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SUNDRISK

Fartygsolyckor i Oresund — manniskan, manniska-tekniksystemet
och organisationen som risk- och sakerhetsfaktorer

Asa Ek



Sammanfattning

Denna rapport ar forfattad inom pilotprojektet ”Maritima risker i Oresundsomradet”
(Sundrisk) dar projektets avsikt var att genomfora en integrerad riskanalys av maritima risker
i Oresundsomradet. En serie rapporter fran olika discipliner har férfattats inom pilotprojektet.

Malsattningen med delprojektet som presenteras i denna rapport var att identifiera och belysa
brister i organisation och manniska-tekniksystem ombord pa fartyg som kan orsaka eller bidra
till fartygsolyckor i Oresund. Malsattningen var vidare att pabérja utveckling av
matinstrument for att mata sakerhetskultur i fartygsorganisationer samt att identifiera basala
och tillfalliga situationsfaktorer som paverkar sjofartens sikerhet i Oresund.

De metoder som har anvants i projektet &r litteraturstudier inom risk- och human factors-
omradena, litteraturstudier av tidigare gjorda undersokningar om arbetsfoérhallandena ombord
pa fartyg, intervjuer med yrkesgrupper inom sjofarten, pilotstudie ombord pa fartyg samt
deltagande i en realistisk 6vning i rdddningsarbete efter en simulerad fartygskollision i HH-
leden i Oresund.

Fallstudier av flera olyckor i Oresund dar storre skepp var inblandade gav exempel pa otydlig
ansvarsfordelning i ledningen, brister i kommunikationen ombord, besattningens utmattning
och trotthet samt foljder av att inte utnyttja de mojligheter som modern teknisk utrustning
erbjuder.

En genomgang av karakteristika for Oresund och sj6farten dar har gjorts. Som sarskilda
riskfaktorer i Oresund finns bl a begransat vattendjup, starka och skiftande stromforhallanden,
varierande vattenstand samt den periodvist stora mangden fritidsbatar som paverkar
framkomligheten for storre fartyg.

For sakerhet torde kulturen i en organisation ha stor betydelse. Ett steg har tagits i att
definiera sakerhetskultur och ta fram en metod for att méta denna i organisationer. De
egenskaper som karakteriserar en sakerhetskultur ar bl a att organisationen ar larande tillika
flexibel. Att organisationen ar larande inbegriper ocksa att den ar rapporterande och réattvis.
Ett frageformulér har utvecklats avsett att pa ett standardiserat satt méta dessa med flera
dimensioner av sakerhetskultur i en fartygsorganisation samt individens arbetssituation. En
pilotstudie pa ett fartyg i Ostersjotrafik har utforts for att testa forsta versionen av detta
frageformular.

Resultaten fran pilotstudien visade att besattningen rapporterade en speciellt god attityd till
sakerhet, men att andra omraden kunde vara foremal for forbattring. Frageformularet kan
darmed bli ett instrument for proaktiva atgarder for att 6ka sékerheten i en verksamhet.

| vidare forskning kommer resultaten fran pilotstudien att anvandas for framtagning av
forbattrade matverktyg. Olika systematiska studier av siakerhetskultur i Oresundsregionen och
aven i en vidare geografisk krets kommer att genomforas. Vi avser ocksa géra komparativa
studier dér vi forsoker lara av skillnader mellan olika branscher.

Vidare behovs fortsatt forskning angaende design av granssnitt mellan manniska och teknik.
T ex bor fallstudier géras ombord pa fartyg i driftsituationer angaende vad som fungerar bra
respektive daligt vid hanteringen/utformningen av dessa granssnitt speciellt i komplexa
situationer.



Forord

Denna rapport ingar i en serie delrapporter i pilotprojektet “Sundrisk” som belyser risker i
Oresund fran olika perspektiv. Har rapporteras fran delprojektet “Manniskan, manniska-
tekniksystemet och organisationen som risk- och sékerhetsfaktorer” — MMTO. Projektet
startade den 1 april 1998 och har utforts av doktorand civ ing Asa Ek och handledare
professor Roland Akselsson vid Institutionen for Designvetenskaper/Ergonomi och
Aerosolteknologi samt Change@Work.

Den manskliga faktorn ndmns ofta som orsak vid olyckor. Uppgifter om att den méanskliga
faktorn ligger bakom (eller ar delaktig som orsak vid) 60-80 % av stora olyckor forekommer
ofta. Detta tar vi som en indikation pa att det finns en stor potential for 6kad sakerhet om vi
battre forstar manniskans, manniska-tekniksystemets och organisationens roller och hur
sadana kunskaper kan anvandas for 6kad sakerhet.

Orsaken till olyckor &r oftast multifaktoriell och blir kanske alltmer s& pa grund av att vi
konstruerar bort enfaktoriella risker. Uppgifterna om att den manskliga faktorn ligger bakom
(ar delaktig som orsak vid) 60-80 % av stora olyckor styrker att MMTO-omradet ar viktigt for
sékerhetsforskning och sakerhetsarbete. De sager emellertid inte att andra discipliners
betydelse skulle vara mindre. Vi behdver béttre kunskap om de multifaktoriella
orsakssambanden. Saledes behdvs ett multidisciplinart samarbete.

Projektet “Sundrisk” eller “Maritima risker i Oresund” drivs inom LUCRAM (Lunds
universitets centrum for riskanalys och riskhantering) med forskare och forskarstuderande
fran Institutionerna for Brandteknik, Ekologi, Nationalekonomi/Réattsekonomi,
Designvetenskaper/Teknisk Logistik och Designvetenskaper/Ergonomi och Aerosolteknologi
samt Change@Work (Lunds universitets centrum for forandringsforskning).

Var stravan inom MMTO-delen av projektet &r att ga djupare an att bara studera aktiva fel,
dvs sadana fel som gors av en operator (t ex den som har ansvar for beslut pa bryggan av ett
fartyg). Latenta riskforhallanden, sékerhetsbarridrer och situationsfaktorer torde ha en storre
betydelse bade som orsak till olyckor och som fokus for insatser for 6kad sékerhet.

Overgripande syften inom projektet “Sundrisk” ar
1. atti flerdisciplindr samverkan skapa generella kunskaper om riskanalys och
riskmanagement
2. att ta fram kunskaper om orsakspanoramat for olyckor i Oresund och som kan
anvandas proaktivt, dvs sa att sannolikheten for olyckor och deras konsekvenser for,
liv, lem, miljé och materiella varden kan minskas.

Syftet med MMTO-delen &r att svara for MMTO-aspekterna i projektet. Sundrisk &r ett
flerdisciplinart projekt dér de deltagande disciplinernas metodik, analys och resultat ska
samordnas och integreras till en helhet. Vidare har ett antal gemensamma studiebesdk gjorts
(fartyg, VTS-centralen i Malmo).

“Projektgruppen Sundrisk™ har stor betydelse for MMTO-delens genomférande. Av sarskilt
varde &r den stora erfarenhet och kunskap om sjofart och maritima risker som medlemmar i
gruppen generost delar med sig av. Gruppen bestar av foljande LUCRAM-forskare: Everth
Larsson (projektledare, Teknisk logistik), Sven-Erik Magnusson (delprojektledare,
Brandteknik), Martin Kylefors (doktorand, Brandteknik), Omar Harrami (doktorand,



Brandteknik), Jerry Nilsson (doktorand, Brandteknik), Goran Skogh (delprojektledare,
Nationalekonomi), Géran Hagg (doktor, Nationalekonomi), Jesper Katz, Géran Bengtsson
(delprojektledare, Ekologi), Barbro Berggard (delprojektledare, Ekologi), Niklas Térneman
(doktorand, Ekologi), Roland Akselsson (delprojektledare, Ergonomi och Aerosolteknologi
och Change@Work), Asa Ek (doktorand, Ergonomi och Aerosolteknologi och
Change@Work), Solve Arvedsson (fd rektor vid World Maritime University, Teknisk
Logistik), Per Eriksson (fd sjosékerhetsdirektdr, World Maritime University), UIf Olsson
(sjokapten, Teknisk logistik), Nils Stormby (ordférande i LUCRAMSs styrelse). Vi tackar Ulf
Olsson for hans genomarbetning av texten i rapporten och hans goda arbete att Iara oss mer
om sjofarten och dess regler.

Detta delprojekt ar finansierat av Sparbanksstiftelsen Skane.
Lund, hoésten 2000

Asa Ek och Roland Akselsson
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1 Inledning

Oresund (OS) ar ett av varldens mest trafikerade farvatten. Farvattnet ar 55 nautiska mil langt
och begréansas i norr av en linje fran Gilbjerg Hoved pa Sjalland till Kullen, och i syd av en
linje fran Mons 6stkant till Falsterborev (Komma’s Havnelods, 1978) (se Figur 1). Arllgen
passerar mer &n 40.000 fartyg genom Drogdenrédnnan (farleden pé den danska sidan av OS,
vaster om Saltholm) och mer &n 4.000 Flintrannan (farleden pa den svenska sidan av OS,
syddst om Saltholm i héjd med Malmd) (Drogden VTS, 1999). 1996 tog 6ver 5 miljoner
resenarer baten mellan Malmo och Kopenhamn (Akselsson et al, 1997), och 13.4 miljoner
passerade 1997 mellan Helsingborg och Helsingdr (HH-leden) (Hillerstrom, 1998). OSs bredd
i HH-leden &r endast 4 km och dar skall det intensiva trafikflodet i ost/vastgaende riktning
(97.000 fartyg/ar) samspela med den nord/sydgaende fartygstrafiken (18.000 fartyg/ar)
(Hillerstrom, 1998). Har i den norra delen av OS finns ett trafiksepareringssystem for den
nord/sydgaende fartygstrafiken. | de Internationella sjovégsreglerna finns beskrivet hur fartyg
skall uppfora sig saval inom en trafikseparering som utanfor. | HH-leden skall sydgaende
fartyg hélla sig i den véastra delen av separeringen och nordgdende pé den éstra. OS har aven
ett trafiksepareringssystem i sédra delen beldget vid Falsterborev fyr.

Helsingor

Kdpenhamn

Drogden-
rannan

Figur 1. Oresund med norra och sédra begransningslinjerna samt

farlederna Drogdenrédnnan och Flintrannan.
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Fartygstrafiken i OS kan forvantas 6ka i takt med tillvaxten i Oresundsregionen och i
de baltiska landerna. Nar de baltiska landernas ekonomi forbattras, &r det mycket troligt att
deras sjofartshandel med andra l&nder 6kar. Detta kommer att ge resultatet att ny
lastfartygstrafik kommer att s6ka sig till bl a OS, med ¢kad trafikintensitet som foljd. En
okning i trafikintensiteten i OS kommer att leda till 6kad risk for fartygsolyckor.

Enligt Perrow (1984), ar 60-80% av olyckor som intré&ffar i olika system orsakade av
‘operatorsfel’. OS-omradet med stor och 6kande fartygstrafik av flera nationaliteter, begransat
vattendjup, transport av farligt gods, flera hamnar med hég aktivitet, en nybyggd bro, etc, kan
med god sékerhet ges bendmningen ett system av hog komplexitet. | flertalet olyckor (de som
skett och de som kommer att ske) i detta komplexa system torde ménskliga felhandlingar
kunna tillskrivas stor betydelse. Da man soker kunskap som kan anvandas for att minska
risken for fartygsolyckor i OS ar det darfor viktigt att studera komplexet manniska-teknik-
organisation och risk. En sadan studie maste inbegripa hela den sfar/miljo dar manniskan
genom sina handlingar paverkar risk, dvs aktuella manniska-tekniksystem samt
organisationen pa fartyg och kring sjcfarten.

Oresundsomradet 4r mycket titbefolkat och dess miljo kéanslig (Térneman &
Bengtsson, 2000). Det ar darfor viktigt att man utéver att minimera antalet olyckor ocksa
arbetar med att minimera effekterna av de olyckor som trots allt sker. Aven hér har
manniskan, manniska-tekniksystem och organisation stor betydelse.

