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1 Sammendrag

Karstg-anlegget eies av Gassled, Gassco er operatar og Equinor er teknisk
tienesteyter (TSP). Karstg-anlegget har ca. 800 ansatte. Skiftgdende personell er
fordelt pa 6 skift.

| forbindelse med vedlikeholdsarbeid utfart av Equinor pa Karstg-anlegget oppstod
det kl. 18:30 lgrdag kveld den 25. juli 2020 en elektro-hendelse med alvorlig
personskade .

| tidligere tilsyn med elektriske anlegg pa Karstg i 2016 og pa Draupner innretningene
i 2019 utstedte Ptil falgende to palegg som er relevante for denne hendelsen:
e 2016 - Palegg gitt til Gassco og Equinor om a iverksette tiltak for & bedre
personsikkerheten ved arbeid i og drift av elektriske anlegg
e 2019 - Palegg gitt til Gassco om a sikre faglig kompetanse ved oppfalging av
elektriske anlegg

Equinor besluttet & granske hendelsen pa konserngransknings niva 2 (hendelse med
alvorlig personskade). Gassco besluttet & delta i denne granskningen.
Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet den 31. juli & granske hendelsen.

Hendelsen skjedde i forbindelse med at et arbeidslag pa to Equinor elektrikere
utfarte forebyggende vedlikehold i en 690V fordelingstavle i Statpipe substasjon
T200. Ved innsetting av en starterskuffe oppstod kortslutning med pafelgende
lysbue. Vedkommende (Elektriker 1) som var i ferd med a sette inn starterskuffen ble
eksponert for lysbueenergien og fikk 2. grads forbrenninger i ansiktet, halsregionen,
hendene og pa knaerne. Den andre personen i arbeidslaget (Elektriker 2) var til stede i
substasjonen, men i sikker avstand og ble ikke eksponert.

En lysbue kan oppsta i elektriske anlegg i forbindelse med feil. Hendelsesenergien vil
typisk gke avhengig av kortslutningsniva og/eller utkoblingstid ved feil.
Personeksponering for lysbuer med hay hendelsesenergi kan i verste fall medfgre
dgdsfall selv uten direkte kontakt med spenningsfgrende anleggsdeler.

Granskningsgruppen har vurdert potensiell konsekvens av hendelsen til & veere tap av
ett menneskeliv. Dette er basert pa hva som i verste fall kunne skjedd dersom
vedkommende hadde inhalert ytterligere mengder giftig rayk og gass som ble frigitt
ved lysbuehendelsen.

Equinors granskningsgruppe klassifiserer hendelsen til alvorlighetsgrad, Rad 2, -
alvorlig fraveersskade/alvorlig personskade.

Hendelsen medfgrte alarm lokalt i omradet, driftsstans i deler av Karsta anlegget og
mobilisering av eksterne beredskapsressurser. Statpipe-prosesstog T-200 var



nedstengt i ca. 6 dggn. Equinor har estimert at materielle skader og andre
gkonomiske tap, reparasjon av materiell og nedetid har hatt en kostnad pa mellom 7
og 8 millioner NOK.

Den direkte arsaken til hendelsen skyldtes teknisk svikt i skillebryteren i
starterskuffen.

Granskingen har avdekket fglgende bakenforliggende arsaker til hendelsen:

e Manglende oppfalging/verifikasjon av implementeringen av tiltak etter
palegget i 2016

e Mangelfull planlegging og utfgrelse av arbeidet

e Manglende etterlevelse av prosedyre for ivaretakelse av lysbuesikkerhet

e Mangelfull informasjon, opplaering og erfaringsoverfaring i bruk av modifisert
testpanel

e Aldring og levetidsvurderinger

e Risikovurderinger

e Kapasitet og gjennomfgringsevne

e Andre forhold knyttet til arbeidet

| forbindelse med granskningen av hendelsen har granskningsgruppa pavist avvik
innenfor fglgende tema:

e Ledelse og styring

e Arbeid i og drift av elektriske anlegg

e Risiko- og levetidsvurderinger

e Informasjon

e Tekniske driftsdokumenter

e Avwviksbehandling

Var vurdering er at Equinors granskningsrapport beskriver og illustrerer selve
hendelsesforlgpet og arsaksforhold bade tekniske og operasjonelle, pa en grundig og
oversiktlig mate. Rapporten har i stor grad sammenfallende observasjoner og
konklusjoner som var granskingsrapport, men den belyser i mindre grad sentrale
bakenforliggende arsaker knyttet til overordnet ledelse og styring, oppfelging av
palegget i 2016, kapasitet/gjennomfgringsevne for oppgraderinger/modifikasjoner
og Gassco sin oppfelging.



2  Definisjoner og forkortelser

Definisjoner

Elektriker 1 Elektriker i arbeidslaget og skadet i hendelsen. Fagarbeider
elektro (vedlikehold) ansatt i Equinor.

Elektriker 2 Elektriker i arbeidslaget, men ikke skadet i hendelsen.
Fagarbeider elektro (vedlikehold) ansatt i Equinor.

Ansvarshavende Utpekt person med overordnet ansvar for de elektriske

for de elektriske anlegg, inkludert ivaretakelse av elsikkerhet.

anleggene

Ansvarlig for
arbeidet (AFA)

Utpekt person som har fatt ansvar for sikkerheten pa
arbeidsstedet, lavspenning.

Arbeidsordre (AO)

En AO er en beskrivelse av en eller flere arbeidsaktiviteter eller
oppgaver og har ingen spesielle begrensninger med hensyn
til omfang eller type arbeidsaktivitet.

Arbeidstillatelse
(AT) niva 1

AT niva 1 er pakrevd for aktiviteter forbundet med hgy risiko
og for arbeid som krever koordinering og klarering pa
anleggsniva.

Arbeidstillatelse

AT niva 2 skal brukes for arbeid der risiko krever koordinering

(AT) niva 2 og klarering innenfor et omrade eller system (Equinors
definisjon i styrende dokument OM105.01)
ARIS Er en del av Equinor sitt styringssystem som beskriver

arbeidsprosessene

Hendelsesenergi

Mengden termisk energi pa en flate ved en gitt avstand fra
kilden, generert ved en lysbue hendelse. Oppgis normalt i
kalorier per cm?

Integrity status
«Concern»

— Expected difficulties to ensure supply of spare parts and/or
expert support within a time horizon of 4 to 10 years.

— Concerns about vendor reliability.

— Increased trend of corrective maintenance.

— There is need for lifetime considerations to qualify for
increased lifetime and/or upgrades/modifications/change out
within a time horizon of 4 to 10 years.

Integritetsstatus

- Unable to ensure supply of spare parts and/or expert
support or expected difficulties to ensure supply of the same
within a time horizon of 0 to 4 years.

— The vendor does not exist anymore, or the equipment is
obsolete.

— Long lasting trend of excessive corrective maintenance.

— There is need for lifetime considerations to qualify for
increased lifetime and/or upgrades/modifications/change out
within a time horizon of 0 to 4 years.




Definisjoner

Lysbue

En lysbue er lyset og varmen som produseres som en del av
en lysbuefeil, en type elektrisk eksplosjon eller utladning som
skyldes en forbindelse gjennom luft til jord eller en annen
spenningsfase i et elektrisk system. Kilde: Wikipedia

M1 notifikasjon

Modifikasjonsforslag/teknisk forbedringsforslag (SAP begrep)

M2 notifikasjon

Innmelding av feiltilstand (SAP begrep)

M2X notifikasjon

Annet forslag til arbeidsoperasjon som ikke er retting av
feiltilstand (eksempelvis erstatningsprosjekt)

PMO1 Korrektiv vedlikeholdsaktivitet (SAP begrep)

PMO02 Forebyggende vedlikeholdsaktivitet (SAP begrep)

Radar Chart lllustrert risikobildet som Gassco anvender i sin utgvelse av
paseplikten og den risikobaserte oppfglgingen av TSP

Starterskuff Dedikert motorstarter arrangement med bl.a. brytere,

sikringer, vern, styrekrets, indikasjonslys m.m.

Termisk motorvern

Det termiske vernet (bimetall) har som oppgave a beskytte
motoren mot overbelastning og sikre utkobling far motoren
nar en overflatetemperatur som kan antenne en potensiell
eksplosiv atmosfaere ute i prosessanlegget.

Testpanel

Panel for kalibrering av bl.a. termiske vern i starterskuffer

Arbeidsordre (AO)

Definering av et behov for arbeid

Arbeidstillatelse
(AT) niva 1

En skriftlig tillatelse for & kunne utfere et definert arbeid.
AT niva 1 kreves for arbeid med hgyere risiko og for arbeid
som krever koordinering og klarering.

Arbeidstillatelse
(AT) niva 2

AT niva 2 benyttes for gvrige typer arbeid som pga. risiko
krever koordinering og klarering.

Forkortelser

Beskrivelse

AFA Ansvarlig for arbeidet

AO Arbeidsordre

AT Arbeidstillatelse

0OS Operasjonelt systemansvarlig

FA Fagansvarlig

FSE Forskrift om sikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske
anlegg

HKR Hovedkontrollrom

KPI Key Performance Indicator

KV Korrektivt (korrigerende) Vedlikehold

PPE Personal Protective Equipment, Personlig verneutstyr

RLA Residual Lifetime Assessment (Levetidsrapport)

SAP System for administrativ styring av vedlikeholdet pa anlegget



https://en.wikipedia.org/wiki/Arc_flash

Forkortelser Beskrivelse

Substasjon Fordelingsstasjon for elektrisk anlegg

TSP Technical Service Provider (teknisk tjenesteyter)
V&B liste Ventil- og Blendingsliste

3  Bakgrunnsinformasjon

Hendelsen skjedde pa Karstg-anlegget ca. kl. 18:30 lgrdag kveld den 25. juli 2020 i
forbindelse med at et arbeidslag pa to elektrikere utfarte forebyggende vedlikehold i
en 690V fordelingstavle i Statpipe substasjon T200. Ved innsetting av en starterskuffe
oppstod kortslutning med pafalgende lysbue. Vedkommende (Elektriker 1) som var i
ferd med a sette inn starterskuffen ble eksponert for lysbueenergien og fikk 2. grads
forbrenninger i ansiktet, halsregionen, hendene og pa kneerne. Den andre personen i
arbeidslaget (Elektriker 2) var til stede i substasjonen, men i sikker avstand og ble ikke
eksponert.

3.1 Beskrivelse av anlegg og organisasjon

3.1.1 Om Karsto prosessanlegg

Karstg-prosessanlegg har en ngkkelrolle nar det gjelder transport og behandling av
gass og kondensat fra sentrale omrader pa norsk sokkel.

NIORVAAY
:_ 3\ BERGEN )

KARSTO }

,J STAVANGER J

Bilde 1 Kartutsnitt Kdrste  Kilde: Equinor Bilde 2 Karsta anlegget Kilde: Equinor

Hensikten med Karstg-prosessanlegg er a skille fra hverandre de hydrokarboner som
kommer sammenblandet i rikgass rarledningene Statpipe og Asgard Transport. |
tillegg mottar Karstg-prosessanlegg ustabilisert kondensat gjennom en rgrledning fra
Sleipner-omradet.



3.1.2 Organisasjonsstruktur for Karstg prosessanlegg

Karstg-anlegget eies av Gassled, Gassco er operatar og Equinor er teknisk
tienesteyter (TSP). Karsta anlegget har ca. 800 ansatte. Skiftgaende personell er
fordelt pa 6 skift.

Relevante organisasjonskart for operatgren Gassco og TSP Equinor er vist nedenfor.
Organisasjonskartet i Figur 1 viser operatgren Gassco sin ledergruppe med
underliggende organisasjonsenheter. Enheten Prosessanlegg og lisensstyring er en del
av Anleggsstyring og har bl.a. som oppgave a falge opp driften av prosessanlegget pa
Karsta.

Ledergruppe i Gassco
Adm. dir.
Eumﬂimne Innovasjon
I I I I
Stab og Systemdrift Forretningsutvikling og Anleggsstyring
forretningsstotte prosjekter
Figur 1: Organisasjonsstruktur Gassco ledergruppe Kilde: Gassco

Equinors organisasjon som star for den daglige driften av Karstg-anlegget er vist i
Figur 2. Driftsorganisasjonen bestar bl.a. av enhetene Drift (se Figur 3), Vedlikehold
(se Figur 4) som alle rapporterer direkte til anleggsdirektagren. Teknisk og
anleggsoptimalisering (se Figur 5) rapporterer oppgavemessig til anleggsdirektaren,
men direkte til leder OPL TPO.
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Figur 2: Organisasjonsstruktur for Kdrste prosessanlegg (PM KAR) Kilde: Equinor

Figur 3: Driftsorganisasjonen (KAR OPR) for Kdrste Kilde: Equinor



Anleggsingenier

PM KAR MAIN (Vedlikehold)

Vedlikeholdsleder

Adm. konsulent

11

Mekanisk (MEK)

Automasjon (AUT)

Plan og

Figur 4: Vedlikeholdsavdelingen (KAR MAIN) for Kdrsto

TPO KAR

Teknisk Tilstand

Kilde: Equinor

Teknologi, Utvikling og.

