au-
gust, kan ha med at flygerne i dette tilfelle, i beste
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mening for selskapet og under tidspress, hadde tatt alt an-
svar. Det skal ogsd bemerkes at sjefflygeren hadde anvist
bruk av slik referanse til den farteysjef som omkom ved
havariet. Det er mulig at farteysjefen undervurderte be-
hovet for tilstrekkelige visuelle referanser ved levering

av last i denne heyden.

HSL er av den oppfatning at ved planlegging av slike opp-
drag, skal det bestemmes hvilke forutsetninger som skal
gjelde for sikker gjennomfering av dette, herunder ogsa
bruk av referansestang. Slik planlegging kan, som ontalt
nedenfor, HSL ikke se har vart gjennomfort i forbindelse

med ulykkesoppdraget.

Planlegging

Med referanse til BSL D 2-2, pkt 8, skal det i selskapets
hdndboksystem vazre beskrevet hvordan planlegging av flyging

med underhengende last skal gjennomfgres.

Oppdraget med utskifting av brenneren p& 2/4 S plattformen
ble kjent for deler av selskapets organisasjon i juli
méned, ved at oppdraget leseliqg ble nevnt i forbindelse med
en annen sak. Den 5. august ble det holdt et mote om opp-
draget hos PPCoN i Tananger. P& dette mgtet var HS pro-
sjektpilot tilstede. Han meddelte i notat den 6. august
til basesjef i Bergen, som ogsd var fungerende basesijef
Sola (inklusiv Ekofisk), at selskapet hadde f&tt oppdraget
med utskifting av brenneren pd 2/4 S. Dette gjaldt primart
montering av ny brenner, og da med en st¢rre helikopter-
type. I notatet fremkommer at flyging med Bell 212 i for-
bindelse med demontering av den gamle brenneren ennd ikke
var bestemt. Notatet anbefaler en person i HS organisasijon
som oppdragsansvarlig. Det er ikke klart om oppdraget ogsd
skulle omfatte en eventuell operasjon med Bell 212. HSL
kan, etter at notatet ble sendt, ikke se at baseorganisa-
sjonen er involvert i demonteringsprosedyren p& 2/4 S

plattformen.
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Den 8. august hadde seniorkapteinen pd Ekofisk (som senere
omkom i ulykken) samtale med PPCoN's representant (-er) pé
stedet om hvordan nedflygingen av den gamle brenneren pa
2/4 S skulle foretas. Han ga uttrykk for at han ville
utfere flygingene, men at en referansestang mdtte forst
monteres p& toppen av flammetdrnet. PPCoN hadde ddrlig tid
p& grunn av knappe tidsfrister under driftstansen. De an-
befalte 8 f& ut hurtigst mulig til Ekofisk den flygeren som
skulle fly lasteoppdrag pd Edda-plattformen den 9. august,
og som PPCoN tydelig ansd for & vere bedre kvalifisert for
& fly opp referansestangen. Seniorkapteinen skal ha sagt
seg innforstdtt med dette. Deretter ringte PPCoN til HS,
Sola, for & f& ut flygeren sd hurtig som mulig. Til tross
for at seniorkapteinen hadde sagt seg enig i dette opplegg
til PPCoN, var han meget irritert over at en annen flyger
ble innblandet. Han holdt dette for seqg selv overfor kun-
den. Irritasjonen ga han imidlertid uttrykk for i en tele-
fonsamtale med sin sjefflyger. Denne oppfattet pa dette
tidspunkt at flygerne skulle utfere to forskjellige opp-
drag. Bakgrunnen for dette var at han visste at den flyge-
ren som reiste ut til Ekofisk den 8.august, skulle fly
lasteflyging p& en annen plattform, Edda. Sjefflygeren var
altsd ukjent med at begge flygerne var involvert i 2/4 S
oppdraget. Han hadde heller ikke fatt noen dokumentasjon &
forholde seg til. I forbindelse med telefonsamtalen stop-
pet sjefflygeren flygingen, og ga beskjed om at den ikke
mdtte gjennomferes for referansestang var montert. Deret-
ter herte han ikke mer om saken fgr etter at ulykken hadde
skjedd.

Samme dag, 8. august, sendte selskapet, ved basesjef Bergen
(som fungerte for basesjef Sola) tilbudsbrev til PPCoN om
flygingen pd 2/4 S (og Edda). I dette brev er bruk av Bell
212 for nedflyging av det gamle brennerhodet pd 2/4 S sd
vidt nevnt. Verken under beskrivelse av oppdragets art,
eller i kostnadsberegningen, slik som for Edda-operasjonen,

kommer oppdraget for Bell 212 med. Vedlagt brevet er en
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prosedyre for montering av ny brenner. Dette er skrevet av

Statkraft, som samarbeidspartner for Helikopter Service.

