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Sammendrag

Den 21.06.2017, kl. 20.01 oppstod det en kondensatlekkasje i prosessmodulen pd Gjea.
Hendelsen forte til gassdeteksjon, generell alarm, automatisk nedstenging av prosessanlegget,
trykkavlastning og menstring til livbat.

Lekkasjeraten er av Engie estimert til 1,06 kg/s og total lekkasjemengde ca. 1,25 m?.
Analyser viser at vaesken 1 stor grad bestod av produsert vann med mindre mengder
hydrokarboner i form av gass og kondensat. Lekkasjen ble stanset etter ca. 30 min. Den
direkte arsaken til lekkasjen var utmattingsbrudd i sveis pa en 1/2" rerstuss montert pa en
kondensatpumpe tilknyttet systemet for rekompresjon av gass. Kondensatet ble ikke antent
under hendelsen.

I forbindelse med nedavstenging ble det registrert at en nedavstengingsventil oppstrems
lekkasjestedet ikke stengte.

Beredskapsledelsen ombord besluttet & evakuere 19 personer til land. Operaterenes senter for
evakuerte og parerende (OSEP) i Florg ble mobilisert og tok imot de evakuerte.

Det var 49 personer om bord (POB) for evakuering.

Situasjonen pa Gjea var normalisert kl. 22.09.
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1 Sammendrag

Den 21.06.2017 kl. 20.01 oppdaget uteoperater en lekkasje pa nedre dekk i prosessmodulen
pa Gjea. Det viste seg a vere en kondensatlekkasje fra et brudd 1 en sveis pa en rorstuss.
Rarstussen var montert pa en kondensatpumpe tilknyttet systemet for rekompresjon av gass.
Uteoperatoren gikk bort til lekkasjestedet og preovde & stenge en ventil pd den samme
rerstussen, og ble da eksponert for kondensat. Operateren varslet umiddelbart kontrollrommet
om lekkasjen.

Etter kort tid, kl. 20.03, ble overrislingsanlegget (deluge) utlost pa bekreftet gassdeteksjon i
omradet. Nodavstenging (ESD) ble aktivert etterfulgt av generell alarm, trykkavlastning og
menstring i henhold til alarminstruks.

Personellet ombord (POB) var menstret og under kontroll etter 11 minutter. Det var totalt 49
personer ombord péd hendelsestidspunktet. Beredskapsorganisasjon pa Gjoa ble besatt
umiddelbart og Engie meonstret sitt beredskapslag pa Forus.

I forbindelse med nedavstenging og trykkavlastning av prosessanlegget ble det raskt oppdaget
at en nedavstengingsventil (ESD ventil) feilet. Denne ventilen skal stenge pé signal fra ESD.
Dette for a seksjonere prosessanlegget og pa den maten begrense omfanget av en eventuell
lekkasje og dermed ogsa hindre eskalering av hendelsen. ESD ventilen som feilet var plassert
direkte oppstrems bruddet. Det at seksjoneringen ikke fungerte forte til at volumet i
vaeskeutskillertank som kondensatpumpa var tilknyttet, helt eller delvis ble tomt gjennom
bruddstedet. Feil i seksjoneringen av prosessanlegget medferte svikt i denne
barrierefunksjonen og okt risiko ved hendelsen.

Fra kontrollrommet ble det gjort flere forsek pa & stenge ESD ventilen uten & lykkes.
Operatorene besluttet si & 4pne en manuell ventil pa dekket over lekkasjen. Denne ventilen
var koblet til lukket avlep (closed drain). P4 denne méiten ble noe av kondensatstrammen fort
fra veeskeutskillertank til tank for closed drain. Dette medferte en viss begrensning av
lekkasjen ut fra bruddstedet 1 rorstussen.

P4 grunn av utfordringen med nedavstengingssystemet konkluderte beredskapsorganisasjonen
pa Gjoea & evakuere 19 personer til land. Dette var personer uten definerte
beredskapsoppgaver, sakalt ikke- essensielt personell. Det ble rekvirert to helikoptre til Gjoa,
ett Sea King og ett SAR helikopter fra Oseberg. I tillegg var det to fartey i nerheten som
meldte seg til assistanse. Operatarenes senter for evakuerte og parerende (OSEP) i Flore ble
mobilisert og tok imot de 19 evakuerte personene.

Under hendelsen ble det ogsa klart at en annen ESD ventil, en trykkavlastningsventil, ikke
apnet til fakkel slik den skulle. Dette pdvirket tiden det tok & fa trykkavlastet prosessanlegget.

Initiell lekkasjerate ble av Engie estimert til 1,06 kg/s og totalt volum lekket ut til ca. 1,25 m’.
Trykket 1 veesken ved brudd var 26-30 bar. I det pumpa stengte ble trykket redusert til
tilneermet atmosferisk trykk, eller til det statiske trykket 1 vaeskesagylen. Vasken som lekket ut
fra vaeskeutskillertanken var en blanding av produsert vann og hydrokarboner (kondensat og

gass).

KI. 22.09 var situasjonen pd Gjea normalisert, deretter ble personell ombord péd Gjea fulgt opp
med en debrief om hendelsen.

Det var kun punktgassdetektorer og ingen linjegassdetektorer som ble aktivert under
hendelsen. Utfra detektorplassering og hvilke detektorer som slo ut antas ingen spredning
hayere opp 1 modulen og heller ingen spredning av gass til andre omréder pa innretningen.



Lekkasjen oppstod i en rarstuss pa kondensatpumpe 23PA005B. Den tilherer system for
gassrekompresjon (system 23) og har to pumper 1 parallell, A og B. Disse to pumpene pé Gjoa
har en historikk med vibrasjoner og havari. De har blitt sendt til land for reparasjon og
modifikasjon flere ganger. Engie ved Force Technology har gjennomfort risikobasert
inspeksjon med korrosjonsvurdering, vibrasjons- og strekklappmalinger og
utmattingsberegning av rer og utstyrskomponenter som kan vere utsatt for slik degradering 1
2015 0og 2017. Nedvendige tiltak beskrevet i 2015 rapport er utbedret. Vibrasjonsmalingene
viser perioder med heye vibrasjoner for utbedring av pumpene og pumpefundament (3).
Arsak til sprekkutvikling i sveis pa rorstuss var innvendig sveisefeil og utmatting pa grunn av
pumpevibrasjoner. Utmattingssprekken har startet fra innvendig spiss sprekkanvisning/
fabrikasjonsfeil i rarsveis. Da sveis i 1/2" rarstuss brakk opp, gikk til restbrudd, fikk en
kondensatlekkasje med 1,06 kg/s. Roret gikk ikke til fullt brudd.

Feil ved to av ESD ventilene skyldtes at aktuatorene har vert utsatt for vanninntrenging og
pafelgende korrosjon over lengre tid. Resultater fra de regelmessige testene av ESD ventilene
viser at problemene har vert kjent gjennom flere ar. Granskingen viser at Engie ikke har
gjennomfort tilstrekkelige tiltak for & sikre at nedavstengingssystemet, som er et
sikkerhetssystem, opprettholder sin funksjon. Manglende vedlikehold av aktuatorene har fort
til at to av ESD ventilene ikke fungerte slik de skulle under hendelsen.

Oppsummering av hovedfunn og observasjoner:

Brudd i rer

Rontgenundersgkelse stadfestet innvendig sveisefeil pa rerstussen som gikk til brudd. Det ble
1 tillegg stadfestet samme feiltype pd 4 av 5 tilsvarende stusser pa de andre
kondensatpumpene.

Feil ved nedavstengingssystem

Feil ved to nedavstengingsventiler, 23ESV1509 og 24ESV1166. Dette var kjente svekkelser
som skyldes problemer med vanninntrenging og korrosjon i aktuatorene. Manglende stenging
av 23ESV1509 medferte en eskalering av hendelsen med hensyn til varighet og potensiale.

Figur 1 - Sprekk i rorstuss ut fra kondensatpumpa.
Bilde tilhorer Engie E&P



1.1 Forkortelser og terminologi

Comos Vedlikeholdsportal for Gjea. Benyttes for oppfelging av utstyr og
vedlikeholdsstyring av innretningen. Her ligger rapporter og aksjoner pa
planlagte og utferte oppgaver sortert pa utstyrsniva.