Prosess- og Teknisk
sikkerhet

Life Cycle Information

Safety Automation

Figur 5: Teknisk og anleggsoptimalisering (TPO KAR) for Karste

Gassco sin oppfalging av Equinor som TSP er risikobasert og ivaretas bl. a. gjennom

Kilde: Equinor

monitorering av risikobildet ved hjelp av Radar Chart, KPI-er, koordinering av drift,
manedsrapportering, oppfelging av hendelser og prosjekt/modifikasjonsportefaljen,
verifikasjoner, kvartalsvis rapportering av teknisk integritet, levetidsrapportering med

mer.

3.2 Relevante palegg fra tidligere tilsyn med elektriske anlegg

| tidligere tilsyn med elektriske anlegg pa Karsta i 2016 og pa Draupner innretningene
i 2019 utstedte Ptil falgende to palegg som er relevante for denne hendelsen:
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e 2016 - Palegg gitt til Gassco og Equinor om a iverksette tiltak for & bedre
personsikkerheten ved arbeid i og drift av elektriske anlegg, (ref. 2016/1065)
e 2019 - Palegg gitt til Gassco om a sikre faglig kompetanse ved oppfglging av
elektriske anlegg, (ref. 2019/1023)
Paleggene er neermere beskrevet nedenfor.

3.2.1 Palegg til Gassco og Equinor - Manglende personsikkerhet ved arbeid i
og drift av elektriske anlegg pa Karsto

Etter storulykketilsyn og tilsyn med elektriske anlegg i perioden 8. - 10. november
2016 utstedte Ptil 16. november 2016 palegg til Gassco og Equinor (tidligere Statoil)
om a iverksette tiltak for a ivareta personsikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske
anlegg. Palegget ble utstedt som falge av manglende risikoforstaelse for og
oppfelging av identifiserte hgye lysbueytelser og PPE-niva for elektrisk utstyr pa
Karstg anlegget.

Selskapene ble palagt a innfare falgende tiltak for a sikre n@gdvendig beskyttelse av
personell ved eksponering av kortslutning med lysbue:

- Tydelig informere alt relevant personell om de identifiserte «Personal Protection
Equipment» (PPE) nivdene, og hvilke farer dette kan medfere i en
ulykkessituasjon. Samtidig skal det sikres at personellet far nedvendig kunnskap
om riktig vernebekledning ved arbeid i og drift av elektrisk anlegg/utstyr i
henhold til identifiserte PPE-nivder.

- Innarbeide arbeidsprosesser og rutiner for G ivareta personsikkerhet ved arbeid i
og drift av elektrisk utstyr i henhold til identifiserte PPE-nivder.

- | tilstrekkelig grad tydeliggjere, merke og gjore kjent det elektriske utstyret som
har PPE-nivéer som overgdr normal vernebekledning.

Ptil mottok 29. desember 2016 brev fra Gassco som pa vegne av Gassco og Equinor,
informerte oss om at palegget var etterkommet og korrigerende tiltak implementert.

3.2.2 Palegg til Gassco — Manglende elektrofaglig kompetanse ved oppfelging
av elektriske anlegg

Etter tilsyn med elektriske anlegg og tilknyttede anlegg pa Draupner innretningene
utstedte Ptil 15. november 2019 palegg til Gassco. Palegget ble blant annet utstedt
som fglge av at operatgren ikke hadde ngdvendig elektrofaglig kompetanse som skal
bidra til a sikre at Equinor som TSP etterlever krav gitt i gjeldende forskrifter for
elektriske anlegg.

Paleggets del 2 lgd:

Utarbeide en realistisk og forpliktende plan som skal sikre folgende:
..2. Sikre at Gassco til enhver tid har tilknyttet nedvendig faglig kompetanse knyttet
til elektriske anlegg, jf. rapportens kap. 5.1.1.
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Ptil mottok 15. januar 2020 svar fra Gassco om at palegget var etterkommet og at
frist for implementering av korrigerende tiltak knyttet til paleggets del 2 var satt til 1.
oktober 2020. Gassco informerte om at de vil innhente elektrofaglig kompetanse ved
behov som et kompenserende tiltak i padvente av en permanent Igsning.

3.3 Om lysbuekortslutning og hendelsesenergi

En lysbue kan oppsta i elektriske anlegg i forbindelse med feil. Hendelsesenergien vil
typisk gke avhengig av kortslutningsniva og/eller utkoblingstid ved feil.
Personeksponering for lysbuer med hay hendelsesenergi kan i verste fall medfgre
dagdsfall selv uten direkte kontakt med spenningsfgrende anleggsdeler.

En lysbue oppstar idet en far en eksplosiv frigjgring av energi forarsaket av elektrisk
stram gjennom ionisert luft. Energien til en lysbue omdannes til lys og varme med
temperaturer opp mot 19 000 C, kraftig lysblink (sveiseblink) og kraftig lyd opp mot
160 dB. Trykkbglge og giftige gasser fra fordampet metall kan forekomme.

Figur 6 illustrerer en lysbuehendelse i en elektrisk fordelingstavle.

Figur 6 Hendelse med kortslutning og lysbue i tavle (illustrasjon). Kilde: Trainor
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4
Energy kX'S
0.2 sec Steel fire
0.15 sec Copper fire
0.1 sec Cable fire
_ Time
0 305 100 150 200 700 800 900 1sec
Figur 7 lllustrasjon av hendelsesenergi som funksjon av tiden Kilde: ABB'

Av Figur 7 som illustrerer hendelsesenergien som funksjon av tiden, ser en at
hendelsesenergien stiger eksponentialt fra tiden t=0 og inntil ca. t=0,5 sekund der
den nar sin toppverdi.

| forbindelse med krav til lysbuesikker vernebekledning ved lysbuekortslutning
anvendes begrepet hendelsesenergi, som oppgis i kalorier pr. kvadratcentimeter
(cal/cm?). Hendelsesenergien er et resultat av hvor mye energi som frigjgres i
lysbuens varighet og avstanden fra personen til lysbuen.

PPEX PPE4 PPE3 = PPE2

e

Figur 8 Illustrasjon av lysbue og PPE nivder. Kilde: www.wenaas.com?

T https://new.abb.com/medium-voltage/apparatus/arc-fault-protection/evaluate-the-risk-of-arc-
faults-in-your-power-distribution-installation

2 https://mediacdné.fristadskansas.com/v-637471288152900775/c7/6a/87a5-44c0-4f56-8dee-
4bffb14e8c1b/lysbue-article-2.jpg



https://new.abb.com/medium-voltage/apparatus/arc-fault-protection/evaluate-the-risk-of-arc-faults-in-your-power-distribution-installation
https://new.abb.com/medium-voltage/apparatus/arc-fault-protection/evaluate-the-risk-of-arc-faults-in-your-power-distribution-installation
https://mediacdn6.fristadskansas.com/v-637471288152900775/c7/6a/87a5-44c0-4f56-8dee-4bffb14e8c1b/lysbue-article-2.jpg
https://mediacdn6.fristadskansas.com/v-637471288152900775/c7/6a/87a5-44c0-4f56-8dee-4bffb14e8c1b/lysbue-article-2.jpg
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Kategorisering? av hendelsesenergien i lysbuer og krav til lysbuesikker bekledning:

PPE 0 < 1,2 cal/cm? (ingen krav til lysbuesikker bekledning)
PPE 1 <4 cal/cm?

PPE 2 < 8 cal/cm?

PPE 3 < 25 cal/cm?

PPE 4 < 40 cal/cm?

PPE x > 40 cal/cm? (ekstrem fare)

Beregningene gjgres pa bakgrunn av spenningsniva, kortslutningsstrem og vern-
innstillinger. Tidsrommet lysbuen brenner er avgjgrende for hvor stor
hendelsesenergien blir.

3.4 Situasjon for hendelsen

Det var ferietid, men ellers normal drift ved anlegget pa Karsta i forkant av hendelsen.
Vedlikeholdspersonellet gar vanligvis dagtid pa Karstg, men i forbindelse med Covid-
19 pandemien ble det i mars 2020 innfgrt en 3-skiftsordning (delt inn i tre lag) for
vedlikeholds-personell.

| februar/mars 2020 ble det innfart et nytt arbeidstillatelsessystem (Permit Vision) pa
Karstg.

Kapasitet og kompetanse innenfor fagomradet elektro var noe svekket som fglge av
at "Ansvarshavende for de elektriske anleggene” og vedkommende sin stedfortreder
var sykmeldt. Et par dager fgr hendelsen ble OS for elektriske anlegg utpekt til
midlertidig a inneha rollen som «Ansvarshavende for de elektriske anleggene».
Denne rollen kom i tillegg til OS-rollen.

Arbeidslaget (Elektriker 1 og Elektriker 2) startet sin arbeidsuke mandag ettermiddag
20. juli og jobbet fra kl.14:45 - kl. 23:00 til og med torsdag den uka. De hadde fri pa
fredagen og skulle jobbet fra kl. 06:45 - kl. 19:00 lgrdag og s@ndag. Uken fgr hadde
de gatt dagskift og uken etter hendelsen skulle de ha fri.

4  Ptils granskning

Hendelsen skjedde lgrdag kveld 25. juli ca. kl. 18:30 og Ptil ble varslet om hendelsen
pa telefon kl. 19:00 og skriftlig melding ble sendt Ptil dagen etter.

3 Jamfer IEEE 1584, NFPA 70E og IFEAs veiledning «Lysbuerisiko, krav til og bruk av bekledning»
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Mandag 27. juli kalte Ptil inn Gassco og Equinor til et nett-basert orienteringsmgte for
a fa mer utfyllende informasjon om hendelsen. Samme uke besluttet Equinor a
granske hendelsen pa konserngransknings niva 2 (hendelse med alvorlig
personskade). Gassco besluttet a delta i denne granskningen.

Basert pa informasjonen fra orienteringsmgate besluttet Ptil i farste omgang a
gjennomfgre en befaring pa astedet onsdag 29. juli, men fredag 31. juli besluttet
ogsa Ptil & iverksette egen granskning av hendelsen.

Mandag 3. august mottok Ptil mandatet for konserngranskningsgruppen samt kopi
av sikkerhetsmelding #1 (vedlegg C) som ble utarbeidet og distribuert internt i
selskapene kort tid etter hendelsen.

4.1 Granskningsgruppens mandat

Felgende mandat ligger til grunn for Ptils granskning.
Granskningsgruppen skal:

a) Klarlegge hendelsens omfang og forlgp (ved hjelp av en systematisk
gjennomgang som typisk beskriver tidslinje og hendelser)
b) Vurdere faktiske og potensielle konsekvenser
1. Pafart skade pa menneske, materiell og milja.
2. Hendelsens potensial for skade pa menneske, materiell og milje.
c) Vurdere direkte og bakenforliggende arsaker
d) Vurdere hendelsen i lys av palegg til Gassco og Equinor etter tilsyn pa Karsta i
2016 og palegg (pkt. 2) til Gassco etter tilsyn pa Draupner i 2019
e) lIdentifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)
f) Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.
g) Vurdere aktgrenes egen granskingsrapport
h) Utarbeide rapport og oversendelsesbrev (eventuelt med forslag til bruk av
virkemidler) i henhold til mal.
i) Anbefale - og normalt bidra i videre oppfalging

4.2 Granskningsgruppen

Sammensetning av granskningsgruppen:
e Jan Sola @stensen - fagomrade prosessintegritet

e Eivind Sande - fagomrade prosessintegritet
e Irene B. Dahle - fagomrade arbeidsmiljg
e Bard Johnsen - fagomrade prosessintegritet (granskningsleder)

4.3 Granskningsmetode

Granskingen har veert giennomfgrt i form av intervjuer med relevant Equinor
personell i driftsorganisasjonen pa Karsta og ngkkelpersoner hos operataren Gassco
pa Bygnes. Det er gjennomfart tekniske undersgkelser og befaringer pa anlegget,
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samt gjennomganger av styrende dokumenter og annen dokumentasjon relevant for
hendelsen. | tillegg er Equinors granskingsrapport gjennomgatt og vurdert, se kapittel

13.