For HSL er det ved dette havari pdfallende & registrere
hvor aktiv kunden var, i forhold til helikopterselskapet,
ndr det gjaldt planlegging og gjennomfering av oppdraget
med utskifting av brenneren pd 2/4 S. Statkraft skrev
prosedyren for montering av ny brenner, herunder ogsd
flyoperative detaljer. PPCoN styrte planleggingen av
demonteringen av gammel brenner, herunder bruk av helikop-
ter. N&r det gjaldt det sistnevnte forhold, hadde senior-
kapteinen p& Ekofisk (som senere omkom i havariet) avtalt &
begynne flygingen pd& 2/4 S plattformen, men under den
forutsetning at det forst var satt opp referanse. PPCoN,
og ikke seniorkapteinen, tok deretter kontakt med den
flygeren som senere skulle fly transportoppdraget pd Edda-
plattformen for & f& denne til & komme ut til Ekofisk for &
fly opp referansestangen. Denne flygeren sa seg villig til
& gjore dette, og han reiste ut til Ekofisk pd ettermid-
dagen den 8. august. Der gjennonferte han flygingen med
seniorkapteinen som flystyrmann. Den sistnevntes aktive
rolle for & f4& en annen flyger ut for & lefte opp refe-
ransestangen, er uklar for HSL, da det er motstridende opp-
lysninger fra henholdsvis PPCoN og HS om dette. Under
enhver omstendighet anser HSL det for betenkelig at de
flyoperative disposisjoner ikke fullt ut ivaretas av heli-

kopterselskapet som organisasjon.

Planlegging av Bell 212-oppdraget foregikk altsd pr 8. au-
gust i hovedsak p& Ekofisk-plattformen, og primart med per-
soner fra PPCoN. En av selskapets flygere deltok 1 visse
deler av planleggingen, der selve helikoptertransporten ble
diskutert. HSL m& av dette slutte folgende:

a. Selskapet som organisasjon hadde ikke planlagt opp-~
draget som ferte til ulykken. Det finnes heller ikke
definert i selskapets hdndbgker hvordan spesialoppdrag
av denne type skal planlegges, ref BSL D 2-2, pkt 8.



.3

W7

32

b. Det var tidspress for utferelse av oppdraget. Flyger-
ne ute pd Ekofisk ble derfor ngkkelpersoner for hvor-
dan oppgaven skulle leses, og de har hatt liten stgtte

fra landbasen ndr det gjelder forberedelsene.

C. HSL har f&tt det inntrykk at oppdraget hadde visse
risikoelementer i seg. Selskapet har i sin DHOO lagt
vekt pd risikostyring som et element i egenkontroll-
systemet. HSL kan ikke se at risikostyring har fun-
gert i dette tilfellet.

I 1989 pdla Oljedirektoratet alle operaterer involvert i
offshorearbeide bl.a.

"Gjennomfere jobbsikkerhetsanalyser (JSA) i forbin-
delse med arbeid pd systemer med stort farepoten-
siell™.

o

Hensikten med dette er & ha et verktey til & identifisere
de farer som er forbundet med hvert enkelt trinn i en jobb-
sekvens. Et arbeidsoppdrag brytes ned i deloppgaver, og
det blir for hver enkelt del vurdert hvilke faremomenter
som eksisterer. For hver av disse momenter skal utvikles

vernetiltak, som eliminerer eller kontrollerer farer.

Oppdraget med utskifting av brenneren i flammetdrnet pa

2/4 S plattformen, ble av PPCON'‘s representant pd Ekofisk
den 8. august karakterisert som et arbeide som krevde et
JSA-mote. I den gjennomfegrte analyse ble ogsd selve tran-
sportdelen med helikopteret nevnt, og det ble fastslatt at
det skulle vare radioforbindelse mellom flammetdrn/vakt/
helikopter. Etter det HSL kan forstd, representerer en JSA
ingen arbeidsbeskrivelse, men en analyse av faremomenter,
for & igangsette nedvendige vernetiltak. Det er derfor av-
gjerende at de parter som er involvert i arbeidsprosessen,
forholder seg til de avtaler som er inngdtt. Bade 1 nevnte
JSA, og ved direkte kommunikasjon mellom PPCoN's stedlige
representant og farteysjefen var for eksempel radiokommuni-
kasjon mellom helikopteret og losseplassen (flammetdrnet)

avtalt. Av en eller annen grunn ble denne viktige del av
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avtalen ikke overholdt av farteysjefen. Et sikkerhetsmes-
sig moment som nermest fikk avgjgrende betydning for utfal-

let av flygingen, ble derved fjernet.

HSL har registrert at Helikopter Service's deltager i JSA-

meotet var en annen farteysjef enn den som forte helikopter-
et ved havariet. HSL anser at det er viktig at alt perso-

nell som deltar i et oppdrag, ogsd skal delta i JSA-nmgter,

for dermed 3 sikre at alle sikkerhetsmessige detaljer er

ivaretatt og kjenrnt for uteverne.

HSL stiller derfor spersmdl ved om montgrene i tdrnet var
godt nok forberedt pd & héndtere en situasjon hvor mottak,
pdhuking av last og kommunikasjon med helikopteret var

ngdvendig.

