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Sammendrag

I denne oppgaven gjor jeg en komparativ dokumentanalyse av Statens havarikommisjon for
transport (SHT) og Petroleumstilsynet (Ptil). Den undersgker hvordan rekke
granskingsdilemmaer pavirker granskinger, ved & forklare hvordan disse dilemmaene pavirker
granskingenes leringspotensial. Dilemmaene knytter seg til granskingenes mandat, metodikk
og forklaringsmodell, uavhengighet, forebyggingstiltak samt gjennomslagskraft. En av
hovedarsakene til at man gransker ulykker er for 4 kunne identifisere risikoreduserende tiltak
og forhindre at ulykker skjer igjen. Hvor godt en gransking kan sies & kunne identifisere og
gjore noe med disse kaller jeg leringspotensial. For & undersgke hvordan dilemmaene
pavirker granskingene, har jeg sett pa hvordan forskjellig mandat og metode skaper forskjeller
1 granskingsfokus. Videre har jeg undersokt hvordan skyld og straffeforfelgelse kan skape
dilemmaer for granskingene. Mine funn viser at forskjeller i mandat og metode ikke er det
avgjerende for granskingsrapportenes form. Forskjellene 1 mandat og metode har derimot
bade positive og negative effekter nar man gjor en sammenligning. Ingen av granskingene kan
sies 4 soke etter menneskelige feil, som er bra for granskingenes leringspotensial av flere
arsaker. Den storste forklaringen pd SHT og Ptils forskjeller kan forklares med SHTs
kommisjonsrolle og Ptils tilsynsrolle. Dette har en del pavirkninger for granskingenes funn,
og muligens granskingenes fokus. Forskjellene i kommisjonsrollen og tilsynsrollen pavirker

ogsa deres mandat og metode.
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Petroleumtilsynets brev til tilsynsobjekter



Innledning

Vi lever i et samfunn hvor mer avansert teknologi har fort til flere og sterre storulykker
(Reoed-Larsen, 2004). Som et ledd 1 & forsta slike ulykker utferes det derfor ulykkesgransking,
som innebarer undersgkelser og analyser som gjennomfores etter en ulykke. Slike
granskinger utfores ikke bare for & identifisere og beskrive et hendelsesforlep, men ogsé for &
kunne identifisere og kartlegge direkte og bakenforliggende arsaker til ulykken (Hovden,
Sklet & Tinmannsvik, 2004). Ved a tilegne seg innsikt i arsakene til en gitt ulykke, vil man
kunne identifisere risikoreduserende tiltak som kan forebygge fremtidige ulykker. Med
granskinger vil man derfor avdekke hva, hvor og nér en ulykke skjedde, hvorfor den skjedde,
og lede vei for leering slik at neste ulykke avverges (ibid.). Ideen er derfor at granskinger skal
vaere forebyggende og hindre gjentakelse. Man skal leere av erfaringer som er gjort (Dechty
m.fl., 2012), og gi etterpaklokskapen sin belonning ved & hindre at lignende ulykker gjentas
(Roed-Larsen 2004). For & sikre best mulig leeringseffekt bor granskinger fore til tiltak
(Hovden, Sklet & Tinmannsvik, 2004). Mange virksomheter er flinke med kartlegginger og
granskinger, men det er likevel ikke alltid like tydelig at disse skal ende med konkrete forslag
til tiltak (ibid.). Dessuten er vitenskapelige analyser av effekten av foreslétte tiltak vanskelig &

male (Roed-Larsen 2004).

Det eksisterer en rekke internasjonale trender innen gransking. Noen av disse trendene gér pa
etableringer av permanente og offentlige kommisjoner med et bredt mandat fremfor interne-
og ad hoc-granskinger (Reed-Larsen 2004). Utviklingen av disse kommisjonene gar ogsa i
retning av en markert uavhengighet fra myndigheter og naringsliv, med en vekt pa dpenhet,
integritet, habilitet og offentlighet, og en avgrensning mot politietterforskning og
patalemyndighet. Men denne utviklingen er likevel ikke uten dilemmaer, eller situasjoner
hvor det ikke finnes noen ideelle lgsninger. Disse dilemmaene knytter seg til granskingenes
mandat, sammensetning, kompetanse, institusjonelle forankring, ressurser, uavhengighet,
integritet og habilitet, metodikk, forklaringsmodell, forebyggingstiltak, apenhet og
gjennomslagskraft (Reed-Larsen 2004). Dette er flere dilemmaer som selv etablerte

granskingskommisjoner star ovenfor, og noen av disse vil belyses 1 oppgaven. Alle de nevnte



dilemmaene vil ikke undersegkes i oppgaven, men vil forholde seg spesielt til dilemmaer som
kan skapes av granskingenes mandat, metodikk og forklaringsmodell, forebyggingstiltak og
gjennomslagskraft

Petroleumstilsynet (Ptil) og Statens havarikommisjon for transport (SHT) er to slike
veletablerte granskingskommisjoner. Historisk sett har granskinger i Norge 1 forskjellige
sektorer blitt gjennomfert med svert forskjellig omfang og dybde (Sklet, 2004).
Flyhavarikommisjonens (n& SHT) lange historie har fort til at flyulykker i lang tid har vaert
relativt grundig gransket (Sklet 2004), mens Ptil er det statlige tilsynet som har
myndighetsansvar for sikkerhet, beredskap og arbeidsmiljo 1 norsk petroleumsvirksomhet. Ptil
ble skilt ut fra Oljedirektoratet forst i 2004, men granskinger og en omfattende satsing pa
sikkerhet i oljesektoren har foregatt etter en rekke ulykker pa slutten av 70-tallet, samt
Alexander Kielland-ulykken 1 1980 (Ryggvik 2004). SHT er den undersgkelseskommisjonen
som undersegker og utreder hendelsesforlep etter ulykker innen luftfart, veitrafikk, sjofart og
jernbane. Begge utforer granskinger etter ulykker og hendelser, i henholdsvis oljesektoren og
transportsektoren. Formalet med disse granskingene er & utrede forhold som antas & ha
betydning for forebyggelsen av transportulykker (Aibn.no, 2016b).De skal ogsa hente inn
kunnskap om hva som utlgser alvorlige hendelser og skape oppmerksomhet om de utlgsende
mekanismene (Ptil.no, 2016d) I tillegg til & kartlegge hva som har skjedd og finne
arsakssammenhenger, skal enhver gransking segke etter leering og forebygging av nye ulykker
(Hovden m.fl., 2004). Dette kommer til utrykk hos SHT ved at de ensker at deres granskinger
skal vaere ment til & forebygge fremtidige ulykker, og hos Ptil ved at erfaringer som trekkes ut
av slike granskinger er ment 4 kunne bidra til blant annet erfaringsoverforinger og intern
kompetanseheving (Ptil.no, 2016d). Ptil gjer dette med en rekke virkemidler rettet mot den
gjeldende akteren, mens SHT kommer med eventuelle sikkerhetstilrddninger. Denne
oppgaven vil gjere en komparasjon av disse to granskingskommisjonene, og undersgke hvilke
dilemmaer som kan skapes av mandat, metodikk og forklaringsmodell, forebyggingstiltak og

gjennomslagskraft.

Det er mange likheter i granskingene til Ptil og SHT, men det er likevel en del forskjeller i
hvordan de presenterer og konkluderer i sine granskingsrapporter. Pa overflaten er SHTs

luftfartsgranskinger sammenfattet av faktiske opplysninger, analyse, konklusjon og eventuelle
2



sikkerhetstilradninger. Ptils granskinger kan i storre grad sies & vere fokusert pd barrierer,
avvik, direkte og bakenforliggende arsaker og forbedringspunkter. Samme type
granskingsvirke skaper dermed forskjellige granskingsrapporter. Forskjellene mellom dem
skal ses i lys av enkelte av de dilemmaene Roed-Larsen (2004) pépeker at
granskingskommisjonene star ovenfor. Samtlige av disse dilemmaene er forskjellige mellom
SHT og Ptil, og er en avgjerende faktor for hvorfor granskingene de utferer bli forskjellige.

Det er disse forskjellene mellom dem denne oppgaven ensker a analysere og drefte.

Problemstilling

Jeg vil 1 denne oppgaven undersgke hvilke dilemmaer som knytter seg til mandat, metodikk
og forklaringsmodell, uavhengighet, forebyggingstiltak og gjennomslagskraft. Samtlige av
disse dilemmaene skaper forskjeller 1 granskingene til SHT og Ptil. En av hovedérsakene til at
ulykker granskes er a identifisere risikoreduserende tiltak og forebygge at nye ulykker skjer
igjen. Derfor knytter problemstillingen seg til hvordan og hvorvidt forskjellene mellom

granskingskommisjonene er avgjerende for granskingens leringspotensial:

Pa hvilken mate pavirker forskjellige granskingsdilemmaer lceringspotensialet til SHT og

Ptils granskinger?

Dilemmaene som er nevnt ovenfor vil dreftes og analyseres ved a svare pa felgende

forskningsspersmal:
a) Hvordan er mandat og instruks et dilemma for leering?
b) Hvordan kan valg av metode skape dilemma for laering?

¢) Hvordan kan skyld og straffeforfelgelse sta i veien for laering?

Disse forskningsspersmélene vil underseke 1 hvilken grad SHT og Ptil kan sies & legge opp til

leering etter at en ulykke eller hendelse er et faktum. Dette vil jeg gjore ved & se pa hvordan



mandat og metode skaper forskjeller i fokus mellom SHT og Ptil. For & kunne trekke leerdom
av gransking er det nedvendig & skille mellom granske for 4 lere, og etterforske for a straffe. I
ulykkesgransking er det i folge Dekker (2006) en fare for at granskere soker etter
menneskelige feil’ som &rsak til ulykker. Der hvor lovbrudd har skjedd stér en gransking i
fare for 4 vektlegge skyld hos den enkelte operator 1 den spisse enden (ibid.). Ingen av
granskingsrapportene peker pa enkeltpersoner som érsak til ulykker, selv om visse personers
handlinger kan ha vart medvirkende arsak. Til slutt seker jeg etter & forklare hvordan SHT og
Ptil legger til rette for lering, sett i lys av enkelte av de dilemmaene Reed-Larsen (2004)
papeker at granskingskommisjonene star ovenfor. De valgene SHT og Ptil bade gjor og mé
gjore pa grunn av disse dilemmaene, utferes i systemer hvor én lgsning ikke ngdvendigvis er
dérligere enn en annen. Likevel skapes det forskjeller dem i mellom som ber analyseres og

dreftes. Denne oppgaven er 1 s mate et bidrag til en slik drefting.

Som empiri benyttes en rekke nyere granskingsrapporter fra SHT luftfart og Ptil. Ved &
benytte meg av dokumentanalyse som metode, vil jeg gjore en komparasjon av disse to og

underseke en hvordan en rekke dilemmaer pavirker granskingskommisjonene forskjellig

Oppgavens oppbygning

I de forste avsnittene har jeg presentert tema og problemstilling for denne oppgaven. Videre
vil jeg ta for meg konteksten til oppgaven, hvor jeg skal se pa historien til gransking i Norge
og presentere SHT og Ptil. I neste kapittel presenteres de teoretiske bidragene som analysen
bygger pa. Videre tar jeg for metode og hvordan dokumentanalyse kan brukes i utforskingen
av granskingsrapporter. Deretter vil jeg beskrive empirien denne oppgaven bygger pa. I det
pafelgende kapittelet vil jeg analysere rapportene og diskutere funnene, for jeg til slutt

summerer opp og kommer med noen avsluttende ord
Kontekst

I dette avsnittet skal jeg presentere bakgrunnsinformasjonen for oppgaven ved a se pa
historien til granskingsvirksomhet i Norge, deretter vil jeg gi en kort presentasjon av SHT og

Ptil, samt forklare hva tilsynsvirksomhet og kommisjon innebzrer.



Granskingshistorie

For & fa et innblikk 1 hvordan og hvorfor dagens granskinger er slik det er, har jeg sett
hvordan disse har blitt formet historisk sett. I dette avsnittet redegjores det for hvordan
gransking har blitt formet av lovverket, og hvordan en rekke storulykker forte til en sterre

forstaelse av viktigheten for granskinger.

I norsk kontekst var det for 1814 vanlig med demmende kommisjoner, eller «commissarier»,
som var bade domstol og offentlig gransking (Giertsen, 2008). Dette var en ordning som ble
avskaffet ved straffeprosessloven av 1887 og domstolloven av 1915 (ibid.). Men selv den
gang var de oppnevnte granskingskommisjonene i darlig overensstemmelse med lovreglenes
mening, ved det at enkelte granskinger kan sies & ha hatt inngripende effekt i domsvirkninger,
uten at man hadde de samme former for rettsikkerhetsgarantier man normalt sett hadde ved
vanlige domsavgjerelser (ibid.). Dette ble spesielt synlig etter Kings Bay-ulykken pa Svalbard
11962, hvor det ble oppnevnt en kommisjon som skulle foreta en fullstendig gransking.
Denne granskingen skulle klarlegge drsakene til ulykken, og finne ut hvilke parter som utviste
kritikkverdige forhold (ibid.). Denne kommisjonen kritiserte en rekke aktorer, alt fra
gruveselskapet og dets styre, Arbeidstilsynet, samt en rekke navngitte personer. Som en
konsekvens av denne kritikken gikk Gerhardsen-regjeringen av. Granskingens kritikk var
sépass bred at kommisjonens oppdragsgivere distanserte seg fra funnene i ettertid, og det ble
klart at en lovendring matte til. Dette ledet til opprettelsen av Echoff-utvalget kort tid etter
dette, som bunnet ut i en innstilling om «regler for granskingskommisjoner» 1 1968 (ibid.).
Denne innstillingen er i dag en av de mest sentrale kildene for saksbehandlingen ved
offentlige granskinger (ibid.). Historisk sett har ulike sektorers sikkerhetssystemer fatt utvikle
seg relativt uavhengige av hverandre (Ryggvik, 2004). Jernbanen hadde sin tradisjon, og det
samme hadde skipsfarten, luftfarten og industrien (ibid.). Bak de ulike systemene fantes det
ikke bare forskjellige praktiske tiln@rminger, men ogsa til dels grunnleggende forskjellige
filosofier. Disse var igjen pavirket av politiske forutsetninger og sosiale settinger som var
gjeldende da systemene ble til (ibid.). En rekke store ulykker i oljesektoren pa slutten av 70-
tallet, samt Alexander Kielland-ulykken i 1980, dannet grunnlaget for starten pa en

omfattende satsing pa sikkerhet i Nordsjeen. Denne satsingen har utviklet et



sikkerhetsindustrielt kompleks som gjennom 90-tallet har forsekt & legge andre sektorer under
seg (ibid.). Spesielt er innferingen av internkontroll for alle virksomheter pa land etter 1992 et
resultat av dette (ibid.). Granskinger av sivil luftfart har en langt eldre tradisjon, hvor forste
etablerte granskingskommisjon for den militere luftsektoren s& dagens lys i Storbritannia i
1915 (Dechy m.fl., 2012). Den forste harmoniseringen av granskingsprosedyrer i luftfarten sa
sitt lys 1 1951 av ICAO (International Civil Aviation Organisation) (ibid.). Luftgranskingers
uavhengighet i Europa fulgte i 1994, med implementeringen av EU direktiv 94/56/EC (ibid.).

Statens havarikommisjon for transport (SHT).