ESV Emergency shutdown valve

HMI Human machine interface

HMS Helse, miljo og sikkerhet

IMS Information management system
LEL Lower explosive limit

MEG Monoetylenglykol

MTO Menneske, teknologi, organisasjon. Analyseverktoy
NDT Non-Destructive Testing

Ptil Petroleumstilsynet

P&ID Piping and instrument diagram
SAS Safety and automation systems
SIL Safety integrity level

SKR Sentralt kontrollrom

SRS Safety Requirement Specification
TEG Tri-etylen glykol

VSD Variable speed drive

VO Verneombud



2 Innledning

Den 21.06.2017 oppstod en kondensatlekkasje 1 prosessmodulen pa bolig- og
produksjonsinnretningen Gjoa.

Hendelsen skjedde kl. 20.01 under normal operasjon av prosessanlegget. Kondensatet ble ikke
antent og ingen personer ble akutt skadet i hendelsen. I forbindelse med nedavstenging og
trykkavlastning av prosessanlegget ble det raskt klart at en nedavstengingsventil ikke stengte
som tiltenkt. Denne ventilen var plassert rett oppstrems lekkasjestedet og forte til en lengre
varighet av lekkasjen, og dermed en viss eskalering og okt risiko under hendelsen. Dette forte
til at beredskapsledelsen ombord besluttet & evakuere ikke-essensielt personell til land.
Situasjonen var normalisert etter ca. 2 timer, kl. 22.09.

Petroleumstilsynet (Ptil) besluttet den 22.06.2017 & gjennomfoere en egen gransking av
hendelsen.

Figur 2 - Kondensatpumpe pamontert rorstuss. Figur 3- Sprekk i rorstuss som forte til kondensatlekkasje.
Bilde tilhorer Engie E&P Bilde tilhorer Engie E&P

Figur 4- ESV ventil med pamontert aktuator. Figur 5- Apnet aktuatorhus til ESV. Viser korrosjon pd
Bilde tilhorer Engie E&P innsiden av pakning. Bilde tilhorer Engie E&P



2.1 Om granskingen

Ptils arbeid med granskingen startet opp med mote med Engie dagen etter hendelsen. Deretter
ble det gjennomfort intervju av relevant personell innen drift, vedlikehold og ledelse bade 1
landorganisasjon og personell offshore pa Gjoa.

Det ble besluttet at Ptils granskingsgruppe ikke skulle dra ut til Gjea.

Intervjuene ble avholdt med observater til stede. Totalt 13 intervjuer er avholdt i tidsrommet
juni til august 2017. De fleste ble gjennomfert i dagene etter at hendelsen fant sted.
Intervjuene ble gjennomfert i Engie sine lokaler pa Forus. For ressurser som befant seg pa
Gjea ble disse intervjuet via videokonferanse. I tillegg har det vaert mote med Engie for &
gjennomg4 resultat av materialteknisk rapport etter at den var ferdigstilt.

Gruppen har utarbeidet granskingsrapport basert pa presentasjoner, intervjuer og mottatte
dokumenter. Granskingsrapporten omhandler direkte og bakenforliggende arsaker bade av
teknologisk og operasjonell karakter.

2.2 Granskingsgruppens mandat

1. Klarlegge hendelsens omfang og forlep fra hendelsen startet til situasjonen var
normalisert pa innretningen.

Vurdere faktiske og potensielle konsekvenser

Vurdere utlosende og bakenforliggende arsaker, med vektlegging av tekniske,

operasjonelle og organisatoriske elementer.

Diskutere og beskrive eventuelle usikkerheter /uklarheter.

Identifisere avvik og forbedringspunkter relatert til regelverk (og interne krav)
Drofte barrierer som har fungert.

Vurdere aktorens egen granskingsrapport.

Utarbeide rapport i henhold til mal.

Anbefale og bidra i videre oppfelging

el N

A

Granskingsgruppens sammensetning:

Espen Seljemo Prosessintegritet
Sandra Gustafsson Konstruksjonssikkerhet
Ole Jacob Nass Konstruksjonssikkerhet
Vivian Sagvaag Arbeidsmiljo

Kristi Wiger Prosessintegritet (granskingsleder)



3 Bakgrunn

Beskrivelse av innretning, omrade og utstyr involvert i hendelsen.

3.1 Gjoa

Gjea er et olje- og gassfelt som ligger ca. 65 km servest for Flore og 70 km nordest for Troll
B innretningen. Havdypet 1 omradet er mellom 360 og 380 meter. Gjoa innretningen er koblet
opp mot subseafeltet Vega. Den halvt nedsenkbar bolig- og produksjonsinnretningen kom i
produksjon 1 ar 2010. Stremkabel fra Mongstad gir Gjea kraftforsyning fra land. Gassen blir
transportert til St. Fergus 1 Skottland via rerledningen FLAGS og olje blir transportert til
Mongstad oljeraffineri via TOR2 rerledningen.

Gjea utbyggingsprosjektet ble gjennomfert i perioden 2007 til 2010. Topside ble bygd ved
Aker Solutions verft pd Stord og skroget ved Samsung sitt verft i Ser-Korea. Statoil var
operator under utbyggingen for operaterskapet ble overlevert til GdF Suez E&P Norge ved
oppstarten 1 2010. GdF Suez skiftet navn til Engie i 2015. Engie E&P Norge har sitt
hovedkontor pa Forus i Stavanger.

Figur 6 - Gjoa innretningen. Bilde tilhorer Engie E&P.

Rettighetshavere i lisens PL153:
ENGIE E&P Norge AS (30%), Petoro AS (30%), Wintershall Norge AS (20%)
A/S Norske Shell (12%), DEA Norge AS (8%)



3.2 Omrade

Kondensatlekkasjen var lokalisert til nedre dekk i prosessmodulen (P0).
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Bilde tilhorer Engie E&P.

3.3 Utstyr og prosess som var involvert i hendelsen

_ FLARE |

Utdrag fra flytskjema hovedprosess for system for gassrekompresjon (23) med pumpe og
ventilarrangement er vist under pa forste bilde. Neste bilde viser 3D tegning av pumpe med
rorstuss, men uten den pdmonterte ventilen som brukes til vedlikehold/spyling.
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pamontert
kondensatpumpe.
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diagrammet.

Fra vasskeutskiller 1
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gassgjenvinning

ESV ventil,
(ESV1509) ventil
stengte ikke

Kondensatpumpa
23PA005B

Figur 8 - Utdrag av hovedprosess Gjoa, system 23 gassrekompresjon.

Bilde tilhorer Engie E&P
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Rarstuss
pamontert
kondensatpumpe.
Ventil for spyling
er ikke inntegnet.

Kondensatpumpa
23PA005B

- u
Figur 9 - Prosessomrddet og kondensatpumpa vist i 3D figur.
Bilde tilhorer Engie E&P.

3.3.1 System 23 for rekompresjon av gass

Lekkasjen oppstod som et resultat av brudd i et ror tilknyttet systemet for rekompresjon av
gass, system 23. Rorstussen var montert pa ei kondensatpumpe. Denne pumpa er plassert
nedstroms en veskeutskillertank og skal pumpe kondensat videre inn pa 2. trinns separator og
samtidig skal den resirkulere kondensat pa veskeutskillertanken. Utstyret, som er tilknyttet
rekompresjon av gass, skal samle gassen fra de forskjellige stadiene 1 separasjonsprosessen,
kjole den ned og skille ut vasken. Gassen blir rekomprimert, mens vasken, eller kondensatet,
blir tatt ut i veeskeutskillere og fort tilbake til separatorene. I den aktuelle
vaskeutskillertanken var det ogsa innlep fra system for bAde MEG og TEG regenerering. Det
var 1 tillegg tilforsel fra enheter i systemet for produsert vann. Kondensatet inneholdt derfor
en stor del vann.

Den aktuelle vaeskeutskillertanken opererer ved lavt trykk og kondensatet ut av veeskeutskiller
har tilneermet atmosfarisk trykk. Trykket pd 2. trinns separator er 21 bar, og minimum
trykkekningen i pumpa er oppgitt til 22,3 bar. Designtrykket pd pumpa er 45 barg.