2 Malséattning

Syftet med detta delprojekt var att

¢ identifiera och belysa brister i manniska-tekniksystem och organisation som kan orsaka
eller bidra till fartygsolyckor i Oresund, och som kan paverka effekterna av sédana
olyckor,

¢ identifiera och belysa mojligheter som bra manniska-tekniksystem och organisation kan
ge for okad sakerhet,

e taett forsta steg i att definiera begreppet *sakerhetskultur’ i en organisation och pabérija
utveckling av matinstrument for att mata sakerhetskultur i fartygsorganisationer och
rederier, samt

e identifiera basala och tillfalliga situationsfaktorer som paverkar sjofartens sakerhet i
Oresund.

Med ledning av resultaten ska forslag till vidare forskning och utveckling tagas fram for att
stodja ett proaktivt handlingssétt mot olyckor och effekter av olyckor i Oresund.

Projektet ingar ocksa i en plan for kunskapsuppbyggnad inom omradet riskanalys och
riskmanagement inom och kring LUCRAM (Lunds universitets centrum for riskanalys och
riskhantering), Lunds Universitet, och som ska vara till gagn for samhallet och sérskilt
Oresundsregionen.



3 Metod
Rimliga antaganden &r dels att effekterna av olyckor i Oresund torde kunna bli mycket stora,
dels att riskerna for olyckor i Oresund kan oka i framtiden pa grund av 6kande trafik och/eller
storre krav pa produktivitet. Dessa formodade forandringar tillsammans med teknikutveckling
och foréndringar i kultur och konjunktur gor att orsaksfaktorerna foréndras till art och styrka.
Under dessa forutséttningar finns det starka skal att skyndsamt ta fram och anvanda
kunskaper om sékerhet och dessa kunskaper maste vara sa djupa att vi kan behalla god
sékerhet i ett dynamiskt riskfaktorslandskap. Vi anvander darfor ett spektrum av metoder och
strategier for att vinna relevant kunskap pa kort tid och kunskap som duger dven da
omsténdigheterna forandrats.

Féljande metoder har anvénts:

1. Teoristudier inom risk- och human factor-omradena.
| denna del har vi gatt igenom litteratur inom risk- och human factor-omradena for att ta
reda pa vad som idag ar kant om olyckors etiologi, klassificering av manskliga
felhandlingar och problematiken med automatiserade system.

2. Arbetsorganisation och arbetsforhallanden ombord pa fartyg.
Genomgang av resultat fran tidigare studier om arbetsférhallandena pa fartyg avseende
t ex besattningsstorlek, utmattning och flersprakiga besattningar.

3. Definition av séakerhetskultur och utveckling av matinstrument for att méata
sakerhetskultur i fartygsorganisationen.
En organisations sakerhetskultur torde ha betydelse for risken for stora olyckor. Vi har
tagit ett forsta steg i att definiera sakerhetskultur och tagit fram en férsta version av ett
frageformular for att mata denna i fartygsorganisationer.

4. Pilotstudie pa ett fartyg i Ostersjétrafik.
En pilotstudie har genomforts pa ett fartyg i Ostersjotrafik for att testa forsta versionen av
ett frageformular som mater sakerhetskultur.

5. Intervjuer med yrkesgrupper inom sjofarten.
Detta delomrade motiverades dels av att unik kunskap och erfarenhet finns i
berdrda yrkesgrupper, dels av att forskarna i projektet behdvde kontextkunskaper.
Studiebesok och intervjuer pa fartyg har genomforts.

6. Deltagande i raddningsévning i Oresund.
Genom att deltaga i en 6vning som innehdll raddningsarbetet (beslutsfattandet) efter en
fingerad fartygskollision i Oresund avsag vi skaffa oss en battre forstaelse av
sékerhetsorganisationen och dess funktion for sjofart i sundet. Vidare ville vi skaffa
underlag for hur 6vning skulle kunna bli en kraftfullare komponent i en forbéattrad
sékerhetskultur kring sjofart.



4 Oversiktlig beskrivning av arbetsorganisationen pa ett fartyg

Fartyget med beséttning kan ses som en avskarmad social miljo, dar isoleringen fran det
évriga samhallet kraver att den behévliga kompetensen finns ombord. Pa fartyget ar arbetet
darfor uppdelat i tre skilda funktions- och yrkesomraden; dacksavdelning, maskinavdelning
och intendentur (eller ekonomiavdelning) dar varje omrade har avgransade arbetsuppgifter
och specialistkompetenser. Personalen ar hierarkiskt sett uppdelad i befal och manskap.
Arbetstiden i anstallningsforhallandet bygger pa att besattningen ar ledig lika lang tid fran sin
tjanst som den tid man tjanstgér ombord pa fartyget. Detta géller svenska forhallanden men
forekommer ocksa i olika grad internationellt (Hansson, 1996). Pa fartyget ar huvudansvaret
knutet till de tva befattningarna befalhavare och maskinchef.

Fartyget kan &gas av ett rederi men dven av t ex ett finansinstitut. Det senare saknar ofta
erfarenhet av fartygsoperation och anlitar darfor vanligtvis ett managementbolag. Dessa
managementbolag tillhandahaller tjanster som kan variera fran bemanning av fartyget till ett
paket innehallande bemanning, drift, underhall och befraktning, en form av totalentreprenad
(Jense, 2000).

4.1 Regler om arbetsuppgifter

IMQO:s (International Maritime Organisation) STCW-konvention (International Convention on
Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Seafarers), innehaller en
forteckning pa arbetsuppgifter som skall utforas av resp befél och manskap. Detta innebar att
de grundlaggande arbetsuppgifterna och hur de skall utforas, &r givna i form av en yttre regel
som ar oberoende av fartygsagarens eller befalhavarens uppfattning. En del av arbetsvolymen
och dess innehall &r alltsa given genom reglerna.

Nedan foljer en beskrivning dver arbetsorganisationen ombord pa ett fartyg. Beskrivningen
har tillkommit genom studie av Jense (2000), personlig kontakt med sjékapten Olsson (1998)
samt Hansson (1996).

4.2 Arbetsorganisationen ombord pa fartyg

4.2.1 Déacksavdelningen

Décksavdelningen svarar for framférande av fartyg, lasthantering och dacksunderhall. Till
dacksavdelningen raknas befalhavare och styrman pa bryggan samt matroser pa dack.
Huvudansvarig ombord pa fartyget ar befalhavaren. Han ar ansvarig for fartygets
framforande, bemanning, last och ar &ven rederiets eller fartygségarkonstellationens
representant. Vidare ansvarar han foér en hel del administrationsarbete och kommunicerar bl a
med landorganisationen. Overstyrmannen leder det I6pande arbetet pa bryggan och pé déck.
Tillsammans med 6vriga styrman och matroser 6vervakar han fartygets lossning och lastning.
Matroserna hanterar utrustningen pa dack som vinschar, lastningsramper mm. De ar
vaktgaende och bistar vakthavande styrman som utkik (Jense, 2000). Enligt STCW-
konventionen skall bryggan vara bemannad nar fartyget ar till sjoss, vilket medfor en
vaktindelning av personal 6ver dygnets alla timmar. Genom att olika typer av radar och
satellitnavigationsutrustning anvéands och efter att besattningens storlek minskat, sa finns det
idag endast en utkik pa varje vakt. Vidare stadgar SJOFS 1982:4 att till sjoss skall det finnas
vakthavande befal pa bryggan. Utover detta skall det finnas minst en beséttningsmedlem pa
bryggan eller i omedelbar narhet av denna. Begreppet “tva man pa vakt” innebar att det ar tva
i dacksbesattningen som gar vakt samtidigt. T ex under gang i floder och kanaler kravs



handstyrning av fartyget vilket innebar att de tva i dacksbesattningen I6ser av varandra vid
rodret (Olsson, 1998).

Décksunderhallet utfors till storsta delen till sjoss och har pga nya konstruktioner
blivit mer tekniskt till sin art. Pa fartyg med sdkerhetsbesattning (dvs av Sjofartsverket minsta
godkanda sammansattning av besattningen, tidigare kallat minimibesattning) som gar korta
resor, ar arbetet till stor del driftsmassigt och underhallet maste utféras i man av tid. Manga
fartyg anstaller extra besattning under sommarhalvaret for att utfora detta underhall (Olsson,
1998).

4.2.2 Maskinavdelningen

Maskinavdelningen ansvarar for fartygets framdrivningssystem, skrov och det tekniska
underhallet éver hela fartyget. | maskinrumspersonalen bestar befalen av maskinchefen
(chiefen) och maskinister samt manskapet av motormén. Maskinchefen har huvudansvaret for
all teknisk ombordutrustning, ser till att drivmedel och reservdelar finns samt ar
personalansvarig for maskinrumspersonalen. Pa svenska fartyg ar han dven brandchef och
darmed ansvarig for att nédvandiga brandévningar anordnas och att fartygets
brandskyddsutrustning ar i ett funktionsdugligt skick. Forste maskinisten leder det I6pande
arbetet i maskinrummet (underhall och drift). Vanligtvis finns tva maskinister till.
Motorménnens arbete innebér att assistera maskinisterna i underhalls- och reparationsarbetet
(Jense, 2000). Tidigare reglerades antalet maskinbefal helt och hallet efter tva parametrar,
maskinstyrka och fartomrade. Idag anvéands dessa parametrar mest som en utgangspunkt for
diskussioner om maskinbefélets antal. Storre hansyn tas idag till maskineriets komplexitet och
den tekniska utrustningen i 6vrigt, tillgang till landbaserad service, trafikmonster och
maskinpersonalens arbetstidsbelastning (Hansson, 1996).

Maskinrummen hos modernare fartyg ar idag utrustade for automatiserad drift och
genom inforandet av periodiskt obemannade maskinrum, sa har vakttjanst i maskinrummet
under dygnets alla timmar kunnat slopas. Vakttjansten ar nu ersatt med jourtjanst under icke
arbetstid. Flaggstaten och/eller klassificeringssallskapen kontrollerar fartyget regelbundet for
att detta skall fa behalla beteckningen vaktfritt maskinrum (E0-klassning). Pa fartyg dar
utrustningen ej fungerar tillfredsstallande (t ex aldre fartyg) maste dock vakttjanst finnas. Nar
ett fartyg gar in och ut ur hamn eller framfors i hart trafikerade eller tranga farvatten, ar
maskinrummet alltid bemannat av sékerhetsskal. Om nagot skulle intraffa med huvudmaskin,
hjalpmaskin eller annan vital utrustning for fartygets framdrivande, sa maste det alltid finnas
ett maskinbefal i maskinrummet for att ha mojlighet att atgarda eventuella fel omedelbart
(Olsson, 1998).

4.2.3 Intendenturavdelningen

Intendenturavdelningen eller ekonomiavdelningen svarar for beséttningens behov av mat och
hygien. Den bestar av kocken eller kockstuerten som har ansvar for proviant och matlagning.
Han assisteras av massman. Passagerarfartyg har ofta dven en kategori av cateringpersonal
(Jense, 2000).

4.3 Yrkesroller

Tabell 1 visar ett exempel pa fartygsbesattning. Trots att bemanningen minskat mycket
drastiskt ombord pa fartygen den senaste 25-arsperioden &r organisationen uppbyggd efter
gamla monster. Organisationens huvuddrag ar densamma, men antalet befattningshavare i de
olika yrkeskategorierna har minskat.



Déck Maskin Intendentur

( Befalhavare Maskinchef Intendent
Befil 4 Overstyrman (1:e styrman)  1:e maskinist Kock

2:e styrman 2:e maskinist

L 3:e styrman 3:e maskinist

( Batsman Reparator Méassman
Timmerman Motorman

Manska . :
P4 Rorgéngare Skeppselektriker
_ Matroser

Tabell 1. Exempel pa vanlig fartygsbesattning. Storlek och fordelning varierar.

5 Oversikt 6ver teori och dvergripande empiri inom risk- och human

factor-omradena
Detta kapitel ger en Oversikt av klassificeringen av manskliga felhandlingar samt vad som &r
kant om olyckors etiologi. En sammanfattning av de vanligaste méanskliga och organisatoriska
felhandlingarna inom sjofarten ges ocksa. Kapitlet tar vidare upp hur en organisations
sékerhetskultur torde ha betydelse for risken for stora olyckor. Forskningen om manskligt
felhandlande inom sjéfarten har fokuserats kring tre omraden: utformningen av teknisk
utrustning pa fartyg, interaktionen mellan manniskan och tekniken samt arbetsmiljon och
bemanningen pa fartyg (Jense, 2000; SOU, 1996:182). Kapitlet tar upp och diskuterar resultat
fran dessa omraden.