SHT er et forvaltningsorgan administrativt underlagt Samferdselsdepartementet. I faglig
sammenheng er SHT et uavhengig organ, og Samfunnsdepartementet har ikke anledning til &
instruere virksomheten 1 fagspersmal pd de omrédder som SHT har ansvaret for (Aibn.no
2016a). Faglig uavhengighet innebarer at departementet og andre organer ikke kan instruere
kommisjonen i faglige spersmal (Giertsen, 2008). Dette er fordi SHT ofte ma vurdere
sporsmél som forvaltningen selv star ansvarlig for, slik som regelverk, rutiner og
organisasjonsstrukturer. Uavhengighet kan derfor begrunnes i at en rekke av kommisjonen
undersekelser er av en slik art at allmenn tillit er pdkrevd (ibid.). En slik uavhengighet er ment
a sikre upartiskhet, integriteten, objektiviteten, kredibiliteten og transparens og
granskingskommisjonen (Dechy m.fl., 2012) SHTs virkefelt er knyttet til et ulykkesbegrep
ved at de skal undersgke ulykker 1 sine respektive transportsektorer. Tidligere het de
Flyhavarikommisjonen, 1 2005 utvidet de seg til & ogsé gjelde jernbane og veg, og i 2008 ogsa
for sjoulykker (Giertsen, 2008). Deres formal er & undersgke ulykker og alvorlige hendelser
innenfor luftfarts-, jernbane-, vei- og sjefartssektoren. Kjernen i1 ulykkesbegrepet er uonskede
eller utilsiktede begivenheter som har medfert dedsfall eller alvorlig personskade. Innenfor
dette ligger det ogsa hendelser med betydelige materielle skader (Giertsen, 2008). I tillegg til
dette har SHT som underseokelsesmyndighet ogsd mulighet til & granske visse hendelser som
har innvirket pa sikkerheten, og fert til fare for ulykker (ibid.). Formélet med SHTs
underseokelser er & utrede forhold som antas & ha betydning for forebygging av

transportulykker, ved 4 klarlegge hendelsesforlop og drsaksfaktorer (Aibn.no, 2016a).



Forebygging av ulykker og hendelser fokuserer pa felt som organisering, prosedyrer,
instrukser, opplaering, sikkerhetskriterier, tilsynsmyndighetenes rolle, gkonomi, regelverk og
andre rammevilkér (Giertsen, 2008). De sikkerhetstilrddningene som SHT kommer med er et
ledd i normeringen av sektoren, ved at tilrddningene inngar i normgivende organers vurdering
av om lov, forskrift eller annet regelverk ber endres (ibid.). SHT har ikke oppfelgingsansvar
for tilrddningene, da dette pdhviler andre statlige tilsyn, slik som for eksempel
Luftfartstilsynet og Statens jernbanetilsyn (ibid.). Regelverket for disse undersgkelsene er gitt
1 luftfartsloven, jernbaneunderseokelsesloven, vegtrafikkloven og sjeloven (Giertsen, 2008).

SHT skal ikke ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar (Aibn.no 2016a).

SHT avgjer selv omfanget av undersegkelsene som skal foretas, og ogsé selv vurdere
undersokelsens forventede sikkerhetsmessige verdi med hensyn til nedvendige ressurser
(Aibn.no 2016a). For luftfart spesielt skal SHT underseke luftfartsulykker og alvorlige
hendelser innenfor de rammer som framgér av luftfartsloven (lov 11. juni 1993 nr.101) (ibid.).
SHTs virke strekker seg ikke til de ansvarsomrdder som herer inn under politiet og
patalemyndigheten, Forsvaret, Statens jernbanetilsyn, Statens vegvesen, Luftfartstilsynet eller
Sjefartsdirektoratet (Aibn.no 2016b). SHT skal i nedvendig utstrekning samarbeide med
andre virksombheter i tilfeller hvor dette kan gi en gevinst ut fra effektiv ressursbruk og
brukervennlighet. I tillegg til & ha ansvaret for & underseke transportulykker og -hendelser,
skal de ogsé utarbeide en rapport som skal inneholde uttalelse fra SHT om érsaksforholdene
til ulykken eller hendelsen, og eventuelle tilradninger om hvilke forhold som tiltakshaver ber
vurdere a rette pa for a hindre nye tilfeller av samme eller lignende art, uten a skissere
konkrete losninger (ibid.). SHT har som uttalt verdigrunnlag at de skal vaere kompetente,

nytenkende, troverdige og medmenneskelige (ibid.).

SHT benytter STEP-metoden som standardmetode, som eventuelt kombineres med Human
Factors Analysis and Classification System (HFACS), med henhold til kartlegging av
menneskelige faktorer (Tinmannsvik, Sklet & Jersin, 2004). Granskingen av sivile
luftfartsulykker folger retningslinjene fra den internasjonale luftfartsorganisasjonen ICAO

(Annex 13), og EU-direktiv 94/56/EF av 1994, og er forgvrig regulert av Luftfartsloven og



tilherende forskrift 18. juni 1993 nr. 539 om offentlige undersokelser av luftfartsulykker og
luftfartshendelser innen sivil luftfart. Disse dokumentene setter imidlertid bare krav til
granskingsprosessen som sadan, og ikke til bruken av metoder (ibid.). EU-direktivet papeker
at de tekniske undersgkelsene utelukkende har til formél & fremskaffe et erfaringsgrunnlag
slik at fremtidige hendelser og ulykker skal kunne forebygges, og at analyse av
hendelsesforlapet, konklusjonene og sikkerhetsanbefalingene derfor ikke skal benyttes til &
fastslé skyld eller plassere ansvar (EU-direktiv 94/56/EF 1994). SHT luftfartsgranskinger
folger retningslinjene til Annex 13, i format, innhold og anbefalinger (Annex 13, 2001).
Annex 13 papeker at granskingens hensikt ikke er a fordele skyld eller ansvar (Annex 13
2001). Enhver juridisk eller administrativ sakfersel for a fordele skyld eller ansvar, skal
forega separat fra enhver gransking i SHT (Annex 13 2001: 21). A skille granskinger fra
patalemyndighetene er ment & sikre vitner mot straffeutmalinger og andre straffereaksjoner

(Dechy m.fl., 2012)

SHT luftfartsgranskinger folger dermed en rekke internasjonale retningslinjer, noe som ogsé
bade kommer frem, men ogsé former deres instruks. Deres rolle som forvaltningsorgan er noe
annerledes enn Ptils rolle som tilsyn. Forskjellene dem i mellom vil utbroderes naermere

senere 1 kapittelet.

Petroleumstilsynet (Ptil)

Ptil er et selvstendig, statlig tilsynsorgan med myndighetsansvar for sikkerhet, beredskap og
arbeidsmilje 1 petroleumsvirksomheten (Ptil.no, 2016a). Et statlig tilsyns oppgave er a fore
kontroll med at pliktsubjektene etterlever normer 1 gitte lover, forskrifter eller enkeltvedtak,
og fastsetter reaksjoner ved avvik (Giertsen, 2008). Ptil ble etablert og adskilt fra
oljedirektoratet 1 2004, og er i dag underlagt Arbeids- og sosialdepartementet (Ptil.no, 2016b).
Deres uttalte mal er & legge premisser for & felge opp at akterene petroleumsvirksomheten
holder et hoyt niva for helse, miljo, sikkerhet og beredskap, og gjennom dette ogsa bidra til &
skape storst mulig verdier for samfunnet (ibid.). Deres myndighetsomrade omfatter

petroleumsvirksomheten pa den norske kontinentalsokkelen, i tillegg til de



petroleumsanleggene som ligger pa land (ibid.). De har myndighetsansvaret for teknisk og
operasjonell sikkerhet, beredskap og arbeidsmiljo gjennom alle faser av virksomhetene. De er
tildelegert myndighet til & fastsette forskrifter for sikkerhet og arbeidsmiljo, og til & fatte
enkeltvedtak i form av samtykker, palegg, tvangsmulkt, stansing av virksomheter, med mer
(ibid.). Organiseringen av Ptil er delt inn i etter de ulike sikkerhetsmessige utfordringene som
selskapene 1 petroleumsvirksomhetene star ovenfor. Dette inneberer at de er delt inn 1 seks
hovedgrupper hvor medlemmene i hver gruppe har ansvar for sitt fagomrade (Ptil.no, 2016a).
Disse fagomradene er arbeidsmilje, boring og brennteknologi, HMS-styring og ledelse,
konstruksjonssikkerhet, prosessintegritet, samt logistikk og beredskap. Ptils jurister bidrar
forst og fremst til & sikre den juridiske kvaliteten i regelverk, palegg og andre produkt hvor
det formelle grunnlaget mé veare klart og entydig. Dette gjores for & sikre likebehandling av

akterene 1 neringen (ibid.).

Ptil holder tilsyn for a sikre at petroleumsvirksomhetene etterlever regelverket, men
understreker at tilsyn er mer enn a sikre etterlevelse av regler (Ptil.no 2016c). For eksempel er
granskinger rettet mot naringen ansett som en viktig del av deres tilsynsvirksomhet (Ptil.no,
2016d). Ptils viktigste oppgave er ikke & fore tilsyn med alt og alle til enhver tid, men heller
folge opp at selskapene selv tar ansvar (Ptil.no, 2016c¢). Ptil prioriterer derfor tilsyn der hvor
risikoen har vist seg & vare storst, og er det Ptil kaller risikobasert tilsyn (ibid.). Denne
formen for tilsyn er det Ptil kaller malstyring (Ptil.no, 2016e). Ptil og myndighetens oppgave
er a beskrive hvilke sikkerhetsmal selskapene skal ta vare pd, og se til at selskapene har
etablerte styringssystem som sikrer at disse mélene er tatt hind om. P4 den méten fér
selskapene relativt stor grad av frihet nar det gjelder a velge gode losninger for a ta vare pa
myndighetskravene (ibid.). Det er kun de mest alvorlige hendelsene blir gransket av Ptil, og
inngér derfor som en viktig del av tilsynsvirksomheten til Ptil (Ptil.no 2016d). De anser
granskinger som et godt virkemiddel for & hente inn kunnskap om hva det er som utleser
alvorlige hendelser og for & skape oppmerksomhet om utlgsende mekanismer, pa
teknologiske, menneskelige og organisatoriske niva. Ptil gransker ved storulykker og tillop til
storulykker, dedsfall i sasmmenheng med arbeidsulykke, alvorlig personskade med potensial

for dedsfall, alvorlig svekking eller bortfall av sikkerhetsfunksjoner og barrierer som setter



innretningens integritet i fare (ibid.). I Ptils granskinger samles fakta og arsaksforhold blir
avdekket. Pa bakgrunn av dette i1 granskingen, vurderes hvilke virkemidler som ma brukes for
a bringe virksomheten i samsvar med regelverk, og for & forebygge lignende hendelser. Der
hvor granskinger peker pa regelverksbrudd, kan Ptil palegge en rekke virkemidler (Ptil.no,
2016f). Ptil understreker at mélet ikke er & straffe eller & peke ut syndebukker, men & serge for
at det blir satt 1 gang tiltak som gjer at virksomheten operer i samsvar med kravene i
regelverket (ibid.). Disse tiltakene er ment a bidra til & hindre lignende hendelser i fremtiden.
Ptil har myndighet til 4 benytte seg av en rekke virkemidler, og reguleres ut fra
alvorlighetsgrad (Ptil.no 2016f), men politianmeldelse benyttes ikke av Ptil da dette er et
virkemiddel som ikke pélegger virksomhetene noen plikter (Ptil.no, 2016g). I stedet for dette
folger de en virkemiddeltrapp i sin reaksjonsform mot akterene (Ptil.no 2016f; Lindee, 2015).
Dersom akteren ikke ivaretar sine plikter, har Ptil myndighet til & fatte enkeltvedtak i form av
varsel om palegg, palegg, tvangsmulkt, stansing av virksomheten, eller forbud (ibid.). Ptils
tilsyn er systemorientert og risikobasert. Dette vil si at tilsyn er rettet mot de akterene hvor
HMS- forholdene er dérligst, der hvor risikoen for uenskede hendelser er stor, eller der viljen

for & gjore noe med problemene er minst (Lindee, 2015).

Ptils virkeomrade og myndighetsansvar er sterre enn SHTs kommisjonsformél. SHT som
forvaltningsorgan har ikke oppfolgingsansvar da dette pdhviler Luftfartstilsynet (Giertsen,
2008). Dermed har Ptil samme virkeomrade i oljesektoren som SHT og Luftfartstilsynet har i
luftfartssektoren. Denne ’dobbeltrollen’ til Ptil forer med seg en rekke dilemmaer knyttet til
mandat, metodikk og forklaringsmodell, uavhengighet, forebyggingstiltak og

gjennomslagskraft. Dette vil presenteres og analyseres senere 1 oppgaven.

Tilsyn og kommisjon

Hod, Rothstein og Baldwin (i Fintland & Braut 2015) papeker at det eksisterer tre
tilsynsrelevante deler av et reguleringssystem. Disse tre kontrollkomponentene er: innsamling
av informasjon, setting av standarder, og modifisering av atferd. Lindee (2015) har utbrodert

disse til & veere folgende: Informasjonsgrunnlag for & vurdere risiko, normering
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(standardsetting) med utgangspunkt i lov, forskrift, rettslige standarder,

profesjonspraksis, industristandarder, «beste praksisy», mv. Pavirkning av atferd gjennom ulike
virkemidler og reaksjonsformer.

Det er ment at nér en slik forbedringsslayfe gjennomfoeres pa en systematisk méte, skal de
danne et grunnlag for kontinuerlig forbedring hos tilsynsobjektene, pd samme tid som det er
ment & gi en oppbygging av kunnskap hos myndighetene (Lindee, 2015). 12003 kom
Bondevikregjeringen med en stortingsmelding om statlige tilsyn, som vektla at de statlige
tilsynene skal ha en rolle som korrektiv og kvalitetsgarantist i et samfunn med ekt vekt pa
desentralisering og styring via markeder (Fintland & Braut, 2015). I vid forstand sé betyr
dette at tilsynsbegrepet skal forstds som et fellesbegrep for all aktivitet eller virkemiddelbruk
som iverksettes for 4 folge opp et lovverks intensjoner. Kjernen i tilsynsrollen er den konkrete
kontrollen av pliktsubjektenes etterlevelse av en norm som allerede er fastsatt ved lov,
forskrift eller enkeltvedtak, samt reaksjoner ved avvik (ibid.). Denne stortingsmeldingen
legger dermed opp til at det er kontrollperspektivet og oppfelgingen av pdviste avvik som skal
vaere det forende for forstdelsen av innholdet i statlige tilsyn (Fintland & Braut, 2015). I en
rekke retningslinjer for de statlige tilsynene blir tilsyn kort og enkelt definert som kontroll og
reaksjon (ibid.). Et sentralt perspektiv pa tilsyn er at tilsynsvirksomhet skal vaere basert pd en
vurdering av risiko, eller et sakalt risikobasert tilsyn (Lindee, 2015). Ptil folger et slikt
prinsipp ved at de prioriterer tilsyn der hvor risikoen har vist seg & vare sterst (Ptil.no,
2016c¢). Ptils rolle som tilsyn kan derfor sies & knytte seg opp mot virkemiddelbruk direkte
rettet mot tilsynsobjektene ved & serge for at de folger et lovverks intensjoner. SHT som
kommisjon har ikke en slik institusjonell autoritet, men kan kun komme med tilradninger som
et ledd i normeringen av sektoren, og oppfelgingsansvaret i1 luftfartssektoren er derfor
Luftfartstilsynet (Giertsen, 2008). Det er denne forskjellen som utgjer den sterste forklaringen
pa hvorfor og hvordan granskingene hos SHT og Ptil er forskjellige. Denne forskjellen skaper
ogsa dilemmaer pa forskjellige mater. Disse dilemmaene vil jeg returnere til i empiri- og

diskusjonskapittelet.
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Teorli

