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Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Alexander L. Kielland ulykke var en tragedie og nesten alle som arbeider i olje og gass offshore i Norge har et forhold til ulykken.  Jeg arbeidet offshore med en som overlevde. Onkelen til en god kamerat overlevde ulykken. Kona til en som jeg jobbet med i mange år mistet broren og hun tålte ikke å kjøre forbi vraket når den lå I Gansfjorden. Ulykken endret den norske petroleumsindustrien og den endret Norge. Jeg er overbevist at petroleumsindustrien har lært fra Kielland og jeg håper at lærdommen varer evig slik at tapet ikke var forgjeves.

Selv om jeg har ingen direkte forhold til de som var om bord har jeg stor sympati for alle som tapte en av sine kjære og som opplevde en så dramatisk hendelse. Jeg forstår at de pårørende og overlevende har behov for å komme i sammen for å dele sin sorg og for å ha en organisasjonen som Kielland-nettverket. Jeg forstår også at de ønsker å vite så mye som mulig om hva som skjedde med sine  nærmeste 27. mars 1980. 
Mitt innlegg er på ca. 20 minutter og det blir tid til spørsmål etter jeg har ferdig så jeg svarer ikke på spørsmål underveis. 



Hvorfor ble jeg interessert i Kielland-ulykken?

Reflekt

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Mitt navn er Graeme Dick og jeg arbeider i Reflekt. I Reflekt har vi fokus på læring fra storulykker og hoved arbeid er gransking av hendelser og ulykker. I denne sammenhengen gjorde vi en studie på hvordan fire storulykker I Nordsjøen har påvirket regelverk, tekniske standarder og sikkerhetskultur. Sea Gem 1965, Ekofisk Bravo 1977, Alexander L. Kielland 1980 og Piper Alpha 1988.

Jeg visste litt om Kielland-ulykken fra før, og jeg har lært mye siden da. og jeg vil gjerne presentere min forståelse av Kielland-katastrofen. Jeg vil påpeke at jeg jobber med Kielland-katastrofen for min egen interesse. Jeg blir ikke betalt av noen. Jeg jobber med et nettsted, og jeg håper å skrive en bok ... en dag.



Årsakene til ulykken er identifisert og er troverdige. De har vært verifisert i flere 
artikler og publikasjoner siden 1982.

Ansvaret for ulykken ligger i hovedsak hos verftet som bygde Alexander L. 
Kielland og selskapet som produserte D-6 staget.

Alternative forklaringer har vært utredet og forkastet i ulike prosesser siden 
1981.

Påstander om at folk visste om sprekken i D-6-støtten før ulykken, og at 
mannskapet var delvis ansvarlig for katastrofen, er feil.

Min forståelse av årsakene til Kielland-ulykken

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Jeg vil gjerne presentere min forståelse av årsakene til ulykken fra det arbeidet jeg har utført i løpet av de 4 årene. Det finnes omfattende dokumentasjon om Kielland-ulykken, og denne informasjonen er lett tilgjengelig og ikke minst gjennom Digitalarkivet. Jeg har også søkt om og fått tilgang til dokumentasjon som ikke er offentlig, inkludert politirapporten fra etterforskningen av påstandene om at kapteinen på Kielland, som døde i katastrofen, visste om sprekken i D-6-staget. Påstandene om at mannskapet var inkompetente og delvis ansvarlige for katastrofen er ubegrunnede.



Why am I interested in the Kielland accident?

Space Shuttle Challenger January 28, 1986

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Jeg har studert over 100 storulykker, og fra et teknisk synspunkt var Kielland-ulykken lett å forstå: en enkel mekanisk svikt: Romfergen Challenger er en lignende ulykke. En dårlig designet O-ring var den tekniske forklaringen. Men en dårlig sveis eller dårlig ‘O’ ring er såkalte direkte årsaker. De bakenforliggende årsakene er mye mer kompliserte som de er ved alle større ulykker. Jeg vil drøfte de bakenforliggende årsakene til Kielland-ulykken i min presentasjon. I motsetning til Kielland-ulykken var Challenger en forutsigbar ulykke. Det var flere signaler om at det var et problem med O-ringene i tidligere lanseringer. For Kielland var det ingen advarsler om katastrofe, i hvert fall ikke for de som jobbet på eller med Kielland



Hvorfor ble jeg enda interessert av Kielland-ulykken?