Autorisasijon

I henhold til selskapets "Flight Operation Manual” (FOM)
defineres alle flyginger enten som "Standard Flights" eller
som "Non Standard Flights". "Non Standard Flights" fordrer
spesiell autorisasijon fra en av to personer som er gitt
denne myndighet av flygesjef; enten operativ vakt eller
sjefflyger for angjeldende helikoptertype. Sdledes skulle
det oppdrag som fgrte til havariet autoriseres pa forhand.
HSL har ikke f&tt dokumentert at slik autorisasjon ble
gitt. De flyginger som ble utfert pd 2/4 S plattformen
dagene f¢r ulykken var heller ikke autorisert.

Sjefflygeren for angjeldende helikoptertype fikk en telefon
2 dager for ulykken fra den fartpysjef som feorte helikop-
teret under ulykkesturen. Under denne samtale skal sjef-
flygeren ha gitt tillatelse til flygingene, under forutset-
ning av at referansestang var montert. HSL har forstdtt
dette slik at referanse skulle ha vert montert fg¢r helikop-
teret begynte transporten av det demonterte brennerhodet
ned fra toppen av tarnet.
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Det er imidlertid klart at den viktige referansestangen ble
fleoyet opp og hentet ned av helikopteret dagene fgr ulyk-
ken, og altsd forsgkt fleyet copp bade under nest siste tur
helikopteret gjorde, og under ulykkesturen, pd eget ini-
tiativ av 2 forskjellige flygere. At farteysjefer gjer
dette pd& egen h&nd henger sannsynligvis sammen med en uklar
tekst 1 FOM kap 4, 04-06-11 som sier:

" Flights with external load is defined as a nonstan-
dard flight. PiC's authorized to perform external
load operations are listed i FOM 01-05-41. Exceptions
shall be authorized by the chief pilot on type or
"operativ vakt"."

Teksten kobler altsd flygingen (external load) direkte med
flygerens autorisasjon til & utfgre oppdraget, og omgar
derved teksten i FOM 03-01-13 som fastsldr at det kreves
spesiell autorisasjon for selve oppdraget. Dette bekreftes
av uttalelser fra flygere som HSL har snakket med i forbin-
delse med denne undersegkelse, som gdr ut p& at de som stér
pd listen over flygere som er godkjent for flyging med
underhengende last, automatisk har forhé&ndsgodkjenning for

4 utfere denne type oppdrag.

Teksten 1 FOM kap 3 og 4 skaper uklarhet i sammenhengen
mellom personkvalifikasjoner og godkjenning av flygingene.
En samlet prosedyre for planlegging, godkjenning og gjen-
nomfgring av "Non Standard Flights" ville ha vaert et meget
viktig moment for en sikker gjennomfgring av angjeldende
type flyging. HSL kan ikke se at en slik prosedyre finnes
i selskapets hdndboksystem.

Utferelse

Forsegket pd 8 frakte referansestangen til toppen av flamme-
tdrnet p& 2/4 S-plattformen den 10. august ble utfert i to

faser.

I forste fase ble stangen, et 12 m langt aluminiumsrer,

vekt 52 kg, fraktet hengende horisontalt fra helikopterets
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lastekrok. Dette var sd langt en normal prosedyre. Pro-
blemet med utferelsen av oppdraget 134 i at det manglet re-
feranse pd leveringsstedet. Helikopteret hadde ikke utven-
dig speil. Det var ikke etablert kommunikasjon med per-
sonellet pd mottakstedet. Med kommunikasjon menes radio-
forbindelse eller avtalte visuelle signaler. HSL anser at
disse tre faktorer okte vanskelighetsgraden betraktelig.

Forsoket fgrte til at lasten pd et tidspunkt satte seg fast
i stillaset og mdtte losnes av personellet pd mottakstedet.
Lasten kunne tilsynelatende ikke leveres med tilstrekkelig
presisjon, og situasjonen md& ha medfert en viss sikkerhets-

risiko for personene som skulle ta imot den.

I andre fase valgte besetningen 3 montere redningsheis for
4 levere lasten med denne. Dette kan ikke karakteriseres
som en standard prosedyre, men har visse likhetstrekk med
metoder brukt ved redningsoppdrag (SAR). Dersom det opp-
stdr behov for & kvitte seg med lasten ved bruk av heli-
kopterets normale lastekrok, har man alternative metoder

for utlesning av kroken.

For & kvitte seg med last som henger i redningsheisen, md
man ved hjelp av en bryter utlese en sprengladning som
kutter heiskabelen. At besetningen spesielt gikk gjennom
prosedyren for kutting av heiswiren feor siste tur, viser at
de var seg bevisst risikoen denne metode medferte. Det er
altsd praktiske forskjeller ved prosedyrene for & kvitte
seg med last hengende i lastekrok, og last levert via red-

ningsheis.

Besetningens motiv for & velge metoden med bruk av heis
er ikke kjent. Her md HSL kun anta at avgjerelsen hadde
sammenheng med at heisoperatgren lettere kunne se lasten og

styre den i vertikalretning med heisvinsjen.

HSL har vurdert grunnen til at farteysjefen ikke valgte &

hovre med sterre overhgyde i forhold til tdrntoppen p&
siste flyging. Bruk av heis ga muligheten til & posi-
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sjonere helikopteret med sikker heyde over tarnet, for
deretter 8 senke lasten (stangen) til personellet pad mot-
takstedet ved bruk av heisvinsjen. Det kan vzre to forhold
som har hatt betydning for den avgjerelsen som farteysjefen
fattet. Det ene var at avstanden til den nzrmeste referan-
sen, kranbommen, allerede var stor som den var. Det andre
forholdet var risiko for sleng pd lasten og den fare som

dette ville medfegre for personene pd mottakstedet.

