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Forord

Masteroppgave skriving er en lang, interessantregdnde jobb. For meg har det veert
spennende og skremmende pa samme tid & tra utiffuaforsket i Norge vei — skrive om
atferdsbasert sikkerhet. Da etter hvert problefirgién ble formulert ble det mulig a
organisere arbeidet, dele det opp og komme i gagjen omfangende prosess. Jeg har

imidlertid fatt god hjelp pa veien.

Farst og fremst stor takk til Britt-Marie DrottzdBerg som har guidet meg gjennom hele
prosessen, bade det faglige innholdet i oppgavartfogmingen av selve oppgaven. Dette har

veert til utrolig stor hjelp. Takk for motivasjoneqg varme besgk pa kontoret!

Takk til min familie, venner og medstudenter fdnédighet og diskusjoner angaende temaet
denne oppgaven omhandler. Spesielt takk til mitedabm ble til et parallell prosjekt og lsert
meg a bli enda mer strukturert og min mann somhjupet meg pa sa mange mater. Takk

alle sammen for god statte!

Alt i alt har dette veert en leererik og lang prosésg sitter igjen med positive minner og ser

tilbake pa den siste tiden som en spennende pesioden studietid.

Anna Bakhilkina Barouti



Sammendrag

| Norge brukes det mye krefter pa sikkerhet. Sadsielsektoren er ingen unntak. Spesielt
mye oppmerksomhet ble rettet mot sikkerhet ettéaAmg Sleipner-ulykken. Hurtig
teknologisk utvikling farer til samfunnssarbarheet er viktig & analysere og vurdere mulige
feil som farte til en ulykke for & unnga dissedrfitiden samt a finne ut hvilke tiltak fungerer
for opprettholdelse av akseptabel sikkerhetsniva.

Malet med denne oppgaven er primaert & oppsumnii@egsom ble gjennomfart etter
storulykker innen samferdselssektoren i Norge.dd@tgsa gnskelig a se spesifikt pa hvorvidt
Atferdsbaserte Sikkerhetsprogram ble brukt ettssedulykker. | denne oppgaven granskes
det ulykker innenfor sjgfart og jernbane. Tankek diaslikt valg er interesse for
sikkerhetsivaretakelse etter storylukker innenfonterdselssektoren som er mest og

forholdsvis mist utsatt for ulykker.

Oppgaven baserer seg pa rapporter om ulykker ionsafferdselssektoren. En tidsramme
1998 - 2009 ble satt opp pa grunn av tiden songaefor a skrive ulykkesrapporter samt
oppfalgingsrapporter. For & fa oversikt over vaoiasn av sikkerhetstiltak og deres
innvirkning ble det bestemt & ga 10 ar tilbakeli fiil sammen ble 58 rapporter om
sjafartsulykker og jernbaneulykker gransket. Opgifsgjsrapporter til fire storulykker ble

studert etter at utvalgsprosedyren ble gjennomfgart.

Resultater av denne undersgkelsen tyder pa st@edionger innenfor organisasjoner.
Lovverk, arbeidspraksis og teoretisk utdanningdnldret. Flere teknologiske Igsninger ble
innfart for & lette arbeidet. Dessverre finnesidgeén dokumentasjon pa bruk av
Atferdsbaserte Programmer. | oppgaven diskuterebwibevidt det er lsnnsomt og egnet a

bruke disse programmer.
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1. INNLEDNING

1.1 BAKGRUNN

Mennesker tilbringer nesten en tredjedel av livtfs jobb. Rundt 25.000 av dem blir skadet
pa arbeidsplassen arlig ("Arbeidsulykker”, n. @} fleste organisasjoner i dag har hgy fokus
pa sikkerhet, men det er mennesker som tar avgg@rem hvorvidt de kommer til & utfare
oppgaver etter sikkerhetsregler eller ikke. Selydtity dikterer ogsa miljg arbeidsforhold:

design, teknologi, materiell og veer pavirker arbesdsikkerhet (Geller, 2001).

| lapet av forrige arhundre sa verden en teknologtsikling som man aldri har sett far. Nye
teknologiske lgsninger ga nye muligheter og hjelijéan som har gjort livet lettere. Pa den
andre siden har mennesker blitt avhengige av telgnolg derfor sarbare. Dette ble bevist av
flere storulykker som Asta-, Lillestram-, Sleipneg Bourbon-Dolphin. Definisjon av
storulykke varierer med virksomhetstype. | dennpgawen operasjonaliseres storulykke som
er en uventet hendelse med falgende som resuttan €1) minst fem personer drept/minst
fem hundre personer evakuert, enten (2) matemelédeggelser overstiger 20 millioner NOK,
eller (3) store miljg skader (Jersin, 2003; Arbaigignet, 2005). For at ulykke skal kunne
finne sted ma flere feilhandlinger skje, flere benar ma bli brutt. Ingen systemer er feilfrie
og sannsynligheten for at noe kan ga galt er dgerigrer, ledelsen, produsenter og
operatarer vil hele tiden sammenligne gkonomisketriaaler og kostnader ved a redusere
risiko. Hvis en skal lage en risikofritt system kdstnader overstige akseptable grenser for en
hver organisasjon (Reason, 1998). Er det noe sonblkajort for sikkerheten innenfor

akseptable gkonomiske rammer?

Sikkerhet pa arbeidsplassen er et omdiskuter temeaes godt forsket pa innenfor flere
vitenskap. Fra psykologisk standpunkt kan man fimyeemater a forberede sikkerheten pa. |
denne oppgaven undersgkes eventuell bruk av Atfasaste Sikkerhetsprogrammer etter
storulykker i Norge. Problemstillingens relevansgeykologisk praksis antas a veere stor.
Atferdbaserte Sikkerhetsprogrammer har med suldgsbrukt i USA, Canada, Asia og
Storbritannia for & minimere antall ulykker pa ebeadsplass. Programmer har blitt
giennomfart pa papirfabrikker (Fellner & Sulzer-Aaff, 1984), gruvedrift (Fox, Hopkins &
Anger, 1987), jernbane (Ranney, Nelson, Mozent€&uoflen, 2005), kiemiske laboratorier
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(Sulzer-Azaroff, 1978), forskjellige typer fabrikk@<omaki, Barwick & Scott, 1978; Reber

& Wallin, 1984; Sulzer-Azaroff et al., 1990), bygiass (Lingard & Rowlinson, 97) osv.
Dessverre finnes det ingen forskning om bruk asrdtbasert sikkerhet som er gjort i
Skandinavia. Det kunne veert interessant & undesmkdematikken nsermere. Med tanke pa
lave omkostninger ved innfgring av et slikt prograénen arbeidsplass og positive resultater
den har gitt i andre land kan det antas at brustalikt sikkerhetsprogram i Norge kommer

til & fare til en ny sikkerhetspraksis.

Programmer som er basert pa atferdsbasert sikkeghat brukt i organisasjonssettingen har
hjulpet & redusere antall ulykker pa en arbeidspiasd ca 50 % (Guastello, 1993). Disse
programmer har suksess niva pa 96,6 % (Sulzer-#z&raustin, 2000). Selv om
atferdsbasert sikkerhet fokuseres pa arbeiderdihgedog deres innvirkning pa sikkerheten,
er dette bare en del av fokuset. Et godt prograsa ¢ar hensyn til selve arbeider og
arbeidsmiljg (Hickman, 2007). Atferdsbasert siklegrbr en kontinuerlig prosess som ikke
bare vil forandre atferden, men vil ogsa forbeder thtale sikkerhetskultur pa

arbeidsplassen.

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har sitt opffzaanvendt atferdsanalyse og
atferdsmodifisering. Programmet blir skreddersfatden spesifikk arbeidsplass og blir
giennomfart for & fa systematisk forandring i atfsom blir objektivt definert pa forhand
(DeJoy, 2005). Tilneermingen i slike sikkerhetspamgmer er systematisk og databasert.
Risikoatferd blir identifisert for sa & bli foraredr Atferd pa arbeidsplassen blir observert over
tid og tilbakemeldinger blir gitt for & rose foraketakelse av sikkerhet, korrigere risikoatferd
og sikre kontinuerlig forbedring (DeJoy, 2005).

Atferdsbasert tilneerming kan godt konkurrere medt@asikkerhetsprogrammer pa grunn av:
praktisk applikasjon i naturlig setning (Geller98y; mennesker med liten psykologisk
kunnskap kan bli trent opp til & utfare programdeiar eksempel med observasjon
(McSween, 2003); kostnadseffektivitet (Sulzer-AZbgode Santamaria, 1980); programmer
kan bli utviklet spesifikt for en arbeidsplass (DgJ2005).

Kan disse programmer hjelpe til & redusere antgtker? Hvilken mate fungerer de pa? Kan
de implementeres innenfor jernbane og sjafart?eBethoen av de spgrsmal som vil bli
forsgkt besvart i denne oppgaven ved hjelp av eergd beskrivelse av et Atferdsbasert

Sikkerhetsprogram og eksempler pad maten dette amuget kan implementeres pa.
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1.2 MALSETTING

Malsetting med masteroppgaven er a:

« Granske hvilke sikkerhetstiltak har blitt implementetter storulykker i Norge (Asta-,
Lillestram-, Sleipner- og Bourbon-Dolphin ulykker)

» Granske hvorvidt atferdsbaserte sikkerhetsprogranemialitt implementert etter

storulykker i Norge

» Granske hvorvidt Atferdsbasert Sikkerhetsprogramiabrukt innenfor sjgfart og

jernbane

1.3 VALG AV AVGRENSNING

Teknologiske lgsninger etter ulykker granskes ikbppgaven. Det drgftes ikke hvorvidt nye

lgsninger innenfor jernbane og sjafart farer tilugert risiko.

Det granskes ikke juridiske konsekvenser utenorsote er hentet fra rapporter. Det vurderes

ikke hvorfor informasjonen ble gitt eller ikke gév organisasjoner etter forespgrsel.

Ikke alle anbefalinger er drgftet. Anbefalingeriannvesenet etter Lillestram-ulykken er
ikke tatt med. Anbefalinger vedrgrende sikkerhigdtisom er direkte anbefalt til
Jernbaneverket, NSB, SamferdselsdepartementetabgrSirektoratet er draftet.

Ulykkesrapporter som er tatt med handler om (1kkdy og alvorlige hendelser i
jernbanesektoren og (2) sjgulykker med norske pgss&ip og ulykker med andre norske
skip, herunder fiskefartgy. Det ble ikke tatt madporter av sjgulykker som skjedde med (1)
utenlandske skip i Norges territorialfarvann; (Bndlandske skip i andre farvann men som
utagver norsk jurisdiksjon; (3) fritidsfartey

Ulykker/uheldig hendelse er brukt som en genetitpnelse pa en arbeidsrelatert skade i

denne oppgaven.



1.4 ARBEIDSMETODE

Etter valg av temaet som er Atferdsbasert Sikkeliletdet bestemt & undersgke
transportulykker med fordypning innenfor sjgfartjeqibane. Grunnet til dette er antagelsen
om ulik behandling av ulykker som oppstar samt slempfalging. Sjgfart regnes som en
hgyrisiko transporttype og jernbane som en lawisiknsporttype. Dette tas hensyn til under
granskninger av storulykker og deres oppfglgninr@ykker ble valgt til drafting pa grunn

av muligheten til & undersgke oppfalgingsrappoBet.finnes ikke oppfalgingsrapporter til
mindre ulykker innenfor sjgfart og jernbane.

Innhentede informasjon er tatt fra Bibsys - bilgkatatabasen og sgkemotorer pa world wide
web. Oppgaven tar som utgangspunkt den informasggothata som ble hentet fra

nedenfornevnte kilder. Oppgaven besvares ut frkteunmalsetting delen.

Litteratur sgket i oppgaven tar utgangspunkt i &bbtteratur fra veileder, samt referanser.
Ulykke, storulykke, Norge, sikkerhet, behavior-lbas&fety, applied behavior analysig
rapport er ngkkelordene som ble farst sgkt pa. Data omngrgg antall ulykker innenfor

transport er hentet fnaww.ssb.no

Offentlige utredninger fravww.regjeringen.npwww.vegvesen.novww.aibn.ng

www.Jernbaneverket.naww.sjgfartsdir.ncer brukt som bakgrunnsmateriale for granskning

av arsaker til ulykker og vurdering av sikkerhétaki som ble brukt etter disse samt

oppfelgingsrapporter.

1.5 OPPGAVENS STRUKTUR

| det andre avsnittet beskrives Atferdsbaserte Shatsprogrammer. Det fortelles kort om
sikkerhetskultur og om opphav til disse programni@eretter ogsa et eksempel gitt pa

prosessmodell for a forandre atferd pa arbeidspitass

| avsnitt nummer tre fortelles det om metoden sderbbukt for & besvare denne teoretiske

oppgaven. Metode er et redskap og en fremgangdordddase problemet: finne ut mer om
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sikkerhetstiltak etter storulykker i Norge. Datalgsa er gjort ut fra spesifikke
problemstillinger. Design og utvalgsprosedyre fatathnsamlingen er diskutert.

Avsnitt nummer fire viser resultater av undersakipfalgingsrapporter samt kort beskrivelse
av hendelser for hver ulykke som ble valgt ut.

| femte avsnitt draftes det tiltak som ble gjennerhbg vurderes hvorvidt det lgnner seg a
implementere Atferdsbaserte Programmer som sikksitiak. | drgftingen av gjennomfgarte
tiltak ble det tatt utgangspunkt i tre elementendmdrar til risiko pa en arbeidsplass —
menneskefeil, systemet og sikkerhetskultur. Vidbs&uteres selve Atferdsbaserte
Sikkerhetsprogrammer og deres implikasjon innejgiotbane og sjgfart. Et spesifikt

program blir utviklet for & vise maten den kan iemknteres pa nar mennesket jobber aleine.



2 BESKRIVELSE AV ATFERDSBASERTE
SIKKERHETSPROGRAMMER

2.1 BAKGRUNN

Begrepet sikkerhetskultur ble for farste gang brdl@87 etter Tsjernobyl ulykke som
skjedde i 1986 (Lee, 1998). Sikkerhetskultur beufae a beskrive miljg i organisasjonen og
er prioritet pa en arbeidsplass. Selv om mangaski@pelige undersgkelser var gjiennomfart
for & undersgke forskjellige aspekter ved sikkesthgtur, er det fortsatt uenigheter om
definisjon, validitet av funnene og selve teori/ralbeh (Guldenmund, 2000). Det er ogsa noe
forvirring angaende skillet mellom sikkerhetskultgy sikkerhetsklima. Usikkerhet rundt
disse to konseptene kan komme av fraveer av kon&edtaisjoner og opphav til disse to
konseptene. Kulturkonseptet stammer fra antropskodisiplin og klimakonseptet kommer
fra psykologi (Moran & Volkwein, 1992). | denne agaven behandles konseptet i termer av
sikkerhetskultur. Arsaken til en slik avgjarelsebasert pd Guldenmunds antagelse om at
sikkerhetsklima som bestar av en variasjon av eertioldninger og tro er en base som
sikkerhetskultur bygges pa. Drgftingen av sikkeskeitur og dets betydning for sikkerhet pa
arbeidsplassen dekker pa denne maten ogsa sparsadierende holdninger og atferd
(Guldenmund, 2000).

Idéen om et fullstendig konsept som kan beskrikkesheten i en hel bedrift er blitt veldig
populeer tidlig pa 70-tallet. Problematikken ved s@ptet av sikkerhetskultur er at den er for
generell og abstrakt og dermed kan bli meningsBagdenmund, 2000). Dette abstrakte
konseptet farer til uenigheter rund selve defimspg store variasjoner ved
operasjonaliseringen, dermed er sikkerhetskulardiinensjonal (Jones & James, 1979).
Sikkerhetskultur er ogsa felles for grupper av nessker, den er gjensidig og bestar av flere
aspekter (flere kulturer innenfor samme organisgs@uldenmund (2000) antar at den
viktigste egenskapen ved sikkerhetskultur er atatdnnksjonell siden den betegner praksis.
Sikkerhetskultur er et element av organisasjonsksibm pavirker arbeidere, milja,
arbeidsplass, helse og sikkerhet (Cooper, 200RkeBietskultur sgrger for organisasjonens
fiasko eller suksess. Verdier, normer og tro inneeh organisasjon pavirker arbeidere og
deres prestasjoner samt psykologisk helse (Aaro8awitzky, 2006; Bjerkan, 2010).
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Sikkerhetskultur kan defineres som en verdi, hoidar og kompetanser som viser bade
hvordan mennesker tenker og handler i forholdkkerhet pa en arbeidsplass (Parker et al.,
2003).

Mange definisjoner av sikkerhetskultur viser atddfokus ligger pa to aspekter: arbeideres
tanker og oppfarsel i forhold til sikkerheten. Detste av forskningen pa sikkerhetskultur gar
ut pa funn rundt arbeiders tanker om sikkerhetevof@r, 2000). Subjektive meninger blir
malt gjiennom besvarelser pa spgrsmal om sikkerhii@ndet kommer til handlinger, blir

ikke disse undersgkt. ASP kan bli til en logiskdettelse av psykologisk praksis. P& denne

maten blir sikkerheten ivaretatt ogsa nar det gjetdferd.

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer (ASP) stamraatferdsanalyse. Grunnleggende
konsepter kommer ogsa fra behavioristiske stutiiéch{ael, 1993). Anvendt atferdsanalyse
undersgker atferd som respons pa stimuli og effeldn slik atferd pa et miljg. Stimuli
kommer far og etter atferd og blir referert til séonegaende faktorer og konsekvenser.
Anvendt atferd er en atferd som er bestemt awgedé opplevde konsekvenser, den defineres
av resultater av en bestemt handling (Pryor, 198diisekvenser pavirker framtidlige
handlinger og er mest effektive nar de forekomraétratter handlingen (Baron & Galizio,

2005). Konsekvenser bar alltid vaere positive ndemisbasert Sikkerhetsprogram er brukt.

En viktig del av utformingen av et sikkerhetspragrer identifisering av atferd som bar bl
forandret og utviklingen av intervensjoner. AShasert pa observasjon. Innsamlet
informasjon som er gir en omfattende data om giuasn (McSween, 2003). Data blir
snevret ned til en finner den atferd som kan wsegnnesker for risiko. Vanligvis er det flere
risikohandlinger som bgar bli endret pa. Det blirikiet konsekvenser for disse
risikohandlinger. Nar risikoatferd er identifisblir den definert i observerbare og malbare
termer. Definisjonen bar bli objektiv og detaljslik at det blir lett & forsta hva risikoatferd er
og hva det ikke er. Disse definisjonene er viktigén korrekt maling av atferd, utfgring av
programmet og interpretasjon av data (McSween, 2003

Selv om atferdsbaserte sikkerhetsmetoder hjelpginémere risikoatferd er det veldig viktig

a bruke disse gjennom hele organisasjonen for Bdoppksess. Farst og fremst bar alle
ansatte f& oppleering i ASP. For det andre er shidtstedelse en viktig faktor for suksess.
Lederskap bgr veere aktiv og synlig, den bgr vigeesgasjement for reduksjon av ulykker og

uhell (Geller, 1996). Et godt etablert sikkerhesssgn er en viktig faktor. Den gar ut pa
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innrapportering og undersgkelse av ulykker, sik&tskurs og opplaering, system for fgring
av ulykkesstatistikk (Geller, 1996).

