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Abstract

Human errors happen all the time, everywhere in the world. Most of the errors are
corrected before there is an accident. But in a high risk organization such as the
military there are often bigger consequences when an accident happens. This case
thesis aims to investigate a connection between experience and the human factor
complacency in the Swedish armed forces. It also aims to highlight complacency
within the forces in order to decrease this human error.

41 accident reports linked to the Swedish Armed Forces were initially examined
to identify cases with complacency. The result was six cases, where all the
involved personnel was experienced. Three of those were chosen as different as
possible in order to exclude other possible cause. A content analysis was
conducted based on the theory of complacency by Sharon Lipinski. The analysis
showed 25 indicators of complacency divided in three sub categories.
Overconfident, not taking the risk seriously and the action had become a habit.
The conclusion of this thesis was that there is a connection between experience
and complacency in the accident reports linked to the Swedish Armed Forces.

Keywords: Human Factors, experience, complacency, Swedish Armed Forces,
avtrubbning, erfarenhet, Forsvarsmakten.
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1 Inledning

For att Forsvarsmakten skall kunna l6sa sina tilldelade uppgifter behdver personal
dva under s realistiska forhallanden som mojligt. Fran 2000-2020 sa har Statens
Haverikommission utrett 41st allvarliga olyckor eller tillbud med stora personella
eller materiella skador (Statens haverikommission 2022). Det &r oundvikligt att
det sker olyckor i Forsvarsmaktens verksamhet men vi kan tillsammans hjalpas at
att minska antalet och allvarligheten i dessa.

Olyckor kan orsakas av manga faktorer. De brukar delas in i olyckor orsakade av
teknik, organisation eller manniskan eller en kombination av dessa. Det &r sallan
bara en enda orsak som gor att olyckan intraffar utan en rad latenta handelser
innan den utldsande faktorn sker.

Manskliga fel sker hela tiden i vart samhélle. De flesta upptacker vi i tid och
hinner atgarda innan en olycka uppstar. Det flesta olyckor ar av mindre och mer
begransad karaktar. Men ett fatal ar allvarliga med dédsfall och allvarliga skador
pa person och materiel som foljd. Ungefar 70% av alla olyckor ar manskligt
beteende den utlosande faktorn. Om man dessutom raknar in de bidragande
orsakerna sa finns den manskliga faktorn med i samtliga fall (Amalberti 2013, sid
19-20). En av de ménskliga faktorerna som beskrivs i litteraturen &r avtrubbning.
Sveriges overbefalhavare Micael Bydén pratade om ett sadant exempel i P1
Sommar den 27 juni 2020 som han sjalv var delaktig i. Han var stridspilot och
ostoppbar. Vid ett flygpass dar de flog lagre an vad som béade var nodvandigt och
tillatet hade flygplanet kolliderat med en tradtopp och orsakat ett litet hal i vingen.
Det var inte avsiktligt men det &r ett tecken pa en Gvertro till sin egen formaga och
en rutinflygning hade kunnat fa mycket allvarligare utkomst (Sommar & vinter
2020). Detta ar ett exempel pa forekomsten av den manskliga faktorn avtrubbning
som jag avser att fokusera pa i denna studie. Detta genom att pavisa att det finns
ett samband med erfarenhet och avtrubbning pa individniva i Forsvarsmakten.
Syftet ar inte att kritisera eller skuldbeldgga enskilda individer eller organisationer
som forekommer i redovisade haverirapporter utan att dra erfarenheter av dessa.

1.1 Bakgrund och problemformulering

Begreppet manskliga faktorer som pa engelska heter Human factors kom till
under 1950-talet i USA dar syftet var att integrera méanniska och maskin i den
snabba teknikutvecklingen inom den militara flygverksamheten. Amalberti
beskriver 1970-talet som en andra startpunkt for forskning inom omradet. Da blir



Human factor ett eget forskningsomrade och manniskans kognitiva beteende
borjar att analyseras (Amalberti 2013, sid 20). Begreppet har sedan spridit sig till
den kommersiella flygindustrin och aven till manga andra delar av samhallet,
bland annat inom sjukvarden och industrin men aven till Férsvarsmakten i borjan
av 2000-talet. De kurser i Human factors som forsvarsmakten genomfor &ar en
fordjupad utbildning i riskhantering med fokus pa hur méanniskan beter sig
tillsammans med andra ménniskor, maskiner och i en organisation. Obligatorisk
grundlaggande utbildning i Human factors far flygférare och flygtekniker men
endast flygande personal har aterkommande obligatorisk utbildning
(FOrsvarsmakten 2021). Syftet ar att tidigt upptdcka dessa ménskliga beteenden
och pa sa satt minska risken for olyckor samt belysa vikten av ansvarskultur.
Forsvarsmakten har under lang tid haft stort fokus pa utbildning i riskhantering
och riskeliminering vilket ar en naturlig del under officersutbildningen i syfte att
undvika tillbud och olyckor (Forsvarsmakten 2020). Overbefilhavaren namnde i
sitt tal pa rikskonferensen folk och forsvar i Sélen den 15 januari 2018 att
évningar skall genomforas sa nara verkligheten som méjligt och tillsammans med
andra lander och organisationer med ett utokat sakerhetsmedvetande (Folk &
Forsvar 2018). Att 6va sa nara verkligheten som mdjligt staller stora krav pa bade
operatdrer och utbildare.

I all militar verksamhet genomfors riskanalyser med syfte att anpassa
verksamhetens karaktir och svarighetsgrad till elevernas utbildningsstandpunkt
och utbildarens kompetens (Forsvarsmakten 2020 sid 41-42). Om obalans finns
mellan dessa faktorer eller om riskanalyser i tillrdcklig omfattning uteblir finns
risk for att tillboud och olyckor uppstar. Efterhand en utbildare eller operator blir
erfaren och rutinerad okar risken att bli avtrubbad (Lipinski 2021). Det finns en
problematik att upptacka detta da en erfaren officer mitt i karriaren uppfattas som
professionell utdt och &ar formodligen en forebild for yngre Kkollegor.
Forsvarsmaktens personal behover fa en 6kad kunskap om manskliga faktorers
betydelse i allmanhet, men med fokus pa avtrubbning da den framtrader da
individen &r langt ifran utbildning och handledning. En ékad kunskap om vad som
orsakar avtrubbning och hur den reduceras skulle héja verksamhetssékerheten och
leda till en effektivare forsvarsmakt.

Ett forskningsproblem utgar antingen fran inomvetenskapligt uppkomna problem
som anknyter till tidigare forskning eller fran samhalleligt uppkomna problem dar
problemet har betydelse i nagon samhéllsfraga (Esaiasson m.fl. 2017, sid 32-33).
Nar Olyckor i Forsvarsmakten uppstar dar personal eller materiel skadas blir det
ett samhalleligt problem. Observationer fran verkligheten anvands dar haveri-
rapporter fran Statens haverikommission har anvands som empiri i denna studie.
Men problemet &r dven inomvetenskapligt eftersom studien avser att knyta an till
tidigare forskning genom att forsoka pavisa en koppling mellan erfarenhet och
den manskliga faktorn avtrubbning i Férsvarsmakten.

Ingen forskning som bertr den manskliga faktorn avtrubbning i FOrsvarsmakten
har funnits i genomférda sokningar, vilket tolkas som att det finns en lucka i
forskningen. Studien kommer berora just denna typ av ménsklig faktor eftersom
den ar svar att upptacka och forebygga (Lipinski 2020, sid 33).



1.2 Syfte och fragestallning

Syftet med denna studie &r att identifiera ett eventuellt orsakssamband mellan
erfarenhet och avtrubbning i olyckor som drabbat Férsvarsmakten de senaste 20
aren. Studien skall ocksa tydliggora problemet i Forsvarsmakten och genom
vidare diskussion och utbildning férhoppningsvis minska antalet olyckor dar den
maénskliga faktorn avtrubbning ar en bidragande orsak.

Det leder till fragestallningen:
Finns det nagot samband mellan erfarenhet och avtrubbning i olyckor kopplade
till Forsvarsmakten?

1.3 Tidigare forskning
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René Amalberti Sammanfattar i sin bok Navigating Safety: Necessary
Compromises and Trade-Offs — Theory and Practice” en méngd olika teorier och
praktiska tillampningar fran olika forskare. Amalberti beskriver att 1983 sa
introducerar ingenjoren Jens Rasmussen en klassificering av ménniskans tre olika
kognitiva funktioner. James Reason utvecklade senare Rasmussens teori och ar an
idag den mest auktoritativa modellen. De tre kategorierna bestar av kunskaps-,
regel- och rutinbaserade beteenden som ocksa direkt kan overforas till
felbeteenden. | den kunskapsbaserade kategorin &r individen nybérjare och har
fullt fokus pa uppgiften. Individen har ingen kunskap hur denne skall atgarda ett
eventuellt fel och konsekvensen av felet blir oftast stor. Nér individen befinner sig
i den regelbaserade kategorin sa finns kunskap och regler hur uppgiften skall lésas
utan att ifragasatta varfor. Om fel uppstar i denna kategori sa upptacker individen
oftast det men applicerar fel regel for att I6sa problemet. | den rutinbaserade
kategorin &r individen erfaren och genomfor uppgiften oftast utan att tdnka. Né&r
ett fel uppstar blir individen inte direkt medveten om det. Ca 80% av alla fel
uppstar i denna kategori men 90% hinner atgardas och konsekvensen blir oftast
liten (Amalberti 2013). Den manskliga faktorn avtrubbning bor rimligen vara
regel- och rutinbaserade felbeteenden som forskningen kommer fokuseras.