3.3.2 Kondensatpumpe 23PA00SA/B

Oppsettet for kondensatpumpene er 2x 100% pumper, A og B. Dette er en vanlig lesning for
denne type system og er designet slik for & kunne kjore anlegget med en pumpe ute av drift. I
tillegg finnes det i dette tilfellet ogsa en reservepumpe. Pumpene kan operere pa ulike turtall
ved hjelp av en variabel speed drive (VSD). Maks turtall er 3155 rpm (omdreininger per
minutt).

Pumpene har hatt mange reparasjoner og modifikasjoner i lopet av sin driftstid. Det er sveert
mange registrerte feil og tiltak pd bdde pumpe A og pumpe B. Pumpene har derfor blitt sendt
til land flere ganger. I intervjuer og etter gjiennomgang av systemet for handtering av
innmeldte feil kom det fram at disse to kondensatpumpene har hatt utfordringer med design
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og vibrasjoner. Arsakene til at vibrasjonene har oppstétt er bade papekt i intervjuer og
beskrevet i vedlikeholdsportalen Comos. Konsekvensene har vert knekte bolter og
pafelgende lagerhavari. Arsakene er under intervju forklart som ubalanse i pumpa pa grunn av
at pumpa var designet for hgyere innlgpstrykk, samt utfordringer med pumpefundament og en
sveise-rak som gjorde at pumpefundamentet ikke hadde tilstrekkelig kontakt med underlaget.
Denne ujevnheten ble utbedret 1 2015. Pumpene ble 1 2016 ogsd modifisert med formal om a
balansere de aksielle kreftene ved at det ble laget spor for & utjevne trykket pa hver side av
impeller og samtidig ble det montert nye sliteringer. Dette ser ut til & ha redusert problemene
med vibrasjoner og pafelgende havari.

I integritetsrapport for roterende utstyr utgitt mars 2017 star det at disse pumpene, A og B,
kjerer fint og at det ikke er registrert noen hendelser etter modifikasjonene (3).

3.3.3 Rorstuss

Pé kondensatpumpa er det en rorstuss med en manuell ventil som brukes for
vedlikeholdsspyling av pumpa. Aktuell rorstuss med ror, flenser og ventil veier til sammen ca.
5,3 kg. Lengde fra pumpehus til midten av ventil er 18,5 cm. Det er ingen supportering av
dette ventilarrangementet. Selve roret er angitt pa tegning til 3/4" rerdimensjon, men en finner
at pa begge disse to pumpene er det benyttet 1/2” rerdimensjon i dupleks stal og schedule 160
som gir 4,78 mm nominell veggtykkelse. Det er tilnermet lik innvendig diameter pd ror pa
hver side av sveisen slik det framkommer i DNV GL rapport (2) og rentgenbilder. Utvendig
diameter pa rorene er noe forskjellig pd grunn av ulik godstykkelse i sammensveiste ror.
Reorstusser og rer er sammensveist uten full V-fuge og mangler full gjennombrenning. Det gir
en innvendig sprekkanvisning for mulig utmatting.

. 3 g
Figur 10 - Rorstuss og manuell Figur 11 - Brudd i sveis pa 1/2"rorstuss.
vedlikeholdsventil pamontert Duplex stdl. Figur 12 - Bruddflaten sett fra siden i
kondensatpumpe 23PA005B. Bilde tilhorer Engie E&P. forbindelse med DNV GL
Bilde tilhorer Engie E&P. undersokelse.

Bilde tilhorer Engie E&P.

Den pamonterte rerstussen og ventilen pa pumpa er en del av kondensatpumpepakken som ble
levert til utbyggingsprosjektet Gjoa. Det har ikke blitt utfert noen modifikasjoner pa selve
rerstussen eller pa ventilen i lapet av tiden Gjoa har vert i drift fram til hendelsen.
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3.3.4 Nedavstengingssystem/ emergency shut down

Noadavstengingssystemet (ESD) har til hensikt & forhindre eskalering av en uensket hendelse
og begrense varighet og omfang av hendelsen. ESD systemet kan aktiveres automatisk eller
manuelt. | tilfellet pd Gjoa ble ESD aktivert automatisk ved at det var bekreftet gassdeteksjon
i prosessomradet PO1 pé nedre dekk. Ved aktivering skal ESD ventilene isolere og seksjonere
prosessen. Ved & gjennomfore jevnlige tester av ventilenes funksjon og lukketid vil en kunne
pase at péliteligheten og integriteten til nedavstengingssystemet er innenfor krav.

Under hendelsen pa Gjea feilet to ESD ventiler. Den ene ventilen, 23ESV 1509, var plassert
mellom bruddsted og vaskeutskillertanken som pumpa var koblet opp mot. Ventilens hensikt
er 4 redusere volum og varighet av en eventuell lekkasje. Dette er en 6’ kuleventil med en
pamontert pneumatisk aktuator. Det viste seg at flere aktuatorer star utsatt til slik at vann har
trengt inn og forarsaket korrosjon.

F gur 13 - ESD ventil med pamontert aktuator. 23ESV1509 som feilet under
hendelsen. Bilde tilhorer Engie E&P Norge

Den andre ventilen som feilet var 24ESV1166. Dette er en trykkavlastningsventil som skal
apne til fakkel nar nedavstenging inntreffer. 24ESV 1166 er plassert i systemet for gasstorking
og er tilknyttet utlepet fra TEG- kontaktor (Tri-etylen glykol). Ventilen er en 8’ ventil og har
hydraulisk aktuator.

3.4 Helseeffekter ved kondensateksponering

Mediet som lekket ut fra vaskeutskilleren bestod hovedsakelig av produsert vann med mindre
mengder hydrokarboner i form av gass og kondensat.

Kondensat bestar hovedsakelig av propan, butan, pentan, og andre tyngre
hydrokarbonfraksjoner. I tillegg finnes mindre mengder av andre komponenter som for
eksempel benzen. Benzen anses a utgjore den storste helsefaren. Benzen har bade akutte og
kroniske helseeffekter og er et kjent kreftfremkallende og arvestoffskadelig stoff. Det er
flyktig og fordamper raskt. Dampen er tyngre enn luft. I tillegg er benzen meget brannfarlig.
Eksponering for hydrokarbongass og benzen kan forarsake narkotisk virkning i
konsentrasjoner lavere enn de som representerer eksplosjons- eller kvelningsfare. Risikoen for
narkotisk effekt er storre ved kondensatlekkasje enn ved lekkasje av rdolje eller gass.
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4 Hendelsesforlop 21.06.2017

Hendelsesforlopet er sentrert rundt gassgjenvinningssystemet, kondensatpumpe og
nedavstengingssystem. De viktigste hendelsene er listet opp 1 kronologisk rekkefolge:

Tid- dato  Beskrivelse
21.06.2017 Uteoperater gir normal sjekkrunde pé nedre dekk.

20:01 Uteoperator oppdager lekkasje pa kondensatpumpe.
Melder til SKR om oppdaget lekkasje. Operator prover a stoppe lekkasje ved &
skru pé ventilratt pAmontert toppen av rerstuss hvor lekkasjen kommer ut.
Operater blir eksponert for kondensat pd deler av kroppen.

20:03 Bekreftet gass og ESD niva 2 med deluge aktiveres, uteoperater trekker seg tilbake
til sikkert omréde.
ESV ventil 23ESV1509 stenger ikke

20:14 Moenstring i henhold til alarminstruks og POB kontroll 49 personer.

20:28 Plattformsjef beslutter & evakuere ikke essensielt personell til land.

20:33 Kondensatlekkasje bekreftet stanset

21:15 Siste evakuering til land SAR, POB Gjea 30Stk, 19 ble evakuert til land
21:27 Deluge deaktivert, var aktiverti 1t og 26min

22:09 Situasjon normalisert

22:25 Debrief personell pa Gjoa

01:15 Demobilisering 2.line og 3.linje

Den 21.06.2017 gikk uteoperater sin faste sjekkrunde pd nedre dekk 1 prosessmodulen.
Klokken 20.01 observerer operateren en lekkasje pa rorstuss ut fra kondensatpumpe
23PA005B. Uteoperateren gikk bort til lekkasjestedet og prevde & stenge en manuell ventil
som var montert rett over lekkasjepunktet. Operatoren varslet samtidig kontrollrommet om
lekkasjen. Den manuelle ventilen hadde ingen pavirkning pa hendelsesforlgpet siden den stod
pé et rar som brukes til spyling av pumpehuset. Operateren kom i direkte kontakt i en kort
periode med vasken og fikk dette pa seg i mage- og larregionen. Operateren var utstyrt med
standard verneutstyr.