HSL mener at referansestangen burde vert fraktet til og
manuelt montert pd toppen av tlrnet pd samme mdte som det
ble gjort pd Edda-plattformen 2 dager for ulykken. HSL
stiller seg uforstdende til npdvendigheten av & bruke
helikopteret til dette oppdraget. At denne lesning likevel
ble benyttet, kan best forstls ved at besetningen opplevde
et tids~ og prestasjonspress som ogsd ble styrket av sel-
skapets manglende planlegging. HSL har ikke f&tt klarlagt
hvordan bestemmelsen om & bruke helikopteret til & lefte
opp referansestangen ble tatt. Det er heller ikke klar-
gjort hvorvidt andre mulige lesninger ble diskutert.

HSL kan ikke se at det i selskapets handboksystem er ned-
lagt prosedyrer for hvordan flyging med underhengende last
skal utfgres (ref BSL D 2-2, pkt 8). Det finnes heller
ikke bestemmelser om bruk av redningsheis utover SAR opera-
sjoner. HSL finner for sin del & anta at det fra myndig-
hetenes side ikke har vart ment at lasteflyging skal foregéd
ved bruk av heis, da BSL D 5-5, "Forskrift om lefteinnret-
ninger og lefteredskap for helikopter", unntar rednings-

heis.
HSL mener bestemt at ndr besetningen fgrst hadde satt i
gang flygingen, og de deretter tapte referansen, skulle

farteysjefen oyeblikkelig ha avbrutt operasjonen.

CVR analyse

Den interne og eksterne kommunikasjon som er registrert pa
CVR viser etter HSL's oppfatning at helikopteret var under
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normal operasjon og kontroll inntil referansen ble tapt.
Sjekklister ble lest og vanlige operative rutiner ble fulgt
inntil dette tidspunkt.

For flygingen ble maritimt nettverk brukt ved kommunikasjon
med kranfereren p& 2/4 S plattformen for posisjoneringen av
kranen for bruk som referanse. Det kommer klart frem fra
avspillingen av CVR, at etter denne kontakten, var det ikke
noe samband pd maritimt nettverk under flygingen som forte
til havariet. Det var avtalt fer flygingen at det skulle
vere radiokontakt mellom besetningen 1 helikopteret og
monterene pd toppen av flammetdrnet.

Fra kanalen for omrddemikrofonen, har HSL bl.a. f&tt infor-
masjon om tidspunkt og varighet av Xjering av redningsheis.
Av registreringen kan HSL slutte at bruk av heisen ikke
fordrsaket at helikopteret tapte heyde. Alle lyder av
teknisk art som er registret, tilsier at det ikke var tek-

niske vanskeligheter med helikopteret.

Bestemmelser -~ besetningens roller

I henhold til selskapets FOM skal prinsippet om "crew
concept" brukes ved alle flyginger. Prosedyrer for bruk av
2 flygere i bestemt arbeidsfordeling og koordinering finnes
i selskapets "Standardization Handbook", kap 1. Dette kon-
sept hevder selskapet er opprettet hovedsakelig av sikker-

hetsmessige grunner.

HSL er kjent med at det gjennom ca 35 &r er drevet omfat-
tende helikoptertransport med underhengende last i Norge,
gjennomfgrt med kun 1 flyger som besetning. Denne tran-
sportformen er i hovedsak basert p& god kontakt med laste-
og losseplassene gjennom fysisk signalisering og/eller
radiokontakt.

HSL kan imidlertid ikke finne at selskapets bruk av 2

flygere i "crew concept" ndr det gjelder flyging med under-
hengende last, har basis 1 sikkerhetsmessige arsaker. Alt
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tyder pd at dette konseptet szrlig er etablert for de mer
rutinemessige flyginger mellom land og oljeplattformer, og
mellom slike plattformer. Dette bestyrkes av samtaler HSL
har hatt med flygere, og av den kommunikasjon som foregikk
mellom flygerne ved igangsetting av, og under den flygingen
som fgrte til havariet. Flystyrmannen ble ikke tildelt
noen bestemt rolle av betydning for gket sikkerhet. Tvert
imot forble han relativt passiv. Flystyrmannens passivitet
strider ogsd mot selskapets kvalitetskrav, fastsatt i
"Driftsh&ndbok Offshore Operasjoner" (DHOO), kap 3, 03-10-
20, Tilleggskontroll:

"Tilleggskontroll skal fungere som et ekstra filter
mot feil innen kritiske faser av vdr produksjon.
For Offshore Operasjoner betyr dette 1 praksis et
vel fungerende besetningskonsept. En flybesetning
har solidarisk ansvar overfor selskapet for en
sikker og effektiv utfert flyging..............

0og senere

"Tilleggskontroll utferes gjennom besetningens
arbeidsrutiner, hvor "non flying-pilot" har solida-
risk ansvar for flygingens utferelse."

