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1 Innledning

Petroleumstilsynet (Ptil) har i perioden 12-13. juni 2023 fgrt tilsyn med Gassco og
Shell som teknisk tjenesteyter (TSP) pa Nyhamna i forbindelse med hendelser med
antennelse og eksplosjon under rengjering av hjelpekjslemediesystemet 27. mai og
7. juni 2023. Hendelsene skjedde da en blanding av gass, skum og vaeske antente i
det den kom ut av en ventil i forbindelse med utlufting fra hgypunkt som ledes ned til
en Intermediate Bulk Container (IBC) under vedlikeholdsstans pa anlegget.

Tilsynet ble gjennomfart i form av presentasjoner, intervjuer og befaring i anlegget. |
tilsynet ble det saerlig lagt vekt pa Gassco og Shell sin handtering av den farste
hendelsen og de etterfalgende risikovurderingene som ble lagt til grunn for
beslutningen om a fortsette rengjgringsarbeidet.

Gassco og Shell la godt til rette for gjennomfaringen av tilsynsaktiviteten og involvert
personell bidro pa en konstruktiv mate.

2 Bakgrunn

Bakgrunnen for tilsynet var to ugnskede hendelser med antennelse og eksplosjon
som inntraff i forbindelse med utlufting av vaskevann fra hjelpekjslemediekretsen
ned i en Intermediate Bulk Container (IBC, plastbeholder) 27. mai og 7. juni 2023.
Etter den ferste hendelsen 27. mai ble det bekreftet at det ble dannet hydrogengass i
forbindelse med rengjeringsarbeidet og at dette etter all sannsynlighet utlagste
hendelsen.



Basert pa mottatt informasjon ble det besluttet & gjennomfare et tilsyn for a falge
opp Gassco og Shell sin videre handtering av hendelsene med spesiell
oppmerksomhet knyttet til arsaksforhold og laering for & hindre gjentakelse.

3 Mal

Malet med tilsynet var & innhente informasjon om hendelsene for a klarlegge
omfang, forlgp og arsaksforhold, samt & se til at Gassco og Shell sin handtering av
hendelsene er i samsvar med krav i regelverket.

4 Resultat

4.1 Generelt

Resultatet fra tilsynsaktiviteten er basert pa Gassco og Shell sine presentasjoner,
intervjuer med utvalgt personell, befaring i anlegget og mottatt dokumentasjon.

| tilsynet fulgte vi opp hvordan Gassco og Shell sikrer at inntrufne fare- og
ulykkessituasjoner som kan medfare eller har medfart akutt skade, blir registrert,
undersgkt og gransket for & hindre gjentagelse.

Vi fikk i tilsynet en forelgpig beskrivelse av hendelsene, na-situasjonen og mulige
arsaksforhold. Anlegget var nedstengt i forbindelse med planlagt revisjonsstans og
Shell presiserte at det vil bli foretatt inspeksjoner, verifikasjoner og «Statement of
fitness» far oppstart og drift av anlegget.

4.2 Beskrivelse av hjelpekjolemediesystemet

Hjelpekjglemediesystem strekker seg over store deler av anlegget og har som formal
a levere kjglemedium til forbrukere som ikke er i kontakt med hydrokarboner som
blant annet luftkompressorer, motorer og transformatorer/omformere for forskjellige
kompressordrifter. Distribusjonssystemet bestar av en lukket slgyfe som gar fra
sirkulasjonspumpene via kjglemediekjalerne til forbrukerne og tilbake til
sirkulasjonspumpene via en ekspansjonstank som er plassert pa systemets hgyeste
punkt.

4.3 Beskrivelse av pagaende rengjgringsarbeid pa hjelpekjslemediesystemet

Siden oppstarten av systemet i 2007 har det veert flere driftsutfordringer med
partikler som blant annet har medfart tiltetting av filtre og utstyr. De senere arene har
kontaminering av bakterier og etablering av biofilm i systemet medfart til ytterligere
forverring av vannkvaliteten og utfordringer for drift. Forsgk pa omfattende filtrering
og biocidbehandling i drift har ikke vaert vellykket for & fa bukt med bakterier og
partikler. Forsgkene har veert sveert arbeidskrevende og med hgy HMS-eksponering
av operatgrer. Det ble derfor besluttet a gjare en fullstendig rengjgring av systemet
under den planlagte driftsstansen i perioden 19. mai til 14. juni 2023.



