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1. Innledning

Natten den 8. november 2018 kil 04:01, rett utenfor Stureterminalen i Hjeltefjorden,
kolliderte KNM Helge Ingstad med tankskipet Sola TS, under overvakning av den lokale
VTS-sentralen (Vessel Traffic Service) lokalisert i Fedje.

| denne rapporten har vi oppsummert ulykken mellom Helge Ingstad og Sola TS. Vi har
sett det som formalstjenlig & analysere denne ulykken ut fra et helhetlig systemperspektiv
ved a se pa menneskelige-, organisatoriske- og tekniske faktorer. Det er normal praksis
fra omradet sikkerhetsledelse, for a laere og kunne unnga slike ulykker i fremtiden.

Rapporten er derfor et forsgk pa a leere fra hendelsen, samt & dokumentere viktige
menneskelige faktorer som man ma ta hensyn til i granskinger, for bl.a. vurdering av
aktsomhet og for & kunne gjennomfare forbedringer for & unnga slike hendelser i
fremtiden. | denne sammenhengen er det ngdvendig a presisere at vi har basert oss pa
ytringsfriheten som beskrevet i NOU 2022:02.

1.1. Oppsummering av hendelsesforlgpet

Torsdag 8.november 2018, Kl. 04:01:15, kolliderte fregatten KNM Helge Ingstad og
tankskipet Sola TS. Kollisjonen skjedde utenfor Stureterminalen i Hjeltefjorden. KNM
Helge Ingstad var underveis i ca. 17-18 knops fart sgrover Hjeltefjorden med det
automatiske identifikasjons-systemet (AlS) i passiv modus, hvilket betyr at KNM Helge
Ingstad ikke sendte ut AlS-signal til omkringliggende fartgy. Plan for seilasen var
godkjent av skipssjefen.

Vaktsjefen pa KNM Helge Ingstad hadde tatt over ansvaret kl. 03:53, som var 8 minutter
for kollisjonen. KNM Helge Ingstad hadde en besetning pa 137 personer med en
brobesetning pa syv personer, hvorav to personer var under opplaering pa
kollisjonstidspunktet. Vaktsjefen hadde 8 maneders erfaring. Styrbord utkikk (mot Sola
TS) var ubemannet til kl. 03:59. Brobesetningen kvittert fem alarmer i perioden kl. 03:56-
03:59 mot babord trafikk, og var opptatt med optisk posisjonering. Sola TS varslet fgrste
gang 03:59:56 til KNM Helge Ingstad via VHF, for sent til at dette ledet til at kollisjonen
ble unngatt.

Tankskipet Sola TS hadde 24 personer om bord med en brobesetning pa fire personer,
inkludert los. Sola TS brukte taubatene Tenax og Ajax (som ble dimittert kl. 03:49).

Det var fire andre bater som inngikk i trafikkbildet til brobesetningen pa KNM Helge
Ingstad i omradet i tillegg til Sola TS. Dette var de tre nordgaende fartayene Silver Firda,
Vestbris og Seigrunn, samt det sgrgaende Dr. No.

Fedje sjotrafikksentral (VTS) hadde fatt melding kl. 02:38 fra KNM Helge Ingstad via
mobiltelefon om at de gikk inn i sjgtrafikksentralens tjenesteomrade og KNM Helge
Ingstad oppga samtidig planlagt rute. Fedje sjgtrafikksentral tok kontakt kl. 04:00:44 med
KNM Helge Ingstad like fgr sammenstatet 04:01:15.
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Sola TS hadde lastet raolje ved Stureterminalen, og meldt avgang kl. 03:45 fra
terminalen pa VHF kanal 80 til Fedje sjgtrafikksentral (VTS). Status pa AlS fra Sola TS
var «moored»/forankret frem til 03:51:06, deretter var status «underway» men pa grunn
av sakte fart ble status bare oppdatert hvert tredje minutt. Ettersom KNM Helge Ingstad
seilte uten AlS, observerte brobesetningen og losen pa Sola TS, KNM Helge Ingstad
sent, og kl. 03:58 spgr de Fedje sjgtrafikksentral om hvilket skip som kom. De fikk svar
kl. 03:59:47, og da fikk de opplyst fra Fedje sjgtrafikksentral (VTS) at det antakeligvis var
KNM Helge Ingstad. Sola TS kalte opp KNM Helge Ingstad 03:59:56, og 4:00:08 ba
losen om at de skylle svinge styrbord (uten a forklare hvorfor).

Brobesetningen pa KNM Helge Ingstad hadde ikke oppfattet at de var pa kollisjonskurs
far det var for sent. Direkte kommunikasjon mellom Sola TS/Fedje VTS opp mot
vaktsjefen pa KNM Helge Ingstad via VHF skjedde i intervallet 03:59:56 til 04:01:15.

| vedlegg A og B er hendelsesforlgpet fremstilt for henholdsvis skipene i Hjeltefjorden og
aktgrene ombord pa KNM Helge Ingstad, i et hendelsesdiagram hvor vi bruker metoden
STEP (Sequential Timed Event Plot) diagram, fra Hendrick & Benner (1986) med
utvalgte aktgrer. | vedlegg C og D er hendelsesforlgpet fremstilt som en tidslinje for
skipene i Hjeltefjorden og akterene ombord.

1.2. Rapportens struktur

Rapporten er strukturert slik at hendelsesforlgpet som ligger til grunn for rapporten
gjennomgas farst, far det redegjeres for hva som ligger i et systemperspektiv og hvordan
dette kommer til uttrykk i hvordan ulykker forstas innen ulike bransjer. Deretter vil ulykken
analyseres i et systemperspektiv, og sentrale momenter i forstaelsen av ulykken sorteres
under henholdsvis organisasjon, teknologi og menneske (MTO). Avslutningsvis
diskuteres det samlede bildet analysen gir.

2. Bakgrunn og teori

2.1. Kort beskrivelse av det som skjedde etter ulykken og rammebetingelser

Ulykken med fregatten KNM Helge Ingstad skapte stor interesse, og media har publisert
mye rundt hendelsen. Ulykken fgrte til at fregatten ble alvorlig skadet og kondemnert,
mens tankskipet Sola TS fikk skader i fronten. Bade arsaken til kollisjonen og
handteringen av situasjonen i etterkant har vaert gjenstand for grundig granskning fra
Statens Havarikommisjon for Transport (SHT) og Sjaforsvaret, med sikte pa a unnga
lignende hendelser i fremtiden.

Hordaland, Sogn og Fjordane statsadvokatembete har ilagt staten ved
Forsvarsdepartementet en foretaksstraff pa 10 millioner kroner etter havariet med KNM
Helge Ingstad. Foretaksstraffen gis for overtredelse av straffeloven for «ved uaktsomhet
a ha forarsaket sjgskade eller lignende ulykke, som lett kunne medfgre tap av
menneskeliv». Forsvarsdepartementet har vedtatt forelegget, med felgende utsagn:

Departementet tar til etterretning at patalemyndigheten mener det er grunnlag for
foretaksstraff i saken og at begrunnelsen for dette er at Forsvaret, giennom klarere
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retningslinjer og prosedyrer for & hindre den type sammentreff av uheldige
omstendigheter pé bro som er konstatert i denne saken, kunne ha avverget ulykken.
Regjeringen (2022).

Da forelegget ble vedtatt, beskrev Forsvarsdepartementet bade at det var et sammentreff
av uheldige omstendigheter, og at de aksepterte rotarsaker knyttet til «klarere
retningslinjer og prosedyrer». Dette sannsynliggjer at dette var et «hendelig uhell», og at
rammebetingelser utenfor vaktsjefens herredemme ble akseptert av de ansvarlige.

Riksadvokaten tok ut tiltale mot vaktsjefen pa KNM Helge Ingstad, som tok over ansvaret
Kl: 03:53, 8 minutter fgr kollisjonen. Vaktsjefen er den eneste personen som har blitt tiltalt
av Riksadvokaten i denne saken.

Ulykken og tiltalen mot vaktsjefen er ett av flere eksempler pa en sammensatt ulykke
innen sjgfartsomradet, hvor det ofte er den pa vakt (eller i den spisse enden) som blir
pekt ut som skyldig. Nar vi har giennomgatt tilsvarende hendelser og ulykker, har det
som regel veert sammensatte arsaker til ulykkene, med et sammentreff av flere uheldige
omstendigheter. Ved a peke pa en «skyldig» eller tilskrive hendelsen som et resultat av
«menneskelige feilhandlinger», skjer det ofte en kortslutning som gjar at vi ikke avdekker
godt nok, eller kommer til bunns i rotarsakene for ulykkene og derigjennom finner tiltak
som kunne ha avverget ulykken.

Manglende avdekking av darlige arbeids- og levevilkar innen sjgfart har ogsa blitt tatt opp
av Riksrevisjonen i dokument 3:9 (2022-2023) «Sjefartsdirektoratets arbeid med a
fremme gode arbeids- og levevilkar til sjgs» hvor Riksrevisjonen uttaler fglgende:

Antall ulykker til sjgs har gkt. Menneskelige faktorer blir rapportert som direkte arsak
til mange av ulykkene med neeringsfartay. Var undersokelse viser at Sjofarts-
direktoratets tilsyn ikke er godt nok tilpasset for & avdekke darlige arbeids- og
levevilkar.