Nar NASA som en organisation med stor erfarenhet skulle genomféra
uppskjutning av Challengerfarjan 1986 sa visste beslutsfattarna att det fanns en
tidigare problematik med tatningarna i startraketen men valde anda genomféra
starten som resulterade i att farjan exploderade kort darefter. Randy Y. Hirokawa
m.fl. beskriver i den vetenskapliga artikeln Understanding the sources of faulty
group decision making att organisationen hade Overtro till tekniken eftersom



tidigare uppskjutningar med samma system hade funkat vilket pekar pa att
avtrubbning har férekommit pa en organisatorisk niva och var en bidragande
orsak till katastrofen (Hirokawa m.fl. 1988). Det finns stora likheter mellan
NASA och Forsvarsmakten eftersom bada organisationerna genomfor farlig
verksamhet med risk for allvarliga konsekvenser.

Det finns en begransad forskning om manskliga faktorers paverkan kopplat till
olyckor i Forsvarsmakten. En anledning till detta kan vara att sa fa kanner till
begreppet. Endast tva forskningsrapporter hittades pa kandidatniva. Martin
Sehlbergs arbete ”Varfor dessa helikopterhaverier”(Sehlberg 2010) som endast
innefattar flygvapnet samt Max Eds “Den maénskliga faktorns betydelse vid
olyckor i militdr verksamhet” (Ed 2017) som bara innefattar olyckor inom
marinen dr den enda forskningen som har identifierats kopplat till manskliga
faktorer i FOrsvarsmakten. Ingen av dessa belyser en eventuell relation mellan
erfarenhet och avtrubbning. Utan deras forskning handlar om att identifiera
manskliga faktorer kopplat till olika teorier. Men det finns intressanta slutsatser
som kan vara intressant for denna studie. Ed kategoriserar 134 olika indikatorer pa
manskliga fel i sex olika olyckor inom marin verksamhet. Den indikator som har
storst representation ar rutinméssiga avsteg. Finns det en koppling mellan dessa
och erfarenhet?

Sehlberg har identifierat flera faktorer i sina slutsatser som kan forklara varfor
antalet helikopterhaverier har 6kat jamfoért med stridsflyshaverier under borjan av
2000-talet. Da genomfordes stora organisatoriska forandringar dar man slog
samman samtliga forsvarsgrenars helikopterverksamhet samt att flera personer i
besattningen kunde paverka flygningen. Sehlbergs slutsatser har funnits med i
beaktan nar val av fall genomférts i denna studie.

1.4 Avgransningar

Studien kommer bara bertra olyckor som utretts av Statens haverikommission
mellan 2000 och 2020 och &r kopplade till svensk militar verksamhet samt dar
avtrubbning ar en bidragande mansklig faktor. Studien kommer inte innehalla
olyckor med utlandsk personal eller dar tekniska fel har varit orsaken.
Avgransningarna ar gjorda i avvagning mellan omfattningen pa studien och att
kunna fa en generaliserbarhet inom vald population och att pavisa samband
mellan orsak och verkan.

1.5 Disposition

Studien &r uppdelad i fem kapitel. Inledning, teori, metod och material, analys av
empiriskt material och avslutning. | det inledande kapitlet presenteras problem-
formulering, syfte och fragestallning och genomforda avgransningar i studien.



I ndstkommande kapitel beskrivs teori rérande avtrubbning som ligger till grund
for studiens analys. | metodkapitlet presenteras den forskningsdesign som
kommer tillampas samt en operationalisering av valda teorier samt innefattar aven
kallkritik och validitet.

Dérefter foljer kapitlet analys av empiriskt material dar analysverktyg beskrivs
som anvéants i en inledande snabbklassificering. Vidare presenteras tre
haverirapporter. | varje rapport identifieras olika indikatorer pa den manskliga
faktorn avtrubbning. | det avslutande kapitlet genomférs en diskussion med
slutsatser samt forfattarens reflektioner. Har presenteras dven forslag pa vidare
forskning.



2 Teori

| denna studie kommer tva teorier anvéandas. For att beskriva avtrubbning mer
ingaende sa kommer studien innehalla Sharon Lipinsky’s teori om just denna
manskliga faktor. Den andra teorin som kommer anvandas i studien &r rymdfarjan
Challengers olycksdrabbade fard 1986. Denna handelse &r ett exempel pa
Avtrubbning i organisationsstrukturen.

Sharon Lipinski beskriver i den vetenskapliga artikeln Understanding the
biological basis of complacency (Lipinski 2021) att avtrubbning &r en mansklig
faktor som &r omgjlig att undvika. Den kan hanteras men inte elimineras. Lipinski
definierar avtrubbning som en kansla av overtro till egen formaga. Kanslan
framkommer oftast nar en rutinatgard genomfors som har blivit en vana och som
en individ eller organisation uppfattar som séker eller resonerar att en olycka inte
skett innan. Det kan ocksa vara en kansla av falsk sakerhet dar individen missar
viktiga signaler eftersom denne bara ser det som forvantas eller det man brukar se.
Nar en individ genomfor ett moment for forsta gangen sa aktiveras Hjarnans
prefrontala cortex som é&r inblandad i manga av manniskans verkstallande
funktioner. Den é&r avgorande i beslutsfattande, planering, inlarning och
uppfattningsformaga. Nar individen med positivt resultat lyckats genomfora
momentet upprepade ganger skapas en vana. Da flyttas aktiviteten langsamt 6ver
till striatum som &r hjérnans autopilot. Syftet med detta &r att frigora mental
aktivitet. Vanan ger rutin och erfarenhet vilket gor att individen kan genomféra
momentet bade snabbare och béttre.

Vid rutinarbete sa letar hjarnan fortfarande efter saker som avviker for att kunna
starta upp prefrontala cortex och atgarda avvikelsen. Ju mer rutin och erfarenhet
en individ besitter desto svarare ar det for hjarnan att upptacka subtila och mindre
iogonfallande avvikelser, da kravs exempelvis hoga ljud eller kraftiga rorelser for
att bryta vanemonstret. Lipinski har i sin studie genomfort en kvantitativ
undersokning skickad till 500 sakerhetsansvariga inom minst tio olika
affarsomraden inklusive militaren. En av fragorna i undersokningen var vilken
enligt deras uppfattning den huvudsakliga orsaken som leder till avtrubbning var.
Av 132 respondenter som svarade pa undersokningen gav de féljande svar:

. Handlingen har blivit en vana, 34%.

. Individen tar inte riskfaktorerna pa allvar och ar forsakrade att en olycka
inte intraffar dem, 23%

. Individen &r évermodig och tror att de beméstrar uppgiften, 20%.

. Andra orsaker sasom alla alternativ, lag kunskapsniva eller dalig
planering, 14%.

. Individen &r inte uppméarksam pa uppgiften, 8%.

. Individen k&nner inte till riskerna, 1%.



Lipinski konstaterar att uppfattningen om avtrubbning bade ar svardefinierat och
svarobserverat efter att ha genomfort ett antal intervjuer med sékerhetsansvariga
samt efter genomford survey-undersokning. Lipinski menar pa att uppticka
avtrubbning pa forhand innan en olycka sker &r valdigt svart baserat pa indikatorer
som exempelvis att en individ arbetar for langsamt eller for snabbt, pratar med
kollegor under arbetets gang eller snabbt bockar av en checklista. Att forsoka
atgirda dessa “problem” och gora manniskan mer lik en maskin kommer inte att
forhindra olyckor eftersom vara hjarnor hela tiden forsoker skapa rutiner for att
spara energi.

Avtrubbning kan finnas hos enskilda individer, men dven i organisationer. NASA
under 1980-talet &r ett valkéant konstaterat exempel. Efter Challenger-katastrofen i
januari 1986 genomfordes ett antal utredningar om vad som hade orsakat olyckan
bade direkt och indirekt. Den direkta orsaken var kopplad till teknik genom en
otat o-ring pa farkostens startraket vilket orsakade lackage som ledde till att
rymdfarjan exploderade. Men problemet med den otdta o-ringen hade
uppmarksammats av det for startraketens kontrakterade foretag och rapporterats
till nasta beslutsnivd. Detta tekniska problem var dessutom valkant inom
organisationen sedan tidigare. Enligt Larry Heimann’s artikel Understanding the
Challenger disaster sa finns tva olika typer av administrativa felbeslut i en
organisation kopplat till riskhantering. Typ | &r att ta beslut om att genomféra en
atgard nar behovet inte finns eller typ 11 som innebar att organisationen inte fattar
ett beslut nér det finns behov.