2.1.1 Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer fram tili dag

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har sitt oppladferdsanalyse som i sin tur bestar av:
behaviorisme, eksperimentell analyse av atferdnvgradt atferdsanalyse eller utvikling av
lasninger for & forbedre atferd. John B. Watso@@@r faren til atferdsanalyse og stimulis -
respons psykologi, mens Skinner (1960) er kjent gamnlegger av eksperimentell
atferdsanalyse. Skinners behaviorisme har en mgetining: det antas at atferd er et resultat
av mentalt arbeid. | behaviorisme streber vitenskamn etter forklaring av atferd gjennom
maling av hendelser. Fuller (1949) var den faii$te implementere behavioristiske prinsipper

pa mennesker.

Funnene om menneskelig atferd som ble gjort avrigking Watson ble implementert i
industrien pa slutten av 1960-tallet med en vaniéessuksess (Krause, Hidley & Hodson,
1990). En av arsakene til dette kan veere probleneel riktig implementering. Selv om
atferdsmodifisering kunne fare til gode resultalée, den ordentlig utfart pa en arbeidsplass
farst pa slutten av 1970-tallet (Komaki, Barwicksgott, 1978).

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer (ASP) somuthiorganisasjonene i dag stammer fra
en undersgkelse av ulykker som ble gjennomfaiitlfi§ som pa 1920-tallet av Heinrich
(1931). Undersgkelsen baseres pa statistikkert faastkringsselskap Heinrich har jobbet

for. Det ble konkludert med at nesten 90 % av @ljiker skjer pa grunn av menneskelig feil,
ogsa kalt for usikre handlinger (Al-Hemoud & Al-Asfl, 2006).

Heinrich (1931) foreslo en sikkerhetsstrategi fanditeringen av ulykker. Et sett av
sikkerhetsregler skulle veilede en arbeider sliksakre handlinger ble fraveerende. Hovedidé
er at ulykker kan forebygges ved hjelp av riktigning, overvakning av arbeidsprosessen og
tilbakemeldinger pa den. Det &rsaker tilen ulykke og ikkevirkningerav en ulykkéedrifter

bar konsentrere seg om.
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Teoretisk grunnlag til Atferdsbaserte sikkerhetsimensjoner er i psykologiske prinsipper om
leering, motivasjon, atferd, holdninger og tro. Setw disse prinsippene er separate og
uavhengige i psykologisk litteratur, blir de avhigyggav hverandre innenfor Atferdsbasert
Sikkerhet (Cox & Jones, 2006).

ASP baseres pa Skinners (1960;1974) og Bandur&§)1&@skning innenfor lzering,
forsterkning og sosiale faktorer. Hvis menneskituikatt for riktig atferdsmodell er dette
nok til at leeringen finner sted. Slik vil ASP akkulere leering gijennom observasjon og
modellering av riktig atferd. Leering i dette tileblir avhengig av atferdsmodell og selve
mennesket som er utsatt for denne modellen (Band@g6). Skinner (1974) mente at lzering
er en aktiv prosess. Atferd blir forsterket avdakiemelding. Teori or®perant Conditioning
forteller at positiv tilbakemelding fra en leerer &ksempel forsterker leering og gir
atferdsforandring.

Bandura (1987) pasto at menneskelig atferd avhemgiere faktorer: observasjon av andres
atferd, holdninger og utfall av atferd. Teorien 8wsial Leering forklarer at atferd er bestemt
av kognitive faktorer, miljgfaktorer og atferdsfater. For & modellere atferd ma falgende
vilkar vaere oppfylt: oppmerksomhet, evnen til keudet en har veert oppmerksom pa,

reprodusere det en husket og motivasjon.

Motivasjonsteori pavirket ASP (Griffin & Neal, 20pDMotivasjon er viktig for sikkerheten i
organisasjoner. Arbeidere kommer til & jobbe psildtert vis nar de forventer et spesifikt
resultat. Slik vil en jobb utfgrt pa en sikker mgtdelgnning som sikker praksis, kvalitet og
feerre ulykker (Cox & Jones, 2006).

ASP er ogsa pavirket av teori om malsetning somugfé menneskelig atferd er avhengig av
intensjoner og mal (Locke & Latham, 1991). Atferasérte Sikkerhetsprogrammer er basert
pa den antagelsen at forandret atferd fgrer titingdr i holdninger. Lee (1998) begrunner
dette ved a argumentere at holdninger, tro og geeti abstrakte konsepter som er vanskelige
til & "overfgre” til en klar handlingsplan. Atfeet mer handfast og dermed lettere a

modifisere.

Pa den andre siden trenges det en tilnserming scandcer atferd samtidig som holdninger
for & oppna stabil sikkerhetspraksis. Ajzen (199996; 2005) utviklet teori om Planlagt
atferd som antyder at holdninger, tro, normer agnsjoner kan predikere atferd (1991).
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Teorien hjelper a forstd hvordan menneskelig atkendl forandres, men den handterer ikke
stgrrelsen pa kontroll som individ har i en gitiuasjon. Ved hjelp av teorien kan mulige
effekter av fornemmet atferdskontroll bli gransket.

Et sentralt aspekt i teorien er individets intensjotil & utfgre en handling av interesse. En
generell regel forteller at intensjon til & utfame handling blir veldig sterk med en handfast
holdning, sterke subjektive normer og stor fornemmutéerdskontroll blir (Ajzen, 1996).
Teorien tar for seg tidligere holdninger, subje&tivormer og fornemmet atferdskontroll og
gjennom en undersgkelse av disse forklarer demsjdrer og handlinger. Intensjoner og
handlinger blir ogsa bestemt av ressursene og hetkge som er til stede. | sin tur er det slik
at jo mer ressurser og muligheter individene hajoagindre hindringer det er, desto starre er
fornemmet kontroll (Ajzen, 1996). Utfgrelse ellgke utfgrelse av en handling avhenger av
individets predisposisjon og karakteristika veduasjon. Situasjonsfakta pavirker bade
intensjoner til en handling og kan forandre holdeineller personlige egenskaper (Ajzen,
2005).

For & endre holdninger ma karakteristika ved sjtumesn forandres. Ved forandring i
atferdstro, normativtro og kontrolltro ligger det mulighet til & omforme handlinger. Dette er
en sirkel hvor en prgver a forandre atferd med mesment ved hjelp av for eksempel
Atferdsbaserte Programmer. Dette i sin tur forandreiasjonskarakteristika. La oss ta et
eksempel hvor en arbeider jobber med kjemikalen étba pa beskytende briller. Ved & stille
spgrsmal som "Hva jobber du med?” og "Hva tror du kkje hvis du ikke bruker beskytende
briller?” vil individ klare & komme fram til riktigatferd. | denne situasjonen kan arbeider ha
en sterk kontrolltro, men vil etter hvert kunne diodre atferdstro og normativtro og

kontrolltro.

Atferdsbasert Sikkerhetsprogram vil ved en riktigplementering kunne gi en
kulturforandring innenfor en bedrift. Forandringéhbli synlig i teknologi, tillit, ledelse,
symboler ved kultur, osv (Manuele, 2003). Det estdid at forbedring av sikkerhet avhenger
av forandringer innenfor organisasjonskultur hverdier er et viktig element. Verdier gir
formening om hvordan ting bar gjgres (Manuele, 208&kerhet blir til en hovedverdi nar
arbeidere kommer til & jobbe pa en sikker mate atesere redd for straff. Pa den andre siden

kan ikke et arbeidsmiljg preget av redsel for §tiaftikk og negative konsekvenser garantere
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at arbeidere kommer til & jobbe pa en sikker mateen slik trussel er borte eller det finnes

mulighet & komme unna med en usikker handling (MeSw& Matthews, 1998).

Kultur i en organisasjon predikere bade risikoatfeg sikker arbeid. Organisasjoner bar
konsentrere seg om a utvikle en slik kultur hvéksihet er den fremste verdi, da kommer
mennesker til & jobbe pa en sikker mate uansetietrar noen der for & observere de eller
ikke (McSween & Matthews, 1998). Implementeringolgervasjonsbasert atferdssikkerhet
kommer ikke til & fare til forbedret sikkerhet hvign kun tar i bruk enkelte elementer.
Forbedring av sikkerhet bgr veere et helhetligki{tdanuele, 2003).

Det finnes mange forskjellige modeller av atferdste sikkerhetsprogrammer, men alle har
flere felleskomponenter (Al-Hemoud & Al-Asfool, 260

« Identifisering av atferd som kan pavirke sikkerfodservasjon)
» Presis definisjon av den type atferd som skal m@bilitet)

« Utvikling og implementering av maleinstrumenter fofastsette navaerende

situasjon
« Malsetning
* Tilbakemelding
» Forsterkning av progress

Disse seks komponenter utgjar retningslinjer faatttrdsbasert sikkerhetsprogram. Det
finnes ingen standard program som kan fungererfover organisasjon. Atferdsbasert
program blir utviklet for hver enkelt bedrift. Déir skreddersydd med tanke pa behov

innenfor sikkerhet og eksisterende sikkerhetskultur

Det er viktig & bemerke at Atferdsbaserte Sikkesretgrammer (ASP) skal komplimentere et
eksisterende sikkerhetsprogram i en organisasjokkegerstatte det (Al-Hemoud & Al-
Asfool, 2006). Det vil si at ASP kommer a fungera ben bedrift hvor sikkerhetskultur er
prioritert. ASP er bare et element av et sikkegysttem.
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2.2 HVA ET ATFERDSBASERT SIKKERHETSPROGRAM BESTAR A V

Ved atferdsbasert tilnaerming til sikkerhet fokuseadet pa en samlet masse av usikre
handlinger pa en arbeidsplass siden handlingejwnagbeidspraksis. Et eksempel pa samlet
masse av usikre handlinger kan veere data om nakauliykn 5 ars periode. Den data kommer
til & fungere som et fundament som programmetygges pa og hjelpe til & identifisere
handlinger som pavirker sikkerheten. For & forbesikkerheten pa arbeidsplassen ma en
forandre maten oppgavene utfares pa siden opp fib @v ulykker forekommer forarsakes av

usikre handlinger (Krause, Hidley & Hodson, 1990).

For & forandre sikkerhetsmessige holdningene @almidsplass kan plakater med slagord
henges opp og motivasjonsmgtene kan holdes, meéndignnomfare en effektiv
atferdsforandring bar en organisasjon/bedrift tmogspunkt selve atferden. En viktig arsak

til & konsentrere seg om atferden er at den kaesvai dermed handteres pa en relativt enkelt
mate (Krause, Hidley & Hodson, 1990).

Atferdsbasert sikkerhet (AS) tilneermer seg sikkevieel systematisk observasjon av
handlinger og metodisk studie av resultater auwetasjoner ved usikre handlinger (Geller,
2001). | begynnelsen av utformingen av hvert progb@r det bli sett pa eksterne faktorer.
Disse faktorene er atferdshandteringens primaersf@ikustin, 2000). Denne tilnsermingen
blir kalt for atferdssikkerhetsanalyse. Gjennomraeanalysen blir flere spgrsmal besvart.
Kan arbeidsplassen bli forbedret ved hjelp av atekeiske lgsninger? Har arbeidere fatt
relevant opplaering og kjenner til regler, regulgenog hvor sikkerhetsutstyr finnes? Blir
sikker atferd oppfattet negativt i en arbeidsgripBér usikker atferd satt pris pa? Blir fravaer
av sikkerhetsutstyr sett pa som en tgff ting p&iddplassen? Far arbeidere ros fra sine
kolleger for det? Kjenner person til sine arbeigmygver? Er det en riktig person til & utfgre
akkurat denne jobben (Geller, 2001a)? Denne anaks@mer til & gi et bilde av maten ting
fungerer pa. En ma undersgke arbeidssituasjonemengesker, deres atferd og gapet mellom

sikker og usikker atferd. Etter pa kan utarbeidalsen plan for intervensjon begynne.
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2.2.1 Prosessmodell

Modellen som er fremstilt i denne delen av oppgdeekiarer hvilken mate de fleste
atferdsbaserte sikkerhetsprogrammer (ASP) fungereProsessmodellen av atferdsbasert
sikkerhetsprosess ved navn "DO IT” er utviklet agll€ (2005) og bestar av fire deler. DO
IT star for definisjon, observasjon, intervensjantest. Atferd kan bli observert og malt far
og etter programmets implementering. Modellen viden kontinuerlig forbedring ved & ha

muligheten til & gjenta intervensjon.

—>|D - Definisjon
- Observasjon
| - Intervensjon
ﬁ
- Test
T

Figur 1. Adoptert “Do IT” prosessmodell (Geller,0X).

2.2.1.1 Definisjon av malatferd

Malatferd er sikre eller usikre handlinger som en bedriftvéi mer eller mindre av. For &
definere en slik type atferd kan forskjellige dilkiatatt i bruk: ulykkesstatistikk, rapporter om
sikkerhetsrevisjon, intervju med ledelsen og aesadt/. Etter funn av malatferd skal den
defineres pa en veldig forstaelig mate. Deretteiklgs det en liste over malatferd som

behgver forandring (Hickman, 2007).
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| denne fasen bedgmmes sikkerhetsytelse pa emiaplbess. Denne prosessen vil evaluere
praksis (maten oppgaver blir utfart pd) og hvordan pavirker sikkerheten. Innsamlet data
blir analysert for a fa objektive mal pa sikkerim@ts i en gitt organisasjon (McSween, 2003).
Bedgmmelsen kan utfares av et team eller av etithddet kan veere til nytte & invitere en

uavhengig ekspert som kan hjelpe i denne fasen.

Mal pa dette stadiet er & finne ut hva er gjortpfarmasjon fra ledelsen og identifisere

hgyrisikohandlinger (McSween, 2003).

2.2.1.2 Observasjon av atferd

Observasjon foregar inntil malatferdsdata vil daanerunnlinje. All observert atferd fares

inn p& en liste som ble utviklet i farste fasencirnan, 2007).

Observasjon er fundamentet som brukes for a byggeen sikker arbeidsplass. Studier
(McSween, 2003) viser at observasjon alene kaaggiltater og den kan brukes som del av
intervensjon. | tilfeller nar observasjon utfgresed arbeidsteam har det vist seg at
teamarbeidere som bare observerer ogsa begyntiard sikre handlinger. Dette skjer selv

om de ikke blir observert eller far tilbakemeldigignnom intervensjon (McSween, 2003).

Malet ved observasjon er & kartlegge sikkerhetsgtter sa a gi en tilbakemelding som vil
fare til forbedring. Sikkerhetsytelsen er vanligvanskelig a male. Det er komplisert a finne
sikkerhetsniva pa en arbeidsplass kun ved brukykkestall. Sikkerhetsytelse er en prosess
som bestar av mange sma hendelser og elementersgndidley & Hodson, 1990). Ved
hjelp av observasjoner kan sikkerhetsprosess/ytefdes. Dette kan veere behjelpelig med

forebygging av ulykker siden vurderingen skjer imen handling utfgres.
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2.2.1.3 Intervensjon for forandring av malatferd

Ved a studere en grunnlinje kan intervensjonentviklet for a forandre en malatferd. Det
finnes spesielle teknikker for & utvikle intervarggr (Hickman, 2007). Intervensjon bgr vare
realistisk og bar bli basert pa eksisterende psaksir & oppna gnsket resultat bar en
begrenset periode bli oppgitt slik at det skal veeudig & introdusere eventuelle korreksjoner
(McSween, 2003). Malsetting kan veere veldig vilaigflere grunner: ved oppnaelsen av et

mal bygges det opp et team og alle involverte kanevstolte av sitt arbeid.

Innenfor AS gar intervensjon ut pa a gi tilbakenmedd Tilbakemelding kan gis enten rett
etter observasjonen av en usikker handling ellar smodellen "DO IT” pa figur 1. etter all
malatferdsdata har blitt samlet inn.

De fleste kilder oppmuntrer til & gi tilbakemeldiragt etter at risikoatferd ble observert

(Geller, 2001; McSween, 2003). Det papekes at devbntes med tilbakemelding ved
situasjoner som kan skape risiko ved arbeidsstteprér det er vanskelig a diskutere atferd
for eksempel pa grunn av brak. Den beste matenléda en samtale pa er & begynne med ros
for de handlingene som ble utfgrt sikkerhetsmedssigekt (Roughton & Mercurio, 2002).

Selve tilbakemeldingen bgr inkludere fglgende elgere(McSween, 2003):

(1) forklaring pa hva en har observert,
(2) drafting av mulige konsekvenser for arbeidssrkieten
(3) har pa hva arbeideren har asg fortell til henne/ham hva bgr gjgres annerledes.

Det er viktig a ta i betraktning forklaringen av résikoatferd. Noen ganger kan det hende at
risikotaking ikke er frivillig som for eksempel vdigveer eller mangel pa riktig

sikkerhetsutstyr.

Mennesker som observerer arbeidere ma aldri indegadem. For & unnga irritasjon fra
arbeiders side bar observatgr la vaere & stilleisktospgrsmal og spgrsmal som starter med
"hvorfor” (McSween, 2003).
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Nar det dreier seg om tilbakemeldinger pa arbeadspler det selvfalgelig rimelig & vurdere
hvor mye tid det brukes pa a gi tilbakemelding ogsekvenser av dette for produksjon.
Dette blir draftet senere i oppgaven.

2.2.1.4 Test effektiviteten av intervensjon

Atferden blir observert for & finne ut om intervimshar gitt et gnsket resultat. Hvis malet er
oppnadd kan ledelsen sette opp et hgyere mal.ridistferd ikke ble forandret etter gnske,

kan et mindre mal bli satt opp eller andre intesjener implementert (Hickman, 2007).

Det er verdt & bemerke at Atferdsbaserte Sikkephegsammer kan bli referert til som en
prosess i mange kilder (McSween, 2003). Hovedtaekex et program har en avslutning,
men nar det gjelder prosess er den kontinuerligeti a fa til en kontinuerlig forbedring av

sikkerhet pa en arbeidsplass ved hjelp av sikkspneggrammer.

Atferdsbaserte sikkerhetsprogrammer er veldig pla&tog det finnes mange veiledninger for
a hjelpe til med utviklingen av et program, selvpliementeringen og med hver fase av

prosessen (for eksempel se McSween, 2003).

2.2.2 Atferd og foregaende faktorer

Foregaende faktorer er ikke bare motivasjonsplakkitgs og regler, men ogsa arbeidsmilja.
Alle samlede foregaende faktorer representereesiidtskultur pa arbeidsplassen (McSween,
2003). Godt gjennomtenkte Atferdsbaserte Sikkepgnetgammer streber etter forandring til

det beste innenfor sikkerhetskultur.

| en bedrift med en god sikkerhetskultur gar mekeekngt for a holde sikkerhet pa et hayt
niva. De ser opp for mulige farer og risikoer férdsrette opp disse. En total sikkerhetskultur
krever kontinuerlig aktsomhet for miljg, menneségratferd (Geller, 1996). Sikkerhet er en
verdi i en organisasjon hvor arbeidere bidrar @kiivwaretakelse av sikkerhet. Aktive bidrag

pa et personlig niva kan vaere en hjelpende handiitisk situasjon, pa atferdnivaet kan man
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demonstrere gnsket atferd ved sitt eget eksempehiodet kommer til arbeidsmiljg kan en
simpel gest bli til et stort bidrag (Geller, 199E}.eksempel pa det kan vaere at man hjelper
sin kollega med a rydde opp hans/hennes arbeidsplas

Sikkerhetskultur er ikke gitt, men utviklet gjenngaraksis. Et Atferdsbasert

Sikkerhetsprogram kan forandre praksisen ved lgelkonsekvenser/feedback.