Vart formal er a prioritere laering, i trad med bl.a. hva ledelsen i Luftforsvaret ved brigader
divind Gunnerud sier: «Jakten pa laering trumfer jakten pa syndebukker», UAS, 2023. Vi
har derfor sett det som formalstjenlig & analysere ulykken ut fra et helhetlig
systemperspektiv for & kunne unnga slike ulykker i fremtiden. Det har vi gjort ved & se pa
bade menneskelige-, organisatoriske- og tekniske faktorer, etter normal praksis fra
omradet sikkerhetsledelse. En referanse for dette synet er bl.a. fra Skjgnhals, Jersin
(2005) i “Fraflis i fingeren til Ragnarokk”, hvor erfaringene fra moderne sikkerhetsledelse
er at “Ulykker forebygges ikke gjennom trussel om personlig straff, men gjennom dypere
forstaelse av hvorfor mennesker og systemer svikter “.

2.2. Fremgangsmate og begrensninger

Arbeidet med denne rapporten har veert utfgrt via en systematisk
dokumentgjennomgang, i hovedsak av granskingen fra Statens Havarikommisjon, del 1
(SHT, 2019) og del 2 (SHT, 2021) knyttet til «Helge Ingstad»-saken, i tillegg har vi basert
0ss pa en systematisk gjennomgang av forskningslitteratur (vitenskapelige artikler og
referanselitteratur) knyttet til fagomradet.
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Vi har ikke hatt ressurser til & ga i dybden pa brukervennlighet og kvaliteter pa
systemene i Fedje VTS, i Sola TS eller i de andre involverte i ulykken, da vi har holdt oss
til arbeidsomfanget gitt av SHT. Man burde ha gatt giennom brukervennligheten av
systemene pa Fedje VTS, og operatgrenes arbeidsbelastning og «fatigue» for bedre a
forsta rammebetingelsen hos Fedje VTS.

2.2.1. Etterpaklokskap og kontrafaktiske argumenter

Det bar papekes at dokumentasjonen fra granskingen fra SHT er pavirket av
etterpaklokskap. Vi vet i dag hva som skjedde og det gar igjen i utdrag fra radarbilder,
avmerking av hva som er av interesse og pafering av tekst for a gjere det klarerer hva
det er som kommer frem i radarbilder etc. Det er ogsa gjennomfart en observasjonsseilas
i etterkant. Alle aktgrene var da klar over at det var et skip, Sola TS, som var fortgyd og
deretter kom fra terminalen. | etterkant kunne deltakere pa observasjonsseilaset og
andre i etterkant da selvsagt lett observere Sola TS (dvs «confirmation bias»), da de var
klar over at det var et skip der. Det var ikke klart for brobesetningen pa Helge Ingstad
under seilasen. Det er vanskelig & se at beskrivelsen av observasjonsseilaset og
konklusjonene som trekkes i etterpaklokskapens klare lys har validitet da observatgrene
var klar over hva som hadde skjedd og hva de skulle se etter.

Observasjonsevnen til involverte aktgrer under en ulykke er jo preget av hva de var
opptatt av der og da. Systemene rundt som styrer oppmerksomheten og som gir dem
situasjonsforstaelse er ikke alltid gode hjelpemidler for & unnga ulykker. | ulykkes-
granskinger er man derfor opptatt av a beskrive "hvorfor ga det mening for de involverte
a handle som de gjorde?" (Sikkerhetsforum, 2019).

Det er gjort undersgkelser av hvor lett oppmerksomhet styres. Simons og Chabris

(1999), fant ut at halvparten av deltakerne ikke sa en gorilla som spaserte rett giennom et
felt av basketballspillere som deltakerne skulle ha sin oppmerksom rettet pa. En lignende
studie inspirert av den originale studien viste at halvparten av fijernoperatgrene av en
selvkjgrende by-ferge ikke sa gorillaen som stod midt pa dekk (Veitch og Alsos, 2023).

Etter forsoket sa jo selvsagt alle gorillaen, og de som sa den kunne gjgre seg morsomme
pa bekostning av de som ikke s& den («hvorfor tok du ikke frem kikkerten, vaktsjef?»).
Poenget er at mennesker ikke er maskiner og situasjonsforstaelse er subjektiv, ikke
objektiv.

2.2.2. Kontrafaktiske diskusjoner/spekulasjoner ma unngas

Kontrafaktisk arsaksforklaring, dvs. «hva kunne man ha gjort», er rene spekulasjoner og
burde ikke innga i vurderinger av broteamets handlinger. Vi vet med stor sikkerhet hva
som skjedde og konsekvensen av kollisjonen med Sola TS. Det er mer konstruktivt ut fra
et leeringsperspektiv a sparre: hva var det som skilte denne seilasen fra “en normal dag
pa jobben”? Slik kan vi finne ut hva som var vesentlige svakheter, manglende barrierer
og eventuelle barrierebrudd som gkte sannsynligheten for kollisjon.
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2.3. De involverte i ulykken er lett & se — men hva var forutsetningene?

Hva som skjer der og da under ulykken er lett & se og dokumentere. Vi kaller den
operative delen av hendelsen, den "spisse enden". De som er midt i hendelsen fremtrer
tydelige med handlinger som kan vurderes kritisk i etterpaklokskapens klare lys.

| tillegg til & kartlegge hendelsesforlgp er det i granskninger helt avgjgrende a stille
spegrsmalet "hvorfor ga det mening for de involverte a handle som de gjorde?"
(Sikkerhetsforum, 2019). Dette fordi handlingsmenstrene ofte er styrt av forutgaende
organisatoriske rammebetingelser og forutsetninger fra den "butte enden" (ledelsen og
myndigheter) som ogsa ma koples opp mot hendelsen. Forutgdende rammebetingelser
som er sentrale a kartlegge for a forsta en hendelse kan for eksempel veere
ansvarsfordeling, kunnskap, erfaring, aktgrenes samspill, utforming, plassering og
kvaliteten av tekniske stattesystemer, hvilke muligheter involverte hadde for etablering av
god situasjonsforstaelse, samt andre rammebetingelser som styrer handlingsmansteret.

Rapportene fra SHT, del 1 og del 2, har veert gode kilder for & beskrive hva som skjedde.
Vi har imidlertid sett behov for a supplere materialet med mer fyldig beskrivelse av
elementer som spesifikt tar for seg menneskelige, tekniske og organisatoriske forhold
som:

e Grunnleggende menneskelige faktorer f.eks. begrensninger ved menneskelig
oppmerksomhet, premisser for arvakenhet (bl.a. utfordringer med dggnrytme) og
utfordringer knyttet til & etablere felles situasjonsforstaelse i en gruppe med liten
erfaring som ikke har de optimale stgttesystemene til sin radighet.

e Utforming, kvalitet og bruk av de tekniske systemene, som etter vart syn er
sentrale rotarsaker for hvordan hendelsen utviklet seg slik den gjorde.

e Organisatoriske forhold knyttet til ansvar og design/utforming av
arbeidsomgivelsene som ogsa er sentrale rotarsaker for hendelsen.

Denne rapporten vil derfor, med utgangspunkt i et systemperspektiv, fa frem
rammebetingelsene vaktsjefen og brobesetningen pa KNM Helge Ingstad arbeidet under
pa ulykkestidspunktet.

2.3.1. Hva var feilfellene?

Begrepet feilfeller er nyttig & bruke forbindelse med analyser av ugnskede hendelser.
Feilfeller er forhold som gjar det vanskeligere a jobbe sikkert og som gker
sannsynligheten for feil. Ofte er vi opptatt av feilfeller som individer gar i, men det er ogsa
feilfeller pa systemniva, som organisatoriske feilfeller, oppgavemessige feilfeller, og
tekniske feilfeller. Eksempler pa feilfeller for Helge Ingstad er presenter under:

Oppgavefeilfeller: Disse var darlig beskrevet pa Helge Ingstad. Eksempel er rutiner for
alarmhandtering nar man far flere alarmer enn standardene tilsier og rutiner for sikre god
kommunikasjon i et flerkulturelt team (det var en amerikansk offiser i broteamet).

Tekniske feilfeller: Bromannskapet hadde darlige verktay tilgjengelig. For eksempel var
VHF-radioen for vaktsjefen plassert i et hjgrne, noe som gjorde at han ikke sa kart eller
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radar samtidig som det var sikkerhetskritisk VHF-kommunikasjon. Det var ogsa hgyt
stgyniva fra vifta pa broa noe som vanskeliggjorde kommunikasjonen mellom de som var
pa broen, det var bl.a. vanskelig & hgre hva Vaktsjefen sa. | tillegg var lysforholdene en
feilfelle, hvor nattsynet for styrbord utkikk var pavirket av en tur til messa, samt at den
sterk belysning fra land skapte ugunstige forhold for & observere Sola TS.

Organisatoriske feilfeller: Det var uklare roller, ansvar og kommunikasjon mellom Fedje
VTS, Sola TS og KNM Helge Ingstad. Det ble ikke brukt markgrord og tydeliggjering av
hvem som snakket, fra hvilken posisjon, og hva som var konsekvensene av ikke a

handle.

Individuelle feilfeller: Fatigue og nattarbeid var en feilfelle. Kollisjonen mellom Helge
Ingstad og Sola TS, skjedde kl 04 om natten, et tidspunkt hvor oppmerksomhet er sterkt
pavirket av degnrytme.

2.3.2. Hva er mest effektivt for a fierne feilfellene — Tiltakshierarkiet

| det fglgende har vi vist en strukturering av tiltak for & unnga feilfeller, strukturert ut fra
hva som er mest effektivt. Dette kalles tiltakshierarkiet og brukes av The National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) og Norsk Industri. | tiltakshierarkiet
starter vi med eliminasjon, substitusjon, tekniske tiltak, organisatoriske tiltak og til slutt

personlige tiltak

Hoyest effekt

Eliminasjon

Substitusjon

Tekniske tiltak

Organisatoriske

Bruk av tiltakshierarkiet

Nar vi har identifisert hvilke
forhold som krever forbedring ma
vi prioritere og utforme de rette
tiltakene.