4.4 Befaringer, intervjuer og dokumentgjennomganger

| tidsrommet 27. juli — 10. august 2020 gjennomfarte Ptils granskningsgruppe
falgende befaringer, tekniske undersgkelser, intervjuer og dokument gjennomganger
pa Karstg anlegget og hos operatagren Gassco pa Bygnes:

Tabell T - Oversikt over gjennomferte mater, befaringer og intervjuer

Tid Sted Formal

27.07.2020 | Nettmgte | Informasjonsmgte med Equinor og Gassco

29.07.2020 | Karstg Astedsbefaring og samtaler i forkant av granskningen

05.08.2020 | Karsto Oppstartsmate for Ptils granskning med intervjuer og
befaringer pa astedet og i elektrisk verksted

18.08.2020 | Karstg Befaring og intervjuer med Equinor driftspersonell

19.08.2020 | Karstg Befaring og intervjuer med Equinor driftspersonell

25.08.2020 | Nettmgte | Informasjonsutveksling med Equinors granskningsgruppe i
forbindelse med tekniske undersgkelser av starterskuffe

08.09.2020 | Karstg Intervjuer og tekniske undersgkelser

09.09.2020 | Bygnes Intervjuer med ngkkelpersoner hos Gassco

5 Hendelsesforlgp

Hendelsen skjedde i forbindelse med en planlagt vedlikeholdsjobb pa en 690V
motorstarterskuffe i en fordelingstavle i substasjonen for Statpipe-delen av anlegget.
Elektriker 1 satt pa huk foran tavlen og skulle sette starterskuffen tilbake i tavlen etter
a ha foretatt funksjonstest av det termiske motorvernet. Det oppstod kortslutning
med pafalgende lysbue internt i starterskuffen. Elektriker 1 ble truffet av
hendelsesenergien og ble pafgrt 2. gradsforbrenninger i ansikt, halsregion, hender og
pa knaerne. Elektriker 2 sto ved inngangsdgren pa cirka 7 meters avstand (ref. figur

14).

Elektriker 2 gikk umiddelbart ut til bilen og fikk varslet Karste HKR og innsatslag samt
eksterne beredskapsressurser ble mobilisert. Pa vei inn igjen mgatte Elektriker 2 den
skadde som da hadde reist seg og var pa vei ut av substasjonen. Den skadde var ved
bevissthet hele tiden og hadde ikke behov for pustehjelp. Den skadde ble mgtt av
innsatslaget og tatt med til dusjing og avkjgling i HKR. Den skadde ble fraktet med
luftambulansen til Stavanger Universitetssykehus og ivaretatt av helsepersonell.
Elektriker 2 ble ivaretatt av kollegaer i HKR.

Gjennomgang av stremmalinger og overstramdeteksjon i tidsrommet kl.
18.29.41.190- kl. 18.29.42.220 (1,03 sekund) viser at det har inntruffet minimum 3
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kortslutninger under hendelsen. Kortslutningene inntraff innenfor et tidsintervall i
underkant av 1 sekund, og strammen som har matet lysbuen har vekslet i styrke
innenfor dette sekundet. Malingene er hentet fra 22 kV bryter som forsyner tavlen
via transformator. For en elektrisk feil er dette forholdsvis lang tid i denne type
anlegg. Vernet var innstilt pa en utkoblingstid (td=0,4 sekund), jamfar figur 13.
Equinor sine beregninger av tavlens PPE niva var basert pa denne utkoblingstiden,
som normalt vil veere gjeldende ved denne type hendelser. Equinor har utfart nye
beregninger av potensiell lysbueenergi basert pa faktisk utkoblingstid og
strgmmalinger fra hendelsen. Hendelsesenergien er beregnet til opp mot 70 cal/cm?,
som tilsvarer PPE niva X. Se ogsa kapittel 12 om usikkerhet.

Overstramdeteksjonen i vernet viser at dette har startet nedtelling for utkobling tre
ganger ved at strammen har overgatt settverdien for utkobling. De to fgrste gangene
hvor nedtellingen startet sank imidlertid stramverdien til under settpunktet far det
hadde gatt 0,4 sekund. Ved den siste kortslutningen har derimot overstrammen holdt
verdien inntil vernet koblet ut. Det antas at den farste feilen oppsto i starterskuffens
bryter mellom fase (L1) og betjeningsstang (jord), jamfar figur 21. Det er videre
usikkert hvor den andre feilen oppsto. Den tredje kortslutningen som medfgrte at
bryter koblet ut antas & ha veert pa tavlens fordelingsskinner tilhgrende seksjonen
hvor hendelsen skjedde, jamfar figur 19.

5.1 Tidslinje

Tidslinjen nedenfor angir i kronologisk rekkefglge aktiviteter/delhendelser som er
relevant for hendelsesforlgpet og granskningen av hendelsen.

Tabell 2 - Tidslinje

Tidspunkt | Aktivitet/delhendelse Kommentar

1984/85 Installasjon og idriftsettelse av Siemens | Opprinnelig en 660V tavle,
S-404 tavle 82-EN-520A/B - Statpipe men oppgradert til 690V
Development Project

1984/85 Installasjon av testpanel for S404 Tilpasset fgrste generasjons
starterskuffer - Statpipe Development | starterskuffer
Project

1990-tallet | Utskiftning av motor 25-PA-201M, Erstattet med en noe starre
Refrigerant Transfer Pump motor motor (80 kW og 81,6 A).
(68 kW og 68 A) Dokumentasjon ikke

oppdatert

1999 Installasjon av testpanel for S404 Tilpasset siste generasjons
starterskuffer - Asgard utbyggingen starterskuffer

2006, Det oppstod en fatal lysbue-ulykke Denne hendelsen fikk ogsa

19. juli under arbeid i elektrisk anlegg stor oppmerksomhet i
(substasjon) pa ConocoPhillips sitt Norge.
anlegg Seal Sands i Teeside, UK.
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Tidspunkt

Aktivitet/delhendelse

Kommentar

2009, 17.
september

M1 41039376 opprettes for
modifikasjon/utskiftning av S404
starterskuffer.

| alt 48 defekte
motorstartere registrert
mellom 2007-2009.

2010, M1 41039376: Behandles og

26. mai viderefgres etter anbefaling fra elektro.

2012, M1 41039376: Teknisk saksbehandling

17. februar | - «Study for new starters on Statpipe
and Sleipner switchboards.»

2012 Residual Lifetime Assessment (RLA) for | ...need to be handled within
S404 tavler i Statpipe i 2012 2012-2013".

2013 RLA for S404 tavler i Statpipe i 2013 ...need to be handled within

2013-2014".

2013, M1 41039376: Teknisk forslag. Mulig konsekvens:

20. mars «Levetiden er utgatt, reservedeler er ikke | o Flere havari
lenger G fa tak i — anbefaler bytting/ e varmgang / brann /
oppgradering av alle starterskuffer» kortslutning

e tennkilde i felt pga
ungyaktighet i motorvern
(Te-tid).

2013, M1 41039376: «Det anbefales at Anslatt resultatforbedring:

4. april tavlesystemleverander Siemens e Forbedret regularitet,
gjennomfarer en definisjonsstudie for G | e @kt EX-sikkerhet
forprosjektere jobben og komme opp (tennkildekontroll),
med mer nayaktig prisantydning som e gkt brannsikkerhet,
folge av eventuelle behov for endring av | ¢ mulighet for mer effektivt
skuffestarrelser. vedlikehold.

2013 Dokumentert kalibrering av startere til | Ref. PM 24052378 — det er 4-
motorer i 25-systemet (AO-24782540) | arlig intervall pa denne

2014, Fra omforeningsmgte: «Basert pd Dette var M2x notifikasjoner

18 juli definisjonene for vedlikehold- for tekniske avklaringer fra
erstatning-modifikasjon anbefaler vi at | Teknisk og
M1 kanselleres og opprettes som M2-er | anleggsoptimalisering (TPO)
for viderefering i OM02/MZ2 prosessen»

2014, 23 M1 41039376: Notifikasjonen blir Det tillegges ikke prioritet pa

september | erstattet med 2 stk. M2x-er 43806861 disse og begge far «Required
og 43807074 (gst/vest) end date 18.09.2015».

2014, 24 M1 41039376: Notifikasjonen M2x-ene ivaretar videre

september | kanselleres. utredningsarbeid/studier.

2014 RLA for S404 tavler i Statpipe i 2014: “Siemens will not support this

“There are some concerns that need to
be handled in the near future”.

application after 31.12.2014.”
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Tidspunkt

Aktivitet/delhendelse

Kommentar

2015

Siemens utarbeider levetidsrapport for
S404 tavlene pa Karstg (51CO-
0007807.000-D-004, rev. 1)

Konsernevaluering - Siemens
vil fortsatt segrge for tilgang
pa reservedeler.

2016, 15. | Varsel om palegg etter tilsyn med Iverksette tiltak for a ivareta

november | elektriske anlegg 8.-10. november 2016 | personsikkerhet ved arbeid i

og drift av elanlegg

2016, 16. | Palegg gis til bade Equinor og Gassco — | Iverksette tiltak for & ivareta

november personsikkerhet ved arbeid i

og drift av elanlegg.

2016, 18. | Anskaffelse av 2 sett med PPE 4 lysbue | Ett ekstra sett (70 cal/cm?)

november | vernebekledning anskaffes noe senere

2016 Tiltak iverksatt etter tilsyn og palegg
e Beregninger av PPE niva
e Merking av tavlene
e Utarbeidet rutine/prosedyre for a

ivareta personsikkerheten

2016 RLA for S404 tavler i Statpipe i 2016:
“Top 10 risks: Switchgears/ switchboards
and distribution boards”

2016 Lysbue/PPE kurs gjennomfart i Besluttet at kurset skulle
Gassco/Equinor regi, dokumentert med | repeteres hvert 4. ar, men
signerte deltakerlister. repetisjon ikke dokumentert.

2017, Opprinnelig planlagt dato for Alle delaktivitetene ble

september | gjennomfaring av arbeidsordre (AO) gjennomfgrt med unntak av
24899587 4-arlig kalibrering av S404

starterskuffene.

2018, 17. | M6 45118539: Ble opprettet for a Teknisk avklaring.

januar vurdere robustgjering av S404 tavlene. | Ansvarlig enhet TPO.

2018, Opprinnelig arbeidsordre AO 24899587 | Ble stengt selv om

22. mars ble stengt (ferdigstilt) i SAP kalibrering av starterskuffene

ikke ble gjennomfgrt.

2018 Prosedyrens krav til at utferende Utfarende sluttet &
arbeidslag ma kontakte OS elektro for | praktisere denne prosedyren
informasjon om PPE niva og
nedjustering av vern opphgrte.

2018 RLA for S404 tavler i Statpipe i 2018: - Integrity status: -_
Design levetid S404 tavle er 2074 og
Residual Life, RL 2022

2019, Opprettet AO 24899587 (PM02), Oppdaget at kalibrering ikke

14. august | notifikasjon 45821051, V&B liste hadde blitt gjennomfart som

0010012327 (KV jobb).

PMO1i2017. Ikke angitt
prioritet pa jobben.
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Tidspunkt | Aktivitet/delhendelse Kommentar
2019, 24. | Status pa jobben endres fra «Prep» Siden denne jobben gikk fra
oktober (Preparation) til «<Red ex» (Ready for PMO1 til PM02 sa matte den
execution). planlegges.
2019 Asgard testpanel ble flyttet til Ombygget testpanel var ikke
Elektroverksted i V-bygg. Etter at tilpasset Statpipe
Asgard testpanelet ble bygget om ble | starterskuffer og det ble
kun prosedyre for Asgard oppdatert og | benyttet vannpumpetang/
prosedyre for Statpipe ble ikke skiftengkkel for & operere
etablert. bryteren ved testing.
2020, Innfgring av nytt AT-system Permit Var forstaelse er at Tool box
februar Vision. Det ble sagt i intervju at en ikke | skjemaet kun omfattes av
bruker Tool box skjema pa far-jobb- leverandgrer og
samtale. kontraktarer.
2020, Besluttede Covid-19 tiltak: Skiftordningen medfarte gkt
mars e Skiftordning i vedlikehold belastning pa OS elektro.
e Slutter med a fysisk signere pa AT- | Selskapets praksis tilsier at
en. den som skriver under pa
AT-en er AFA for arbeidet.
2020, M1 46178817 opprettes for Omfattet blant annet
19. mai robustgjering av tavlene (del 2). lysbuevern og effektbryter.
2020, AT (1) seknad opprettes av bemyndiget | AT-en ble ikke aktivert og
17. juli elektro og godkjennes for utfgrelse jobben utsatt
20.-24. juli kl. 15:00-23:00
2020, AT (2) — Opprettes og blir lagt inn i Utfgrende tar kontakt med
22. juli systemet for gjennomfgring. omradeoperatgren for a fa
tilgang og omlegging av
kritiske pumper.
2020, Utpeking av ny fungerende Vedkommende fungerte
23. juli Ansvarshavende for de elektriske ogsa som avdelingsleder
anleggene grunnet sykmelding. elektro og har i tillegg
operasjonelt systemansvar
elektro
2020, 23.- | Elektriker 2 sgker om AT (2) — AT-en
24. juli godkjennes. Anses som en rutinejobb.
2020, Hendelsesdagen
25. juli
Ca. kl. Elektriker 1 og 2 kjerer ned til Innkjaringstillatelse bekreftet
16:16 substasjon T200 for a starte jobben. fra HKR.
Ca. kl. AT-en aktiveres av omradeoperatgr. 2 av de 6 starteskuffene ble
16:16 Gyldig frem til 26. juli, kl. 19:00. AT-en | ikke gjort tilgjengelige

omfatter kalibrering av 6 stk. S404

denne dagen og kun 4 stk.
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Tidspunkt

Aktivitet/delhendelse

Kommentar

starterskuffer i Statpipe substasjon
T200 (AO 24899587).

starterskuffer ble tatt ut for
testing.