Desinformasjon

Feil fakta og feilaktige fremstillinger

Falske alternative forklaringer på årsakene
Usannsynlige konspirasjonsteorier som korrupsjon, 
sabotasje, forsøk på å skjule sannheten osv 

Siden 1982 har det vært omfattende tekniske, 
juridiske og politiske prosesser for å gjennomgå disse 
teoriene. De har alle blitt funnet grunnløse, men 
dessverre lever teoriene videre.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Jeg leste en bok om ulykken av Tommas Skretting og jeg ble litt overasket over konklusjonene hans. Jeg begynte å sette meg inn i detaljene på ulykken. Her er det gjort en fantastisk arbeid i Arkivverket for å gjøre dokumenter tilgjengelig. Jeg forstår at det er over120 000 dokumenter tilgjengelig. Jeg fant mye feil i hans bok og jeg kom fra til at konklusjonene hans stemte ikke. Jeg hadde en epost utveksling med Tommas og oppdaget ført at han var happy med sin bok og ikke var egentlig interessert å bli utfordret. Han vil ikke ha en teknisk diskusjon om ulykken. Tommas deltok i en paneldebatt om boken i Stavanger Kulturhuset og jeg hørte så mye feil og misvisninger om ulykken at jeg ble overrasket og faktisk sjokkert. Dette ble et mønster som skulle gjenta seg flere ganger på de neste tre årene etter hvert at jeg leste flere publikasjoner.



Mer 
desinformasjon

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Jeg oppdaget etter hvert at det var flere bøker, publikasjoner, TV series, radio intervjuer, leksikon o.l med faktafeil og feilaktige fremstillinger om Kielland-ulykken. Jeg oppdaget alternative forklaringer for årsaker, påstander om et forsøk for å skjule hva som skjedde og at ansvaret for ulykken ligger i Norge. Teorier om korrupsjon, forsikringssvindel, sabotasje o.s.v. Det som overasket meg mest var at siden 1981 har det vært omfattende tekniske, juridiske og politiske prosesser for å utrede og avvise disse. Disse prosesser er altså veldig godt dokumentert. Til tross for dette lever de videre blant annet i disse. 



I april 2019 gikk kontroll- og konstitusjonskomiteen på Stortinget gjennom en anmodning om 
en ny gransking av Alexander L. Kielland-ulykken. De konkluderte med at det ikke var 
nødvendig med en ny gransking, men Riksrevisjonen ble bedt om en gjennomgang av 
myndighetenes oppfølging av ulykken.

Rapport fra Riksrevisjonens undersøkelse ble lagt fram i 9. mars 2021.

1. Det er ikke grunnlag for å gjennomføre en ny gransking av Alexander L. Kielland-ulykken.
2. Myndighetene gjorde en grundig jobb med å avklare årsakene til ulykken, men noen 

svakheter kan ha bidratt til redusert tillit til granskning.
3. Ansvaret rundt ulykken ble ikke fullstendig kartlagt.
4. Myndighetene har fulgt opp anbefalingene fra granskningen.
5. De pårørende fikk ikke oppfølging, og oppfølgingen av de overlevende var ikke god nok.