Ved & bruke tiltakshierarkiet kan
vi utvikle og sette i verk tiltak
med mest mulig effekt pa risiko
(veid opp mot
kostnadsrammene).

For a fierne risikoen for feil er det
mest effektivt a gjare endringer
og forbedringer pa systemniva.
Tiltak pa individniva (personlig)

titak er mindre effektivt og mer
sarbare for feil og feilhandlinger.
Lavest effekt rsonlig

Tiltak Beskrivelse og konkretisert for Helge Ingstad

Eliminasjon Ved eliminasjon fiernes farlige eller utfordrende forhold gjennom endring i design,

Hayest effekt teknologi, utstyr og metoder, slik at de ikke kan fgre til skader eller alvorlige hendelser.

(I den butte Analyser av ulykker peker pa at darlig utforming av arbeidsplass / darlige rutiner/

ende) oppleering er rotarsaker til 60% -80% av hendelsene. Kinnersley (2007), Moura (2016).
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Eksempel: Fjerne de ansatte fra eksponering; Eliminere krevende eller vanskelige
operasjoner eller utforme systemene brukersentrert. Darlige radarsystemer/ lite
brukervennlig Ecdis, AIS avslatt, kreve lang erfaring i kritiske oppgave, ikke ha mange
samtidig under oppleering

Substitusjon Ved substitusjon bytter vi ut materialer, utstyr, systemer eller metoder som gjer arbeidet
risikofylt med tryggere lasninger som reduserer sannsynlighet for feil eller feil-
behandlinger og/eller minimerer potensielle konsekvenser.

Eksempel: Bytte ut krevende oppgaver. F.eks. Helge Ingstad kunne ha gatt utaskjaers
0g unngatt arbeidsbelastning i forbindelse med nattarbeid og unngatt trafikken i
Hjeltefjorden

Tekniske tiltak | Tekniske tiltak innebzerer & kontrollere eller begrense farlige eller utfordrende arbeid slik
at ansatte tekniske systemer statter opp om arbeidsutfarelsen positivt, uten a eksponere
for feil, eller farer.

Eksempel: Mindre stgyende vifte, gode styringssystemer (Gode skjermbilder), gode
alarmere i forkant

Organisatoriske | Organisatoriske tiltak (er en konsekvens av tekniske Igsninger). Det handler om a gjgre
tiltak endringer i maten vi jobber pa, inkludert kompetanse, ressurser, og hvordan arbeidet er
organisert for & sikre best mulige for- utsetninger for & gjennomfgre arbeidet pa en trygg
mate.

Eksempel: Opplaering; CRM, gode prosedyrer og krav, hviletid.

Personlig Tiltak pa personlig niva handler om personlig verneutstyr for & beskytte mot eller
Lavest effekt redusere eksponering, belastning og skade. Tiltak pa dette nivaet gir lavest beskyttelse
(I den skarpe og er mest utsatt for feil og feilhandlinger.

enden) Eksempel: Andedrettsvern, beskyttelseshansker, fallsele

2.4. Ulykkesmodeller og ansvarsforhold

Ulykkesmodeller brukes for a forsta ulykker, blant annet for & forhindre at de skjer igjen,
men ogsa for & kunne vurdere ansvarsforhold. Valg av ulykkesmodell kan pavirke
oppfatningene om pa hvilket niva ansvar skal plasseres og hvilke muligheter for lzering
en undersgkelse kan gi grunnlag for. En mer utfyllende beskrivelse finnes i NOU:11
(2015).

1.

hovedsak er det tre forskjellige ulykkesmodeller som brukes:

Enkle sekvensielle (Dominoteori): | denne modellen er det rimelig enkelt & plassere
ansvar, som for eksempler bilulykker (kjgre pa radt). Sekvensielle modeller beskriver
at det finnes direkte arsak-virkningssammenhenger som forklarer en ulykke, og det
forklares gjennom linesere sammenhenger. Dette betyr at man beskriver ulykken som
et resultat av en sekvens av hendelser som oppstar i en bestemt rekkefglge. Formalet
med undersgkelser i et slikt perspektiv er a fa klarlagt arsak-virkningssammenheng.
Ulykken kan visualiseres som en sekvens av dominobrikker som faller, pavirket av
ferste domino. Disse modellene var generelt tilstrekkelige fram til midten av sist
arhundre, og for enkle ulykker i dag. Modellene har begrenset evne til a forklare
ulykker i mer komplekse system

Komplekse sekvensielle (Reason’s Sveitserost, Reason 1997): | denne ulykkes
modellen er det sammensatte kjeder av hendelser, flere aktgrer er involvert,
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rotarsaker gar tilbake i tid, men har klare sammenhenger, og ansvaret kan ofte
fordeles. Modellen beskriver en ulykke som en kombinasjon av faktorer — noen
latente (skjulte) og noen aktive. Disse modellene kan forstds som en respons pa de
sekvensielle modellenes manglende evne til & adressere komplekse system.
Modellene skiller seg fra de enkle sekvensielle pa fire omrader: (1) ytelsesavvik for
tekniske komponenter sa vel som for mennesker, (2) rammebetingelser, det vil si
forhold som kan lede til ytelsesavvik, (3) barrierer, som kan forhindre at ugnskede
konsekvenser oppstar og kan stoppe utviklingen av en ulykke, og (4) latente forhold
som er til stede og bidrar til ytelsesavvik og til & svekke barrierene i systemet. Det kan
veere ledelses-beslutninger, designfeil, uoppdaget degradering eller manglende
ressurser. Modellene fglger prinsippene fra sekvensielle modeller i sin forklaring av
effekt fra begynnelse til slutt. Modellene evner a forklare flere typer ulykker enn enkle
sekvensielle.

3. Systemiske komplekse (kombinasjon av flere perspektiver). Denne modellen,
som ble brukt av SHT pa Helge Ingstad ulykken, beskriver komplekse
hendelseskjeder, er dynamisk, viser sammentreff av uheldige kombinasjoner, og gjar
det vanskelig & fordele ansvar. Eksempler er Astad-ulykken i 2000 og Alnabru-
ulykken 2010, som ble klassifisert som systemisk og ingen personer ble holdt
ansvarlig. Andre eksempler er "Friendly Fire” hvor to «vennligsinnede» BlackHawks
helikoptre i Irak ble skutt ned i 1994 av F16 fly. Det var 26 dgde, men ingen personer
ble holdt ansvarlig. Systemiske modeller prgver a se pa ytelsen til et systemniva som
en helhet. Ytelsen i systemet vil variere og justeringer/avvik i henhold til prosedyrer er
i mange tilfeller helt nedvendig for & kunne fungere. Modellen fokuserer pa at et
system har flere niva der beslutninger tas, hvor det har implikasjoner for
underliggende niva og rammebetingelser for det underliggende systemniva. Man
analyserer feil som gjgres av individene i «den skarpe enden» for a finne ut om de er
forarsaket av andre faktorer og beslutninger tatt av akterer utenfor det lokale
arbeidsmiljget der ulykken manifesterer seg. Implikasjonen av a sgke bakover etter
arsaker er at man vil finne et komplekst nettverk heller enn en enkel arsak-
virkningssammenheng. | systemiske modeller tilstreber man a fa innsikt i hvilke
unormale tilstander og vanlige forhold i systemet som man av erfaring vet har
sammenheng med ulykker. Det beste man kan gjare for a forebygge ulykker, er a
overvake systemets ytelse slik at ukontrollerbar variasjon kan oppdages tidlig.
Ytelsesvariasjon er noe som ikke kan unngas, og derfor ma betraktes som et
grunnlag for laering og til forbedring av systemet. Ytelsesvariasjoner kan lede til et
hendelig uhell, selv om dette har gatt veldig bra tidligere.

Alnabru-ulykken i 2010 ble analysert via en systemisk modell av SHT. De konkluderte
med at Alnabru skiftstasjon ble brukt pa en mate som ikke opprinnelig var tiltenkt.
Sikkerhetsmarginene var blitt redusert som resultat av et forsgk pa a opprettholde
effektivitet og produktivitet pa et nedslitt, utdatert anlegg. Bade politiske prioriteringer og
Jernbaneverkets egen prioritering hadde betydning for at ombygging av omradet ikke var
iverksatt. Dette skyldtes sannsynligvis en manglende tradisjon for rapportering av
hendelser, fragmenterte sikkerhetsvurderinger, samt manglende systematikk for & fange

PROSJEKTNR.
MIDAS, NFR 331921 RAPPORTNR: VERSJON 13

MAS, NFR 326676 1 1.0



opp sikkerhetskritisk informasjon fra de operative delene av de impliserte
organisasjonene. Foretaksstraff ble idemt, ingen personer ble syndebukk.