2.2.3 Atferd og konsekvens

Veldig mange sikkerhetsprogrammer blir ikke vellgklba grunn av en overdreven tro pa ting
som kommer far en atferd: regler, mater, kurs, gugeer osv. Noeav disse foregaende
faktorer medfgrer ingen konsekvenser. For eksemmpaét slik at en offshoreregel om & holde
seg i rampen nar en tar trappen forteller ingeg oim konsekvenser i tilfelle en ikke falger
denne regelerKonsekvenser er en viktig motivasjon til & utfellerdkke utfare en handling.
For & kunne velge en riktig handling ma et mennéskme forestille seg hvilke konsekvenser
den medfglger (Ajzen, 2005; Krause, Hidley & Hodsb®90). Hver type konsekvens er
enten negativ eller positiv og kommer til & pavigkbeiders valg av handling. |
byggebransjen er det en regel for eksempel omkekhiglm nar en befinner seg pa
anleggssektor. Det finnes flere konsekvenser edétellet. For eksempel er det mer
komfortabelt hvis en ikke har den pa, man spadepdi a ikke finne fram utstyret og det er en
mulighet til & fa hodeskade hvis en ikke har denHhédlken atferd kommer ut av disse

konsekvensene?

Sterk konsekvens som kommer til & kontrollere dtartil en arbeider har flere egenskaper:
den kommer rett etter atferden, den er sikker agetgositiv (Krause, Hidley & Hodson,
1990). Konsekvensen som fungerer minst er senkeisig negativ. Nar det gjelder valg av
handling pa en anleggssektor, kan egenskaper vestkeensen tyde pa at en arbeider
kommer til & velge bort hjelmen. Mennesker tendgkérvelge sma, men positive
konsekvenser som forekommer straks. | dette #@fedl det komfort (Krause, Hidley &
Hodson, 1990).

Mange sikkerhetsprogrammer bruker straff som emfav pavirkning. Dette kan fa arbeidere

til & handle pa en sikker mate selv om straff enegativ konsekvens. P& den andre siden har
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en straffende metode flere negative sider ennigestrbeidere kommer til a laere seg mater
til & slippe unna med usikre handlinger. Det kasdogli veldig dyrt for en organisasjon a
straffe hver eneste som ikke falger redlarause, Hidley & Hodson, 1990). For eksempel
kan en arbeider som ikke vil ta pa sikkerhetsutdtymektet a jobbe med oppgaven som
krever at dette utstyret er pa. Hvis det er fldileesarbeidere i mange avdelinger, kommer
arbeidet til & stoppe opp og produksjonen blirifikst som et fglge av dette. Ved forsinket
produksjon taper organisasjonen penger.

De fleste sikkerhetseksperter er enige i de fa&tfskhold at belgnning motiverer
sikkerarbeid bedre enn straff (Barton & Tardif, 899002; Geller, 2001; Geller, 2001a). A gi
noe av verdi for a sette pris pa sikker handtegingedre enn & ta noe av verdi. Straff kan fare
til problemer i arbeidsmiljg som alienerer arbegdeg skaper bitterhet. Geller (2001) tror at
mennesker vil ha suksess og at belgnninger motidera til & strebe etter den.
Atferdsbaserte sikkerhetsprogrammer som bruketiiekkonsekvenser” vil kunne utnytte
menneskets natur for & forbedre sikkerhet pa egidsplass.

Det bar sies at straff kan fungere utmerket feedusere ugnsket atferd i spesifikke
situasjoner. For eksempel har straff i form avditr tap av kjgrelappen i tilfeller hvor farer
ikke bruker sikkerhetsbelte, vist seg & veere énimgsfullt middel pa en militaerbase. Under
eksperimentet har bruk av sikkerhetsbelte blitt istggre, enn pa den andre militeerbasen
hvor bruk av sikkerhetsbeltet ble oppfordret ogwmieeble lovet (Kalsher, Geller, Clarke &
Lehman, 1989). Etter undersgkelsens slutt var buusikkerhetsbeltet tilnaermet like lav som

ved eksperimentets begynnelse. Dette gjelder bleggene.

22



2.3 KRITIKK

Det finnes mange sikkerhetsarbeidere, forskeret@gene som enten elsker eller hater
Atferdsbasert Sikkerhet. Programmer blir mye keitisEtter gjennomgang av litteratur er det
mulig & pasta at motstandere av en slik tilnaerrikikg har forstatt fullt ut maten programmer
fungerer pa. Forsvarere av Atferdsbaserte Sikkspnegrammer hevder at kritikere har
minimal kunnskap innenfor psykologi, derfor starfdeforandring av systemet og nye
teknologiske lgsninger. Det hevdes at psykologskesipper kan hjelpe organisasjoner til &
forbedre sikkerheten nar de anvendes korrekt vatjleade forstaelse for disse prinsippene
kommer ikke programmer til & fungere. Her nevnadela punkter som tar opp

hovedaspekter som blir kritisert ved slike prograenm

» Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer overser ulyidw@rsaket av systemet

Atferdsbaser Sikkerhet ma se pa systemarsakdykiker. Kun pa denne maten kan en finne
ut av grunner til ulykker som forekommer av arbpid&sis, arbeidsmal og arbeidssetning.
Det er feil & anta at en ulykke kan skje pa grunerasingel feilhandlig i et komplekst system
(Reason, 1997). Ved hjelp av programmet kan orgajusen finne hvilke faktorer far folk til
a utgve usikre handlinger (Blair, 1999; Hopkins)&4).

» Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer legger skyldmarbeider

Gjennom ar med forskning pa typer av tilbakemeldiagdet blitt finnet ut at negativ
tilbakemelding ikke fungerer, dermed brukes detikRtferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer.
Ved effektiv identifisering av underliggende arsafieulykker unngar man en tendens til a

legge skyld pa en arbeider (Blair, 1999).
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* Atferdsbaserte tilneerminger er minst effektiverbiedringen av sikkerhet

Sikkerhet er hierarkisk sammensatt, hvor ingenigver a beskytte mennesker ved hjelp av
design, kontrollere mulige farer og beskytte mohdmen etter dette komme trening og bruk
av sikkerhetsutstyr inn i bildet (Blair, 1999). $elm menneskelig aspekt i systemet er liten,
bar ikke den overses (Hopkins, 2006a). Selvfglgalignigrigsninger pa systemproblemer
fart til store bedringer innenfor sikkerhet, megen system er god nok til & std mot

menneskelige feilhandlinger (Wagenaar, Hudson &Beal1990).

« Holdninger ma forandres far atferd

Holdninger pavirker atferd og atferd pavirker hotdyer (Ajzen, 2005). For a forandre
holdninger ma hele sikkerhetskultur i en organmasjli forandret for & oppna sikker atferd.
Holdning er et abstrakt konsept (Lee, 1998), méfescher lett & observere og kartlegge. Den
er handfast og er lettest & modifisere. A ta tagikre handlinger har vist seg & vaere det mest
effektive (Blair, 1999).
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3 METODE

3.1 GENERELL PROBLEMFORMULERING

Oppgavens spesifikke problemstilling er & finndévitken mate storulykker i Norge har
pavirket sikkerhetstiltak pa. Spesiell oppmerksongnegitt til (1) undersgkelsen av
spgrsmalet om bruk av atferdsbaserte sikkerhetsgumoger etter at ulykker har skjedd og (2)
dragftingen av fordeler og ulemper angaende bruglike programmer i spesifikke

arbeidssituasjoner.

3.2 DESIGN

| denne oppgaven ble kvalitativ utforskende casdistdesign brukt. Case studier er brukt til
a undersgke et tema hvor relevant atferd ellerdéisadikke kan bli manipulert. Data blir
samlet inn fra primaere og sekundaere dokumenter c¥eel studier blir ogsa observasjon og
intervjuer brukt, men dette er ingen ngdvendighat,(2003). Siden oppgaven gar ut pa
granskningen av sikkerhetstiltak etter storulykkidorge, ble ikke det brukt observasjon og
intervjuer. Oppgaven baseres pa offentlige dokuarentykkesrapporter samt rapporter om

oppfalging av anbefalinger fra Havarikommisjonen.

Case studier er interessante & bruke pa grunmrskjétiige kilder som kan brukes til
innsamling av data. Dette gir noe frihet ved valigimasjonstype som brukes (Yin, 2003).
Selv om rapporter utgjgr mesteparten av data seuitager baseres pa, var det nadvendig &
bruke andre kilder som aviser og offentlige websiti relevant informasjon for besvarelsen
av sparsmal har veert fravaerende. Forskningsstriagéegjatt ut pa bruk av multiple — case
studie for utforskning, men ikke sammenligning.duskning kan brukes nar fenomenet er lite
undersgkt. Her ble det brukt begrenset utforskhiay en sgker for spesifikke svar giennom
metodisk granskning (Stebbins, 2001).
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Min interesse falt pa ulykker som skjedde innefiiier omrader: jernbane, luftfart, sjafart og
veitrafikk. Etter gjennomgang av tilgjengelig sséitik (Statistisk sentralbyra [SSB], 2009)
som viser antall dadsfall ved ulykker per ar bleddgt ut to kategorier innenfor transport:
jernbane og skipsfart. Jernbanesektoren presemerav de tryggeste arbeidsplasser, men

sjgfart samt fiske presenterer en av de farliggseedsettinger.

Det ble satt opp en tidsramme 1998 — 2009 for wyldom hendte i sjgfartssektoren og
jernbanesektoren. Det er flere grunner til dettet tBenges minst ett ar for a finne ut om
implementert atferdsbasert sikkerhetsprogram fierg@éicSween, 2003) i tillegg til tid som
trenges for & skrive ulykkesrapport samt oppfalgdegfor omtaler den siste rapport en
ulykke som skjedde i ar 2009. For a fa bedre fets&av variasjon av sikkerhetstiltak og
deres virkning ble det bestemt & ga ca. 10 arkibaid, dermed dateres den tidligste rapport
januar 1998.

Rapporter som ble brukt til & besvare problemsgkir er pne for offentlig innsyn og ble

funnet gjennom offentlige internett sidevww.regjeringen.npwww.vegvesen.no

www.aibn.ng www.Jernbaneverket.naww.sjafartsdir.nd eller ble tilsendt pa forespgrsel.

Ulykkesrapporter er skrevet av en offentlig undkesgeskommisjon og malet ved disse er &
avdekke arsaker til ulykker og avslare forhold dan ha betydning for forebygging.
Ulykkesrapporter inneholder anbefalingstiltak. liwakte oppfalgingsrapporter forteller om
arbeidet som ble gjort angaende oppfelging av alibger som kommisjonen har gitt. Til
sammen ble 58 ulykkesrapporter tatt med i vurderingReferanser til disse rapporter er a

finne i vedlegg nummer 1.

3.3 UTVALGSPROSEDYRE

Oppgaven handler om sikkerhetstiltak etter storkiyk Norge. Det er viktig & presisere hva
en storulykke er. En ulykke kan bli definert somugtanlagt/uforutsett hendelse som
forekommer pa grunn av uforsiktighet/uvitenhet ogifsaker skade og/eller tap (Merriam-
Webster, n.d.), men det er vanskelig a si hva@milskke er. Norsk Arbeidstilsynets (2005)
definisjon fra kommentaren til Storulykkeforskriiteg SINTEFs (Jersin, 2003) definisjon av
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storulykke har blitt forkortet og adoptert for denoppgaven. | denne oppgaven blir en

hendelse kalt for storulykke nar minst én av dgdatle kriteriene er oppfylt:

)] Minst 5 personer er drept - | Norge gar katastiafea av ved hendelser hvor
minst 5 personer blir drept. En hendelse kan otiséferert til som en
storulykke ved mindre personlige skader, men hitadsomfanget er

potensielt stor som for eksempel ved evakueringnenst 500 personer.
1)) Materielle gdeleggelser overstiger 20 millioner NOK

iii) Store miljgskader finner sted- Her refereres déanigveerende vann-, kyst- og

landskader.

3.4 KATEGORIER

Kategoritransporttypeviser hvilke typer av fartgy og tog har veert iraridet i ulykker i
perioden 1998 -2009. Kategorigykkestypdorteller om skade omfang:

(1) Bare materielle gdeleggels@ransett hvor store eller sma)

(2) Sma skader og materielle gdeleggels@r/kutt/brannsar ved hvilke

hospitalisering er ikke ngdvendig)

(3) Noe alvorlige skader/dgdsfall og materielle gdetdger(4 eller mindre dgdsfall

og/eller vesentlig skadet og hospitalisert)

(4) Mange alvorlige skader/mange dgdsfall og materigtleleggelsefs eller mer

dadsfall i tillegg til personer som trenger hosB&ring)
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Tabell 1. Fordeling av ulykkestype etter kategates&ransporttyper

Transporttype (1) Bare (2) Sma (3) Noe (4) Mange
/Ulykkestype materielle skader og alvorlige alvorlige
gdeleggelser materielle skader/dgdsfall | skader/mange
gdeleggelser | og materielle dadsfall og
gdeleggelser materielle
gdeleggelser
Fartay
» Fiskebat 7
« Hurtigbat 1
« Ankerhandterings- 1
skip (AHTS)
Jernbane
* Passasjertog 15 5 1
« Godstog 16 4 1
« Undergrunnstog 2 2
«  Trikk 2 1

Materielle gdeleggelser er tatt i betraktning, raegjar ikke hvilken ulykkeskategori ulykker

tilhgrer, bortsett fra kategoridrare materielle gdeleggelsdresterende ulykker ble fordelt i

kategorier 2, 3 og 4 ut fra omfanget av menneskeallgder. Ulykker i kategori 4 er antatt a

veere store ulykker ut fra definisjon som ble avikialligere. Disse ulykker og deres

sikkerhetskonsekvenser blir undersgkt neermere.
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3.5 PRESISERINGER OG PROBLEMSTILLINGER

| denne oppgaven drgftes sikkerhetstiltak ettaestitykker i jernbane- og sjgfartssektoren
som skjedde i Norge i tidsperioden 1998 - 2009.ekes offentlig tilgjengelige

ulykkesrapporter og deres oppfalgingsrapporter.

Problemstillinger blir besvart ved hjelp av oppialgsrapporter som tar utgangspunkt i
Havarikommisjonens anbefalinger. Etter en kort samfatning av ulykker som er a finne i

resultater, vil falgende spagrsmal bli besvart:
la Finnes det en oppfalgingsrapport?

Med oppfalgingsrapport menes her en rapport sotalfer om oppfalging av ulykker:
hva har blitt gjort og hvilke anbefalinger har bfiilgt opp etter at ulykker inntraff.

1b Ble anbefalinger av undersgkelseskomisjonen agg?

Oppfalgingsrapporter blir brukt for & svare paespgrsmalet. Der hvor
oppfalgingsrapporter er ikke tilgjengelige blir aadffisielle kilder brukt for a

besvare spgrsmalet.
2 Er det noen forandringer i regelverket?

| denne oppgaven blir det sett pA om noen foragdrin
sjagfartsregelverket/sjafartslover og togframfagringskriften har funnet sted som
folge av ulykker som er blitt undersgkt.

w

Er det fysiske forandringer pa arbeidsplassen?
Her menes det installasjon av nytt utstyr, somet@empel installasjon av togradio.
4 Er forandringer individrettet?
Med dette menes kurs og videreopplaering.
5 Er en atferdsbasert sikkerhetsprogram tatt i bruk?
Huvis ja:
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5a Har den gitt resultat?
5b Hvilke komponenter farte til suksess/fiasko?

5¢ Hva brukes som effektivitetsmal?

3.6 UTFORMING AV RESULTATER

Ulykker som er blitt valgt ut til undersgkelse estd-ulykke, Lillestram-ulykke, Sleipner-
ulykke og Bourbon Dolphin-ulykke. I resultater dhiakgrunn samt anbefalinger til hver
ulykke forklart ved hjelp av offisielle rapport&varene pa problemstillingene kommer rett
etter hver bakgrunnsundersgkelse. Dette er gjod fippna best mulig drafting. Ulykker er
framstilt i kronologisk rekkefglge, jernbaneulykkemalysen kommer farst og sjafartsulykker

sist.

Tabell 2. Oversikt over undersgkte ulykker

Undersgkte Ar Type Antall skadet | Granskningskommisjon
hendelse

Asta-ulykke 2000 Kollisjon 19 Havarikommisjorten
Lillestram- 2000 Kollisjon 0 Havarikommisjonen
ulykken

Sleipner- 1999 Gikk pa grunn| 15 Havarikommisjonen
ulykken

Bourbon 2007 Kantring 15 Havarikommisjonen
Dolphin-ulykke

! Statens havarikommisjon for transport er en offgnthdersgkelseskommisjon. SHT har undersgkt
transport ulykker i 20 ar.
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4 RESULTATER

Kortfattet oppsummering av fire storulykker og afattieger etter disse blir fremstilt i denne

delen av oppgaven og spesifikke problemstillinderldesvart.

4.1 ASTA-ULYKKEN. AR 2000

4.1.1 Dette skjedde

- |
BM Di
| BFS92.84 92.14 3,625 B3-225674 || B325598 ||BF1121522
o O 0O G0 o0 COO O O OO0 O
MNordgiende tog (2369) Sydgiende tog (2302)

Figur 2. Togsammensetning for tog 2369 og 2302 {fed al., 2000).

Sgrgaende tog (nummer 2302) forlot Rena stasjob3kQ7. Togsporsignalet pa Rena stasjon
viste grant og loggen som ble tatt ut fra togledensilen pa Hamar etter ulykken indikerer at
ogsa hovedsignalet viste grant (Groth et al., 2000)

Nordgaende tog (nummer 2369) var i rute og forlatrtar stasjon kl. 12.30. Toget skulle til
Rena stasjon og ankom Rudstad stasjon kl. 13.0@&nRiiser at toget skulle ha et opphold pa
Rudstad stasjon fra kl. 13.06 til 13.10 for krygsined tog 2302. Da toget forlot Rudstad k.
13.07 var det 11 personer ombord. "Loggen indikatertkjgrssignalet ikke viste grgnt og at
sporvekselen ved utkjaring fra Rudstad stasjorkjeat opp av nordgdende tog” (Groth et al.,
2000).

Togledersentralen pa Hamar har ansvaret for trsfjkingen pa Rgrosbanen mellom Hamar
og Reros og pa strekningen Hamar — Eidsvoll. Taglé&dnsentrerte seg om en sistnevnt
strekning pa grunn av mye trafikk pa denne og sjelkéke skjermene som viste hva som

skjedde pa Rarosbanen (Groth et al., 2000).
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Det var ikke installert en akustisk alarm pa toglsentralen som kunne varsle at to tog er pa
en kollisjonskurs. Selv om rad skrift nederst pigisken skulle varsle om mulig kollisjon
allerede kl. 13:08, ble ikke togleder oppmerksonugite far kl. 13:11:30.

Den eneste maten for togleder & fa tak i lokomgtiefe pa er via mobiltelefon. Selv om bade
lokomotivfarer for nordgdende og konduktar for syeigde tog har ringt inn sine
mobiltelefonnumre pa en tidligere vakt, ble ikkene oppfart der de skulle fgres opp. Da
togleder ble oppmerksom pa situasjonen klarte kiema finne mobiltelefonnumre og fa
kontakt med togene (Groth et al., 2000).