5.1 Kategorisering av olycksorsaker

Det finns en mangfald faktorer som kan orsaka eller bidraga till olyckor men de kan
sammanfattas i foljande kategorisering:
- operatorsfel, aktiva fel, dvs fel som en ’operatér’ gér under styrning av en ’process’
- latenta forhallanden som skapats av manniskor i tid och rum skilt fran sjalva olyckan
som t ex designfel av process, manniska-tekniksystem, procedurer och
arbetsorganisation
- hardvarufel, dvs rena tekniska fel
- brist pa sakerhetsbarridrer
- situationsfaktorer som t ex daligt vader, stromforhallanden, sjomarken som saknas
- ekonomisk stress.

5.2 Manskliga fel och felhandlingar

Avsikten med detta avsnitt ar att ge en kort oversikt 6ver vilka typer av ménskliga fel som
finns och hur de kan klassificeras.

5.2.1 Skill-, rule- and knowledge-baserade feltyper

Maénniskan har tva olika moder som kontrollerar vara handlingar, en automatisk (omedveten)
och en medveten kontrolimode. Den automatiska moden ar snabb men relativt oflexibel. Nar



denna ar inkopplad behdvs ingen uppmarksamhet. Dock krévs det uppmarksamhet nar ett
automatiskt “program” skall vaxla till ett annat. Uppmarksammas inte denna kritiska
punkt/véxling, kan det leda till att fel "program” aktiveras, en miss (slip) intraffar (Eysenck &
Keane, 1995).
Ur Rasmussens klassifikation (Rasmussen & Jensen, 1974) av den manskliga

prestationsférmagan kan man sarskilja tre grundlaggande typer av manskliga fel:

- skill-based slips and lapses (fardighetsbaserade missar)

- rule-based mistakes (regelbaserade misstag)

- knowledge-based mistakes (kunskapsbaserade misstag).

Missar (slips and lapses) &r alltsa handlingar ej utférda pa det sattet som var avsikten
fran borjan pga brister i uppmarksamheten eller s k tankspriddhet. Fardighetsbaserade missar
uppstar nar man utfor uppgifter som man ar val bekant med. De &r omedvetna beroende pa att
uppgifterna utfors mer eller mindre automatiskt. Ett enkelt exempel pa ett sadant fel ar nar
man, utan att tdnka pa vad man gor, staller mjolken i skafferiet och mjolet i kylskapet.

Misstag ar handlingar som féljer enligt en plan men dar sjélva planen ar felaktig och ej
kommer att uppfylla de 6nskade malen. Regelbaserade misstag uppstar nar man anvander fel
regler for att 16sa en korrekt uppfattad uppgift. Kunskapsbaserade misstag beror pa bristande
kunskap, erfarenhet och problemlsningsformaga. Nar man stélls infor en ny situation valjer
man fel handlingsalternativ.

5.2.2 Aktiva fel och latenta forhallanden

Nar man fokuserar pa det manskliga bidraget till olyckor i olika system, &r det viktigt att man
sarskiljer mellan aktiva fel och latenta forhallanden. Aktiva fel, vars effekt ger sig tillkanna
nastan omedelbart (Reason, 1990), ar forknippade med de handlingar som utférs av
operatoren i det komplexa systemet, t ex flygledaren som dirigerar flygtrafiken,
fartygsbefalhavaren som ger order, kontrollrumsoperatéren som kontrollerar en kemisk
process osv. Latenta forhallanden kan finnas i ett system under en lang tid och har sitt
ursprung i olika typer av brister i systemet. Dessa brister kan vara av organisatorisk art som
felaktiga arbetsrutiner, bristfalligt underhall osv. De kan ocksa vara av teknisk art sasom dalig
utformning av ett system, felaktig installation osv. Latenta forhallanden &r alltsd frambringade
av personer som haft kontakt med systemet vid olika stadier i dess utveckling och livstid, dvs
beslutsfattare, systemdesigners, konstruktérer, underhallspersonal m fl (Reason, 1990). Dessa
latenta fel gor systemet kénsligt for "normala” operatorsfel.

5.2.3 Manskliga och organisatoriska felhandlingar inom sj6farten

I en omfattande litteraturstudie har US Coast Guard (1995) sammanstallt de vanligaste
forekommande ménskliga och organisatoriska felhandlingarna inom sjofarten och
kategoriserat dessa i fem huvudomraden.
Det forsta omradet, Management, innehaller delkategorierna
- felaktiga standarder, fOreskrifter, policies eller rutiner,
- otillracklig kommunikation eller koordination.
Kombinationen av de tva delkategorierna fastslas i flera studier vara den nast oftast
bidragande orsaken till olyckor (US Coast Guard, 1995). Det handlar bl a om press fran rederi
eller managementbolag att fartyg skall halla fastlagda tidsplaner, eller brist pa klara skriftliga
operationella rutiner ombord pa fartyg.
Det andra omradet, Operatérsstatus, innehaller faktorerna
- ouppmarksambhet, trétthet och arbetsbelastning.




Att trotthet och utmattning ar ett problem inom sjoéfarten ar vélkant. I studier (Marine
Transportation Research Board, 1976; National Research Council, 1990) har det angetts vara
det allra storsta problemet for sjofolk.
Det tredje huvudomradet &r Kunskap och handlar om méanskliga fel genom
- otillracklig teknisk kunskap,
- otillrdcklig kunskap i hanteringen av fartyget eller dess utrustning.
Fel pga otillracklig teknisk kunskap, framfor allt géllande ny teknologi, orsakar 35% av
olyckorna inom sjofarten (Wagenaar & Groeneweg, 1987). Den andra delkategorin grundar
sig ofta pa att fartyg inte har nagon standardiserad design av fartygsbryggor, maskinrum,
instrument pa och i dessa osv. Detta skapar svarigheter vid bemanningsbyten mellan olika
typer av fartyg (Marine Transportation Research Board, 1976).
Huvudomrade fyra ar Beslutsfattande som innehaller delkategorierna
- beslut grundade pa otillracklig information,
- daligt omdome och beslut som inte foljer gott sjomanskap.

Den forsta delkategorin handlar dels om att inte utnyttja de tekniska hjalpmedel som finns for
att samla information, t ex anvanda radar, dels avsaknad av information for att kunna fatta ratt
beslut. Andra delkategorin handlar om riskfyllt beteende, t ex att halla for hog hastighet i
tranga och trafikerade farvatten.

Det sista huvudomradet, Fartygets arbetsmiljo, ar uppdelad i tre delar

- daligt méanniska-teknik-granssnitt pa fartygets utrustning,
- daligt fartygsunderhall,
- fartygets riskfyllda omgivning.

Daligt utformat manniska-teknik-granssnitt kan leda till misstolkningar av viktig information.
Wagenaar och Groeneweg (1987) fann i sin studie att dalig design var en bidragande orsak i
en tredje del av de studerade olyckorna. Daligt fartygsunderhall &r en ledande orsak till
brander och explosioner (Bryant, 1991). Miljon som fartyget befinner sig i med strommar,
daliga vindforhallanden och dimma osv utgdr faror som maste éverkommas vilket inte alltid
lyckas.

5.3 Sékerhetskulturen i en organisation

For sakerhet torde kulturen i en organisation ha stor betydelse. Reason (1997) har ett
resonemang dar han jamfor risker i civilt flyg for olika flygbolag och kom fram till att
skillnaderna var mycket stora och att kulturen ar en betydande forklaringsfaktor.

Det kan vara intressant att utifran Reasons beskrivning av en sakerhetskultur resonera
kring om de kulturer som &r av betydelse for maritima risker i Oresund, kan klassificeras som
sékerhetskulturer. Rederier, managementbolag och fartygsorganisationer kan ha skillnader i
kultur. Det ar ocksa intressant att jamféra med motsvarande kulturer kring civilflyget.

5.3.1 Komponenter i en sakerhetskultur enligt Reason

De viktigaste komponenterna i en sakerhetskultur eller en informerad kultur, ar att det &r en
rapporterande, just, flexibel och larande kultur och att dessa delar samverkar sa vi far en
informerad kultur.

I en informerad kultur samlas och analyseras information fran incidenter och “néra-Ggat”-
situationer och erfarenheterna sprids i organisationen. Vidare arbetar man proaktivt for att
forbattra sakerheten. Ledarna har en levande kunskap om manskliga, organisatoriska, tekniska
och kontextuella faktorer i omgivningen som bestammer systemets sakerhet. Den innehaller
foljande delkulturer:



| en rapporterande kultur har man skapat en sadan tillit och ett sadant engagemang att
incidenter och anomalier rapporteras pa ett bra séatt. Man har ofta anonymitet och en tredje
part som ansvarar for analys. Detta innebar ocksa att man har skapat ett klimat dar manniskan
vill rapportera dvs man kan hantera skuld och bestraffning pa ett rattvist satt. Hur
organisationen agerar pa inkommande information om sakerheten har betydelse da ett
negativt agerande kan skapa skepticism hos rapportéren och inverka negativt pa villigheten att
rapportera. Avseende detta kan en organisation karakteriseras vara patologisk, byrakratisk
eller generativ (se vidare avsnitt 5.3.4). Kulturen har dven lyckats skapa ett fungerande
konkret rapporteringssystem vilket gor det latt att rapportera. Man understryker aven att
organisationen skall ge snabb feedback med meningsfull information till rapportoren.

| en rattvis kultur har man lyckats skapa tillit dar méanniskor vill rapportera sin egna misstag.
Detta innebéar att man har klargjort var gransen gar mellan acceptabelt och oacceptabelt
beteende. Substitutionstesten kan anvandas for att dra gransen. Da fragar man sig om en fiktiv
kollega hade handlat pa ett signifikant annorlunda satt. Hade han inte det sa ska inte
operatdren risas for ‘felet' — utan rosas for att han rapporterar sa att man kan fa kunskap om
och eliminera svagheter i systemet.

| en flexibel kultur har man respekt for skicklighet, erfarenheter och formagor hos operatorer
och arbetsledare. | krissituationer éverlats styrning/beslut till lokala experter. For detta kravs
ett omfattande traningsprogram. Man har upparbetat en férmaga att skifta fran en hierarkisk
till en mer platt organisation, dar man genom att ge kontrollen till lokala experter skapar en
krisforberedd organisation. Med detta foljer en formaga att anpassa sig till forandringar.
Exempel pa sadana organisationer dar detta fungerar, dvs formagan att ga fran centralisering
till en decentralisering, visar att det kraver en stark och disciplinerad hierarkisk kultur. Man
har gemensamma vérderingar och uppfattningar vilket tillater decentraliserade arbetsgrupper.

| en larande kultur finns vilja och kompetens att lara fran insamlad information och en
beredskap att implementera forbattringar. En larande kultur uppmuntrar till egna initiativ hos
individen, dvs vana att tdnka sjalv, vana att observera och dra egna slutsatser vad géller t ex
sékerheten.

Kulturen ska ocksa vara sadan att man stravar efter okad sakerhet oberoende av ledarskapets
personliga stil och oberoende av kommersiellt tryck. Vidare behdvs en fortlépande respekt for
omsténdigheter som kan penetrera sakerhetsbarriarer.

5.3.2 Andra viktiga komponenter i en sékerhetskultur

Andra komponenter som av olika forskare tagits med i begreppet sakerhetskultur &r den
anstalldes arbetssituation (t ex Zohar, 1981; Coyle, Sleeman & Adams, 1995), beteenden hos
organisationen och individerna vad galler sakerhet (t ex Safety Research Unit, 1993; Geller,
1994), attityder hos organisationen och individerna vad géller sakerhet (t ex Cooper &
Philips, 1994; Niskanen, 1994), kommunikationen i arbetet (t ex Ostrom, Wilhelmsen &
Kaplan, 1993; Berends, 1996) samt hur man uppfattar risken for olyckor i sitt arbete (t ex
Cooper & Philips, 1994; Berends, 1996; Cabrera, Isla & Vilela, 1997).

- Den anstalldes arbetssituation

Den anstalldes arbetssituation paverkar hur han/hon uppfattar sitt arbete. Den inbegriper
faktorer som allmén trivsel, paverkan av tidspress, tillracklig traning i utforandet av arbetet,
traning i sakerhetsrutiner, klarhet i regler, lampligt utformad arbetsférdelning,



personalstorlek, andamalsenlig utrustning mm. Dessa faktorer paverkar den anstalldes
arbetsprestation men &ven mojligheten att uppfylla uppstallda sékerhetsregler och krav.