2.5. Hva menes med et systemperspektiv i sikkerhetsfaget?

Var vurdering av Helge Ingstad-hendelsen er basert pa et systemperspektiv som
omfatter involverte mennesker, tekniske stgttesystemer og organisatoriske forhold
(MTO). Bredden av systemperspektivet er avhengig av kompleksiteten. Sitter man i en bil
er man ikke en del av en organisasjon og har klare regler a forholde seg til, det er et
enkelt system. Pa samme mate innen sjafart, er man for eksempel i en robat pa fjorden
er det et enkelt system, uten organisatorisk kompleksitet hvor bade situasjon og
ansvarsforhold kan vaere enkle & forsta. Er man pa brua pa et skip i et trafikkert og trangt
omrade, avhengig av mange tekniske systemer som elektronisk kart og radar med flere
signaler & forholde seg til, vil det fort bli et komplekst system hvor situasjonen kan veere
vanskelig a forsta til enhver tid.

| forbindelse med hendelsen vi beskriver her, er det flere aktgrer som var involvert —
KNM Helge Ingstad, Sola TS (Tenax/Ajax) Silver Firda, Vestbris, Seigrunn, Dr. No og
Fedje Sjatrafikksentral (VTS) med sine rammebetingelser, systemer, organisering
(ansvar, oppleering, kunnskap), kommunikasjonsrutiner og bemanning.

Dersom vi skulle overfgre Helge Ingstad-hendelsen til en enkel sekvensiell bilulykke,
matte vi tenke oss at det var en kollisjon mellom en personbil og en trailer, med spesielle
rammebetingelser. | personbilen var fgreren «Vaktsjef under opplaering» (som kom fra
USA, var asiat med annen kultur mht. kommunikasjon, bl.a. hgy terskel for a varsle og
med darlig kjennskap til regelverket) ved siden av i fronten satt ass. vaktsjef under
oppleering. | baksetet satt Vaktsjefen — han pratet i telefon og var opptatt med det. Ved
siden vaktsjefen satt styrbord utkikk. Lastebilen (les Sola TS) hadde fgrer fra Latvia (hvor
det er dokumentert at det er 2,5 ganger hgyere ulykkes-frekvens med bilfgrere fra Jst-
Europa i forhold til andre bilfgrere (Naevestad et al. 2014). Lastebilen kjorte pa venstre
side slik at den kom motgaende i hayre kjgrefelt (slik det var i Hjeltefjorden) med lys som
gikk sammen med lys fra byggearbeider pa vei som blendet bilfgrer. Pa venstre side av
veien kom det det 3 biler i hgy fart som tutet og kjgrte om kapp, noe som skapte et
uryddig situasjonsbilde for fareren av personbilen. Poenget her er at dette ikke er en
enkel ulykke, for da ma man overfgre mange av de observerte faktorer til en situasjon
med vegtrafikk, som da blir kompleks.

Ved a bruke et systemperspektiv gar man fra enkle modeller for skyldfordeling og feil il
mer sammensatte modeller hvor man hensyntar menneskelige begrensninger for & gke
lzeringen, forstaelsen og kunne forbedre sikkerheten (Dekker, 2019). Systemperspektivet
ble etablert for a forsta og forhindre ulykker i perioden 1980 til 1990, og har veert en
sentral grunnmur siden.

Systemperspektivet brukes av bl.a. Statens Havarikommisjon i deres metode NSIA
(2021), samt ved andre granskingsinstitusjoner. Nytten til et systemperspektiv kommer
frem ved at det er et kjent faktum at god utforming av systemer, prosedyrer og
organisering er en viktig forutsetning for & unnga ulykker. Dette kommer bl.a. frem fra
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sikkerhetsforskere som Norman (2013), som sier at man heller bgr sette sgkelys pa
darlig design framfor menneskelige feil. Norman har ogsa anslatt at darlig design er
rotarsaker til 80% av ulykker. Dette setter sgkelyset pa design (dvs. utforming) av
systemer, organisasjon og kunnskap noe som kan lede til en konstruktiv utvikling.

En kritisk gjennomgang av starre ulykker og granskingsrapporter fant flere rotarsaker
som kunne ledes tilbake til design (Gard, 2020). Systematiske analyser av tilgjengelige
granskinger har anslatt at en stor andel alle ugnskede hendelser skyldes darlig design av
arbeidsplass, rutiner og teknologi (Kinnersley et al., 2007; Moura et al., 2016). Det fgrst
nar man avdekker aspekter ved system, prosedyrer og organisering som bidragsytere at
forbedringsarbeid kan gjeres slik at framtidige hendelser kan unngas.

Systemperspektivet ble bl.a. benyttet i Asta-ulykken, som skjedde 4. januar 2000. To tog
kolliderte og tok fyr pa Rerosbanen, og 19 mennesker mistet livet. Her kom system-
perspektivet tydelig fram i hvordan man forstod ulykken og arsaken til den, og i det at
ansvaret for ulykken ble plassert i den butte enden. Ulykkeskommisjonen som gransket
ulykken, NOU (2000:30), konkluderte med fglgende:

Det er Kommisjonens syn at Asta-ulykken fikk skje fordi det i Jernbaneverket var
grunnleggende mangler i sikkerhetstenkningen og sikkerhetsstyringen. Dette innebar
at den pavirkning pa sikkerheten alvorlige og til dels kjente sikkerhetsmangler pa
Rarosbanen hadde, hverken ble analysert eller fulgt opp. Disse grunnleggende
mangler i sikkerhetsstyringen omfatter alle de deler av Jernbaneverkets virksomhet
som Kommisjonen har sett pa, og er derfor a betrakte som en alvorlig systemfeil.

Det bar bemerkes at ingen i den spisse enden ble tiltalt i forbindelse med Asta-ulykken.

Selv om man i et systemperspektiv har beveget seg bort fra enkle modeller for
skyldfordeling og feil, er man fortsatt opptatt av menneskets rolle i ulykker og ugnskede
hendelser. Begrepet "menneskelige feilhandlinger" dukket opp i forsikringsindustrien
rundt 1930, men har senere blitt nyansert ved at man ser pa menneskelige feilhandlinger
som et symptom pa dypere problemer med hele systemet. Her blir menneskelige feil
brukt som et utgangspunkt for a finne ut hvorfor hendelsen skjedde og hva den
underliggende rotarsaken var (Sikkerhetsforum, 2019; Dekker, 2006, 2019).

En viktig del av sikkerhetsarbeidet innenfor for eksempel luftfart har veert a8 akseptere at
mennesker har naturgitte begrensninger som gjar at vi kan feile, og at det bar veere en
rettferdighetskultur (engelsk: Just culture) som ligger til grunn for straff. | det ligger det at
operatarer i fremste linje ikke skal straffes med mindre det er snakk om grov uaktsomhet,
forsettlige overtredelser eller destruktive handlinger. Luftfartstilsynet sier selv dette om
Just culture:

Rapportering av luftfartsulykker og -hendelser er til for at vi skal leere av hendelsene,
ikke straffe dem som gjar feil. Bare pa denne maten kan vi bedre arbeidet med
flysikkerheten. En rettferdighetskultur (engelsk: Just culture) danner basisen for godt
sikkerhetsarbeid. En rettferdighetskultur preges av at operatgrer og andre i fremste
linje ikke straffes for handlinger, unnlatelser eller beslutninger nér disse star i rimelig
forhold til deres erfaring og utdanning, men der grov uaktsomhet, forsettlige
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overtredelser og destruktive handlinger ikke tolereres. Dette innebaerer aksept for at
det er menneskelig & gjore feil, og at det gir et mer effektivt sikkerhetsarbeid a laere
av egne og andres feil, enn & straffe den som har feilet.» «Just culture» er spesielt
tydelig innenfor rapportering av luftfartshendelser og -ulykker, der luftfartsloven
etablerer spesifikke beskyttelsesregler.» (Luftfartstilsynet,2022)

Innen fagomradet sikkerhet og granskinger har det generelt fra 1980-1990 veert stgrre
oppmerksomhet pa helhetlig leering fra starre ulykker, nettopp for & forebygge og unnga
at ulykken skjer igjen. Dette er en tilnserming som stér i kontrast til det & peke ut
enkeltindivider i den spisse enden som skyldige. Dette er bl.a. nevnt pa hjiemmesiden til
Statens Havarikommisjon:

"Formalet med SHK's undersgkelser er a utrede forhold som antas & ha betydning for
forebyggelsen av ulykker og alvorlige hendelser. SHK skal ikke ta stilling il sivilrettslig
eller strafferettslig skyld og ansvar." Havarikommisjonen (2022)

Tilsvarende prioritering av forbedringsforslag er ogsa anerkjent internasjonalt. Som
eksempel fra The U.S. Chemical Safety Board (CSB) og The National Transportation
Safety Board (NTSB):

The agency does not issue fines or citations, but does make recommendations to
plants, regulatory agencies ..., industry organizations, and labor groups. Congress
designed the CSB to be non-regulatory and independent of other agencies so that its
investigations might, where appropriate, review the effectiveness of regulations and
regulatory enforcement... Both accident investigations and hazard investigations lead
to new safety recommendations, which are the Board's principal tool for achieving
positive change. (CSB: https://www.csb.gov/about-the-csb/mission/)

The National Transportation Safety Board is an independent Federal agency charged
by Congress with investigating every civil aviation accident in the United States and
significant accidents in other modes of transportation — railroad, highway, marine and
pipeline. The NTSB determines the probable cause of the accidents and issues safety
recommendations aimed at preventing future accidents. (NTSB:
https.://www.ntsb.gov/about/Pages/default.aspx)

2.5.1. Sikkerhet og systemperspektivet innen sjafart versus luftfart

Sjgfart har en lang historie hvor det har skjedd flere storulykker, og neeringen fortsetter a
veere forbundet med hgy risiko for skipsulykker. Maritime ulykker har totalt sett hatt en
reduksjon det siste arhundre hvor antall dedsulykker reduseres, men hvor antall alvorlige
ulykker likevel gker. Eleftheria et al. (2016) viser for eksempel til at forekomst av alvorlige
ulykker har gkt med om lag 30 %. Dette gjelder ogsa i Norge, og i perioden 2004-2014
har antall personskader blitt redusert, mens antallet skipsulykker har gkt
(Sjefartsdirektoratet, 2015). En mulig forklaring bak gkningen i skipsulykker kan veere
relatert til at systemer og alarmer gker pa skipsbroen, og slik gker belastningen pa
menneskelige aktgrer som ma forstad hva som skjer i normale og sikkerhets-kritiske
situasjoner via flere systemer.