Klokken 20.03 utleses alarm fra kontrollsystemet bekreftet gass i kondensatpumpeomradet.
Dette initierer ESD niva 2 pafulgt av generell alarm og menstring i henhold til alarminstruks.
Deluge aktiveres i omradet pa nedre dekk og uteoperator gar i1 sikker sone. Beredskapslag
menstrer pd Gjea i henhold til instruks, 2.linje og 3.linje menstrer pa land.

ESD ventil 23ESV 1509 ut fra veeskeutskillertank stenger ikke, basert pa dette beslutter
plattformledelse pd Gjoa 4 evakuere 19 ikke- essensielle personell til land. Helikopter
rekvireres; SAR blir tilkalt fra Oseberg og Sea King fra Flore.

Trykket ut av kondensatpumpa er ved tidspunkt for hendelsen oppgitt av Engie til & ha vaert
ca. 26 bar og temperaturen pa kondensatet ca. 50°C. I det lekkasjen ble detektert og
nedavstenging iverksatt stanset pumpa. Trykket i lekkasjen ble da redusert til tilnaermet
atmosferisk trykk, eller neermere bestemt det statiske trykket i vaeskeseylen oppstrems
lekkasjen.

Lekkasjen varer 1 ca. 30 minutter for innsatslaget bekrefter at den har stoppet. Totalt volum av
tank og rer oppstrems lekkasjen er av Engie kalkulert til 3,7 m3.

En manuell ventil til closed drain befinner seg pa dekksnivéet over lekkasjen, det blir derfor
besluttet 4 &pne denne ventilen for 4 redusere lekkasjemengden. I folge Engie sin
granskingsrapport blir denne ventilen apnet etter atte minutter. Dette medferer at en del av
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volumet i rerene og vaskeutskillertanken da blir ledet til lukket avlep, mens resten fortsetter &
lekke ut 1 lekkasjepunktet og fordamper eller blir fort med deluge i open drain.

Lekkasjestedet er pa en 1/2" rerstuss padmontert kondensatpumpe 23PA005B. Rorstuss var
koblet videre mot en manuell ventil og slangekobling som brukes ved vedlikehold og
gjennomspyling av pumpe.

Deler av prosessomridet ble skumlagt som risikoreduserende tiltak for & hindre en eventuell
eskalering av hendelsen. Det ble under intervju nevnt at en detektor i et annet omrade ga
gassutslag. P4 bakgrunn av dette ble det besluttet 4 la deluge vere aktiv i ca. 1t og 26min. Det
viste seg senere at det var feil pa denne detektoren og det antas at det ikke var gass i dette
omradet.

Situasjonen pd Gjea var normalisert kl. 22.09 og debrief av personell offshore ble
gjiennomfort kl. 22.25. Helikopterressursene ble demobilisert etter evakueringen. K1. 01.15 ble
2.linje og 3.linje demobilisert.

Det var ikke behov for opprydning eller rengjoring etter hendelsen. Delugesystemet hadde
spylt omradet med brannvann, noe som hadde bidratt til & skylle kondensatet ned i
avlagpssystemet. I timene etter at omradet var klarert ble metankonsentrasjonen i
arbeidsatmosfaren overvaket med barbare detektorer. Disse ga ikke utslag. Benzen ble malt i
arbeidsatmosferen forst dagen etter hendelsen, den 22.06.17 kl. 15.00 og deretter den
24.06.17 kl. 09.00. Malingene viste da lave benzenkonsentrasjoner, dvs. under og rundt
maleapparatets deteksjonsgrense pa 0,05 ppm.
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5  Arsaksforhold

Beskrivelse av de direkte og bakenforliggende &rsaker til hendelsen.

5.1 Direkte arsak

Kondensatlekkasjen skyldtes utmattingsbrudd i sveis pa 1/2" rorstuss ut fra kondensatpumpe
23PA005B. Vibrasjoner fra pumpa ga utmattingsspenninger i sveist forbindelse grunnet den
11,5 cm lange rerstuss med en 3,6 kg tung manuell ventil montert pa toppen. Dette gir et
kraftmoment med tilherende bayespenninger. Slik sveisen framstér er sveisearbeidet
mangelfullt bAde med fugepreparering og mangelfull gjennombrenning (lack of penetration)
samt noe saksing (misalignment) mellom de sammensveiste ror. Initiering av
utmattingssprekk i sveis har sin arsak i dette. En far en skarp sprekk innvendig rundt hele
reret som gir stor lokal spenningsintensitet. Dermed har utmattingssprekken startet 4 vokse fra
innsida av rersveisen. Dersom sveiseforbindelsen hadde vaert gjenstand for volumetrisk NDT
sa burde feilen blitt oppdaget. Den ville ikke tilfredsstilt de generelle kriterier til god sveise
arbeidsutforelse med akseptkriterier. Det er ikke brakt pa det rene hvordan sveisen var
designet med sveiseprosedyrespesifikasjon eller -kvalifikasjon, men sveisen burde hatt en V-
fuge med rotdpning og full gjennombrenning.

5.2 Bakenforliggende arsaker

Under beskrives forhold som var bakenforliggende for hendelsen. Her regnes bade lekkasjen
og svikten i nedavstengingssystemet, inkludert svakheter ved design, fabrikasjon, oppfelging,
roller og ansvar.

5.2.1 Design og sveiseutforelse

Den aktuelle rerstuss 1 Duplex rustfritt stdl var en del av leveransen av kondensatpumper til
Statoils Gjea prosjekt. NORSOK standard M-601 angir spesielle kvalifiserings- og
oppfelgingskrav til leverander av Duplex. Nér det gjelder oppfelging med design og
fabrikasjon sa fér ikke sveising med krav til ikke destruktiv preving og senere
ferdigstillelsestesting av sma rorutstikk stor oppmerksomhet. NORSOK M-601 «Welding and
inspection of piping» er spesifisert i innkjopsordren. Kravet til ikke destruktiv preving i denne
er 100% visuell kontroll, volumetrisk (rentgen) og overflate (penetrant) kontroll for trykklasse
over 600#. Dersom kravene var blitt fulgt med rentgen sa burde feil vaert oppdaget.

Nér det gjelder selve sveiseutforelse sd stilles det krav til sveisekompetanse og godkjente
sveisere hos firma og det skal finnes avmerket pa tegning hvilken sveiseprosedyre som skal
folges. Slik dokumentasjon pé sveis har vaert etterspurt, men ikke mulig & framskaffe til vart
granskingsunderlag.

Buttsveisen i aktuell 1/2" rorstuss undersekt av DNV GL har noenlunde lik innvendig
diameter og veggtykkelse 3,6mm mot flens og 4,7mm mot rer, se figur under hentet fra DNV
GL materialteknisk undersgkelsesrapport (2).
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Figur 14 viser en rorsveis med innvendig sprekkanvisning for mulig videre utmattingsforlep. I
hovedsak skyldes dette feil fugetilpasning for sveising. Her burde det vert en V-fuge med
rotdpning slik at sveiser kunne fatt utfort sitt arbeid korrekt og full gjennombrenning av sveis.
Dermed ville en kunne unngatt slik manglende gjennombrenning (lack of penetration) feil.

| Fiange. 3622pum
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Figur 14 - Metallografi av bruddsted pd rorstuss, viser manglende gjennombrenning av sveis.

Bilde tilhorer Engie E&P Norge

Disse to forhold stiller sparsmaél knyttet til leveranderens sveisekompetanse og oppfelging av
leveransen:
e Etter foresporsel har det ikke lykkes oss & f& noen sveiseprosedyre eller
sveisedokumentasjon oversendt fra Engie/ pumpeleverander.
e Senere undersgkelse med rentgen av fem andre tilsvarende rorstusser har pavist
samme feil 1 sveis pa fire lignende rorstusser.