- Beteenden hos organisationen och individen vad galler sakerheten

Detta omrade handlar om de prioriteringar som gors av organisationen och dess individer vad
galler arbete och sakerhet. Beteenden sasom 6verskridande av sakerhetsgranser, uppmuntran
till "ordning och reda” och onddigt risktagande i arbetet (t ex pga felaktigt utformade
arbetsrutiner) kan paverka risken for olyckor. Press fran olika nivaer (t ex ekonomisk press)
kan leda till ett beteende att ta risker och genvégar i arbetet. Det handlar &ven om individuellt
ansvarstagande i sakerhetsfragor pa alla nivaer i organisationen.

- Attityder hos organisationen och individen vad géller sdkerheten

Forstaelse for konsekvenserna av ett visst handlande, ansvarsfordelning och personligt ansvar
avspeglas i attityderna hos organisationen och dess individer. Det handlar ocksa om intresse
och engagemang i sékerhetsfragor.

- Kommunikation i arbetet

Fungerande rutiner vad galler kommunikationen i det normala arbetet i en verksamhet &r
viktigt for att alla skall vara informerade om “’systemets” tillstand. Information avseende drift
och sakerhetsaspekter som ges inom och mellan olika arbetsgrupper, olika nivaer inom

en organisation skall komma i rétt tid och ges i en form som mottagaren kan forsta.

- Riskperception

Denna komponent handlar om individens uppfattning om risker och sakerhet i sitt arbete. Det
handlar om uppfattningen om att kunna kontrollera sakerheten i sin arbetsmiljo, individuell
osarbarhet (optimism) och fortroende for ledningen vad galler sékerhetsfragor.

Ovanstaende komponenter i en sakerhetskultur finns sammanstéllda i Figur 2.

5.3.3 Metodik for att méata sakerhetskultur

Metodik for att méata sakerhetskultur i fartygsorganisationer och rederier haller pa att tas fram
(Ek, Olsson & Akselsson, 2000). Syftet med metodiken &r att denna skall identifiera om
sakerhetskulturen avseende ovanstaende komponenter &r god. Om sa inte &r fallet, bor
metoden indikera vad som skulle kunna forbattras for att uppna en dkad sékerhet ombord pa
ett fartyg och i ett rederi. Ett frageformular haller pa att utvecklats avsett att pa ett
standardiserat satt mata sakerhetskulturen i en fartygsorganisation. En pilotstudie pa ett fartyg
i Ostersjotrafik har utforts for att testa forsta versionen av detta frageformular.
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Larande”

I en l&rande kultur finns vilja och
kompetens att lara fran insamlad
information och en beredskap att gora
forbattringar. Man uppmuntrar
individen att tdnka sjélv, observera
och dra slutsatser om sékerheten.

Den anstalldes arbetssituation® =
Arbetssituationen kan paverka
individens arbetsprestation och
mojligheten att leva upp till fastlagda
sékerhetsregler och -krav.

Risk perception® ©?

Riskperception handlar om individens
uppfattning om risker och sékerhet i sitt
arbete och magjligheten att kontrollera
sékerheten i sin arbetsmiljo.

Rapporterande”®

En rapporterande kultur har lyckats skapa
ett klimat dar ménniskan vill rapportera
(t ex sina egna misstag) for att forbattra
sékerheten. Ett vélfungerande konkret
rapporteringssystem gor det latt att
rapportera. Snabb feedback fran
organisationen med meningsfull
information understryks.

Flexibilitet”

Flexibilitet innebar att man
respekterar kunskaper och
erfarenheter hos all personal. Formaga
finns att skifta fran hierarkisk till mer
platt organisation vilket skapar en
krisforberedd och saker organisation.
Med detta foljer en formaga att
anpassa sig till férandringar.

Sékerhetskulturen
i en organisation

Rattvisa”

| en rattvis kultur har man lyckats
skapa tillit dar manniskor vill
rapportera sin egna misstag. Detta
innebdr att man har klargjort var
gransen gar mellan acceptabelt och
oacceptabelt beteende.

Beteenden™ ' hos organisationen och
dess individer vad géller sakerheten.
Beteenden sasom dverskridande av
sékerhetsgranser, uppmuntran till
”ordning och reda” och onédigt

for olyckor.

risktagande i arbetet kan paverka risken

Attityder® " hos organisationen och
dess individer vad géller sakerheten.
| attityderna avspeglas t ex forstaelse
for konsekvenserna av ett visst

engagemang i sakerhetsfragor.

handlande, det personliga ansvaret och

Kommunikation i det normala
arbetet® ©

Fungerande rutiner vad galler
kommunikationen i det normala
arbetet &r viktigt. Information skall
komma i rétt tid och ges i en form
som mottagaren kan forsta.

Figur 2. Komponenter i en organisations sakerhetskultur.

AReason, 1997; ®Berends, 1996; “Cooper & Philips, 1994; ®Zohar, 1981; ECoyle, Sleeman & Adams, 1995; "Niskanen, 1994;
©Ostrom, Wilhelmsen & Kaplan, 1993; "Safety Research Unit, 1993; 'Geller, 1994; *Cabrera, Isla & Vilela, 1997.



5.3.4 Organisationers benagenhet att forbattra sakerheten

Varje organisation kan beskrivas utifran sin egen kombination av tre olika typer av
organisationsstilar vad galler bendgenheten att forbattra sakerheten. Organisationer kan delas
in i tre typer beroende pa deras satt att agera pa information om incidenter som ror
verksamhetens sakerhet. Den forsta typen (den patologiska) fornekar totalt att det skulle
finnas problem som ror sakerheten och vidtar darfor inga atgarder. Den andra typen
(byrakratiska) erkanner problemet och vidtar lokala atgarder i systemet for att forhindra att
nagot liknande skall intraffa igen. | den tredje och sista (generativa) undersoker man
problemet ur ett bredare perspektiv och gor grundldggande forandringar i verksamheten for att
dels undvika att problemet uppstar igen, dels motverka uppkomsten av andra typer av
problem (Westrum, 1992).

5.3.5 Kulturer viktiga for maritima risker i Oresund

FOr maritima risker i Oresund torde sakerhetskulturen vara viktig pa fartyg som passerar
Oresund, i organisationer som arbetar med normal drift av fartygstrafik i Oresund och i
organisationer som svarar for raddningsarbete.

5.4 System for ledning av sékerhetsarbete

Det finns system for ledning av sakerhetsarbetet. De fokuserar pa teknik och ledningen och
behandlas €] i denna delrapport. Det finns ocksa felhanteringssystem som fokuserar pa
organisatoriska och manskliga faktorer som paverkar sékerhetsarbetet. Exempel hamtade fran
Reason (1997) &r Tripod-Delta (Hudson, et al, 1994), Review (Reason, 1993), MESH
(Reason, 1995), HEART (Williams, 1986), IDA (Embrey, 1992), Meda (Boeing, 1994) och
Tripod-Beta (Doran & van der Graaf, 1996).

5.5 International Safety Management Code — ISM-koden

International Safety Management Code (ISM-koden) har inforts av International Maritime
Organization (IMO) i syfte att tillnandahalla en internationell standard for saker hantering och
drift av fartyg och for férebyggandet av utslapp och féroreningar i haven (ISM Code, 1997).
Koden uttrycks i breda termer, baserad pa allmanna principer och mal och kan darfor
tillampas pa fartyg som opererar under manga olika forhallanden. Detta kréaver att olika nivaer
i managementorganisationen, landbaserat eller till sjoss, kommer att behdva olika nivaer av
kunskap och medvetenhet om de allménna punkterna i koden (ISM Code, 1997).

I inledningen av ISM-koden kan man l&sa att hornstenen i en god sakerhetshantering ar
engagemang och atagande fran toppnivan. | fragor om sakerhet och férebyggande av utslapp i
haven ar det engagemanget, kompetensen, attityderna och motivationen hos individerna pa
alla nivaer som bestammer slutresultatet (ISM Code, 1997).

5.5.1 Tillampning av ISM-koden

ISM-koden skall borja tillampas pa
. Passagerarfartyg, inkluderande héghastighetsfartyg (high speed craft = HSC), inte
senare an 1 juli 1998.
. Oljetankers, kemtankers, gastankers, bulklastfartyg och last-HSC pa 500 bruttoton
eller mer, inte senare &n 1 juli 1998.
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. Andra lastfartyg och mobila offshore borrplattformar pa 500 bruttoton eller mer, inte
senare an 1 juli 2002.

Koden kraver att rederierna etablerar sakerhetsmal som beskrivs i kodens sektion 1.2. Dessa
mal ar att sakra sakerheten till sjoss, forebygga arbetsskador eller forlust av liv, undvika skada
pa miljon, sarskilt den marina, samt skada pa egendom. Malen for sakerhetshanteringen i ett
rederi skall alltsa:
. soOrja for en saker drift av fartyg och en saker arbetsmiljo,
. etablera skyddsatgarder mot alla identifierbara risker,
. kontinuerligt forbattra kunskapen om sakerhetshantering hos personalen pa land och
ombord pa fartyg, inklusive forbereda for nodlagen relaterade bade till sakerhet och
miljoskydd.

5.5.2 Safety management system (SMS)

Rederierna skall enligt ISM-koden utveckla, implementera och underhélla ett
sékerhetshanteringssystem, SMS. SMS skall forsékra att man efterféljer gallande regler och
foreskrifter och att tillampbara koder, guidelines och standarder rekommenderade av IMO,
géllande flaggstat, klassificeringssallskap och den maritima industrin tas med i berédkningen.

SMS-systemet skall inkludera foljande:

« en sékerhets- och miljéskyddspolicy,

. instruktioner och procedurer for att forsékra saker drift av fartyg och skyddande av
miljon i enlighet med relevant internationell och flaggstats lagstiftning,

. definierade ansvarsnivaer och kommunikationsvagar inom och mellan land- och
ombordanstalld personal,

« procedurer for rapportering av olyckor och olikheter med stadgarna i koden,

« procedurer for forberedelse for och aktivt handlande vid nddsituationer,

« procedurer for intern granskning (audits) och managementgranskning.

5.5.3 Designated person

For att forsékra saker drift av varje fartyg i ett rederi och for att sérja for en lank mellan
rederiet och besattningen ombord, skall enligt koden varje rederi utse en eller flera personer
pa land som har direkt kontakt med den hogsta nivan av management. Ansvaret och
myndigheten hos den utsedda personen skall inkludera regelbunden évervakning av
sékerhetsaspekter och miljoskydd i driften av varje fartyg och tillse att tillrdckliga resurser
och landbaserad support finns tillgangliga och anvands.

Tillampningen av ISM-koden skall stddja och uppmuntra utvecklingen av en sakerhetskultur
inom sjofarten. Faktorer for en lyckad utveckling av sékerhetskulturen &r bl a, engagemang,
varderingar och évertygelser (ISM Code, 1997).

5.5.4 Sakerhetskultur och ISM-koden

I sin licentiatavhandling 'Sjosakerhet och sakerhetsstyrning' fokuserar Stenmark (2000) pa
sakerhetskulturen pa ett fartyg och i ett rederi. I hans forskningsfragor ingar bland andra
fragan vilken betydelse sékerhetskulturen ombord pa fartyget resp i rederiet har for
implementeringen av ISM-koden samt vilka de viktigaste ingredienserna i begreppet
sakerhetskultur ombord resp inom rederiet ar. Andra viktiga fragor han tar upp ar hur
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sakerhetskulturen kan paverkas och om denna kan anvandas som styrmedel inom
sj0sakerhetsarbete framfor allt relaterat till ISM-koden och implementering och
uppratthallande av denna. Data har insamlats genom faltundersokningar, dokument- och
litteraturstudier.

Han &r positiv till att anvénda sakerhetskultur som styrmedel inom sjofarten. Han
understryker organisationsledningens betydelse for kulturskapande och kulturférandring, s k
cultural management. Han trycker ocksa pa behovet av larande inom organisationer.