Moderne marineskip er komplekse systemer og utstyrt med ny og avansert teknologi og
sikkerhetssystemer, men slike fartgyer har likevel opplevd store ulykker. To ulykker i
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2017 fra den amerikanske marinen er pa mange mater sammenlignbare med Helge
Ingstad-ulykken, nemlig USS Fitzgerald-kollisjonen og USS John S. McCain-kollisjonen.
Farstnevnte skip kolliderte med et containerskip, mens sistnevnte kolliderte med et
tankskip. | begge disse ulykkene ble det tap av besetningsmedlemmer og materielle
gdeleggelser, og en av hovedarsakene som ble trukket fram av den uavhengige
ulykkesgranskingen fra NTSB var AlS-politikken i marinen som tilsa at man skulle seile
med avslatt AIS. | tillegg ble det pekt pa arsaker knyttet til mangler ved det operative
tilsynet fra marinen og mangler ved bro- og navigasjonssystemet. Ogsa prosedyrer
knyttet til oppleering, tretthet og arbeidsbelastning ble trukket fram som arsaksfaktorer.

Helge Ingstad-ulykken og de to overnevnte ulykkene er ikke enkeltstdende hendelser.
SINTEF og NTNU gjennomfarte et litteratursgk og analyse av ulykker som hadde
rotarsaker knyttet til darlig styring fra broen eller brosystemene (Johnsen, Kilskar &
Danielsen, 2019). Vi fant 19 ulykkesrapporter i samarbeid med en ekspert innen maritim
sikkerhet. Det var 14 undersgkelsesrapporter fra Marine Accident Investigation Branch
(MAIB) samt 5 fra andre aktgrer. De rotarsakene som gikk igjen var tap av
situasjonsforstaelse, problemer med alarmer, utilstrekkelig opplaering, manglende eller
utilstrekkelig planlegging av passasjen, darlig eller manglende vurdering av
arbeidsbelastning, darlig (sikkerhets)ledelse og darlig systemdesign eller skjermoppsett.
Som konsekvens av var gjennomgang vurderte vi det slik at darlig broutforming, darlige
systemer og svakheter med oppleering, arbeidsbelastning, alarmhandtering og darlig
sikkerhetsledelse er et systemisk problem innen sjgfart. Det gjor at det er bare a vente
pa nye ulykker hvor en kombinasjon av andre uheldige faktorer vil lede til en ulykke.
Dette er i litteraturen omtalt som sa kalte "accidents waiting to happen" og "normale
ulykker" (Perrow, 1999).

Utfordringene med darlig brodesign ble ogsa tatt opp av Kongsberg Maritime og Rolls
Royce Marine i forbindelse med prosjektet «Unified Bridge» i 2011). Da ble det trukket
frem at det var en gkende mengde utstyr pa skipsbroen for operatgrene a forholde seg til
med komplekse brukergrensesnitt. Det ble ogsa papekt at det var gkt belastning pa
operatgrens arbeidsminne og mindre kapasitet til & handtere kritiske situasjoner - «dvs
vanskelig a etablere korrekt situasjonsforstaelse», Bjgrneseth (2021).

Viktigheten av godt brodesign er ofte ikke godt nok kjent, brukernes blir ofte ikke involvert
og godt brukerdesign far derfor sjelden prioritet. Dette ble ogsa tatt opp i PhD arbeidet til
Brit-Eli Danielsen, hvor tittelen pa arbeidet var “Usability in Ship Bridge Design —A
Mission Impossible? A Qualitative Study of Maritime Stakeholders’ Perspectives on
Usability in Ship Bridge Design". Prioritering av sikkerhet, effektivitet og brukervennlighet
av skipsbroer og styringssystemer innen det maritime omradet trenger mere
oppmerksomhet bade fra rederne, brukerne og myndighetene.

Som en motsetning til sjgfart fremheves det ofte i sikkerhetslitteraturen at luftfart har veert
et omrade som har oppnadd et hgyt sikkerhetsniva. Det er basert pa systematisk
sikkerhetsarbeid hvor systemperspektivet brukes og hvor det prioriteres tiltak for a
redusere sannsynligheten for ulykker. Luftfart med sin hgye sikkerhet har en ulykkes-
frekvens pa 1 ulykke per 1 million flyreiser (Amalberti, 2017). International Air Transport
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Association (IATA) representerer 290 flyselskaper i 120 land og utferer 82 % av verdens
flytrafikk. IATA vurderes til & ha et "ultrahgyt sikkerhetsniva" og selv med mange millioner
avganger pr. ar var det ingen kritiske ulykker i 2012 eller 2017. Luftfarten har bl.a. utviklet
kunnskapen om menneskelige faktorer for a redusere antall ulykker, og har veert en
foregangsindustri for a etablere metoder og teknikker som har forbedret sikkerheten.
Forstaelse av menneskelige faktorer har vist seg a veere et ngkkelomrade for a forbedre
sikkerheten. Innen EU, har man prioritert stgrre forskningsprosjekter for a overfere
sikkerhetstenkingen fra luftfart til det maritime omradet, og SAFEMODE prosjektet til
Kirwan et al. (2021) er et godt eksempel pa det.

2.5.2. Praktisering av systemperspektivet og skyld i varierer

Praktisering av systemperspektivet, skyldfordeling og sikkerhet varierer mellom
forskjellige aktarer i Norge.

Equinor og Industriforeningen Norsk Industri (2023) har fremmet falgende prinsipper for
hvordan vi tenker rundt feil og hvordan vi kan tenke rundt lzering og forbedring: 1. Det er
vanlig a gjere feil. 2. Skyld Igser ingenting. 3. Leering er avgjgrende for forbedring.

Equinor fglger som sagt disse prinsippene og papeker i tillegg at «Equinor kjenner ikke til
saker hvor det er tatt ut tiltale mot besetning eller personell involvert i hendelser tilknyttet
Equinor sine anlegg, flytere, innretninger eller bater.» (Fra 2010 - 2022). Det har veert
flere uhell med skip i perioden vi har data for, men ingen tiltale mot personer har veert tatt
ut.

| Skjgnhals og Jersin (2004) ble flere dommer gjennomgatt, og forfatterne fremhevet at
aktsomhetsnormene som ble lagt til grunn varierer mellom sjgfart, luftfart, jernbane og
veitrafikk, noe som kan skyldes forskjell i akisomhetsnormen i de ulike
lovbestemmelsene.

2.5.3. Manglende opplaering og trening av broteamet og andre team

Luftfartsomradet har trukket frem viktigheten av opplaering og trening av grupper som
skal samhandle, som for eksempel broteamet pa Helge Ingstad. Denne opplaeringen
benevnes Crew Resource Management (CRM) eller Bridge Resource Management,
(Hetherington, 2006). CRM er et tema i marinen, men det ma papekes at den operative
CRM-treningen ikke har veert giennomfert av brotemaet pa Helge Ingstad. (Operativ
CRM trening har blitt identifisert som en svakhet av marinen og har blitt innfart i
etterkant.) CRM trening bestar av flere trinn som bgr gjennomfgres sammen med de som
skal fungere sammen. Det er ikke teori, men en praktisk trening mellom team-deltakere.
Trinnene er:

1. Risikobilde: Skape forstaelse for CRM ved a identifisere risikobildet (f.eks. kollisjon,
grunnstegting pa natta),

2. Feilfeller: Identifisere typiske feilhandlinger (menneskelige feilhandlinger eller
situasjoner som gjgr at det blir feil — sakalte feilfeller).
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3. Kunnskap om menneskelige styrker og svakheter: Gjennomga viktige omrader og
temaer for a fa et broteam til & fungere godt sammen, for eksempel:

e Lagarbeid

e Kommunikasjon (for eksempel viktigheten av bekreftende kommunikasjon — ikke
generelt «Du ma gjagre noe» men spesifikt «Til Helge Ingstad, du ma svinge skarpt
til babord, da du er i ferd med a kollidere med Sola TS pa din styrbord side»)

e Kulturkunnskap (for eksempel god samhandling med aktgrer fra andre kulturer,
typiske feilfelle i samhandling)

e Situasjonsforstaelse (som en individuell egenskap)

e Workload, arbeidsbelastning og dggnrytme (hvordan det pavirker teamet)
e Kognisjon, oppfattelse (hvordan vi oppdager og handterer hendelser)

e Distribuert situasjonsforstaelse (andre aktarers forstaelse)

2.5.4. Hvordan forstar vi situasjonene vi er i?

For a forklare hvorfor menneskene handlet som de gjorde, er det viktig & undersgke
hvordan de involverte forsto situasjonen. Mange operasjoner foregar i et miljg hvor man
ma spille pa flere aktarer eller med avstand, der man jobber pa tvers av ulike selskaper,
eller der man er seerlig avhengig av informasjon fra tekniske systemer. Det er derfor
viktig a forsta hvordan vi kan beskrive og undersgke situasjonsforstaelse.