Detta utgor ett dilemma for alla organisationer eftersom bada alternativen medfor
kostnader av olika slag. NASA hade traditionellt grundférutsattningen att deras
farkoster inte var sékra efter ett antal misslyckanden i slutet pa 50-talet.
Underordnade var tvungna att overbevisa att sa inte var fallet innan en
uppskjutning kunde godkénnas vilket medforde risk att bega typ 1-fel. Med ett
hogre sakerhetstank lyckades ett antal rymdfarder med Apolloprogrammet,
daribland manlandningen. Under sjuttio- och attiotalet fick NASA lagre budget
vilket medférde med en mer slimmad samt langa serie beslutsprocesser
forandrades till en snabbare och mer effektiv parallell beslutsprocess. Detta pa
bekostnad av lagre sakerhetstank och storre risk for att bega fel av typ Il.
Organisationen hade i mitten pa 80-talet en lang erfarenhet av att lyckas. Nar
underordnade rapporterade om o-ringsproblematiken pa Challenger 1986 sa var
vad de istéllet tvungna att Gverbevisa att det skulle bli fel for att ett beslut att stélla
in uppskjutningen (Heimann 1993).

Hirokawas m.fl. redogor i deras artikel Understanding the sources of faulty group
decision making komplexa samspel mellan olika kognitiva, psykologiska och
sociala krafter var orsaken till haveriet av Challenger. Artikeln beskriver tydliga
indikationer att beslutsfattare pa flera nivaer i NASA’s organisation hade en
overtro till tekniken eftersom tidigare uppskjutningar med samma typ av
rymdfarja hade lyckats. Underleveranttrer papekade mojliga problem med flera
olika system vilket avfardades av beslutsfattare pa NASA eftersom den
presenterade informationen inte uteslutit méjligheten till en lyckad uppskjutning.
Det starker tesen pa lagre sakerhetsfokus i organisationen. Underleverantorerna



var radda for att forlora viktiga framtida kontrakt med NASA vilket medférde att
de drog tillbaka pastaendena om mgjliga fel.

Manskliga fel sasom avtrubbning finns identifierade i Challengerkatastrofen.
Eftersom NASA dr en stor organisation med dven manga underleverantorer ar det
avtrubbning pa organisationsniva som anvands som bakomliggande teori. Denna
teori kommer operationaliseras och &verforas till Forsvarsmakten kopplat pa
individniva eftersom empirin bestar av haverirapporter dar enskilda individer varit
inblandade. Finns det en koppling mellan en organisation med stor erfarenhet och
rutin pad att skicka upp personer och materiel i rymden till individer i
Forsvarsmakten som ar erfarna operatdrer och utbildare?

2.1 Kritik mot valda teorier

Lipinski’s teori ar lattare att tillampa pa ett arbete dar korta moment repeteras likt
en industriarbetare pa ett I6pande band. Men ambitionen &r att i denna studie
pavisa att avtrubbning inte bara ar applicerbart i arbeten dar korta moment utfors
repetitivt utan &ven i Forsvarsmakten dar liknande moment genomfors upprepade
ganger fast under en langre tidsperiod av erfaren personal.

Uppskjutningen av rymdfarjan Challenger genomfordes av en stor och
komplicerad organisation i USA. Gar avtrubbning inom en organisation att
overfora till individniva i Forsvarsmakten? Oavsett om det ar en stor organisation
eller en isolerad handelse med bara ett fatal inblandade individer s har de en sak
gemensam, manniskor ar inblandade. Och vi manniskor kommer alltid bega fel.

2.2 Hypoteser

Min hypotes ar att forsvarsmaktsanstalld personal med lang erfarenhet som
utbildare eller operator har formagan att bli avtrubbade efter genomférande av
liknande moment eller Gvningar manga ganger tidigare med lyckat resultat. Denna
méanskliga faktor kan var och en, eller tillsammans med andra ménskliga faktorer,
orsak till olyckor. Kan denna studie utrona om denna hypotes kan bekraftas eller
falsifieras.
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3 Metod och Material

3.1 Metod

Den forklarande studien letar svar pa varfor saker forhaller sig pa ett visst sétt,
syftet ar att forenkla komplicerade foreteelser (Esaiasson m.fl. 2017, sid 37) vilket
ar avsikten i denna studie. Eftersom tidigare forskning inte funnits &r avsikten att
utveckla valda teorier och hitta kausala mekanismer med syftet att studera
fenomenet om erfarenhetens koppling till den ménskliga faktorn avtrubbning i
Forsvarsmakten. Teoriutvecklande studier syftar till att identifiera kompletterande
eller konkurrerande forklaringsfaktorer i en befintlig teori. Den kan ocksa syfta pa
att utveckla kausala mekanismer (Esaiasson m.fl. 2017, sid.112). Metoden som
valts att anvéndas i studien &r kvalitativ textanalys dar empirin systematiskt och
noggrant genomlésas och analyseras. Vissa delar i av informationen var dold
under utan och togs fram genom intensiv l&sning och med hjélp av analytiska
verktyg (Esaiasson m.fl. 2017, sid 211). Dessa analytiska verktyg har anvants for
att tolka vald empiri.

Tolkning av observationer eller empiriskt material ar ett centralt begrepp inom
den kvalitativa metoden. Syftet med tolkning ar att skapa en generell forstaelse for
ett fenomen och att utveckla sattet att se pa varlden pa ett mer nyanserat satt
(Alvehus 2013).

3.2 Forskningsdesign

Studien kommer vara en jamforande fallstudie mellan flera olyckor som intraffat
inom perioden 2000 till 2020. Forskningsdesignen kommer utga fran lika utfalls-
design déar teorin om den ménskliga faktorn avtrubbning kommer vara i centrum.
Urval i studien har skett fran beroende variabeln (avtrubbning) da analysenheterna
som anvands ar haverirapporter fran Statens haverikommission dar utfallet ar kant
fran borjan. Darefter dvergar forskningen till en mest olika-design dar strategiska
urval av fall genomférdes. Forklaringarna kommer vara probabilistiska eftersom
de manskliga faktorerna som varit orsakande eller bidragande till olyckor i
studiens empiriska fall varken ar nddvandiga tillrackliga villkor var for sig
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(Esaiasson m.fl. 2017, sid 121). Arbetssattet som har brukats ar kongruensanalys
eftersom haverirapporter anvands som endast beskriver héndelseforloppet under
olyckstillfallet och handelser som ar néra forestaende. Kongruensanalys utgar fran
att teorin kan forklara det specifika utfallet och behover darfor foreligger inte
behovet att folja handelserna fran borjan till slut (Esaiasson m.fl. 2017, sid 107).

3.3 Kritik mot vald metod

Nackdelar med en forskningsdesign som lika utfall och mest olika-design som
utgar fran en liten population &r att skapa en extern validitet. Daremot kan en liten
population skapa en god generaliserbarhet inom Forsvarsmakten. Vidare kan
forfattaren med Overtygelse och lite fantasi skapa en mening och ett sammanhang
med insamlad data (Esaiasson m.fl. 2017, sid 113). Tolkningar kan variera
beroende pa vem som genomfor en textanalys pa grund av olika forforstaelse och
bestdmda uppfattningar.

3.4 Operationalisering

Det forsta som genomfordes var att faststdlla operationella indikatorer som
kommer anvéandas i denna studie kopplat till avtrubbning. De ar hamtade fran
Sharon Lipinski’s studie Understanding the biological basis of complacency
(Lipinski 2021). Dessa ar skrivna pa en generell nivd och kommer att
operationaliseras for att passa in pa olyckor i Forsvarsmakten. De indikatorer som
kommer anvéndas for att tolka empirin &r foljande:

e Overtro till egen formaga. Exempel pé detta &r uppfattningar som att man
alltid gjort sa, en olycka har aldrig skett innan eller det dér har jag gjort
manga ganger tidigare.

e Inbillning om falsk sakerhet. Exempel pa detta &r uppfattningar som att
olyckor inte drabbar mig, missar tydliga varningssignaler fér individen
bara ser det man brukar se eller véljer att forbise varningar eller regler for
man anser att de inte kommer paverka utkomsten.

e Handlingen har blivit en vana. Exempel pa detta ar upprepade moment
som efterhand genomfdrs snabbare eller slarvigare. Nar upprepade
moment genomfors &r det l4tt att tappa fokus och man kan exempelvis
borja prata med andra eller fundera pa andra saker.
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Indikatorerna kommer tolkas fran det empiriska materialet mot begreppet
avtrubbning. FoOr att kunna analysera empirin finns det behov att definiera valda
teorier och anpassa dessa till empirin i denna studie genom att skapa operationella
indikatorer. Det ar viktig for de resultat som presenteras i denna studie och for
validiteten i dessa (Esaiasson m.fl. 2017, sid 56).