I dette kapittelet presenterer jeg det teoretiske rammeverket som bidra nar jeg skal belyse
problemstillingen og forskningsspersmalene i analysedelen. Jeg vil forst se pa hva som
kjennetegner granskinger og hvilke etiske tiln&erminger som ligger til grunn for granskingene.
Spesielt er jeg opptatt av & se pd hva som kan forklare dilemmaer som knytter seg til mandat
og instruks i granskingskommisjoner. Deretter presenteres teoretiske perspektiv pa
granskingsmetoder og modeller, samt noen teorien om hvilke problemer disse kan skape. Her
er jeg opptatt av 4 se pad mulige dilemmaer som knytter seg til forklaringsmodeller, samt valg
og bruk av metodikk. Til slutt vil jeg presentere hvilke hensyn granskingskommisjoner ma ta,
og teorier rundt temaet skyld og straffeforfelgelse i granskinger. Disse teoriene kan bidra til &
belyse hvilke dilemmaer granskingskommisjonene stir ovenfor med tanke pa

gjennomslagskraft og uavhengighet

Granskingers kjennetegn

I ulykkesgransking danner man alltid antagelser om hvordan ulykker skjer og hva man ber
gjore for 4 unngad dem (Lundberg, Rollenhagen & Hollnagel, 2009). Granskinger styres av
den valgte granskingsmetoden, som innehar eller representerer ulykkesmodeller. Disse
modellene er et sett av antagelser om hvordan ulykker skjer og hva som er de viktige
faktorene. De reflekterer aspekter av en gransking som en organisasjon kan finne viktig, og
antyde hvordan ulykker skjer og hvordan de kan unngas 1 fremtiden (ibid.). Metoder og
modellers pavirkning vil presenteres i neste avsnitt, da gransking er mer en et sett av metoder
og modeller. For & forstd hva granskinger innebarer, ma man se pa flere overhengende
kjennetegn for hva som utgjer gransking. Giertsen (2008) viser til seks kjennetegn i
granskinger: For det forste er gransking undersgkelser hvor et granskingsutvalg skal klarlegge
faktumer og arsaker til en hendelse eller ulykke. For det andre skal granskingsutvalg i visse
tilfeller uttale seg om de funnene som ligger til grunn inneberer at personer eller institusjoner
kan ha brutt rettslige regler eller etiske normer. For det tredje skal et granskingsutvalg ofte
uttale seg om det finnes behov for systemendringer nar det gjelder regelverk,
organisasjonsstrukturer eller lignende. Det fjerde kjennetegnet er at et granskingsutvalg skal

vaere uavhengig. Dette innebarer at mandatet eller instruksen definerer oppdraget, eller at
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utvalget ikke kan instrueres av oppdragsgiveren i hverken prosedyre, premiss eller
konklusjon. For det femte avsluttes oppdraget ved at granskingsutvalget leverer en rapport til
oppdragsgiver. Rettslig sett er denne rapporten ansett som en ytring, og det er ingen
avgjorelse som endrer rettsstillingen for organisasjonen som granskes. Det siste kjennetegnet
er at andre organer enn granskingsutvalget har ansvaret for oppfelingen av
granskingsutvalgets funn (Giertsen 2008). Ptil og SHT har forskjellige tilneerminger til disse
kjennetegnene. Dette kommer av at de har forskjellige mandater og instrukser i sine
granskinger, som pavirker disse pd forskjellige vis. Ved & vise til Gjertsens seks kjennetegn pé
granskinger vil jeg senere diskutere hvordan mate disse forskjellene kommer til syne. |
analysekapittelet diskutere dilemmaer knyttet til forskjellene i deres mandat og instruks, og

hvordan dette forer til forskjellige tilneerminger til l&ringspotensial.

Etiske tilneerminger

Olsen (2015) papeker at det finnes to typer etiske tilnerminger som ligger til grunn for
granskingsrapporters utredninger. Disse er konsekvensetikk og regeletikk. Konsekvensetikk
tar utgangspunkt i det gode, hvor hovedsaken er 4 maksimere det gode og minimalisere det
onde. Kriteriet er & vurdere om en handling er moralsk forsvarlig eller ei (Olsen, 2015).
Konsekvensetikken vektlegger nytten og kostnaden ved en handling, og dersom nytten er
storre enn kostnaden, kan handlingen forsvares. Det er selve motivet bak handlingen som er
sentral, og ikke selve konsekvensene (ibid.). Det er denne formen for etisk begrunnelse som
gjor at grunnlaget for konsekvensutredninger har en stor plass i vart samfunn (ibid.). Olsen
(2015) hevder at alle regler, rutiner, forskrifter og standarder som tilsynene og
tilsynsobjektene forholder seg til, har et etisk grunnlag i det han kaller regeletikken. Denne
form for etikk folger Kants sékalte kategoriske imperativ, ved at individer mé handle slik at
prinsippet for deres handlinger kan gjores til en allmenngyldig lov (Olsen, 2015). For 4 fa til
en bedre problemlosningsevne enn disse to etiske retningene kan tilby, argumenterer Olsen
(2015) for behovet til en tredje tilneerming; situasjonsbasert handlingsetikk. Denne er
nedvendig siden det finnes en rekke konsekvensanalyser og utarbeiding av regler og
prosedyrer, som er ment & gi retningslinjer for handling. Men likevel er det en rekke
situasjoner hvor man ikke kan basere seg pé analyser og regler, da disse ikke nadvendigvis er

tilstrekkelige 1 for & oppnd heyere sikkerhetsnivd i samfunnet. Som for eksempel i situasjoner
13



hvor man felger de gitte lover og regler, men likevel gjor noe urimelig (Olsen, 2015).
Problemlosning ma derfor 1 tillegg basere seg pa begrunnede handlingsvalg som oppleves
som riktige eller kloke, og ikke bare om de folger et regelverk eller ikke (ibid.). I
empirikapittelet vil jeg vis hvordan Ptil kan sies & ha en regeletisk tiln@rming, og SHT i sterre
grad kan sies 4 ha en situasjonsbasert handlingsetisk tilneerming. Jeg vil diskutere hvorvidt en
regeletisk tilnerming kan fore til dilemmaer knyttet til forebyggingstiltak og
gjennomslagskraft, og i analysen vil jeg se hvordan dette kan fore til begrenset

leringspotensial.

Granskingers metode og modeller

Under en gransking benyttes ulykkesmodeller for & vise hvorfor ulykker og hendelser
inntreffer, og for a vise hvordan ulykkesarsaker og pavirkende faktorer kommer til uttrykk
(Hovden m.fl., 2004; Dekker, 2006; Rollenhagen, 1997; Kjellén, 2000). En slik modell egnsker
a forenkle komplekse hendelser til noe handterbart og forstaelig som ivaretar de vesentligste
kjennetegn ved en ulykke, hva som er unikt, og hva den har til felles med andre ulykker
(Hovden m.fl. 2004). Dette gjor den ved & evaluere, strukturere og summere informasjon, og
gjor denne til noe meningsfullt og forstaelig (Kjellén, 2000). I tillegg til dette analyserer den
relasjoner mellom dataene, samt identifiserer og evaluerer forebyggende tiltak (ibid.).
Ulykkesmodeller er selve rammeverket for metoder og verktayet for gransking, analyse og
forebygging (Hovden m.fl. 2004). Det finnes en rekke forskjellige ulykkesmodeller, og hver
modell gir forskjellige antagelser om faktorer som pévirker eller forhindrer ulykker
(Lundberg m.fl. 2009). Omfanget til modellene har endret seg over tid, og spesielt ble fokuset
endret etter storulykker som Three Mile Island og Challenger-ulykken (ibid.). Etter disse
ulykkene s& man nedvendigheten i & rette oppmerksomheten fra mellomledere og operaterer i
den spisse enden, mot styre og regulative akterer i den butte enden. Fokuset i dag er ikke
lengre kun pé selve organiseringen av operasjoner, men ogsa pa selve forholdene for
operasjonene, slik som ekonomi, sikkerhetskultur og sikkerhetsklima (ibid.). Der hvor
tidligere forskning pekte pé at forvaltning og styring var ansvarlig for 90 prosent av alle

industriulykker, er det nd fokus pa langt flere komponenter og relasjoner (ibid.).
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Grovt sett kan alle granskingsmodeller plasseres innen tre forskjellige modeller. Disse er
dominomodellen, den epidemiologiske modellen, og prosessmodellen (Dekker 2006; Kjellén
2000). Dominomodellen, eller hendelsessekvensmodellen, beskriver ulykker som en kjede av
hendelser som kulminerer i en ulykke. Lenkene i sekvensen er kjedet av usikre handlinger
eller usikre omstendigheter, og en ulykke unngés ved a redusere denne usikkerheten (ibid.).
Problemet med denne modellen er at det ikke skapes noen klar distinksjon mellom
observerbare fakta og mer ’kausale’ forbindelser som for eksempel personlige eller
organisasjonelle faktorer. Dermed er det en fare for at funn lager falske forstielser og
fortolkninger i mangelen pé en korrekt tolkning av kausalitetene (Kjellén, 2000). Den
epidemiologiske modellen viser hvordan ulykker er relatert latente feil som skjuler seg i alt
fra ledelsesbeslutninger til prosedyrer og utstyrsdesign (Dekker, 2006). Prosessmodellen ser
pa hvordan et system gradvis forringes fra en normalstatus til ulykke. Den forstir ulykker som
noe som oppstar som folge av interaksjoner mellom komponenter og prosesser, heller enn feil
innad i de (Dekker, 2006; Kjellén, 2000). I motsetning til dominomodellen skiller denne
modellen mellom selve ulykkessekvensen og underliggende kausale eller medvirkende
faktorer a den andre siden (Kjellén, 2000). Ulempene med denne modellen er at de
interaksjonene den er ment 4 modellere, kan vaere vanskelig & fremstille 1 ulykker med
komplekse systemer (Dekker, 2006). Dessuten kan feilende interaksjoner vare vanskelig &
definere, siden disse ofte er biprodukter av et systems normale funksjon, og derfor vanskelig a

peke ut som reelle arsaker (ibid.).

Ptil og SHT benytter seg av henholdsvis MTO-metoden (menneske, teknologi og
organisasjon) og STEP-metoden (Sequential Timed Events Plotting). Begge disse metodene
tar utgangspunkt i prosessmodellen (Sklet, 2003), og har derfor en del likheter. Sentralt for
begge modellene er en grafisk fremstillingen av hendelsesforlopet, samt bruken av flytskjema
(Hovden m.fl., 2004; Sklet, 2003). Begge modellene er ogsa primarmodeller, som vil si at de
er metoder som ikke trenger a suppleres med andre modeller for & fungere (Sklet, 2003). De
har ogsé et fokus pa sikkerhetsbarrierer, hvor de i en STEP-analyse illustreres som barrierer

som enten manglet eller feilet, og derfor utpekes som sikkerhetsproblemer som trenger
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ytterligere gransking (ibid.). Barriereanalyse 1 MTO-metoden er en separat del fra analysen,
hvor bade fungerende og feilende barrierer er gjenstand for analyse (ibid.). MTO-metoden har
sitt opphav fra arbeidslivsforskningens sosioteknikk fra 60-tallet (Hovden m.fl., 2004).
Utgangspunktet for denne metoden er at menneskelige, tekniske og organisatoriske faktorer
ber f4 samme grad av oppmerksombhet i en gransking (Sklet, 2003). Metoden bruker en
sjekkliste for & identifisere arsaker til avvik, og seker etter & identifisere mulige tekniske og
menneskelige arsaker til hver hendelse (ibid.). STEP-metoden er en systematisk prosess for
granskinger som baserer seg pa multilinezre hendelsessekvenser og et ser pa
ulykkesfenomener som deler av en prosess (Sklet, 2003). Sklet (2003) mener at denne
metoden er den som gir den beste oversikten av hendelsesforlapet, siden den best klarer &
illustrere hvordan flere hendelser ledet til en ulykke. Det er dermed ikke store forskjeller
mellom disse to modellene, men MTO-metoden kan sies 4 ha et storre fokus pd bade
fungerende og feilende barrierer, hvor STEP-metoden kun peker ut manglende eller feilende
barrierer. STEP-metoden i motsetning til MTO-metoden tar heyde for multilinezre
hendelsessekvenser, og er gir dermed en bedre oversikt over hvordan en mengde med
hendelser forte til en ulykke. Senere 1 oppgaven vil jeg diskutere om SHT og Ptils valg av
metode forer til noen dilemmaer knyttet til valg av metodikk. Dette vil jeg gjore ved & vise
hvordan de forskjellige metodene er avgjerende for hvordan de fremstiller sine granskinger,

og om dette kan pavirke leringspotensialet.

Granskingsproblemer

Enhver person vil automatisk ha ulykkesmodeller i hodet, og personlighetstrekk vil ha en
betydning pa personers forstaelse av ulykker (Hovden m.fl. 2004). Dette vil si at man vil ha
forestillinger om hva slags fenomen en ulykke er og hva slags mening den gir, hva slags
mekanismer som er involvert og antagelser om arsaksforhold. Man tillegger ulykkeshendelser
egenskaper, og ut fra en granskers erfaring og kunnskap vil disse egenskapene variere (ibid.).
I folge Katsakiori, Sakellaropoulos & Manatakis (2009) pavirker ulykkesmodeller
granskingsmetoden, og en spesifikk metode vil folge en spesifikk drsaksmodell. Siden

forskjellige konseptuelle syn til en ulykke pévirker valg av metode, ma det velges en metode
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som passer den anvendte ulykkesmodellen. Derfor er det en gjensidig avhengighet mellom
ulykkesmodeller og granskingsmetode, siden modeller gir kunnskap om de fundamentale
mekanismene bakenom en ulykke, og metode gir den nedvendige informasjonen man trenger
for 4 analysere dette (Katsakiori m.fl., 2009). Det forste steget for en gransking ber derfor
vaere 4 velge en spesifikk modell som passer, og deretter velge en metode som passer
modellen (ibid.). Og siden en bestemt metode kan fore til forskjellige konklusjoner enn en
annen modell, bor valget basere seg pé de fordeler og begrensninger hver metode har, med
tanke pa de krav granskerne stir ovenfor i en gitt situasjon (ibid.). Metoden vil dermed guide
granskingen til 4 se pa visse ting, og utelate enkelte andre ting, og Lundberg m.fl. (2009)
understreker at det rett og slett ikke er mulig & starte en gransking med et ‘komplett 4pent
sinn’. Ulykkesmodeller kan derfor karakteriseres av & tilpasse seg What-You-Look-For-Is-
What-You-Find-prinsippet (WYLFIWY F-prinsippet) (Katsakiori m.fl., 2009). Men siden
hovedfokuset til en ulykkesgransking alltid er & finne mater a unngé fremtidige uenskede
hendelser, og man sjelden ser etter andre losningsforklaringer enn det som gis av en valgt
modell, blir den naturlige konsekvensen at WYLFIWYF-prinsippet blir til What-You-Find-Is-
What-You-Fix-prinsippet (ibid.). Dette betyr at arsakssammenhengene som blir funnet under

en gransking blir ansett som spesifikke problemer som kan fikses av implementering (ibid.).