Prinsippet om solidaritet mellom flygerne er altsd nedfelt
i DHOO, men ikke i FOM, som er den dokumentasjon som er
tilgjengelig for dem. HSL har fatt den oppfatning at dette
prinsipp ikke er s®rlig kjent blant flygerne i selskapet.

Kommunikasion

Et av de mest avgjerende tiltak for sikker gjennomfering av
oppdrag av denne type, er kommunikasjon med losseplassen.
Denne ble ikke gjennomfert i dette tilfelle. HSL mener at
dersom besetningen hadde forholdt seg til den avtale som
var inngdtt pd forhdnd ndr det gjaldt radiokontakt med
tarntoppen (losseplassen), hadde ulykken sannsynligvis ikke
skjedd. Det er derfor grunn til & stille spegrsmdl om hvor-
for et sd viktig sikkerhetselement ble utelatt.
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Fra avspillingen av CVR har HSL f&tt det inntrykk at beset-
ningen ikke onsket & prioritere maritim kanal 9. Dette var
den avtalte sambandskanalen med flammetdrnet. Det er van-
ligvis sterk radiotrafikk pd denne kanalen, og det er mulig
at dette ville forstyrre den interne kommunikasjon i heli-
kopteret. Noen annen forklaring pd at sambandet under
ulykkesturen ikke fungerte, kan HSL ikke med sikkerhet
fastsld. HSL har fatt uttalelser fra det flyoperative mil-
j® som understgtter antagelsen, nemlig at radiokommunika-
sjon med losseplass som ligger i omr&der hvor det er intens

radiotrafikk pd sambandskanalen, kan vare kontroversiell.

Det er imidlertid et faktum at selskapet har lagt vekt pd
betydningen av nettopp & ha kommunikasjon med losseplassen
(tdrntoppen). I den prosedyre som Statkraft (i samarbeid
med selskapet) utarbeidet for montering av ny brenner pa

2/4 8 er det et eget punkt om samband:

"Frekvensen uten innblanding av andre. Meget
viktig. Helikopterpilot har samband med en av
mannskapene 1 tdrnet, vinsj/aggregat-operater og
arbeidslederen. D.v.s. det er behov for tre
radioer med headset i tillegg til helikopterets
utstyr. Mulig frekvens 130.75 mHz?"

Det er igjen grunn til 8 anfere at det under planleggingen

forut for ulykkesflygingen var avtalt bruk av radiokommuni-
kasjon med flammetdrnet. Den eksterne kommunikasjon ville

ha vart av stor betydning for sikkerheten ogsd for monter-

ene i flammetdrnet.

Et annet moment som kan tale for at besetningen har valgt &
skru ned/av volumet pd sambandskanalen med tdrntoppen er
det faktum at besetningen arbeidet i1 SAR-konseptet med bruk
av heisoperater som dirigerte flygeren med "hot-mike". Det
kan derfor synes som om fartgysjefen enten baserte hele den
siste del av flygingen utelukkende p& samarbeidet mellom
ham og heisoperateren, eller rett og slett pd grunn av
arbeidsbelastningen glemte & ta kontakt med montgrene i

flammetdrnet.
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HSL har ogs& her grunn til & stille spersmdl ved manglende
effektivt bruk av 'crew-concept”", fordi flystyrmannen synes
& ha hatt god tid til & héndtere sambandet med flammetdr-

net. Han var, som tidligere nevnt, ikke s@rlig aktivt med

i operasjonen.

Menneskelige faktorer

En annen farteysjef utferte det samme lgftet noen dager
tidligere, p& en mdte som denne farteysjefen ikke kunne
akseptere. HSL har fdtt det inntrykk at det kunne vare en
form for konkurranse, tidspress og irritasjon ndr det
gjaldt gjennomforingen av dette oppdraget. Ettersom det i
selskapet ikke foreligger noen prosedyre for oppflyging av
en referansestang uten annen referanse, synes det som far-
toysjefen ogsd m& ha handlet under et visst prestasjons-
press, ndr han gikk inn for & gjennomfere oppdraget pa
denne mdten. Han hadde heller ikke godkjenning fra sin
sjefflyger til 8 utfgre oppdraget, for det var plassert en
referansestang p& tdrntoppen. HSL har ogsi registrert at
flygingen som fgrte til havariet var forsek nummer to, hvor

en ny metode for plassering skulle proves.

HSL er overrasket over at farteoysjefen, som ogsd var seni-
orkaptein pd Ekofisk, ikke hadde ste¢rre motforestillinger
mot oppflyging av referansestangen til flammetdrntoppen.