Riksrevisjonens undersøkelse

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Disse publikasjonene, særlig Råolje-serien, var bakgrunnen for en henvendelse til Stortinget om en ny gransking av ulykken. Mens kontroll- og konstitusjonskomiteen som vurderte henvendelsen, avviste en ny gransking, anbefalte komiteen en gjennomgang fra Riksrevisjonen av hvordan myndighetene fulgte opp ulykken. Her er konklusjonene fra Riksrevisjonens rapport. Konklusjon 1, 2 og 4 er jeg enig i. Det er verdt å merke seg at alternative teorier ble gjennomgått og forkastet av Riksrevisjonen. Punkt 3 er jeg ikke helt enig i. Ansvaret for ulykken ble faktisk prøvd i en norsk rettssak i 1986/7 og konklusjonen ble at ansvaret lå hos det franske verftet som bygde plattformer. Konklusjon 5 Jeg har lite kunnskap om for å ha en mening om. Jeg vil si at det er her vi fortsatt kan lære av Kielland-ulykken, og jeg støtter initiativene som er tatt for å forstå denne utfordringen.



Hendelsesforløpet 27. mars 1980

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Med bølger på 6 – 8 meter og vind på 18 m/s brakk stag (D-6). De øvrige 5 stagene som holdt D-benet på plass ble utsatt for en belastning 2 – 5 ganger bruddstyrken og brakk også slik at D-benet ble revet av. Riggen listet seg opp til rundt 35 grader og begynte å fylles med sjøvann. Etter ca. 20 minutter kantret riggen. Det skal bemerkes at det ikke var behov for å iverksette tiltak for å sikre riggen i ekstremvær, ifølge operasjonsmanualen. Hovedkriteriene for å iverksette tiltak var når gapet mellom nedre dekk og bølgetoppene (luftgapet) var mindre enn 1,5 meter. På ulykkestidspunktet var luft-gap (air-gap) mer enn 5 meter. Mannskapet trengte ikke å iverksette noen kompenserende tiltak før ulykken og ville ha opplevd værforholdene som «normalt» dårlig vær. 
Hovedfokuset i presentasjonen min er å forstå de bakenforliggende årsakene til feilen som forårsaket katastrofen.



Pentagon-riggens historie

Avtale i 1963 om å designe en ny 
borerigg

The French Institute of Petroleum 
(IPF)

Forex Neptune (Schlumberger 
company)

Grenoble Company for Hydraulic 
Studies and Applications (SOGRÉAH)

French Company of Metal 
Enterprises (CFEM) 

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
I desember 1963 inngikk Institute Francais du Petrole (IFP) og Forex Neptun en samarbeidsavtale om å utvikle en borerigg som kunne utføre boreoperasjoner under dårligere værforhold enn en konvensjonell borerigg eller boreskip. I oktober 1964 og november 1963 ble det inngått kontrakter med henholdsvis Societe Grenobloise d'Applications Hydrauliques (SOGREAH) og La Compagnie Française d'Entreprises Métalliques (CFEM). Prosjektet førte til en plattformtype basert på fem pongtonger, som da fikk navnet Pentagon-plattformer. Det var IPF som eide bygge rettigheter og Forex Neptun fikk "ikke eksklusive" lisensrettigheter til bygging.



Elleve Pentagon-rigger

P 81 – Neptune 7
P-82 – Pentagone 82
P-83 – Drillmaster*
P-84 – Pentagone 84
P-85 – Venture One
P-86 – Venture Two
P-87 – Medusa
P-88 – Henrik Ibsen*
P-89 – Alexander L. Kielland*
P-90 – General Enrique Mosconi
P-91 – Gulnare*

*Norsk eid og operert

P 81 – Protype 

P-82 – Modifikasjon fra P-81 design
- formen for pongtongene 
- nytt stag mellom A og E ben
- hydrofoner

Andre rigger basert på P-82

Pentagon-riggtypen ble opprinnelig klassifisert av 
Lloyds Register. Lloyds var klasseselskap for 8 av 
riggene