Individuell situasjonsforstaelse

Situasjonsforstaelse [engelsk: situation(al) awareness] beskrives av M. Endsley (1995)
som en kjede av informasjonsbehandling pa tre nivaer, som bestar av:

1. Niva 1: oppfatte informasjon fra omgivelsene
2. Niva 2: forsta situasjonen gjennom a tolke informasjonen
3. Niva 3: vurdere hva som kan skje

Med informasjon menes her det som oppfattes gjennom sansene, altsa hva som ses,
hgres, luktes, smakes og fgles. Omgivelsene omfatter for eksempel andre aktarer,
tekniske systemer, infrastruktur, veerforhold og andre lokale forhold pa det gitte
tidspunktet. Nar informasjonen settes sammen og tolkes, danner personen seg en
forstaelse av nasituasjonen og hva som kan skje videre. Enkelt oppsummert kan man si
at det handler om & veere klar over hva som skjer rundt seg, og hva den informasjonen
betyr for situasjonen na og i framtiden.

| Miranda (2019) trekkes det frem at situasjonsforstaelse er avhengig av hvordan
systemet er utformet (designet) og hvordan aktarene har blitt oppleert, som det papekes i
artikkelen:

"Suggesting that an operator caused an accident by 'losing SA' indicates there are
underlying design flaws within the system. Sure enough, each of the previous 'loss of
SA' accidents included system design flaws that made it harder for the human
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operators to succeed.(...) But do we not have an ethical and moral responsibility to
defend the human operator who inherits a poorly designed system, as well as a
misunderstood HF/E concept? van Winsen and Dekker (2017) insist we do. "

Falgende eksempel, basert pa kollisjonen mellom fartgyet Sjgborg og plattformen
Statfjord A (Ptil, 2019), viser hvordan situasjonsforstaelse kan skje pa de tre nivaene i
Endsley’s sin modell. (Ingen ble tiltalt for dette uhellet):

Niva 1-Oppfatte: Mannskap i maskinrom ser alarmer fra sikkerhetssystemet

Niva 2-Forsta: Pa bakgrunn av tidligere konsultasjon med leverandgren om lignende
alarmer, blir alarmene ikke oppfattet som kritiske for operasjonen som pagikk.

Niva 3-Vurdere: Mannskapet vurderer situasjonen som normal og vurderer ikke at noe
kritisk kommer til & skje. Denne situasjonsforstaelsen ligger til grunn for beslutningen om
ikke & handle pa basis av alarmene. (Men det som skjedde var at automatikken slo av
hele maskineriet for fremdrift, og uten fremdrift kolliderte baten med plattformen)

Distribuert situasjonsforstaelse

Nar tap av situasjonsforstaelse ser ut til & ha spilt en rolle i en ugnsket hendelse, vil det
veere ngdvendig a undersgke den distribuerte situasjonsforstaelsen, og ikke utelukkende
fokusere pa hvem som hadde mangelfull situasjonsforstaelse. Med distribuert
situasjonsforstaelse menes her situasjonsforstaelse som deles av flere aktgrer. Aktarer
kan veere bade mennesker (som kolleger innen samme organisasjon eller personer fra
andre selskaper) og ikke-menneskelige aktgrer (som tekniske systemer, infrastruktur og
organisasjon). lkke-menneskelige aktgrer kan ha en situasjonsforstaelse i den forstand at
for eksempel alarmsystemer eller prosedyrer inneholder informasjon som er relevant og
viktig for den gitte situasjonen og konteksten.

At situasjonsforstaelsen er delt, betyr ikke at alle aktgrer ma sitte pa akkurat den samme
informasjonen, men snarere at informasjon som er kritisk for en akters individuelle
situasjonsforstaelse, i sin arbeidsutfarelse blir utvekslet korrekt og til rett tid. Saerlig viktig
er det & se pa hvilken informasjonsutveksling som fant sted (eller burde funnet sted) i
tiden forut for hendelsen. | denne sammenheng skilles det mellom fire ulike typer
informasjonsfeil. Disse er beskrevet i Tabell 1.1

Tabell 1.1. Typer informasjonsfeil (Salmon, Walker & Stanton, 2016).

Type informasjonsfeil | Forklaring/beskrivelse

Manglende Det var behov for utveksling av informasjon mellom aktgrer, men
informasjonsutveksling | dette skjedde ikke.

Feil informasjons- Utveksling ble iverksatt, men informasjonen var feil. Inkluderer feil
utveksling faktainformasjon og feil individuell situasjonsforstaelse.
Ufullstendig Ikke all informasjon mottaker hadde behov for ble utvekslet.

informasjonsutveksling
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Misforstatt informasjon | Riktig informasjon og individuell situasjonsforstaelse ble utvekslet,
men mottakeren misforsto.

Det er tre koordineringsmekanismer som skaper og holder ved like situasjonsforstaelse i
en distribuert gruppe. Koordineringsmekanismene (se Tabell 1.2) viser hvordan
distribuert situasjonsforstaelse kan forstas gjennom analyse av samhandlingen mellom
aktgrer.

Tabell 1.2 . Koordineringsmekanismer (Salas, Sims & Burke, 2005).

Koordinerings- | Forklaring/beskrivelse
mekanisme

Felles mentale | Baserer seg pa at teammedlemmene har en klar og lik forstaelse av den
modeller enkeltes rolle i helheten, de ressursene som er tilgjengelige, delt informasjon
som gir oversikt, sannsynlige scenarioer og hver enkelt sin kompetanse.

Bekreftende God kommunikasjon i teamet, hvor sender og mottaker bekrefter hverandres
kommunikasjon | forstaelse/utsagn i forbindelse med kritiske operasjoner.

Gjensidig tillit Tillit slik at samtlige teammedlemmer uten betenkeligheter formidler all viktig
og kritisk informasjon til alle involverte.

2.5.5. Systemperspektivet fra den spisse til den butte enden

Skal man benytte et systemperspektiv for a forstd Helge Ingstad-ulykken vil det i den
spisse enden fgrst og fremst handle om & se pa hvilke adferd brobesetningen pa Helge
Ingstad hadde rundt ulykken, sammen med aktarene pa Sola TS (Tenax/Ajax) og Fedje
Sjatrafikksentral (VTS). | tillegg er det aktuelt & se pa samspillet med andre aktarer i
omgivelsene som Silver Firda, Vestbris, Seigrunn, Dr. No og Stureterminalen (se vedlegg
1 og 2 for STEP-diagram).

| den butte enden vil viktige forutsetninger for hendelsen komme frem og handle om
hvordan seilasen var planlagt ut fra sikkerhetshensyn, hvordan tekniske systemer,
bemanning og opplaering var utformet for a stette de involverte, og hvordan dette pavirket
hvordan aktgrene oppfarte seg.

| lys av var vurdering om at denne delen ikke er like godt redegjort for, blir ulykken videre
analysert i et MTO-perspektiv, og bakenforliggende arsaker blir plassert inn under
henholdsvis "Mennesket", "Organisasjonen" og "Teknologien".

3. Ulykken sett i et systemperspektiv — arsakene bak

3.1. Mennesket

| denne delen blir menneskelige arsaksfaktorer trukket fram bl.a. ved & ta utgangspunkt i
begrepet situasjonsforstaelse og ved a se pa oppmerksomhet som en begrenset ressurs.
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3.1.1. Situasjonsforstaelse

| konteksten av denne ulykken papekes det at vaktsjefen og brobesetningen hadde en
situasjonsforstaelse som ikke stemte med omgivelsene, og det er derfor viktig a
redegjgre for hva en fra et faglig stasted legger i begrepet situasjonsforstaelse for a
forsta hvordan dette utvikles og opprettholdes i en sikkerhetskritisk situasjon.

Situasjonsforstaelse er et begrep som brukes innen fagfeltet Human Factors for a
beskrive forstaelsen operatgrer har omkring situasjonene de inngar i, og begrepet
beskriver hvordan operatgrer utvikler og opprettholder en tilstrekkelig forstaelse av det
som foregar (Stanton et al., 2013). | en granskning av en ulykke eller ugnsket hendelse
er det avgjegrende a fa tak pa hva sentrale aktgrers situasjonsforstaelse var, fordi den
situasjonsforstaelsen den enkelte hadde pa tidspunktet bidrar til a forklare atferd og
handlinger i gyeblikket. Situasjonsforstaelsen er et noe som skapes og videreutvikles av
individene, pa basis av omgivelsene. Forskjell i situasjonsforstaelse er derfor et resultat
av systemer rundt og ikke en rotarsak i seg selv. Det er viktig & forsta hvordan
rammebetingelser rundt bidrar til etablering og utvikling av situasjonsforstaelse.

Av figur 2 (hentet fra Endsley, 1995) ser vi at situasjonsforstaelse kan ansees som et
kognitivt produkt som utvikles gjennom flere niva, og som er pavirket av flere faktorer,
bl.a. av den erfaringen vi har og den opplaeringen vi har fatt (Rasmussen, 1983).
Situasjonsforstaelse er resultatet av en prosess som starter med oppfattelse av en
situasjon eller data, tolkning av situasjonen og en prediksjon om hvordan fremtiden vil se
ut. Bade hva man oppfatter, hva man tolker og hvilke prediksjoner man gjar pavirkes av
ens generelle prosesser for informasjons-prosessering (oppmerksomhet, stress,
arbeidsbelastning, hukommelse m.m.) og faktorer i miljget rundt (design av arbeidsplass
og teknologi, stress, arbeidsbelastning, kompleksitet i situasjon m.m.).