Ca. kl. En av elektrikerne i arbeidslaget Det er rutine a avklare AFA
16:16- diskuterte arbeidet med rollen ved signering av AT-
17:00 omradeoperatgr ifm. aktivering av AT- | en. Det fremkommer
en. Det ble videre hentet 4 imidlertid at AFA-rollen,
starterskuffer og disse ble plassert i risikovurderinger samt valg
bilen. av arbeidsmetode gis sveert
liten oppmerksomhet i
arbeidslaget.
Ca. kl. Skuffene ble tatt med til Prosedyre og
17:00 - elektroverksted for testing. De fikk koblingsskjema var ikke
18:00 problemer med den farste etablert for kalibrering av
starterskuffen og matte bruke lang tid | denne type starterskuffer.
pa a kartlegge de elektriske
tilkoblingene.
Ca. kl. Kun en skuffe ble ferdig kalibrert far De 4 skuffene matte fraktes
18:00 - arbeidsdagen naermet seg slutt. tilbake til substasjon T200 og
18:15 settes tilbake i tavlen far
arbeidsdagens slutt.
Ca. kl. Arbeidslaget konfererte med
18:15 omradeansvarlig operatar og ble enig
om at AT-en kunne avsluttes. De
informerte om at de bare skulle inn og
sette tilbake de 4 skuffene for de dro
hjem.
Ca. kl. Elektriker 1 og 2 begynte a beere inn
18:20 skuffene i substasjonen.
Ca. kl. Begge elektrikerne tok med seg 2
18:20 starterskuffer hver fra bilen. Elektriker 2
satte fra seg en skuffe pa utsiden for a
kunne apne dgrene i overtrykksslusen.
Elektriker 2 holdt dera i
overtrykksslusen apen slik at Elektriker
1 kunne ga inn med to starterskuffer.
Ca. kl. Etter at Elektriker 2 hadde satt fra seg
18:25 den farste skuffen inne i substasjonen

gikk han ut for @ hente den siste
starterskuffen som han hadde satt pa
utsiden av overtrykksslusen.
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Tidspunkt | Aktivitet/delhendelse Kommentar

Ca. kl. Elektriker 1 gikk direkte bort til tavlefelt

18:29 14 for 3 sette inn farste starterskuffe.

Ca. kl. | det Elektriker 1 satte inn

18:30 starterskuffen og fer den var kommet
helt inn hartes knitring med
etterfalgende lysglimt. Vedkommende Personskade
kjiente umiddelbart sterke smerter
seerlig i venstre hand og ble kastet
bakover.

Ca kl. Farst ble raykdetektoren 20-SD-7111 i

18:30 T200 substasjon aktivert og ga
umiddelbart alarm til HKR . Deretter
ble 20-SD-7112 ogsa aktivert og
sammen ga de «Confirmed fire Train
200 Substation» til HKR.

Ca. kl. Elektriker 2 var pa vei tilbake inn i

18:30 substasjonen fra overtrykkssluse med
siste skuffe da han hgrte knitring og sa
lysglimtet. Vedkommende snudde
raskt og gikk ut av substasjonen for a
hente radioen som 13 i bilen pa utsiden
og fikk raskt varslet HKR.

Ca. kl. Da Elektriker 2 kommer inn igjen i

18:30 substasjonen mgter Elektriker 2 den
skadde Elektriker 1 som hadde reist
seg og var pa vei mot utgangsdaren.

Ca. kl. Elektriker 1 og 2 gikk sammen fra

18:30 substasjonen mot HKR. De ble mgtt av
innsatspersonell og tatt med til en
garderobe under HKR der den skadde
gikk inn i dusjen for nedkjgling.

KI. 18:32 Elkraftvakt ble varslet pa telefon.

Ca. kl. Ambulanse og luftambulanse ankom

19:00 Karsta. Den skadde ble fraktet til

sykehus med luftambulansen.

6 Anlegg, systemer og utstyr involvert i hendelsen

| de pafelgende underkapitlene gis det en kortfattet beskrivelse av anlegg, systemer
og utstyr relevant for hendelsen.




Statpipe-anlegget

Elektrisk verksted

Figur 9 Oversiktsbilde av Kdrste prosessanlegg * Kilde: Gassco

Lo

Figur 10 Bilde som viser utsnitt av Kdrsto prosessanlegg Kilde: Gassco

6.1.1 Statpipe prosesstog T200 og substasjon T200

Statpipe T200 er et av to prosesstog som ble installert og tatt i bruk i 1984/85 i
forbindelse med oppstarten av Statfjordfeltet i Nordsjaen. Her blir hovedsakelig

24
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rikgassen som transporteres gjennom Statpipe rarledningen prosessert og fraksjonert
til salgsgass og veeskeprodukter.

| Substasjon T200 som er lokalisert i ytterkant av T200 prosesstoget, foregar bl. a.
transformering av spenning (22KV/690V) til fordelingstavler for distribusjon av
elektrisk kraft til forbrukere i T200 prosesstoget.

Pa grunn av substasjonens plassering naer ved eksplosjonsfarlig omrade (sone 2), er
inngangspartiet til bygningen utformet med en overtrykkssluse for & beskytte mot
inntrenging av eksplosjonsfarlig atmosfaere ved lekkasjer i anlegget. Substasjonen er
utstyrt med brann- og gass detektorer som er tilknyttet Karstg-anleggets brann- og
gass deteksjonssystem med styrings- og overvakingsfunksjoner i HKR.

| Figur 11 nedenfor er det vist et forenklet enlinjeskjema med spenningsnivaer samt
elektrisk utstyr og komponenter relevant for hendelsen.

Fra 300kV
grid
82-EM-200
22KV eff
Sttt 22KV skinne
JBO8
22kV
Transformator
- T.
82-ET-520B | 690V
690V innkommer
effektbryter
82-EN-520B
690V skinne
Starterskuffe som
hendelsen oppstod i l
Til motor/forbruker
Figur 11 Forenklet enlinjeskjema relevant for hendelsen Kilde: Equinor

6.1.2 Innkommer effektbryter for 82-EN-520B

For & kompensere for det hgye hendelsesenerginivaet som kunne oppsta ved en feil
under betjening/arbeid i tavlen, var det lagt inn operasjoner i AO som skulle utfares
far betjening/arbeid startet. Dette var operasjoner som gikk pa

a stille ned vern i innkommer effektbryter til aktuell tavle, slik at vernet lgste ut
bryteren tidligere enn normalt for & begrense hendelsesenergien (se Figur 7).
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Settpunktet for overstrgmsverdien (Isd) som vernet skulle aktiveres pa, var innstilt pa
verdien 3. Det vil si at dersom kortslutningsstrammen Isd overstiger 3 x 3200 A = 9,6
kA aktiveres vernet etter en tidsforsinket utkoblingstid (tsd) som var satt til 0,4
sekund (ref. figur 12 og 13).

| forkant av betjening/arbeid i tavlen, skulle utkoblingstiden (tsd) i henhold til AO
veert justert ned til null/0,2 sekund for & redusere beregnet hendelsesenerginiva fra
PPE 4 til PPE 2, jamfar figur 7 og 8 om hendelsesenergi.

6.1.3 Siemens S404 lavspenningstavle 82-EN-520 (690V)

Siemens S404 tavle 82-EN-520 ble installert og tatt i bruk i forbindelse med Statpipe
Development Project i 1984/85. Denne type lavspenningstavler var utbredt pa denne
tiden og ble installert pa flere landanlegg og pa petroleumsinnretninger til havs.

Denne Siemens S404 tavlen inneholder farstegenerasjons-starterskuffer.

Bryterfelt 14 der Elektriker 1 | ! ,
var da hendelsen skjedde ‘

“f
I
.’

|I| hl I ll
I |||' |

!f

Elektriker 2 var ca. 7m Tavlefelt 14 med
fra hendelsesstedet | starterskuffer fjernet

Figur 14 Front av tavle 82-EN-520Bog tavlefelt etter hendelsen Kilde: Equinor
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Ved apen kapsling:
Lysbueenergi: 35,8 cal/cm’
PPE4
Ved austand; 610 mm

Figur 15 Lysbueinformasjon og prosedyre pd kortveggen til tavle 82-EN-520B  Kilde: Equinor

6.1.4 Starterskuffi felt 14.5 i tavle 82-EN-520B

Figur 16 og 17 under viser den gdelagte starterskuffen og pa Figur 18 og Figur 19 ses
tydelige merker etter 3-fase kortslutning ovenfor sikringselementene og pa
kobberskinnene. Nabo-starterskuffene ble ogsa kraftig eksponert og skadet som
falge av kortslutningene og hendelsesenergien.
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Tydelige merker
etter 3-fase
kortslutning

Bryterfelt med starterskuffe
etter hendelsen

s &
Figur 16 Tavlefelt m/starterskuffe Figur 17 Starterskuffe14.5  Kilde: Equinor
Kilde: Equinor

Tydelige merker etter
3-fase kortslutning

M

Gjennomslag til
naboseksjon (kabelseksjon)

% .

Figur 18 Ramme for starterskuffe og merker etter kortslutninger Kilde: Equinor
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Tydelige merker etter
smeltet kobberskinne for
fase L3 etter kortslutning

Tydelige merker etter
smeltet kobberskinne for
fase L2 etter kortslutning

Tydelige merker etter
[~ smeltet kobberskinne for
fase L1 etter kortslutning

Kilde: Equinor

| figur 19 ovenfor vises tavlens kobberskinner for fase L1, L2 og L3 i feltet under den
skadde starterskuffen. Her ser en tydelige merker etter nedsmelting av
kobberskinnene som faglge av hendelsen.

| Figur 20 nedenfor vises til venstre innvendige detaljer av demontert reservebryter
med fasene L1, L2, L3, jordet bryterstang og slukkekammer. Til hgyre vises tilsvarende

E Gnistfangere [ Her skal bakkant av y 1 Deler fra gnistfanger Her skal bakkant p& Her skal gnistfanger
= | bryterstang veere

bryterstang vaere vaere plassert

Figur 20 Sammenligning mellom demontert reservebryter og skadet bryter  Kilde: Equinor
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| Figur 21 vises ytterligere detaljer av demontert reservebryter med fase L1, jordet
bryterstang og slukkekammer. Her vises ogsa omradet der det antas at
kortslutningen og lysbuen oppsto.

Fase L1 spenningssatt fra skinne
i bakkant

Omrade der det antas at
kortslutningen og
lysbuen startet

Omrade der det antas at

kortslutningen og
lysbuen startet

L1 Slukkekammer
m/deksel fjernet

Feste for
bryterstang

L1 Slukkekammer

Figur 21 Bilder med informasjon fra demonteringen av reservebryteren Kilde: Equinor
T N '-. u

Bryterstang fra
skadet bryter

--
s |

Bryterstang fra
| reservebryter

Skade pa hull for
innfesting av bryterstang

| Enden som gar
| giennom bryteren &

= =

Figur 22 Bryterstenger og bilde av baksiden pd skadet bryter Kilde: Equinor
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| Figur 22 vises en sammenligning av bryterstengene for skadet bryter og
reservebryter. Det er betydelige smelteskader pa enden av bryterstangen til den
skadde bryteren, akkurat der bryterstangen gar gjennom skillebryteren i bakkant. Vi
ble gjort kjent med at bryterstangen hadde lgsnet og |a pa gulvet etter hendelsen.

Figur 23 under vises en skjematisk koblingstegning av starterskuff med skillebryter,
sikringer og kontaktor.

Trafa med [2alert Trato innkommer

Naytralpunkt Bryter
3 —
2 ~— |
1 ~ [
= Starterskuff ! ||
=
Darlig isolasjon rundt bryter-stang ga EC:;
dobbel jordfeil/kortslutning ved
innsetting av starterskuffen, se figur 16 m_\li_l.ll_{ll
Figur 23 Skjematisk koblingstegning relevant for hendelsen Kilde: Equinor

6.1.5 Siemens testpanel for kalibrering av S404 starterskuffer

Et eget testpanel for kalibrering av farste generasjons S404 starterskuffer ble
opprinnelig levert og installert i Butan substasjonen.

| forbindelse med Asgard utbyggingen i 2000/2001 ble det levert et eget testpanel
for en nyere generasjon S404 starterskuffer. | 2019 ble dette testpanelet for Asgard
flyttet til Elektroverkstedet.