Et nordg&ende tog og et sgrgaende tog stette sanedéehsta stasjon som ligger mellom
Rudstad og Rena kl. 13.12.35. Dette farte til nielferskader pa motorvogn ved kollisjon og
en brann som oppsto rett etter sammenstattet. Bagg@vogner var persontog. 19
mennesker omkom under kollisjonen og i pafulgtenbem, 67 mennesker overlevde (Groth et
al., 2000).

4.1.2 Arsaker

Kommisjonen konkluderte at det fantes ingen betgdedkekniske feil som kunne pavirke
signal- og sikringsanlegget pa ulykkesdagen. Sagnsiekr kommisjonen ikke bort fra at
tilstandsavhengige kortvarige feilfunksjoner kuimeekomme. Det kan konkluderes med at
utkjgrssignal var mest sannsynlig rad (Groth et28100).

Kommisjonen konkluderte at ut fra handlinger avigmgren av nordgaende tog er det mulig a
anta at signal har vist grgnt eller at den hat bfipfattet som grgnt. Mulig arsak til ulykken

er signalfeil og menneskelig feilhandling (Grothakt 2000).

| rapporten er det en del gjetninger og spekulasjom arsaker til ulykken. Kommisjonen
papeker at det er viktig a finne arsaken som dirglvirket situasjonen. Det er notert at det

ikke finnes ATC (automatisk styresystem for tog) p& Rerosbanette@spektet viser at ved

2 ATC (Automatic Train Control) skal hindre et todiipassere pa radt lys. Radiosendere i sporet sender
informasjon om hastighetsbegrensninger og sigmihilSignaler som er kommet til mottaker pa todjetsendt
til datamaskin som overvaker togets hastighet agesdor at hastigheten overholdes. Hvis hastighéta for
stor far togfarer en visuell og deretter en akkstirm. Dersom hastigheten ikke blir mindre, vit@matisk

nedbremsing starte (Rosness, 2008).
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en ngdssituasjon vil ikke togleder klare & oppd#gesituasjon i god tid siden
togledersentralen ikke har en lydalarm. Selv ommasjpnen blir oppdaget, er det lite mulig a

stanse den siden togradio er ikke installert pao&wanen.

4.1.3 Svar pa problemstillingene

la. Finnes det en oppfalgingsrepport?

Oppfalgingsnotat (St.prp nr. 1 Tillegg nr. 5, 20@@}eller om at noe strakstiltak ble
giennomfgart far selve rapporten om ulykken bliritifdnerunder ekstern granskning av
signalanlegg pa jernbanen. Samme rapport blir BB BA, Statens jernbanetilsyn og
Jernbaneverket om forhold som trenger umiddelbpfaiging.

Oppfelging av Asta-ulykken er & finne pa regjerimgeettsider (Ot.prp. nr. 76, 2001). Den er
utgitt som en statusrapport.

1b. Ble anbefalinger fulgt opp?

Det er sju omrader som er viktig a ta tak i ifelgelersgkelseskommisjonen (Groth et al.,

2000):

- Behov for omlegging og implementering av sikkerteztking og sikkerhetsstyring

- Utbygging av ATC (automatisk togstopp)

- Installasjon av togradio

- Behov for rekonstruering sv sikkerhetsanlegget NS3Ba Rgrosbanen

- Behov for teknisk sjekk av sikringsanlegget NSI-63

- Installasjon av en lydalarm

- Gjennomgang av materiell og dets eventuelle opegiagl med tanke pa sikkerhetskrav
og brannsikkerhet

Kommisjonen har gitt flere anbefalinger. Disse g@pa regelverk for jernbanevirksomheten,

risikoanalyse, kurs i signalanlegg for lokomoti\d@ og oppretting av en fast

havarikommisjon for undersgkelsen av alvorlige kbrk
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| statusrapportOt.prp. nr. 76, 2001) ble det papekt at Statembpnetilsyn har fatt ansvaret
for & se at Jernbaneverket og NSB fglger anbefaling

Nar det gjelder overordnet styring av sikkerhetedet skrevet at det bar utvikles et
styringssystem for & kunne faglge opp denne aningfali. Viktige elementer ved dette er en
intern kontroll, opplaering og kompetanse.

Jernbaneverket utarbeidet et nytt sikkerhetsstgaypgtem. Den var under implementering i
2001 (Ot. Prp. Nr. 76., 2001). Statens jernbanetil®ontrollere situasjonen gjennom hyppige
mater med Jernbaneverket og planlegger a gke\asjaesaktivitet. Tilsynet tenkte ogsa a

fastsette grunnleggende krav til kompetansen fakeisikkerheten (Ot. Prp. Nr. 76., 2001).

Anbefalinger som ble nevnt spesifikt, er fulgt ampforklaringen pa det gjennomfarte
arbeidet er a finne lenger ned. | statusrapporéenen oppdage at Jernbaneverket falger opp

flere tiltak, men mer enn det star det ikke noe om.

2. Er det noen forandringer i regelverket?

Det ble foreslatt flere forandringer i jernbanelo®t.prp. nr. 73, 2001). Lovforslaget

omfatter:

- Bestemmelser om undersgkelse av jernbaneulykkbendelser, som et nytt kapittel
V.

« Visse presiseringer av jernbaneloven § 11 vedrarétsynsmyndighetens

kompetanse.
- Bestemmelse om tilsyn med omsetning av samtrafildamranter.

- Hjemmel for & ilegge tvangsmulkt ved unnlatelsé atterkomme palegg fra
tilsynsmyndigheten.

Disse forandringer er innfart.
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3. Er det fysiske forandringer innenfor arbeidsal]

Signal- og sikringsanlegg

Jernbaneverket har gjennomfart sikkerhetssjekk @v@3 og en rapport ble utgitt.
Jernbaneverket skulle utarbeide en plan for oppfglgv denne rapporten. Rekonstruksjonen
av NSB-87 skulle utfgres etter en sikkerhetsgjergamg. Kostnadene ved dette tiltaket
utgjorde rundt 16 mill. kroner (Ot. Prp. Nr. 760Q).

ATC ble ferdigstilt pa strekningen Hamar — Rgroslefyget skulle blitt utbygd allerede far
den tragiske hendelsen, men ble ikke ferdigstilypeénn av forsinkelser i leveranser.
Jernbaneverket har planlagt i ar 2001 a bygge @@ A& alle strekninger som en del av
sikkerhetsprogram. | 2001 ATC ble innfart pa allestrtrafikkerte jernbanestrekninger (Ot.
Prp. Nr. 76., 2001).

Kommunikasjon togleder — tog

NSB ville installere radio i togene, men matte axteetil en ny modell kom pa markedet.
Forelgpig har Jernbaneverket utarbeidet en lettaiite for & kommunisere via mobiltelefon
(Ot. Prp. Nr. 76., 2001).

Utbygging av togradiosamband er en del av sikkegregrammet i Nasjonal transportplan
2002 — 2011.

Togledersentrer
Alarmen ble installert pa strekningen Hamar — Raes 22. Desember 2000. Installasjon av
lydalarmene er et pengekrevende prosjek,t ikke tnpidgrunn av ulik teknologi som ble

brukt fra 1960-tallet fram til ar 2000. Det bleezttpurt flere midler for a kunne fa alarmer pa
alle togledersentrene (Ot. Prp. Nr. 76., 2001).
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Gjennomgang og oppgradering av materiell

Jernbaneverket har ikke blitt ferdig med oppgradeav materiell siden gjennomgangen av
den ikke er ferdig (Ot. Prp. Nr. 76., 2001). Jemdeerket har blitt kontaktet flere ganger og
det har ikke veert mulig & f& informasjon ang&enefené sakeh

4. Er forandringer individrettet?

Tilsynet skulle fastsette grunnleggende krav tinketansen for & gke sikkerheten (Ot. Prp.
Nr. 76., 2001). Jernbaneverket har blitt kontafteee ganger og det har ikke veert mulig a fa

informasjon ang&ende denne sdken

5. Er atferdsbasert sikkerhet tatt i bruk?

Ingenting tyder pa at atferdsbasert sikkerhetiértmukt slik den har blitt forklzert i denne
oppgaven. Det finnes ingen offisielle og tilgjengelnotater eller rapporter som forteller at

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har blitt imm@atert etter denne ulykken.

Diverse

Det ble igangsatt en strafferettslig reaksjon neohldaneverket som foretak pa grunn av
manglende sikkerhet pa Rgrosbanen. Boten varilskdt mill. kr. (Ot. Prp. Nr. 76., 2001).
Jernbanetilsynet har laget en rapport som forteleistatus pa tiltakene som ble anbefalt av
kommisjonen. Rapporten har kommet ut 10 ar ettgtkeain og forteller veldig nagyaktig om

alle endringer som ble innfgrt (Jernbanetilsyn@i(®. Det ble store endringer i

* Jernbaneverket er blitt kontaktet flere ganger per telefon og e-mail giennom deres web-side. Siste kontakt har
skjedd den 21. mars ar 2011.

* Jernbaneverket er blitt kontaktet flere ganger per telefon og e-mail giennom deres web-side. Siste kontakt har
skjedd den 21. mars ar 2011.
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sikkerhetsstyring, signal- og sikringsanlegg, tdgisentraler (installert lydalarm),
oppdatering av materiell, opprydding og forenklangeksisterende regelverk, flere er ansatt
til tilsyn, endring av avgangsprosedyrer, kryssiagier og opphold i farerrom, oppbevaring
av bagasje i tog er omtalt i sikkerhetsforskrifteamordning av brannvesenressurser og
alarmsentraler er i gang (Direktoratet for nadkomikasjon er ansvarlig) (Jernbanetilsynet,
2010).

Tekniske installasjoner ble ikke sikret med bedse tlette er et gkonomisk spgrsmal for
jernbanetilsynet. Tiltak vedrgrende dieseltankenkirdert, men konstruksjonen er ikke
endret. Aktgrene mener at oppdeling av tanker ke en reduksjon av risiko.
Gjennomgangen viser at flere tiltak er gjennomf@at papekes at risiko ikke er eliminert
fullt ut og det gjenstar mye jobb med tanke paaikkt. @konomi er et stort spgrsmal for
jernbanet siden det trenges oppdatering av mdtegehfrastruktur. Ogsa klimaendringer tar

med seg nye utfordringer i form av for eksempel(da@snbanetilsynet, 2010).

4.2 LILLESTR@M-ULYKKEN. AR 2000

4.2.1 Dette skjedde

Godstoget nummer 5781 forlot Alnabru stasjon ogpéavei til Mosjgen. Toget fraktet
brannfarlig gass. Etter Strammen stasjon begyhkmnotivigrer & bremse, men bremsene
virket ikke. Rett etter sa fareren at forsignaldnnkjarselen til Lillestram var radt. Da toget
passerte dette forsignalet, hadde den en haspghed. 102 km/t. Hgyeste tillatt hastighet for
toget var 90 km/t. ATC- enheten var innstilt tilQLKm/t (Groth et al., 2001).

Pa dette tidspunktet stod tog nummer 5713 inneilfgstrgm stasjonen. Selv om
lokomotivfareren av godstoget nummer 5781 foretokedbremsing, var effekten liten. Nar
togfareren forsto at han ikke vil klare a stoppide, begynte han a signalisere med tyfonen
for & varsle om faren (Groth et al., 2001).

Hastigheten var ca. 62 km/t ved kollisjonen. Ingnskadet. Det var noe skade pa materiell
slik at propan lekte ut og ble antent kort tid letkearen for katastrofe var for stor og det ble

foretatt evakuering av ca. 2000 mennesker som bséani faresonen (Groth et al., 2001).
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4.2.2 Arsaker

Arsaken til ulykken er bremsesvikt i toget numm@s5s. Kommisjonen har foretatt

undersgkelsen av mulige arsaker til en slik teksiskt (Groth et al., 2001).

Hovedarsaken til at bremseffekten ikke var god vakat farerbremseventilen sto i
midtstilling. Hadde ikke bremseventilen statt i tstdlingen, men latt luften komme inn i
bremsesystemet slik at bremser kunne fungereviitd,toget kunne ha stanset far
kollisjonsstedet. Groth et al. (2001):

"Hadde lokomotivfgrer gjennomfart pravebremsingfedltet mot Lillestrgm, slik regel tilsier,
ville han ha oppdaget at fgrerbremseventilen stogdtstilling. Han ville da kunnet forhindre
at ettermatingen av luft til bremsesystemet blé&keat, og saledes hatt tid nok til & fa

tilstrekkelig luft i bremsesystemet til at full brseeffekt ville vaert oppnadd.”

En prgvebremsing kunne veert utfgrt pa et tidligielsounkt. | tillegg fantes det ingen lyd-
eller lysalarm som kunne fortelle togfareren at\detlavtrykk i bremsesystemet (Groth et al.,
2001).

Gasslekkasje som fglge av kollisjonen kunne vaargéti hvis mannlokker pa tankene som
ble skadet hadde veert konstruert med jevn overftateth et al., 2001).

Norske myndigheter kunne ha hatt klare regler @y kor nasjonale transporter av farlig gods
(Groth et al., 2001).

4.2.3 Svar pa problemstillingene

la. Finnes det en oppfelgingsrepport?

Ja (Jernbaneverket Trafikkforvaltningen [JT], 20(&atus vedrgrende oppfalging av NOU
2001:9 Tilsendt pa ettersparsel 20.04.2010. Se vedlegymer 2.
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1b. Ble anbefalinger fulgt opp?

Ikke alle anbefalinger ble fulgt. Havarikommisjonéser til rapporten om Asta-ulykken
NOU 2000:30 (Groth et al., 2000) nar det gjeldeksihetsstyring av jernbanevirksomhet.
Hovedanbefalinger etter Lillestram-ulykken (Grothak, 2001) er:

Etablering av en praksis for & etterprgve togs beswvne

Endre krav til bremsegruppe og tilsettingstid

Etablere tiltak for & varsle/forhindre lavt trykkovedbremseledningen
Etablere rutiner for prgving av bremser

Gjennomga og vurdere regler og rutiner for brenjsgsa gjelder persontog)
Opplaering av lokomotivfgrere i bruk av bremser

Etablere lov/forskrift som regulerer farlig godstsport gjennom tettbygde stragk

Andre anbefalinger fra NOU 2001:9 (Groth et al.Q2p0

Forenkling av regelverket

Kartlegging av transport av farlig gods

Innfgring av krav til lokomotivfarere om a medbrinimformasjon om gods egenskaper
og handtering av disse ved en ulykke.

Forbedring av ngdsamband over togradio

Vurdere lengde pa arbeidstid

Logging av hendelser

Anbefaling til myndigheter er & initiere endrintankere. De bar konstrueres uten utstikkende

deler i omrader som kan veere utsatt ved kollisj@geavsporinger (Groth et al., 2001).

Rapporten fra Havarikommisjonen gir ogsa noen alingfer til brannvesenet og

beredskapstropper. Disse er ikke tatt med. Detsgemanbefalinger som gjelder

Jernbaneverket.

2. Er det noen forandringer i regelverket?

Dette fremkommer ikke ut fra oppfalgingsrapportedér 2003 (JT, 2003) selv om

kommisjonen anbefaler & forenkle regelverket. Lédévapporten ” Ti &r siden Asta-
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ulykken” forteller jernbanetilsyn om at dette eorgj Rapporten kommet 10 ar etter ulykken
(Jernbanetilsynef010).

3. Er det fysiske forandringer pa arbeidsplassen?

Bremser

Jernbaneverket har ikke kommet neermere inn péatténg av bremseevner, men har
utarbeidet bremsetabeller. Disse er beskrevet fraindgringsforskriften. Nar det gjelder
rutiner for prgving av bremser, naermere bestemkimg@av strekninger i naerheten av stgrre
godsterminaler, ble det farst tenkt a gjennomfa@tted men i ettertid har det vist seg a
pavirke sikkerhetsnivaet og derfor oppstod det bdhpytterligere analyser (JT, 2003). |
skrivende stund er saken ikke utredet.

Regulering av transport gjennom tettbygde strgkarjegging av transport av farlig gods

Jernbaneverket har prioritert andre risikoer fodmitrmed slike topphendelser som tog - tog
sammenstgtt, planoverganger, tunneler osv. Jeenbdtet skulle kartlegge risikoanalysen

av farliggods pa jernbane i Norge vinteren 2009642(JT, 2003).

Lillestram-ulykken inntraff samme aret som Astakidgn. Noen anbefalinger ble fulgt opp
sammen og er ikke reflektert spesifikt i rappoffi@nJT (2003). For eksempel ble togradio
anbefalt & installere i begge rapportene fra hkwarimisjonen, men oppfglging av dette er
bare & finne i status rapport angaende oppfalgingsta-ulykken (Ot. Prp. Nr. 76., 2001) og

senere i rapporten av Jernbanetilsynet (2010)iridelse med oppfelging av Asta-ulykken.
4. Er forandringer individrettet?

Oppleering av lokomotivfgrere i bruk av bremser Ekidrberedes etter anbefalingen fra

kommisjonen. | 2003 bestod utdanningen av omfatésole og praksis for bruk av bremser i

tillegg til obligatoriske 20 dagers gvelseskjagroygkurs. Denne utdanningen var ansett til a

veere god nok, men de som hadde oppleeringen avddteskulle veere med pa
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etterutdanning for & forberede sine kunnskapereDitiaket skulle veert gjennomfart innen
01.01.05 (JT, 2003).

5. Er atferdsbasert sikkerhet tatt i bruk?

Ingenting tyder pa at atferdsbasert sikkerhetdsik forklares i denne oppgaven er blitt brukt.
Det finnes ingen offisielle og tilgjengelige nota&dler rapporter som forteller at

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har blitt imm@etert etter denne ulykken.

4.3 HURTIGBATEN MS SLEIPNER. AR 1999

4.3.1 Dette skjedde

Den 26. november pa strekningen nordover fra Sgaratil Bergen 1999 kom det sterk vind
fra sgr — sgrvest. Hurtigbaten MS Sleipner forlatiglesund kl. 18:50 med 85 personer om
bord, inkludert besetningen.

Undersgkelseskommisjonen forklarer (Eldesen Formaraystedt, Dragebg, Jersin, Teisrud
& Borge, 2000) at "MS Sleipner holdt ca. 35 kndpden nordover. Noe far kl 19.08
observerte plutselig overstyrmannen skjseret StivksBri rett forut for baugeh Kapteinen

ga umiddelbart full maskin akterover, men dettédifodret ikke at baten gikk pa skjeeret i stor
hastighet”

KI. 19:08 ble det sent ngdmeldinger over radio wéatastrofeaksjon ble iverksatt
umiddelbart. Etter noe tid brak baugen av, fart@yidt av skjeeret og en halv time etter at
hurtigbaten gikk pa grunn, gikk hovedskipet ned.d@rdvaerende havnet i sjgen. 15 personer

omkommet og en var savnet. 69 personer ble re&did¢gen Formamann et al., 2000).

> Store Bloksen er en av grunnene ved Ryvarden i Norge
e Baugen — skipets nese (Eldesen Formamann et al., 2000)
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4.3.2 Arsaker

Direkte utlasende arsak til grunnstgtingen varaaigatarene feilnavigerte (Eldesen
Formamann et al., 2000). Det ble ikke avdekket redesterne arsaker til dette, heller ikke
konstruksjon, utrustning, besetning, byggetilsymiisering eller andre fysiske forhold
kunne pavirke navigeringen. Fartayet var i stahdl tiperere tilfredsstillende (Eldesen
Formamann et al., 2000).

4.3.3 Svar pa problemstillingene

la. Finnes det en oppfelgingsrepport?