5.6 Fartygens manniska-tekniksystem

5.6.1 Automationen och fartyget

Under de senaste 30-40 aren har det skett en omfattande teknologisk utveckling inom design
och kontroll av hogrisksystem. Detta far som konsekvens att de arbetsuppgifter som
manniskan/operattren utfor i dessa system har undergatt en likaledes stor utveckling. I sitt
arbete hamnar operatoren allt langre ifran den process som han tidigare har haft fysisk kontakt
med. Mellan operattren och den fysiska uppgiften finns idag ofta tekniksystem med 6kande
komplexitet. Under de sista 25 aren har minskade fartygsbesattningar och 6kad automation
gatt hand i hand inom sjdfarten. ldag finns det ombord pa (framfor allt nya) fartyg
datoriserade system som styr operationer i maskinrum, pa bryggan och vid hantering av last.

Ett koncept som gjort sitt intdg bland den tekniska utrustningen pa fartygsbryggan &r
ECDIS (Electronic Chart Display and Information System). ECDIS é&r ett system som kan
presentera elektroniska sjokort och ge information om féremalen pa korten,

t ex beskriva fyrar i bade ord och bild. Systemet ar amnat att ersatta det traditionella
sjokortsbordet, och avsikten &r att man med systemet skall kunna utféra alla traditionella
aktiviteter som hor ihop med papperssjokort, och om méjligt gora aktiviteterna lattare och
snabbare (www.sevencs.com). Dessa aktiviteter inkluderar planering av fardrutt, inmatning av
observationer, instruktioner och anteckningar, bestdmning av fartygets position samt
uppdatering av sjokort med hjalp av uppgifter i veckotidskriften *Underréttelse for sjofarande’
(Ufs) (Notice to Mariners (NtM)) eller via diskett (www.sevencs.com).

Hardvarumassigt ar ECDIS en PC med hog grafisk kapacitet, installerad i en konsol,
och sammanlankad med delar av bryggans tekniska utrustning. Fran fartygets gyrokompass
erhalls kursen, fran rate gyrot fas fartygets girhastighet, och fran loggen fartygets fart genom
vattnet. Av stor vikt &r lanken med fartygets GPS eller DGPS som ger en konstant strom av
noggranna positionsdata som uppdaterar fartygssymbolens position pa det digitala kortet.
Genom kurs- och fartinformation for fartyget (en fartvektor), och anvandardefinierade
omraden pa sjokortet, kan man fa varningar (akustisk signal eller blinkande sken) om man
narmar sig grundomraden (antigrounding) eller ar pa vag att kollidera med ett foremal
(collision avoidance).

IMO och framfér allt IHO (International Hydrographic Organisation) har utvecklat en
prestandastandard for ECDIS som bestammer hur de digitala sjokorten skall se ut for att
kunna tjana som erséttare for de traditionella papperssjokorten.

En fordel med ECDIS jamfort med all annan nu i bruk varande navigeringsutrustning,
ar mojligheten till individuell adaptering av sjokortsbilden till de radande geografiska
forhallandena. Det ar majligt att fa fram relevanta grundomraden for t ex en supertanker med
ett djupgaende pa 25 m eller for en farja med ett djupgaende pa endast 3 m
(www.sevencs.com).
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5.6.2 Automationen och manniskan

Generellt sett sa har fler och fler av manniskans arbetsuppgifter 6vertagits av datorer, i alla
fall de uppgifter som ar latta att programmera. De arbetsuppgifter som ar kvar at méanniskan ar
att Overvaka det automatiserade systemet och ingripa nar nagot gar fel. Lisanne Bainbridge
beskriver problematiken med automatiserade system (Bainbridge, 1987). Hon pekar pa nagra
problem vilka hon kallar for automationens ironier, vilka aterges i Reason (1997):

e Trots att manga systemutformare uppfattar manniskan som otillforlitlig och
ineffektiv, sa far hon de uppgifter som utformaren av systemet ej har kunnat
automatisera, t ex uppgiften att aterfora ett system till ett sakert tillstand efter att en
oftrutsedd handelse eller fel intraffat.

e | h6gautomatiserade system ar det operatdrens uppgift att 6vervaka systemet och se
till att det fungerar som avsikten var. Denna typ av uppgift passar dock ménniskan
mycket daligt. Aven den mest motiverade operatéren har svérigheter att behélla
uppmarksamheten under langre perioder da inga fel intraffar i systemet. Manniskan
ar darfor olamplig att 6vervaka och upptécka séllan férekommande onormala
handelser.

e | valfungerande system, dar problem sallan intraffar, far operatoren liten majlighet
att praktisera sina kunskaper. Detta kan fa konsekvensen att operattren star
oftrberedd och otrdnad nar ett fel till slut intraffar.

e Dessa vilfungerade automatiska system dar operatdren séllan behdver intervenera,
kan komma att bli de system som kraver den storsta investeringen i traning av
operatorer.

| Reason (1997) aterges ocksa David Woods och Nadine Sarters (1992) identifiering av
manskliga problem som automatiserade system kan ge upphov till. Automatiserade system
kan:
e Oka belastningen pa anvandarens minne.
o Orsaka osékerhet hos anvandaren om var och nar hon skall fokusera sin
uppmarksamhet.
e Gora det svart for anvandare som arbetar i grupp att dela samma forstaelse for
situationen.
e Forsamra anvandarens mentala modell av systemet.
o Oka arbetshelastningen under perioder av hog aktivitet i systemet.
e Begransa anvandarens formaga att skapa effektiva strategier for att klara av kraven
som hans uppgifter innebar.
e Oka stress och angslighet hos anvandaren.
e Genom sin flexibilitet 6ka risken for forvirring hos anvandaren.

5.6.3 Sékerhetsbarriarer i tekniken

Utvecklingen har efterhand inneburit att de tekniska systemen blivit alltmer komplicerade
med kapacitet att 16sa mer komplexa uppgifter. Samtidigt verkar tilliten till ménniskans
formaga ha avtagit. For att eliminera inverkan av manskliga svagheter konstrueras systemen
sa att de kan korrigera manskliga misstag. De komplexa systemen utvecklas sa att fler
sékerhetsbarridrer byggs in i systemen vilket gor dem toleranta mot enskilda misstag. |
samband med detta, kan dock de tekniska systemen bli mer ogenomskinliga och svarare att
forsta for operatoren (Reason, 1990).
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Ett komplext system kan vara uppbyggt av flera olika lager av forsvar, defences-in-depth
eller forsvar pa djupet. Férsvar pa djupet grundar sig pa filosofin att olika forsvarsfunktioner
ligger som lager efter varandra. Om en forsvarsfunktion fallerar kommer nésta forsvarslager
att aktiveras. Exempel pa tekniska forsvarsfunktioner kan vara alarmsignaler eller automatisk
avstangning. De tekniska forsvarsfunktionerna &ar vanligtvis kombinerade med ”mjuka”
funktioner som t ex regelverk, trdning och administrativa kontroller. Stora olyckor intréffar
nar forutsattningen om omsesidigt oberoende mellan de olika lagren av forsvar ar asidosatt. |
sin bok ‘Managing the risks of organizational accidents’ diskuterar James Reason (1997) det
faktum att forsvarssystem som har designats for att skydda ett system mot en viss typ av faror,
kan gora samma system forsvarslost mot andra typer av faror. Han identifierar sex mojligheter
pa vilka forsvarssystem kan utgora en fara for sjalva systemet/organisationen:

1) Forsvarsatgarder som har designats for att minska mojligheterna for en viss typ av
manskliga fel, kan omlokalisera mojligheterna for fel till en annan del av systemet,
och dessa fel kan bli &nu mer kostsamma.

2) Forbattringar i forsvarssystem forvandlas till en produktiv fordel istéllet for en
skyddande, som lamnar systemet mindre sakert an fran borjan.

3) Defences-in-depth baserade pa redundans (manga lager av forsvar) och diversitet
(ménga olika sorter av forsvar), gor systemet mer ogenomskinligt och svarforstatt for
operatorerna och tillater darfor en smygande och forsatlig uppbyggnad av latenta
riskforhallanden.

4) Alarm och varningar som far rykte om sig att indikera faror som ej existerar
kommer ej att ges uppmaérksamhet vid handelse av en verklig fara.

5) Atgarder designade att eliminera en synlig orsak vid ett tidigare olyckstillfalle kan
bidraga till nasta olycka.

6) Forsvarssystem, barridrer och skyddsvakter adderar nya komponenter och lankar till
systemet. Dessa kan inte bara gora systemet mer komplext, de kan ocksa upphora att
fungera och darmed orsaka olyckor.

5.6.4 Designsvagheter i den tekniska utrustningen

Interaktionen mellan fartygsbesattningen och de nya tekniska hjalpmedlen maste fungera
optimalt for att inte risken for nya orsaksforlopp som leder till olyckor skall intraffa. Skall den
automatiska utrustningen bli ett verkligt hjalpmedel som leder till forbattringar hos ett fartygs
operationella effektivitet och sakerhet, maste utrustningens granssnitt vara lampligt designade
och hanteras av personal med adekvat utbildning om hur hjalpmedlet hanteras. Ar den
automatiska utrustningens design daligt genomtankt eller om den hanteras av personal som
saknar utbildning kan automationen bli en bidragande orsak till fartygsolyckor.

Automationen maste analyseras fran operatorens perspektiv. Designsvagheter i
utrustningen kan bli édesdiger for fartygets sdkerhet. | studier (Sanquist et al, 1996) har man
t ex funnit att ARPAs (Automated Radar Plotting Aid) automatiska “target detector”-funktion
ofta gav falskt alarm. Alarm erh6lls av hogre vattenvagor och foremal i vattnet som visade sig
vara ofarliga ur navigeringssynpunkt. Man fann i detta fallet att ARPA-funktionen inte ersatte
besattningsmannen utan istallet andrade hans arbetsuppgifter fran att upptécka ett mal eller ett
foremal, till att validera ARPA-funktionens alarm (eller gora sig av med irrelevanta alarm).
Besattningsmannen har funnit ARPAs “target detector’-funktion sa otillforlitlig att den dkar
deras arbetsbelastning och manga véljer att ej anvanda den. Samma studie visade aven att
ECDIS gj var tillrackligt val designad vad galler mgjligheten att planera fartygets fardrutt.
Bl a fann man att det ej var mojligt att kunna se ett storre omrade av det elektroniska
sjokortet, och darmed fa en 6versiktlig bild av hur fardplanen skulle laggas (vilket & majligt
med papperssjokort). Istéllet fick navigatéren anvénda sig av en serie mindre kort vilka kan
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paverka navigatorens formaga att forsta och lagga planen. Flera andra problem med ECDIS
identifierades av vilka de flesta kunde ha undvikits om utvecklarna av systemet anvént sig av
olika kognitiva analysmetoder for att forsta vilken information navigatoren behdver for att

t ex kunna forbereda fartygets fardplan.

5.6.5 Anvandning av teknisk utrustning: behov av tréning och utbildning

Automatiseringen for med sig att besattningens arbetsuppgifter forandras. Detta i sin tur for
med sig att sjdmannen maste fa nya kunskaper for att kunna utféra de nya uppgifterna
associerade med automationen. Ett exempel pa hur arbetsuppgifterna pa fartygsbryggan har
forandrats &r anvandningen av ARPA. Med denna kan man folja alla fartygs rorelser i
omgivningen. Systemet aterger fartygens kurser tillsammans med deras hastigheter. Det
geografiska omrade déar en potentiell kollision kan ske visas, och navigatéren kan besluta om
en sakrare rutt. Man har funnit att for besattningens kunskaper innebar ARPA en évergang
fran att utfora berdkningar till tolkning av data. Denna 6vergang maste alltsa aterspeglas i
beséttningens traning och utbildning (Sanquist et al, 1996).

En fraga som uppkommer i samband med inférandet av ny teknisk utrustning, handlar
om besattningens intresse, villighet och formaga att anvanda denna. Radande praxis och
arbetsrutiner pa fartygsbryggor kanske inte mojliggor att den tekniska utrustningen utnyttjas
till fullo. En olycka i OS som kanske kunde ha undvikits om besattningen hade anvant sig av
de tekniska hjalpmojligheterna i radarutrustningen, var kryssningsfartyget Gripsholms
grundstdtning sydoést om Ven, 1996.