Senere samme ar ble testpanelet modifisert for ogsa & kunne utfagre kalibrering av
starterskuffene i Butan og Statpipe da testpanelet i Butan substasjonen var delvis
defekt. Det viste seg at det modifiserte testpanelet ikke var fullt ut kompatibelt med
farste generasjons starterskuffer. Bryterhandtakene i dgrene i testpanelet var bl.a.
ikke tilpasset bryterstaget i Statpipe starterskuffene. Dette medfgrte at paneldgren
ikke kunne lukkes igjen og at skillebryteren matte opereres ved hjelp av verktay
(vannpumpetang eller skiftengkkel).

6.1.6 Refrigerant transfer pump motor 25-PA-201(M)

Starterskuffen i felt 14.5 som ble gdelagt i hendelsen forsyner «Refrigerant transfer
pump motor 25-PA-201 (M)» og tilhgrer system 25 som er en lukket kjalekrets i T200
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prosesstoget der propan er kjglemiddelet. Opprinnelig installert motor var av typen
Loher eA 315 SC-2 i Exe-utfarelse (68 kW, 68 A), men denne ble senere pa 1990-tallet
erstattet med en starre Siemens motor type 1TMAG6 (EExe), 80 kW, 81,6 A.

Tilhgrende tegninger, eksempelvis E002-82-EQ-30141, rev. A og E002-XX-82-EE-
334.04, rev. G, som ble mottatt i forbindelse med granskning av hendelsen er ikke
oppdatert med tekniske data etter utskiftningen til 80 kW motor. Eksempelvis har det
termiske (bimetall) vernet (-F4) merkedata 55-80 A. Equinor har i etterkant av
hendelsen, bekreftet at dette vernet ble erstattet med et nytt vern (70-100 A) tilpasset
motoren.

7  Hendelsens potensial

7.1 Faktisk konsekvens

Hendelsen medfarte alarm lokalt i omradet, driftsstans i deler av Karstg anlegget og
mobilisering av eksterne beredskapsressurser.

Elektriker 1 fikk 2. grads forbrenninger i ansiktet, halsregionen, pa hender og knaer og
var innlagt pa sykehus i flere dager. Vedkommende har etter all sannsynlighet ogsa
inhalert rgykgasser som fglge av lysbuen.

Elektriker 2 ble ikke fysisk skadet i hendelsen, men var sykemeldt en periode etter
hendelsen.

Statpipe-prosesstog T-200 var nedstengt i ca. 6 dagn. Equinor har estimert at
materielle skader og andre gkonomiske tap, reparasjon av materiell og nedetid har
hatt en kostnad pa mellom 7 og 8 millioner NOK.

7.2 Potensiell konsekvens

Granskningsgruppen har vurdert potensiell konsekvens av hendelsen til & veere tap av
ett menneskeliv. Dette er basert pa hva som i verste fall kunne skjedd dersom
vedkommende hadde inhalert ytterligere mengder giftig rayk og gass som ble frigitt
ved lysbuehendelsen.

Dette begrunnes ogsa utfra erfaring fra lignende lysbuehendelser i andre
sammenlignbare elektriske anlegg. | 2006 skjedde det en fatal lysbue-ulykke ved
arbeid i det elektriske anlegget ved Seal Sands i Teeside, UK. Dgdsarsaken skyldtes
her en kombinasjon av brannskader og lungeskader som fglge av inhalering av giftig
gass. Sammenlignbar eksponering var ogsa tilstede ved denne hendelsen.
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8 Direkte og bakenforliggende arsaker

8.1 Direkte arsaker

Den direkte arsaken til hendelsen skyldtes teknisk svikt i skillebryteren i
starterskuffen.

8.2 Bakenforliggende arsaker

Granskingen har avdekket flere bakenforliggende arsaker til hendelsen. Disse
beskrives naermere i pafalgende delkapitler.

8.2.1 Manglende oppfalging/verifikasjon avimplementeringen av tiltak etter
palegget i 2016

Det kom frem under granskningen at Gassco og Equinor har hatt mangelfull
oppfelging av tiltak som ble innfart som en fglge av palegget i 2016. Ingen av
selskapene kunne vise til at deres formelle avviksbehandling av palegget med
tilharende avvik fra 2016, hadde tiltak eller aksjoner for & falge opp og evaluere
effekten av tiltakene. | tillegg har ikke Equinors systematiske kontroll av elsikkerheten
sikret at arbeid pa elektrisk utstyr utfares i henhold til prosedyrer.

Selv om palegget i 2016 ble utstedt til bade Equinor og Gassco, fremgar det av
Gassco sin avviksbehandling at de ikke har hatt egne tiltak for oppfalging av
palegget. Deres oppfalging har veert basert pa dialog med Equinor og
videreformidling av informasjon til Ptil. | sum fremstar deres behandling av palegget
mangelfullt. Vi har ogsa fatt opplyst at Gassco selv, gjennom internkontroll i 2019,
avdekket at deres verktoy og systematikk for avviksbehandling har veert mangelfull.
Selskapet har som en fglge av dette igangsatt implementering av korrektive tiltak.

Det ble i 2019 avdekket at Gassco ikke hadde tilknyttet ngdvendig elektrofaglig
kompetanse. Selskapets oppfelging av elektriske anlegg pa innretninger og anlegg
de har operatarskap for, har ogsa veert mangelfull. Pa bakgrunn av dette ga Ptil i
2019 palegg til Gassco om a sikre at de til enhver tid har tilknyttet nadvendig faglig
kompetanse knyttet til elektriske anlegg. Selskapet ser sammenhengen mellom
palegget med tilhgrende avvik ifm. tilsynet i 2019 og manglende oppfelging av
palegget i 2016. Som felge av dette hadde Gassco planlagt for ytterligere oppfelging
av deres anlegg fremover. Dette omfattet tilsyn med elektriske anlegg og elsikkerhet
pa flere anlegg i 2020. Det var planlagt for utfgrelse av et slikt tilsyn pa Karstg-
anlegget varen 2020.

Det er var vurdering at det planlagte tilsynet pa Karstg-anlegget var bade bemannet
med relevant elektrofaglig kompetanse og hadde tema som potensielt kunne
avdekket relevante bakenforliggende arsaker til denne hendelsen. Imidlertid ble ikke
revisjonen utfart som planlagt som fglge av Covid-19 pandemien, og aktiviteten ble
flyttet til hgsten 2020. Det er utfra disse faktorene var vurdering at Gassco ikke har
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hatt nadvendig oppfalging av elektriske anlegg pa Karstg-anlegget eller utfart
ngdvendig oppfelging av palegget fra 2016 og frem til hendelsen inntraff. Samtidig
registrerer vi at som en fglge av palegget i 2019 har selskapet na lagt opp til en
oppfelging som i starre grad sikrer etterlevelse av regelverket.

8.2.2 Mangelfull planlegging og utfarelse av arbeidet

Granskningen har pavist mangelfull planlegging og utfgrelse av arbeidet.
Planleggingen og utfgrelsen av arbeidet beaerer preg av manglende innhenting av
nadvendige opplysninger om utstyr og anlegg, og at risikovurderinger i forkant av og
under arbeidet har veert mangelfulle. Vi har fatt opplyst at risikovurdering ble utfort i
forbindelse med opprettelse av AT-en og utenfor substasjonen ved aktivering av AT-
en.

Ved aktivering av AT-en deltok omradeansvarlig og kun en av de utfgrende
elektrikerne. Vi er ikke kjent med at det har blitt foretatt en risikovurdering der begge
elektrikerne i arbeidslaget deltok. Omradeoperataren som deltok i risikovurderingen
hadde ikke elektroteknisk kompetanse. Risikovurderingen som ble utfgrt var derimot
rettet mot prosesstekniske forhold, og ikke elsikkerheten. Det har ikke kommet frem
at arbeidslaget har gjennomfgrt en egnet risikovurdering med hensyn pa elsikkerhet
far igangsetting av arbeidet.

En slik risikovurdering skal blant annet besgrge at AFA er utpekt, passende
arbeidsmetode valgt, sikkerhetstiltak identifisert (f.eks. nedjustering av vern og
nedvendig vernebekledning) og at relevante prosedyrer er gjennomgatt. Prosedyren
som var plassert pa kortveggen av distribusjonstavlen ble ikke gjennomgatt i
forbindelse med arbeidet, ref. Figur 15. Nedvendige opplysninger som potensiell
hendelsesenergi ble ikke innhentet eller vurdert. Arbeidslaget var heller ikke kjent
med at testpanelet ikke var tilpasset de aktuelle starterskuffene.

Det var ikke sikret entydige ansvarsforhold ved utfgrelse av arbeidet. Rollen som AFA
ble ikke gjennomfart i henhold til FSE eller selskapsinterne krav og prosedyrer. Under
arbeidet var det heller ikke klarlagt hvem som skulle etablere, lede og avvikle
sikkerhetstiltakene. Sikkerhetstiltaket med nedstilling av innkommer bryterens
utkoblingstid (vern) ble uteglemt.

Justering av utkoblingstid for vern var beskrevet som to arbeidsoperasjoner i AO-en
sammen med en arbeidsoperasjon om kalibrering av starterskuffer. Disse
arbeidsoperasjonene krysses av for utfart eller ikke utfart i SAP etter at arbeidet er
utfart. Det var ikke gitt kriterier for hvilken verdi vernet skal stilles ned eller opp til.
Arbeidsoperasjonen knyttet til justering av vern ble ikke utfart ved utfgrelse av
arbeidet. Vi finner ogsa at praksisen beskrevet i AO-en ikke var samordnet med
prosedyre for ivaretakelse av lysbuesikkerhet.
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Rollen som person nummer to ble heller ikke praktisert som forutsatt i Equinor sine
styrende dokumenter. Personen skal vaere pa stedet for & kunne gripe inn eller varsle
dersom det oppstar en ulykke. Arbeidet ble ikke organisert pa en slik mate, men
heller ved at person nummer to ble brukt som en ekstra arbeidsressurs. Det er var
vurdering at manglende praktisering av denne rollen har hatt begrenset betydning
for denne hendelsen og utfallet. Vedkommende som ikke ble eksponert under
hendelsen fikk raskt varslet HKR.

8.2.3 Manglende etterlevelse av prosedyre for ivaretakelse av lysbuesikkerhet

| forbindelse med palegget fra 2016 implementerte selskapene «Instruks og rutine for
risikovurdering i forhold til lysbueenergieksponering ved arbeid pa elektrisk utstyr».
Granskningen har vist at vedkommende som ble skadet ikke hadde tilstrekkelig
vernebekledning i ulykkesayeblikket. Dette skyldtes blant annet at selskapets
prosedyre for ivaretakelse av lysbuesikkerhet ikke ble praktisert fullt ut pa anlegget.

Det hadde etablert seg en egen praksis som avviker fra prosedyren. Denne praksisen
innebeerer at elektrikere stiller ned vern i distribusjonsanlegget til laveste
utkoblingstid. Dersom vernet er stilt ned har det veert en oppfatning av at standard
verneutstyr for elektrikere vil gi tilstrekkelig beskyttelse. Dette er ogsa grunnen til at
arbeidslaget ikke hadde vernebekledning i henhold til distribusjonsanleggets PPE-
niva. Ved denne aktuelle hendelsen ble nedstilling av vern uteglemt.

Den etablerte praksisen med nedstilling av vern er etter var vurdering et lite robust
operasjonelt tiltak for a ivareta personsikkerheten. En slik praksis har stort potensiale
for menneskelig svikt ved at utfgrende glemmer a stille vernet. Prosedyren apner for
justering av vern som et relevant risikoreduserende tiltak, men krever i tillegg at
utfarende personell gjennomfgrer en risikovurdering sammen med OS fgr justering
av vernet. En slik risikovurdering sammen med OS ville bidratt til starre
oppmerksomhet pa etablering av sikkerhetstiltakene. Vi har gjennom intervju med
flere utfgrende personell pa anlegget fatt bekreftet at det er eksempler pa at
nedstilling og tilbakestilling av vern har blitt uteglemt.

8.2.4 Mangelfull informasjon, opplaering og erfaringsoverfaring i bruk av
modifisert testpanel

Det har ikke fremkommet at det var gitt informasjon, erfaringsoverfgring eller
opplaering knyttet til bruk av det ombygde Asgard testpanelet. Det var en instruks for
testing av Asgard bryterskuffer og en for Butan bryterskuffer. Da Asgard testpanelet
ble flyttet og modifisert ble kun instruks for Asgard oppdatert. Denne instruksen
dekket imidlertid ikke kalibrering av farste generasjonsskuffene i Statpipe.