Darefter genomfordes en snabbklassificering for att tidigt identifiera fall dar
avtrubbning ar en bidragande faktor till olyckan med syfte att fa en indikation om
det fanns en béarighet mot stalld hypotes. For att kunna genomfdra strategiska
urval av fall déar avtrubbning var en bidragande orsak var det nédvandigt att
identifiera dessa i den totala populationen. Nar det strategiska urvalet
genomfordes har det varit viktigt att ha sa stor variation som majligt for att i sa
stor utstrackning kunna ge generaliserbarhet samt att pavisa samband mellan
orsak och verkan. Men dven med syftet att forsoka utesluta andra ténkbara
orsaker.

Darfor valdes fallen ut for att vara sa olika som mojligt. Parametrarna som
anvandes till urvalet var:

Olika delar av Forsvarsmakten.

Sa olika typer materielsystem som mojligt.

Variation berérande tidpunkt pa dygnet nar olyckan intraffade.
Sa stor spridning i tid som mojligt mellan olyckstillfallena.

En viktig faktor att fa med i urvalet var Férsvarsmaktens omorganisation fran ett
enbefalssystem med varnpliktiga soldater till ett tvabefalssystem bestaende av
taktiska officerare och specialistofficerare samt anstallda soldater och sjéman.
Mellan 1982-2008 fanns den en typ officer i forsvarsmakten. Denne var generalist
och skulle vara bade klara av tekniska system, vara instruktor och ta taktiska
beslut. 2008 beslutades att ett tvabefalssystem skulle skapas bestaende av taktiska
officerare samt specialistofficerare (Férsvarsmakten 2008). De skulle komplettera
varandra.

Dérefter genomfordes en kvalitativ textanalys av den utvalda empirin i syfte att
tolka situationer som tyder pa avtrubbning enligt faststallda indikatorer och
beskriva dessa samt &ven identifiera individernas erfarenhet. Textanalysen
genomfordes forst med en genomldsning av materialet for att skapa en dverblick.
Dérefter delades haverirapporterna upp i olika delar som bestod av
bakgrundsinformation och handelseforlopp. Det sistndmnda delades upp i
héndelser innan och under olycksforloppet. For att identifiera manifesta och
latenta budskap kodades textavsnitt med hjalp av indikatorerna (Esaiasson m.fl.
2017, sid 228-239).

Definitionen av erfarenhet i denna studie ar individ som varit officer i minst 5 ar
och skall ha mer ingaende kunskaper i aktuell verksamhet som fallen beror. For
flygande personal har en gréns definierats till 800 flygtimmar vilket under en
femarsperiod ar 160 timmar per ar. Enligt genomfort samtal kan en flygforare som
flyger 120 timmar per ar definieras som erfaren (intervju 1).
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Slutligen kommer en diskussion genomforas utifran resultatet fran denna studie
med kopplingar till tidigare forskning samt valda teorier.

3.5 Material och kallkritik

Det finns fyra olika regler som kan tillampas i syfte att bedoma kallkritiskt
material. Dessa fyra regler &r akthet, oberoende, samtidighet och tendens
(Esaiasson m.fl. 2017, sid 288). Statens haverikommission &r en statlig oberoende
myndighet som har till huvuduppgift att utreda olyckor saval i forsvarsmakten
som i Ovriga delar av samhallet. Det &r alltid minst tva utredare vid
genomforandet av en utredning for att ytterligare stdrka oberoendet samt att
hamna sa nara sanningen som majligt. Utredningarna paborjas skyndsamt for att
korta ned tiden som forflutit mellan h&ndelsen och beréttelsen. Om kort tid
forflutit finns mindre risk for felaktig information. Artiklarna i denna studie ar
hamtade fran vetenskapliga tidskrifter och har blivit referentgranskade.

3.6 Validitet

Validitet brukar definieras med en eller flera av foljande pastaenden.
Overrensstammelse mellan teoretisk definition och operationell indikator,
franvaro av systematiska fel och att vi méater det vi pastar att vi mater. Med intern
validitet menas valgrundade slutsatser oavsett om studien &r beskrivande eller
forklarande med hdnsyn taget till det ofta begransade antalet analysenheter. FoOr
beskrivande slutsatser ar begreppen intern validitet och resultatvaliditet det
samma. Med extern validitet avses mojligheten att generalisera utanfér den
population som studien begransats till (Esaiasson m.fl. 2017, sid 58-59).

| denna studie har empirin utgjorts av haverirapporter fran Statens haveri-
kommission vilka far anser ha en hog validitet. Data for framtagandet av
operationella indikatorer har hamtats fran Sharon Lipinski’s vetenskapliga artikel
om avtrubbning for att anvanda pa det empiriska materialet. Eftersom samtliga
identifierade fall av avtrubbning som hittades i studiens totala population var de
iblandade erfarna sa foreligger en hog intern validitet. Vad géller den externa
validiteten utanfér den empirin som anvands i denna studie sa finns det begransad
mojlighet att generalisera. For att fa en storre extern validitet behover studien
kompletteras med en kvantitativ bredare studie som inte bara innefattar
Forsvarsmakten.
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4 Analys av empiriskt material

Analysen av det empiriska materialet inleddes med en snabbklassificering med
syfte att identifiera den manskliga faktorn avtrubbning fran den totala
populationen med hjalp av beskrivet analysverktyg. Dérefter valdes tre fall ut
strategiskt sa olika som mojligt dér en djupare textanalys genomfordes for att dela
in tidigare identifierad avtrubbning till tre olika undergrupper till avtrubbning som
presenterades under kapitel 3.4. Slutligen presenterades resultaten.

4.1 Analysverktyg

Gordon DuPont’s modell The dirty dozen errors in aviation maintenance (DuPont
1997) &r en forenklad version av de cirka 300 av forskning definierade manskliga
faktorer. Utbildningsunderlaget &r framtaget, anpassat for flygtekniker, 1993 nér
DuPont jobbade pa Transport Canada och anvénds fortfarande i utbildning inom
civila flygfarten dver hela vérlden samt dven inom Forsvarsmaktens utbildning i
Human factors. Vidare anvander sig Forsvarsmakten av modellen i deras arbete
med avvikelser samt att forbattra arbetsmiljo och arbetsprestationer (Andersson
2018 sid. 3). Modellen anvands aven inom andra forskningsomraden sasom
sjukvarden (Miller m.fl. 2012).

Modellen bestar av tolv olika manskliga felfaktorer:

1. Brist pd kommunikation. 7. Brist pa resurser.
2. Avtrubbning. 8. Press.

3. Brist pa kunskap. 9. Brist pa sjalvtillit.
4. Storningar. 10. Stress.

5. Brist pa teamwork. 11. Brist pa omdome.
6. Trotthet/utmattning. 12. Normer.

DuPont definierar avtrubbning som en kansla av &vertro till egen férmaga.
Kanslan framkommer oftast nér en rutinatgard genomfors som har blivit en vana
och som en individ eller organisation uppfattar som saker eller resonerar att en
olycka inte skett innan. En falsk sékerhet dér individen missar viktiga signaler
eftersom denne bara ser det som forvéntas eller det man brukar se. Exempelvis att
arbeta fran minnet eller forvanta sig att allt &r i sin ordning utan att ha genomfort
kontroll. Denna definition ar snarlik den som Sharon Lipinski beskriver. Endast
avtrubbning anvéndes for att begrédnsa populationen i genomférd snabb-
klassificering.

15



4.2 Snabbklassificering

Mellan 2000 och 2020 har Statens haverikommission genomfért 41st utredningar
som &ar kopplade till militar verksamhet. Av dessa avgransades tillbud och
utredningar med utldndsk militar personal vilket resulterade i 16st utredningar
som utgjorde den totala populationen i denna studie (Statens haverikommission
2022).

Fran denna utgangspunkt startades urvalsarbetet och det genomfordes en
snabbklassificering. Klassificeringen syftade till att identifiera avtrubbning och
erfarenhet med hjalp av analysverktygen. | knappt en tredjedel (6st) av
utredningarna identifierades avtrubbning. | samtliga av dessa fall var berord
personal, i vad studien definieras som, erfarna.

Utredning (D-nr) Ar Erfarenhet Avtrubbning
M-002/00 2000 Stor Ja
M-002/02 2002 Liten

M-02/03 2003 Liten

M-04/03 2003 Stor Ja
Ms-05/03 2003 Liten

M-10/03 2003 Stor

Ms-05/04 2004 Liten

M-01/05 2005 Stor

M-09/05 2005 Stor

M-04/07 2007 Stor Ja
M-07/07 2007 Liten

M-10/07 2007 Liten

M-07/09 2009 Stor Ja
M-13/14 2014 Liten

M-3/17 2017 Stor Ja
M-10/19 2019 Stor Ja

Tabell 1 Snabbklassificering

Av de sex identifierade fallen genomfordes ett strategiskt urval av tre fall for att
begrdnsa andra orsakssamband &n erfarenhet. Eftersom tidigare forskning
(Sehlberg 2010) visar pa stora strukturella problem inom helikopterverksamheten
sa var malet att endast ta med ett fall fran helikoptersystemet. For att fa sa stor
spridning som mojligt togs foljande variabler med. Forsvarsgren, vilket ar som
handelsen agde rum, tidpunkt da olyckan intraffade samt inblandade
materielsystem.
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Utredning (D-nr) | Forsvarsgren | Handelsear | Tidpunkt | Materielsystem
M-002/00 Flygvapnet 2000 Natt Helikopter 10
M-04/03 Flygvapnet 2003 Dag Helikopter 11
M-04/07 Armén 2007 Natt Stridsfordon 90
M-07/09 Flygvapnet 2009 Dag JAS 39 Gripen
M-03/17 Flygvapnet 2017 Natt Helikopter 15
M-10/19 Armén 2019 Natt Stridsfordon 90

Tabell 2 Strategiskt val

De fall som valdes ut tillnérde Helikopterflottiljen 2003 med materielsystemet
Helikopter 11, Blekinge flygflottilj 2009 med materielsystemet JAS 39 Gripen
samt Norrbottens regemente/Hemvérnet 2019 med materielsystemet Stridsfordon
90. Tva av fallen intraffade dagtid och ett nattetid. Samtliga inblandade personer
har stor erfarenhet.