Dekker, Cilliers & Hofmeyr (2011) problematiserer dagens granskinger 1 deres manglende
evne til & fange opp kompleksiteter. Problemet er at mange granskinger i komplekse systemer
sentrerer seg rundt forklaringsmodeller som benytter seg av linezr tenking og ulykker i
komplekse systemer. Line@re tankeprosesser er prosesser som folger en linje av kausale
arsaker fra ett premiss til ett enkelt utfall. Motsatsen til dette er tekning som ser pa utfall som
noe som kommer fra et komplekst nettverk av kausale interaksjoner (Dekker m.fl., 2011). Det
er ogsa et problem at de har et newtoniansk syn pd arsak og eftekt. Dette vil si at drsak-effekt
alltid vil finnes, siden det ikke eksisterer en effekt uten arsak. Problemet med dette er at man
ikke vil finne den sanne arsaken til en ulykke, men heller den mest sanne forklaringen, hvis
historie er den hvor gapet er minst mellom eksterne hendelser og intern representasjon.
Spesielt gjelder dette i komplekse systemer, hvor et systems grenser er uklare i sin interaksjon

med andre komponenter (ibid.). Lesningen pé disse problemene er dermed i folge Dekker

17



m.fl. (2011) & ikke soke etter arsaker, men heller se pa multiple narrativer fra forskjellige
perspektiver fra innsiden av de komplekse systemene. Ovenfor har jeg presentert en rekke
problemer som granskinger kan statte pd. Bruken av metode kan derfor skape en del
dilemmaer knyttet til mandater og forklaringsmodeller. Senere i oppgaven vil jeg diskutere
hvordan WYLFIWYF-prinsippet (Katsakiori m.fl., 2009) og komplekse drsakssammenhenger
kan pavirke en gransking. I analysekapittelet vil jeg diskutere hvordan dette kan vere et

hinder for leringspotensial

Kompetanse, tillit og rettssikkerhet

Det finnes en rekke hensyn som kan begrunne hvorfor man ber granske en ulykke, hendelse
eller ekstraordinare begivenheter for det reises spersmal om mulige brudd pa lover eller
regler (Giertsen 2008). Disse hensynene kan sammenfatter Giertsen (2008) i stikkordene
kompetanse, tillit og rettsikkerhet. Argumentet med kompetanse har bakgrunn i at
granskingers saksforhold tilsier at det trengs utredere med spesiell kompetanse (Giertsen,
2008). Argumentet med tillit kommer inn pa to plan. For det forste er visse hendelser slik at
faktum og arsaker ber utredes pé en slik mate at det sikrer allmenn tillit til undersekelsen. Slik
tillit oppnas ved at uavhengige star for utredningen, og at disse har spesialkompetansen som
behoves. For det andre kan behovet for tillit ses i lys av behovet for & gjenskape tillit til en
virksomhet, og danne et grunnlag for forsoning (ibid.). Argumentet med rettsikkerhet i form
av vern mot ubegrunnet kritikk, er spesielt viktig i tilfeller hvor det er personer som kommer 1
granskingens sokelys (ibid.). SHT og Ptil kan sies & inneha disse hensynene. Det er
uproblematisk & péstd at de innehar kompetansen og tilliten som er nedvendig for
granskingskommisjoner, ved at de har den nedvendige spisskompetansen som trengs for
gjennomforing av granskinger og tillit fra allmennheten. Argumentet med rettsikkerhet er
hensyntatt ved at de klart skiller granskingene fra patalemyndighetene. Likevel kan disse
punktene skape dilemmaer knyttet til granskingenes gjennomslagskraft og uavhengighet. Selv
om SHT og Ptil kan sies a inneha disse hensynene, kan det vere problematisk for dem at de
pa generelt basis samarbeider med politiet i granskingene. Det er ogsa rester som har rettet
kritikk mot Ptil for at de ikke politianmelder lovbrudd i oljengringen, og enkelte som mener
de har for tette band til tilsynsobjektene sine (Viseth, 2016). Samme type kritikk er ogsa rettet

mot SHT, hvor enkelte har funnet det problematisk at de samarbeider med
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fartoysprodusentene i1 en gransking, og heller syns at en uavhengig tredjepart burde vert
involvert (Lewis & Akhtar, 2016). SHT og Ptil er dermed ikke fritatt for dilemmaer knyttet til
granskingenes gjennomslagskraft og uavhengighet. Senere i oppgaven vil jeg diskutere
hvordan disse hensynene kan skape et dilemma, og hvordan dette kan skape problemer for
leringspotensial. Disse dilemmaene knytter seg ogsa opp mot problemer rundt skyld og

straffeforfolgelse, som vil belyses 1 neste avsnitt.

Skyld og straffeforfelgelse

Ulykker og hendelser som betegnes som menneskelige feil, innebarer at individets ansvar
rendyrkes, og at det mé fokuseres pa individene dersom man skal redusere og eliminere ulike
typer ugnskede hendelser (Olsen, 2013). Dekker (2006) skiller mellom to méter a se pé
menneskelige feil. Den forste méten er «the Old View» eller «the Bad Apple Theory», og den
andre er «The New View». «The Bad Apple Theory» tillegger menneskets iboende
updlitelighet skyld for ulykker, i ellers perfekte systemer som trenger beskyttelse mot den
enkelte uberegnelige oppfersel (Dekker, 2006). «The New View» anerkjenner at det sjeldent
er de individuelle akterene som har skyld, da deres feilhandlinger ses pd som symptomet pé et
systemproblem alle kan vaere sarbare for. Dette synet anerkjenner ogsa at man ma adressere
systemiske problemer som springer ut av organisasjonell beslutning, operasjonelle vilkar eller
teknologiske s@regenheter (ibid.). Med dette synet vil ikke menneskelige feil vere

konklusjonen til en gransking, men selve startpunktet (ibid.).

Noe av forklaringen til hvorfor vi mennesker har en tendens til & forklare ulykker med at det
skyldes menneskelige feil, ligger 1 det Reason (1997) kaller «den frie viljes illusjon». Denne
illusjonen legger stor verdi i at vi er frie individer, og kapteiner over egne skjebner. Reason
(1997) papeker at man i et slikt syn fanges 1 en «skyldssirkel», og for & kunne bryte ut av
dette monsteret ma man anerkjenne visse faktum om den menneskelig natur: (a) menneskelige
handlinger er nesten alltid innskrenket av faktorer utenfor et individs umiddelbare kontroll;
(b) mennesker kan ikke enkelt unngd handlinger som de i utgangspunktet ikke hadde planlagt
a gjore; (c) feil har flere sammenhenger; personlige, oppgaverelaterte, situasjonelle og
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organisasjonelle faktorer; (d) innenfor et dyktig og erfaren arbeidskollegium, er situasjoner
mer lydhere for forbedringer enn mennesker alene (Reason, 1997). I ideen om at mennesket
har stor grad av individuell frihet, ligger ogsa en antagelse av man kan kontrollere sine egne
skjebner. Som fritthandlende agenter vil ogsé vére feil kunne bli betraktet som frivillige
handlinger, siden vi selv kan velge mellom rett og galt, samt korrekte og feilaktige
handlingsmenstre (ibid.). Fri vilje er en illusjon siden et individs handlingsvalg alltid er
begrenset av lokale omstendigheter. Problemer oppstar nar spersmél om hvor botemiddel skal
plasseres for & hindre neste ulykke eller hendelse. Det er vanlig praksis og sakalt sunn fornuft
at dette rettes mot operatorer, siden det eksisterer en tro pd at mennesker kan engasjeres,
disiplineres, tilrades eller advares pa méater som gjor at de finner en mer passende atferd
(ibid.). Men dette er ikke tilfelle, og det gjengse vitenskapelige synet er at man mé veare
systemorientert fremfor en personorientert med tanke pé feilhdndteringer (ibid.). Normalt gjer
yrkesutevere sa godt de kan, men det er ikke til & unngé at de noen ganger gjor feil. Nar det
forst skjer uhell, er det systemene som ikke har vaert gode nok, og ikke personene som har

skylden (ibid.).

Menneskelige feilhandlinger som arsaksforklaring har fortsatt en sentral plass i vart samfunn.
Farene med dette perspektivet er at det begrenser og innsnevrer vare antagelser om hva som
kan ha forarsaket en ulykke (Olsen, 2013). I enhver gransking vil det alltids veere en mulighet
for at enkeltpersoner i den spisse enden blir tildelt skyld. Dekker, Cilliers & Hofmeyr (2011)
papeker at i alle luftfartsgranskinger i USA mellom 1999 og 2006 ble 96 prosent av ulykkene
1 stor grad tilegnet flybesetningen, og i 81 prosent av disse var mennesker den eneste
rapporterte arsaken. Denne formen for enkeltfaktorarsaker med demmende karakteristikk i
komplekse arsakssammenhenger er heller ikke unikt for luftfartsgranskinger (Dekker m.fl.,
2011). Illusjonen om den frie vilje gjor at vi som individer lettere vektlegger menneskelige
feilhandlinger i ulykker, enn andre arsaker (Reason, 1997). Vi er som individer alltid fylt med
en «forutinntatthet» hvor den umiddelbare reaksjonen er & sporre etter hva de i «den spisse
enden» gjorde, og hvorfor de gjorde det (Olsen, 2013). I etterkant av en ulykke eller hendelse
oppstar gjerne en sterk trang til & finne arsaken (Kvalnes, 2010). Nér det er mennesker med i

bildet, dreier det seg spesifikt ofte om & identifisere den ansvarlige. For & forsta forholdene
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ber man sette seg inn i rammene som handlingen forekom i, og unnga a skape syndebukker
der hvor det egentlig er pa plass & kritisere organiseringen eller vise til omstendigheter utenfor

operaterenes kontroll (ibid.)

I granskinger og politietterforskninger er det ofte handlingens konsekvens eller mulige
konsekvenser som bestemmer om undersegkelser blir iverksatt. Ved ikke-intenderte feil er det
ikke vanlig & gjennomfoere granskinger om negative konsekvenser uteblir, selv om enkelte
tilsyn gransker hendelser hvor kun smd marginale endringer kunne fétt store og fatale
konsekvenser (Olsen 2013). I tillegg til ikke-intendert, kan feilen ogsa vare et avvik fra en
regel, norm eller standard. Arsaken til regelbryteri er mange; noen ganger er det fordi
operaterene mener de er for strenge, fordi det er umulig & gjennomfere jobben dersom man
folger regelverket til punkt og prikke, eller fordi de mener & ha funnet fremgangsmater som er
mer effektive (ibid.). A ikke ta hoyde for disse faktorene gjor at man ikke tar hensyn til det
lokale rasjonalitetsprinsippet: At mennesker gjor rasjonelle valg ut fra deres standpunkt, deres
fokus og deres kunnskap om situasjonen (Dekker, 2006). En organisasjons normaldrift er
heller ikke sikkerheten hovedfokuset. For & forsta slike feil mé derfor man anta at individene
gjorde fornuftige valg gitt de kompleksiteter, dilemmaer, avveiinger og usikkerheter de omga

seg med i et gitt tidspunkt (ibid.).

Politiets gransking gar under navnet etterforskning (Hovden m.fl., 2004). De leter saledes
etter menneskelige feilhandlinger som &rsaksforklaringer, ved & etterforske saker hvor
formélet er 4 avdekke om det har funnet en straffbar handling og om 4 finne ut om det
foreligger vilkar for straff. Fokuset her er uten tvil pa enkeltpersoner (Olsen, 2013). Hos
patalemyndighetene er det en forstaelse av at erstatningsplikt til skadevolder begrunnes med
at et erstatningsansvar vil redusere skadetilfeller og skadeomfang. Skjenhals og Jersin (2004)
problematiserer dette. A tiltale og demme fortstelinjepersonell pa allmennpreventive hensyn
vekt ved straffeutméling kan feles urettferdig (Skjenhals & Jersin, 2004). Spesielt i tilfeller
hvor personen har forholdt seg i samsvar med arbeidsgivers instruks, men allikevel blir
vurdert til & ha handlet uaktsomt. De pépeker likevel at dagens lovgivning og rettspraksis
representerer et fremskritt i s mate. Det er 1 dag et storre fokus pa foretaksstraff fremfor
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personlig straff, og dette kan fore til at domstolene i fremtiden vil kunne gi et mer posititvt

bidrag til & forebygge ulykker (ibid.).

Granskingsrapportene til SHT og Ptil kan sies a folge Dekkers «the New View», og benytter
seg ikke av menneskelige feilhandlinger som arsaksforklaringer. Dette vil jeg vise til 1
empirien. Jeg vil ogsa diskutere hvor de kan sies & ta hensyn til det lokale
rasjonalitetsprinsippet, og diskutere hvordan Politiets innblanding i granskingene kan skape

dilemma knyttet til uavhengighet og gjennomslagskratft.

Metode

Siden jeg bruker granskingsrapporter som datamateriale, vil jeg benytte dokumentanalyse
som metode. Vitenskapsteoretisk plasseres denne innen de fortolkende vitenskapene gjennom
fortolkning av akterer, ideer og intensjoner (Bratberg, 2014). I en fortolkende vitenskapssyn
er observasjon, etterprovbarhet og kausalforhold sentralt (ibid.). Dokumentanalysen vil vere
inspirert av diskursanalyse, ved at den anerkjenner at de rddende virkelighetsoppfatningene
bade former og formes av de som deler den. Dette vil si at man ikke kan eksistere utenfor
diskursene, siden det er dette som utgjer fundamentet (ibid.; Hansen, 2004). Generelt sett
forstas ordet *diskurs’ som en eller annen idé om at spraket er strukturert i forskjellige
menstre (Jorgensen & Phillips, 1999), og det er slike menstre jeg har skt etter i
datamaterialet. Felles for diskursanalyse og kvalitativ dokumentanalyse er at de begge kan
skille seg fra den objektivistisk tradisjon, som antar at dokumenter avspeiler virkeligheten og

derfor kan brukes til & validere bestemte typer for informasjon (Mik-Meyer & Jarvinen,
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2005). Jeg har hatt en sosialkonstruktivistisk tilnaerming til datamaterialet, som innebarer at
disse aldri avspeiler noen essens 1 virkeligheten, men heller er innspill og forsek pa & feste en
bestemt virkelighetsdefinisjon som er avgitt under bestemte betingelser. Mik-Meyer &
Jarvinen (2005) papeker at ved & gjore dette og se pd dokumenter som objektiverte sosiale
virkeligheter, kan man fortolke hvordan disse objektiveringene produseres, vedlikeholdes og
brukes i forskjellige kontekster. Dette er ment & avdekke hvordan institusjoner konstruerer sin
gjeldende virkelighet, og hvilken pdvirkning denne har pa samfunnet (Mik-Meyer & Jarvinen,
2005). Dette har vert nyttig for meg 1 tiln@rmingen og komparasjonen av SHT og Ptil, da jeg
har sgkt etter hvordan disse to har definert virkeligheter pa forskjellige mater. Jeg har forsekt
a forsta forskjellene i hvordan de objektiverer sine virkeligheter 1 granskinger og sekt etter
mater & fortolke disse med & seke etter litteratur som kan forklare disse, siden diskursanalyse

ikke kan brukes som metode uten et teoretisk og metodologisk grunnlag (Jergensen & Phillips

1999).

Jorgensen & Phillips (1999) understreker at det ikke finnes én diskursteoretisk master-
metode’, da det ikke gér an & utvikle en standardmetode som rommer alle tenkelige
muligheter for hvordan en analyse skal utferes. Jeg har derfor kombinert dokumentanalyse og
diskursanalyse ved at den sistnevnte styrer mine epistemologiske og ontologiske antagelser,
og dokumentanalysen er verktoyet som setter orden 1 kaoset. Hvordan jeg gjennomferte dette

vil utredes 1 neste avsnitt.

Forskningsstrategisk har jeg hatt en abduktiv strategi. [ folge Blaikie (2013) er dette en
strategi som svarer til "hvorfor’-spersmalet ved & produsere forstaelser heller en forklaringer
ved 4 vise til begrunnelser heller enn drsaker. En abduktiv strategi forseker & utvikle
forklaringer og teorier ut fra sprket og meningene til akterene (Blaikie, 2013). Denne
strategien har jeg fulgt ved a forseke & finne forstéelser 1 hvorfor og hvordan ved & kode alle
meningsbarende elementer i matriser, og testet om forskjellene og likhetene mellom SHT og

Ptil kan forstds med teorier knyttet til gransking.
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Gjennomfering

Datagrunnlaget for oppgaven har vart en rekke publiserte granskinger fra henholdsvis SHT
og Ptil. Jeg har ogsa benyttet meg av informasjon fra deres hjemmesider for & understotte og
undersoke en rekke teorier. I tillegg har dette vert nedvendig i tilfeller hvor nedvendig
informasjon ikke har vaert presentert i granskingene. Dette gjelder spesielt bruken av
granskingsmetoder hos SHT, samt informasjon om deres instruks og lovverk. I tillegg til selve
Ptils granskingsrapporter, har jeg benyttet meg av skrivene som Ptil har sendt til
tilsynsobjektene som har blitt gransket. Disse har utbrodert konsekvensene av granskingene,

og er folgelig en viktig del av oppgaven.