Det fremkom at arbeidslaget som var involvert i hendelsen ikke tidligere hadde vaert
med pa a teste Statpipe S404 starterskuffer pa det ombygde testpanelet. De var
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heller ikke informert om at det ikke foreld en instruks for testing av Statpipe
starterskuffer pa dette testpanelet.

Ettersom verken instruks eller tegninger som viste elektriske tilkoblinger var
tilgjengelig, brukte arbeidslaget ekstra tid pa a kartlegge og koble til styresignalene
mellom testpanel og starterskuffen.

Dette forte til at arbeidet tok lengre tid enn planlagt, og arbeidslaget rakk kun a
kalibrere en av de 4 skuffene som de tok med til verkstedet.

8.2.5 Aldring og levetidsvurderinger

Aldring som fglge av termiske og mekaniske pakjenninger ved drift og vedlikehold
kan over tid forarsake materialtretthet, spesielt degradering av plastmaterialer.

Starterskuffen som var involvert i hendelsen tilhgrte farste generasjon Siemens S404
starterskuffer fra 1984/85. Denne starterskuffen har dermed veert i drift i over 35 ar,
noe som overstiger antatt levetid pa 25-30 ar. Den antatte levetiden for farste
generasjons starterskuffer i Statpipe-anlegget utgikk i 2014 (jamfar RLA rapport for
2014, kap. 5.18.1.4).

Gassco har i samarbeid med Equinor gjennomfart regelmessige levetidsvurderinger
av anlegg, systemer og utstyr pa Karsta basert pa 2-arlige (tidligere arlige) RLA
rapporteringer. Vi har som en del av granskningen mottatt og vurdert RLA
rapportene fra 2010 og frem til i dag.

Som nevnt i kapittel 6.1.5 ble testpanelet for Asgard, som er lokalisert i
Elektroverkstedet, modifisert for ogsa a kunne teste Butan og Statpipe starterskuffer.
Testpanelet var imidlertid ikke fullt ut kompatibelt for Statpipe starterskuffene og det
matte derfor benyttes verktay ved operering av skillebryter ved testing.

Mekaniske pavirkninger som fglge av bl.a. bruk av verktgy, transport av
starterskuffene mellom substasjon i felt og elektroverksted kombinert med termiske
pavirkninger i drift og under testing, har etter all sannsynlighet medfart
degradering/materialtretthet over tid. Disse pavirkningene anses a ha veert den
utlgsende arsaken til hendelsen.

8.2.6 Risikovurderinger

Matrisen som Equinor benytter i sine risikovurderinger har vaert basert pa
sannsynlighet og konsekvens relatert til henholdsvis personskade, gasslekkasje,
produksjon og kost i et storulykkes-perspektiv. Vurdering av usikkerhet er ikke
synliggjort i denne matrisen.

Resultatene av disse risikovurderingene benyttes som en del av
beslutningsunderlaget for levetidsvurderingene.
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Resultatene fra de siste levetidsvurderingene gjennomfart for Statpipe-anlegget viste
at den samlede risikoen var vurdert som «gul» («Medium»), selv om
integritetsstatusen for det elektriske distribusjonsanlegget var vurdert som «rgd»
(«Warning»). En arsak til at risikoen ble «gul» kan veere at risiko for personskade i
liten grad var synliggjort i risikovurderingene og at usikkerhet knyttet til betydningen
av aldring og degradering for personsikkerhet ikke var tilstrekkelig vurdert.

Videre var usikkerheten forbundet med eksempelvis paliteligheten til termiske
motorvern, svekket tennkildekontroll (te-tid) og risiko for storulykke i form av
brann/eksplosjon i prosessanlegget, ikke tilstrekkelig diskutert, forstatt og synliggjort
i risikovurderingene.

Ifalge Gassco er manglende synliggjgring av HMS-risiko en av arsakene til at
vedlikehold/utskiftning ikke har blitt prioritert fra deres side.

Dette har resultert i at oppgradering/robustgjaring av S404 starterskuffene over tid
har blitt utsatt og/eller kansellert. Se for gvrig tidslinjen i Vedlegg A.

8.2.7 Kapasitet og gjennomfgringsevne

| intervju med personell i Gassco ble det trukket frem at Equinor sin
gjennomfgringsevne ble vurdert som en av de viktigste faktorene ved godkjenning av
oppgraderingsportefaljen. Dette har medfart at det i mange tilfeller ikke har veert
tilstrekkelig kapasitet til for eksempel & gjennomfare oppgraderingsprosjekter der
den samlede risikoen er klassifisert som «gul».

Equinor sin gjennomfgringsevne/kapasitet, kombinert med mangelfulle
risikovurderinger fremstar a ha veert en viktig arsak til at vedlikehold/utskifting av
S404 tavlene ble utsatt over tid.

Det er hgyt press pa kostnader i naeringen. Dette kan pavirke kapasitet og
gjennomfgringsevne i organisasjonen.

8.2.8 Andre forhold knyttet til arbeidet

| forbindelse med utbrudd av Covid-19 pandemien ble det arbeidet med tiltak for &
hindre potensiell smittespredning blant ansatte i vedlikeholdsavdelingen pa Karstg.

Vedlikeholdspersonell arbeidet normalt dagtid. Som smittehemmende tiltak gnsket
Equinor a dele vedlikeholdsavdelingen i tre grupper (dag, kveld, fri) for & segregere
og frigjere personell ved et eventuelt smitteutbrudd ved anlegget.
Arbeidstidsordningen som ble innfgrt innebar at personellet jobbet dagtid i uke 1,
med fri lardag og sendag. | uke 2 jobbet de fra kl. 14:45-kl. 23:00 mandag til torsdag,
fri fredag og fra kl. 06:45-kl. 19:00 lgrdag og s@ndag. | uke 3 hadde de fri. (se tabell 3).
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Tabell 3 — Oversikt over arbeidstidsordningen

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lgrdag Sgndag Timer
uke 1 0645 - 1500 [ 0645 - 1500 | 0645 - 1500 | 0645 - 1500 | 0645 - 1500 |Fri Fri 41,25
uke 2 1445 - 2300 | 1445 - 2300 | 1445 - 2300 | 1445 - 2300 |Fri 0645 - 1900 |0645 - 1900 57,5
uke 3 Fri Fri Fri Fri Fri Fri Fri 0
98,75
Gj.snitt pr uke: 32,9

Hendelsen skjedde lgrdag kveld og arbeidslaget hadde da jobbet i nesten 12 timer.
Ifalge Statens Arbeidsmiljginstitutt (STAMI)* har man i flere undersgkelser funnet en
gkning av ulykkesrisiko ved varighet av arbeidsgkter utover 8 timer (Dembe et al.
2005, Dong 2005, Weaver et al. 2015). Forskning har ogsa vist at risikoen for
sgvnighet i siste del av skiftet gkte ved daglig overtidsarbeid/lange arbeidsdager (Son
et al. 2008).

Jobben som skulle utfgres ble sett pa som en rutinejobb. Underveis ble det klart at
arbeidslaget ikke kom til & rekke a teste alle 4 starterskuffene pa grunn av
utfordringer som oppsto i forbindelse med testingen, jamfar kapittel 8.2.4.

En lang arbeidsdag/arbeidsuke kombinert med forsinkelser i arbeidet og opplevd
gnske om a bli ferdig, kan ha bidratt til at arbeidslaget ikke etablerte ngdvendige
sikkerhetstiltak. | intervju fremkom det at arbeidslaget ikke opplevde tidspress.

4 STAMI-rapport Nr. 1 (2014), ISSN nr. 1502 0932
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9  Beredskap

Beredskapshandteringen i forbindelse med denne hendelsen er ikke en del av
granskningsgruppas mandat og derfor ikke giennomgatt og vurdert i denne
rapporten.

10 Observasjoner

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

10.1 Avvik

10.1.1 Ledelse og styring

Avvik:

Ledelsen hos operatgren Gassco og TSP Equinor hadde ikke sikret at styringen av
risiko knyttet til elektriske anlegg omfattet de aktivitetene, ressursene, prosessene og
den organisasjonen som er ngdvendig for a sikre forsvarlig virksomhet og
kontinuerlig forbedring

Begrunnelse:
Oppgraderingen av tavleanlegget hadde blitt utsatt i tid og utover utstyrets levetid
uten at risikoforhold knyttet til dette i tilstrekkelig grad var blitt vurdert og handtert.
Videre vises det til falgende forhold som underbygger avviket:
a) Det var manglende oppfelging/verifikasjon av implementeringen av tiltak etter
palegget i 2016 (ref. kapittel 8.2.1)
b) Det var mangelfull planlegging og utfarelse av arbeidet (ref. kapittel 8.2.2)
c) Det var manglende etterlevelse av prosedyre for ivaretakelse av
lysbuesikkerhet (ref. kapittel 8.2.3)
d) Det var mangelfull informasjon, opplaering og erfaringsoverfgring i bruk av
modifisert testpanel (ref. kapittel 8.2.4.)
e) Risiko forbundet med mekaniske pavirkninger kombinert med degradering av
anlegget over tid var ikke i tilstrekkelig grad vurdert eller handtert (ref. kapittel
8.2.5)
f) Mangelfulle risikovurderinger (ref. kapittel 8.2.6)
g) Det er indikasjoner pa at Equinor ikke hadde tilstrekkelig
kapasitet/gjennomfaringsevne (ref. kapittel 8.2.7.)
Krav:
Styringsforskriften § 6 om styring av helse, miljg og sikkerhet
Styringsforskriften § 21 om oppfelging
Styringsforskriften § 22 om avviksbehandling
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10.1.2 Arbeid i og drift av elektriske anlegg

Avvik:

Gassco og Equinor har ikke sikret at tiltakene som ble innfart ifm. palegget i 2016 har
blitt fulgt opp og praktisert slik at personsikkerheten ved arbeid i og drift av
elektriske anlegg har blitt ivaretatt.

Mangler ved selskapenes iverksettelse av nadvendige tiltak for & unnga fare- og
ulykkessituasjoner knyttet til arbeid i og drift av elektriske anlegg.

Det har ikke blitt sikret at prosedyre for a ivareta lysbuesikkerhet har blitt utformet og
brukt slik at denne oppfyller sine tiltenkte funksjoner.

Begrunnelse:

Ved gjennomgang av hendelsen og befaring pa ulykkesstedet fremkom det mangler
som underbygger at det var en manglende systematisk tilneerming til ivaretakelse av
personsikkerheten relevant for det aktuelle arbeidet og tilsvarende arbeid:

a)

| forbindelse med péalegget fra 2016 implementerte selskapene Instruks og
rutine for risikovurdering i forhold til lysbueenergieksponering ved arbeid pd
elektrisk utstyr. For arbeid pa utstyr klassifisert som PPE 4 tilsier prosedyren at
tiltak for reduksjon skal vurderes, og beregning skal utfgres av OS. Vi har fatt
opplyst at utferende personell sluttet & kontakte OS ifm. slikt arbeid rundt
arsskifte 2018/2019. Videre etablerte det seg en praksis hvor utfarende
personell pa anlegget stiller ned vernet ved aktuelt arbeid, uten a kontakte
OS. Denne praksisen har ikke blitt oppdatert i selskapets styringssystem, og
det var heller ikke merking pa distribusjonsanlegget som tilsa hvilken verdi
vernet skulle stilles ned til. Praksisen utgjer ogsa etter var vurdering et svakt
operasjonelt tiltak, med stort potensiale for menneskelig svikt. Vi har fatt
bekreftet i samtaler med utfarende personell pa anlegget at praksisen til tider
har blitt uteglemt, slik at vern ikke har blitt stilt. Dette tilsier at det har
foreligget systematisk brudd pa selskapets prosedyrer over lengre tid, uten at
dette har blitt fanget opp. Selskapene har dermed ikke sikret at tiltakene som
ble innfart ifm. palegget i 2016 har blitt fulgt opp og praktisert slik at
personsikkerheten ved arbeid i, og drift av, elektriske anlegg har blitt ivaretatt,
jf. ogsa avvik 10.1.6 om avviksbehandling.

Det ble ikke benyttet verneutstyr som gir beskyttelse i henhold til anleggets
potensielle lysbueytelse ved de aktuelle driftsparameterne som var til stede i
ulykkesgyeblikket. Merkingen pa distribusjonsanlegget tilsa bruk av
verneutstyr i kategori PPE 4 om ikke risikoreduserende tiltak var utfart.