Oppfolgingsrapport finnes ikke. Etter oppringing Bgafartsdirektoratet opplyst om at
papirer som gjelder denne saken ikke er tilgjemgeli

1b. Ble anbefalinger blitt fulgt?

Anbefalinger angaende sikkerhetstiltak etter fetlidurtigbaten MS Slepners (Eldesen

Formamann et al., 2000) omfatter:

- Innfgring av krav til overlevelsesevne etter skade

- Plassering av ngdkraftelementer

- Vurdering av funksjonelle kravene til utforming styrehuset

- Krav om tilstrekkelig friksjon i vate dgrkbelegg

- Krav til redningsmidler for passasjerene og besgimn

- Testkrav til redningsmidler

- Krav til redningsflater

- Endring av krav angaende evakuering av skadetfadarlig veer og tilpasse kravet om
evakueringstid til fartgyets stgrrelse og passasjafl

- Funksjonskrav til navigasjons- og kommunikasjonsstiming bar bli sett gjennom

- Innfgring navigasjonshjelpemidler som elektronisjakart

- Forbedring av kommunikasjonsutrustning (for eksdmpggring av monitorhgyttaler)

- Krav til ferdsskriver og megafoner

- Helsekrav til hurtigbatfgrere og kontroll av dekeslifikasjoner og oppleering
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- Krav til rederiets sikkerhetsstyring

- Styrking av kontroll av tekniske forhold

Kommisjonen papeker at gjennomfgring av anbefalingelltid handle om prioriteringer ut
fra kost/nytte — vurderinger. Selv om alle anbefgdir er viktige, er noen mer viktig for &
forebygge ulykker enn andre (Eldesen Formamanh,&G00). Sjgfartsdirektoratet bar
konsentrere seg om sentrale elementer som omkattetil moderne

navigasjonsinstrumenter og oppleering i bruk avejigede brorutiner, flyteevne ved ulykker,
livredningsarrangement og oppleering av besetnevgkuering, personlig redningsutstyr
(Eldesen Formamann et al., 2000).

Noen av forslagene ble gjennomfart allerede i &12@urtigbatledere med belysning er

bygd ut, bglgevarslere er plassert i omrader madhsirtigbattrafikk og det ble investert 20
mill. kroner i forbindelse med seilingssikkerhet fiassasjerferger og hurtigbater (St.meld. nr.
28, 2001).

| forbindelse med markeringen av ulykken med hibdign MS Sleipner i 2009, ble publisert
et liten notat pa Sjefartsdirektoratets sider (@jstlirektoratet, 2009). | notatet gir davaerende
sjafartsdirektar Sigurd Gude uttrykk for & ha &itforbedret sikkerhet til sjgs i ar 2009

sammenlignet med ar 1999.

Det er ogsa nevnt at direktoratet har jobbet myd oppfalging av anbefalingene som ble gitt
av undersgkelseskommisjonen. Tiltak som ble gjerigdrer: tarrskodd evakuering, termisk
beskyttende redningsutstyr, innfgring av elektrosigkart, bedre testing av redningsmidler
som vester og drakter, ferdskriver, simulatortrgrfior navigatgrer og formaliserte rutiner pa
en bro (Sjefartsdirektoratet, 2009).

En del av direktoratets tiltak fatt an gjennomslagrnasjonalt: funksjonskrav til en radar
som er bedre egnet for hurtiggdende fartgy (Sgdagktoratet, 2009).
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2. Er det noen forandringer i regelverket?
Rapporten finnes ikke. Notatet fra markeringsdagat enkelte tiltak som for eksempel
bedre sikkerhet for skrapeskadkke fikk gjennomslag hos IMO IMO mener en ulykke er
ikke nok til & forandre regelverket (Sjofartsdi@tet, 2009).

3. Er det fysiske forandringer innenfor arbeidsall]

Forbedret navigasjonsradar og innfgring av eleksiansjgkart, ferdskriver
(Sjefartsdirektoratet, 2009).

4. Er forandringer individrettet?

Notatet fra Sjgfartsdirektoratet (2009) fortellen einfaring av simulatortrening for

navigatarer.

5. Er atferdsbasert sikkerhet tatt i bruk?

Ingenting tyder pa at atferdsbasert sikkerhetdsik forklares i denne oppgaven er blitt brukt.
Det finnes ingen offisielle og tilgjengelige nota&dler rapporter som forteller at

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har blitt imm@satert etter denne ulykken.

7 IMO - International Maritim Organization
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4.4 BOURBON DOLPHIN. AR 2007

4.4.1 Dette skjedde

Fartayet Bourbon Dolphin ble bygd for & utfarekerhandterings-, slepe- og
forsyningsoperasjoner pa dypt vann. Fartgyet hagefmomfgrt 16 arbeidsoppdrag frem til
forliset.

Fartayet jobbet pa oppdrag vest for Shetland dedpél 2007. Etter at all kjetting var ute
ca. 14:45 fikk fartgyet stor avdrift fra ankerlinjeg bad riggen om a fa assistatisgng,
Andreassen, Hgyaas Lgken, Hansen Fiksdal & Sk@@g3)

"Bourbon Dolphin drev gstover mot forankringen axkar #3. Fra riggens side ble fartayene
instruert om a ga vestover, bort fra anker # 3. Binétt forsgk pa & mangvrere fartayet mot
vest, samtidig som kjettingens angrepspunkt ovidtroben ble endret fra indre styrbord
tauepinne til ytre babord tauepinne, fikk fartggatalvorlig krenging mot babord. Motorene
pa styrbord side stoppet. Fartgyet rettet seg fapgt, men krenget igjen etter kort tid og
kantret ca kl. 17:08 mot babord.”

Ingen kunne forutse et slik bratt forlis. Av 15 g@ner som var om bord, inkludert kapteinens
s@nn pa 14 ar, har bare 7 overlevd. 3 persondubiet omkommet og 5 personer er fortsatt
savnet(Lyng et al., 2008)

4.4.2 Arsaker
Etter kommisjonens vurdering er det umulig & paaisen enkelt fejlteknisk eller

menneskelig, har fart til forliset. Forliset lagserklare ved at en rekke uheldige

omstendigheter inntraff samtidig og resulterte Batirbon Dolphin kantrglLyng et al., 2008)

Direkte arsaker

Etter kommisjonens oppfatning (Lyng et al., 2008)traff kantringen som et resultat av en

rekke forhold som hadde akkumulert seg pa et bestdspunkt den 12. april. Disse er:
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- Stabilitetsegenskaper til fartgyet

- Aktuelle lastekondisjon til fartgyet

- Bruk av rulledempingstank

- Veer og stramforholdene

- Initial krenking mot babord (mindre enn 5 grader)

- Ugunstig heading pa fartayet i forhold til angrem ytre dynamiske krefter
- Endret angrepspunkt fra kjettingvekt akter

- Kraftig krenking mot babord

- Black out pa styrbordmaskineri fgrte til redusearmavreringsevne

- Feil forstaelse angaende mulighet til & lgse utikjgen raskt

Indirekte arsaker

Etter kommisjonens oppfatning peker fire hovedelet@eseg ut (Lyng et al., 2008):

- design, sertifisering og rederiets drift av fartgyeerunder bemanningen for den
konkrete operasjonefiere avvik i sikkerhetsstyringssystem, darligkdmentasjon pa
begrensninger ved stabilitetsegenskapdiedempingstanker burde ikke bli benyttet
under ankerhandtering og det fantes heller ikkastnuks for bruk av den
regelverkskrav om bord, mannskapet opplevde stetsikritisk episode som ble ikke
rapportert, det fantes ingen rutiner for overlapg vaktskifte, offiserene var relativt
uerfarne med den typen operasjon de ble satutiize, tiden for utfgrelsen av
operasjonen var utilstrekkelig, rederiet gjordeeingeknisk vurdering av fartgyet,
Emergency-Release funksjonen er tidkrevende.

- forhold om bord under operasjonen:

"Kommisjonen ma legge til grunn at det ikke vasttiekkelig forstaelse pa broen for
at man i maskinrommet flere ganger varslet fra drir@sterne gikk for fullt, at man
ikke hadde mer & gi og at man fryktet overopphetiiigrede i 15-tiden skal
fgrstemaskinisten ha varslet broen om at hviskdet ble slakket pa trgsterne, matte
han kutte for & unnga gdeleggels@.¥ng et al., 2008); det oppsto flere situasjoner
som isolert sett kunne gi grunnlagg til & stopperagjonen — fartgyet oppfylte ikke

stabilitetskravene.
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planlegging av ankerhandteringsoperasjonktanglende vurdering av risiko ved
utfarelsen av en operasjon, ingen klare kriteoengerkrav, lite oppmerksomhet pa
sikkerheten til fartayene som skulle involverespieksjon i forkant av operasjonen
var overfladisk — risikoanalyser var ikke hentaggen undersgkelse av driftsmessige
og kompetansemessige forutsetningerble gjennonifgen kontakt mellom operatar
og rederiet ble registrert.

gjennomfgring av operasjonektannskapet har veert urutinert og matte veiledegund
operasjonen, operasjonen tok lengre tid enn deavatt, utstyr ble gdelagt, vinsjer
overbelastet, det oppsto opphold pa grunn av vagregparasjoner av vinsjer,
retningslinjer og operatgrens manual ble ikke btilié endre pa ting under
operasjonen, sikkerhetsmessig svikt pa plattforfaphsted.

4.4.3 Svar pa problemstillingene

la. Finnes det en oppfalgingsrepport?

Oppfalgingsrapport ble publisert 10. februar 208 {artsdirektoratet, 2009a). Den falger

opp anbefalingene som undersgkelseskommisjoneargegte etter Bourbon Dolphin —

ulykken. Resultatene som en finner i rapportemerigerearbeid med strakstiltakene som

Sjafartsdirektoratet iverksatte rett etter ulykk8mfartsdirektoratet, 2009a).

1b. Ble anbefalinger fulgt opp?

Anbefalinger fra havarikommisjonen etter Bourborddhin — ulykken (Lyng et al., 2008):

Krav til stabilitet for ankerhandteringsfartgy h#arbeides
Slepekraftsertifikat bar angi to typer affektuttak

Krav til vinsjpakken bgr utarbeides

Sertifisering av vinsjoperatgrer

Lage en direkte ngdutgang fra maskinrom

Krav til plassering av redningsflater bar vurderes
Forbedring av redningsdrakter

Plassering av ngdpeilsendere bgr vurderes
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- Installasjon av ferdsskriver

- Fartgyspesifikk ankerhandteringsprosedyre bgr aidels

- Krav til overlapp og familiarisering ved skift

- Ngdvendig kompetanse til handtering av spesifikkeidsoppgaver bar defineres og
investeres i

- Fortlgpende oppdatering (elektronisk) av manndisips

- Krav til oppstartmgte fgr operasjonen starter

- Innfgring av oppmerksomhetssoner

Ifglge rapporten (Sjefartsdirektoratet, 2009a) Jjmfartsdirektoratet har gjennomfart en
omfattende jobb: fulgt opp alle kommisjonenes aali@fer og videreutviklet disse.
Sjefartsdirektoratet sgrger for kvalitetssikringrgjom oppfalging, uanmeldt tilsyn,
revisjoner, giennomgang av dokumentasjon for &sikiskipene er egnet til de oppdrag de
planlegger a ta, gkt kontroll av skipets prosedgenye kunnskapskrav til personell om bord
(Sjefartsdirektoratet, 2009a). Rapporten viser gopfalging av anbefalingene.

2. Er det noen forandringer i regelverket?

Skipssikkerhetsloven, som tradte i kraft 1. julDZQhar erstattet sjgdyktighetsloven. Den nye
loven forteller at hovedansvaret er flyttet frapsitrer til rederiet, men skipsfarer og andre

ombordveerende arbeidere har fortsatt en medvirkpiild (Sjgfartsdirektoratet, 2009a).

3. Er det fysiske forandringer pa arbeidsplassen?

Stabilitetsegenskaper, lastekondisjoner og rullgaegstank har fatt mye oppmerksomhet i
oppfelgingsrapporten og det ble gjort en stor jabbaende forbedring av sikkerheten pa
disse omradene (Sjgfartsdirektoratet, 2009a):

Sjafartsdirektoratet har viderefart kommisjonensedalinger angaende dynamiske effekter i
ankerlinekraften, selv om dette medfagrer en reduksfartayets kapasitet.

Det ble foreslatt en bestemt rekkefalge for brukamkene fra maksimal kapasitet ned til tomt
fartgy. Dette skulle bestemmes spesifikt for hfentizy. Ut fra denne planen utarbeides
ankomst- og avgangskondisjoner som inkluderer #rdgkklast og minst en
rulledempingstank med operasjonell fylling” (Sjasatirektoratet, 2009a).
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Direktoratet hadde ogsa flere anbefalinger anga&talailitetsboken (spesifikt punktet
angaendeulledempingstank) og dets bruk. Krav til vinsjpakk redningsflater og
redningsdrakter ble innfrid(5jafartsdirektoratet, 2009&}ikkerhetskritiske operasjoner ble

lovet & fa starre oppmerksomhet.

4. Er forandringer individrettet?

Det stilles generelle kunnskapskrav til de som gliim bord av et slikt fartay, likevel har
Sjefartsdirektoratet funnet det ngdvendig & forepksiell oppleering og trening av
navigatgrer som skal operere slepe- og ankerhangséartay. Vinsjoperatgrer bar ogsa fa
spesiell sertifisering og det vurderes om detfmikrevd en maskinteknisk utdannelse. Det
bar giennomfares simulatortrening hvor en kan & & bruk av sidepropell, ror og roterbare
propeller. Oppleeringen bar ogsa omfatte personeail driver med ploging/skraping.
Sjefartsdirektoratet anbefaler at en oppleeringitiggbar ga ut pa falgende
(Sjefartsdirektoratet, 2009a):

- Beregning, vurdering og kontroll av lastekondisjornastforandringer og stabilitet

- Analyse av informasjon om statiske krefter og dyisken krefter fra bglger, vind og
stram

- Planlegging og gjennomfgring av sikker mangvrering

- Simulatortrening for & belyse problemstillinger tetytil tap av maskinkraft og for &
mestre normal operasjon med spesiell mangvrering

- Kunnskap om ballastering, egenskapene ved stoferiaskiner,
lastelinjekrav/lukningsmidler, alternative plangy @kning i skipets beredskap ved

kritiske operasjoner

Direktoratet har sendt forslaget til IMO.
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5. Er atferdsbasert sikkerhet tatt i bruk?

Ingenting tyder pa at atferdsbasert sikkerhetddik fremkommer av denne oppgaven, er tatt i
brukt. Det finnes ingen offisielle og tilgjengeligetater eller rapporter som forteller at
Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer har blitt imm@atert etter denne ulykken.

Diverse

Innfgring av direkte ngdutgang fra maskinrom sk dar vaert anbefalt av kommisjonen pa
grunn av forespgrsel fra neermeste pargrende &tavstunnet til dette er forskjellige

sikkerhetsmessige hensyn.

4.5 OPPSUMMERING

Asta-ulykken har fatt bra oppfelging og flere tiitale gjennomfart for & forbedre sikkerheten
rett etter at ulykken inntraff. Kommisjonen klaikée a avgjgre om den direkte arsaken til
tog kollisjonen ved Asta stasjon knyttet seg fil fsignalanlegget eller om det forela en
menneskelig feilhandling. Etter antydningen at nesskefeil har veert arsaken til ulykken
skulle jernbanetilsynet innfgre grunnleggende kaapsekrav til togferere i tillegg til
forandringen av den fysiske miljg. Det finnes il&siell oppdatering av gjiennomfaringen
av anbefalinger etter at oppfalgingsrapport om Agyitken (Ot.prp. nr. 76, 2001) ble utgitt.
Forsgkene pa a finne ut mer om oppfglging av dikakene ble ikke vellykket.
Lillestrem-ulykken skjedde samme &ret som Astakaykog flere av anbefalinger fra
havarikommisjonen er like de som har vaert gitpparten om Asta-ulykken (Groth et al.,
2000). Darlig oppfelging av anbefalinger skyldesfmistaelser (JT, 2003). Det viktigste
tiltaket er innfaring av utvidet teori og praksts bruk av bremser. De som har gjennomfart
lokomotivfgreropplaeringen far ar 2003 skulle veeespa etterutdannindpen direkte
arsaken til togulykken var bremsesvikt, men detlfbogsa bakenforliggende arsaker,
herunder mangler ved vedlikeholdsrutiner for bremeseg manglende prgvebremsing.

Etter Sleipner-ulykken ble flere tiltak gjennomfarten det finnes ingen offisielle

dokumenter om dette. Ulykken har veert forarsakehamneskefeil. For & unnga lignende
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type hendelser, ma navigatarer gve med simulatinge Sjgfartsdirektoratet, 2009) og en
del teknologiske forandringer i arbeidsmiljg skug|ere navigasjon enklere.

Rapporten (Sjafartsdirektoratet, 2009b) som fatgey anbefalinger etter Bourbon Dolphin-
ulykke, viser til en grundig gjennomgang av tiltélet skjedde forandringer i regelverket,
arbeidsmiljg og forslaget om spesiell oppleeringreging av navigatgrer som skal operere
slepe- og ankerhandteringsfartgy ble sendt til IMO@mmisjonen konstaterte menneskelig
svikt under utfgrelse av den siste fasen av arbpg&tsisjonen. Samtidig rettet kommisjonen
sterk kritikk mot rederiet for manglende forberes#e| opplaering og informasjon til
mannskapet om skipets manglende stabilitetsegeeskap

Generelt vanskelig er det & fglge opp tiltak sokeikle ferdig gjennomfart eller som skulle
igangsettes. Flere telefoner til etater resultetartforklaringer nar det gjelder fravaer av
rapporter.

Tabell nummer 3 gir oversikt av svar til problertistger som ble besvart.

Tabell 3. Oversikt av svar til problemstillingerriiindet med undersgkte ulykker

Ulykke/ Finnes det en Har Forandring i| Fysiske Individrettet | Bruk av

oppfalgingsrapport? anbefalinger | regelverket | forandringer | forandringer | ASP
problemstilling blitt fulgt?
Asta-ulykken | Ja Ja Ja Ja Ja Nei
Lillestram- Ja Delvis eller | Nei, selv Ja Ja Nei
ulykken ikke om det er

anbefalt

Hurtigbaten Nei, bare notat Ja Nei Ja Ja Nei
MS Sleipner-
ulykken
Bourbon Ja Ja Ja Ja Ja Nei
Dolphin-
ulykken
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5. DISKUSJON

5.1.1 Metodologiske spgrsmal

For & vurdere kvaliteten av denne empiriske undetsgn kan flere logiske tester bli brukt:
begrepsvaliditet, intern validitet, ekstern vakdiog reliabilitet. For & mate krav til
begrepsvaliditet ble to ting gjort: (1) sikkerhetsindringers type som ville undersgkes ble
spesifisert gjennom bestemte sparsmal og (2) brul@porter og rapportenes begreper ble
forklart. Disse to steg gir mulighet til & etabléegrepsvaliditet for case studier (Yin, 2003).
Det siste steget kan ha noe svekket validitet pargav fraveer av oppfelgingsrapport etter
Sleipner-ulykken. Kun notat pa Sjefartsdirektorat#h webside er tilgjengelig om denne
saken. Det er ogsa mulig at det eksisterer andrerdenter om ulykker og deres oppfalging

som ikke ble funnet av forfatter.