DNV var klasseselskap for P-88, P-89 og P-91

DNV var involvert i P-82-klassifiseringsprosessen

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
I august 1966 bestilte Forex Neptun den første plattformen med pentagon-design fra CFEM. Denne fikk navnet Neptun 7 og betegnelsen P-81. Lloyds Register var klassifikasjonsselskapet som godkjente det opprinnelige designet. I april 1971 signerte Forex Neptun en kontrakt for bygging av den andre Pentagon-plattformen med Marathon LeTourneau, Brownsville, Texas. Denne plattformen fikk navnet Pentagone 82 (P-82). Noen designendringer ble gjort fra P-81 til P-82, inkludert endringer i størrelsen på pontongene, et nytt stag mellom A- og E-ben og installasjonen av hydrofoner. Den utvidede utformingen av P-82 var grunnlaget for ytterligere ni Pentagon-plattformer.



En av modifikasjonene – installasjon av fire hydrofoner

D6
E6

B5
A5

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Hydrofonene ble installert for å bistå posisjoneringen av riggen over brønnhodet. 
Dette diagrammet viser plasseringen av sensorene. Disse er installert på fire av de nedre horisontale stagene (våte stag). Våte betyr at disse stagene er åpne mot sjøen. Dette ble gjort for å spare vekt og dermed kostnader.



Modifikasjonen – installasjon av fire hydrofoner

•
• Design av hydrofoner utført under ledelsen av en 

instrumentingeniør. Ingen dialog med ingeniørene som var 
involvert i konstruksjonsdesign.

• Sveisetype var kilsveis som ikke har full penetrasjon
• Sveisetype definert som 'Klasse 3’ krevde bare visuell 

inspeksjon
• Ingen strukturelle beregninger ble utført
• Detaljer for installasjonen ble utviklet av verftet
• Klasseselskap Lloyds Register godkjente modifikasjon
• Klasseselskap DNV hadde ingen innvendinger mot 

modifikasjonen.  

Forskrift om skipsdesign og konstruksjon brukt som grunnlag. Hydrofoner ble 
dessverre betraktet som utrustning og ingen krav til styrkemessige vurderinger

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Forskrift om skipsdesign og konstruksjon brukt som grunnlag. Hydrofoner ble dessverre betraktet som utrustning og ingen krav til styrkemessige vurderinger
Design av hydrofoner utført under ledelsen av en instrumentingeniør. Ingen dialog med ingeniørene som var involvert i designet av riggene. Sveisetype var kilsveis som ikke har full penetrasjon. Sveisetype definert som 'Klasse 3’ og krevde bare visuell inspeksjon.
Ingen strukturelle beregninger ble utført. Detaljer for installasjonen ble utviklet av verftet. Klasseselskap Lloyds Register godkjente modifikasjonen. Klasseselskap DNV hadde ingen innvendinger mot modifikasjonen. 



Modifikasjonen – installasjon av fire hydrofoner

Stagene ble fabrikkert i Richard 
Ducros verksted i Ales, Sør Frankrike

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Et rundt hull ble kuttet i staget. Et flenset rør ble sveiset inn i staget og hydrofonen ble boltet til flensen i røret. 
Stagene, inkludert D-6 staget ble fabrikkert i Richard Ducros verkstedet i Ales i Sør Frankrike.
I forbindelse med byggingen av Gulnare P-91 sendte Odfjell Drilling 7. juli 1975 et brev til CFEM der de påpekte feil utforming av hydrofonene og ba om sveiser med full penetrasjon for installasjonen. Det vil si før Kielland kom i drift i juli 1976. 
Dreneringshullene (lettehull i diagrammet) som var en del av den opprinnelige designen, hadde en annen sveisetype med full penetrasjon.



Undersøkelsen etter ulykken 
Justisdepartementet oppnevnte en kommisjon for å undersøke 
katastrofen i samsvar med sjøloven § 314

Politiet startet en etterforskning for å finne ut om lover og/eller 
forskrifter var brutt.

Sjøfartsdirektoratet etablerte en arbeidsgruppe for å se på 
umiddelbar læring.

Den norske regjeringen oppnevnte en gruppe for å se på eventuelle 
umiddelbare endringer som kreves i petroleumsnæringen.