4.3 Slutrapport RM 2005:1

Olycka med en Hkpll nr 334 6ver Bottensjon, Karlsborg, O lan, den 25 mars
2003. Diarienummer: M-04/03

4.3.1 Bakgrund och sammanfattning av handelseférloppet

Under Arméns slutévning 2003 Deltog helikopterenheter fran olika forband i en
for dvningen tillfalligt sammansatt helikopterbataljon. Berérd ambulanshelikopter
utgick under ovningen fran Karlsborgs flygplats med uppgift att genomféra
sjuktransporter vi eventuella olyckor. Under évningen rapporterade massmedia
om ett antal drunkningstilloud och olyckor med civil personal i omradet. Flera
flygbeséttningar hade &ven observerat manniskor pa de svaga isarna och darav
beslutade divisionschefen att genomftra en flygdvning som kallades ”livrdddning
oppet vatten” (LOV). Det ér en 6vning som togs fram och utvecklades 1998 av
Ostermans civila ambulanshelikopter i Stockholm med syfte att undsatta nddstélld
person i vatten med helikopter utan vinsch. LOV anpassades och tillampades vid
den militdra ambulansflygverksamheten i Lycksele.

Ovningsmomentets upplagg ar att helikoptern flygs in mot den nodstallde i en
brant vinkel. Nar farten reducerats till under 60 knop Oppnar en av besattningens
tva sjukvardare hoger kabindorr. Pa en flyghojd av ca 45-60m reduceras farten
ytterligare och sjukvardaren kommenderas att kliva ut utanfor helikopterkroppen
for att satta sig gransle over ett fotsteg. Sjukvardaren ar under detta moment
sékrad med en sékerhetssele som &r forankrad i helikopterns innertak. Nar
helikoptern hovrar (star stilla i luften) pa en hojd av ca 30m rakt ovanfor den
nodstéllde kan inte befalhavare se denne varpa sjukvardaren beordras da ta 6ver
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ledningen genom att muntligt kommendera befélhavaren att flyga upp, ned, héger
eller vanster. Nar bakkanten pa helikopterns med nar vattenytan tar sjukvardaren
tag i den nodstéllde som darefter bogseras till fast mark eller grunt vatten. Senare
har 6vningen modifierats sa att bada flygforarna aktivt delade pa mandvreringen
av helikoptern med motivering att befalhavaren ombord hade svarigheter att se
den nodstéallde samtidigt som denne mandvrerade farkosten i hojd.

Den 25 mars 2003 kl 13:30 startade en helikopter Z34 med tva flygforare och tva
sjukvardare frdn Karlsborg med uppgift att 6va LOV. Efter att ha genomfort
évningen fyra ganger vid Vatterns strand flog besattningen till nagra narbeldgna
sjoar for ytterligare évningar. Nar besattningen genomfort atta dvningar beslutade
befalhavaren pa helikoptern att genomfara ytterligare en 6vning innan de skulle
atervanda till Karlsborg vilket skulle bli det nionde genomférandet denna dag. En
vak i Bottensjon med en fingerad nddstélld valdes ut som dvningsplats. Under
inflygningen reducerades farten och hoger kabindorr Oppnades varpa ena
sjukvardaren kommenderades ut pa fotsteget for att muntligt leda foraren till den
fingerade nodstéllde i isvaken. Befdlhavaren kommenderade andrepiloten att
overta stigspaken for att ldngsamt sjunka ner mot vattnet. Pa ca 20 meters hdjd
upptéckte beséttningen att sjunkhastighet var for hog. Helikoptern hade forsatts i
en vortex ring state (VRS) vilket innebér att helikoptern tappar sin lyftformaga
och borjar snabbt sjunka. Helikoptern slar kort darefter i isen som brister och
valter snett &t hoger ner i vattnet.

Befalhavaren ombord hade totalt 4702 registrerade flygtimmar innan aktuell
flygning, 25 ars flygerfarenhet varav 20 ar som flyglarare.

Andrepiloten hade totalt 3311 flygtimmar, 21 ars flygerfarenhet varav 17 ar som
flyglérare.

4.3.2 Analys

Det framkommer i rapporten att befélhavaren inte var godkand for flygtjanst vid
tillfallet pa grund av att reglementerade fysiska tester med godkant resultat ej var
genomforda trots att denne fatt fyra manaders anstand vilket tyder pa att han haft
en inbillning om falsk sakerhet eftersom denne valt att forbise regler eller
varningar. Dessutom var befélhavarens flyghjalm inte godkand pa grund av
utebliven kontrollbesiktning.

Helikoptern hade vid tillfallet utrustning som inte var luftvardighetsgodkanda.
Det géller framst sékerhetsselen som anvéandes av den aktiva sjukvardaren som
bestod av olika typer av faststilld sékerhetsmateriel samt en med silvertejp
anbringad morakniv med avsikt att kunna frigora sig vid behov eftersom
kopplingen till sakerhetslinan var placerad pa ryggen. Det tyder pa att det funnits
en Overtro till egen formaga att vid ett akut och stressat tillfalle komma &t kniven
for att skara sig loss. Dessutom bar sjukvardaren flytvasten ovanpa selen vilket
begransade rorelseformagan avsevart. Vidare sa bar flera i besattningen en civil
ambulansoverall som inte varit godkand pa Over sju ar vilket uppfattas som
inbillning om falsk s&kerhet samt att ingen i beséttningen bar isolerdrakt som var
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krav enligt de regelverk som gallde for 6vningen och den radande yttre miljon.
Slutligen var viss fast utrustning i helikoptern modifierad, daribland sa var
buntband monterat pa befalhavarens vanstra fastbindningsremmar sa att laset till
axel- och midjeremmar var sammanfogade med avsikt att lattare spanna fast sig,
men med konsekvensen att I6sgora sig skulle ta langre tid. Eftersom flygforare
skiftar helikoptrar vid olika dvningar och uppdrag tolkas det som att det funnits en
generell dvertro till egen formaga.

Det fanns inget formellt beslut samt dokumentation att bada flygforarna samtidigt
mandvrerade helikoptern. Det har séaledes inte gjorts nagon fornyad riskanalys av
befintlig 6vningsplan trots en avsevard forandring. Det tolkas som en dvertro till
egen formaga.

Beslut om ytterligare évningar efterhand tyder pa att dvningsplan med riskanalys
inte funnits utan befalhavaren har gatt pa rutin. En forklaring kan vara att
befilhavaren varit med och utvecklat LOV och séledes genomfort évningen vid
ett stort antal tillfallen. Dessutom var évningen inte planerad att genomféras innan
dvningsstart utan beslutades pa grund av radande omsténdigheter under 6vningen.
Under flygovningen var befdlhavaren dels ansvarig for helikopterns
mandvrerande och sékerhet, men ocksa instruktor till bade andrepiloten och
sjukvardarna. Det paverkade hans formaga att Overvaka flygningens
genomforande negativt och tyder pa dvertro till egen férmaga.

| rapporten framkommer det att inflygningen till den fingerade nédstallde och
overlamning av hojdhallningen skedde snabbare for varje genomford 6vning.
Mellan 31-60 sekunder pa de atta forsta och bara 11 sekunder pa den sista.
Overlamningen av hojdhéllningen som genomfors nar helikoptern star still och
hovrar ovanfor den nodstallde genomfordes ocksa snabbare for varje Gvning.
Tiden fran det att helikoptern hovrade till att andrepiloten bekraftade att denne
tagit over hojdhallningen var pa de atta forsta ovningarna fallande fran 22
sekunder till 6 sekunder. Pa den sista flygningen vad den tiden bara 2 sekunder.
Det ar detta forfarande som orsakat det fenomen som heter Vortex Ring State
vilket ar konstaterat vara orsaken till att helikoptern tappade lyftkraft och gick
genom isen. Detta forfarande tyder pd en avtrubbning dar handlingen blivit en
vana genom upprepade lyckade moment.