Intern validitet er viktig for studier med ekspeéantell design hvor sammenhengen blir
gransket, siden i denne case studie ikke gar atfpéne ut om a har fart til b, men bare
utforske en gitt problemstilling, finnes det batespgrsmal: er inferens korrekt (Yin, 2003)?
Riktig analyse og tolkning av innsamlede data ezkde avhengig av en god design. Siden
begrepsvaliditet ble forsgkt etablert og undersedgp@orter er klare og tydelige kan det
styrke riktig analyse og tolkning.

Ekstern validitet er ngdvendig for generaliseri@gneralisering av resultater i en case studie
er vanligvis handtert analytisk og vil bli genesalit til en teori. Generalisering vil skje etter
replikering og oppnaelse av lik resultat (Yin, 2p08iden denne oppgaven er farste av sitt

slag, som forfatter kjenner til, er det for tidégzurdere mulig generalisering.

Reliabilitetsbegrep er knyttet til hvorvidt undeksésen representer virkelig bilde av
situasjonen. Reliabilitet er en teknisk betegnpenalingssikkerhet og sier noe om stabilitet
og konsistens i malingene (Yin, 200B}lenne granskningen er data og viktige betegnelser
operasjonalisert. Begrepsvaliditet og intern védider bedgmt som tilfredsstillende, dermed
er det mulig & pasta at resultater sannsynliguidleskunne replikeres om samme kilder og
metodikk ble brukt.
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Siden resultater av undersgkelsen blir regnet sdiabte blir det mulig og naturlig a ga

videre med diskusjon.

5.2 ELEMENTER SOM BIDRAR TIL RISIKO PA EN ARBEIDSPL ASS

Sikkerhetstiltak som ble gjennomfgart etter Havamkoisjonens anbefalinger er rettet mot
korreksjon av flere faktorer som kan gke risikeepdarbeidsplass. Videre i dette avsnittet
diskuteres risikofaktorer og sikkerhetstiltak sontieekte forbundet med hverandre.

5.2.1 Menneskefeil

Store og sma ulykker som skjer pa arbeidsplassgdeskofte menneskefeil (ogsa kalt for
usikker handling) (Harrald et al., 1998). MennesKedr feil som er gjort av et individ som
ikke klarte a utfare sin oppgave etter en regadtdéestemt tidspunkt og dermed har fart til
gdeleggelse av utstyr/gods/eiendom/drift og/elerav liv (Hudoklin & Rozman, 1992). Det

er grunn til & tro at Asta-, Lillestrem- og Sleipnaykker var resultater av menneskefeil.

Ved handtering av teknologi utfarer mennesker e ting samtidig i lgpet av en kort
periode: man observerer situasjon, oppfatter detsqer, gjgr en vurdering og handler ut fra
den for a korrigere forlgp (Hudoklin & Rozman, 199Rraveer av evnen til & yte pa en riktig
mate forteller at situasjonen ble bedgmt feil retlemmunikasjonen sviktet pa et tidspunkt og
en darlig beslutning ble tatt (Harrald et al., 19%®r eksempel har fgreren mest sannsynlig
oppfattet rgdt signal som grant (Asta-ulykken)efdrar ikke gjennomfart pravebremsing
(Lillestram-ulykken), direkte utlgsende arsak tilignstgtingen av hurtigbaten MS Sleipner
var at navigatgrene feilnavigerte. | tilfellet asuBbon Dolphin er det flere faktorer, ikke bare

menneskefeil, som farte til ulykken.

For & komme i forkjgpet av ytterligere menneskelait organisasjoner forandre pa
regelverket og innfare ny teknologi som kan hjelpa redusere risikofaktorer. For eksempel

i tilfellet av Asta-ulykken, som tok mange liv, véet ngdvendig & forbedre teknologi. NSB
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forpliktet seg til & installere ATC p4 alle strelkger med linjeblokk innen 1995, men da Asta-
ulykken skjedde i 1999 manglet Rgrosbanen opefdii®. Pa dette tidspunktet pa
Rgrosbanen var installasjonsarbeidet kun i stamfgdRosness, 2008). Enkeltfeilprinsippet
som skal forhindre at enkelte feil fare til ulykkarformalisert gjennom Styringsforskriften i
dag. Ut fra granskningen av Asta-ulykken kommerfaeh at Rgrosbanen ikke hadde
barrierer mot enkeltfeil som & passere signal gésignal, (Groth et al., 2000) i tillegg til

fraveer av tekniske lgsninger som kunne varsle giskksituasjon.

Lillestrem-ulykken skjedde pa grunn av at fgrerlmde a utfare pravebremsning slik
regelen tilsier. Bremseventilen sto i midtstilliriglgangen av luft til bremsesystemet ble
redusert og dermed kunne ikke toget stanse faisjaisstedet (Groth, 2001). Denne ulykken
kunne veert unngatt hvis det fantes noe alarmsystemfortalte fareren at det var lavtrykk i
bremsesystemet. | tillegg, er lange bremselengulanarierer fra noen hundre meter opp til
en kilometer den stgrste sikkerhetsutfordring vétidens jernbanedrift. Bortmangvrering er
ikke mulig pa skinner hvis to tog skulle mates foleer fravaer av hindringer nar toget slippes

pa strekningen en sentral oppgave for sikkerhetssyesne (Rosness, 2008).

Strengere regler eller overkomplisering av en sik&tsregulering kan fare til forskjellige
resultater som ikke ngdvendigvis trenger a veergipesTilfaring av ny teknologi pa
arbeidsplassen kan omplassere menneskelig feil ikkerfjerne den fullstendig (Dekker,
2006). | tilfelle av ulykker som er gransket i demrmasteroppgaven kan det sies at
anbefalinger til forandringer i sikkerhetsregulegrivg innfgring av ny teknologi har veert
ngdvendig.

Jernbaneverket og Sjgfartsdirektoratet har fulgtafi&ommisjonenes anbefalinger.
Regelverket er forandret. | etterkant av Bourboitpbim-ulykke har Sjgfartsdirektoratet
innfart hele 14 nye forskriftsendringer. Dette esjeldent tilfelle hvor en enkeltstaende
ulykke til sjgs farer til s& mange forandringeegelverket. Dette viser at utviklingen i feltet
har skjedd fort og det kreves starre forsiktighgetarskning (Sjafartsdirektoratet, 2009a).
Etter Asta- og Lillestram-ulykkene har regelverft presiseringer og forandringer pa fire
punkter (Ot.prp. nr. 76, 2001). En etterspurt fdramg er en forenkling av forskriften.
Togframfgringsforskriften er en kompleks tekst nmadviklet struktur. Regelverket er
pensum for opplaering av personell med sikkerhetstee. Ansatte ma besta eksamen i
regelverket med jevne mellomrom slik at de kanskette i sin tjeneste. Regelverket forteller

ikke bare om mater sikkerhet skal ivaretas pa, ogma gir helhetsforstaelse for
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jernbanesystemet og ulike roller personalet has(iess, 2008). Dessverre ble ikke
Togframfaringsforskriften forenklet slik det bleksefalt av havarikommisjonen
(Jernbanetilsyne£010).Individrettede forandringer er innfart i form akséra kurs og
oppleering for togfarere og lokomotivfgrere, og wwirig av simulatortrening for navigatgrer
(Sjefartsdirektoratet, 2009). Fysiske forandrinigar ogsa tatt plass for eksempel i form av
installasjon av ATC pa jernbane og forbedret nasjmsradar, innfgring av elektroniske
sjgkart og ferdskriver pa hurtigbater (Sjefartsktioeatet, 2009)

Forskningen som ble gjort for & avdekke mulige Keséil menneskelig feil foreslar mange
alternativer. Det er for eksempel bevist at prgstesiva blir i stor grad pavirket av
miljgegenskaper som darlig vaer, nattskift, sogialasjoner og ngdvendighet til & utfare flere
oppgaver samtidig (Hudoklin & Rozman, 1992). Ndteadere er mer utsatt for ulykker enn

de som jobber pa dagtid, - hurtigheten og ngyaktimved utfgrelse av en oppgave er lavere
om natten muligens pa grunn av forstyrrelser i spkius og lavere konsentrasjonsniva.
Overtidsarbeid kan ogsa fare til minket prestasjorégsog mentalkapabilitet (Totterdell,

2005). Det kan spekuleres hvilke faktorer som @tinavigatarene av MS Sleipner og
Bourbon Dolphin og fagrere av togene.

Noen ulykker skjer pa grunn av utilfredsstillen@endandling mellom miljg og mennesket
(Attwood, Khan & Veitch, 2006). Forsgmmelse av siliet avhenger av: vaerforhold nar
oppgaven utfares, bruk av sikkerhetsutstyr og kiedstet, design av arbeidsplassen, atferd,
mulighetene (mentale og fysiske) som en arbeidgittbeog en organisasjon (Groot, Maasen
van den Brink, 1999). Veldig ofte skjer ulykker g@unn av at mennesker ikke leser
advarsler, eller repeterer handling som fungentenfi@n som ikke er en sikker handling eller

som ikke oppfattes som potensielt farlig (Wagendagson & Reason, 1990).

Navigatagrene av MS Sleipner feilnavigerte. | konjarisns vurdering av arsaker star det at
ingen ytre forhold kunne fare til ulykken. Fartgyat i stand til & operere (Eldesen
Formamann et al., 2000), men det stod ingentingrmamnskapet. Det er mulig a anta at
prestasjonsniva sank noe pa grunn av darlig vamrk ¢ind, marke og bglger. Kapteinen
handlet uaktsom, han brukte ikke hjelpemidler, gikKlI fart i tillegg til at han ikke
kommuniserte sine valg til overstyrmann. Slik detrkner frem i avisartikler handlkaptein

Sverre Haglanglik han hadde gjort mange ganger far (Austeffoitdareide, 2003; Ferguson,
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2003; Svendsen, 2009). Hagland ble degmt til 6 ménkedtinget fengsel etter en 3 ars lang

prosess.

Bourbon Dolphin ulykken lar seg ikke forklare medenkelt feil. En rekke uheldige
hendelser inntraff samtidig og resulterte i fotlidéar det kommer til det menneskelige
aspektet i denne ulykken er en ting klar: fleraasjoner under operasjonen kunne isolert sett
gi grunnlag til & stoppe, men det uerfarne mannstkegigte & ga videre. Dette er selvfglgelig
bare en av flere arsaker til forliset, selv onifetiet av Bourbon Dolphin-ulykken konstaterte
kommisjonen menneskelig svikt ved utfgring av atbeppgavens siste del.

Det kan sies at Lillestram- og Sleipner-ulykkereskje pa grunn av menneskelig feilhandling.
For & forsta Asta- og Bourbon-Dolphin ulykker bieré aspekter bli tatt med i betraktning.

5.2.2 Systemet

Det kan antas at ulykker skjer der upalitelige nessker gdelegger sikre systemer. Denne
tankegangen kan forekomme nar en organisasjoréssin@rbeidsplass som sikker (Dekker,
2006), men i et hgyteknologisk samfunn er orgajosas klar over det faktum at mennesker
av og til gjar feil. Teknologiske systemer er uteikslik at enkelfeil ikke vil fare til tragedier.

Det er flere uheldige hendelser, som i dominoeéieksom farer til ulykker.

Det er bevist at menneskelige feil som skjer innekbmplekse teknologiske systemer har
flere arsaker enn bare de psykologiske (Reasor)188r eksempel kan design veere arsaken
til en ulykke: ingen design er god nok til & forggg alle mulige ulykker. Ingenting er hundre
prosent helgardert, og mennesker gjar ofte féibgimed den letteste oppgaven blir utfart feil
en av tusen ganger (Wagenaar, Hudson & Reason).10@@plekse systemer har flere
kombinasjoner av forsvar mot ulykker: en konstrigétkerhet med automatiske funksjoner

og alarmer og emyksikkerhet som handler om mennesker og tar i brgleregopplaering,

kurs og gvelser. Et slikt lag-pa-lag-sikkerhetilkeertkt til & kunne holde ut i tilfeller agn
feilhandling (Reason, 1998).

Ved undersgkelsen av systemarsaker til Asta-ulykieendet sies at regelverket er utformet

slik at kun noen fa feilhandlinger kan fare tildirekte kritisk situasjon, hvis alle andre
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oppgaver blir utfart etter boka. Etter den teknadkg utviklingen ble enkeltfeilprinsipp
bygget inn i sikkerhetssystem, men det kan stétesparsmal til grad av robusthet (Rosness,
2008). Et mer komplett sikkerhetssystem ville hglfil & forhindre mulige feilhandlinger og
menneskesvikt, men pa den andre siden ville erirslikvasjon skapte et veldig komplekst
system. Personalet ma forholde seg til tre ulikiéssfiormer: strekning uten og med
automatisk linjeblokk og fiernstyring. Det er ulike regler for alle driftsformer, regetiet er
uoversiktig og samme oppgave blir utfgrt annerlasesulike driftsformer. Forenkling av
regelverket er etterspurt siden et slikt arbeidssggpkan skape forvirring (Rosness, 2008).
Kommisjonen mente at ulykken skyldes manglendeeshdtstenking og sikkerhetsstyring.
Dette ble betegnet som en alvorlig systemfeil.ikken rettet seg mot Jernbaneverket og i
seerlig grad mot de manglende risikoanalyser ogaisisert sikkerhetsstyring (Rosness,
2008).

Lillestrem-ulykken inntraff samme aret og ble gieatsav samme kommisjonen.
Granskningen er ikke like omfattende som Asta-uyldgranskning. Kommisjonen pekte pa
flere bakenforliggende arsaker (se kapittel omekiitgm-ulykken) og kom med flere
anbefalinger som ble delvis fulgt opp. En kan sjieuom grunnen til dette kan veere fraveer

av sterk kritikk eller fordi ingen menneskeliv gikdkpt.

Sikkerhetsproblemene som Jernbaneverket opplevda&kaammenheng med de
organisatoriske endringene som skjedde pa 90;thller sikkerhetsfunksjoner ble til en
kasteball mellom ulike organer. Det kan veere likbdbinere kommisjonens analyse av
Asta-, og Lillestram-ulykken med organisasjonstilide & fa helhetlig forstielse av disse
hendelser. For eksempel forteller Gulowsen og Ryg@004) at de sikkerhetsmessige
problemene har veert kjent og det ble tatt beslgtoim utbedring (bygge ut ATC, installere
lydalarmer), men dette ble ikke gjennomfart pa gram en organisatorisk vanskelig

situasjonen og mangel pa sikkerhetsfokus da ulyékemtraff.

® Automatisk linjeblokk er et system som registrever det finnes andre tog pa en bestemt strekning fila

neste signal, og gir r@dt signal hvis sporet etagpRosness, 2008).

? Fjernstyring (CTC - Centralised Traffic Control) si at "sikkerhetsanleggene pa en strekning mednaatisk

linjeblokk fiernstyres av en togleder” (Rosnes)&0
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Det er ikke ngdvendigvis menneskene som er daaligeidere, det er viktig a ta i betraktning
selve arbeidssituasjon. Organisasjoner er opptatikikerhet, men hovedmalet til en er
inntjening av penger. Arbeidere utfgrer flere opegasamtidig og kan oppleve
prestasjonspress. Til og med teknologiene somvikleit for & hjelpe til i arbeidsprosessen
forandrer arbeidsmetoder, dermed er mulige feil kaminntreffe varierte og ofte ukjente.
Arbeidsplassen er i utgangspunktet ikke sikkegisev. Mennesker ma gjgre den sikker
giennom praksis pa alle organisasjonsniva (Dek¥@06). Menneskelig feil er ikke selve
problemet, ofte er det en virkning av usikre sysemennesket jobber i. Slik ble mannskapet
pa Bourbon Dolphin fanget i et usikkert systenillédg til darlig vaer og ingen oppdatering
fra tidligere skift matte de utfare arbeid som ialde utfart far med denne type
ankerhandteringsskip. Med krenking av skipet, dartregnet stabilitetsegenskaper og
lastekondisjon og black out pa styrbordmaskinelgteaarbeiderne & ga videre (alle arsaker er
nevnt i Bourbon Dolphin-ulykke kapitel). Selvfglggejobber enhver organisasjon for a tjiene
penger, men det ma bli tatt hensyn til at bare Haenwganisasjoner kan overleve en virkelig
stor ulykke (Reason, 1998).

Malet ved etterforskningen av en ulykke er a laeréeden som forarsaket den. For eksempel
ble Bourbon Dolphin-ulykken grundig gjennomgattiygkes na pa batfgrerskolen i Norge
for & illustrere hva som kan géa galt (Johnes, 2008) undersgkelsen av ulykken vil man
finne systematiske sarbarhetsfaktorer som fgrentkatastrofal feil. Hvis disse
sarbarhetsfaktorer ikke blir funnet og forandrethmmmer samme feil/samme ulykke a
oppsta igjen (Dekker, 2006).

Stress og produksjonspress farte Bourbon Dolphinasieapet til & ta mange ukorrekte
beslutninger. Planlegging av ankerhandteringsojmras og selve giennomfarelsen av den
viser til at relevant data ikke ble lagt merkeotyl det forekom flere brudd av regler. Videre
oppleering/kurs eller strengere regler er det ermmtekan gjgres i slike omstendigheter
(Dekker, 2006).

Det synes som om i bade funnene og anbefalingenepevalueringsforfattere a skylde pa
noen for en darlig utfart oppgave, feil oppfarsetidd pa regler eller darlig
beslutningstaking. Det finnes to hovedtyper ulykkksn ene handler om uheldige hendelser
hvor individ blir innblandet, den andre handler ohell ved en organisasjon.

Organisasjonsulykker skjer innenfor komplekse tédgiske systemer (Reason, 1997). De

58



forekommer sjeldent, men er alvorlige og det finfieiee arsaker til deres eksistens hvor
personal pa flere niva er involvert. Asta-ulykkenBourbon Dolphin-ulykke er eksempler pa
organisasjonsulykker.

En av kjerneoppgavene til Sjgfartsdirektoratet falge med og medvirke til at norske skip
og rederier holder hgy sikkerhets- og miljgmestagdard. Direktoratet jobber kontinuerlig
for & forbedre sikkerheten. Dette baseres pa atfarj risikoanalyser, forskninger, tilsyn og

kontroll, samt offentliggjgring av informasjonend&rtsdirektoratet, 2009b).

| 2010 vant Sjgfartsdirektoratet Haugaland HMSeasheidsmiljgpris. Direktoratet viste
systematisk og kreativt HMS-arbeid (Sjafartsdire&tet, 2010). Ut fra publikasjonene som
finnes pa Sjefartsdirektoratets websider kommefreet at HMS er et av de viktigste
temaene og det jobbes med & forbedre den hele tidener ikke merkverdig at
ulykkesstatistikk viser nedgang i ulykker til sgger slik arbeid, personulykker er dessverre

fortsatt mange til tros for denne nedgang (Stakistentralbyra [SSB], 2009a).

Menneskelig feil og ulykker er ikke alltid forburtdmed hverandre. Ulykker forekommer
ogsa pa grunn av systemets kompleksitet og omginetsforhold. Regler blir ikke forandret
uten en sterk mening om dets ngdvendighet, sidemes&er trenger frihet til handling i
komplekse og dynamiske systemer. Undersgkelser pakeroblemer som forekommer pa
grunn av beslutninger som ble tatt i en organisasggmt omstendighetene og teknologiske
nyanser (Dekker, 2006).

5.2.3 Sikkerhetskultur

Latente feil finnes i enhver organisasjon og emgaelige med det samme menneskelige feil
oppstar i et miljg som lar usikre handlinger tiltaikle seg (Wagenaar, Hudson & Reason,
1990). Det er viktig a kartlegge sikkerhetskultérgn arbeidsplass for a fa et komplett bilde

av praksisen.