Den aktuelle pumpa med VSD har hatt utfordringer med vibrasjoner. Med hurtige vibrasjoner
1 pumpa som forplanter seg til rerstuss og en stor lokal spenningsintensitet ved sprekkspiss sd
vil en utmattingssprekk kunne starte og utvikle seg. VSD pumpa kan operere opp mot 3155
rpm. Padraget pd pumpa er oppgitt til & ha vaert pé ca. 84%. Et anslag over antall vibrasjoner
pa en 7 &r gammel pumpe gir ca. 1.E+09 sykluser. Dette er i et hoysyklus utmattingsomrade.
DNV GL materialundersekelse (2) viser tydelig utmatting. Terskelverdi for
utmattingspenning ved hoysyklus utmatting, som kan vere tilfelle her, kan i tillegg vaere lav,
ref. (4)

Utfordring med utmatting og spesielt pa sma ror og rerutstikk «small bore piping» er velkjent
1 oljeindustrien. Flere kilder hevder at de kan bidra til ca. 20% av alle
hydrokarbonlekkasjer (5).

I den senere tid har det vaert hydrokarbonlekkasjer pd Gudrun, 2" bypass rer den 18. februar
2015 og pd Karste 7. januar 2016 pa en instrumenttilkobling. Begge disse har vert pd grunn
av utmatting og mulig relativ heysyklus vibrasjonsutmatting. P4 Gudrun skyldtes det
vibrasjoner i en trykkreduksjonsventil. P& Karste var det vindturbulens rundt et
trykkmanometer 1 egenfrekvensomrddet som var arsaken. Ptil har gransket begge disse
hendelsene, se referanser Gudrun (6) og Karste (7).

Det er derfor grunn til & tro at det ikke har vert nok &rvakenhet mot mulige feil av denne type
1 neringen bdde 1 drift- og prosjektfase. Spesielt gjelder dette sma grenrer (small bore piping)
med padmonterte deler som gir kraftmoment nar de er knyttet til utstyr eller storre ror som kan
veare utsatt for vibrasjoner eller hoysyklus vibrasjoner.
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5.2.2 Oppfelging av vibrasjon og havari av kondensatpumpene

Driftsproblemene har veert felles for bide A og B pumpe. Det har vert problemer med
vibrasjoner og havari. Pumpefundament har blitt utbedret og pumpeinnmat har blitt modifisert
for & utbalansere trykk og aksialkrefter.

Ved gjennomgang av historikk i form av registreringer i Comos og informasjon mottatt i
samtaler med personell er det klart at pumpene har hatt store problemer 1 hele driftstiden.
Problemene har blitt fulgt opp driftsteknisk og feilene har blitt forsekt utbedret. Det er
imidlertid ingen spor av vurderinger rundt hva vibrasjonene kan ha fort til av redusert levetid
for utstyr eller ror. Vibrasjonene har blitt malt, men vi kan ikke se at vibrasjonene har utlost
vurderinger eller tiltak knyttet til eventuelle andre barrieresvekkelser. Konsekvenser av
langvarig vibrasjon har ikke vaert pa agendaen.

Tabellen gir en oversikt over noen av observasjonene og utbedringene som pumpene
23PA0005A/B har blitt gjenstand for siden oppstarten av Gjea 1 2010.

Periode Registreringer pa kondensatpumpene, vedlikeholdsportalen Comos:

2011-2015 Gjentatte problemer med kondensatpumpe 23PA0005SA og B. Flere
registrerte hendelser hvert ar i denne perioden. Mange av observasjonene
omhandler ulyd og vibrasjon. Det nevnes knekt impeller bolt, lagerhavari
og prosessvaske 1 tetningsvaeske. Dette medferer nedvendige utskiftinger,
overhalinger og tiltak med oppretting av pumpa.

2014 Oppdages at pumperamme star pa en sveis 1 underlaget og at dette gir en
liten anleggsflate og kan ha medfort okt vibrasjon 1 pumpa.

2016 Tar beslutning om sterre modifikasjon pd pumpene (A/B) som skal
utligne den store forskjellen i aksialkrefter mellom sugesiden og
trykksiden av pumpa.

5.2.3 Oppfolging av sikkerhetskritisk utstyr og barrierer

Styrende dokumenter benyttes gjennom hele livssyklusen 1 design og drift av sikkerhetskritisk
utsyr som ESD ventiler. Disse dokumentene setter krav til detaljer i vedlikeholdsprogram og
testintervall slik at integriteten til utstyret ivaretas. Krav til utstyr og funksjon er definert 1
henhold til SIL nivé og ytelsesstandard. Styrende dokumenter som; Safety requirement
specification (SRS) med tillegg, SIL spesifikasjon for ventiler og SIL spesifikasjon for
aktuatorer inngar som en del av oppfoelging, drift og vedlikeholdsprogram for
sikkerhetskritisk utstyr.

Mange av ESD ventilene pa Gjea har en historikk med korrosjon og vanninntrenging i
aktuator. Etter gjentatte feil ved funksjonstesting av ventiler har mekanisk personell utfort
korrektivt vedlikehold med smering og repeterende testing. Siste tiltak, iverksatt 1 2016, pa
ESD ventiler som hadde problemer med & apne eller stenge, var & endre testintervall fra 12
maneder til 3 maneder. Dette ble gjort uten a apne tilherende aktuator for & verifisere status og
tilstand. Det var planlagt vedlikehold pé enkelte ESD ventiler med tilherende aktuator i
revisjonsstans september 2017.



18

Historikk ESD ventil testing
Kort sammendrag av testresultater for ESD ventil, ESV1509.

Periode Test detaljer Testresultat
09.11 2011 ESD tester utfores i drene etter oppstart av Gjoa.

Ventilen stenger. Test OK.
28.08 2012 Ventilen stenger. Test OK.
23.10 2013 Ventilen stenger. Test OK.
2014 Sjekk for vanninntrenging 1 aktuator.
09.04.2014 Ventilen stenger. Test OK.
10.02.2015 Test av ventil. Test OK.
07.12.2015 Trip 1 anlegget. Blir registrert lang stengetid. Ventil feilet.
08.02.2016 Test av ventil. Test er OK.
24.10.2016 Trip 1 anlegget. Ventil feilet.

Beslutning om redusert testintervall fra

12 méneder til 3 maneder.
13.02.2017 Test av ventil. Ventil feilet.
09.05.2017 Test av ventil. Ventil feilet.
21.06.2017 Hendelse kondensatlekkasje. Ventil feilet.

Manglende stenging av ESD ventil skyldes at aktuatoren har vart utsatt for vanninntrenging
og korrosjon over lengre tid. Dette 1 kombinasjon med mangelfullt vedlikeholdsprogram for
aktuatorer har fort til at barrierefunksjonen til ESD ventilen ikke har vaert opprettholdt.

Pé Gjoa brukes barrierepanel for & synliggjore feil og svekkelser pa sikkerhetskritiske
barrierefunksjoner. Panelet viser trafikklysstatus red, gul og grenn som status basert pa tag
data fra Comos og innretningens IMS! data fra kontrollsystemet. I Comos blir utstyret tagget
med status: Unwell, ill eller dead basert pa test og verifikasjon. Utstyr far kun farge rod 1
barrierepanel hvis det tagges som dead 1 Comos. Her er det personen som eier saken i Comos
som vurderer hvilken status utstyret far basert pa resultat fra vedlikehold og/ eller testing. |
dette tilfelle hvor det har vart problemer med ESV ventiler i1 forkant av hendelsen ble ikke
ESV ventilen tagget som dead. Dermed ble den aldri vist som red 1 barrierepanelet. Det var
kun rede lys i barrierepanelet som ble meldt tilbake til ledelse for teknisk integritet pa Gjoa.

Vi kan ikke se at det er satt krav til hvor mange ganger en operater kan teste en ventil/
aktuator som ikke &pner/ lukker for den ma settes i status dead. For a tilfredsstille krav i
regelverk og styrende dokumenter skal funksjonen anses som dead dersom forste test feiler
basert pé at testen er korrekt planlagt og utfort. Pa4 Gjea har det vaert praktisert & sette status til
i/l hvis en ventil har feilet. Dette har fort til at ventiler har blitt testet og smurt flere ganger og
at de er blitt friskmeldt uten at de har blitt demontert og sjekket for hva som forarsaker feilen.
Praksisen med & akseptere mangelfulle testresultater har fort til at nedavstengingssystemet pa
Gjea ikke har tilfredsstilt kravene som regelverket setter til funksjonalitet og palitelighet.