« System Capability
* Interface Design
* Stress & Workload

* Complexity
* Automation

SITUATION AWARENESS \
State of the Perception of ) Comprehension ) Projection
Environment Elements in of Current of Future o
Current Situation Status Decision Perforrr_\dn(.e
Situation of Actions
Level 1 Level 2

= S/
N/

[ Information Processing ]

* Goals & Objectives
* Preconceptions
(expectations)

Mechanisms

Long-Term Automaticit
Memory Stores utomaticity

* Abilities
* Experience
* Training

Figur 1: Situasjonsforstaelse fra Endsley (1995)

PROSJEKTNR.
MIDAS, NFR 331921 RAPPORTNR: VERSJON 22

MAS, NFR 326676 1 1.0



| sikkerhetskritiske sammenhenger er det avgjgrende at systemet rundt legger til rette for
at operatgrer kan utvikle en situasjonsforstaelse som gjgr at man handler pa en mate
som unngar ulykker og ugnskede hendelser. | det ligger det blant annet at det
tilrettelegges for at operatarer har opplaeringen og erfaringen de trenger for a rette
oppmerksomheten mot de rette elementene i miljget, at arbeidsplassutforming og utstyr
er designet slik at informasjon fra alle ngdvendige kilder er enkelt tilgjengelig, og at total
arbeidsbelastning ikke er st@grre enn at det er mulig a oppfatte ngdvendig og
sikkerhetskritisk informasjon fra omgivelsene. For a fa en god situasjonsforstaelse i
komplekse situasjoner kreves det at distribuert informasjon fra involverte aktarer deles pa
en god mate (Salmon & Plant, 2022). For brobesetningen pa KNM Helge Ingstad
manglet det ngdvendig informasjon fra Sola TS og Fedje VTS for a fa en
situasjonsforstaelse som bidro til at ulykken kunne unngas.

Pa KNM Helge Ingstad ble den vanlige prosedyren for vaktskifte gjennomfart, ved at
vaktsjefen gikk giennom den vanlige sjekklisten og sjekket situasjonsforstaelsen med
hele bro-teamet da han tok over fra kl. 03:53. Ingen vesentlige avvik ble notert. Det er
viktig a veere klar over at situasjonsforstaelsen var noe man dannet ut fra en
gruppeprosess, her i broteamet.

Broteamet pa Helge Ingstad var engasjert — de var pa vakt bade optisk utkikk, radar
utkikk og ECDIS utkikk. Vaktsjefen fikk sin situasjonsforstaelse fra avtroppende vaktsjef
og hadde da ikke behov for a ettersparre mer informasjon selv. De andre i broteamet var
pa vakt og engasjert, hvor vaktsjefen hadde klare forventninger om at broteamet fulgte
med og sa fra selv dersom de oppdaget avvik eller noe utenom det som oppfattes som
vanlige operative inntrykk. Men broteamet verken sa noe eller sa noe spesielti de 8
minuttene vaktsjefen hadde ansvaret. Nar broteamet sviktet, sviktet ogsa vaktsjefen.
Derfor kunne riksadvokaten gi Staten ved Sjgforsvaret en historisk hgy foretaksstraff,
fordi broteamet som sadant navigerte uaktsomt. Det kan man kalle en systemsvikt. Man
kan tenke seg at enkeltpersoner har opptradt sa klanderverdig at de ma straffes selv om
skaden skyldes systemsvikt. Men vaktsjefen var uerfaren og ledet et team som ikke
fungerte etter sin hensikt. (Se Rasmussen, 2022) Dette skyldes ikke minst svak praktisk
CRM (Crew Resource Management) trening, HFC (2013), Hetherington et al. (2006).
Vaktsjefen var satt i en vanskelig situasjon av systemet. Det var i liten grad han selv som
satte seg i den situasjonen.

3.1.2. Tid for etablering av situasjonsforstaelse ved hendelser

Selv om vaktsjefen fulgte vanlig prosedyre for vaktskifte, er det et viktig poeng at det tar
tid & etablere situasjonsforstaelse. Dette gjor at vaktskifter er en fase i en
sikkerhetskritisk sammenheng som er spesielt utsatt for usnskede hendelser og ulykker.
Vanligvis antar man at det tar opptil 20 minutter a etablere en dekkende
situasjonsforstaelse (ekspertvurdering) etter at man har kommet inn i en ny situasjon
eller har tatt over ansvaret. Konkret for KNM Helge Ingstad indikerer det at vaktsjefen
ikke hadde hatt nok tid til & fa etablert situasjonsforstaelse. Pa radar har man et teknisk
system for & angi sannsynlighet for kollisjon — Automatic Radar Plotting Aids — ARPA —
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som bruker 1 til 3 minutter pa a beregne dette. Man kan ikke forvente at et menneske
bruker mindre tid enn 1 til 3 minutter.

Generelt ma det papekes at det tar tid a etablere situasjonsforstaelse. Vi kan nevne den
beremte vellykkede landingen pa Hudson River av US Airways Flight 1549 i 2009, se
NTSB (2010). En moderne Airbus A320, ble tvunget & ngdlande i Hudsonelva like etter
takeoff. Alle 155 ombord overlevde. Et sammenstgt mellom fugler og fly, et sakalt bird
strike, @dela begge flyets motorer slik at det ble tvunget til & ngdlande. Det tok pilotene
ca 1,5 til 2 minutter & velge landing pa Hudson River (dvs det tok piloten 1,5-2 minutter a
fa situasjons-forstaelse). Pilotene ble like etter ulykken kritisert for & bruke for lang tid til &
etablere situasjons-forstaelse og a velge Hudson River. Granskingsrapporten fra NTSB
fant ingen grunn til & kritisere piloten, tvert om var det en bragd a takle en slik potensiell
katastrofe, uten at liv gikk tapt. Pilotene hadde ca. 20 000 timers erfaring (20-30 ar) og
flyet Airbus A320 var designet med en glimrende menneske-maskin grensesnitt (HMI), i
tillegg til at flyet var designet for & kunne lande pa vann.

Ut fra dette eksemplet med hgyt erfarne piloter, og gode systemer, og godt avklarte
rammebetingelser vil vi ansla at 1,5 min — 2 min er minimal tid for & etablere SA og a
handle. EEMUA 191 standarden, beskriver normal tid for & kunne handtere en alarm til a
veere ca. 10 minutter(Da blir man varslet, og blir styrt inn mot en bestemt kontekst.).
Disse eksemplene indikerer at en ma forvente at normalt intervall for & etablere en god
situasjonsforstaelse og ta en beslutning ligger i intervallet 2-10-20 minutter.

3.1.3. Oppmerksomhet pavirket negativt av nattarbeidet

Mange ulykker skjer etter vaktskifte om natten fordi vi er ikke like oppmerksomme pa
grunn av konsekvenser av daggnrytmen (Bjorvatn, 2019; Smith, 1994; STAMI, 2014).
Mange kjente storulykker som Tsjernobyl, Three Mile Island og Bhopal-katastrofen har
skjedd pa natt i tidsrommet kl. 24:00 — 05:00 (Smith, 1994). Det er godt dokumentert fra
et forskningsstasted at nattarbeid gker risikoen for ulykker (Lie et al., 2014). Dette setter
krav til at ledelse setter gode rammer for vaktskifter. Det betyr at vaktskifteordninger bar
veere ngye gjennomtenkt, slik at organisasjonen (etter ledelsens rammer) tilrettelegger
for at vaktskifter skjer pa tidspunkter og i omgivelser som er minst mulig krevende og
utsatte.

3.1.4. Oppmerksomhet som en begrenset ressurs

Det er pekt pa at vaktsjefen og brobesetningen ikke rettet oppmerksomheten mot de
riktige aspektene ved situasjonen, og slik opparbeidet seg en situasjonsforstaelse som
bidro til at ulykken ble unngatt. Det er derfor nyttig & si noe om hvordan mennesker
prosesserer informasjon og hvilke begrensninger som ligger latent i menneskets
kognisjon.

Menneskelig informasjonsprosessering blir ofte fremstilt som en prosess bestdende av
fire stadier: sansning, persepsjon, sentralprosessering og respons (Sternberg &
Sternberg, 2012). Sansning handler om prosessen der fysisk energi (f.eks. lysbalger,
lydbglger) gjagres om til nervesignal som hjernen kan tolke. Persepsjon handler om
hvordan vi gjenkjenner, organiserer og lager mening av sanseinntrykkene vi har fatt fra
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omgivelsene. Sentralprosessering handler om det som videre gjgres med informasjon
som har blitt persipert og hvilke beslutninger som tas, og dette omhandler arbeidsminnet
og hukommelsen. Respons vil handle om den atferden vi utgver pa/i omgivelsene vare. |
figur 2 vises en skjematisk oversikt over hvordan de ulike stadiene henger sammen, og
det er verdt & merke seg at oppmerksomhet er en overordnet prosess som virker inn pa

alle stadiene.
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Figur 2: De ulike stadiene i menneskelig informasjonsprosessering (figur hentet fra Wickens, 1992)

Oppmerksomhet er en begrenset ressurs, og hva vi retter oppmerksomheten var mot,
styres etter ulike forhold, blant annet hvor fremtredende et stimuli er, hvilke forventninger
vi har til et stimuli og hvilken verdi vi tillegger et stimuli (Lee et al., 2017). Skal man gjere
en analyse av hvordan oppmerksomhetsressursene var disponert pa broa pa
ulykkestidspunktet kan man si at det var natt og lysene pa Sola TS ble oppfattet og
forstatt som en fast installasjon. Pa ECDIS fremsto ogsa Sola TS uten fartsvektor, og ble
oppfattet som fast objekt/forankret status. Vaktsjefen og brobesetningen hadde bade
basert pa det de sa ut av vinduene og pa ECDIS ikke en forventning om at posisjonen til
Sola TS ville endre seg, og vaktsjefen rettet derfor oppmerksomheten mot de motgaende
fartayene pa babord side fordi disse ble ansett som viktigst a fglge med pa for & unnga
kollisjon.