Ved utfgrelse av spesialoppdrag, gjelder i ste¢rre grad enn
ved rutineoppdrag, at regelverk og prosedyrer er faste.
Denne pastand bygger pa erfaringer fra havarier og nar-
uhell, som viser at mannskap som gjennomferer ikke-standard
oppdrag, er mer mentalt sdrbare enn ved rutineoppdrag. Ved
gket stressnivd reduseres evnen til & oppfatte verbale opp-
lysninger, i tillegg til at den visuelle oversikten kan
bryte sammen ved at det perifere syn reduseres. Dette gjor
at man fikserer uvesentlige aspekter. I tillegg forsvinner
evnen til kreativ tenkning, det vil si at man ikke er i

stand til & finne nye lgsninger pd vanskelige situasjoner.
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Ved dette havariet kan man ikke se bort fra at den forelig-
gende situasjon ble opplevd som stressende ut fra flere

aspekter, p& tross av at mannskapet var erfarent:

a. Meldingen om oppdraget ble i utgangspunktet formidlet
p& en uformell mdte, og ikke direkte til de deler av
organisasjonen av Helikopter Service som skulle v&re
ansvarlig for oppdraget. HSL har fdtt tilbakemelding
P& at dette skapte irritasjon hos farteysjefen.

b. HSL har brakt i erfaring at det heller ikke ble gjort
bruk av erfaringene til selskapets datterselskap (A/S
Lufttransport) som har hdndbok for spesielle lasteopp-
drag. I disse prosedyrene er ogsa bakkemannskapet en
del av operasjonsloopen. I dette aktuelle cppdraget
kXom hele ansvaret til & hvile p& de 3 ombord i heli-

kopteret.

I et oppdrag der ingen faste prosedyrer gjelder, der opp-
draget er uvanlig, samt der det foreligger uklarhet om hvem
som skulle utfere oppdraget, fremkalles et stressnivd som 1
utgangspunktet er for hpyt med tanke p& oppdragets art.
Dette medfgrer at man ved tilleggsbelastninger har 1lite
slingringsmonn mellom ledig mental kapasitet, og benyttet
kapasitet. For & mestre en slik situasjon, fikseres opp-
merksomheten pd et par aspekter i situasjonen, istedenfor &
opprettholde der totale oversikten. I de fleste tilfeller
gdr dette bra, fordi man greier & konsentrere seg om det
vesentlige. Men under uheldige omstendigheter, som 1 det
foreliggende, ''faller flystyrmannen ut av operasjonen®.
Bakkemannskapet er ikke trukket inn i kommunikasjonen
samtidig med at referansepunktet forsvinner. Da blir far-
teysjefens oppgave uoverkommelig. Mannskapet har sannsyn-
ligvis hatt sd heyt stressnivd pd grunn av ovennevnte fak-
torer, at det ikke har hatt muligheter til & vurdere den
reelle situasjon. Det har mistet sin "situational aware-
ness" og derved ble ulykken et uunngdelig faktum.
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Varforhold

Varforholdene var ideelle ved tidspunktet for oppdraget.
Det var god sikt, hgyt skydekke og stedig vind. HSL anser
at de meteorologiske forhold ikke hadde noen betydning ved
dette havariet.

Overlevelsesmulighet

Flygerne var ifert flydresser av lett kvalitet. Heisopera-
teren var kledd i en overall. Antrekkene var ikke egnet
for overlevelse over tid ved eksponering til kulde eller
nedsenket i vann. Besetningen brukte heller ikke hjelm.
Ved dette havariet hadde antrekket ingen betydning for
muligheten til 3 overleve, men HSL anser at ved spesial-
oppdrag i Nordsje®en, bgr besetningen vare utstyrt med
beskyttelsesantrekk som gker muligheten for & overleve, on
luftfarteyet skulle settes i havet,

Ledelse og organisasion.

HSL har gjennomgdtt den del av selskapets dokumentasjon som
har betydning for dette havari. I dokumentasjonen, som
bestdr av flere hdndboker, skapes det inntrykk av at sel-
skapet legger stor vekt pd de organisatoriske ressurser som
beskrives (jfr 1.17.6). Sentralt i sd mdte er kvalitets-

sikringssystemet.

Til tross for dette har HSL ved gjennomgang av handbok-
systemet, og ved samtaler med ansatte i selskapet funnet
flere forhold som skaper uklarheter om organisatorisk
ansvar. Det er betegnende at det flere steder fastsettes
at ansvar er delegert. Det er endel mangler, ungyaktig-
heter og foreldelse i dokumentasjonen. Det er betenkelig
at dette i sarlig grad gjelder for den styrende handbok i
operativ avdeling, nemlig Driftshdndbok Offshoreoperasjoner

(DHOO). Det er ogsd pd visse omrdder fremtredende at sel-
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skapet ikke alltid felger sine egne systemkrav, som be-
skrevet 1 HFK.

Selskapet har valgt & styre sikkerhet gjennom et kvalitets-
sikringsystem og et system for risikostyring. Et vesentlig
forhold ved oppbyggingen av et sikKerhetssystem er & utvik-
le barrierer slik at kjedereaksjoner av uheldige omstendig-
heter ikke skal gi katastrofale fglger. I forbindelse med
granskingen av denne ulykke kan HSL fastsld mangel pd slike
barrierer, med de fglger dette fikk.

Av ovennevnte md HSL trekke folgende slutninger:

- Kvalitetssikring er ikke gjennomfert som forutsatt i
selskapets mdlsetting, bl.a. mangler systematisk
opplzring. HSL kan vanskelig forstd grunnen til at

selskapet henviser til flere kvalitetsstandarder.