! Information management system
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5.2.4 Organisering, roller og ansvar

Gjea etablerte roller med systemansvar for to ar siden. For det var det kun etablert tekniske
fagansvar for det enkelte utstyr. Ansvaret for utstyr som skal ha en barrierefunksjon er ofte
delt mellom ulike fagdisipliner. For en aktuert ventil, som en nedavstengingsventil, tilherer
selve ventilen mekanisk fagdisiplin, aktuatoren tilherer instrument, og sikkerhetsfunksjonen
ventilen skal ivareta folges opp av teknisk sikkerhet. Det er imidlertid instrument som
monitorer ventilene og felger opp lukketider og tester. I tilfellet her hvor to ESD ventiler
sviktet, har instrumentdisiplinen loggfert historikken med problemer, reparasjon og tatt
initiativ til kortere testintervall. Ved testing og overlevering til systemansvarlig er det opp til
vedkommende som registrerer saken i Comos & sette prioritet pa jobb og gi aksjon videre til
rett person.

Selv om deler av barrieren ngdavstengning var ute av funksjon kom ikke dette frem pa
barrierepanelet som innretningen bruker til styring og overvaking av risiko. Dette har fort til
at ansvarlig og ledende personell pd innretningen og i landorganisasjonen ikke har vart kjent
med svekkelsene 1 nedavstengingssystemet.

Informasjon og tiltak knyttet til svekkelser av sikkerhetskritisk utstyr og barrierefunksjon
virker & ha blitt formidlet pa en uformell og lite systematisk méte.

I dette tilfellet, hvor deler av en barriere ikke fungerer tilfredsstillende, er det ikke tatt
eierskap til, eller gjort en vurdering av problemet av ansvarlige innen teknisk sikkerhet.
Beslutning om endring av testintervall ble tatt av vedlikeholdsleder og instrumenttekniker i
samrad. Det er heller ikke godt nok kommunisert videre inn til landorganisasjonen for
registrering og oppfolging.
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6 Hendelsens potensial

Faktiske og potensielle konsekvenser.
6.1 Faktisk konsekvens

6.1.1 Utslipp av kondensat til omgivelser og utslipp til sjo

Kondensatutslippets storrelse er av Engie estimert til ca. 1,25m?. Mesteparten av
kondensatutslippet ble til gass (fordampet) og noe ble skylt pd sjg sammen med vann fra
deluge.

6.1.2 Produksjonstap

Kondensatlekkasje i rorstuss forte til nedstenging og produksjonstap pa Gjea mens utbedring
og klargjering etter hendelsen pégikk. Gjea var nedstengt 1 perioden 21.06.2017- 07.07.2017.

6.1.3 Kjemisk eksponering av personell

Uteoperateren var i direkte kontakt med mediet fra lekkasjepunktet og fikk dette sprutet i
mage- og larregionen da lekkasjen ble forsgkt stoppet mellom kl. 20.01 og kl. 20.03. Engie
har opplyst at operateren oppholdt seg ca. 40 sekunder tilsammen i omradet ved lekkasjen.
Operateoren opplevde ikke symptomer pé akutt eksponering hverken under hendelsen eller 1
lopet av de neste dagene etter hendelsen.

Uteoperatoren ble gjennomvat av brannvann fa minutter etter hudeksponering. Det antas at
brannvannet bidro til en sterk fortynningseffekt og at hudopptaket anses & vaere lavt.
Uteoperatoren byttet kler forst ca. 2 timer etter eksponering, dvs. eventuelle
hydrokarbonrester kan ha blitt tatt opp via huden 1 denne perioden.

Engie har i etterkant av hendelsen estimert og modellert mulig luftkonsentrasjon av benzen 1
naromradet rundt lekkasjepunktet. Verst antatte konsentrasjonsnivé 0,5 m fra lekkasjepunktet
ett minutt etter lekkasjen var 30 mg/m? (Korttidsverdis n;,: 8mg/m?) for benzen. Da
korttidsverdien beregnes ut ifra 15 minutters gjennomsnittseksponering vil det si at
uteoperatoren totalt sett var eksponert for opptil 17 % av korttidsverdien for benzen.

Det ble ikke foretatt biologisk prevetaking i etterkant av hendelsen for a verifisere om
uteoperatoren hadde tatt opp benzen eller andre helsefarlige komponenter i kroppen.

6.2 Potensiell konsekvens

Det er var vurdering at hendelsen under endrede omstendigheter kunne fort til en storre
lekkasje. Under hendelsen klarte operaterene & fore noe av vasken til closed drain. Dersom
dette ikke hadde vaert mulig er det antatt at lekkasjen ville okt til ca. 3,2m?.

Det har ikke blitt utfert spredningsanalyser etter kartlegging av mulige tennkilder i omradet.
Imidlertid var gasskyen stor nok til 4 bli detektert og dermed representere en reell
eksplosjonsrisiko.

I og med at vaesken i dette segmentet i stor grad bestod av produsert vann, er det imidlertid
med pé & nedskalere vurderingen om mulige konsekvenser da mengden gass 1 segmentet
synes a vaere begrenset.
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7  Observasjoner

Ptils observasjoner deles generelt i to kategorier:
o Avvik: I denne kategorien finnes observasjoner hvor Ptil mener det er brudd pa
regelverket.

e Forbedringspunkt: Knyttes til observasjoner hvor vi ser mangler, men ikke har nok
opplysninger til 4 kunne pavise brudd pa regelverket.

Granskingen har identifisert fire avvik og ett forbedringspunkt fra regelverkets krav.

7.1 Avvik

7.1.1 Barrierer og system for barrierestyring

Avvik
Mangelfull ivaretakelse og oppfelging av barrierer.

Begrunnelse
e Manglende oppfelging av sikkerhetskritisk utstyr.

Svikt 1 nedavstengingssystem var kjent, men ble ikke tilstrekkelig héndtert. De to ESD
ventilene som hadde kjente svekkelser feilet ogsa under hendelsen. Feilen forte til okt
utslipp og okt risiko i forbindelse med kondensatlekkasjen. Historikk viser at denne
type ventiler pa Gjea har hatt problemer siden 2014 med vanninntrenging og korrosjon
1 aktuator. For ESV1509 ble det registrert gjentatte feil fra desember 2015 fram til
hendelsen 21.juni 2017. Arsaken til at ventilen sviktet ble ikke forstétt og tiltak for
utbedring ble ikke prioritert.

e Manglende risikovurdering ved svekkelse pa ESD funksjonen.
Granskingen avdekker en manglende forstaelse for ESD ventilers funksjon som et
sikkerhetssystem og hvordan svekkelser ved denne funksjonen pavirker risiko. Videre
mangler et systematisk og formalisert samarbeid pa tvers i organisasjon mellom ulike
fag, samt manglende oppfelging av systemansvarlige. Endring av testintervall vil 1
dette tilfellet, med gjentatte feil som ikke blir utbedret, ikke vere et tilstrekkelig tiltak
for & sikre opprettholdelse av sikkerhetsfunksjonen. SIL nivaet til ventilen er ikke
ivaretatt nar det er kjent at funksjonen svikter.

e Manglende synliggjoring av svekkelser i barrierepanelet.
Pé Gjoa benyttes barrierepanel for & synliggjore feil og svekkelser pa
sikkerhetskritiske barrierefunksjoner. I dette tilfelle hvor det har vert problemer med
ESV ventiler over lengre tid ble ikke den svekkede funksjonen til
nedavstengingssystemet synligjort i barrierepanelet. Dermed ble den aldri vist som red
1 barrierepanelet. Det var kun rede lys 1 barrierepanelet som ble meldt tilbake til
ledelse for teknisk integritet pa Gjoa.
Forholdene over er nermere beskrevet i kapittel 5.2.3

Krav
Styringsforskriften § 5 om barrierer.
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7.1.2 Styring- og vedlikeholdssystem

Avvik
Mangelfullt vedlikehold og mangler i styrings- og vedlikeholdssystem.