All innsamlet data har ligget offentlig tilgjengelig pa deres respektive hjemmesider, og er hva
Blaikie (2013) vil kategorisere som sekunderdata. Problemet med dette er 1 folge Blaikie
(2013) at disse ikke nedvendigvis er skapt for det formélet forskeren har tiltenkt & bruke det
til. For & gjore fornuft ut av disse har jeg derfor kodet materialet i flere matriser. I
gjennomlesning av datamaterialet har jeg benyttet meg av Bacchis (1999) modell som
postulerer «what’s the problem represented to bey. Dette gjores ved & identifisere mulige
problemer og dikotomier i teksten som ikke nedvendigvis er penbar. Ved 4 stille seg
spearsmaélet «hva er problemet», har det derfor dukket opp en del dilemmaer mellom SHT og
Ptil, og hvordan de gjennomforer granskingene. Dette har jeg satt inn 1 flere matriser, og sett
om det finnes noen teori eller ideer som kan forklare disse. Ved & sgke etter nokkelord eller
knutepunkter av mening, og sett hvordan granskingenes artikulasjon gir mening. Disse
knutepunktene har gatt etter temaer som retorikk, straff, leering, barrierer, konsekvenser,
avvik, tidsbruk, sidetall, granskingssprak, bruken av metaforer, personer omtalt,
interngranskinger, skadeomfang, mv. I komparasjonen har jeg sekt etter bade dikotomier og
likheter. For & gjore komparasjonen mer oversiktlig i oppgaven har jeg forenklet tabellene i
oppgaven, da selve det tekstuelle innholdet 1 granskingen ikke har vert viktig for mine poeng.
Tabellene benyttes for & illustrere hvilke fenomener jeg har observert, heller enn hva disse
observasjonene sier spesifikt i hver gransking. Min sgken etter mening og svar har gatt

gjennom & vaere deskriptiv 1 tilnermelsen til empirien og sekt svar ved & vare fortolkende.
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Derfor vil empirien utbroderes med enkelte eksempler hentet fra granskingene for a belyse og

understreke mine poeng.

Empiri

For a sikre et godt sammenligningsgrunnlag, har jeg valgt ut fem nylig utgitte
granskingsrapporter fra Ptil, og fem nylig utgitte rapporter fra SHT luftfart. Jeg har valgt &
sammenligne disse to da begge granskingskommisjonene er veletablerte og anerkjente, samt
at de utforer tilsyn og granskinger av granskingsobjekter som kan sies & arbeide etter HRO-
prinsippene!. Ptils granskingsrapporter er fremlagt i tidsperioden august 2015 til april 2016,
og SHTs rapporter er fremlagt i tidsperioden oktober 2015 til april 2016. Jeg har valgt nylig

utgitte granskingsrapporter for & sikre at analysen tar utgangspunkt i hvordan Ptil og SHT

' jf. LaPorte & Consolini, 1991
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luftfart jobber med granskinger per dags dato, samtidig som det sikrer at empiriutvalget ikke
har noen forskjeller som kan forklares med historiske tidsforskjeller. I de valgte tidsperiodene
har Ptil og SHT luftfart utgitt flere granskinger og rapporter enn det som er med i mitt
empiriutvalg. Ptil har gitt ut seks granskingsrapporter, og SHT luftfart har gitt ut 14 rapporter.
For & finne passende sammenligningsgrunnlag har jeg laget en rekke kriterier til empirien. For
Ptils granskingsrapporter har jeg hatt som kriterium at de gransker en spesifikk ulykke eller
hendelse, og for SHT luftfarts rapporter har jeg hatt som kriterium at granskingen ikke er
forenklet. SHT benytter ofte et forenklet rapportformat i undersekelser med begrenset
omfang, som ikke folger retningslinjene gitt av ICAO Annex 13. Dette innebarer at rapporter
hvor privatpersoner og hobbyflygere er utelatt, og rapporter som har hatt liten til ingen
omfang. De utvalgte granskingsrapportene til SHT er dermed granskinger hvor
granskingsobjektene er profesjonelle operaterer innen utleie eller person- og varetransport.
Dermed foregar samtlige av granskingene til SHT og Ptil i systemer som kan sies a operere i
systemer som Reason (1997) ville kalt organisasjoner med hey kompleksitet og lase

koblinger.

Tabellene pé neste side er en oversikt over de granskingsrapportene jeg benytter i analysen.

SHTs granskingsrapporter er i gront, og Ptils granskingsrapporter er i redt.

Tabell 1: Oversikt over SHTs granskingsrapporter

SL 2016/06  25. mai 2015 Passasjerfly April 2016 54
SL.2016/1 14. august 2014 Helikopter April 2016 35
SL 2015/16  24. november 2014 Passasjerfly Desember 2015 39
SL 2015/11 4. oktober 2014 Helikopter November 2015 44
SL 2015/9 25. september 2014 Postfly Oktober 2015 57

Tabell 2: Oversikt over Ptils granskingsrapporter
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Referanse Hendelsestidspunkt  Sted Rapport fremlagt Sider

Ptil A 30. desember 2015 COSL Innovator 8. april 2016 47
Ptil B 22. september 2015 Heidrun 14. mars 2016 21
Ptil C 18. februar 2015 Gudrun 1. februar 2016 49
Ptil D 24. mars 2016 Petrojarl Knarr ~ 16. november 2015 21
Ptil E 6.-8. august 2014 Eldfisk 20. august 2015 55

En utredning av hva granskingene omtaler er ikke fokus for denne oppgaven, snarere er
fokuset pa hvordan SHT og Ptil utferer sine granskinger. Dette forsgker jeg sa & belyse ved
hjelp av de dilemmaer Roed-Larsen (2004) papeker at dagens granskingskommisjoner star
ovenfor. Dilemmaene jeg vil fokusere pd er de som knytter seg til mandat, metodikk og
forklaringsmodell, uavhengighet, forebyggingstiltak og gjennomslagskraft. For a gi en viss
oversikt av hver gransking vil en kort presentasjon av disse foreligge i neste avsnitt. For selve
dreftingen og analysen, vil de viktige poengene presenteres 1 en rekke kodematriser, med
medfolgende kommentarer. A presentere det i matriser er gjort for & gi en enklere oversikt

over samtlige granskingsrapporter, og for 4 lettere kunne referere til disse tabellene.

Beskrivelse av granskingsrapportene

Nedenfor folger en kort gjennomgang av hver granskingsrapport. Hver gransking er kodet
etter referansene som er gitt av tabell 1 og 2 ovenfor. Beskrivelsene er kort, og tar kun for seg

en forenklet gjennomgang av hendelsesforlopet.

Case SL 2016/06

25.mai 2015 landet LN-RCZ, Boeing 737-800 fra SAS pé Oslo lufthavn, i medvind og regn.
Pé grunn av reasfaltering av rullebanen, var denne forkortet fra 3600 meter til 1928 meter.
Overflaten pa rullebanen var glatt pé grunn av regn, og flybesetningen klarte ikke & retardere
flyet tilstrekkelig etter landing. Dette forte til at flyet fortsatte ut av rullebanen og stanset ca.
50 meter innenfor sikkerhetsomradet. Flyet fikk mindre skader etter sammensteot med

rullebanelysarmatur, men ellers ingen personskader.
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Case SL 2016/01

12. august 2014 mistet helikopter LN-ORR fra Helikopter Utleie AS halerotorkontrollen
under innflyging til Rervik Lufthavn. Helikopteret startet & rotere ukontrollert i en hoyde pé
5-10 meter. Fartoysjefen forsto raskt at han ikke hadde retningskontroll, og valgte 4 lande
helikopteret uten motorkraft. Etter landing ble det konstatert at det ikke var mekanisk

forbindelse mellom halerotor og motorens reduksjonsgearboks.

Case SL 2015/16

24. november 2014 takset LN-RRS, Boeing 737-800 fra SAS péa Sola etter landing. Pa
taksebanen oppholdt det seg en avisningsbil pa utsiden av taksebanekantlinjen. Fartoysjefen
fortsatte a takse 1 tro om at avisningsbilen stod i sikker avstand til flyet. Rett etter passering av
avisningsbilen traff flyets venstre vinge bilen. Avisningsbilen og 1,6 meter av flyets vinge fikk

betydelige skader, men ingen personskader.

Case SL 2015/11

4. oktober 2013 maétte helikopter LN-ONW fra Bristow Norway AS avbryte landing pa
oljeriggen Valhall QP pa grunn av dérlig sikt. P4 vei tilbake fikk besetningen en rekke
varsellys som indikerte feil med hovedgearboksens smeresystem. Nedsjekklistene ga kun
mangelfull beslutningsstette, og besetningen valgte derfor a seke etter en alternativ
landingsplass. Etter hvert som temperaturen i girboksen steg over tillatt verdi, besluttet
besetningen & nedlande pa den ubemannede oljeriggen Yme. Landingen skjedde uten skade,

og samtlige om bord ble senere heist opp 1 et redningshelikopter.

Case SL 2015/09

25. september fikk fraktflyet SE-MAF fra West Air Sweden AB, problemer pa turen mellom
Oslo og Trondheim. Flyet mistet gradvis hastighet pa grunn av is pa flyet, og farteysjefen
bestemte seg for & gd ned i en lavere hoyde. For nedstigningen begynte flyet & skake og riste
kraftig. Nesepartiet og flyet krenget ukontrollert, og balanserorene responderte ikke normalt.
Funn i undersegkelsen viste at hastighetsreduksjonen oppsto som en folge av ising pa vingene

og fjellbelger.
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Case Ptil A — COSL Innovator

30. desember 2015 ble boreinnretningen COSL Innovator pa Trollfeltet truffet av en belge.
Bolgen var av en slik storrelse at det presset inn 17 vinduer pa nedre og midtre dekk.
Vanninntrenging forte til omfattende skader i lugarer pé disse dekkene, en person omkom og
fire ble lettere skadet av adeleggelsene som fulgte. Ptil pdpeker at om hendelsen hadde
inntruffet pa et tidspunkt hvor flere hadde oppholdt seg i lugarer, kunne flere menneskeliv gétt

tapt.

Case Ptil B - Heidrun

22. september 2015 pa Heidrun TLP, falt en 31 kilo dekksrist atte meter i forbindelse med
nedrigging etter en kveilerersoperasjon. Dekksristen sneiet en person som fikk smerter og
hevelse 1 skulder. Ved ubetydelig endrede omstendigheter hadde hendelsen potensial for en

fatal eller alvorlig personskade og sterre materielle skader.

Case Ptil C - Gudrun

18. februar 2015 ble det detektert en gasslekkasje pa plattformen Gudrun. Den direkte arsaken
til lekkasjen var et brudd i et rer, og oppsto som folge av vibrasjoner i reranlegget. Utslippet
vurderes som 4 vare blant de storste HC-utslippene som er registrert pd norsk sokkel de siste
10 arene. Ingen personer ble eksponert for gassutslippet, men ved ubetydelige endrede
omstendigheter hadde hendelsen potensial for storulykke med tap av liv, store materielle

skader, og konsekvenser for marint milje.

Case Ptil D Petrojarl Knarr

Den 24. mars 2015 oppsto det brann 1 ventilasjonsanlegget pa innretningen Petrojarl Knarr. I
forkant av ulykken hadde det vaert stromutfall som ferte til at viftene 1 ventilasjonsanlegget
stoppet. Dette resulterte i sd hoye temperaturer at luftfilterkassettene i anlegget antentes atte
timer senere. Om ikke brannspjeldet hadde fungert, ville det oppstatt spredning av reyk inn i

boligkvarteret. Hendelsen forte kun til materielle skader.

Case Ptil E Eldfisk
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Granskingsrapporten dekker to hendelser som skjedde i perioden 6. til 8. august 2014 pa
Eldfisk kompleks. Forste hendelsen tar for seg utilsiktet nedavstenging av strem pé grunn av
svikt i et utgangskort. Den andre hendelser tar for seg oljeutslipp via et dreneringssystem,
som skjedde som en folge av produksjonsoppstart etter den utilsiktede nedavstengingen. Den
utlesende arsaken til utslippet var at en ventil ble stdende 1 apen posisjon under

produksjonsoppstart.

Beskrivelse av instruks og mandat i granskingene

SHTs instruks og Ptils mandat er det som definerer rammeverket for selve

granskingsprosedyrene. Disse klargjor interessepunkter og oppdragsprosedyrer som legges til
grunn for gjennomfoering av granskingene. SHTs instruks er fastsatt uavhengig av omfanget til
granskingen, mens mandatet til Ptil har variasjoner ut i fra granskingens omfang. Nedenfor vil

en beskrivelse av disse folge.

Ptils mandat for granskingsgruppen er etablert i trdd med Ptils granskingsprosedyre avsnitt
4.1.22, og bestar av atte til ti fastlagte prosedyrer. I alle granskingsrapportene med unntak av
Ptil A COSL Innovator, presenteres mandatet i innledning, i lag med informasjon om
granskingsgruppens sammensetning. I Ptil A COSL Innovator presenteres kun
granskingsgruppens sammensetning i innledningen, og mandat er presentert som vedlegg.
Prosedyreantallet varierer i antall fra &tte til ti punkter. Mandatene for granskingene er dermed
ikke identiske eller har samme ordlyd, men likevel like ved at de er etablert i trdd med en
granskingsprosedyre. Samtlige mandat understreker at granskingen skal: klarlegge hendelsens
omfang og forlep, vurdere faktiske og potensiell konsekvens, vurdere bakenforliggende og
utlesende konsekvens, diskutere og beskrive usikkerheter, identifisere avvik og
forbedringspunkter relatert til regelverk og interne krav, drefte fungerende barrierer, vurdere
akterens egen granskingsrapport, utarbeide rapport og oversendelsesbrev, samt anbefale og
bidra til videre oppfelging. Nedenfor folger en skjematisk oversikt over hvor mandatet er

plassert, variasjonene i granskingenes prosedyreantall, og antall involverte i granskingen.

2 Referanse til denne spesifikke prosedyren er kun opplyst i gransking Ptil D Petrojarl Knarr, s4
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Tabell 3: Oversikt over Ptils mandat

Referanse  Plassering Antall prosedyrer Antall involverte

Ptil A Som vedlegg 9 4 1 granskingsgruppe + 2 konsulenter
Ptil B I innledning 9 3 i granskingsgruppe + politiet

Ptil C I innledning 10 4 + 4 bidragsytere + politiet

Ptil D I innledning 8 4 1 granskingsgruppe

Ptil E I innledning 10 5 1 granskingsgruppe

Oversikten over antall involverte viser hvor mange det var i granskingsgruppen, og hvor
mange de har fatt bidrag av. Alle granskingene har en utnevnt granskingsleder, og de andre
personenes fagekspertise varierer ut fra omfanget av granskingen. Politiet samarbeidet med
Ptil i to av granskingene, hvor de var med ut pa plattform og bisto i intervju av personell. Ptil
samarbeid med politiet er regulert av en samarbeidsavtale som beskriver og avklarer deres
forskjellige roller (Ptil.no, 2016g). Ptils metodebruk kan forklare granskingsrapportenes funn
og fremstilling, og mandatenes prosedyrepunkter kan forklare granskingenes oppdeling og

funn. Dermed kan begge sies a pavirke de funnene Ptil gjor under gransking.