Rengjagringsjobben skulle giennomfares av kontraktgr og ble ansett som en
rutinejobb. Det ble opplyst at kontraktgren har lang erfaring med tilsvarende jobber.

4.4 Beskrivelse av hendelsen 27. mai:

| forbindelse med drenering/utlufting av vaskevann fra hgypunkt i
hjelpekjalemediesystemet kom en blanding av gass, veeske og skum ut av ventilen
som ble ledet ned til en helt dpen IBC pa bakkeniva. En skumdrape selvantente og
brant med en rolig gulrgd farge i det den kom ut av ventilen. Operataren stengte
umiddelbart ventilen og flammen slukket. Operatgren varslet SKR om flamme ved
drenering. Beredskapsorganisasjonen pa anlegget ble mobilisert, anlegget evakuert
og kontroll pa alt personell ble bekreftet.

4.5 Beskrivelse av hendelsen 7. juni:

| forbindelse med drenering/utlufting fra haypunkt i det samme systemet kom en
blanding av gass, veeske og skum ut av ventilen som ble ledet ned til en delvis lukket
IBC pa bakkeniva. Det var to personer i stillaset for a betjene ventilene pa hgypunktet
og en operatgr pa bakkeniva ved IBC-en. | motsetning til forrige hendelse der det var
tilrettelagt med permanent rgropplegg og helt apen IBC, ble det i denne hendelsen
benyttet provisoriske fleksible slanger fra hgypunktet og ned til en delvis lukket IBC. |
samme gyeblikk som den personlige gassmaleren til operatgren ved IBC-en ga
utslag, eksploderer IBC-en. Operatgren ble slengt i bakken av trykkbglgen.
Operatgren varslet SKR om smell/eksplosjon i omradet og en annonsering over PA
om uavklart situasjon i omradet P35. Operataren ble sendt til sykehus, men
vedkommende vendte kort tid etter tilbake pa jobb. Skadestedet ble sikret,
beredskapsorganisasjonen pa anlegget ble mobilisert, anlegget evakuert og kontroll
pa alt personell ble bekreftet.

4.6 Operatorens forelopige handtering og videre granskning av hendelsene

Gassco og Shell presenterte de forelgpige tiltakene og vurderingene som er gjort
etter hendelsene. Vi fikk opplyst at de forelgpige arsaksanalysene bekrefter at det ble
dannet hydrogengass i forbindelse med rengjgringen av hjelpekjglemediesystemet
og at gassen har blitt antent ved utlufting av systemet. Etter hendelsen 27. mai ble
flere mulige arsaker til hydrogendannelse i systemet vurdert. Blant de tre
hovedhypotesene, kjemisk, biologisk og elektrolyse, ble biologisk reaksjon fra
biomassen inne i rgrsystemene vurdert som den mest sannsynlige.

Det ble gjennomfart flere risikogjennomganger (Risk Review) i etterkant av hendelsen
27. mai med hensikt a forsta risikobildet og etablere risikoreduserende tiltak.
Hjelpekjglemediesystemet ble omdefinert til et hydrokarbonfagrende system, Sikker
Jobb Analyse (SJA) ble oppdatert og granskning iverksatt. Arbeidet med rengjgringen
ble gjenopptatt og vi fikk opplyst at av praktiske grunner ble IBC benyttet til



utluftning selv om det ble konkludert med at disse plastbeholderne ikke er egnet for
dette formalet.

Etter hendelsen 7. juni ble det vurdert at arsaken til at det dannes hydrogengass mest
sannsynlig ikke var en biologisk reaksjon, men en kombinasjon av en kjemisk reaksjon
(korrosjon) og andre forsterkende faktorer som har fgrt til de mengdene
gassutvikling som har blitt rapportert. Arbeidet har identifisert mulige komplekse
arsakssammenhenger som vil matte undersgkes videre.

Gassco og Shell har igangsatt en dyptgaende niva 3 granskning av hendelsene for a
forsta de fysiske mekanismene og de tekniske arsaksforholdene.

| etterkant av tilsynet har vi fatt opplyst at hjelpekjglemediesystemet har i lgpet av
uke 25 blitt drenert og fylt med nitrogen. Siste registrering av hydrogen var 20. juni
og det har ikke veert tilfeller av antennelse siden hendelsen 7. juni.

5 Observasjoner

Vi har to hovedkategorier av observasjoner:
Avvik: Observasjoner der vi paviser brudd pa/manglende oppfylling av regelverket.