Sikkerhetskultur kan bli representert gijennom hiider, tro og verdier. Den kan ogsa bli
representert gjiennom struktur, praksis og regler sotil for & oppna sikkerhet pa en

arbeidsplass. Det kan veere lettere & pavirke agbeigiennom handling som i sin tur vil
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forandre holdning, enn & prave a overtale voksnenesker til & tro pa noe nytt uten grunnlag
for det (Reason, 1998).

Sikkerhetskultur er ikke er statisk fenomen. Sikiegskultur avhenger av menneskets respekt
for aspekter som kan gdelegge og komme gjennoreikksnett (Reason, 1998). A huske
falelsen av a veere redd og & veere vaktsom er Viageskppgaver for arbeiderne som jobber i
organisasjoner hvor det ikke skjer mange ulykkerd ¥ ta Jernbaneverket som eksempel, er
det lett & observere en nedgang i dgdsulykkesk&tisem til siste halvdel av 90-tallet.
Konsernledelsen mener at de har sikkerheten uraerdll og konsentrerer seg om andre
oppgaver: ledelse, kundeorientering, presisjon,rkamikasjon og effektivisering av
kostnader (Rosness, 2008).

Sikkerhet kan bli ansett som gjennomsiktig i derstiand at ingen legger merke til den nar alt
gar bra. Mennesker forventer at ingenting kommer skje hvis de yter pa samme mate som
for (Reason, 1998). Ulykker er forskjellige av mataen alle kommer inn i to kategorier:
organisasjonens ulykker og individuelle ulykkerdiinduelle ulykker har et begrenset
omfang. Organisasjonens ulykker skjer innenforesystr og har flere arsaker og pavirker
flere mennesker pa mange forskjellige niva av systgReason, 1998).

Sikkerhetskultur pavirkes av miljg, hendelser, tetleog arbeidsstemning (Hopkins, 2006b).
For eksempel var atmosfeeren pa den gvre planeeralaheverket anstrengt pa tidspunktet
da Asta-ulykken og Lillestrem-ulykken skjedde. Bkfedde mange endringer i perioden
1990-2005: infrastrukturforvaltningen og togdrifetsplittet, tilsynsfunksjon opprettet,
persontrafikken ble splittet i ulike enheter og keaisfarte hver for seg, godstrafikk og
persontrafikk ble til separate selskaper og matgjeiteter ble til selvstendige enheter som
for eksempel billettsalget. | tillegg har det ogtiskonflikt mellom sikkerhetskontoret og
HMS - sjefen i NSB og mellom Jernbaneverket ogedmtlernbanetilsyn — konflikt mellom

reaktiv og proaktiv sikkerhetstenking (Rosness, 800

| alle typer ulykker kan en finne noen universellementer som har sin effekt pa situasjonen.
For det farste er det arbeidsspesifikke faktorem aditid er til stedet, og den uplanlagte
kontakten med denne farer til farer (Reason, 1993ufart snakker vi om vannstrgm, steiner,
lav grunn, tidevann og andre bater. | jernbanésllélkan ras og darlig veer presentere slike
faktorer. For det andre er lokale feller (seeregapsh av arbeidsoppgave) og menneskelig

feilhandling typiske for alt arbeid (Reason, 1993¢n starste faren ved en slik lokal felle er
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at en enkel feilhandling har en tendens til & uévieg til en serie av feilhandlinger som
forarsakes av for eksempel uvitenhet. For detdrgiljr farere selv feil. Her tenkes det pa
mulige underliggende faktorer av menneskelig natum far en til & handle feil ut ifra
organisasjonenes omstendigheter. For det er emisegion som setter mal, avsetter forventet
tid for & oppna dette malet og som kan se lettgsdemulykker for & tjene penger, og ake

produksjonen.

Mange vanskelige operasjoner er bra gjennomteriigkkiar skjer veldig sjelden. |
kommersiell sjafart i Norge er det veldig fa ulykk8elvfalgelig er fraveer av mange ulykker
positivt, men dette far folk til & fgle seg trygog glemme redselen. Nar ulykker er
fravaerende, er det veldig viktig & holde sikkerkedtsir ved like ved rapportering av
nestenulykker og ulykker for & samle kunnskap. amav loven ma ulykker rapporteres,
men det er litt mer problematisk med nestenulykkiglen mennesker blir ngdt til & fortelle
om sine feil. Reason (1998) foreslar at rapportghilir tryggere for arbeidere hvis rapporter
er konfidensielle, mennesker som analyserer rapperer forkjellige fra en arbeidsleder til

den som rapporterer, og arbeideren far en raskkelimelding.

5.3 ATFERDSBASERTE SIKKERHETSPROGRAMMER INNENFOR SJ @FART OG
JERNBANE

Etter granskningen av oppfaglgingsrapporter er ybilig at storulykker innenfor sjgfart og
jernbane i Norge skapte store forandringer innesildterhetsevaluering og praksis. Flere
aspekter innenfor arbeidspraksis er blitt forandrgtregelverket for sjgfart og
togframfaringsforskriften fikk oppdateringer odeggspunker. Dessverre finnes det ingen
informasjon om bruk av atferdsbaserte sikkerhetgarmmer etter Asta-, Lillestrgm-,

Sleipner- og Bourbon Dolphin-ulykkene.

Realiteten beviser at Atferdsbaserte Sikkerhetspramer (ASP) pa ingen mate er

forskjellige fra andre sikkerhetsintervensjoner dér kommer til forbedring av samhandling
mellom mennesket og teknologi. Ved bruk av ASP &sedet fokus og tid for & fa en gnsket
resultat. Programmet undersgker interaksjon meitennesket og arbeidsmiljg de det er et

viktig element av systemet. Det finnes to hovedppper i atferdsbasert psykologtdughton
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& Mercurio, 2002) Den ene gar ut pa antagelsen om at det er |ét&renennesker til &
handle pa et sikkert vis og dermed forandre tokileshet, enn & prave a forandre holdninger
slik at folk skal handle korrekt. Den andre antagelhandler om at konsekvenser som
kommer av menneskelig atferd bestemmer hvordan esien faler om atferd. Selv om
Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer vil forandferden, kommer ikke forandring i

atferden i henhold til Ajzen (2005) til & veere uferandring i verdier, holdninger og tro.

Programmer brukes i forskjellige arbeidssetninggkan bli tilpasset enhver organisasjon.
Tilnsermingen er objektiv og empirisk. Prosess bespa systematisk innsamling og analyse
av data. Programmet har fokus pa atferd og vilédrb individuell sikkerhet mens arbeidet
pagar. Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer viktéoke sikker atferd ved hjelp av positive
tilbakemeldinger. Dette er veldig forskjellig fradisjonelle sikkerhetsprogrammer som har
fokus pa regler og straff for usikre handlinger Jbg 2005).

Atferdssikkerhet er bare et av bruksomradene sammker fra organisasjonsatferdsanalyse
som bruker vitenskapelige metoder for & studereneskelig atferd. Atferdsanalyse er en
relativt ny vitenskap, men den har allerede uttikd@damentale prinsipper om menneskelig
atferd (Matthews, 1998). Anvendelse av atferdsamabyukes ved atferdsforandring ved
virkelige situasjoner. For a kunne forandre atfarder flere ting bli tatt i betraktning: (1)
arsaker/stimuli/foregaende faktorer som farertféralen, (2) atferden og (3) konsekvenser av
atferden. Atferdsbasert sikkerhetsprogram er syatisk) dataorientert og lgser problemet pa

et vitenskapelig vis (DeJoy, 2005).

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer er lette a tapi@implementere akkurat der hvor
problemer oppstar. Disse programmene har blittrgjerfart med stor suksess i forskjellige
arbeidssituasjoner i USA i over 20 ar. Noen eksemyiker at sikkerhet kan bli betydelig
forbedret pa slike arbeidssteder som papirfabrikkelner & Sulzer-Azaroff, 1984),
gruvedrift (Fox, Hopkins & Anger, 1987), jernbariRapiney, Nelson, Mozenter & Coplen,
2005), kjemiske laboratorier (Sulzer-Azaroff, 1908)forskjellige typer fabrikker (Komaki,
Barwick & Scott, 1978; Reber & Wallin, 1984; Sulzszaroff et al., 1990).

Guastello (1993) har funnet ut at Atferdsbaseitesiket farer til reduksjon av ulykker med
59,6 % og Sulzer-Azaroff og Austin (2000) visteeetjjennomgang av forskjellige
Atferdsbaserte sikkerhetsstudier at arbeidsretatdyikker ble redusert med 96,9 % etter

innfaring av programmet.

62



Selv om Atferdsbaserte sikkerhetsprogrammer eratigpav arbeideres atferd, er fokuset pa
sikkerhet ikke ensidig. Sikkerhetsprogrammer sanikiee hensyn til systemet i hvilket
sikkerhetsatferd blir oppfostret i, kommer ikkedifa langvarige resultater. Allsidig program

bar ha fokus pa person, atferd og miljg - arbeithaisg, arbeidskrav og praksis.

Atferdsbasert sikkerhet (AS) kan gi veldig positresultater i bedrifter som vil minske antall
ulykker som forekommer pa grunn av usikre handiinBet meste av forskningen som gar ut
pa vurdering av AS i arbeidssituasjoner i USA Hit btfart i bedrifter hvor arbeidere kunne
gjort systematiske observasjoner av sikre og usikrallinger. Ved ulykker pa jernbane og pa
sjgen er togfgrer og kaptein alene om ansvareltp@ser og selve styring. Dermed trengs
det et annet type Atferdsbasert sikkerhetsprogmramdet "vanlige programmet” som baseres

pa observasjon og tilbakemelding.

Selvobservering anbefales i tilfeller nar obsemaskke er mulig eller er upraktisk.
Selvobservering motiverer arbeideren til & velgsigker handlig og holder ham/henne
ansvarlig for valget (Hickman et al., 2007). Valgghenger av flere faktorer: 1) atferdstro
som viser til sammenkobling mellom handling og fariet resultat av denne handlingen, 2)
normativ tro er fornemmelse av forventet atferdréferanse gruppe og 3) kontrolltro som
forteller om oppfatning av menneskets egen evriedifgre handling (Ajzen, 2005). I tillegg
har Bandura (1997) forklart flere faktorer som péet menneskelige handlinger og i hvilken

grad verdi av handlingen og avgjarelsen om a utfarellinger er pavirket av mennesket.

Problematikken med selvobservering edah kan veere upresis og kan derfor mangle
reliabilitet i motsetning til situasjoner nar enrtdbservert av andre (McSween, 2003).
Selvobservering er forskjellig fra et vanlig atfebdsert sikkerhetsprogram.
Vurderingslisten/sjekkelisten er kortere. Den btiwylt etter en utfart oppgave, for eksempel
etter at en farer har ankommet en destinasjehobservering ma lzeres foeti arbeider kan

ha vansker med & se alle detaljer og vil dermegdadere pa et feilaktig vis.

Siden mange arbeidsoppgaver, som for eksempebfaririog eller bat, er repetitive, kan
arbeidere utfagre disse automatisk. Dermed kan wnoisi&oatferd bli ignorert eller oversett. |
tillegg anbefales det & bruke objektiv observeoggilbakemelding hvis det lar seg gjere, ved
for eksempel & bruke en medarbeider som kan vaaiepinen strekning. Bruk av
tilleggsobservering kan komme til nytte for & sjekdm selvrapporterte observeringer

stemmer med de objektive og for & finne ut om paounet fungerer som tiltenkt. | tillegg
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kan objektive observasjoner hjelpe til & leere matselvobservere seg selv pa (Knipling,
Hickman, & Bergoffen, 2003for eksempel blir profesjonelle sjafgrer i USA etvert ved
usikre handlinger ved hjelp av teknologiske Igsemgpm bilkamera (filmer alt og lagrer film
ved kollisjon eller bra mangvrer), observatar s@ssasjer og til og med vanlige sjafgrer kan
bidra til & registrere risikable handlinger. Noéletosom tilhgrer organisasjoner har et

klistremerke "Hva mener du om min kjaring?” medcfehnummer pa (Hickman et al., 2007).

Selvobservering har veert implementert fgr og deervpositive resultater sa lenge mennesker
streber etter forbedring. Motivasjon er en veldigig faktor under selvobservering. Hvis det
viser seg at motivasjonen er lav, ma flere tilrapliementeres for a fa den opp (Krause,
Hidley & Hodson, 1990). Motivasjonen til & handk gt sikkert vis kan veere lav for
eksempel pa grunn av en tanke som "Dette kommertiki skje med meg”. Denne tanken
blir bekreftet hver dag det ikke skjer noe uhellngnnesket slipper unna med en usikker
handling. Fra et statistisk perspektiv er det immititl rettere a tenke eller si at "Dette kommer
til & skje med noen”. Med det samme forstar mengregktte enkle regnestykket, er det en
stor sannsynlighet for at de vil begynne a bryaggdlir motivert til & handle korrekt (Geller

& Clarke, 1999). Dessverre er det ikke slik at falkid vet hva korrekte handlinger
innebeaerer.

Selvfalgelig er den beste strategi & handle koffiarkd vise et godt eksempel til
medarbeidere, men av og til er ikke usikre handiirerkjent. Dette kan rettes opp med et

spesielt utviklet program av Atferdsbasert Selvobseng.

5.3.1 Selvobserveringsprogram for togfarere

Det finnes flere strategier som kan brukes for gnéppositiv atferdsforandring. Farst og
fremst er det organisasjonens oppgave a vurdeeddarniljg, atferds- og personfaktorer som
kan pavirke sikkerheten, for deretter & fjerne tiggdoregaende faktorer og innfare
forskjellige typer oppfordringer (for eksempel pddsdr) til positiv atferd (Knipling, Hickman
& Bergoffen, 2003)Etterpa introduseres teknikker som selvobservetitigkemelding og

malsetning.

Malsetning er den mest krevende fasen av sikkegtetessen. Farst ma ulykker og deres
opphav analyseres (Krause, Hidley, & Hodson, 1986¢rpa settes det mal. Det beste er a

inkludere arbeiderne selv. For eksempel kan togézselv finne de kritiske handlingene som
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ikke bar skje. Ogsa sikre handlinger som bgr usfefeere kan komme pa en

malsetningsliste. A finne mélene selv gir arbeiéemotivasjon til selvforbedring og gjar

sikkerhetsprogrammet til deres eget. Malene bandojie, men oppnaelid&nipling,

Hickman, & Bergoffen, 2003) farste omgang bar ikke alle mal komme pa lis& mest

kritiske handlinger som kommer til & redusere atbskade bar komme gverst pa listen. Etter

vellykket gjennomfaring av disse malene vil flerélrli lagt til (Geller & Clarke, 1999).

Mulige risikohandlinger bgr kategoriseres. For akgel kan kategorier fortelle om materiell,

bevegelse, passasjerer, start/stopp, farer (Kr&lidksy, & Hodson, 1990). Et eksempel

produsert av forfatter pa en selvobserveringsfstéogfarere er a finne i tabell nummer 4.

Tabell 4. Eksempel pa en sjekkliste for togferere

Prosedyrer

Observasjoner av sikre handlinge

r

Observasjoneiséve handlinger

Materiell

Sjekke bremser, alle systemer er

funksjonelle etc.

Bevegelse av tog

For eksempel hastighet

Stopp/start

Prosedyrer ved stopp/start for
eksempel sjekk sidespeil, annonsere

avgang, stoppsignal etc.

Passasjerer

Annonsering, sikkerhetsregler etc.

Farer

dye kontakt, utstrekning,
kroppsplassering, distraksjoner etc.

Selvobserveringsliste bar vaere lett a ta med o@leé frem til. Den bgr veere lett & anvende.

Listen bar bli plassert slik at den vil bli synfigr & stimulere selvobservasjoner (Geller &
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Clarke, 1999). Farer kan male sin atferd to gapegeskift. Etter et par maneder bar fgrerne

fa en intervjurunde hvor de gir tilbakemelding p@tvidt programmet fungerer for dem.

Pa slutten av dagen kan sikre og usikre handlifigdisten bli omregnet til prosent. Dette
kommer til & gi sikkerhetsprosentmal som kan bii &pp i et diagram (Johnson &
Pennypacker, 1993; Carr & Burkholder, 1998). Dettmmer til & gi en bildelig fremstilling
av suksess og motivere til videre forbedring sidebeider selv er ansvarlig for sine
handlinger (Geller & Clarke, 1999). Atferdsforamdyier en dynamisk prosess og derfor vil
det ogsa veere interessant for sikkerhetsansvasiégp@ og analysere data som viser
forandring over tid (Fisher, Kelley & Lomas 2003).

Sikkerhetsprosentmal kan regnes ut ved hjelp ayefale formelen (Geller, 2005):

Sikkerhetsprosentmal = Summen av alle sikre obspmar/(Summen av sikre + usikre
handlinger) x 100 %

Siden arbeideren selv er ansvarlig for a fyllenfivimasjon om hvorvidt han/hun har handlet
korrekt er det stor sjanse for at de fagrste gang#ésgkkerhetssjekkliste vise veldig gode
resultater. Etter hvert som arbeideren oppdagaetagr ingen straff for usikre handlinger og
at listen bare brukes til & oppna noe positivt, kmnlistene til a reflektere den virkelige
situasjonen (McSween, 2003). Selv om arbeidernenkentil a jukse de farste gangene,
tenker de over sine handlinger. Dette alene kamtibstopp av automatiske handlinger og

fare til refleksjon, som i sin tur vil fgre til foedring.

Av og til kan det veere best & fa en person i oggmjonen til & behandle data fra sjekklister
anonymt (Krause, Hidley, & Hodson, 1990). Bare deparsonen og togfgrerne selv kan fa
vite hvem sine resultater det er ved a vise framgmim med sikkerhetsprosentmal uten navn,

men for eksempel med et nummer.

Intervensjon for selvforbedring er ngkkelen som f@aandre atferden. Mulighetene for
intervensjon er mange. Siden personen na er kiarloxilke usikre handlinger som
forekommer blir det mulig & forandre pa foregaefadtorer. For eksempel kan arbeideren
henge opp lapper med paminnelser til seg selv. Matsen bar veere spesifikk, personlig og
konteksten bar varieres over tid og inkludere kkwees, - enten det minner pa unngaelse av
uhell eller oppnéaelse av noe positiv ved utfarimggea oppgave pa et sikkert vis (Geller &
Clarke, 1999).
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En annen type intervensjon kan bli utfart av elkesiiketsansvarlig som kalkulerer
sikkerhetsprosentmal og ser etter forbedringer.negrersonen kan motivere til & jobbe pa et
sikkert vis og gi anerkjennelse for godt utfgrteado En gang i uken kan diagram bli vist fram
for & diskutere resultater (Geller & Clarke, 198;Sween, 2003). Tilbakemelding bar alltid
veere positiv, dette kommer til & gi arbeidere estnmegsfalelse, gke tillit, bygge opp team og
gi folelse av tilharlighet (Geller, 2005).

Atferdsbaserte sikkerhetsprogrammer kan brukegarosasjoner til fordel for
organisasjonene selv og individer hvis programniietiesignet korrekt. Programmet er lett &
anvende og bruker skreddersydde lgsninger for émmidsplass. Tilnaermingen er objektiv

og det er mulig & analysere risikoatferd.