I motsetning til Ptil, opplyser ikke SHT om hvilke personer som har utarbeidet rapporten eller
sitt mandat like eksplisitt som Ptil. Informasjon om mandat og metode finnes derimot
tilgjengelig p4 SHTs hjemmesider, hvor formalet med deres undersgkelser forklares (Aibn.no,
2016a). Informasjonen pa hjemmesiden om mandat, formal og avgrensning, er samme
informasjon med samme ordlyd som stér pa samtlige rapporters forside. Denne informasjonen

sier:

Statens havarikommisjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten
utelukkende i den hensikt d forbedre flysikkerheten. Formdlet med undersokelsene er d
identifisere feil og mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er darsaksfaktorer

eller ikke, og fremme tilrdadinger. Det er ikke Havarikommisjonens oppgave d ta
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stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til

annet enn forebyggende sikkerhetsarbeid skal unngas.

Denne informasjonen er likelydendes i SHTs instruks fastsatt av Samferdselsdepartementet
12. juni 2009, og dermed det neermeste man kommer opplysning om mandat i selve
granskingene. Denne instruksen papeker at SHT er et uavhengig forvaltningsorgan underlagt
Samferdselsdepartementet, og at formdlet med underseokelsene er & utrede forhold som antas &
ha betydning for forebygging av transportulykker. Videre understreker den at SHT ikke skal ta
stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar, og at SHT selv avgjer omfanget av
undersokelsene (Instruks 2009). For luftfart spesielt, papekes det at SHT skal gjore dette
innenfor de rammer som fremgar av luftfartsloven (lov 11. juni 1993 nr. 101 om luftfart), og
videre folge Rédsdirektiv 4/56/EF av 21. november 1994 om fastsettelse av de grunnleggende
prinsipper for undersgkelse av ulykker og hendelser innen sivil luftfart (instruks 2009). SHTs
virksomhet omfatter ikke ansvarsomrader som herer inn under politiet, patalemyndigheten,
forsvaret eller Luftfartstilsynet (instruks 2009). Instruksen avklarer ogsa SHTs
arbeidsoppgaver. De viktigste er at de innenfor gjeldende lovgivning skal ha ansvaret for & (a)
undersgke transportulykker og -hendelser, og (b) utarbeide rapport som skal inneholde
uttalelse fra SHT om arsaksforholdene til ulykken eller hendelsen, samt eventuelle tilradinger
om hvilke forhold som tiltakshaver ber vurdere & rette pd for & hindre nye tilfeller av samme
eller lignende art, men uten & skissere konkrete losninger (instruks 2009). I tildelingsbrev
2016 papekes det at hovedmalet til SHT er & bidra til & oke sikkerheten gjennom uavhengige
undersekelser av ulykker og alvorlige hendelser i luftfarts-, jernbane- og vegsektoren, og av
sjoulykker og arbeidsulykker om bord pa skip (tildelingsbrev 2015). Rapporter om
sikkerhetsundersokelse med eventuelle sikkerhetstilrddninger skal legges frem senest 12
méneder etter at ulykken eller hendelsen har funnet sted, og om ikke fristen overholdes, skal
det avgis en forelopig rapport (ibid.). I motsetning til SHTs metodikk, kan denne instruksen
forklare granskingenes fokus pa funn og fremstilling, selv om det ikke er instruksen alene
som avgjer dette. Instruksen viser blant annet til luftfartsloven (lov 11. juni 1993 nr. 101 om
luftfart), og Rédsdirektiv 4/56/EF av 21. november 1994, samt at SHT folger retningslinjene
til Annex 13. EU-direktivet papeker at de tekniske undersekelsene utelukkende har til formél
a tilveiebringe et erfaringsgrunnlag slik at fremtidige hendelser og ulykker skal kunne

forebygges, og at analyse av hendelsesforlopet, konklusjonene og sikkerhetsanbefalingene
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derfor ikke skal benyttes til & fastsla skyld eller plassere ansvar (EU-direktiv 94/56/EF 1994).
Annex 13 papeker ogsa at granskingens hensikt ikke er & fordele skyld eller ansvar, og at
enhver juridisk eller administrativ sakfersel for & fordele skyld eller ansvar, skal forega
separat fra enhver gransking i SHT (Annex 13 2001). I tillegg til dette folger
luftfartsgranskingene i SHT retningslinjene til Annex 13 (2001) i format, innhold og
anbefalinger. At SHT folger disse kan forklare hvorfor samtlige av rapportene folger en
standardisert formel ved at alle innholdsfortegnelsene er nermest identiske. Alle granskingene
er delt inn de fire kapitlene ’faktiske opplysninger’, ’analyse’, ’konklusjon’ og
’sikkerhetstilrddninger’. Sterst likhet er det i rapportenes kapittel ’faktiske opplysninger’,
hvor dens delkapitler folger en mal med temaer som ikke nedvendigyvis er aktuell for
hendelsen som granskes. Alle rapportene tar for eksempel opp ‘brann’ som delkapittel, selv
om dette ikke er en relevant faktor for noen av hendelsene. Sterre variasjon i
innholdsfortegnelsene finner man derimot 1 kapitlene ’analyse’ og "konklusjon’. Dette kan ha
en sammenheng med at det er i disse kapitlene at arsaksforhold dreftes. Hvordan forskjellene

utspilles vil presenteres i neste delkapittel.

Fraveret av spesifiseringen av instruks i SHTs granskinger kan forklares ved at denne er bade
lik for hver gransking, og at den er knyttet til de internasjonale lovverkene som nevnes
ovenfor. Dette er i motsetning til Ptil som spesifiserer sitt mandat i hver gransking. Jeg antar
at denne spesifiseres i hver gransking siden mandatet er tilpasset den spesifikke situasjonen
ulykken eller hendelsen har skjedd. Ulykkene og hendelsene som granskes hos Ptil kan ogsé
sies & ha flere forskjellige arsaksfaktorer og variasjoner av ulykker enn hos SHT. Denne
variasjonen av typer ulykker i vidt forskjellige omstendigheter kan ogsé vere en arsak til at

hver gransking hos Ptil ma tilpasse sitt mandat til situasjonen.

I dette avsnittet har jeg vist pa hvilken mate Ptils mandat og SHTs instruks er med pé &
pavirke mitt utvalg av granskingsrapporter, og hva dette innebaerer. Hvorvidt dette er et

dilemma for leeringspotensiale vil diskuteres i oppgavens analysekapittel.
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Beskrivelse av metode i granskingene

I det folgende avsnittet vil jeg se pd hvilke metoder som benyttes i1 granskingsrapportene, og
forklare hvordan metodene kan sies & pavirke granskingene. Dette er ment & belyse hvorvidt
metode skaper dilemma knyttet til metodikk, og om metodevalg pavirker granskingenes

laeringspotensial

Samtlige av granskingene til Ptil benytter seg av MTO-metoden. Dette kommer eksplisitt til
uttrykk i deres mandats tredje punkt, med ordlyden: «Vurdere utlosende og bakenforliggende
drsaker, med vektlegging av bdade menneskelige, tekniske, operasjonelle og organisatoriske
forhold (MTO), i et barriereperspektivy. Dette gjelder alle granskingene, med unntak av case
Ptil A COSL Innovator, hvor dette punktet i mandatet er omskrevet til «tekniske,
operasjonelle og organisatoriske elementer». En eksplisitt nevning av MTO som metode
eksisterer dermed ikke 1 deres mandat, men granskingsrapporten referer likevel til bruken av
MTO i flere vedlegg. Omskrivingen av MTO i denne granskingen kan ha en sammenheng
med ulykkens omfang, ved at det var naturkrefter hvor en stor belge forte til en dedsulykke.
Utelukkelsen av menneskelige forhold i en ulykke av et slikt omfang kan dermed ha en
sammenheng med at arsakene var pa det tekniske, organisatoriske og operasjonelle niva.
Denne utelukkelsen kan ogsa vaere et tegn pa at Ptil har en viss fleksibilitet 1 sine metoder og
mandater 1 granskingene. Man kan ogsé spekulere i om plasseringen av mandatet som vedlegg

(som vist i tabell 3) ogsé kan vare et tegn pa en fleksibilitet.

Ptil har sin egen veiledning for gjennomfering av MTO-analyser, skrevet av Bento (2001).
Denne veiledningen gir ikke noen pekepinn pa hvordan granskingsrapportene skal
presenteres, men har en rekke elementer og guider som dukker opp i alle deres granskinger.
Spesielt samsvarer veiledningen med granskingene i fokuset pé avvik, brutte barrierer,
barrierer som har fungert, bruken av diagrammer, og arsaker. Maten granskingene folger og
presenteres i samsvar med Bentos (2001) MTO-veiledning gjer det narliggende a tro at

bruken av metoden er med pa & forme granskingsrapportenes funn og fremstilling.
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I SHTs granskingsrapporter redegjores det ikke for hvilken metode som benyttes. For & finne
denne informasjonen har jeg métte gjore et litteratursek og forklaringer pé deres hjemmesider.
Tinmannsvik m.fl. (2004) papeker at SHT benytter STEP-metoden som standardmetode, som
eventuelt kombineres med Human Factors Analysis and Classification System (HFACS), med
henhold til kartlegging av menneskelige faktorer. SHT opplyser ogsa pa sine hjemmesider at
de har utviklet et felles metodisk rammeverk for systematiske analyser i alle transportgrenene
(Aibn.no, 2016c¢). Dette er en syvtrinnsmodell, og gjelder for alle sikkerhetsundersgkelser
som SHT gjennomferer, og tilpasses hver granskings omfang (ibid.). De syv trinnene er
stegvis oppdelt pa folgende méte: (1) Kartlegge hendelsesforlop og omstendigheter, (2)
identifisere sikkerhetsproblemer, (3) barriereanalyse, (4) identifisere sikkerhetsfaktorer, (5)
utrede faktorenes betydning, (6) Utrede systemiske sikkerhetsproblemer, og (7) vurdere behov
for sikkerhetstilradninger (ibid.). Nedenfor er en illustrasjon av SHTs syvtrinnsmodell hentet

fra deres hjemmesider (ibid.).

Figur 1: Illustrasjon over SHTs metode (Aibn.no, 2016c¢)
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Bruken av metode gir ikke direkte konsekvenser for selve fremstillingen av granskingene,
men forskjellene i metode kan forklare hvorfor og hvordan fokuset er forskjellig mellom SHT

og Ptil. Om man sammenligner SHTs syvtrinnsmodell med Bentos (2001) MTO-veiledning
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kan man se at Ptil i motsetning til SHT ogsa fokuserer pd barrierer som fungerte. Dette er noe
som samstemmer med empirien, som vil avklares i neste avsnitt. Man kan ogsé observere en
forskjell i navnebetegnelsene av metodepunktene. *Avvik’ hos Ptil er ’sikkerhetsproblemer’
hos SHT, og ’bakenforliggende og utlesende konsekvens’ hos Ptil er "hendelsesforlop og
omstendigheter’ hos SHT. Betydningsforskjellene i disse ordvalgene er muligens bare
retorisk, og bunne ut i bruken av forskjellige metoder. Det er likevel mer nerliggende & tro at
disse forskjellene kommer av SHTs rolle som kommisjon og Ptils tilsynsrolle. Hvordan og

hvorfor vil presenteres i neste avsnitt.

Forskjellene 1 disse metodene kan pa langt vei forklare fokuset i granskingene. Men
forskjellene 1 metode kan ikke forklare forskjellene i fremstillingene av granskingene. Sivile
luftfartsulykker 1 Norge folger retningslinjene fra den internasjonale luftfartsorganisasjonen
ICAO (Annex 13), og EU-direktiv 94/56/EF av 1994, samt Luftfartsloven og tilherende
forskrift 18. juni 1993 nr. 539 om offentlige undersekelser av luftfartsulykker og
luftfartshendelser innen sivil luftfart. Disse dokumentene setter ikke krav til bruken av en
bestemt metode, men kun krav til selve granskingsprosessen (ibid.). Det er dermed SHTs
instruks som pévirkes av disse. Kravene gjor at fremstillingene ’stremlinjeformer’ innholdet 1
luftfartsgranskinger, og kan forklare hvorfor alle SHTs granskinger har nermest identiske
innholdsfortegnelser. Men bruken av metode kan vare noe som gir konsekvenser for
fremstillingen av kapitlene *analyse’ og ’konklusjon’, da det er i disse kapitlene at funnene
presenteres og fortolkes. I gransking SL 2016/01 kapittel ’analyse’ presenteres bade
flytekniske forhold og organisatoriske forhold, hvor sistnevnte deles mellom ’flyteknikkers
rolle’, ’selskapenes prosedyre’, *Airbus Helicopters’, *Luftfartstilsynets rolle’, "EASA
regelverk’, og ’sikkerhetsansvar’. Disse underkapitlene viser hvor SHT plasserer
drsakssammenhenger. Om man hadde plassert disse bestanddelene inn i Rasmussens® (1997)
sosiotekniske modell, ville man kunnet plassere de 1 samtlige nivaer av modellen. Rapporten
beskriver dermed en ulykke med sikkerhetspavirkninger som forgrener seg til bade arbeid
(flytekniske forhold), bemanning (flyteknikkers rolle), ledelse (selskapenes prosedyre),
bedrift (Airbus Helicopters) , tilsynsmyndighet (Luftfartstilsynet), og styresmakter (EASA

3 Rasmussens sosiotekniske system er ikke en del av teorien til oppgaven, men benyttes i denne sammenheng for

illustrasjon
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regelverk). Det kan spekuleres i om det er STEP-metoden som muliggjer en slik bred
gransking, men det er narliggende a tro da det kan tenkes at metodens bruk av multilinezere
hendelsessekvenser og ulykkesfenomener som deler av en prosess sgker etter

arsakssammenhenger i alle aspekter av en ulykke.

Som vist i teorikapittelet er det enkelte forskjeller mellom MTO- og STEP-metoden. I dette
avsnittet har jeg presentert hvordan forskjellene i disse metodene kan forklare forskjellige
fokus 1 granskingene til SHT og Ptil. I analysekapittelet vil jeg diskutere hvorvidt dilemmaer

knyttet til metodikk skaper problemer for granskingenes laeringspotensial.

Beskrivelse av forbedringer og forebyggende tiltak

I det folgende delkapittelet vil jeg skjematisk fremstille hvordan SHT og Ptil viser barrierer,
forbedringer og forebyggende tiltak. Det er i disse punktene SHT og Ptil retter sine
leeringspunkter. Disse skjemaene og presentasjonene som folger de, er ment & belyse hvordan
de handterer skyld og straffeforfolgelse. Disse knytter seg til dilemmaer rundt uavhengighet

og gjennomslagskraft. Under skjema folger en forklaring for hvert punkt

Tabell 4: oversikt over forbedringer og personell hos SHT

SL Fartoysjef og styrmann 2 3 ingen
2016/06
SL Fartoysjef og 4 2 ingen
2016/01 flyteknikker
SL Piloter, forer av 2 4 ingen
2015/16 avisningsbil og

flygeleder
SL Fartoysjef og styrmann 2 2 2
2015/11
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SL Fartoysjef og styrmann 2 3 1

2015/09
"Personer omtalt’ er de personene som var innblandet 1 hendelsene i SHTs granskinger.
’Barrierebrudd’ er antallet brudd pa regler, normer og barrierer. Ordet barriere er her
rundhandet 1 forstaelsen av begrepet da det dekker flere punkter enn kun uttalte barrierebrudd.
"Forbedringer utfort’ er antallet forbedringer som ble utfort samtidig som SHTs gransking
foregikk. ’Sikkerhetstilrddninger’ viser 1 hvilke granskinger SHT avsto eller kom med
tilrddninger. I de to granskingene som kommer med tilrddninger rettes dette mot
typesertifikatholder av flytypen og selve selskapet som opererte flyet (SL 2015/09), samt
helikopterfabrikant (SL 2015/09). Disse tilrddningene kommer i tillegg til de forbedringene

som allerede var gjennomfert underveis i granskingene.