~ Flytryggingsinspekteren synes ikke & ha sazrlig hey
status 1 selskapet. For eksempel har kvalitetssik-
ringssystemet/flytryggingsinspekterfunksjonen vart til
evaluering i ASB i narmere tre &r uten synlig resul-
tat, og det finnes ingen formell kommunikasjon mellom

ASB og inspekteren.

~ Blant selskapets mdl finnes folgende mdlsetting for
sikkerhet, ref DHOO, kap 00-01-01 pr 1. oktober 1989:

1. Ingen operasjonell hendelse skal utvikle seg til
fatale uhell.

2. Signifikante hendelser av operasjonelle &rsaker
skal pr 31.12.89 ikke overstige 8 pr 100.000 fly-
timer.

HSL kan vanskelig se at det kvalitetssystem og den risiko-
styring som skal danne grunnlag for oppndelse av ovennevnte
mdlsetting, fungerte tilfredstillende i den aktuelle situa-

sjon.
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- som fplge av omorganiseringen i 1987 kan det synes
som om vesentlige elementer fra BSL D 2-2, pkt 8, ikke
er ivaretatt i selskapets h&ndboksystem. HSL mé be-
tegne det som uheldig at den mangedrige ekspertise
som selskapet opparbeidet seg pd& innlandsmarkedet nér
det gjelder flyging med underhengende last, ikke er

synbar 1 dokumentasjonen.

- HSL anser at det er flysikkerhetsmessig betenkelig néar
selskapet 1 sin styrende dokumentasjon har foreskrevet
et organisatorisk system for & ivareta sikkerheten ndr

det, som i dette tilfellet, viste seg ikke & fungere.
Mangler og uklare forhold som HSL har avdekket ndr det
gjelder ledelse og organisasjon, er meddelt selskapet og

Luftfartsverket under utarbeidelse av denne rapport.

Luftfartsverkets tilsyn

HSL har p& bakgrunn av sine undersgkelser pekt pd forhold i
selskapets styrende dokumentasjon som har hatt negativ inn-
virkning i relasjon til havariet. Inspeksjonene som Luft-
fartsverket utferte i 1990 og 1991, har ikke avdekket for-
hold i selskapet av vesentlig sikkerhetsmessig betydning.
HSL er av den oppfatning at det md stilles spersmdl ved onm
de metoder Luftfartsverket benytter i sitt tilsyn, er gode
nok for & ivareta tilsynets formdl, nemlig & overvake at
sikkerhetens krav tilfredsstilles. HSL mener at Luftfarts-
verket md se narmere pd sine rutiner ndr det gjelder god-
kjenning av, og tilsyn med selskapets organisatoriske
system, herunder hdndboksystemet. Sarlig gjelder dette
fordi selskapet hevder & styre sikkerheten gjennom kvali-

tetssikring og risikostyring.
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KONKLUSJON

Undersegkelsesresultater

a. Besetningen innehadde forskriftsmessige sertifikater
for angjeldende flygetjeneste og hadde gjennomgatt
periodisk flygetrening.

b. Helikopteret var forskriftsmessiqg registrert, ser-
tifisert, utstyrt og vedlikeholdt.

c. Det ble ikke funnet uregelmessigheter, skader eller
svakheter som kan henferes til helikopterets tilstand

for havariet.

d. Under avleveringen av referansestangen tapte heis-
operateoren flammetdrntoppen av syne. Han informerte
fartgysjefen om dette. Farteysjefen, som pd dette
tidspunkt hadde mangelfull heydereferanse, lot seg
likevel dirigere mot flammetdrnet. Samtidig mistet
helikopteret heyde (&rsaksfaktor).

e. Ifelge sjefflygeren p& Bell 212 skulle referansestan-
gen ha vart pd plass fer flygingen til flammetdrnet
ble igangsatt (&rsaksfaktor).

£. Det var gode verforhold i omr&det der hvor havariet
inntraft.
g. Det var ikke gitt autorisasjon for oppdraget som ferte

til havariet (Arsaksfaktor).

h. Det tidligere gjennomferte oppdrag, hvor det ogsd ble
plassert en referansestang pd flammetdrntoppen pé

samme plattform, var heller ikke autorisert.
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i. Visse deler av selskapets dokumentasjon er uklar og
viser mangelfull oppdatering og koordinering. Au-~
torisasjonskrav for "Non Standard Flights" mangler 1
relevante funksjonbeskrivelser. Det er ikke etablert
kravspesifikasjon for slik autorisasjon. Flere ele-
menter av de krav som stilles i BSL D 2-2, pkt 8,
mangler. System for kvalitetssikring er ikke gjen-
nomfert som forutsatt i selskapets mélsetting (&rsaks-
faktor).

3. I henhold til selskapets "Basehandbok Sola", skal
basesjefen ivareta og vare ansvarlig for kommunikasjon
med kunder innenfor alle forhold som har med kontrakt,
standard pd den utferte tjeneste, tilretteleggelse og
utforelse av oppdrag & gjere. Basens organisasjon har
ikke ivaretatt noen av disse forhold vedrgrende Bell
212 oppdraget p&d 2/4 S plattformen (Arsaksfaktor).

k. Det var ingen ekstern kommunikasjon mellom besetningen
i helikopteret og montgrene i tarntoppen (&rsaksfak-
tor).