Fall 1:
P& grund av skarande trafik var Gripsholm tvunget att gira styrbord upprepade ganger, vilket resulterade i
att fartyget hamnade utanfor sin kurslinje. Flera faktorer bl a hog hastighet och trng farled ledde till att
befélen pa bryggan forlorade béde sina visuella referenser som sina referenser i radarbilden. De visste
darmed ej var de befann sig i farvattnet och grundstétning intraffade. Kunskapen om var fartyget befann
sig hade vasentligt underlattats om man hade lagt in navigeringslinjer och avstandsringar i radarbilden.
(Sjofartsverket Sjofartsinspektionen, 1996a)

5.7 Arbete ombord pa fartyg

Arbetet ombord pa fartyg har forandrats mycket under de senaste tre decennierna. Den
kommersiella sjofarten hade en allvarlig nedgangsperiod under 1970-talet. For att kunna
overleva i ett hardnande ekonomiskt klimat pabdrjade rederier rationaliseringsprogram, dar
malet framfor allt var att drastiskt minska storleken pa fartygsbesattningarna och darmed fa
minskade kostnader for dessa. Ett exempel fran Sverige &r rederiet Brostrém som kom med en
ny generation Rorofartyg vid denna tidpunkt, och dar man hade lyckats minska
besattningsstorleken fran 24 till 15 man (Olofsson, 1995). Under 1980-talet kom en ny
nedgangsperiod som tvingade rederierna att ytterligare pressa de operativa kostnaderna. Man
borjade t ex rekrytera besattningar fran Sydostasien, och lata fartygshefalen ta 6ver mycket av
det administrativa arbetet som kravs for att halla ett fartyg igang. Fartygsbesattningens storlek
ifrdgasatts idag konstant.

Denna utveckling ska speglas mot att 6kad komplexitet ger 6kade krav pa utbildning och
kommunikation.

| en svensk frageformularstudie genomford av Olofsson (1995) deltog 60
svenskflaggade fraktfartyg och dessas bemanning. Nedan foljer resultat fran denna studie.
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5.7.1 Fartygsbesattningens storlek

En stor andel av personalen i fartygsbesattningarna var kritiska till den nuvarande
bemanningssituationen. Endast 33% ansag att bemanningen var tillracklig i ett langre
perspektiv. Maskinpersonalen var den mest negativa gruppen, da endast 24% var
tillfredsstéllda med den nuvarande bemanningssituationen. Detta resultat kan tolkas som en
alarmsignal for framtiden, da denna grupp mer &n nagon annan ar involverad i det
kontinuerliga tekniska underhallet av fartyget (Olofsson, 1995).

5.7.2 Fartygsbesattningens alder och stabilitet

I samma studie (Olofsson, 1995) fann man bl a ocksa att dagens fartygsbesattningar var aldre
an for 23 ar sedan. Medelaldern befanns vara 41 ar for befél, 34 ar for matroser och 41 ar for
masspersonal. Den enda fartygsbefattningen dar medelaldern hade sjunkit var for
befalhavaren — fran 52 till 46 ar. Tiden man &r anstalld vid ett och samma fartyg har mer &n
trefaldigats. Denna stabilitetsforandring i besattningen ses som en effekt av den minskade
storleken pa fartygsbesattningen. Nykomlingar betraktas som en extra arbetsbelastning pga
den tréning de behdver.

5.7.3 Utmattning och trétthet

Minskade besattningsstorlekar innebér att det pa de besattningsman som finns kvar, vilar ett
okat tryck pa forbattrade arbetsprestationer, storre kunskaper och erfarenheter samt vaxande
ansvarsomraden. Detta leder in pa fragor om besattningsménnens arbetsforhallanden ombord
pé fartyget. Okande antal arbetsuppgifter eller minskade viloperioder for den individuella
sjomannen kan leda till 6veranstrangning eller utmattning. 1 Olofsson (1995) har man studerat
hur ofta den svenska besattningen arbetade under olika grader av trotthet/utmattning. Befal i
allménhet upplevde en mer stressig och tréttande arbetssituation &n matroser. Nastan 30% av
befdlen angav att de arbetar under stor trétthet "ofta” eller "mycket ofta”. For dverstyrman lag
denna andel pa 50% och for maskinchefer pa ca 40%. 10% av matroserna angav att de
arbetade under dessa férhallanden.

Fall 2:
En handelse i OS som sannolikt delvis berodde pa utmattning hos befilhavaren, var biltransportfartyget
Hual Troopers (HTs) grundstétning syddst om Drogden fyr i oktober 1995. Fartyget var under lots
ledning pa vag soderut genom OS och Drogdenrannan, med délig sikt och tjocka. Strax norr om Drogden
fyr ldamnades lotsen och fartyget fortsatte sin resa under befélhavarens (Bs) ledning. Efter att fyren
passerats girar B babord i tron att fyren var Falsterborev. Nér styrmannen lyckats évertyga B om
misstaget, paborjades styrbordsgir men denna kom alltfor sent for att undvika grundstétning. B hade pga
den daliga sikten och de trdnga farvattnen varit pa bryggan under en Iang tid. Sannolikt var han uttréttad
pga langre sammanhéngande tjanstgoring (Sjofartsverket Sjofartsinspektionen, 1995).

I Olofsson (1995) gér man vidare en jamforelse med resultat funna 1971. Det visar sig
att dagens besattningar i allménhet upplever samma nivaer av trétthet som deras kollegor
gjorde for 23 ar sedan. Trots minskad besattningsstorlek och 6kad arbetsbelastning hos den
kvarvarande besattningen ligger trottheten pa samma niva. Forklaringen som ges till detta
resultat &r bl a att forbattringar i den tekniska utrustningen och supportfunktioner har
introducerats i samma takt som besattningens storlek minskat.
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5.7.4 Antal arbetstimmar per vecka

Medelantalet timmar/vecka som fartygsbesattningar arbetar i Sverige befanns vara 65 timmar.
Overstyrman toppar skalan med 74 timmar/vecka, medan befilhavare, andra décksbefal,
maskinchefer och kockstuertar alla arbetar 65-70 timmar/vecka. For resten av
fartygsbesattningen hamnar den minsta arbetsbelastningen pa ca 58 timmar/vecka. Till detta
skall laggas att maskinpersonalen ofta har jour nattetid.

5.7.5 Fartygsbesattningens attityder till sitt arbete

| studien undersokte man aven hur positiva olika grupper i besattningen var till sitt arbete.
Matroser var i allménhet mer positiva till sitt yrke an befal. De yrkesgrupper som var minst
positiva var maskinchefer och 1:e maskinister. Denna attityd ansags vara paverkad av det
stora ansvar som vilar pa personer i dessa positioner. Med minskad besattningsstorlek och
minskat stod fran land, sa faller mycket av arbetet med att halla fartyget i operativt skick pa
dessa personer. Da de tekniska systemen ombord blir mer och mer komplicerade och
automatiserade behdver maskinpersonalen ha kunskap och forstaelse for dels de mekaniska
processerna, dels de elektroniska system som kontrollerar dessa processer. ldag ar det inte
langre latt att improvisera fram alternativa Idsningar om teknisk utrustning fallerar.

5.7.6 Flersprakiga fartygsbesattningar

Den multinationella och tvarkulturella bemanningen av fartyg blir idag och i framtiden allt
vanligare. Det engelska spraket ar brett accepterat som det internationella spraket inom
sjofarten. IMO:s STCW-konvention kraver att befalhavaren och samtliga dacksbefal skall
kunna tala engelska. Enligt SOLAS (International Convention for the Safety of Life at Sea)
skall ett gemensamt sprak anvéandas vid kommunikation ombord och alla i besattningen maste
kunna forsta varandra. For det dagliga handhavandet av ett fartyg med flerspréakig besattning,
ar det vanligt och ofta accepterat att anstélla en sprakkunnig matros att fungera som
Oversattare mellan befal och matroser (Moreby, 1990). Detta ar ett farligt satt att bemanna
fartyg, da dversattaren inte alltid ar narvarande vid en risksituation, eller kan sjélv ha skadats
vid ett sadant tillfalle. Det finns substans i pastaendena att sakerhetsstandarden hos fartyg och
besattning inte ar lika hog vid multinationella och flersprakiga besattningar, som i fartyg med
besattning av en nationalitet och med ett sprak (Moreby, 1990).

5.7.7 Bridge Resource Management

Det har utvecklats utbildning i Bridge resource management vilken har sin grund i
analyser av ett stort antal tillbud och olyckor inom flygtrafiken, en trafikmiljo dar lednings-
och samordningsproblem beddmts vara lika dem som férekommer inom sjofarten (SOU
1996:182). Genom erfarenheter av ledningsmiljéerna har man funnit att bristande
kommunikation och samordning oftare leder till riskfyllda situationer an brister i teknik och
skicklighet. Problem som forekommer ofta &r a) svarigheter att formedla avsikter och planer,
b) fixering vid mindre betydelsefulla tekniska problem, c) svarigheter att delegera ansvar och
uppgifter, och d) misslyckanden med att upptacka och avhjalpa avvikelser fran
standardprocedurer (SOU 1996:182).

Ett syfte med utbildningen &r att skapa positiva attityder till kommunikation,
samordning, ledarskap och standardprocedurer och pa detta satt forsoka minska riskerna for
olyckor. Utbildningen riktar sig till befalhavare och vakthavande befal och vill ge insikter om
attityder och féardigheter i ledarskap, risk- och sakerhetstankande, samordningsproblem m m.
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Fall 3:
Ett exempel pa en olycka i OS dér otydlig ansvarsfordelning var en bidragande orsak, var
passagerarfartyget Gripsholms (Gs) grundstotning sydést om Ven. G avgick fran Képenhamn och var
pé vag norrut i OS. Befalhavaren hade gett order om att antingen 6verstyrman (som senare avlostes av
1:e styrman) eller “staff captain” skulle vara pd bryggan och évervaka passagen genom OS. De bada
befalen m fl befann sig samtidigt pa bryggan nar fartyget pa grund av korsande trafik var tvunget att
gira styrbord ett flertal ganger, vilket ledde till att man kom ur kurs. 1:e styrman observerar en liten
fiskebét och ger order om kurséndring. “Staff captain” som ej ar siker pa att G skulle ga klart om
fiskebéten, andrar ordern till annan kurs. Déarefter gav han order till 1:e styrman att ta dver. 1:e styrman
hade vid detta tillfallet upphdrt att navigera eftersom han trodde att ’staff captain’ tagit dver, och var
inte langre séker pa orienteringen i radarbilden (Sjofartsverket Sjofartsinspektionen, 1996a).

6 Exempel pa tidigare analys och funna resultat av sjofartsolyckor

I en studie (Wagenaar & Groeneweg, 1987) analyserades 100 sjofartsolyckor som intraffade
mellan 1982 och 1985, dar olycksrapporterna hamtats fran the Dutch Shipping Council. For
varje olycksscenario byggdes ett kausalt natverk upp innehallande orsaker till olyckorna till
vanster, ett antal logiska AND-grindar och resultatet av de olika orsakerna till hdger (se Figur
3).

a—ﬁd e

b L/

Figur 3. Exempel pa ett kausalt natverk
med a, b, ¢ som orsaker, och resultatet
av dessa orsaker, e (en olycka).

For att kunna diagnosticera de manskliga felhandlingarna, anvander sig forfattarna av
Feggetters (1982) klassificering av manskliga fel. Denna klassificering &r uppdelad i tre
huvudomraden 1) kognitivt system t ex motivation, radsla, 2) socialt system t ex socialt tryck,
stress och 3) situationssystem t ex fysisk stress, ergonomiska aspekter.

6.1 Antalet inverkande orsaker vid olyckor

Efter att ha analyserat olyckorna fann man att antalet orsaker vid varje olycka varierade
mellan 7 och 58 med medianvérdet 23. Medianvardet av antalet AND-grindar i ett kausalt
natverk var 12 vilket betyder att antalet steg mellan den inledande olycksorsaken till den
slutliga konsekvensen var ganska stort. (FOr att géra en jamforelse ar antalet steg betydligt
storre dn vad en erfaren schackspelare kan klara av att ta hansyn till for att besluta om nésta
drag.) Allméant sett ar vagen lang mellan det initiala felsteget och den manifesterade olyckan.