Enligt gallande regelverk sa skall flygning 6ver hav och storre insjoar ske i rote,
alternativt skall aktuell helikopter medféra en livbat dar sarskild personal var
avdelad for handhavandet. Inget av ovanstaende alternativ var uppfyllt under
aktuell flygning. Slutligen lamnades ingen rapport vid start till SOS Alarm vilket
var en rutinatgard, vilket medforde kraftig fordrojning i raddningsarbetet eftersom
de inte kande till flygningen. Ovanstdende ar exempel pa inbillning om falsk
sékerhet.

Besattningen anses vara mycket erfarna helikopterforare.
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4.4  Slutrapport RM 2012:02

Olycka som intraffade den 6 augusti 2009 pa Blekinge flygflottilj F17, Blekinge
lan, med en JAS 39 Gripen med anropssignal R12. Diarienummer: M-07/09

4.4.1 Bakgrund och sammanfattning av handelseforloppet

Pa morgonen den 6 augusti 2009 genomfordes genomgang for de tjanstgérande
flygforarna pa Blekinge flygflottilj F17 gallande dagens évningsprogram. Under
formiddagen skulle berérd forare genomfdra flygovning i simulator som
behandlade samma 6vningsmoment som pa eftermiddagens flygning med JAS 39
C. Flygovningen avsag véxelvis upptradande som jakt- respektive malflygplan.
Dessutom Ovades allman systemhantering vilket foraren inte var bekvam med i
alla lagen. Detta pa grund av att féraren innan sommaruppehallet genomfort en
omskolningsutbildning fran JAS 39 A till C-modellen. En skillnad var att
mattenheterna var andrade fran metriskt system till internationellt system (1U)
med knop (kt) som hastighetsmatt och Nautiska mil (NM) som avstandsmatt.
Efter lunch samlades forarna i roten (tva flygplan) for genomgang av
eftermiddagens flygpass. Den aktuella foraren som var rotechef ville fokusera pa
hantering av flygplanets vapensystem och valde darfor i de évningsmoment dar
foraren skulle upptrada som jaktflygplan. Hartill begransades daven malflygplanets
formaga att undanmandvrera i syfte att forenkla Gvningsmomentet. Foraren
overlat att ladda bada flygplanens datastavar eftersom denne kande sig oséker pa
sin systemkunskap. Foraren medférde inte nagot minnesstéd sasom en
inflygningsprofil med hojder, farter, avstand etc. uttryckt i 1U. Vid flygplanet
genomforde foraren motorstart och 6vriga forberedelser med checklistan i handen
utan nagra problem. Efter normal start genomfordes Gvningen som planerat med
undantag av att de var tvungna att skifta évningsomrade under gang vilket
medforde en mindre forsening.

Foraren i R12 ledde aterflygningen som genomférdes pa kolonn. Under
inflygning begarde foraren en viss typ av inflygningsmetod men insag strax att det
aktuella flygplanet saknade stdd for denna metod och begédrde av
flygtrafikledningen en annan metod och avsag ocksa att anmala avstand till
landningsbanan, men avstod da denne var osaker om det skulle anmélas i km eller
I nautiska mil och saknade minnesstdd. Under inflygningen noterade foraren vid
flera tillfallen att menyerna i flygstodssystemet inte fungerade som véntat och fick
da valja en meny som inte var anpassat for inflygning. Foraren uppfattade vid
tillfallet detta som ett tekniskt fel. Under inflygningen strax fore planerad
landning fick foraren en markkollisionsvarning bestaende av en hog och tydlig
audiell signal och markering av mycket stora pilar i vindrutans
presentationsdisplay. Foraren valde att forbise varningen da han uppfattat att det
var ett tekniskt fel pa flygplanet och att tidigare versioner av JAS 39 kunde ge
liknande varningar.
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Foraren uppskattade att denne vid tidigare flygningar landat med
markkollisionsvarning ca 50-80 ganger och att foraren ryggmargsmassigt hade
bestamt sig for att landa flygplanet pa, enligt sin uppfattning, séakert satt.
Landningsstallet som normalt falls ut och kontrolleras vid detta tillfalle
genomfordes aldrig av foraren utan flygplanet genomférde en buklandning. Till
en borjan uppfattade foraren att allt var normalt forutom att flygplanet inte
minskade farten som forvéantat. Vid inbromsning boérjade flygplanet att skaka
kraftigt och borja luta ver pa hoger vinge och da forstod foraren att landningen
skett utan utfallda landningsstéll. Planet borjar glida at hoger efter ca 1000 meter
och foraren Overvégde att skjuta ut sig men bedémde att detta inte kunde goras
riskfritt och med vetskapen att flygplansmodellen vid tidigare tillfallen visat sig
hélla bra vid rundslagning och beslét sig for att sitta kvar. Nar flygplanet kanat av
landningsbanan och efter nagra kraftiga ryck glidit ut i gréaset till hoger om
landningsbanan stannade det. Foraren stdngde av motorn och slog av huvud-
strommen.

Flygforaren hade totalt 2318 registrerade flygtimmar innan aktuell flygning, 24
ars flygerfarenhet varav 11 ar pa aktuell flygplanstyp. Flygforaren anses vara
erfaren.

4.4.2 Analys

Flygfoéraren under varen 2009 genomfort en omskolningsutbildning fran JAS 39 A
till C-modellen. Bland annat har flygplanets system har andrat mattenhet fran
metriskt system till internationellt system vilket medfor omvandlingssvarigheter
for foraren. Aven andra tekniska modifieringar hade genomforts. Foraren
upplevde en osékerhet géllande de nya tekniska systemen samt nya procedurer.
Exempel ar att aktuell flygforare Gverlater en del tekniska forberedelser till sin
mer erfarna kollega. Men om osakerheten varit for stor sa borde rimligen
flygforaren ha avstatt flygningen och évat mer i simulator. Detta tyder pa en
overtro till egen formaga.

Forarna kan medfora ett knéblock dar olika minnesstod kan fastas. Exempelvis
omvandling fran metriskt system till internationellt system, ndgot sadant anvéandes
inte. Detta tyder pa dévertro pa sin egen formaga eftersom foraren hade manga
flygtimmar pa tidigare modell. Under omskolningen som genomforts delvis
enskilt har flygforaren haft andra uppgifter som tagit mycket tid och kraft vilket
medfort att fullt fokus inte lagts pa utbildningen vilket indikerar en &vertro till
egen formaga.

Foraren glommer vid inflygning att falla ut landningsstéllen. Denna atgard skall
rapporteras till marken som en bekréftelse vilken uteblir. Foraren berattar i
utredningsmaterialet att han alltid kontrollerar spaken for landningsstéllet en extra
gang innan landning. Denna atgard uteblir ocksa. Anledningen till detta ar enligt
utredaren ett forhojt stresspaslag eftersom flygplanets system varnar foraren samt
att denne inte kan vélja ratt meny som dar anpassat for vald inflygningsmetod.
Foraren drar inte slutsatsen att flygplanets system fortfarande ar kvar i flygmode
eftersom landningsstallet inte ar utféllt. Detta tolkas som inbillning av falsk
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trygghet eftersom denne bara ser det som man brukar se och att foraren alltid fallt
ut landningsstéllet tidigare. Nagra sekunder innan landning talar flygplans-
systemet om bade visuellt och audiellt att landningsstéllet inte ar nedfallt men
foraren ser inte dessa varningssignaler da flygforaren var fullt fokuserad att
forsoka landa flygplanet. Det ar forst nar flygplanet har kanat ca 1000 meter pa
buken foraren inser att landningsstéllet inte var utfallt vilket tyder pa inbillning av
falsk sékerhet eftersom denne ansag att detta inte skulle paverka utgangen. Vidare
sa valde foraren under senare delen av inflygningen att landa planet trots
felindikeringar och i efterhand ser ocksa foraren sin betydande flygerfarenhet
som medverkande till beslutet att landa flygplanet och bortse fran upplevda
felfunktioner”. Detta tyder pd en dvertro till egen formaga.

Néar flygplanets system varnade under inflygningen valde féraren att strunta i
dessa, eftersom tidigare modell hade ett valként fel som orsakade liknande
varningar, och landa pa ett enligt sin egen uppfattning sakert sétt. Detta tyder att
handlingen blivit en vana.

Flygforaren anses vara erfaren.

4.5 Slutrapport RM 2020:1

Olycka i Overkalix, Norrbottens lan, med ett av Forsvarsmaktens stridsfordon
90A den 25 mars 2019. Diarienummer: M-10/19

4.5.1 Bakgrund och sammanfattning av handelseférloppet

Under Arméovning Northern wind 2019 med ca 10000 deltagare fran bade
Sverige och ett flertal andra lander dvades den svenska 3.brigaden att genomféra
fordréjningsstrid inom ett tilldelat omrade. Ett hemvéarnskompani hade till uppgift
att under del av 6vningen understddja 3.brigaden med underréttelseinhdmtning i
form av spaning.