Begrunnelse
e Mangelfullt vedlikeholdsprogram pa ESD ventiler.
Historikk viser at ventilene feilet gjentatte ganger. Arsaken til problemene var
korrosjon i de bevegelige delene. Til tross for gjentakende feil ble ikke ventilene
tilstrekkelig vedlikeholdt. De ble ikke demontert, undersekt og reparert. Forholdet er
naermere beskrevet i kapittel 5.2.3.

Krav
Aktivitetsforskriften § 45 om vedlikehold og § 47 om vedlikeholdsprogram.
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7.1.3 Handtering av vibrasjon

Avvik
Manglende tiltak og bruk av innsamlet data ved handtering av vibrasjon over tid.

Begrunnelse

e Problemene med vibrasjoner i kondensatpumpene er beskrevet i kap. 5 og spesielt
5.2.2 i denne rapport. Vibrasjonsproblematikken har blitt vurdert og tiltak iverksatt for
a sikre oppetid og drift pa pumpene, men dataene er ikke 1 tilstrekkelig grad blitt
benyttet for & vurdere eller iverksette tiltak relatert til sikkerhet og mulig svekkelse av
barrierer ut over dette.

e Data som viser store pumpevibrasjoner medferte ikke en vurdering av utmatting pé
tilknyttede rerforbindelser og heller ikke inspeksjon av slike mulige svekkelser.
Mulige konsekvenser med tanke pé redusert levetid og risiko for brudd har ikke blitt
analysert.

Krav
Styringsforskriften § 19 om innsamling, bearbeiding og bruk av data.
Innretningsforskriften § 10 om anlegg, systemer og utstyr.

7.1.4 Organisasjon og ledelse

Avvik
Mangelfull utevelse av roller og ansvar.

Begrunnelse
e Manglende utevelse av systemansvar for sikkerhetskritisk utstyr.
Ansvaret for sikkerhetskritisk utstyr er ikke tilstrekkelig ivaretatt og definert i
organisasjonen. Dette er neermere beskrevet i kapittel 5.2.4

e Manglende involvering og informering av ledelse og ansvarlige for teknisk
integritet.
Granskingen finner at informasjon knyttet til svekkelser av sikkerhetskritisk utstyr har
blitt formidlet og dokumentert pa en uformell méte. Det har veert manglende
kommunikasjon mellom ledelse og fagmilje, og ogsad mellom de ulike fagdisipliner,
ref. kapittel 5.2.4.

Krav
Styringsforskriften § 11 om beslutningsgrunnlag og beslutningskriterier, tredje ledd

7.2 Forbedringspunkt

7.2.1 Kreftfremkallende og arvestoffskadelig kjemikalie

Forbedringspunkt
Mangelfullt system for oppfelging av personell eksponert for benzen, mangelfulle rutiner for
kartlegging av benzen, samt mangelfull helserisikoforstéelse.

Begrunnelse

Mediet som lakk ut fra rerstussen pd kondensatpumpa bestod blant annet av gass og
kondensat som inneholdt benzen. Benzen klassifiseres som bade kreftfremkallende (IARC
kategori 1) og arvestoffskadelig. Flere eksempler indikerte at Engie hadde mangelfulle
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systemer for oppfelging av eksponert personell, mangelfulle rutiner for kartlegging av
eksponeringspotensiale i hendelsesomradet, i tillegg til mangelfull helserisikoforstéelse:

e Engie sin beredskapsplan «DFU 11 Akuttmedisinsk hendelse» var dekkende ved
eksponeringssituasjoner med akutte helseeffekter som resultat. Engie kunne derimot
ikke vise til en plan eller prosess for oppfelging av personell eksponert for kronisk
helseskadelige stoffer som ikke ga akutte helseeffekter.

e Eksponert uteoperater ble kalt inn til oppfelging hos sykepleier forst pé ettermiddagen
dagen etter hendelsen. Det ble ikke tatt biologiske eksponeringsmalinger som kunne
veert brukt til & vurdere uteoperatorens faktiske eksponeringsniva.

e Eksponert uteoperator byttet ikke tilsolte kler for ca. 2 timer etter eksponering og
dusjet ikke for flere timer senere. Til tross for spyling med deluge kan eventuelle
hydrokarbonrester ha vert igjen pa hud og klaer og fordrsaket unedvendig
hudeksponering i en periode som kunne vart unngatt.

e Det ble tatt LEL-mélinger for vurdering av brann- og eksplosjonsfare i perioden etter
at hendelsen hadde normalisert seg. Det ble derimot ikke tatt benzenmalinger for &
vurdere eksponeringspotensiale for kl. 15.00 dagen etter hendelsen. Personell som
jobbet 1 omrddet hadde ikke vurdert bruk av andedrettsvern ettersom de ikke hadde fétt
utslag for nevneverdige nivéer av LEL.

e Engie hadde etablert register over arbeidstakere utsatt for kreftfremkallende eller
mutagene kjemikalier og bly. Inklusjonskriteriene for registeret var basert pa
grenseverdier for kjemikalier og signifikant eksponering i1 en hendelsessituasjon.
Eksponert uteoperator var ikke registrert i registeret. Engie hadde vurdert at
uteoperatoren ikke kom inn under inklusjonskriteriene. Krav 1 forskriften sier at
arbeidstakere som er eller kan bli eksponert for kreftfremkallende eller mutagene
kjemikalier skal registreres.

Krav:
Forskrift om utforelse av arbeid, bruk av arbeidsutstyr og tilhorende tekniske krav
o § 3-15 om beredskapsplan for nadssituasjoner ved arbeid med kjemikalier
o § 31-1 om register over arbeidstakere utsatt for kreftfremkallende eller mutagene
kjemikalier og bly
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8 Barrierer som har fungert

Granskingsrapporten gér ikke systematisk gjennom barrierer som fungerte under hendelsen.
Imidlertid er vér oppfatning at beredskap og evakuering fungerte, tatt i betraktning utvikling
av hendelsen.

9 Vurdering av akterens granskingsrapport

Engie E&P etablerte en egen granskingsgruppe med mandat for gransking av hendelsen
21.06.2017. Granskingsrapporten har i hovedsak identifisert den direkte arsak til
kondensatlekkasjen til mangelfull kvalitet pa sveising og ikke tilfredsstillende oppfolging i
Statoils utbyggingsprosjekt. Nar det gjelder de to ESD ventilene som feilet pa grunn av
korrosjon, papekes det at ventilene med aktuatorer ikke var godt nok designet for offshore
bruk og noe mangelfull beskrivelse av krav til nedvendig testing og vedlikehold 1 driftsfasen
fra leveranderen sin side. Engie vektlegger manglende vedlikehold og fokuserer mindre pa
manglende ivaretakelse av funksjonen til nedavstengningssystemet. I sammendraget papekes
det svakheter i kommunikasjon med rolle- og ansvarsavklaring knyttet til aktuelle
sikkerhetssystemer og fraver av tilstrekkelige kompenserende tiltak for a rette opp feil ved
testing av ventilene.

Engie skriver at det er vanskelig & beregne noyaktig lekkasjerate og har ikke noe tall for dette
1 sin rapport.

Vi noterer og et par faktaforskjeller mellom Engie sin rapport og denne rapport.
e Engie har i etterkant fatt oversendt noe mer sveiseinformasjon fra
pumpeleverander enn det vi har fitt tilsendt og beskrevet i denne rapport.
¢ Engie sin rapport stadfester at alle de undersekte pumpene har uakseptable
sveisefeil pa rarstusser. Vi har fatt dokumentert at det var feil pa tilsvarende
rerstusser pa 4 av 5 kondensatpumper i tillegg til den som gikk til brudd.

Ptil anser ingen av disse forskjellene som vesentlige for konklusjonen i vér gransking.

10 Diskusjon omkring usikkerheter

Granskingen har fokusert pa hvordan lekkasjen kunne oppsta. Arbeidet har vart rettet mot
design og vedlikehold av utstyret som sviktet under hendelsen, samt styring av risiko.