I SHTs granskinger er det fa operaterer i den spisse enden som er innblandet i selve ulykken
eller granskingen. Dette er en forskjell fra Ptils granskinger, hvor man ikke far noen folelse av
hvor mange som var innblandet, da de i stor grad kan sies & anonymisere disse. Nar spesifikke
personer nevnes i Ptils granskinger, er det personer som ble rammet av ulykken. Ellers nevnes
ingen spesifikke personer for ulykken beskrives i sin etter-fase. I for-fasen av ulykken omtales
personer som ofte som «personell» eller «arbeidslaget», eller ikke i det hele tatt. Felles for de
som nevnes 1 etter-fasen er at dette er personer som har vart en del av beredskapen, er
personer som har bidratt til & begrense en ulykkes omfang. I samtlige granskinger fra SHT gis
det bakgrunnsinformasjon om farteysjef og styrmann, med unntak av SL2016/01 og
SL2015/16 som inkluderer en litt annen sammensetning. I og med at det er sdpass fa
mennesker innblandet i ulykken, er det nerliggende & tro at denne informasjonen er vedlagt
granskingene for & vise hvordan farteysjef og styrmann ikke er en menneskelig faktor for
ulykken. For i kapitlene hvor det informeres om pilotenes bakgrunn, presenteres det hvor
mange timer de har floyet, type sertifikat, samt informasjon om matinntak og fare for fatigue.
Informasjonen som presenteres pd dette punktet gir alle indikasjoner pa at det ikke er noe
bakenforliggende drsaker hos pilotene som forte til ulykken. Dette gjelder samtlige av
rapportene, men slik de er skrevet er det likevel rom for tvil. I gransking 2016/01 rapporteres

det om uheldige rolleblandinger hos en flyteknikker, samt feil i vedlikeholdsrutinene han var
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ansvarlig for. Disse uregelmessighetene var sapass alvorlige at Luftfartstilsynet etter
inspeksjon suspenderte hans rettigheter som flyteknikker. Pa tross av disse
uregelmessighetene, konkluderer ikke SHT med menneskelig feil som arsaksfaktorer, men
tillegger heller feilene han gjorde som tekniske og organisatoriske arsaker. SHT retter ogsé
kritikk mot Luftfartstilsynet for manglende teknisk tilsyn og etterkontroll av tilsynsobjektet.
Eksempelet viser at SHT ikke vektlegger menneskelige feilhandlinger som arsaksforklaringer,

selv ikke i granskinger hvor Luftfartstilsynet selv straffer sitt tilsynsobjekt.

I tabell 4 ’forbedringer utfort’ er det illustrert hvor mange forbedringer som ble utfort mens
granskingene ble gjennomfort. Disse forbedringene knytter seg til brutte barrierer som enten
ble avdekket av selskapenes egne interngranskinger, eller apenbare barrierebrudd. I Ptils
granskinger er slike betraktninger fravaerende. Arsakene til dette kan komme av at SHT med
sine granskinger brukte mellom 11 og 16 méaneder pa a ferdigstille rapportene, mens Ptil
brukte mellom tre til tolv maneder pé ferdigstillelse. Det kan tenkes at tiden brukt pa disse
rapportene gjor at de innblandede flyselskapene tar affeere med det samme, men det kan ogsé
tenkes at tilsynsobjektene til Ptil forst gjor tiltak etter at rapportene er ferdigstilt for & kunne

rette korrigerende tiltak til de avvik som Ptil mener trenger oppfelging.

Tabell 5: oversikt over nedvendige forbedringspunkt og barrierer hos Ptil

Referanse  Avvik  Forbedringspunk Fungerende Virkemiddel

barrierer
A COSL 2 1 2 Pélegg (frafalt)
Innovator
B Heidrun 5 2 4 Redegjorelse av
forbedringspunkter
C Gudrun 6 0 9 Varsel om pélegg
D Petrojarl 9 4 4 Redegjorelse for paviste
Knarr avvik
E Eldfisk 11 2 0 Redegjorelse for paviste
avvik
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’Avvik’ betegner antallet avvik og forbedringspunkter hvor Ptil mener det er et brudd pé
regelverket. *Forbedringspunkt’ betegner antallet observasjoner hver det er mangler som ikke
kan knyttes til brudd pé regelverket. ’Fungerende barrierer’ er antallet barrierer som enten Ptil
eller de granskede papeker har fungert. *Virkemiddel’ kan sies & tilsvare SHTs
sikkerhetstilradninger, men Ptil har i motsetning til SHT myndighet til & fatte vedtak i form av
en virkemiddeltrapp (Ptil.no 2016f; Lindee, 2015). Hvilket virkemiddel Ptil bruker er ikke
informasjon som kommer frem i selve granskingsrapportene, men er vedlagt som brev til den
granskedes part sammen med selve granskingen. Samtlige av disse virkemidlene knytter seg
til avvik fra regelverket, og palegger den granskede part korrigerende eller forebyggende

tiltak for disse avvikene.

Kolonnen med avvik er direkte knyttet til det Ptil papeker er brudd pa regelverk.
Forbedringspunkter er mangler som ikke kan knyttes direkte til brudd pa regelverket. Disse
presenteres 1 samtlige rapporter i kapittelet ’observasjoner’. I presentasjonen av hvert av
avvikene presenteres ogsa den loven og lovteksten som avviket har brutt. Samtlige avvik og
regelbrudd er direkte knyttet til tilsynsobjektet og avvik fra normal drift. Oppfelgingen av
disse avviksbruddene folger i et skriv til samtlige av tilsynsobjektene, hvor Ptil benytter seg
av sin virkemiddeltrapp ved a kreve redegjorelser for hvordan tilsynsobjektene vil handtere
avvikene. A COSL Innovator fikk palegg som i ettertid frafalt, og C Gudrun fikk varsel om
palegg da avvikene var ansett som alvorlige brudd pa regelverket. Dette viser at Ptils
oppfelgingsansvar gir dem myndighet til & kreve tiltak direkte til tilsynsobjektene. SHT pa sin
side har som kommisjon ikke samme oppfelgingsansvar som tilsyn, og deres
sikkerhetstilradninger er rettslig sett ansett som ytringer. Av de tre sikkerhetstilrddninger som
SHT kommer med i granskingene, er det kun en tilrddning som er rettet mot selskapet som
granskes. De to andre tilrddningene er rettet mot henholdsvis typesertifikatholder av flytypen
og en helikopterfabrikant. I tillegg kommer disse tilradningene i tillegg til de forbedringene

som allerede var gjennomfert underveis i granskingene.
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I dette kapittelet har jeg vist hvordan SHTs instruks og Ptils mandat er avgjerende for
interessepunkter og prosedyrer 1 giennomferingen og presentasjonen av granskingene. Jeg har
ogsa vist hvordan granskingsmetode spiller inn pa fremstilling av, og fokus i granskingene.
Ved a vise til forskjellene i deres mandater har jeg pavist hva dette har & si for Ptils
tilsynsrolle, og SHTs rolle som havarikommisjon. Disse forskjellene viser at SHT kommer
med tilrddninger rettet mot bransjen som et hele, mens Ptil har tilsynsmyndighet og dermed
mandat til 4 palegge den granskede part korrigerende og forebyggende tiltak direkte. Dette er

empiri og punkter som vil diskuteres i analysekapittelet.
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Analyse

Gjennom a analysere granskingsrapportene til SHT og Ptil ut fra en rekke
granskingsdilemmaer knyttet til granskinger, vil jeg belyse hvordan dette kan pavirke
granskingenes leringspotensial. Dilemmaene som knytter seg til granskingsvirksomhetene er
mandat, metodikk og forklaringsmodell, uavhengighet, forebyggingstiltak og
gjennomslagskraft. Analysen starter med & diskutere mine tre forskningsspersmal, og

avsluttes med konklusjon.

Forskningssporsmal A

Hvordan er mandat og instruks et dilemma for lcering?

I dette avsnittet vil jeg diskutere hvorvidt SHTs instruks og Ptils mandat er en faktor for
leringspotensial. Granskingskommisjoners mandat er et av mange dilemmaer som Reed-
Larsen (2004) lister opp som en gjenstand for diskusjon. Forskjellene mellom SHT og Ptil
kan illustreres ved & se pa Giertsens (2008) seks kjennetegn for granskninger. Disse seks
kjennetegnene er at granskinger er for det forste undersekelser hvor et granskingsutvalg skal
kartlegge hendelsesforlopet og soke etter arsaksforklaringer. For det andre skal de uttale seg
om funnene innebarer at rettslige regler eller etiske normer er brutt. For det tredje skal de
uttale seg om det finnes behov for systemendringer, og for det fjerde skal et granskingsutvalg
vare uavhengig. For det femte og sjette skal det leveres en granskingsrapport til
oppdragsgiver, samt at det er andre organer enn granskingsutvalget som har ansvaret for
oppfelgingen av granskingens funn. SHT og Ptil er likedan ved punkt en, fire og fem, 1 det at
begge kartlegger faktumer og arsaker, begge kan sies a veere uavhengige ved at de er
underlagt henholdsvis Samferdselsdepartementet og Arbeids- og sosialdepartementet, og
begge fremlegger granskingsrapporter. Hva gjelder uttalelser hvorvidt funnene kan ha brutt
rettslige regler eller etiske normer, har Ptil i sterre grad enn SHT et fokus pa brudd i forhold
til rettslige regler og normer. SHTs granskinger pd sin side gjor ikke dette. Ptils
granskingsrapporter gjor dette i1 kapittelet «observasjoner», og deles systematisk opp 1
underkapitlene «avvik» og «forbedringspunkter», hvor ferstnevnte er en opplisting av brudd
pa en rekke lover og normer, mens sistnevnte er observasjoner hvor de papeker mangler, uten

at disse kan kyttes til pdviste regelbrudd. Samtlige av disse avvikene knytter seg kun til det
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tilsynsobjektet som granskes. Giertsens tredje punkt, behov for systemendringer, er det SHT
termer «sikkerhetstilrddninger» 1 sine granskinger. Ptils granskinger ytrer ikke
systemendringer direkte i sine granskinger, men benytter seg av sin virkemiddeltrapp i et eget
skriv som sendes til den granskedes instans, hvor de krever en redegjorelse for hvordan
papekte avvik skal hdndteres. Virkningen av papekningen av systemendringer er dessuten
annerledes, som kan ses 1 lys av Giertsens (2008) punkt seks, ved at det skal vaere andre
organer enn granskingsutvalget som skal ha ansvaret for oppfelgingen av funn. SHTs
sikkerhetstilrddninger kan sies a rettslig sett vaere en ytring, og de skal heller ikke ta stilling til
rettslig skyld 1 sine granskinger. Sikkerhetstilridningene er ment som et ledd 1 normeringen av
sektoren, ved at de inngar som vurderinger av om lov, forskrift eller annet regelverk ber
endres. De tre sikkerhetstilrddningene som SHT retter i granskingsrapportene er dessuten
rettet til bade helikopter- og flyprodusenter, samt at en tilrddning rettet mot selskapet som
granskes. SHT folger dermed Giertsens punkt, ved at det er andre organer som har ansvaret
for oppfelgingen, mens Ptil avviker ved dette med at de innehar tilsynsvirksomhet for
oljesektoren, og tar i bruk en virkemiddeltrapp for & endre de avvik hos tilsynsobjektene. De
har dermed bade ansvar for granskinger og tilsyn. Ut fra rapportene alene kan dette virke
uproblematisk, men dette kan settes i lys av tidligere kritikk blant annet fra Bellona (Viseth,
2016) Denne organisasjonen har sddd tvil om Ptils uavhengighet og mener de har for tette
band til oljesektoren, samt at de retter kritikk for manglende politianmeldelser som
konsekvens av gransking. Til forsvar for Ptil, sa er politianmeldelser av regelbrudd ikke en av
deres fremgangsmater i granskning, da en politianmeldelse i seg selv ikke forer til krav om
endringer 1 en sektor hvor lering av feil vektlegges hoyere enn straffeutmalinger (Ptil.no,

2016g). Dilemmaer med politiets innblanding vil diskuteres senere 1 kapittelet.

Ptils tilsynsrolle og deres behov for & knytte avvik mot regelverket, gjor at man kan si at de
passer inn i1 Olsens (2013) definisjon av regeletikk. Dette betyr at Ptils etiske grunnlag ligger i
regler, rutiner, forskrifter og standarder. Dette kan forstds ut i fra deres virkemiddeltrapp mot
tilsynsobjektene som benyttes for at de skal folge lovverkenes intensjoner. Siden SHT ikke
har samme type oppfolgingsplikt eller institusjonelle autoritet som Ptil, kan de ikke sies &

folge en regeletikk. I tillegg til dette har de forankret 1 sitt instruks at de ikke skal sgke etter
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syndebukker, og deres granskinger kan ikke brukes av pdtalemyndighetene. Jeg mener SHT
heller naermer seg en situasjonsbasert handlingsetikk, ved at de unngar & fremme og finne
regelbrudd i sine granskinger. Men hva har dette & si for granskingenes leringspotensial? Jeg
mener at Ptils ensidige fokus pé avvik og forbedringspunkt i form av regelbrudd er uheldig
for en god gransking. Det kan vaere en fare for at Ptil ikke ser etter andre
arsakssammenhenger enn de som gis som brudd pa regelverket. De star i fare for a falle i det
Katsakiori (2009) kaller *What-You-Look-For-Is-What-You-Find-prinsippet’. Dessuten vil et
slik ensidig fokus fere til at tilsynsobjektene selv handler ut i fra Kants kategoriske imperativ,
ved at alle deres handlinger méa kunne gjores om til en allmenngyldig lov. Det er heller ikke
sikkert at regelverket som Ptil og tilsynsobjektene folger, er tilstrekkelige gode nok til & oppnéd
et hoyere sikkerhetsniva i oljesektoren. Om de behandler sine regelverk som en gullstandard,
vil man sta i fare for & ikke kunne forebygge fremtidens ulykker, og et leeringspotensial med
en tilnerming til regeletikken vil veere begrenset. Samtidig er deres rolle som offentlig tilsyn
knyttet til sine tilsynsobjekter ved a serge for at de folger gjeldende regler. Dette kan sies &
skape et dilemma 1 granskingene til Ptil med tanke pa forebyggingstiltak og

gjennomslagskraft.

Forskningsspersmal B
Hvordan kan valg av metode skape dilemma for lcering?

Som beskrevet i teori- og empirikapittelet benytter SHT og Ptil seg av henholdsvis STEP- og
MTO-metoden i sine granskinger. Ptil gjor dette eksplisitt klart i samtlige av
granskingsrapportene, mens SHTs metodebruk avdekkes pd deres hjemmesider, uten noen
referanse til dette 1 sine rapporter. Bruken av disse to modellene gjor at retorikken i storre
grad farges i Ptils rapporter, enn hos SHT. I Ptils egen veiledning for gjennomfering av MTO-
analyser (Bento, 2001) dukker mange av de brukte granskingsrapportenes termer opp. Selve
presentasjonen av rapportene til SHT baerer ikke preg av a folge en slik oppsatt mal slik som
ved Ptils granskinger, men er heller farget av a folge et oppsett som er gitt av ICAO (Annex
13), og EU-direktiv 94/56/EF. Dette gjelder spesielt alle granskingenes forste kapittel

’sammendrag’, men i mindre grad kapitlene "analyse’ og konklusjon’. Forskjellene i bruken
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av granskingstermer mellom SHT og Ptil kan vare et tegn pa at de benytter forskjellige
metoder. Men det er mer narliggende 4 tro at forskjellene 1 terminologi kan forklares 1 Ptils
tilsynsrolle og SHTs kommisjonsrolle, hvor Ptil mé knytte avvik fra et regelverk mot
tilsynsobjektet, mens SHTs tilrddninger ikke har samme institusjonelle makt. Disse
tilrddningene retter seg ogsa til andre enn bare det granskede selskap, og kan derfor sies &
arbeide for et hayere sikkerhetsniva for hele luftfartssektoren, og ikke den granskedes part.
Disse to tiln@ermingene kan sies & skape et dilemma med tanke p& metodikk. For Ptils side
sikrer de regulerende aktiviteter gjennom sin tilsynsrolle, som er tenkt & oke sikkerheten for
tilsynsobjektet. Men pa minussiden sikrer ikke et slik avviksfokus knyttet mot regelverket
leering hos andre tilsynsobjekter av sektoren. For SHTs del er deres sikkerhetstilradninger til
det beste for sikkerhetsnivaet til luftfarten generelt, men deres fravarende institusjonelle
autoritet kan ikke patvinge endringer for de organisasjonene eller selskapene tilradningene er

rettet mot.