Det var mangelfull planlegging av arbeidet ved at risikovurderinger for
arbeidet var mangelfulle og at det ikke var innhentet nadvendige
opplysninger om anlegget. Utfra fglgende eksempler fremkommer det at det
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ikke har blitt foretatt en egnet risikovurdering av arbeidet knyttet til

elsikkerhet fgr det ble startet:

|, Risikovurdering ble ikke utfgrt pa arbeidsstedet. Vi har fatt opplyst at
risikovurdering ble utfgrt i forbindelse med opprettelse av AT-en, og
utenfor substasjonen ved aktivering av AT-en. Ved aktivering av AT-en
deltok omradeansvarlig og kun en av de utfgrende elektrikerne. Vi er ikke
kjent med at det har blitt foretatt en risikovurdering der begge
elektrikerne i arbeidslaget deltok.

ll. ~ Som en del av klargjgringen for arbeidet sgkte arbeidslaget om en AT der
enkelte risikovurderinger inngar. Disse ble plukket fra en liste i
arbeidstillatelsessystemet. Ved godkjennelsesprosessen for AT-er der
elektriske anlegg inngar, skal disse vurderes av OS. Vi har fatt opplyst at
det daglig kan veere 30 til 40 AT-er som er knyttet til elektriske anlegg.
Dette kommer i tillegg til andre oppgaver som tilligger OS-rollen. Det har
fremgatt at rollen ikke har tid/kapasitet til & gjennomga alle disse ngye
ift. risikovurderinger, og at flere derfor blir vurdert overfladisk.

lll.  Manglende kvalitet i utfgrelse av risikovurdering ved aktivering av AT-en.
Vi har fatt opplyst om at omréddeoperatar med ansvar for blant annet
substasjoner ikke har elektroteknisk kompetanse. Risikovurderingen som
ble utfgrt var derfor rettet mot prosesstekniske forhold, og ikke
elsikkerheten. Det ble ikke gjort noen ytterligere el-sikkerhetsmessige
vurderinger, far arbeidet ble iverksatt.

IV.  Det har ikke fremgatt at valg av arbeidsmetode har blitt klart definert ved
gjennomfgrelse av risikovurdering. Det var uklart om arbeidsmetode har
blitt diskutert i forkant av at arbeidet startet.

V. Manglende innhenting av opplysninger og vurdering av det aktuelle
distribusjonsanlegget ved planlegging av arbeidet. Eksempelvis var ikke
arbeidslaget kjent med PPE-nivaet ved en potensiell lysbueytelse
(cal/cm?) i distribusjonsanlegget ved eventuell nedstilling av vern. Det var
heller ikke kjent pa forhand at testpanelet ikke var tilpasset de aktuelle
starterskuffene.

VI.  Prosedyre knyttet til lysbuesikkerhet, nevnt under bokstav a), ble ikke
vurdert/gjennomgatt i forbindelse med planlegging av arbeidet.

d) Mangelfulle tiltak for a sikre entydige ansvarsforhold ved arbeid i
lavspenningsanlegg. Det har ikke veert klarlagt hvem som har myndighet til a
planlegge og har ansvar for a etablere, lede og avvikle sikkerhetstiltakene pa
arbeidsstedet. Vi har fatt forklart at vedkommende som skriver under pa AT-
en innehar rollen «Ansvarlig for arbeidet» (AFA). For arbeidet som ble utfgrt
var ikke AFA-rollen avklart eller praktisert. Det fremkom gjennom samtaler at
det ikke var et tilstrekkelig bevisst forhold til rollen, og hvilket ansvar som
tilligger denne. Vi har ogsa fatt forklart at det var tilfeldig hvem i arbeidslaget
som var ansvarlig for etablering av sikkerhetstiltakene, eksempelvis justering



9)

h)

Krav:
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av vern. Selskapets prosedyrer og arbeidsprosesser beskrev rollen, men vi fant
ikke at den var tilstrekkelig implementert i arbeidet som ble utfart pa
anlegget. Relevant personell har ogsa tilkjennegitt at det har veert et starre
fokus pa AFA-rollen nar det gjelder tredjepartspersonell som utfgrer arbeid pa
anlegget enn nar eget personell utfgrer arbeidet.

For arbeidsoppdraget som skulle utfgres har Equinor definert at arbeidslaget
skal besta av to personer. For slikt arbeid skal person nummer to veere pa
stedet blant annet for & kunne gripe inn eller varsle dersom det oppstar en
ulykke. Arbeidet ble likevel ikke organisert pa en slik mate, men heller ved at
person nummer to ble brukt som en ekstra arbeidsressurs. Vedkommende
overvaket dermed ikke arbeidet, og var ikke utstyrt med redningsutstyr og
sambandsutstyr slik Equinor sine styrende dokumenter tilsier.

Selskapets systematiske kontroll av elsikkerheten har ikke sikret at planlegging
av arbeid utfareres iht. krav og prosedyrer. Dette omfatter eksempelvis bruk
og etterlevelse av prosedyrer/arbeidsrutiner og gjennomfgrelse av
risikovurderinger. Internkontrollen har heller ikke sikret at
«substasjonansvarlig» sine kontroller har blitt utfart jevnlig iht. interne krav, jf.
bokstav h).

Mangelfull utforming og bruk av AO. AO-en var ikke samordnet med
gjeldende prosedyre for ivaretakelse av lysbuesikkerhet. Arbeidet ble heller
ikke planlagt og utfart i henhold til AO-en for dette arbeidet.

Ved var innledende besiktelse av skadestedet 29.7.2020, ble det registrert
sikkerhetsutstyr i tavierom (hjelm med visir) som var utgatt pa dato. Det ble
ogsa registrert at hansker tilknyttet PPE 4 vernebekledningssett hadde lavere
beskyttelsesgrad (32,8 cal/cm?) enn avrige deler av settet (40 cal/cm?).
Equinor har tidligere innfgrt et system med utpeking av «substasjonansvarlig»
som blant annet skal gjennomfgre jevnlige kontroller av substasjoner innenfor
sitt anleggsomrade. Vi registrerte ogsa at i substasjonen der hendelsen
inntraff, var dette kun signert som utfgrt en gang i lapet av 2020. Equinor sine
krav tilsa at dette skulle utfgres manedlig.

Teknisk og operasjonell forskrift § 60 om arbeid i og drift av elektriske anlegg, 1. ledd,
med veiledning som viser til forskrift om sikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske
anlegg (FSE) $§ 6 om organisering, 7 om overordnet planlegging, 10 om planlegging av
arbeid, 12 om sikkerhet pa arbeidsstedet, 19 om utforelse av vedlikehold og kapittel IV
om arbeidsmetoder

Teknisk og operasjonell forskrift § 45 om prosedyrer, 2. ledd

Styringsforskriften § 8 om interne krav
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10.1.3 Risiko- og levetidsvurderinger

Avvik:

Mangler ved risiko- og levetidsvurderinger som enkeltvis og samlet skal gi det
nadvendige beslutningsgrunnlaget for a ivareta helse, miljg og sikkerhet.

Begrunnelse:
Usikkerhet knyttet til sammenhengen mellom aldringsproblematikk og risiko var ikke
i tilstrekkelig grad vurdert og synliggjort (ref. kapittel 8.2.6):

a)

b)

d)

Krav:

Matrisen som Equinor benytter i sine risikovurderinger har veert basert pa
sannsynlighet og konsekvens relatert til henholdsvis personskade,
gasslekkasje, produksjon og kost i et storulykkes-perspektiv. Vurdering av
usikkerhet er ikke synliggjort i denne matrisen.

Det fremkom i levetidsvurderingene at S404 tavlene i Statpipe-anlegget har
veert fremhevet som en «Concern» i hvert fall tilbake til 2010. Resultatene fra
de siste levetidsvurderingene gjennomfart for Statpipe-anlegget viste at den
samlede risikoen var vurdert som «gul» («<Medium»), selv om
integritetsstatusen for det elektriske distribusjonsanlegget var vurdert som
«rgd» («Warning»). En arsak til at risikoen ble «gul» kan vaere at risiko for
personskade i liten grad var synliggjort i risikovurderingene og at usikkerhet
knyttet til betydningen av aldring og degradering for personsikkerhet ikke var
tilstrekkelig vurdert (ref. kapittel 8.2.5, 8.2.6 og Vedlegg A).

Videre var usikkerheten forbundet med eksempelvis paliteligheten til termiske
motorvern, svekket tennkildekontroll (te-tid) og risiko for storulykke i form av
brann/eksplosjon i prosessanlegget, ikke tilstrekkelig diskutert, forstatt og
synliggjort i risikovurderingene.

Det fremkom i intervju at elektrofagmiljget pa Karstg-anlegget i flere ar har
hatt S404 tavlene gverst pa sin liste over utstyr med hay risiko. Dette var i liten
grad synliggjort risikovurderingene som ble lagt til grunn for beslutninger om
utsettelser av utskiftinger/oppgraderinger.

Rammeforskriften § 11 om prinsipper for risikoreduksjon

Styringsforskriften § 16 om generelle krav til analyser, jamfer styringsforskriften § 17
om risikoanalyser og beredskapsanalyser, andre ledd

Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier, forste og tredje

ledd
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10.1.4 Informasjon

Avvik:

Equinor hadde ikke identifisert den informasjonen som var ngdvendig for & kunne
planlegge og ufare testing av starterskuffene pa modifisert testpanel.

Det var ikke sikret at ngdvendig informasjonen var innhentet, bearbeidet og formidlet
til relevante brukere i forkant av arbeidet.

Begrunnelse:

Det har ikke fremkommet at det var gitt informasjon eller oppleering knyttet bruk av
det ombygde Asgard testpanelet. Det var en instruks for testing av Asgard
bryterskuffer og en for Butan bryterskuffer. Da Asgard testpanel ble flyttet og
modifisert ble kun instruks for Asgard oppdatert. Denne instruksen dekket imidlertid
ikke kalibrering av farste generasjon Statpipe S404 starterskuffer som na skulle testes.

Det fremkom at arbeidslaget som var involvert i hendelsen ikke tidligere hadde veert
med pa a teste Statpipe S404 starterskuffer pa det ombygde testpanelet og de var
heller ikke informert om at det ikke foreld en instruks for testing av Statpipe
starterskuffer pa dette panelet. Arbeidslaget var heller ikke kjent med at testpanelet
ikke var tilpasset de aktuelle starterskuffene.

Ettersom det ikke fantes en instruks eller tegninger som viste elektriske tilkoblinger
matte arbeidslaget finne ut av dette under arbeidet. Arbeidslaget brukte mye tid pa a
«ringe ut» og koble til styresignalene mellom testpanel og starterskuffe.

Bryterhandtakene i darene i testpanelet var ikke tilpasset bryterstaget i Statpipe
starterskuffene. Dette medfarte at paneldaren ikke kunne lukkes igjen og at bryteren
matte opereres ved hjelp av vannpumpetang eller skiftengkkel. Informasjon om
potensiell risiko forbundet med mekanisk pavirkninger som fglge av blant annet bruk
av verktoy ved operering av bryter, kombinert med aldring og degradering av
plastmaterialer var ikke innhentet, bearbeidet og formidlet til arbeidslaget.

Krav:
Styringsforskriften § 15 om informasjon
Teknisk og operasjonell forskrift § 40 om oppstart og drift av landanlegg, bokstav c)

10.1.5 Tekniske driftsdokumenter

Avvik
Mangelfull oppdatering av tekniske driftsdokumenter etter modifikasjoner.

Begrunnelse:
Falgende forhold er eksempler som begrunner avviket:
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a) Instruks for kalibrering av vern og andre relevante tekniske driftsdokumenter
ble ikke oppdatert i forbindelse med modifikasjonen av Asgard testpanelet.
Det forela kun en instruks for testing av Asgard starterskuffer og en for Butan
starterskuffer, men ingen for Statpipe starterskuffene.

b) Gjennomgang av tekniske driftsdokumenter tilhgrende starterskuffen for
«Refrigerant transfer pump motor 25-PA-201 (M)» i felt 14.5 som ble gdelagt i
hendelsen viser at tegningene E002-82-EQ-30141, rev. A og E002-XX-82-EE-
334.04, rev. G ikke er oppdatert med tekniske data etter utskiftningen til 80 kW
motor, jamfgr ogsa kapittel 6.1.5.

Krav:
Teknisk og operasjonell forskrift § 40 om oppstart og drift av landanlegg, bokstav c)

10.1.6 Avviksbehandling

Avvik
Mangelfull oppfalging av avvik knyttet til palegg i 2016 om a iverksette tiltak for &
ivareta personsikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske anlegg.

Begrunnelse:

Gjennomgang av selskapenes avviksbehandling og intervjuer viser at det ikke har blitt
gjennomfgart aktiviteter for a falge opp tiltak for & evaluere effekten av disse. Det har
dermed ikke blitt verifisert at tiltakene blir etterlevd og har hatt gnsket effekt.

Det ble i tillegg registrert at Gassco sin avviksbehandling ikke inneholdt tiltak eller
aksjoner fra deres side. Vi har fatt opplyst at Gassco selv, gjennom internkontroll i
2019, avdekket at deres verktgy og systematikk for avviksbehandling har veert
mangelfull. Selskapet hadde som en fglge av dette iverksatt en rekke aksjoner for a
forbedre sin praksis og etterlevelse av regelverket. Dette arbeidet var pagaende
under granskningen.