Kommunal- og arbeidsdepartementet opprettet en arbeidsgruppe 
for å se på eksisterende regler og forskrifter og behov for 
umiddelbare endringer i sikkerhet og beredskap.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Det var flere separate undersøkelser for å sikre at årsakene ble forstått og læring fant sted for å forhindre andre hendelser, ulykker, katastrofer, o.l.

Justisdepartementet oppnevnte en kommisjon som skulle granske ulykken etter sjøloven § 314. 
Politiet iverksatte etterforskning for å finne ut om lover og/eller forskrifter var brutt. 
Sjøfartsdirektoratet opprettet en arbeidsgruppe som skulle se på umiddelbar læring. 
Regjeringen satte ned en gruppe som skulle se på eventuelle umiddelbare endringer i petroleumsnæringen. 
Kommunal- og arbeidsdepartementet nedsatte en arbeidsgruppe som skulle se på eksisterende regelverk og behovet for umiddelbare endringer i sikkerhet og beredskap.
De siste tre nevnte grupper fikk en kort frist.



Årsakene

Kommisjonen presenterte et hendelsesforløp og årsaker basert på tre hoved faktorer:

• Konstruksjonssvikten
• Stabilitetssvikten
• Evakuering og redning

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Kommisjonen presenterte et hendelsesforløp og årsaker basert på tre hovedfaktorer: Strukturell svikt Stabilitetssvikt Evakuering og redning.



Konstruksjonssvikten
D-6 Sprekk og Tretthetsbrudd 

Sveisen på D-6 var en feil design og utførelsen 
var svært mangelfull. Sveiskvaliteten ble ikke 
oppdaget ved inspeksjon. 

• To sprekker oppsto i sveisen.
• Sprekkene i sveisen initierte sprekker i D-6 

staget.
• Sprekkutvidelse i D-6 staget ved utmatting 

som førte til brudd.
• To uavhengige laboratorier analyserte 

sprekken på D-6 og bruddene i de andre 
stagene, SINTEF, Statoil

• Senere verifisert av Swerim

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Dette nedre bildet viser hvor sprekkene i hydrofonsveisen utløste to sprekker i D-6-staget. Det øvre bildet viser de klassiske merkene forbundet med utvidelse av en sprekk på grunn av tretthet. En gradvis utvidelse av sprekkene inntil staget ikke lenger kunne tolerere belastningene.
Det beste estimatet for tidspunktene er. 3 år for sprekkene i sveisen for å starte sprekkene i D-6-staget. 9 måneder for sprekkene å utvide seg til brudd. Det er mye usikkerhet i disse beregningene. Hovedkreftene som ble brukt i beregningene var bølgekreftene. Ankerkreftene var relativt små og ubetydelige i beregningen av sprekkutvidelsen.



D-6 Fatigue crack and break 

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Dette er et bilde av D-beinet like etter ulykken. Den brukne D-6 staget er lett synlig.



Årsakene
De andre fem stagene ble utsatt for en belasting 2 til 5 ganger 
bruddstyrkene og sviktet. 

Plattformen ble ikke designet for stabilitet med tap av en søyle

Plattformen rullet umiddelbart over til ca. 35 grader og begynte å ta 
inn vann

Etter ca. 20 minutter kantret plattformen hovedsakelig på grunn av 
sjøvannsfylling gjennom åpne dører/lukker i hoveddekkene.

Hoved generatorer og nød generatorer var ikke designet for en 
helling på 35 grader og det ble et strømstans som begrenset tiltak 
for å forebygge videreutviklingen av ulykken.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Etter svikt i D-6-staget ble de andre fem stagene utsatt for en belastning 2 til 5 ganger bruddstyrken og sviktet. Riggen var ikke designet for svikt i et stag og for å være stabil med tap av et ben. Riggen veltet umiddelbart til rundt 35 grader og begynte å ta inn vann. Etter ca. 20 minutter kantret riggen hovedsakelig på grunn av sjøvannsfylling gjennom åpne dører/lukker i hoveddekkene. Hoved-generatorene og nød-generatørene kunne ikke opererer i en helning på 35 grader, og det var et strømbrudd som gjorde tiltak for å hindre videre utvikling av ulykken umulig.