Individer kan f& mer kunnskap om sikkerhet og faktiv posisjon i organisajonen gjennom
deltagelse i programmet siden det er arbeideretapnel i utviklingen av atferdsbasert
sikkerhetsprogram. Programmet kan ogsa hjelpe iahelivil & fa en positiv holdning til

arbeidssikkerhet og motivere til & jobbe pa et sikkis.

Programmet legger til rette for leering bade pavitdiog organisasjonsniva. Dermed kan
kulturen i en organisasjon bli kontinuerlig forbetDette er selvfglgelig mulig i

organisasjoner med en allerede godt utviklet sitmkultur og en stgttende ledelse.

Selvobservering bar bli brukt i arbeidssituasjdmesr det er liten mulighet a bruke
medarbeider for observering. Slike programmer kaikds av sjafarer, togfarer, batfarere og
lignende. Selvobserveringsprogrammer som er bpaeaatferdsbasert sikkerhet har en
potensial til & bli vellykkede hvis tid og gkonomkasressurser blir brukt pa utvikling av og

forskning pa denne typen sikkerhetsprogram.
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6. KONKLUSJON

Undersgkte oppfalgingsrapporter viser forandringietakelse av sikkerheten innenfor
sjgfart og jernbane etter storulykker. Etter Astg-Lillestram-ulykkene har Jernbaneverket
innfart et nytt sikkerhetssystem: signal og siksiagiegg er innfart pa alle mest trafikkerte
jernbanestrekninger, lydalarmene er installertgeéiralbordene, bremsetabeller er utarbeidet
og teori og praksis for bruk av bremser er utviekegelverket er ikke forenklet, selv om dette
er etterspurt. Regelverket fikk oppdateringer péeflpunkter. Togradio vil bli installert innen

utgangen av ar 2011.

Innenfor sjgfart er store endringer gjort. Selv deh ikke finnes en oppfalgingsrapport etter
Sleipner-ulykken, kan Sjafartsdirektoratet visdléte forbedringer: hurtigbatledere med
belysning er bygd ut; balgevarslere er plassemtrignler med stor hurtigbattrafikk; det ble

investert i seilingssikkerhet, ny teknologi, redrsntstyr og simulatortrening for batfarerne.

Bourbon Dolphin-ulykken har fart til enda starrelenger for sikkerhetsivaretakelse innenfor
sjafart. Sjgfartsdirektoratet fulgte opp alle korsjmnenes anbefalinger og videreutviklet
disse. Det skjedde forandringer i regelverket, iddrailjg og handteringen av teknologier.
Det ble innfart spesiell oppleering og trening favigatarer som skal operere slepe- og

ankerhandteringsfartay.

Anbefalte tiltak som ble gjennomfart farte til rédyon av mulige menneskefeil og
systemfeil. Selvfalgelig hjelper forbedret opplegrog teknologi til & utfare en jobb pa et
korrekt vis, men disse tiltak kom farst som reakg)d hendelsene. Atferdsbaserte
programmer gir en proaktiv tilneerming som kan Isftkerheten til nye hgyder. Dessverre
tyder ingenting pa at Atferdsbaserte Sikkerhetsioger er tatt i bruk etter undersgkte
storulykker.

Atferdsbaserte Sikkerhetsprogrammer slik de belydesne oppgaven kan forbedre
sikkerheten i arbeidssituasjonene hvor menneskdregdar med teknologi. Disse
sikkerhetsprogrammer er brukt i USA, Asia og Canaglar gode pa a redusere antall ulykker

i arbeidssammenheng.
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Status vedrerende oppfelging av NOU 2001:9.
Vi viser til Deres brev datert 9.4.03, vart brev datert 30.4.03 og kontaktmater.

Som omtalt i kontaktmetet 16.mai 2003 har Jernbaneverket til nd i begrenset
omfang fulgt opp anbefalingene i NOU 2001:9. Dette skyldes delvis
misforstdelser omkring anbefalingenes gyldighetsomréde og delvis prioritering
av andre, og etter var oppfatning mer sikkerhetskritiske, forbedringsaktiviteter.
Fra mai 2003 blir anbefalingene i NOU 2001:9 fulgt opp pa linje med eksterne
revisjoner.

I det folgende gis en oversikt over status for var oppfelging av de enkelte
anbefalingene.

10.2.1.1 Beregning og etterprpving av bremseevne.
Da NOU 2001:9 kom oppfattet Jernbaneverket at forste del av denne

anbefalingen var rettet mot trafikkutevere som frakter farlig gods. I SJTs brevav
9.4.03 ber SJT om JBVs synspunkter pa uttalelser SJT har fatt fra CargoNet AS
(som farst er gjort kjent for JBV i epost fra SJT 16.5.03). Dette vil vi matte komme
tilbake til tidlig pa hesten 2003.

Anbefalingens andre del vedrerer utforming av bremsetabeller. Utforming av
bremsetabeller er na beskrevet i Togframferingsforskriften og vi anbefaler at
eventuelle endringer vurderes i prosjektet TRJ2003.

10.2.1.2 Endring av krav til bremsegruppe og tilsettingstid.
Den relevante bestemmelsen var i 2001 en del av Jernbaneverkets bestemmelser

(JD345), men inngér né i Forskrift 18. desember 2002 nr. 1680 om endring i
forskrift om trafikkstyring og togframfering pa statens jernbanenett og
tilknyttede private spor (togframferingsforskriften) . Vi anbefaler derfor at
eventuelle endringer vurderes i prosjektet TRJ2003.

Beseksadresse: Resepsjon Telefaks: Sentralbord Reg.nr.:
Stortorvet 7 Hovedkontoret: 22455299 Jernbaneverket:  NO 971033533 MVA
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10.2.2 Rutiner for preving av bremser.

Ivart brevav 7.11.01 fremgikk det at vi vil folge anbefalingen i NOU 2001:9 om
merking av strekninger i naerheten av storre godsterminaler hvor det foregér
skifting av godstog.

Vi har i ettertid vurdert dette forholdet sammen med CargoNet AS, og er i tvil om
hvordan tiltaket vil pavirke sikkerhetsnivaet. Vi vil derfor gjennomfere en
grovanalyse sammen med CargoNet i lopet av uke 28/03. Resultatet av analysen
vil bli ettersendt.

10.2.3 Revisjonsintervaller for vedlikehold av bremser.

For Jernbaneverkets skinnegdende arbeidsmaskiner er revisjonsintervaller
beskrevet i 1B-TU vedlegg 03 (oversendt SJT 5.03.03 i forbindelse med
oppfelging av tilsynsrapport 7-98).

10.2.4 Oppleering av lokomativferere i bruk av bremser.
Kommisjonen anbefaling om at lokomotivforere skal f4 en grundigere innfering
i bremsesystemer, tas til fplge i Jernbaneverket.

Oppleeringen av lokomotiviprere har flere moduler hvor bremser er tema.
Godkjenning til sporskifter er obligatorisk for opplering til lokomotivierer av
skinnegdende arbeidsmaskiner. Sporskifteroppleringen inneholder en
grunnleggende forstaelse vedrorende bremser. Videre gjennomferes en modul
over minst 10 dager som tar for seg togsammensetning for godstog, vognopptak
og bremseproving. I den avsluttende fasen av opplaringen er det lagt inn et 62
timers bremsekurs hvorav 40 timer er teori og 22 timer er praksis. Kurset
avsluttes med skriftlig og muntlig eksamen. I tillegg til dette sentrale
bremsekurset kommer et 10 dager maskinkurs samt et tredagers ATC-kurs.

Etter ovenstiende, samt bestitt eksamen i framfarings- og signalsikkerhet, skal
kandidaten ha minst 20 dagers ovelseskjoring sammen med erfaren instrukter
pa det aggregatet han/hun skal godkjennes p4. Nar ovelseskjoringen er
gjennomfort, meldes kandidaten opp til et typekurs sormn tar fra tre til femn dager.
Dette typekurset, som gjennomferes av godkjent instrukter, tar i hovedsak for
seg uttak- og innsettingsprosedyre, opprigging, nedrigging, kontroll av bremser
og SIFA/ATC.

Etter at typekurset er gjennomfert og godkjent, gjenstar en dags autorisering
sammen med godkjent instrukter/sensor. Her blir det i hovedsak lagt vekt pa
vognopptak og bremseprave samt betjening av bremser under kjoring.

Noen av vare lokomotivfgrere har utdanning av eldre dato og mangelfull
bremseopplaring. Vi skal i lepet av det nzermeste halvannet &r, innen 01.01.05,
gjennomfere massiv etterutdanning av disse lokomotivfarerne. De mé
gjennomgd og bestd 62-timers teoretisk og praktisk bremsekurs.
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10.2.6 Regulering av transport gjennom tettbygde strok.

Da NOU 2001:9 kom hesten 2001 vurderte JBV at risikobildet ved transport av
farlig gods var mindre enn risikobilde forbundet ved andre topphendelser;
sammenstot tog-tog, planoverganger, tunneler m.m. Videre oppfattet vi at
trafikkutevernes opplysningsplikt og togledernes lopende oversikt over farlig
gods skulle veere tilstrekkelig for 4 ha kontroll med dette risikobildet. Det har
ogsd lenge veert forbud mot godstog gjennom Oslotunnelen i hgytrafikk
perioder og gjennom Oslo Lufthavn hele dagnet.

I tiden som har gatt har JBV iverksatt tiltak for 4 bringe risikoen under kontroll i
forhold til disse andre topphendelsene (planovergangstiltak, GSMR,
tunnelsikring, fjernstyring Nordlandsbanen etc.). Var vurdering er derfor at det
vinteren 2003-04 vil veere riktig & gjennomfere en kartlegging og risikoanalyse
av farlig gods pa jernbane i Norge, med sikte pa & vurdere behovet or eventuelle
ytterligere risikoreduserende tiltak.

Et forprosjekt for en slik analyse vil bli gjennomfert i perioden 1.7.-1.11.03 i
samarbeid mellom JBV og trafikkutgverne. Forprosjektet vil ende opp i en
beskrivelse av et hovedprosjekt med sikte p4 gjennomfering innen 1.6.04.
Anbefalingene i NOU 2001:9 vil veere blant mange innspill til en slik analyse.

10.3.2 Kartlegging av transport av farlig gods.
Se anbefaling 10.2.6 ovenfor.

10.3.3 Transportuhellskort for lokferere.

Da NOU 2001:9 kom oppfattet Jernbaneverket at denne anbefalingen var rettet
mot trafikkutevere som frakter farlig gods. I SJTs brev av 9.4.03 ber SJT om JBVs
synspunkter pa uttalelser SJT har fatt fra CargoNet AS som vedrerer togledelsens
oversikt over farlig gods i de enkelte tog.

I revisjon 01.07.2003 av Forskrift av 4.desember 2001 nr 1335 om trafikkstyring
og togframfaring pa statens jernbanenett og tilknyttede private spor
(togframferingsforskriften) er det nd tatt med i Kapittel V, Togenes
sammensetting og bremser under punkt 1 om operatorens plikt til & etablere
prosedyrer som sikrer at lokomotivferer og togleder til enhver tid har korrekte
opplysninger om bl.a. toget inneholder vogner med farlig gods.

Konkret skjer dette i dag ved at CargoNet sender disse opplysningene til
togleder pa faks. P& sikt (hesten 2003) er det planlagt at disse opplysningene
skal veere tilgjengelige for togleder via TIOS.

Togleder er den som melder uhell til den offentlige redningstjenesten og som vil
std i lopende kontakt med denne i forbindelse med redningsoperasjoner. Det er
derfor etter var oppfatning viktig og riktig at togleder har denne oversikten.

Vi viser ogsa til vdr kommende oppfelging av SJT tilsynsrapport 12-03 hvor
denne problemstillingen blir berert.
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10.3.7.1 Logg av alle tjenestesamtaler pa togledersentral
Alle tjenestesamtaler ved togledersentralene blir tatt opp pa lydband. Rutiner for

kontroll og avspilling av slike lydbénd er beskrevet i vart styringssystem 1B-Tr
kap. 8.10.01 (prosedyre vedlagt).

Vi viser ogsa til vdr kommende oppfelging av SJT tilsynsrapport 12-03 hvor
denne problemstillingen blir berort.

10.3.7.2 Logging av data i lJokomotiv.
Da NOU 2001:9 foreld oppfattet ikke Jernbaneverket at anbefalingen gjaldt vare

skinnegdende arbeidsmaskiner.
Vi kan nd opplyse om at alle Jernbaneverkets skinnegéende arbeidsmaskiner nd
er utstyrt med ATC og med ATC-logg i trdd med kommisjonens anbefalinger.

Med hilsen
<7
>
Arne\Habberstad #<«  QOve Skovdahl
Trafikkdirektor Etatsdirektor for sikkerhet
og virksomhetsutvikling
Vedlegg:

e 1B-Tr, kap. 8.10.01
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Jernbaneverket Trafikkhdndbok Kap. 8.10.1

Styringssystem Dok. nr. 1B-Tr. Side1av3
Utgitt av JT Rev.:0
Godkjent av Steinar Killi Dato: 01.01.2003

Prosedyre for avspilling av samtalelogg

1 Hensikt og omfang

Hensikten med samtalelogger ved togledelsen er:

- at det skal ha en forebyggende virkning for at forespersler, meldinger, besvarelser, ordrer mv.
gis pa en reglementert mate, slik at misforstaelser unngas.

- kontroll / dokumentasjon ved driftsuhell / driftsulykker

2 Ansvar og myndighet

Trafikkdirekteren har ansvar for at prosedyren blir iverksatt. Trafikksjefene har ansvar for at
prosedyren blir etterlevd.

3 Beskrivelse

Avspilling skal brukes som forebyggende kontroll, dokumentasjon ved granskning av ugnskede
hendelser og teknisk kontroll.

Alle samtaler til/ fra den enkelte togleder blir tatt opp og hver betjeningsplass har sitt eget lydspor.
Samtalene skal oppbevares pa band i minst 24 effektive timer.

Adgang til bandopptaker/ datautstyr

Béndopptakeren/ datautstyret er plassert i eget skap i last rom og nekkel oppbevares av
Banesjefen i aktuell region.

Banesjefen er ansvarlig for at det ikke gis adgang for uvedkommende til skap (eventuelt rom) hvor
bandopptaker / datautstyr er montert.

Uttak/ avspillinger
Ordre/ gnske om sikring av samtalelogg gjeres ut i fra hvilken hensikt sikringen av samtaleloggen
skal ha.

Enhver avspilling skal foretas etter bestemmelsene i denne prosedyre, og under iakttagelse av
avgitt taushetserklaering, samt forvaltningslovens §13 om taushetsplikt.

Forebyggende kontroll

Avspilling foretas for & kontrollere sikkerhetstjenestens utferelse. Dette foretas av Togdriftsleder og
sikkerhetsradgiver trafikk i Trafikkforvaltningen i neervaer av representanter utpekt av
personalorganisasjonene. Representant fra TU kan inviteres til 3 delta ved behov sammen med
relevant personalorganisasjon.

Manglende pabudt repetisjon av ordre i telefon og feilaktig/ ureglementert bruk av ordlyder og
lignende tas opp med de bergrte, gjennom linjeleder, som da gis anledning til nedvendig
avlytting av bandet for 4 forebygge uhell.

Kontroll skal foretas minst 6 ganger pr. ar.

Ordre for avspilling utstedes av togdriftsleder og sikkerhetsradgiver trafikk.
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Jernbaneverket Trafikkhandbok Kap. 8.10.1

Styringssystem Dok. nr. 1B-Tr. Side 2av3
Utgitt av JT Rev.: 0
Godkjent av Steinar Killi Dato: 01.01.2003

Dokumentasjon ved granskning av uenskede hendelser
Nér det har skjedd driftsuhell/ driftsulykker som er av en slik art at det kan bli gjenstand for
etterforskning/ granskning, skal band/ datadisketter tas ut og forsegles.

Dersom ansvarlig gransker av hendelsen/uhellet er Havarikommisjonen for Sivil Luftfart og Bane
(HSLB), er det denne som utsteder ordren om sikring av samtalelogg. Det skal ikke foretas
avspilling av denne uten tillatelse fra HSLB.

Dersom Ansvarlig gransker av hendelsen/uhellet er Jernbaneverkets interne Uhellskommisjon er
det denne som utsteder ordren om sikring av Samtalelogg. Det skal ikke foretas avspilling av
samtaleloggen uten at representanter for denne uhellskommisjonen er til stede.

@Bvrige avspillinger atter ugnskede hendelser skjer i naerveer av sikkerhetsradgiver trafikk eller den
han bemyndiger. Og eventuelt ansvarlig leder og representanter for personalorganisasjoner.

Teknisk kontroll
Banesjefen skal foresta kontroll av utstyret og kvalitet pa opptak.

Minst en gang hver méned skal det sammen med en representant, oppnevnt av
personalorganisasjonene fra personalet pa stedet, foreta innspillings- og kvalitetskontroll av
samtlige kanaler for & forvisse seg om at opptakenes kvalitet er tilfredsstillende. Ordre om uttak av
samtalelogg for kontroll utstedes av faglig leder tele/Banesjef.

Togdriftsleder gis nedvendig forhdndsunderretning om nér kontrollen vil bli foretatt.

Ved omkoplingsarbeid, teknisk feil og ved andre inngrep i bandopptakeren eller utstyr knyttet til
denne, skal det snarest mulig etter avsluttet arbeid foretas en innspillingskontroll av samtlige
kanaler i henhold til gjeldende systems bruksanvisning.

Kontrollordning i form av alarm (indikering, lys- og/eller lydsignal) som viser nar loggfunksjonen er
ute av drift skal veere anordnet hos togleder/ ved operaterplassen til togleder. Feil pa utstyret skal
snarest meldes til banesjefen.

@vrige kontroller

Bandet kan ogsa forlanges tatt ut av personale gjennom sin leder, eller av leder som mener at
ordre/ opplysninger vedrarende sikkerhetstjenesten ikke gis forsvarlig.

Dette kan utfgres selv om det ikke har fert til driftsuhell, men at forholdet er av en slik karakter at
det bar vurderes i forbindelse med forebyggende tiltak.

Slik henvendelse rettes til Togdriftsieder/sikkerhetsradgiver trafikk som gir ordren om uttak av
samtalelogg.

4 Rapportering, dokumentasjon, arkivering

Det skal fares journal for samtaleloggen, ansvarlig for denne er banesjefen ved faglig leder tele.
For bandopptakeren/dataloggen skal det feres kontrollbok, ansvarlig for denne er faglig leder. |
kontrollboken skal det feres opplysninger som anses & vaere av betydning, for eksempel sikring av
logg, aktuell avspilt situasjon, teknisk standard, bandskifte, sletting/avslutning av kontroll. mv. Hvis
béndopptaker grunnet feil blir satt ut av drift skal dette anfares i kontrollboken. TU informeres
dersom bandopptaker er ute av drift i mer enn 2 timer.

Innfering i kontrollboken/journalen skal signeres med angivelse av dato og klokkeslett,
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Jernbaneverket fraﬁkkhéﬁdbok Kap. 8.10.1

Styringssystem Dok. nr. 1B-Tr. Side3av3
Utgitt av JT Rev.: 0
Godkjent av Steinar Killi Dato: 01.01.2003

Dokumentasjon i forbindelse med granskning av ugnskede hendelser/uhell skal holdes
tilgjengelig for HSLB, Politiet eller Jernbaneverkets uhellskommisjon.

5 Referanser og henvisninger

Forvaltningsloven §13

6 Vedlegg

Kontrolliste for kontrollboken.
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