Den olycksdrabbade hemvarnsgruppen som skall besta av atta hemvarnssoldater
var under Ovningen bara bemannad med sex personer. En gruppchef, en
stallforetrddande gruppchef, och fyra soldater. Flera av dessa hade gjort varnplikt
som jagarsoldater och samtliga hade god kondition och férmaga att ta sig langre
strackor pa skidor. En utbildningsofficer medféljde gruppen under 6vningen och
hade ansvar for sakerheten samt hade dven till uppgift att folja upp och stétta.
Gruppens uppgift var att upprétta en dold observationsplats och spana langs vag
356. Under den tva dygn langa skidmarschen till det aktuella omradet sa skadas
gruppchefen som far avbryta 6vningen varpa den stéallforetradande gruppchefen
tar befalet. Nar gruppen anlander till omradet vid lunchtid dagen fore olyckan sa
faststalls den exakta platsen for observationsplatsen ca 90 meter fran vagen som
bade skall uppfylla kravet pa sikt och kommunikation till hogre chef. Gruppen
graver ned det medhavda taltet i snén ca 5 meter fran poststallet och tacker éver
dessa med ett signaturddmpande kamouflagenéat for att undvika upptéckt. Endast
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en liten glugg ar 6ppen vid observationsplatsen i riktning mot vagen for att posten
skall kunna observera och rapportera.

Soldaterna var trotta och en individ farre &n nér de startade och beslutade darfor
att endast ha en post aktiverad under natten mot normalt tva for att kunna
aterhamta snabbare. Under kvéllen hade posten svart att optiskt observera vagen
pa grund av morkret utan fick forlita sig pa horseln. Samma kvall fick en
spaningspluton bestaende av tre stridsfordon 90A tillhérande 192. Mekaniserade
bataljonen fran 119 i Boden till uppgift att transportera egna spaningsgrupper ut
till samma omrade. De hade ingen vetskap om exakt var spaningsgrupperna fran
Hemvarnet befann sig. Nar grupperna blivit avslappta kor stridsfordonen tillbaka
langs vdg 356 for att pd ett visst avstand avvika fran vagen och upprétta en
ledningsplats dar de skulle kunna ha samband med spaningsgrupperna med
kommunikationsradio.

Plutonchefen som var tillika vagnchef i det forsta stridsfordonet beslutar att de
skall kora av vagen pa kolonn efter varandra for att ta sig ca ett par hundra meter
in i terrangen for att uppratta den tilltankta ledningsplatsen. Klockan ar da strax
efter halv ett pd natten. Passagen forbi den hoga snévallen langs med vagen
resulterade i att sn6 samlades pa framre delen av fordonet vilket medférde att
synfaltet for foraren forsvann. Vagnchefen som star upp med luckan pa tornet
Oppen med fri sikt tar éver kommandot och dirigerar foraren i deras intern-
kommunikationsradio. Till hjalp hade vagnchefen en bildforstarkare som for
tillfallet uppskattades ha en sikt mellan 1 till 30 meter beroende pa intilliggande
skog. Snddjupen pa ca 1 meter medforde att de holl en fart pa mellan 1-3 km/h.
Omedelbart fore olyckan horde posten i Hemvarnsgruppen trad som knécktes och
plotsligt sag soldaten banden fran ett stridsfordon rora sig omedelbart framfor i
det smala siktfaltet. Posten stillde sig upp och skrek for att pakalla
stridsfordonsbeséttningens uppmarksamhet. | samma égonblick hérde vagnchefen
ljud utifrdan och beordrade stopp till foraren som stannade omedelbart.
Vagnchefen observerade da en soldat pa sin vénstra sida som forklarade att
stridsfordonet hade kort Gver deras télt. Klockan var da 00:44.

Gruppchefen var grundutbildad vid I 5 i Ostersund och tidigare yrkesofficer med
teknisk kompetens pa Stridsfordon 90. Vid aktuellt tillfalle var individen anstélld
som reservofficer vid I 19.

Utbildningsofficeren var grundutbildad vid Arméns jagarbataljon 2007 och hade
totalt 9 ars yrkeserfarenhet. Huvuddelen av tiden inriktad pa spaningstjanst i
vintermiljo (Intervju 2).

4.5.2 Analys

Enligt Forsvarsmaktens séakerhetsbestammelser far avstand mellan trupp och
stridsfordon inte understiga 50 meter. Truppen skall du alltid gora sig tillkdnna.
Denna sakerhetsregel fanns &ven med i 6vningens riskanalys som alla i gruppen
kande till. Anda genomfordes inga sikerhetsétgérder for att fa en tidig varning av
ett stridsfordon som narmade sig eller for att kunna varna vagnsbeséttningen
vilket tyder pa en inbillning om falsk sékerhet.
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Bade gruppchefen vid tillfallet for olyckan och den medféljande utbildnings-
officeren hade bade kunskap och erfarenhet av liknande typ av verksamhet och
hade tidigare erfarenhet av att saméva med stridsfordon. De samtalade pa kvallen
innan om att den plats de valt inte gav nagot skydd for stridsfordon och att det i
den djupa snon skulle vara svart att hora ett stridsfordon som narmade sig vilket
tyder pa en inbillning om falsk sékerhet eftersom inga olyckor eller tillbud sedan
tidigare fanns rapporterade.

Pa grund av den anstrangande skidmarschen samt att de i gruppen bara var fem
personer sa beslutade gruppchefen och utbildningsofficeren i samrad att endast ha
en observationspost under natten. Normalt har man en bakre post som ansvarar for
narskydd och sakerhet vilket tyder pa en overtro pa deras formaga att den enda
vakna posten bade skulle kunna observera, rapportera och varna. Observatoren
hade endast en liten glugg att se igenom vilket kraftigt begransade formagan att
upptécka hot som narmade sig. Det tolkas som en fanns en Overtro till postens
formaga.

Det finns en sdkerhetsparadox mellan j&garférband och pansarforband.
Jagarforbanden vill halla sig dolda och inte delge vart de befinner sig och
pansarforbanden har ett behov av rorlighet. | utredningsmaterialet framkommer att
soldater varit med om handelser dar stridsfordon varit ndrmre &n femtio meter dar
de inte har gjort sig tillkdnna eftersom de inte vill rgja sin position. Dessa tillbud
har aldrig rapporterats och har saledes varit svara att atgarda. Denna
sakerhetsparadox tolkas som en overtro till egen formaga. Gruppen samtalade
aven pa kvéllen fore olyckan om de skulle satta upp larmanordningar for att pa sa
satt varna ett stridsfordon, men risken for att bli avslojade 6kade och darfor
genomfordes inte sakerhetsatgarden vilket starker pastdendet om falsk sékerhet.
Det tolkas som en bekraftelse av sakerhetsparadoxen. Den ansvariga
utbildningsofficeren har i storre delen av sin verksamma tid i Forsvarsmakten
arbetat med spaningstjanst vid Arméns Jagarbataljon i Arvidsjaur vilket tolkas
som att denne hade stor erfarenhet av liknande dévningar.

4.6 Analysresultat

| de 16 haverirapporter som ingick i studien identifierades sex fall dar avtrubbning
var en bidragande orsak. | samtliga sex fall var den inblandade personalen erfaren.
Tre sa olika fall som majligt valdes ut och analyserades.

Efter genomford textanalys genomférdes en sammanstallning av identifierade
indikatorer i varje fall. Tabell 3 redovisar indikatorerna fran respektive rapport.

Overtro Falsk sdkerhet Vana
M-04/03 6 6 1
M-07/09 4 2 1
M-10/19 3 2 0
Total: 13 10 2

Tabell 3 Analysresultat
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Totalt identifierades 25st indikatorer pa den manskliga faktorn avtrubbning. Den
indikator som patraffades flest ganger var overtro till egen formaga vilket
utgjorde 52%. Dérefter foljt av inbillning om falsk sékerhet, 40%. Den indikatorn
som identifierades vid minst antal tillfallen var handlingen har blivit en vana
vilket utgjorde 8%. Vidare sa identifierades 52% av indikatorerna i fall M-04/03,
28% i fall M-07/09 samt i fall M-10/19 identifierades 20% av indikatorerna. |
samtliga var inblandad personal erfaren.
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5 Avslutning

5.1 Diskussion

Redan efter genomférd snabbklassificering identifierades ett samband mellan
erfarenhet och avtrubbning eftersom samtliga fall déar avtrubbning fanns hade
berdrd personal stor erfarenhet vilket starker studiens hypotes. Vidare fanns inga
haverirapporter med avtrubbning kopplat till Marinen vilket kan te sig markligt
eftersom framforandet av stOrre fartyg genomfors oftast av erfaren personal.
Anledningarna kan vara manga, men en tydligare elevroll pA mandverbryggan och
fler beslutsfattare kombinerat med lagre hastigheter kan vara nagra orsaker.
Analysverktygets indikator att handlingen blivit en vana var den som patraffades
minst antal ganger och var endast tydlig i helikopterolyckan. Dér upprepades
samma moment och genomfordes efterhand bade snabbare och slarvigare.
Forekomsten av repetitiva 6vningar sker ofta i Forsvarsmakten, framforallt under
grundutbildning av soldater och sjéman. Utbildaren ar vid dessa tillfallen ofta i
borjan av sin militara karridr och har i storre utstrackning hjarnans exekutiva
funktion aktiverad pa grund av avsaknad av rutin.