Grensen for hoved-generatørene var maks helning 15 grader og for nød-generatorene var det 22,5 grader. 
Et viktig poeng her var at det ikke var krav om å lukke vanntette dører for å sikre plattformen under værforhold på ulykkestidspunktet. Ref. Operations Manual

Det var ingenting mannskapet kunne ha gjort for å forhindre ulykken og ingenting de kunne ha gjort for å forhindre at ulykken ble en katastrofe.



Rapporten fra granskningskommisjonen

Alle forskriftsmessige sertifikater på plass for både design og drift

Alle klassekrav oppfylt

Vedlikehold og inspeksjon utført i henhold til vedlikeholdssystemet

Vekt og stabilitet innenfor designbegrensninger

Ankermønster med åtte ankere og forhalingen før ulykken hadde ingen 
betydning som årsak til ulykken

Ingen tegn til brann eller eksplosjon

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Alle forskriftsmessige sertifikater på plass for både design og drift

Alle klassekrav oppfylt
Vedlikehold og inspeksjon utført i henhold til vedlikeholdssystemet
Vekt og stabilitet innenfor designbegrensninger
Ankermønster med åtte ankere og forhalingen før ulykken hadde ingen betydning som årsak til ulykken
Ingen tegn til brann eller eksplosjon




Stortingsmelding nr. 67 1981-82 
Rapporten ble gjenstand for en offisiell høring med 102 
institusjoner/organisasjoner invitert til å kommentere

Rapporten ble også sendt til internasjonale organisasjoner, for 
eksempel EU, IMCO, ILO

40 kommentarer med hovedsakelig støtte til konklusjonene, inkludert 
uavhengige analyser utført av DNV og Phillips.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Rapporten var gjenstand for en offisiell høring med 102 institusjoner/organisasjoner invitert til å uttale seg Rapporten ble også sendt til internasjonale organisasjoner, som EU, IMCO, ILO 40 kommentarer med hovedvekt på konklusjonene. Uavhengige analyser som ble utført, bekreftet kommisjonens konklusjoner.

Både DNV og Phillips gjorde egne analyser av ulykken. Disse bekreftet analysene som ble gjort på oppdrag fra den norske kommisjonen. Den norske kommisjonen brukte ikke DNV til sine analyser siden DNV var part i saken som klasseselskap, men refererte til disse analysene i rapporten.
Sentralt poeng fra Phillips var værforholdene denne dagen. Det var ikke krav til at mannskapet foretok seg noe for å sikre riggen i henhold til plattformens driftsmanual. For plattformsjefen og mannskapet var det ikke noe spesielt med været. 

Inter-government Maritime Consultative Organisation

International Labour Organisation



Tilleggsuttalelsen fra undersøkelseskommisjonen

Inspeksjon av vraket etter snuing bekreftet de opprinnelige 
konklusjonene om årsakene til ulykken.

Ingen ny informasjon om struktursvikten.

Bekreftelse på stabilitetssvikten, vekten av boligmoduler og dører som 
var åpne/lukkede.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Inspeksjon av vraket etter snuing i 1983 bekreftet de opprinnelige konklusjonene om årsakene til ulykken. Ingen nye opplysninger om struktursvikten. Bekreftelse på stabilitetssvikt og vekt på boligmoduler og dører som var åpne/lukkede.



Tilleggsrapport sendt til offisiell høring med 35 
institusjoner/organisasjoner invitert til å kommentere.

Stortingsmelding godkjent av kommunal- og arbeidsminister 10. 
februar 1984
 
Alexander L. Kielland-ulykken ble debattert på Stortinget i 
1983/84-sesjonen.

