Hendelsesbeskrivelse: Gasslekkasje 2015

| forbindelse med prosessavstengning av et oljetog rgk sprengblekk nedstrgms primeertetninger pa
drive-end av reinjeksjonskompressor. Sprengblekket ble byttet, men det var problemer med oppstart
av kompressoren. | tre dager var det begrenset produksjon med mye fakling fgr sprengblekket igjen
rok og det ble iverksatt feilsgking. Ved feilsgking ble ventil mot fakkelsystem nedstrgms kompressor
stengt for & forhindre baktrykk fra fakkel til sprengblekk. Feilsgking bekreftet havarert tetning pa
drive end, og denne skulle byttes. Et annet arbeidslag enn de som feilspkte ble satt til 3 utfgre
jobben.

Ved forberedelse til tetningsbytte ble det oppdaget at selve kompressoren ikke kunne gjgres gassfri.
Arsaken var en internlekkasje i ventil mellom 1. og 2. trinns reinjeksjonskompressor. Arbeidslaget
besluttet a trykksette systemet for & bevege ventilen for a fa den til a holde tett. Arbeidslaget var
ikke kjent med at fakkelventilen hadde blitt stengt. Ventilen mellom reinjeksjonskompressorene ble
apnet, og dermed ble ca. 97,7 bars trykk sluppet inn mot stengt fakkelventil i et r@rstykke med 19,6
bars designtrykk. Rgrstykket ble da overtrykket, og pakning i en 3" flens blaste ut. Dette resulterte i
gasslekkasje inne i kompressorhuset. En operatgr sto i naeeromradet da hendelsen inntraff, men ble
ikke eksponert for gassen.

To gassdetektorer inne i kompressorhuset ble utlgst umiddelbart og ngdavstengning med
tennkildeutkobling, deluge samt generell alarm ble utlgst automatisk. Beredskapsorganisasjonen
mgnstret i henhold til alarminstruks.

Lekkasjen varte i underkant av 17 minutter og hadde et utslipp pa totalt 650 kg gass med en initiell
lekkasjerate pa 3,1 kg/sek. Lekkasjen dannet en gassky i ytre deler av hovedprosessdekk med et
brennbart volum p& 120 m?.

Varighet pa beredskapssituasjonen var 47 minutter. Hverken gasslekkasjen eller
beredskapssituasjonen medfgrte personskade.
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Figur: Forenklet prosessdiagram



Pakning i 3" flens blaste ut
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Figur: Rad ring indikerer hvor pakningen i 3” flens blaste ut
Arsaker

Utlgsende arsak:

En pakning i en 3” flens nedstrgms primaertetningene pa 2. trinns reinjeksjonskompressor sviktet ved
overtrykking.

Bakenforliggende arsaker:

e Fakkelventil normalt last i apen posisjon, som skulle sikre mot overtrykking av rersegmentet,
sto i stengt posisjon pga. feilspking.

e Beslutning om a stenge fakkelventilen ble ikke tatt i henhold til relevant arbeidsprosess, og
kompenserende tiltak ble ikke iverksatt.

o Awvik fra en rekke prosedyrer angaende arbeidstillatelse og sikring av ventiler.

e Manglende rutine for handover/bytte av oppgaver innen samme skift.

e Endring i rgrspesifikasjon (sprec break) var ikke tegnet inn pa P&ID for 2. trinns
reinjeksjonskompressor. Opertgrene hadde begrenset kunnskap om selve endringen i
rgrklassen (spec break) i forkant av hendelsen.

e Aktivitetsnivaet pa plattformen var hgyt pga. aktiviteter i forkant av revisjonsstans, samt
pagaende driftsforstyrrelser. Dette skapte en situasjon hvor det ble opplevd tidspress.

Laeringspunkter og anbefalinger:

e Oppstarts- og time-out mgter skal brukes for 3 sikre barrierestatus ifm. uforutsette
omstendigheter knyttet til feilsgking og vedlikehold.

e Gjennomga sikkerhetsstrategi med utgangspunkt i hendelsen. Vurdere om det er behov for
ytterligere tiltak.

e Vurdere om Igsninger hvor sikring av ventilposisjon som inngar i sikkerhetsbarrierer bgr
adresseres i standardiseringsarbeid.

o Innfgre handover mellom arbeidslag innen samme skift for overfgring av sikkerhetskritisk
informasjon. Tavlen som viser sikkerhetskritisk utstyr som er satt ut av drift bgr oppdateres
fortlgpende, samt det bgr f@gres skiftlogg.

e P&ID for kompressorpakke bgr gjennomgas og oppdateres i henhold til styrende
dokumentasjon



Gjennomfgre erfaringsoverfgring med leverandgr av kompressorpakker/prosjektkontraktgr
(hvor det avklares arsakene til at spec break ikke var tegnet inn pa P&ID og hvor det
tydeliggjgres styrende dokumenstasjons krav til merking av spec break pa P&ID)
Gjennomfgre 6- ukers tema: hvordan sikre at en alltid tar seg tid til 3 jobbe sikkert, bruk av
arbeidstillatelse ogsa i perioder med uplanlagt hgyt aktivitetsniva, samt inkludere handtering
av situasjoner som kan fgre til oppfattelse av tidspress.