Det er noe usikkerhet rundt vanninnhold i kondensatet som lekket ut. Engie har tatt prover i
etterkant av hendelsen og beregnet vanninnholdet til 99,9 %, som tilsier at det volummessig er
ca 10% gass ved atmosfaeriske betingelser. Disse antakelsene ble formidlet til Ptil ved
oversendelse av Engie sin granskingsrapport datert 1. november 2017.

Ptil fikk opplyst at beregnet initiell lekkasjerate var 1,06 kg/sek. Trykket i stussen, det vil si
utlepstrykk for pumpa, var da satt til 28,8 barg, mens det i Engie sin rapport stér at trykket er
26 barg. Dette er av mindre betydning for kartlegging av hendelsen, men kan bety at den
oppgitte lekkasjerate er usikker.
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12 Figurliste

Figur 1 - Sprekk i rgrstuss ut fra kondensatpumpa. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 2 - Kondensatpumpe pamontert rgrstuss. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 3- Sprekk i r@rstuss som farte til kondensatlekkasje. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 4- ESV ventil med pdmontert aktuator. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 5- Apnet aktuatorhus til ESV. Viser korrosjon pd innsiden av pakning. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 6 - Gjoa innretningen. Bilde tilhgrer Engie E&P. 2

Figur 7 - Kondensatlekkasjen oppsto i prosessomrddet PO, nedre dekk. Bilde tilhgrer Engie E&P. 2

Figur 8 - Utdrag av hovedprosess Gjga, system 23 gassrekompresjon. Bilde tilhgrer Engie E&P 2

Figur 9 - Prosessomrddet og kondensatpumpa vist i 3D figur. Bilde tilhgrer Engie E&P. 2

Figur 10 - Rarstuss og manuell vedlikeholdsventil pdmontert kondensatpumpe 23PA005B. Bilde tilhgrer Engie
E&P. 2

Figur 11 - Brudd i sveis pd 1/2”rgrstuss. Duplex stdl. Bilde tilhgrer Engie E&P. 2

Figur 12 - Bruddflaten sett fra siden i forbindelse med DNV GL undersgkelse. Bilde tilhgrer Engie E&P. 2

Figur 13 - ESD ventil med pamontert aktuator. 23ESV1509 som feilet under hendelsen. Bilde tilhgrer Engie E&P
Norge 2

Figur 14 - Metallografi av bruddsted pd rarstuss, viser manglende gjiennombrenning av sveis. Bilde tilhgrer
Engie E&P Norge 2
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Vedlegg A. Andre dokumenter

Dokumenter som er lagt til grunn i forbindelse med granskingen:
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23ESV1509 CM PM Historikk

23PA005 Cross sectional

23PA005 GA tegning

23PA005A - bilder

23PA005B CM PM Historikk

24ESV116 23ESV1509 (002) Bilder

24ESV1166 CM PM Historikk

Blokkeringsliste pr 21.06.2017 k1 2003

Datasheet med materialer

Event og alarmlogg 30min fer og 60min etter hendelse
Figur 23-39 Prosesskontroll Vaskeutskiller Innlep Gassgjenvinningskompresor 23VG005
GA 23GT4047 med vekt

Diverse tegninger, rer-isoer av rer oppstrems til pumpe
Nedstengningsverifikasjon 21.06.17 k1 19.31 til 20.31
Organization charts - Gjea Asset

Piping spec DD201 tilsvarende klasse flens pa class 600
P&ID C097-AKG-P-XB-2333-01

Walkinside23PA005B merket Nozzel N5 og Piping innogUt — 3D skisse
WO331190 rapport. ESV og XV med redusert testintervall 3mnd
Bilde av: Fokus aksjonstavle, foto Gjea hendelse 21.06.2017
Bilde av: Vardata og belge 21 06 2017

HMI skjermdump

SOW fra metallurg

Scope Analyse brutt ror

Tegninger av stussen Finder mail

Tegninger av stussen GA 23PA005

Tegninger av stussen. Snitt 23PA005

Plattform layout lower deck

Vedlikeholdsdata Comos 23PA005SA CM PM Historikk
Vedlikeholdsdata Comos 27ESV1008 CM PM Historikk
Vibrasjondata -23PA005AogB

Diverse dataark og tegninger av 23ESV 1509 og 24ESV1166
PM manual aktuator 23ESV1509, C097-ALL-L-MB-0008
PM manual ventil 23ESV1509, C097-ALL-L-MB-0003
Plan og mandat, ToR Investigation Gjoa Condensate Leakage 21.06.2017
Comos vedlikehold, 44ESV1543 CM PM Historikk
Oversikt over jobber pd ESV ventiler - RS2017

P&ID 24ESV1166, C097-AKG-J-XL-2402-01_06
Technical Integrity Report - Instrument 2016

Technical Integrity Report - Mechanical Static 2016
Technical Integrity Report - ROTATING DISCIPLINE 2016
Vibrasjonsrapport Force, C097-FRC-L-RA-0213

Analyse verify and report (Gjoa) - rev.0

ESV ventiler med gangtid Utvikling

SIL i drift, Gjea 2016

SRS System 79, C097-AKG-J-SP-0102

SRS system 87, SRS C097-AKG-J-SP-0104

SAR, C097-ALL-S-RA-0001

Oppstart etter ESD 2 med blowdown

Navn pa System Ansvarlig Teknisk Avdeling

IMS rapport nedstengning 22 mai

Avvik Synergi - langsiktige fra byggeperiode

Avvik Synergi

NDT funn, PT rapport pumpehus 317-20002.22
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NDT funn PT Gjea

NDT funn, RT rapport 317-20002.22

NDT funn, RT rapport 317-20002.22

NDT Funn, Rapport forelapig av Force NDT W0346378
Rapport SKLpleier, tilleggsporsmal

Rapport SKLpleier, benzen eksponering

ESV ventil test prosedyre 23ESV1509 24ESV1166
Dimensjon ventil pumpe a og b kondensat

Fire and gas detector layout area P133

Fire and gas detector layout area P143_P243
Gassdetektorer omrdde 100A

Bilder beredskapstavler offshore

Escape route & safety equipment lower deck

Trim list ballastering 210617

Comos WO 320539 - ESV sjekk 24 months

Comos W0302623- ESV sjekk 24months
Vibrasjonmaling og FG detektor layout

23PA005B N5_RT feilet nozzel — diverse rentgen bilder
heyde ventil

Krav innkjepspakke - PACKAGE SPECIFICATION - Process and utility pumps package

ER 254

Gjea hovedprosess C097-GDF-P-XA-0001-01_02

P&ID scrubber C097-AKG-P-XB-2331-01

Tillegg 1 presentasjon 24ESV1166

Tillegg 1 rapport 23ESV1509

Tegning - P_ID 24ESV1166 - C097-AKG-P-XB-2403-01

Vibrasjon 23PA005B - Engie_Gjoa 2017 _Aug 23PA005A B
Vedlikeholdsrapport - History 23PA005A

Vibrasjon 23PA005B - - TN_GJO_170626_FW 23PA005A&B info
Vibrasjon 23PA005B - vibrasjonsdata
ORG.F.W00000320539.MRP.001 — arbeidsordre rapport
ORG.F.W00000320564.MRP.001- arbeidsordre rapport
ORG.F.W00000320623.MRP.001- arbeidsordre rapport
ORG.F.W00000336669.MRP.001— arbeidsordre rapport
Lekkasjetesting av_sikkerhetskritiske ventiler pd Gjea (TDL).DOCX
ORG.F.W00000308058.MRP.001 - arbeidsordre rapport
94160TDLTesting_and_insp of safety instrumented_systems
C097-AKG-J-SP-0102 SRS System 79 - SAFETY REQUIREMENT SPECIFICATION
SYSTEM 79 - EMERGENCY SHUTDOWN SYSTEM

Drawing3 — tegning aktuator

Diverse bilder av aktuator

Beregning lekkasjerate 21.06.17

Beregning lekkasjerate 21.06.17 ver2. 05.10.2017 (oppdatert beregning)
Vurdering av eksponering knyttet til hendelse Gjore 21.06.17
C097-FRC-L-RA-0203 rev. 02 IAB

24925-v1 313-20354 Risk Assessment Gjoa
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Vedlegg B. Deltagerliste og intervjuobjekt.

29