6.2 Antalet manskliga fel per olycka

Totalt fanns det 2250 orsaker som Iag till grund for dessa 100 olyckor. Av dessa orsaker var
345 (15%) former av manskliga fel. Trots att de méanskliga felen var fa till antal spelade dessa
en avgorande roll for olyckornas uppkomst. Endast fyra av 100 olyckor intraffade utan
foregaende manskligt fel.
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Forfattarna sammanfattar antalet ménskliga fel och antal felande personer per olycka
(Tabell 2). Fran denna ser man att olyckorna orsakas av fler an ett manskligt fel och att
vanligtvis ar felen gjorda av en till tva personer. (Kanske beroende pa att hardvara och
procedurer ar designade s att ett enda manskligt fel ej ska kunna orsaka problem). Fel som ar
kopplade till varandra ar ovantade och mot dessa saknar systemet nagot forsvar.

Antal
involverade Antal manskliga fel (x)
personer

(y) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Totalt
0 4 - - - - - - - - - - 4
1 - 3 18 14 6 4 - - - - - 45
2 - - 4 11 16 7 2 1 - - - 4
3 - - - 1 - 3 2 1 1 - - 8
4 - - - - - - 1 - - - 1 2

Totalt 4 3 22 26 22 14 5 2 1 0 1 100

Tabell 2. Tabellen visar antalet sjoolyckor bland 100 med x identifierade fel gjorda av

y personer.

(Tabell frdn Wagenaar W & Groenweg J. Accidents at sea: Multiple causes and impossible consequences. Int J
Man-Machine Studies (1987), 27, 587-598.)

6.3 Vilka manskliga fel fanns representerade i olyckorna?

Forfattarna har &ven gjort en sammanstallning av vilka klasser av manskliga fel som fanns
representerade i de 100 olyckorna (Tabell 3). Den évergripande klassen “kognitiva problem”
innehaller orsakerna for 70% av de manskliga felen, vilka var narvarande i 93% av olyckorna.
Man fann att de mest frekventa klasserna av manskliga fel var falska hypoteser” och ”vanor”
hos besattningen, vilka var narvarande i ungefar halften av olyckorna. Brister som avsaknad
av/dalig traning samt ergonomiska aspekter hade ocksa en relativt hog representation i
olyckorna (35 resp 34%).

6.4 Vanliga kombinationer av méanskliga fel

Wagenaar och Groeneweg (1987) fann att tva specifika kombinationer av manskliga fel bidrar
till en olycka mycket oftare an vad man hade vantat sig av ren slump. Den forsta
kombinationen ar fel i informationsprocessandet” och ”hdg situationsstress”. Denna
kombination relaterades i olycksrapporterna néstan uteslutande till brister i uppmarksamhet
vid daliga siktforhallanden. Trots dalig sikt tillkallades ej extra utkikspersonal till bryggorna.
Den andra kombinationen bestar av "personlighet” och "socialt tryck”. Orsaker som dalig
disciplin, kaptener som tolererar felaktiga utféranden av uppgifter och dar utférandet av en
uppgift dikteras mer av socialt tryck &n av formella regler faller inom denna kombination.

Sammanfattningsvis menar forfattarna att olyckorna &r resultatet av komplexa
sammantraffanden som mycket sallan skulle ha kunnat forutses av de involverade personerna.
Fyra orsaker som tillsammans Iag till grund for 93 av de 100 olyckorna var: bristande
uppmarksambhet, felaktiga vanor, brist pa traning och personliga egenskaper.
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Totala  Antal olyckor

Nr Feggetters kategori antalet dar felen
fel intraffar
Kognitivt system
1.1 Informationsprocessande 44 35
1.2 Visuella illusioner 2 2
1.3 Falska hypoteser 60 51
1.4 Vanor 50 46
1.5 Motivation 1 1
1.6 Tréning 41 35
1.7 Personlighet 43 35
1.8 Radsla 0 0
Subtotal (%) 70% 93%
Socialt system
2.1 Socialt tryck 20 17
2.2 Social roll 2 2
2.3 Stress 2 2
Subtotal (%) 7% 21%
Situationssystem
3.1 Fysisk stress 18 12
3.2 Stress fran omgivningen 22 17
3.3 Ergonomiska aspekter 39 34
Subtotal (%) 23% 56%

Tabell 3. Klassificering av manskliga fel i 100 sjofartsolyckor,

enligt Feggetters klassifikationssystem.
(Tabell fran Wagenaar W & Groenweg J. Accidents at sea: Multiple causes and
impossible consequences. Int J Man-Machine Studies (1987), 27, 587-598.)

7 Sammanfattning av vara erfarenheter av en raddningsévning i Oresund
Krisdvningar eller katastrofévningar anvénds for att 6va raddningsorganisationen och testa
rutiner for raddningsarbete om en olycka skulle handa. Sadana évningar &r kostsamma, men
ocksa mycket viktiga for att raddningsorganisationen ska fungera nar det behdvs. For att fa en
bakgrund till idéer for okad sakerhet deltog vi fran Sundriskprojektet i en 6vning i
beslutsfattande genomford av bl a Helsingborgs Brandforsvar, Lansstyrelsen, Polisomrade
Nordvéstra Skane, Sjofartsverket trafikomrade Oresund och Mandator som simulatorexpert.
En huvudkomponent i 6vningen baserades pa en fingerad fartygsolycka i HH-leden (leden
mellan Helsingborg och Helsingor).

Ovningen hade flera syften med olika angeldgenhetsgrad for olika

deltagare/intressenter/ - 6vade, observatorer, simulatorexperter och forskare. Ett syfte var att
Ova beslutsfattande. Ett annat syfte var att testa iden bakom den anvénda metoden.

I 6vningsmetoden ingick som basal idé att anvénda simulator som stod for realism vad

gallde tidsforlopp, kapaciteter och kommunikation. De 6vade kunde pga simulatorstdd fa de
uppgifter de fragade efter pa det satt de skulle fa dem i en skarp situation. Simulatorn holl
ocksa reda pa tillgang pa resurser, tid for personer att samlas for utryckning, transporttider,

mm.
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Principerna bakom évningsupplagget, som tillampats i manga ar vid militara évningar,
stod kommendor Herman Féltstrom for, men detaljutformningen gjordes upp i ett samarbete
mellan intressenterna i form av ett antal arbetssammankomster under Faltstroms ledning och
hemarbeten. Vi fran Sundrisk deltog ocksa i detta arbete. | dvningsupplagget ingick att
ovningen skulle genomforas sa lik en skarp situation som mojligt. Simulatorn var ett led i
detta. Vidare skulle de dvade sitta i de miljoer och anvénda de kommunikationsmedel som
skulle bli aktuella i en eventuell skarp situation. Vi kallar det en 6vning i (rétt) kontext. Att
dva i ratt kontext (sammanhang) tror vi kan inverka mycket positivt pa 6vningens kvalitet. Ett
syfte for oss var att skaffa en forsta erfarenhet av en sadan 6vning.

De direkta erfarenheterna fran dvningen har vi haft nytta av i det har rapporterade
delprojektet 'MMTO'. En 6versiktlig analys med 'manniska-teknik-organisation'-perspektiv
pagar i ett annat projekt. Vi ger har nagra preliminara resultat och synpunkter.

Metoden att anvanda datorstéd, simulator, for att halla reda pa verkliga karakteristika
hos resurser som behovs i raddningsaktioner ar mycket lovande for effektivisering av
ovningar och att géra 6vningar mindre kostsamma. Ovningar under realistiska forhallanden
bor ge underlag for battre modeller som bas i dynamiskt beslutsfattande an mindre realistiska
ovningar. Vidare ger dvningar i kontext mojligheter att 6va beslut i team vilket torde vara
mycket viktigt for beslutsfattande under den stress som uppkommer i skarpa situationer.
Metoden bor vidareutvecklas.

Det samlas manga experter vid denna typ av 6vningar som representerar manga olika
omraden. Vid den utvéardering som sker i samband med att dvningen avslutas gors en bred och
mycket kvalificerad genomlysning. Detta borde vara ett unikt tillfalle att generera idéer for
forbattringar inte bara av insats- och ledningsplan, resurser och deras tillganglighet och
évningsmetod utan aven av regler, praxis och teknik kring den normala sj6farten sa att den
blir sdkrare. Rutiner for uppfoljning av 6vningar behdver kanske forfinas for att battre ta vara
pé dessa unika méjligheter. Ovningen torde kunna bli en kraftfullare komponent i en god
Overgripande sakerhetskultur.

Ovningar &r kostsamma, men viktiga - det ar darfor angelaget att de utnyttjas optimalt med

flera syften, ndmligen for att:

e tréna beslutsfattande och rutiner

o forbéttra och prova nya traningsmetoder

o fOrbattra regler och praxis och optimera resurser som behdvs vid raddningsinsatser samt

o ldra hur regler, praxis och teknik ska utvecklas for att minska frekvens och konsekvens av
olyckor.

En rapport planeras under 2001 (Akselsson et al).

8 Typer av riskfaktorer i Oresund
Detta projekt fokuserar pa risker forknippade med den langs- och tvarsgaende yrkestrafiken i
OS. Utifran trafikmonster samt organisationen kring och pa OS resp fartygen, kan de
riskfaktorer som starkt bidrar till att 6ka risken for fartygsolyckor, delas in i fyra riskomraden:
e Geografi och naturfenomen
e Tillfalliga hinder fér navigeringen
e Fartygens ménniska-tekniksystem
e Organisationen pa fartyg

Riskomradena *Geografi och naturfenomen’ och Tillfalliga hinder for navigeringen’ kommer
nedan att beskrivas och diskuteras. De tva sistnamnda har beskrivits ovan.
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8.1 Geografi och naturfenomen

8.1.1 Vattendjup

Over den sydliga delen av OS stracker sig en troskel over vilka farlederna Drogden och
Flintrannan passerar (Komma’s Havnelods, 1978) (se Figur 1). Det maximala vattendjupet for
fartygstrafiken i Drogdenrannan ar 7.4 m och i Flintrannan 7.0 m. Det ramade vattendjupet ar
7.9 resp 7.5 m, dvs sakerhetsmarginalen &r 0.4 m (info fran Lotsarna i Malmo6 genom Olsson,
1998).

Det allmanna djupet i OS &r storre i dess dstra del. Djupet &r generellt sett storre i avsnittet
mellan Flintrannan och trafiksepareringen Helsingborg-Helsingor. Den véstra delen av OS har
en del utspridda grundomraden pa ca 9 m i avsnittet mellan Drogdenrannan och norrut en bit
norr om Ven (Olsson, 1998). Pa grund av det ringa vattendjupet kan vissa fartyg inte passera
genom OS, de fér istallet anvanda sig av Stora Balt. Detta faktum kan orsaka potentiella risker
for OS. Ett fartyg med ett kritiskt djupgdende kan st& mellan valet att ta den tillrackligt djupa
och darfor sékra men tidsmassigt ofordelaktiga vagen genom Stora Bélt, eller att ga genom
OS med risk for grundstétning men dar den snava tidtabellen kan hallas. Transportfartyg och
deras besattningar kan uppleva stora krav vad galler att halla den fastlagda tidtabellen. Gods
skall transporteras fran punkt A till punkt B pa kortast mojliga tid och med sé lag kostnad som
maojligt. Nord- eller sydgdende fartyg som vill passera OS vill darfor folja den kortaste
fardstrackan och spara tid. Rederiet vill att fartygets sakerhet skall beaktas men i bakgrunden
finns aven kravet att tiden skall hallas samt de ekonomiska konsekvenser en férsening kan
innebéra. Fartyget och befalhavaren stélls under press dar sékerhet, ekonomiska och
tidsmassiga faktorer skall bli uppfyllda. | OS véljer de flesta passerande fartygen
Drogdenrénnan pga storre vattendjup och kortare vég, trots den intensiva trafiken och
svarigheterna att mota andra fartyg i denna ranna. Fartyg med stort djupgaende valjer normalt
att passera 6ster om Ven eftersom farvattnet ar djupare och dven om det kan uppfattas som
trangt vid passage av Ven. Detta galler oavsett om fartygen kommer norrifran eller soderifran
(Olsson, 1998).

8.1.2 Stromforhallanden och vattenstand

En faktor som kan innebara risk framfor allt for tvarsgaende fartygstrafik i OS samt fartyg
som utfor (undan-) mandvrar, ar de radande stromférhallandena. Troskeln som namndes ovan
orsakar olika och oregelbundna stromférhallanden och vattenstand i den nordliga och sydliga
delen av OS. Stromriktningarna &r i huvudsak nord- eller sydgdende och kan fort dndra sig.
De storsta stromhastigheterna uppstar vid vastlig och 6stlig vind och kan da anta hastigheter
pa ca 4 knop (Komma’s Havnelods, 1978). Strommen kan i det snava farvattnet i HH-leden fa
betydande hastigheter speciellt 1angs den svenska kuststrackan.