Det kan tenkes at bruk av metode kan skape dilemma for SHT og Ptil, i det at bruken av disse
er avgjerende for hvilken funn granskingene gjor, og feil bruk av metode og modeller kan
fore til at viktige arsakssammenhenger utelates. Ut fra empirien er det vanskelig a se uttale
seg om dette er tilfelle 1 disse granskingene, da det er uvisst om ulykken eller hendelsen har
uoppdagede arsakssammenhenger. Man kan ikke vite om granskingene har funnet den mest
sanne forklaringen, eller har klart & finne den eneste sanne arsaken til ulykkene og
hendelsene. Dette er et evig dilemma for metodikk, da det ikke er gitt at en granskingsmetode
vil fore til mer sannhet enn en annen. Metodene til SHT og Ptil er ogsd like 1 det at de begge
er prosessmodeller, og tar utgangspunkt i grafiske fremstillinger av hendelsesforlopet. Pé tross
av disse likhetene er det mulig & spore én forskjell mellom dem. Ptil har i motsetning til SHT
viet plass og tid i sine granskinger til & presentere og diskutere barrierer som fungerte. Med
tanke pé leeringspotensial er dette positivt, da et fokus pé slike barrierer kan bidra til at deres
funksjoner forbedres og beholdes i fremtiden. A fremme fungerende barrierer er ogsi en méte
& vise hvor fokuset til en fremtidig ulykke ma forsterkes eller opprettholdes. A fokusere pa
barrierer som fungerer kan dermed sies & fremme leringspotensialet pd samme mate som

barrierer som ikke fungerte.
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Hvorvidt STEP-metodens bruk av multilinezre hendelsessekvenser er bedre enn MTO-
metoden, men det kan tenkes at STEP muliggjer og gjer det lettere & finne forhold i flere
sektorer enn kun de i nerheten. Samtidig sa kan det vere andre faktorer til grunn. SHTs brede
spredning av arsakssammenhenger i gransking SL 2016/01, kan ogsé forklares som
konsekvens av deres rolle som tilsyn. Der hvor Ptil kanskje kun seker etter avvik fra et
regelverk, har Ptils tilsynsrolle lite 4 tilfore sine granskinger ved & pdpeke regelbrudd. Det kan
dermed tenkes at de derfor seker bredere etter arsakssammenhenger enn Ptil. At SHT faktisk
soke etter drsakssammenhenger hos bade tilsynsmyndighet og styresmakter 1 en av

granskingene, kan vare bevis for at deres uavhengighet fra er reell.

Forskningssporsmal C
Hvordan kan skyld og straffeforfolgelse std i veien for leering?

Dekker m.fl. (2011) papeker at i alle luftfartsgranskinger mellom 1999 og 2006, ble 96
prosent av ulykkene tilegnet flybesetningen, og i 81 prosent av disse var mennesker den
eneste arsaksforklaringen. Med disse tallene i1 bakhodet skulle man nesten forvente at samtlige
av granskingene var fulle av «Bad Apples». Likevel viser empirien at det var kun én rapport
hvor personstraff fant sted. I SHTs rapport SL2016/01 hvor en flyteknikkers rettigheter
suspendert, men denne suspenderingen var i regi av Luftfartstilsynet etter at en inspeksjon
avdekket flere uregelmessigheter i vedlikeholdsprosedyrene. Selv om disse
uregelmessighetene kommer frem 1 granskingen, konkluderer ikke SHT med menneskelige
feil som arsaksfaktorer til ulykken, men tillegger feilene tekniske og organisatoriske arsaker.
Blant annet retter SHT kritikk mot Luftfartstilsynet for darlig tilsyn og etterkontroll, hvor
dette forte til feil arbeidsmiljo 1 verkstedet. SHTs fravarende forklaringer av menneskelige
feil kan skyldes at de anerkjenner det lokale rasjonalitetsprinsippet, ved at de tar hgyde for at
de granskede personers muligens handler rasjonelt ut fra deres standpunkt, fokus og kunnskap
om den situasjonen de befinner seg i under en ulykke. Ingen av granskingene fra empirien
peker dermed ut noen «Bad Apples» 1 Dekkers (2006) terminologi, og det er narliggende &
tro at granskingene derfor folger Dekkers (2006) «the New View» om man felger hvor lering

og korreksjoner er rettet. I alle tilfeller er disse rettet mot det organisasjonelle, og ingen
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granskinger peker i retning av enkeltpersoner.

En forskjell mellom SHT og Ptil er omtalen av personer som ble utsatt for ulykke i
granskingene. Hos Ptils granskinger er det de personer som ble utsatt for ulykken, og de
personene 1 etter-fasen som var en del av beredskapen eller personer som bidro til & begrense
ulykkesomfanget. I SHTs granskinger er det langt faerre personer innblandet, og samtlige av
granskingene presenterer bakgrunnsinformasjon om disse. Ingen av disse presentasjonene er
kontroversielle eller negative med tanke pé fare for skyldfordeling. Bdde SHT og Ptil kan sies
a ha tendenser til & omtale spesifikke personer 1 positive eller noytrale ordelag. Denne positive
eller noytrale fremstillingen av personer i granskingene kan ikke si & pavirke granskingenes
leringspotensial, men det kan vise at personer som har vert en del av en gransking, ikke
trenger 4 frykte personlig uthenging eller personforfelgelse for sine handlinger. Dette er med
pa & underbygge begge granskingers uavhengighet og forebyggingstiltak, ved at deres mandat
og instruks skiller seg fra politietterforskning med pafelgende fare for personlig
erstatningsansvar hos pitalemyndighetene. Bdde SHT og Ptil tar dermed hensyn til
personenes rettsikkerhet ved & unngéd ubegrunnet kritikk mot de personene som havner i
granskingens sgkelys. Denne rettsikkerheten er mulig hos SHT og Ptil da de kan sies a vaere

uavhengige, og at de har den spesialkompetansen som kreves for & oppna tillit.

Men denne uavhengigheten og tilliten kan likevel settes pa preve. I tabell 3 1 empirikapittelet
kan man se at politiet har bistatt Ptil i to av granskingene. At politiet er med og bistér Ptil som
uavhengig tilsyn kan vere et dilemma for granskingskommisjonene, da granskinger har en del
hensyn a ivareta. Giertsen (2008) sammenfatter disse hensynene som kompetanse, tillit og
rettsikkerhet, hvor sistnevnte er at granskingen ma verne mot ubegrunnet kritikk der hvor
personer kommer i granskingenes sekelys. Innblanding med politiet vil kunne lede til en
etterforskning hvor formélet er & avdekke om det har foregétt en straffbar handling. I de to
tilfellene fra granskingsrapportene bisto politiet i intervju av personell. Selv om Ptils
samarbeid er regulert av en samarbeidsavtale som avklarer deres roller, kan dette likevel
skape dilemmaer for de personene som blir avhert. Det kan tenkes at dette kan skape
dilemmaer knyttet til spersmal om Ptils uavhengighet og gjennomslagskraft. Om de

intervjuede ikke selv klarer & skille mellom politiets etterforskning og Ptils gransking under
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intervjuet, kan Ptil ga glipp av viktige drsaksforklaringer som den intervjuede ville ha delt om
ikke politiet var til stede. Dette er et punkt som skaper dilemmaer knyttet til Ptils
uavhengighet og gjennomslagskraft, og kan potensielt sett begrense en granskings
leringspotensial. Ingen av SHTs granskinger beskriver et tilsvarende samarbeid med poltiet,
og understreker eksplisitt i samtlige granskinger at disse ikke kan benyttes i strafferettslig

1oyemed.

Konklusjon

Denne oppgaven har forsekt a forklare hvordan SHTs rolle som tilsyn og Ptil rolle som
kommisjon forer til forskjellige fremstillinger, vinklinger og fokus 1 deres granskinger. Dette
har jeg gjort ved a se hvilke pavirkninger mandat og instruks har pa granskingene, hva
forskjellige metoder kan sies 4 fore til, og beskrevet hvordan granskingene ikke ser pa
menneskelige feilhandlinger som drsakssammenhenger. Hvorvidt det er disse faktorene som
er nevnt eller om det er deres kommisjon- og tilsynsrolle som forer til forskjellene gir ingen
entydige svar. Pa den ene side pavirker metode hvilke funn granskingene fokuserer pa, hvor
forskjellen mellom SHT og Ptil er at sistnevnte ogsé har en diskusjon om barrierer som
fungerte. SHTs metode pa sin side kan sies a gi en bedre oversikt over arsaksforholdene for
granskerne, noe som kan ha veart en faktor i fremstillingen av funn 1 granskingene. Metode og
instruks er to faktorer som enten pavirker eller pavirkes av kommisjon og tilsynsrollene. Den
storste forklaringen til hvorfor granskingene er forskjellige dem i mellom ligger nemlig i
hvordan avvik er knyttet til et regelverk for tilsynsobjektet hos Ptil, mens
arsakssammenhenger som bunnet ut i sikkerhetstilradninger er som ytringer a gjelde juridisk

sett. Denne distinksjonen kan pé lang vei forklare hvorfor Ptil knytter funn til regelverk og
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SHT sine funn til bade andre instanser og de firmaene som ble gransket. Selv om det ikke
finnes menneskelige feil som arsaksforklaringer, problematiserer jeg granskingene til Ptil
hvor politiet er med ut pa plattform og intervjuer personell. Dette kan skape dilemma for Ptils
uavhenighet og gjennomslagskraft. Dette igjen kan skape problemer for granskingenes
leringspotensial, 1 det at man kan sette spersmalstegn til Ptils tillit og rolle som uavhengig

gransker.
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Appendiks 1

Petroleumstilsynets granskingsrapporter:

Ptil A COSL Innovator: Granskingsrapport etter hendelse med fatalt utfall pa
COSLInnovator 30. desember 55

2015. Aktivitetsnummer 418005005. Godkjent 8.4.2016. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/
paalegg/omgjoering-av-vedtak-frafallelse-av-paalegg-til-cosl-drilling-article12188-716.html

Ptil B Heidrun: Gransking av hendelse med fallende gjenstand p&d Heidrun TLP 22.9.2015.
Aktivitetsnummer 001124022. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/granskinger/rapport-etter-
granskning-av-hendelse-paa-heidrun-fallende-dekksrist-traff-person-article11964-717.html

Ptil C Gudrun: Gransking av hydrokarbonlekkasje pa Gudrun 18.2.2015. Aktivitetsnummer
00102517. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/granskinger/varsel-om-paalegg-etter-
gransking-av-hydrokarbonlekkasje-paa-gudrun-article11815-717.html

Ptil D Petrojarl Knarr: Rapport etter gransking av brann i ventilasjonsanlegg pa Petrojarl
Knarr den 24.3.2015. Aktivitetsnummer 411003011. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/
granskinger/rapport-etter-gransking-av-brann-i-ventilasjonsanlegg-paa-petrojarl-knarr-
article11682-717.html

Ptil E Eldfisk: Rapport etter granskning av utilsiktet nedavstengning og akutt oljeutslipp til
sjo pa Eldfisk kompleks i perioden 6. - 8. august 2014. Aktivitetsnummer 009018525.
Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/granskinger/granskning-av-noedavstengning-og-akutt-
oljeutslipp-paa-eldfisk-kompleks-article11527-717.html

Statens havarikommisjon for transports rapporter:

2016/06: Rapport SL 2016/06: RAPPORT OM LUFTFARTSHENDELSE, OSLO
LUFTHAVN, GARDERMOEN 25. MAI 2015 MED BOEING 737-800, LN-RCZ,
OPERERT AV SCANDINAVIAN AIRLINES SYSTEM DK-NO-SE. Avgitt april 2016.
Hentet fra: http://www.aibn.no/Luftfart/ Avgitte-rapporter/2016-06

2016/01: Rapport SL 2016/01: RAPPORT OM ALVORLIG LUFTFARTSHENDELSE 12.
AUGUST 2014 PA RORVIK LUFTHAVN MED AIRBUS HELICOPTERS EC 130 B4, LN-
ORR, OPERERT AV HELIKOPTER UTLEIE AS. Avgitt januar 2016. Hentet fra:

http://www.aibn.no/Luftfart/ Avgitte-rapporter/2016-01 56

2015/16: Rapport SL 2015/16: RAPPORT OM LUFTFARTSULYKKE 24. NOVEMBER
2014 STAVANGER LUFTHAVN, SOLA MED BOEING 737-800, LN-RRS, OPERERT AV
SCANDINAVIAN AIRLINES SYSTEM DK-NO-SE. Avgitt desember 2015. Hentet fra:
http://www.aibn.no/Luftfart/Avgitte-rapporter/2015-16

2015/11: Rapport SL 2015/11: RAPPORT OM LUFTFARTSHENDELSE CA. 120 NM
SORVEST FOR SOLA 4. OKTOBER 2013 MED SIKORSKY S-92A, LN-ONW, OPERERT
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AV BRISTOW NORWAY AS. Avgitt november 2015. Avgitt april 2016. Hentet fra: http://
www.aibn.no/Luftfart/Avgitte-rapporter/2015-11

2015/09: Rapport SL 2015/09: RAPPORT OM ALVORLIG LUFTFARTSHENDELSE
UNDERVEIS MELLOM OSLO OG TRONDHEIM 25. SEPTEMBER 2014 MED BRITISH
AEROSPACE ATP, SE-MAF OPERERT AV WEST AIR SWEDEN AB. Avgitt oktober 2015.

Hentet fra: http://www.aibn.no/Luftfart/ Avgitte-rapporter/2015-09

Petroleumtilsynets breyv til tilsynsobjekter

Ptil A COSL Innovator: Brev til COSL. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/paalegg/
omgjoering-av-vedtak-frafallelse-av-paalegg-til-cosl-drilling-article12188-716.html

Ptil B Heidrun: Breyv til Statoil. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/granskinger/rapport-
etter-granskning-av-hendelse-paa-heidrun-fallende-dekksrist-traft-person-
article11964-717.html

Ptil C Gudrun: Brev til Statoil med varsel om palegg. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/
granskinger/varsel-om-paalegg-etter-gransking-av-hydrokarbonlekkasje-paa-gudrun-
article11815-717.html

Ptil D Petrojarl Knarr: Brev til Teekay Petrojarl Production. Tilgjengelig fra: http://
www.ptil.no/granskinger/rapport-etter-gransking-av-brann-i-ventilasjonsanlegg-paa-petrojarl-
knarr-article11682-717.html

Ptil E Eldfisk: Brev til ConocoPhillips. Tilgjengelig fra: http://www.ptil.no/granskinger/
granskning-av-noedavstengning-og-akutt-oljeutslipp-paa-eldfisk-kompleks-
article11527-717.html
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