Daremot kan utbildaren eller operatdren vara specialiserad inom ett visst omrade
och genomfora upprepade utbildningsmoment utstrackt dver en langre tidsperiod,
ofta under ett flertalet ar och pa sa satt blivit en vana. Sa tolkas fallet i olyckan
med stridsflyget. Underlag for en sadan bedémning saknas i stridsfordonsolyckan
som hade minst antal indikatorer vilket kan ses som en svaghet i undersokningen.
Den indikator som forekom i flest fall var att individen hade en 6vertro till egen
formaga. Har officerare lattare att ha dvertro till egen formaga an Gvriga? Sa ar
troligtvis inte fallet men konsekvenserna blir allvarligare och uppmarksammas pa
ett annat satt. Sharon Lipinski menar att avtrubbning inte kan kopplas till
ouppmarksamhet eller ofdrsiktighet utan &r hjarnans féredragna grundstatus
(Lipinski 2021 sid 36).

Om vi jamfor Forsvarsmakten fran 2000-2020 och NASA fran 1970-1990 sa finns
det likheter. Bada organisationer fick minskade resurser i form av ekonomiska och
personella nerdragningar. Detta resulterade i en hdgre arbetsbelastning och en
minskad redundans. Vidare medfoér bada organisationerna en avsevard hogre
risktagning &n andra organisationer kopplat till deras uppgifter. Men sannolikt ar
kopplingen enklare dn sd. Bada organisationerna bestar av méanniskor som av
naturen begar fel. Med erfarenhet okar ocksa risken for avtrubbning. I NASA’s
fall genomsyrade det en del av organisationen, i Forsvarsmaktens fall sa har
studien pavisat att avtrubbning forekommer hos erfaren personal.
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5.1.1 Hur kan vi minska avtrubbning

Hur skall manniskan forhalla sig till avtrubbning och vad kan Forsvarsmakten
gora for att minska olyckor kopplade till avtrubbning? Lipinski beskriver sex
olika principer.

Att anvand upprepningar strategiskt kan man upprepa sérskilt riskfyllda moment
for att skapa ett ryggmargbeteende ar nyckeln. Detta maste ske med ratt stegring
for att fa basta majliga resultat. Stegrar man for snabbt sa genar individen och
slarvar, kontra att stegra for langsamt sa blir individen ofokuserad (Lipinski
2021). Denna princip ar Forsvarsmakten rent generellt duktiga pa med en lang
erfarenhet av grundutbildning dér repetition och drill ar en viktig komponent.
Genom att stotta de mest erfarna medarbetarna déar den storsta risken for
avtrubbning finns minskar risken for olyckor med denna typ av maénskligt fel.
Byte av arbetsuppgifter och kollegor i arbetslagen far inte bara den positiva
effekten av Gverspridning av kunskap utan ocksa nya sétt att se pa risker och faror
som den avtrubbade individen har vant sig vid. Vid periodiska befattningsbyten
minskar risken for avtrubbning (Lipinski 2021). Férsvarsmakten har varit duktiga
pa detta historiskt med fem- och tioarsplaner for varje officer men i takt med
nedrustningen och minskade personalvolymer &ar det endast hogre chefer som
erhaller sadana planer. Officerare pa lagre niva kan inneha samma befattning i
over tio ar och genomfor samma moment ar efter ar eftersom denne har mest
erfarenhet.

Genom att minska antalet ofta aterkommande moment sénks fokusforlusten hos en
individ. Repetition &r initialt valdigt viktigt for att individen skall arbeta mer
effektivt och snabbare, men gransen &r harfin. Om momentet innebar en hog risk
for allvarliga konsekvenser &r det viktigt att byta arbetsuppgift oftare (Lipinski
2021). Denna typ av moment ar vanligare inom tillverkningsindustrin men
forekommer &ven i Forsvarsmakten, framfor allt under grundutbildning av
soldater och sjoman. Oftast utbildas denna kategori av yngre, och mindre erfarna
utbildare vilket minskar risken for avtrubbning. Men personalbrist gor det svarare
att byta utbildare efter ett antal genomférda moment. Att byta moment okar
individens fokus men det skapar ocksa en hogre kognitiv belastning eftersom en
standig aktivering av hjarnans exekutiva funktion ar.

Den ménskliga hjarnan har begransad processorkraft. Genom att anvénda
kognitiva resurser inom ett omrade minskar majligheterna att anvéanda resurser pa
andra omraden. Att undvika onddiga moment i ett arbete minskar den kognitiva
belastningen. Kognitiva resurser forbrukas inte bara i det dagliga arbetet utan
daven pa grund av andra omstandigheter som oroligheter i omvérlden eller
samhéllet samt av privata problem (Lipinski 2021). Stress Overlag oOkar den
kognitiva belastningen pa hjarnan vilket &r ofrankomligt i en eventuell
stridssituation for militar personal men &aven inom sjukvarden vid en allvarlig
olycka. En 6kad kontroll och sjalvbestimmande 6ver en individs arbete och liv
minskar stressnivan. Forsvarsmakten anvander sig av uppdragstaktik vilket okar
mojligheten for understallda att bestdamma hur en uppgift skall I6sas.
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En ateraktivering hjarnans exekutiva funktioner kan astadkommas med att byta
arbetsmoment oftare som namnts tidigare. Vid situationer da detta inte & mojligt
kan tekniken hjalpa individen med olika typer av visuella eller audiella
varningssystem som exempelvis finns i stridsflygplan och helikoptrar. Tekniken
kan dven hjalpa individen att gora ratt med dessa typer av signaler. Infor moment
som &r oreparabla kan systematiska pauser laggas in for att ateraktivera hjarnans
exekutiva funktioner (Lipinski 2021). Férsvarsmakten genomfor oftast sakerhets-
genomgangar vid dessa tillfallen dar riskfyllda och komplicerade moment belyses
noggrant. Avtrubbning kommer alltid vara en riskfaktor eftersom den ar omdjlig
att upptacka. Manniskans hjarna &r benégen att vilja vila i rutinldge och undvika
att aktivera dess exekutiva funktioner nér det & mojligt. Genom att observera och
rapportera upplevda anomalier samt att Overraska och trigga medvetenheten hos
medarbetarna minskar risken for avtrubbning. Men planera alltid for det
oundvikliga (Lipinski 2021).

5.2 Slutsatser och forfattarens reflektioner

Utifran analysresultaten och diskussionen dras foljande slutsatser. Det finns ett
tydligt orsakssamband mellan erfarenhet och avtrubbning i olyckor kopplade till
Forsvarsmakten. Dels var resultatet av snabbklassificeringen entydig, i samtliga
fall dar avtrubbning identifierades var erfaren personal inblandad. Och dels
genom ett strategiskt urval for att utesluta andra orsaker. Tydligast tecken pa
avtrubbning fanns i fallen med helikoptern och flygplanet. I olyckan med
stridsfordonet var kopplingen inte lika tydlig.

For att aterkoppla till valda teorier gar det att jamfora rymdorganisationen NASA
déar avtrubbning konstaterats under 1980-talet kopplat till Challengerkatastrofen
med olyckor i Forsvarsmakten. Vidare var Lipinski’s teori anvandbar for att forsta
varfor en manniska blir avtrubbad samt for att nyansera klassificeringen.

Studien har ocksa belyst de problem som finns i forsvarsmakten idag och vilka
behov som finns for att minska risken for avtrubbning. Forsvarsmakten har en
lang vag att ga. Vakanslaget behdver avsevart forbattras for att undvika onddig
stress och for att ha mojlighet att byta arbetsuppgifter med kollegor. En stabilare
och mer langsiktig personalplanering dar medarbetaren byter befattning efter 3-5
ar och far en inriktning pa kommande befattningar under en tioarsperiod skulle
minska risk for avtrubbning. Vidare behover hela organisationen 6ka kunskapen
om manskliga faktorers paverkan i allmanhet och avtrubbning i synnerhet
eftersom den ar sa svar att upptacka. Chefer bor ta storre ansvar att kontrollera
utbildarnas kompetensnivaer samt att deltaga i verksamheten i storre utstrackning
for att skapa en helhetsbild. En trolig anledning att detta inte genomfors kan delvis
vara kopplat till vakansléget. Slutligen skall alla uppmuntras att rapportera
avvikelser och tilloud utan risk for reprimander i syfte att skapa en icke
fordémande forbandskultur.
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5.3 Forslag pa vidare forskning

Studien har pavisat ett samband mellan erfarenhet och avtrubbning i de
undersokta haverirapporterna som beror forsvarsmakten. Men teorin bor provas
mot en storre kvantitet av empiriskt material i syfte att skapa generaliserbarhet i
en stérre population. Forslagsvis kan vidare forskning genomforas baserat pa
rapporter fran Forsvarsmaktens avvikelsehanteringssystem. Men dven avvikelser
fran andra typer av organisationer eller storre foretag skulle ocksa kunna vara
tankbart.
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