Stortingsmelding nr. 41 1983-84 

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Tilleggsrapport sendt på offentlig høring med 35 institusjoner/organisasjoner som er invitert til høring. Stortingsmelding vedtatt av kommunal- og arbeidsministeren 10. februar 1984 Alexander L. Kielland-ulykken ble debattert i Stortinget i sesjonen 1983/84.



Enighet med den norske undersøkelseskommisjonen med unntak at ett punkt.

De franske ekspertene fastholdt sveisens design og kvaliteten var tilfredsstillende. 
Sprekken i sveisen kan ha oppstått enten på grunn av en kollisjon med et 
forsyningsfartøy i drift eller skade under transport fra fabrikasjonsverkstedet (Ales i 
Sør-Frankrike) til verftet (Dunkerque).

Enighet rundt hva som ikke var årsakene til ulykken

Scenarioet med tap av et ben ikke betraktet i designet

Ankerkrefter ubetydelig og kunne ikke ha forårsaket brudd på D-6 staget

Alle sertifikater på plass og vekt og stabilitet innenfor designkrav

Avvist at en eksplosjon hadde funnet sted.

Den franske rapporten juni 1985

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Phillips og det norske forsikringspoolen førte sak mot CFEM og Forex Neptun i Handelsretten i Paris i 1982. Retten oppnevnte fire sakkyndige (eksperter) til å undersøke ulykken. De franske ekspertene mottok all relevant tilgjengelig informasjon og deltok i inspeksjonen av plattformen etter at den ble rettet opp i 1983.
Enighet med den norske undersøkelseskommisjonen om årsakene til ulykken med unntak av ett punkt. De franske ekspertene hevdet at sveisens design og utførelse var tilfredsstillende. De hevdet at sprekken i sveisen kunne ha oppstått enten på grunn av en kollisjon med et forsyningsfartøy i drift eller en skade under transport fra fabrikasjonsanlegget (Ales i Sør-Frankrike) til verftet (Dunkerque). 
Enighet om hva som ikke var årsakene til ulykken. Scenario med tap av et ben ble ikke vurdert i designet. 
Ankerkrefter ubetydelige og kunne ikke ha forårsaket brudd på D-6 staget. Vekt og stabilitet innenfor designspesifikasjon på ulykkestidspunktet. Avvist at det hadde skjedd en eksplosjon. 
Alle sertifikater på plass og vekt og stabilitet innenfor designkrav. 





Tap av et ben (en søyle) ble ikke vurdert i designet 

SINTEF fikk i oppdrag å undersøke påstanden om en skade til hydrofonen. 
Ingen tegn på kollisjon i hydrofonen og analysen av feilen i sveisen 
samsvarer ikke med en kollisjon eller skade. 
 
Retten nominerte deretter en ny ekspertgruppe. Rapporten er ikke sporet 
opp for lesing enda. 

Utenom rettslig forlik mellom Schlumberger og Phillips og 
Norskforsikringspool i 1991. 