Krav:
Styringsforskriften § 22 om avviksbehandling

11 Barrierer som har fungert

Falgende barriererfunksjoner/-elementer har fungert etter hensikten:
e Funksjon for ngdavstengning av Statpipe-prosessanlegget
e Trippfunksjonen til vernet for innkommer effektbryter, selv om
tidsforsinkelsen ikke var justert ned under arbeidsoperasjonen
e Funksjon for elektrisk utkobling av T200 substasjonen fra HKR
e Roykdeteksjon i T200 substasjonen ga alarm og bekreftet brann til HKR
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12 Diskusjon omkring usikkerheter

Malinger av strgm i anlegget under hendelsen tilsier at det har forekommet minimum
3 kortslutninger, jf. kapittel 5 om hendelsesforlgp. Det er utfra befaring pa
hendelsesstedet og vitneutsagn mulig at den andre kortslutningen kan ha medfgrt en
stramgjennomgang («jordfeil») gjennom Elektriker 1 sin venstre hand.

Det er lite sannsynlig at Elektriker 1 ble eksponert for hele hendelsesenergien som
oppsto (rundt 70 cal/cm?). Nar en slik kortslutning oppstar, vil hendelsesenergien
spre seq i ulike retninger med hensikt om raskest mulig utladning.

Det antas likevel at Elektriker 1 ble utsatt for en betydelig del av hendelsesenergien
som oppsto. Dette som faglge av at Elektriker 1 var plassert direkte eksponert for
kortslutningssteder uten stgrre hindringer mellom seg og der feilen oppsto. Elektriker
1 sine skader underbygger ogsa dette. Faktisk personeksponering av hendelsesenergi
kan ikke fastslas for denne type hendelser, og det foreligger derfor en usikkerhet
knyttet til graden av personeksponering.

13 Vurdering av aktgrens granskingsrapport

Equinor med deltakelse fra Gassco gransket hendelsen og granskingsrapporten ble
oversendt Ptil 29. oktober 2020. Rapporten beskriver og illustrerer selve
hendelsesforlgpet og arsaksforhold bade tekniske og operasjonelle, pa en grundig og
oversiktlig mate.

Equinors granskningsgruppe klassifiserer hendelsen til alvorlighetsgrad, Rad 2, -
alvorlig fraveersskade/alvorlig personskade. Materielle skader og andre gkonomiske
tap er estimert til mellom 7 og 8 millioner NOK og klassifiseres med alvorlighetsgrad
grenn 4 i henhold til Equinors system.

Ptils granskningsgruppe har vurdert potensiell konsekvens av hendelsen til & veere tap
av ett menneskeliv. Dette er spesielt basert pa hva som i verste fall kunne skjedd ved
brannskader i kombinasjon med inhalering av giftig reyk og gass som frigis ved
lysbuehendelser.

Equinors granskning har ikke klart & fastsla den direkte arsaken til hendelsen, men
vitneutsagn og tekniske undersgkelser tilsier med stor sannsynlighet teknisk svikt i
skillebryter, trolig som falge av mekaniske pakjenninger kombinert med aldring/
materialtretthet. Dette samsvarer ogsa med vare konklusjoner.

De viktigste bakenforliggende arsakene omtalt i Equinors granskningsrapport er:
e Misforstaelse knyttet til krav og derav feil i lokale oppleeringsprogram,
prosedyrer og oppslag vedrgrende bruk av vernebekledning for beskyttelse
mot lysbue.
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e Mangelfull oppfelging knyttet til om prosedyrer blir fulgt / har effekt bade fra
Karsta lokalt og Equinor sentralt.

e Risiko knyttet til driftstid, aldringsproblematikk for utstyr og personskade har
veert undervurdert.

De viktigste leerepunktene i granskningsrapporten er knyttet til forstaelsen av:

e Krav knyttet til behov for bruk av vernebekledning mot lysbue.

e Personrisiko i forbindelse med lysbuerisiko og mulig aldringsproblematikk for
utstyr.

e Oppfelging av at nye prosedyrer blir fulgt og har gnsket effekt.

Var vurdering er at Equinors granskningsrapport i stor grad har sammenfallende
observasjoner og konklusjoner som var granskingsrapport, men den belyser i mindre
grad sentrale bakenforliggende arsaker knyttet til overordnet ledelse og styring,
oppfaelging av palegget i 2016, kapasitet/gjennomfaringsevne for
oppgraderinger/modifikasjoner og Gassco sin oppfelging.

14 Vedlegg

A. Tidslinje for levetidsvurderinger og oppgradering/robustgjgring av Siemens S404
tavler

B. Instruks og rutine for risikovurdering i forhold til lysbueeksponering ved arbeid pa
elektrisk utstyr

C. Sikkerhetsmeldinger (Safety alerts)

D. Fglgende dokumenter er lagt til grunn i granskingen (eget dokument)

E. Oversikt over intervjuet personell (eget dokument)
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Vedlegg B - Instruks og rutine for risikovurdering i forhold til
lysbueeksponering ved arbeid pa elektrisk utstyr

INSTRUKS OG RUTINE FOR RISIKOVURDERING | FORHOLD TIL
LYSBUEENERGIEKSPONERING VED ARBEID PA ELEKTRISK UTSTYR

1. Kun betjening i front, ingen forringing av kapslingsgrad == Ingen tiltak, Se minimums krav til
personlig verneutstyr ved arbeid i elektroanlegg.

2. For arbeid pa eller naer ved tavler med mekanisk barriere delvis redusert (arbeid i kabelfelt,
feilseking | apparatskap, uttrekk av starterskuff o). Utirekk av starterskuffe skal unngas ved
kun mekanisk arbeid pa pumper osv.

a. Sjekke PPE-niva (energiniva cal/cm2) merket pa tavie.

* Ved PPE 0-2 (maks 8 calicm2): arbeid utfgres som normait.

* Ved PPE 3 (maks 25 cal/cm2): Bekledning ihht PPE tabell.

* Ved PPE 4 (maks 40 calicm2): Tiltak for reduksjon skal vurderes ==

Beregning utferes av OS, hvis tiltak ikke er hensiktsmessig. Kan PPE 4
bekledning brukes. Se PPE tabell.

* Ved PPE X (over 40 cal/cm2): Tiltak for reduksjon skal utferes => Beregning
utferes av 0S, => Bekledning ihht redusert PPE niva.

Innstilt og justert verdi for verninnstilling legges som langtekst i AQ

Det etableres operasjoner i AO for bekreftelse av nedjustert og tilbakestilt vern
Vemet justeres ved oppstart av arbeid og justeres tilbake ved avsluttet arbeid, eller ved
normalarbeidsdagens slutt.

e. Operasjon for tilbakestilt vern kvitteres ut nar arbeid i aktuell AO er avsluttet.

Sa lenge arbeider pagar koordineres det med Paneloperater(HKR) at utstyr pa aktuell
side ikke startes. Etter avsluttet arbeid informer Panel{HKR).

g. Sjekk at alle derlaser er lukket.

h. Ved utirekt starterskuffe er taviens kapslingsgrad forringet. Ved lysbue-energi over 8
cal/cm2 skal aktuelt omrade sperres av, dersom sub forlates.

ano

=h

3. Justering av vern utferes av Statoil personell. Betjening av effektbrytere utferes av Statoil
personell med opplaering/ instruert personell ved PPE over 2. Krav til person nr 2 ved delvis
redusert kapsling og PPE 3 og over (>8 cal/cm2). Ref ARIS OM2.05.12.

4. For arbeid pa eller naer ved taviene med mekanisk barriere redusert /fiernet (arbeid i pa
skinnepakker, bytte effekibryter/BSS-modul, Com-modul o.1)
a. Foretrukket metode; Aktuell side pa tavle gjeres spenningsles
b. Alternativ metode; Bekledning i hht PPE tabell.
UNNTAK:

5. Resefting av blalys og apning av felt for maleromformer og jordfeilovervaking kan utferes med
minimumsbekledning ogsa ved PPE 3 og 4. Bruk i tillegg hjelm med visir ved PPE X.

02.12.2016
Driftsleder elektroanlegg Karstg



51

Vedlegg C - Sikkerhetsmeldinger (Safety alerts)

“ Lysbue i T-200 substasjon medferte 25.07.2020 N ’
alvorlig personskade s -
Safety alert équiinor

Konsekvenser: Faktisk: Potensiell
Beskrivelse av hendelse S
Arbeldslag pa 2 personer utfarte planlagt vediikeheld pd 690 V starteskuffer | substasjon | T-200. Synergi nr: 1623679

Det appsto lysbue ved innsetting av starterskutfe i garasje i driftsposision

1 person | arbeidslaget ble eksponert for lysbue.

Hendelsen har fort til en personskade métte behandles giennom innleggelse pé sykehus med
sykehusopphold av flere dagers varighet for & behandle brannskader

Arsaker og barrierer

Arsak tll ot det oppstod kortslutning og lysbue er forelepig ikke kjent.
Feilen ble utkoblet av forankoblet vern.

Tiltak og lcerdom

Umiddelbare titak:

Kérste har midlertidig stoppet tilsvarende arbeider pé spenningsatte tavler av typen Siemens
5404

Det anbefales at andre anlegg med denne type tavier | pévente av resultater fra granskingen
vurderer begrenset aktivitet og arbeid som krever dpning av ka psling til startere/brytere.

Vednedvend|g arbeld/betjening som krever at kapsling dpnes, benyttes verneutstyr for lysbue i
henheld til lysbusenergi-nivé for tavla. Det ber vaere to persaner tilstede.

Prosess for & innlade gransking iverksettes mot COAMME SSU CC.

Equinors sikkerhetsmelding #1 Kilde: Equinor

Safety Alert, Flere hendelser med kortslutning og pafelgende lysbue

Beskrivelse av hendelse R-109247/R-102183
Det har i lspet av de siste 4 ukene vart 2 alvorlige hendelser med kortslutning og péfelgende lysbue, med personskader i begge Verneutstyr ved betjening av brytere med dpen
tilfellens. Karste, 25.07.2020 synergl 1623670 Statfjord B, 18.08,2020 cynergl 1625866 kapsling
Det er derfor et behov for okt fokus pé & felge styrende dokumentasjon, med tanke pd bruk av personlig verneutstyr for
lyshue. Benytt egnet verneutstyr ved betjening av uttrekkbare brytere |
Ref ARIS tavle med dpen der,/kapsling. Normalt er dette
+ OMI105.12.02 B-102183 og OM105.12.07 F-21%36 * Hjelm elektro
= OM205.12.02 R-109247 og OMN05.12.07 B-107520 * Visir elektro

+ Herselvern (bor ogsd benyttes ved lokal betjening av
Arsaker og barrierer effektbrytere med lukket kapsling)

Hansker for beskyttelse mot lyshue

Riktig bruk av personlig wverneutstyr for lyshue vil redusere sannsynlighet for personskade dersom det oppstar .
Bekledning, for elektro persanell

utstyrsfeil og havari ved betjening av brytere og starterskuffer. Mer informasjon om hendelsene kan finnes i synergien
for de enkelte hendalsene.

Bilde pi siden inneholder felgende vernautstyr
Tiltak og leerdom som bar banyttes fra

PPE 3 fra Wenaas :

. El Pakke MSA Prem Hjelm,Visir STH

. Herselvern MSA High Hjelm 14

*  Glove Dehncare APG

. Gore-Tex Jakke Arctic pro

Umiddelbare tiltak:
Sikre etterlevelse av kravi ARIS iht OMX05.12.02 og OMX05.12.07

Minimum bruke personlig verneutstyr mot lysbue ved arbeid pa/betjening av brytere med dpen kapsling i tavler med lysbue
energi niva fra PPE 1 (1,2 calfcm2) og heyere.

Det méd vasre spesiell fokus pa merking av lysbusenergi for tavler og & benytte personlig verneutstyr for lysbue iht aktuelle

lysbueensrginiva i tavlen. Merking av aktuell lysbue energi niva for tavler skal veere tilgjengelig i aktuelt tavlerom Utarbeidet av fagne ttverket Dé elektro.

Ved behov for avklaringer, kontakt:

MBI For tavler med vemn | innkommer bryter kan lysbue-anerginivi vaere mye heyera foran og | bryter enn for resten av tavlen (etter bryter) Lennart Jardstal lelled@ equinor.com, 90774064
- .
Roy Eystain Murbarg rmur@equinor.com, 99160512

Mar granskingene er fullfert, vil det bli sendt ut link til rapportene, slik at alle kan lese tiltak som ma iverksettes eller etableres.
Arne Nossum anos@equinor.com, 48034595

Equinors sikkerhetsmelding #2 Kilde: Equinor



