For a hindre storulykker ma alle ledd i organisasjonen lzere seg

a takle det uforutsette. Regelverk og prosedyrer er ikke nok,
oppsummerer SINTEF-forskere som har gatt gjennom gransknings-
rapporter etter Deepwater Horizon-ulykken.

- En tilsvarende ulykke kunne ogsa skjedd pa norsk sokkel, om ikke
pa samme mate, sier sikkerhetsforsker Ranveig Kviseth Tinmannsvik
ved SINTEF Teknologi og samfunn.

- Enhver storulykke er unik. Men vi ser at vi star overfor tilsvarende
utfordringer og risikoforhald pa norsk sokkel. Vi ser ogsa at mange
av de bakenforliggende arsakene er gjengangere. Derfor ma vi lzre
sa mye som mulig av ulykken med Deepwater Harizon, sier hun.

Bidra til lering

Pa oppdrag fra Petroleumstilsynet har en tverrfaglig prosjektgruppe
med forskere fra SINTEF, MARINTEK, NTNU og Universitetet i Bergen
gjennom gatt granskninger og undersgkelser som er gjort etter
ulykken.

- Jobben var har veert a gjennomga og systematisere informasjon fra
granskninger etter Deepwater Horizon-ulykken og andre stgrre
ulykker i petroleumssektoren, blant dem hendelsene pa Snorre A

i 2004 og Gullfaks Ci2010. Formalet har vaert a bidra til Izring og
forbedring som kan redusere risikoen for liknende ulykker pa norsk
sokkel, sier Tinmannsvik, som har vart prosjektleder for arbeidet.
"Ulykken skjedde ikke pa grunn av en enkelt feilvurdering eller en
enkelt teknisk feil, men pa grunn av en kjede av hendelser, beslutnin-
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- For dette handler om lzring - av egne feil, og av andres feil. Og ikke
minst av feilene som ikke blir gjort, av ulykkene som unngas, sier
Tinmannsvik. Hun har tidligere blant annet deltatt i forskningspros-
jektet ACCILEARN, der forskere fra SINTEF, NTNU og andre forskn-
ingsmiljger studerte lzeringsprosessen etter Sleipner-havariet og
Asta-ulykken.

Deepwater Horizon-ulykken i Mexicogulfen skjedde 20. april 2010.
Brgnnen kom ut av kontroll, og borevaeske med store mengder olje
0g gass strgmmet opp pa boredekket. Det kom flere eksplosjoner, og
riggen begynte a brenne. Elleve mennesker av et mannskap pa 126
omkom. | 87 dager strgmmet olje ut fra brgnnen pa havbunnen pa
1.500 meters dyp. Oljeutslippet var det stgrste i amerikansk historie.
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ger, feilvurderinger og unnlatelser som demonstrerer en systemsvikt”,
oppsummerer rapporten. Rapporten fra prosjektgruppen er underlag
for Petroleumstilsynets egen oppfalging av ulykken.

Anbefalinger

Rapporten inneholder Izerepunkter og konkrete anbefalinger bade til
naeringen og til myndighetene.

- Vare anbefalinger spenner fra tekniske tiltak, som oppdatering av
standarder og vurdering av kravene til dagens utblasningssikring, til
beredskap, organisasjon og ledelse, sier Tinmannsvik.

Viktige stikkord er risikovurdering ved endring i produksjonsprosessen,
kommunikasjon, informasjonsflyt og samhandling, bade mellom ulike
grupper pa innretningen og mellom innretning og eksperter pa land.
- Svikt i informasjonsflyten er ofte medvirkende arsak til storulykker.
En av de viktigste anbefalingene vi gir industrien er a legge til rette
for bedre informasjonsflyt mellom ulike aktgrer, samt a sikre stgtte
fra landbaserte eksperter i forbindelse med sikkerhetskritiske
beslutninger, sier hun.

Improvisasjon

| tillegg kommer altsa evnen til a mgte det uventede. Eller som det
heter i rapporten: "Videreutvikle strategier for sikkerhetsledelse som
bade ivaretar etterlevelse av krav, og evnen til a kunne handtere
forutsette og uforutsette situasjoner.”

QOljeindustrien har lagt bak seg en periode der organisasjonsforhold
var stabile og arbeidsoppgavene endret seg lite. Na ser vi gkende
kompleksitet, mange aktgrer som skal samhandle, hyppige omorgan-
iseringer og nye arbeidsprosesser, og rask teknologisk utvikling drevet
fram av dypere brgnner og mer komplekse reservoarer, oppsummerer
rapporten.

- Det gir ogsa nye sikkerhetsutfordringer. Vi vil hele tida veere pa
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etterskudd i a forsta og beskrive hva som kan ga galt. Utfordringen
blir a utvikle robuste organisasjoner, der alle aktgrer har god risiko-
forstaelse og innsikt som gjgr dem i stand til a takle uforutsette
situasjoner og improvisere sikkert og effektivt i krisesituasjoner, sier
Tinmannsvik. Det var trolig nettopp slik kompetanse og improvisa-
sjonsevne som hindret at en kritisk situasjon pa Snorre A i november
2004 utviklet seg til en omfattende utblasning.

Improvisasjon krever kunnskap, erfaring og samhandling, bade i jazz-
musikken og pa en boreinnretning. Derfor er det viktig at de ansatte
far tid og rom til a skaffe seg kompetansen de trenger, for eksempel
tid til @ ga sammen med erfarne folk og lzere seg hvilke signaler de
skal vaere oppmerksomme pa.

- Na er det mest vanlig med slanke organisasjoner, med lite buffer-
kapasitet. Robuste organisasjoner krever en viss redundans, litt mer
reservekapasitet. Jeg tror Deepwater Horizon-ulykken vil gi en endring

i synet pa hvordan en skal bygge inn sikkerhet i organisasjoner,
sier Tinmannsvik.

Laringsenhet

Blant anbefalingene til naeringen er ogsa a opprette en leringsenhet
som kan legge til rette for systematisk erfaringsoverfgring og lzring
fra hendelser i ulike bransjer.

- Vi ser at det ofte skorter pa evnen til lering og erfaringsoverfgring
pa tvers av selskaper og bransjer. Fransk kjernekraftindustri har en
egen risikomonitor, som overvaker storulykker globalt. De gar
systematisk gjennom granskningsrapporter, og ser dem i lys av sin
egen bransje for a trekke ut lerdommer. Det kan ogsa vaere en ide
for petroleumsbransjen i Norge, sier Tinmannsvik.

| tillegg til a lere av det som har gatt galt, er det viktig a lzere av
vellykket gjenvinning av situasjoner som var i ferd med a komme ut
av kontroll, sier anbefalingen.

- Malet er a styrke bransjens evne til 3 omsette kunnskap og erfaringer
til effektive tiltak i egen organisasjon. Kort sagt lzere a lere, sier
Ranveig Kviseth Tinmannsvik.
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