Variationerna i vattenstand pga tidvattnet ar forsumbart i OS. Framst ar det vinden
som inverkar pa om det blir 1agt eller hogt vattenstand. Langs den danska kusten kan
vattenstandet under storm och nordgaende strém sjunka till 1 m under medelvattenstandet.
Léangs den svenska kusten ar det sydostliga vindar som ger lagt vattenstand. Stora variationer i
vattenstandet kan férekomma valdigt lokalt, pga att bottentopografin i samband med den stora
vattenmingd som passerar OS och vindar/strémmar paverkar vissa delar av OS olika (Olsson,
1998). DA OS ej ar sarskilt djupt fran borjan, kan lagt vattenstand inverka negativt pa
sikerheten i OS t ex om ett fartyg med stort djupgéende valjer att ga genom OS istallet for
Stora Bélt.
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8.1.3 Dalig sikt och is

Andra naturfenomen som orsakar problem for fartygstrafiken ar dalig sikt (dimma, regn, sno).
Vid sadana tillfallen kan risken vara stor att fartygen ej sanker hastigheterna till séker fart
vilket kan leda till 6kad risk for kollision. Vid dimma behovs &ven extra sakerhetsatgéarder pa
fartygsbryggan i form av utkik, forstarkt radardvervakning etc.

Vintrar med mycket is, kan starkt nedsatta fartygens manoverférmaga och forsvara
genomfarten i OS. Bojar och prickar plockas normalt in om isen forvantas ldgga sig. De
isrdnnor som bildas av andra fartyg eller isbrytare kan driva ivag vilket innebér en 6kad risk
for grundstotning. Nedisning av fartygets del ovan vattenytan kan gora att fartygets stabilitet
forandras med risk for att det slar runt.

Fall 4:

I april 1991 intraffade en kollision mellan tva fartyg i HH-ledens tranga trafikseparering, vilken delvis
berodde pa tjock dimma. Det var roro-fartyget Atlantic Stream (AS) och kyllastfartyget Peruvian Reefer
(PR) som béda var péa vag soderut i OS. PR hade for avsikt att ankra upp utanfor R&a for att invénta bttre
sikt och darefter ga in i Helsingborg. AS var pa vag till Malmo med en hastighet som var alltfor hog med
tanke pa det radande siktforhallandet, trafiken och det begransade utrymmet i leden. AS passerade forst
ett annat fartyg med ett avstand som innebar risk for kollision. Darefter fick lotsen ombord pa PR
problem med sin radar. Han fick en stérning i aktuell radarsektor och kunde ej se om upphinnande fartyg
fanns. PR girar babord utan att kontrollera om upphinnande fartyg fanns, och en kort stund darefter
kolliderar de bada fartygen (Statens haverikommission, 1991).

8.2 Tillfalliga hinder for navigeringen

Det finns ett flertal tillfalliga handelser och tillstand som nar de intraffar kan fa negativa
konsekvenser pa fartygstrafiken i OS.

8.2.1 Stora mangder fritidsbatar

Sommarperioden karakteriseras av stora mangder fritidsbatar som ar i rorelse speciellt utmed
den danska kusten. De stora fartygen maste da vara uppmarksamma aven pa denna trafik,
vilket leder till en extra arbetshelastning for bryggbemanningen i form av 6kad stress, krav pa
okad uppmarksamhet och kanske behov av 6kad bemanning pa bryggan. Foljande
handelseforlopp ger exempel pa denna faktors inverkan vid uppkomsten av en olycka i OS.

Fall 5:

Kemikaliefartyget Betty Theresa (BT) som i augusti 1996 var pa vag soderut i OS, hade i sin fardplan
bestamt att passera vaster om 6n Ven. Men da 6verstyrmannen observerat ett stort antal fritidsbatar i detta
farvatten, beslutar han att passera 6ster om Ven istallet, da trafikintensiteten dér var mer gynnsam. I hojd
med Vens Ostra sida hade dock trafikintensiteten 6kat &ven dar, samtidigt som ett stort passagerarfartyg
befann sig i omradet och som BT uppfattade rorde sig mycket sakta. Passagerarfartyget (Gripsholm) lag
dock still efter att ha gatt pa grund pa platsen ett dygn tidigare. BT beslot att passera akter om Gripsholm
varvid det grundstdter sjalv (Sjofartsverket Sjofartsinspektionen, 1996b).

Som aterkommer ofta i denna rapport, dr det sallan en enda orsak till att en olycka
intraffar. Det &r en kedja av brister och orsaker som i kombination i vérsta fall kan leda till en
olycka. | fallet med BT var befalhavaren (som var den som ursprungligen lagt fardplanen),
medveten om att ett grundstott fartyg befann sig sydost om Ven. Han informerade dock aldrig
overstyrmannen eller forvissade sig om att denne redan visste detta. Overstyrmannen i sin tur
informerade aldrig befalhavaren om att han &mnade avvika fran fardplanen, ej heller hade han
uppmarksammat att Gripsholm hissat signalerna for grundstott fartyg, eller uppmérksammat
sjomaérket som varnade for grund.
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8.2.2 Kappseglingar

Sommartid i OS innebér dven ett flertal kappseglingar varav Sjélland Runt ar den storsta. Med
start och malgang i Helsingor skall tusentals segelbatar (ca 13000 deltagare) ta sig runt
Sjalland motsols under ett antal dygn. De forflyttar sig upp genom Drogdenrannan och genom
HH-leden strax fore malgang och utgdér darmed en speciell risk for bl a den tvargaende
farjetrafiken. Dessa “hinder” i form av segelbatar kan ha den inverkan att
trafikmaonster/rorelser hos de stora fartygen periodvis dndras. Detta kan ocksa innebéra ett
behov av 6kad beredskap bade till havs och till lands mot fartygsolyckor.

8.2.3 Haverier

Nar ett haveri i OS val har intraffat, orsakar det alltid 6kade passagesvarigheter for annan
trafik. Vid sadana tillfallen 6kar dven behovet av kommunikation mellan fartyg, mellan fartyg
och land, och att navigationsvarningar fran t ex radio uppmarksammas. Passerande fartyg
maste fa information om att ett fartyg har havererat, var det har skett och i god tid fa
rekommendationer och information om ldampliga andringar i sina fardplaner (se Fall 5).

8.2.4 Oresundsbron

Oresundsbron kan innebara en dkad belastning for den passerande fartygstrafiken i form av
andrade riskforhallanden och krav pa 6kad uppmarksamhet.

9 Resultat och forslag till vidare forskning

9.1 Sakerhetskultur i fartygsorganisationer

9.1.1 Overgripande resultat fran pilotstudie av forsta versionen av ett frageformular

Ett steg har tagits i utvecklingen av ett verktyg for matning av sakerhetskultur inom sj6farten i
praktiskt syfte. Den forsta versionen av ett frageformular avsett att pa ett standardiserat satt
mata sikerhetskulturen i en fartygsorganisation har testats pa ett fartyg i Ostersjotrafik.
Frageformularet inneholl fragor som avspeglade de komponenter i en sikerhetskultur som
angetts i kap 5.3 ovan.

Resultaten visade att i sin helhet gav deltagarna en positiv bild dver alla komponenterna
som bygger upp en sékerhetskultur. Speciellt goda var beséttningens attityder till sékerhet.
Det fanns dock svagheter pa vissa punkter tillika intressanta skillnader i uppfattning om
sékerhetskultur t ex mellan dack/maskinpersonal jamfort med intendenturavdelningen.
Jamfort med intendenturpersonalen sa rapporterade dack/maskinpersonalen bl a en mer
positiv syn pa sin Arbetssituation och de upplevde att deras kunskaper respekterades och
anvandes mer i arbetet ombord (mer Flexibilitet). Vidare rapporterade dack/maskinpersonalen
battre Kommunikation, battre Rapporterande och battre Beteende vad géller sdkerheten
ombord. Dack/maskinpersonalen rapporterade ocksa att de upplevde att gransen mellan
acceptabelt och oacceptabelt beteende hade gjorts klar i stérre utstrdckning &n vad
intendenturpersonalen rapporterade. For ytterligare resultat hanvisas till Ek, Olsson &
Akselsson, 2000.
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9.1.2 Vidare forskning

Pilotstudien uppenbarade ett potentiellt anvandande av frageformularet att fa fram latent
liggande svagheter i sékerhetskulturen som kan forbéttras i framtiden. | den vidare
forskningen kommer resultaten fran pilotstudien att anvandas for framtagning av forbattrade
matverktyg. Formuldret kommer att fardigutvecklas och kompletteras med annan metodik for
att kunna samla information.

Undersokningen visade att verktyget kan peka ut omraden som kan forbattras for okad
sékerhet. Vidare indikerar undersékningen att det finns en potential till 6kad maritim sékerhet.
Vi kommer att genomfora olika systematiska studier av sakerhetskultur i Oresundsregionen
och dven i en vidare geografisk krets. Vi avser ocksa goéra komparativa studier dar vi forséker
lara av skillnader i sékerhetskultur mellan olika branscher t ex flyg jamfort med sjofart.

9.2 Fysisk miljo och manniska-tekniksystem ombord pa fartyg

9.2.1 Exterior ombyggnad av fartyg

Preliminédra resultat visar att ombyggnader av fartyg kan leda till komplikationer vid
anvandning av olika system och vid utférande av arbetsuppgifter ombord. Till exempel i ett
fall, vid observation ombord pa ett fartyg, forsvarades tillaggningen vid kaj pga att den
nodvandiga sikten blockerades efter att man installerat ytterligare utrustning pa dack (EKk,
Olsson & Akselsson, 1999).

9.2.2 Placering och ombyggnader av kontrollbord

Tillagg och utbyggnader av fartygsbryggans kontrollbord kan ge upphov till dalig utformning
och plottrighet och orsaka att latenta riskforhallanden byggs in och ékar sannolikheten for
aktiva fel (se 5.2.2). Prelimindra resultat visar att designen av kontrollbordens granssnitt kan
orsaka problem likasa den rumsliga placeringen av dessa kontrollbord. Vidare har vi funnit att
tillverkarnas standarder kan sta i vagen for stravan att utforma anvandarvanliga granssnitt. Ett
exempel ar att designforslag fran besattningsmedlemmar inte kunde efterfoljas pa grund av de
hoga kostnader detta skulle fora med sig att fa tillverkaren andra sina designstandarder.

9.2.3 Forslag till vidare forskning

Fortsatt forskning behdvs om designen av granssnitt mellan méanniska och teknik ombord pa
fartyg. T ex bor fallstudier géras ombord pa fartyg i driftsituationer angaende vad som
fungerar bra respektive daligt vid hanteringen/utformningen av dessa granssnitt speciellt i
komplexa situationer (se vidare avsnitt 5.2.2, 5.6.2 - 5). Kunskap som kan erhallas genom
sadana fallstudier skulle kunna utgora ett steg i riktningen mot att etablera en internationell
standard for utformningen av kontrollbord pa fartygsbryggor avseende deras fysiska
utformning och grénssnittslayout.

9.3 Formella och informella arbetsrutiner

Brister i kommunikations- och underhallsrutiner kan ocksa utgora latenta riskforhallanden.
Brister i rutiner vid kommunikation mellan besattningsmedlemmar har hittats, speciellt i
sjalva proceduren att lamna 6ver ansvaret till annan person vid avlésning.

Formella beskrivningar av arbetsrutiner och arbetsférdelning ombord har visat sig inte
Overensstdimma med rutinerna i det dagliga arbetet (Ek, Olsson & Akselsson, 1999).

27



9.4 Situationsfaktorer

Situationsfaktorer sdsom begransat vattendjup, korsande trafik och langsamtgaende
segelbatar, innebar okade problem for fartygstrafiken och stéller extra krav pa
uppmarksambhet fran fartygens bryggbemanning. Diskussioner med lotsar i regionen avsléjar
problem med sma och medelstora fiskebatar. Delar av denna kategori har utvecklat ett
riskfyllt beteendemonster dar man vid fiske placerar sig i kanten av de omraden dar storre
fartyg trafikerar. Detta kan riskera sakerheten framfor allt for de storre fartygen i omradet.
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