1. Besetningen hadde ikke ngdvendig trening for den type
oppdrag som ferte til havariet (8rsaksfaktor).

m. Oppdragets vanskelighetsgrad ble feilvurdert av beset-
ningen (&rsaksfaktor).

n. Luftfartsverket har under sine inspeksjoner nevnt i
pkt 2.13, ikke avdekket vesentlige mangler ved Heli-

kopter Service organisasjon.

Havariets &rsak

Den umiddelbare &rsak til havariet var at helikopteret
kolliderte med flammetdrnet under et oppdrag med & lefte
opp en referansestang til tarntoppen. Kollisjonen var et
resultat av at farteysjefen forsekte & manevrere helikop-
teret ner flammetdrnet uten tilstrekkelig referanse. Under
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denne mangvreringen kom helikopteret lavere enn tilsiktet,
slik at hovedrotor, halebom og halerotor traff flamme-

tdrnet. Jfr Arsaksfaktorer under pkt 3.1.

TILRADNINGER

Selskapet har i FOM fastsldtt at "Non Standard Flights"
skal autoriseres, men har ikke stillet kravspesifikasjon
for dette. Selskapet tilrddes & systematisere prosedyrer
for planlegging, dokumentasion og gjennomfering av "Non
Standard Flights",.

Selskapets ledelse bor vurdere om det antrekk besetningen

var ifert ved havariet, er det best egnede ved denne type

oppdrag.

Selskapet tilrddes gjennom sitt h&ndboksystem & beskrive
alle forhold vedrprende flyging med underhengende last i
henhold til BSL D 2-2, pkt 8, herunder ogsd referanse til
og kommunikasjon med laste- og losseplass, og BSL D 5-5.

Selskapet og Luftfartsverket tilrddes & gjennomgd selskap-
ets h&ndbeker for & avklare status pd den dokumentasjon som
foreligger, og som danner grunnlaget for LV's godkjenning
av det driftsoperative system. Szrlig gjelder dette for-
hold omkring kvalitetssikringssystemet og risikostyringen.

Luftfartsverket tilrddes & se narmere pd sine rutiner nir
det gjelder godkjenning av, og tilsyn med selskapets or-
ganisatoriske system, herunder handboksystemet.

Selskapet ber vurdere & nyttiggjere seg bedre den egkete
sikkerhet som kan oppnds ved & utnytte hele besetningens
kapasitet og kunnskaper ved '"Non Standard Flights'.

Operativ avdeling i selskapet bor i sterre grad stimulere,
aktivisere og nyttiggjeore seg det arbeid som forutsettes

utfert av selskapets flytryggingsinspektor.



Luftfartsverket ber vurdere & spesifisere og inndele de-
finisjonen "Godsflyging" i bilag 2 til AIC B 20/91.

BILAG

1 Oljefelt i Nordsjgen

2 EKOFISK COMPLEX

3 Statpipe 2/4 S plattformen

4 Toppen av flammetdrnet

5 Bell 212

6 Helikopteret i proporsjon til flammetd@rntoppen
7 Forkortelser \

HAVARIKOMMISJONEN FOR SIVIL LUFTFART (HSL)

Fornebu, den 20. mars 1992
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Bilag 5

Tadrnets hoyde over svre dekk er 70 m

Flammet&rntoppens he

vyde over havet er
C& 130 m (394 FPT9

HETA

ALnC 7

¢

”

L i Adﬁﬂﬂﬂ/k_

x

j=




LA

e I e,
TR




Bilag 5.5
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5.

Bilag

Helikopteret i

proporsjon til

flammetdrntoppen »& 2/4 S

plattformen




Forkortelser:

AFCS
ASB
BSL
coT
Cu
CVR
DHOO
DZ
ENZV
FBL
FL
FOM
FT
HFIS
HFK
hPa
HSL
IFR
IGA
JSA
KG
KM
KT
LBS
LFK

LocC

METAR

Automatic flight control system
Aviation safety board

Bestemmelser for sivil luftfart

At the coast

Cumulus

Cockpit volice recorder
Driftsh&ndbok offshore operasjoner
Drizzile

Sola flyplass, Stavanger

Light

Flight level

Flight operations manual

Feet

Helicopter flight information service
Hadndbok for kvalitet

Hectopascal

Havarikommisijonen for sivil luftfart
Instrument flight rules
International general aviation
Jobb sikkerhets analyse

Kilo

Kilometer

Knots

Pounds

Luftforsvarets forsyningskommando
Local

Aviation routine weather report



MHz

NM

NS

PFT

PIC

PPCoN

RASH

SAR

SCT

SFC

SOAP

sT

TAF

uTcC

VHF

WX

Megahertz

Nautical miles

Norsk standard

Periodical flight training

Pilot in command

Phillips Petroleum Company Norway
Rain showers

Search and rescue

Scattered

Surface

Spectrografic 0il Analysis Program
Stratus

Aerodrome forecast

Co-ordinated universal time

Very high frequency

Visual meteorological conditions

Weather