Forbedringspunkt: Observasjoner der vi mener a se brudd pa/manglende oppfylling av
regelverket, men ikke har nok opplysninger til & kunne pavise det.

5.1 Awvik

5.1.1 Manglende varsling ved fare- og ulykkessituasjon

Avvik
Ugnsket hendelse 7. juni med alvorlig og akutt skade ble ikke umiddelbart varslet til
Ptil.

Begrunnelse

Den ugnskede hendelsen ble kun meldt til Ptil som e-post og ikke umiddelbart
varslet per telefon. Hendelsen skjedde kl. 10:45 og ble registrert hos Ptil kl. 15:15. Ptil
fikk farst kjennskap til hendelsen etter henvendelse fra Magre og Romsdal
politidistrikt. Det var ogsa vanskelig a fa utdypende informasjon om hendelsen fra
operatgren.

Krav
Styringsforskriften § 29 om varsling og melding til tilsynsmyndigheten av fare- og
ulykkessituasjoner, forste ledd bokstav b).



5.1.2 Manglende etterlevelse av prosedyrer

Avvik
Den ansvarlige har ikke sikret at prosedyrer brukes slik at de oppfyller sine tiltenkte
funksjoner.

Begrunnelse

Under drenering/utlufting ved hendelsen 7. juni ble det brukt en delvis lukket IBC,
mens Arbeidsordre (AO 62217890) og Sikker Jobb Analyse (18445) beskriver at det
skulle veert benyttet en jordet staltank.

Krav
Teknisk og operasjonell forskrift § 45 om prosedyrer, andre ledd.

5.2 Forbedringspunkt

5.2.1 Bedre registrering, undersgkelse og granskning av arsak til
hydrogendannelse for a hindre gjentagelse

Forbedringspunkt
Den ansvarlige synes ikke a ha sikret at inntrufne hendelse 27. mai ble tilstrekkelig
registrert, undersgkt og gransket for & hindre gjentagelse.

Begrunnelse

Det ble antatt at arsaken til hendelsen med hydrogendannelse 27. mai skyldes en
biologisk reaksjon og etter en risikovurdering, der hjelpekjglemediesystemet ble
omklassifisert til et hydrokarbonfgrende system, ble det besluttet a fortsette
vaskejobben. Etter hendelsen 7. juni ble det klart at den fgrste antagelsen ikke var
riktig og at arsaksforholdene ikke var tilstrekkelig undersgkt og forstatt for & hindre
gjentagelse. Beslutningen om a fortsette vaskejobben etter den farste hendelsen ble
foretatt far granskningen var avsluttet.

Krav
Styringsforskriften § 20 om registrering, undersgkelse og granskning av fare- og
ulykkessituasjoner, forste ledd

5.2.2 Bedre vedlikehold av hjelpekjglemediesystemet

Forbedringspunkt
Den ansvarlige synes ikke a ha sikret at hjelpekjglemediesystemet er holdt
tilstrekkelig ved like, slik at de krevde funksjonene ivaretas i alle faser av levetiden.

Begrunnelse



Under tilsynet mottok vi informasjon om at det over lengre tid hadde vaert
operasjonelle problemer med bakterieavfall i hjelpekjslemediesystemet i form av
tiltetting av filtre og utstyr. Det ble opplyst at systemet ikke har veert rengjort siden
oppstarten i 2007 og at biomassen som har samlet seg opp gjennom arene viste seg
a vaere mye stgrre enn forst antatt.

Krav
Teknisk og operasjonell forskrift § 58 om vedlikehold

6 Deltakere fra oss

7 Dokumenter

Falgende dokumenter ble benyttet under tilsynet:
1) Varsel om ugnsket hendelse 27. mai 2023
2) Melding om ugnsket hendelse 7 juni 2023
3) Presentasjon fra Gassco og Shell 12.6.2023
4) Avvik 667295
5) MaintPlan_ltem Sys-4.xlsx, FV system 40
6) IKM metodebeskrivelse, dokument nr. 304440-MET-CCL-001
7) Statusoppdatering om hjelpekjalesystemet pa Nyhamna uke 24
8) Statusoppdatering om hjelpekjslesystemet pa Nyhamna uke 25
9) Presentasjon initiell granskningsrapport fra to hendelser knyttet til arbeid pa
hjelpekjglemediet under TA23
10) AT Hjelpekjglemediet
11) RiskReview_HjelpeKjoleMedium_05062023
12) SJA-FSR hjelpekjglemedie

Vedlegg A Oversikt over intervjuet personell