Den franske rapporten

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
SINTEF fikk i oppdrag å undersøke skadepåstanden på hydrofonen. Sintef utførte tre studier på vegne av Norsk forsikringspoolen og Phillips. Alle studier indikerte feil design av hydrofoninnfestningen og en dårlig utført sveis. Det ble også funnet malings rester i selve sveisen. Ingen tegn på kollisjon i hydrofonen og analysene av defekter i sveisen samsvarer ikke med kollisjon eller skade. Bekrefter den norske kommisjonens konklusjon. Retten oppnevnte deretter en ny ekspertgruppe. Fristen for rapporten var 1. mai 1987, men den er ikke offentlig. Oppgjør mellom Schlumberger og Phillips og Norsk forsikringspool i 1991. 
Phillips og den norske forsikringspoolen (som forsikret ALK) hadde krevd 700 millioner kroner (200 millioner kroner for Phillips for utgifter og utsatt produksjon og 500 millioner kroner fra den norske forsikringspoolen for erstatning av riggen). I 2016 ble det hevdet at partene i søksmålet kom frem til et forlik på 6,5 millioner kroner. Dette ble brukt som bevis på at «de norske parter tapte», og siden grunnlaget for søksmålet var granskingskommisjonens rapport om at konklusjonene var feil. For det første var beløpet ikke kjent, det var bare spekulasjoner. For det andre sier ikke forliket noe om ansvaret. Beløpet knyttet til forliket kom frem i forbindelse med Riksrevisjonens undersøkelse i 2019/2021. Det var 2 avtaler med et samlet beløp på ca. 137,5 mill. Det var Schlumberger som eier av Forex Neptun som betalte. Ved nærmere undersøkelse er det nokså klart at Phillips (Ekofisk-gruppen) mottok hoveddelen av oppgjøret og dermed dekket mesteparten av sine faktiske kostnader fra 1980. 



Jeg etterlyser en debatt om årsakene til Kielland-ulykken 
som er basert på kunnskap, fakta og vitenskapelige analyser 
og ikke bare rykter og spekulasjoner.

Jeg ser behov for en kvalitetssikring av informasjon knyttet 
til Kielland-ulykken.

En tilnærming der all informasjon verdsettes likt, er ikke en 
hensiktsmessig tilnærming til å forstå en storulykke som har 
tekniske, operasjonelle og organisatoriske årsaker.

Veien videre

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Jeg etterlyser en debatt om årsakene til Kielland-ulykken som preges av kunnskap, fakta og vitenskapelige analyser, og ikke bare rykter og spekulasjoner. Jeg ser behov for en kvalitetssikring av informasjonen som sendes inn i forbindelse med Kielland-ulykken. En tilnærming der alle innspill tillegges lik vekt, er ikke en hensiktsmessig tilnærming til å forstå en storulykke som har tekniske, operasjonelle og organisatoriske årsaker.

Jeg har deltatt i gransking av flere ulykker. En viktig faktor er kvalitetssikring av hendelsesforløp, tekniske, operasjonelle og organisatoriske forhold og direkte og bakenforliggende årsaker. Disse må ha et solid vitenskapelig grunnlag og samsvare med de fakta som foreligger. Det er lite kvalitetssikring av de mange publikasjonene som er publisert om Kielland-ulykken. Ytringsfrihet er selvsagt viktig, men det bør være en prosess som sikrer at det som kommer frem er riktig. Her er det også viktig å skille mellom hva som er ulike synspunkter og hva som er rett og feil. Med den omfattende dokumentasjonen som er lett tilgjengelig, er det ikke vanskelig å sjekke om for eksempel en uttalelse om for eksempel om et opphold på land var planlagt før Kielland skulle starte en borekontrakt i Storbritannia, er riktig eller feil. Uten en kvalitetsprosess vil dokumentasjonsprosjekter føre til enda større forvirring rundt Kielland-ulykken. 




Veien videre

Det er mange som ønsker svar på sine 
spørsmål om Kielland-ulykken. 

Kan dokumentasjonsprosjektet bidra til å 
gi disse svarene?

Ønsker dokumentasjonsprosjektet 
innspill som kan bidra til å kvalitetssikre 
informasjonen som samles inn?

Hvis ikke, vil dette prosjektet bare bidra 
til desinformasjonen som allerede er 
tilgjengelig om Kielland-katastrofen.

Foredragsholdernotater
Presentasjonsnotater
Det er mange som ønsker svar på sine spørsmål om Kielland-ulykken. 
Kan dokumentasjonsprosjektet bidra til å gi disse svarene?
Ønsker dokumentasjonsprosjektet innspill som kan bidra til å kvalitetssikre informasjonen som samles inn?
Hvis ikke, vil dette prosjektet bare bidra til desinformasjonen som allerede er tilgjengelig om Kielland-katastrofen.
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