Siden oppmerksomhet er en begrenset ressurs er hjernen var innrettet slik at den
forenkler det den kan for & gjgre beslutninger raskere og enklere. Innenfor kognitiv
psykologi snakker man om kognitive heuristikker som kan forstas som tommelfinger-
regler som gjar at vi kan prosessere informasjon raskere, men med den konsekvens at
det kan oppsta feil (kognitive bias). Nar vi mottar informasjon over en viss tidsperiode, er
vi mer tilbgyelig for a tillegge den informasjonen vi fikk forst mest vekt, og senere
informasjon blir tilpasset den fgrste informasjonen vi fikk (Lee et al. 2017). Vaktsjefen fikk
informasjon om at Sola TS var et fast objekt via flere kilder. Sola TS fremstod som et fast
objekt pa ECDIS, lysene pa Sola TS i nattemarket framstod som et fast objekt og i
dialogen med avtroppende vakisjef var det intet som indikerte at dette var noe annet. |
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lgpet av de minuttene som gjenstod far kollisjonen ble derfor all ny informasjon
tilgjengelig pa broa innpasset inn i en forstaelse av at Sola TS var et fast objekt.

At det ikke ble oppfattet en endring nar lysene kom naermere kan forstas under
fenomenet "change blindness" som handler om at mennesker er tilbayelig til & overse
helt sentrale stimuli selv om vi ser direkte pa dem fordi oppmerksomhetsressursene vare
er rettet andre steder. At oppmerksomhetsressursene til mennesket er begrenset er et
gitt faktum, og gode design i en sikkerhetskritisk sammenheng ma bidra til & understgtte
at oppmerksomhet rettes mot elementer som er avgjgrende for & unnga ulykker og
ugnskede hendelser (Lee et al., 2017). | bro-miljget p4 KNM Helge Ingstad kan man
spgrre seg om dette var tilfelle, og enkelte aspekter ved bro-miljget kan heller kanskje
sies & virke mot dette. Det er f.eks. papekt at det pa broen pa KNM Helge Ingstad var
stgy utover etablerte standarder og at det var 12 alarmer i Igpet av de 14 minuttene for
kollisjonen. Bruk av alarmer kan i en sikkerhetskritisk sammenheng vaere avgjgrende og
bidra til & rette oppmerksomheten mot sikkerhetskritisk informasjon, men darlig
alarmdesign som bidrar til overfladige alarmer har motsatt effekt og blir en forstyrrelse
som gjar at det blir vanskeligere for mennesket & rette oppmerksomheten mot
sikkerhetskritisk viktig informasjon.

| tillegg til @ merke seg at oppmerksomhet er en begrenset ressurs, er det fra figur 2 verdt
a merke seg at langtidsminnet vart pavirker hvordan vi oppfatter verden gjennom
persepsjon. Konkret vil dette kunne bety at en mer erfaren vaktsjef vil kunne oppfatte et
miljg annerledes, enn en mer uerfaren vaktsjef. Det er vanskelig a si hva som er
tilstrekkelig erfaring for a utfare en sa kompleks jobb som a styre et fartgy i trafikkert
farled, samtidig som oppleering foretas. Fra luftfarten er det samlet erfaring fra piloters
bruk av tekniske systemer til & styre fly, og man fant da at det tok ca. 10 ar feor de
observerte feil pa grunn av mangel pa kunnskap/forstaelse av automatiseringen. Dette
kan indikere at erfarne piloter far mere realistisk syn pa teknologiske stgttesystemer og
bruken av systemene enn de uerfarne (HFC, 2013). Vaktsjefen hadde 8 maneders
erfaring, noe som synes a veere knapt nar det gjelder & kunne handtere komplekse
operasjoner pa nattskiftet i kombinasjon med opplaering og krevende tekniske
stgttesystemer, i tillegg til at marinen har besetninger med mindre erfaring enn i sivil
maritim virksomhet. Aalberg (2022) analyserte data fra 337 besetningsmedlemmer fra
marine-fartgy og 7.435 besetningsmedlemmer fra sivil maritim sjgfart. Analysen fant at
besetningsmedlemmer pa marineskip hadde mindre erfaring og mindre tillit til sine
kollegers kompetanse til arbeidssikkerhet enn innen sivil maritim sjgfart. Det burde veere
omvendt, siden marinen skal kunne utfgre kritiske operasjoner i mer krevende
omgivelser.

Oppsummert man kan si at et bedre opplaeringssystem og sertifiseringssystem i marinen
kunne ha sikret at vaktsjefen hadde mer erfaring. En mer erfaren vaktsjef ville trolig
kunne kompensere i stgrre grad for darlige stgttesystemer enn en mer uerfaren vaktsjef,
og slik utvikle en situasjonsforstaelse som bedre understetter valg og handlinger som
unngar ulykker og ugnskede hendelser. Med de menneskelige begrensningene som
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utgangspunkt, vil konkrete arsaksforhold knyttet til organisasjon og teknologi
gjennomgas.

3.2. Organisasjonen

En rekke forhold ved de involverte organisasjonene er trukket fram som arsaker bak
ulykken, og at dette er aksepterte arsaksfaktorer understattes av at flere endringer
nettopp har skjedd bade pa organisatorisk niva og i forhold til teknologi og utstyr i
etterkant av ulykken.

| forbindelse med oversendelse til statsadvokaten i september 2019, utferdiget
pataleansvarlig politiadvokat siktelser mot fglgende enkeltpersoner og foretak:

» Vaktsjef pa KNM Helge Ingstad, for overtredelse av straffeloven § 356, jf. § 355 og
militeer straffelov § 78 tredje ledd

+ Trafikkleder ved Fedje sjgtrafikksentral, for overtredelse av straffeloven § 172, jf. §
171

« Kapteinen pa Sola TS, for overtredelse av skipssikkerhetsloven § 60 farste ledd, jf. §
19 fagrste ledd bokstav b, jf. § 14

+ Staten v/Forsvarsdepartementet, for overtredelse av straffeloven § 356, jf. § 355, jf. §
27

+ Staten v/Kystverket, for overtredelse av straffeloven § 172, jf. § 171, jf. § 27

Generaladvokaten vurderte vakisjefen opp mot militeer straffelov § 78, og konkluderte
med at vilkarene for straff ikke er oppfylt. Generaladvokaten konkluderte med at de
skjgnnsmessige forhold taler for foretaksstraff opp mot staten v/Forsvarsdepartementet.

Statsadvokaten foreslo at det utferdiges tiltale mot vaktsjefen og trafikkleder Fedje VTS,
samt forelegg mot staten v/Forsvarsdepartementet og staten v/Kystverket.

Riksadvokaten besluttet a tiltale vaktsjefen for overtredelse av straffeloven § 356, jf. §
355 og militeer straffelov § 78, og a gi staten v/Forsvarsdepartementet foretaksstraff.
Flere aktgrer har derfor vaert vurdert til & veere delaktige i at hendelsen kunne utvikle seg
slik den gjorde, noe som er en indikasjon pa organisatoriske svakheter hos flere av de
involverte aktarene.

Videre vil linjeansvaret, rammebetingelsene for bruk av AIS og hastighet, oppleering,
bemanning og arbeidsanalyser, rammebetingelsene gitt av karrierelgpet, og det
sviktende samspillet mellom flere aktgrer gjennomgas for a understreke at det var flere
organisatoriske forhold som hadde et vesentlig bidrag til at denne ulykken kunne skje.

3.2.1. Linjeansvaret

For a forsta hvordan en ulykke kan oppsta i en sikkerhetskritisk sammenheng er det
avgjerende a forsta hvordan systemet rundt bidrar til & etablere rammebetingelsene.
Vaktsjefen utgvde sin rolle i et hierarki, med kommandolinjer der rammebetingelsene han
opererte under var bestemt av andre enn han selv. Dette peker pa at deler av ansvaret

PROSJEKTNR.
MIDAS, NFR 331921 RAPPORTNR: VERSJON 27

MAS, NFR 326676 1 1.0



for situasjonen ogsa ligger pa andre enn ham selv. | den sammenhengen kan det ogsa
veere nyttig &8 dokumentere om linjen som har pavirket rammebetingelsene har tatt
ansvaret for kollisjonen eller blitt tiltalt.

| tabell 2.1 fremstilles aktgrene pa de ulike nivaene, og hvilket ansvarsforhold de hadde
og hvorvidt det er tatt ut formell tiltale. Ansvaret gar fra den butte enden (med
Forsvarsdepartementet) til den spisse enden (med Vaktsjefen). Dette er ikke gjort for a
plassere skyld, men for a vise at ansvaret er fordelt mellom flere aktarer og at viktige
premisser for at denne ulykken kunne skje ligger pa niva over vaktsjefene.

Tabell 2.1: Linjeansvar mellom den butte og spisse enden

Aktor

Ansvarsforhold

Momenter/tiltale/akseptert

Staten og Forsvars-
departementet

(Etablerer Forsvarets
gkonomiske rammer og
mal).

Ansvaret for interne regler
og tilsyn etter
skipssikkerhetsloven.

(Nevnes: bedre og klarere
retningslinjer og prosedyrer
- oppleering, erfaringsniva
og bevissthet.)

Tiltalt og akseptert bot
Foretaksstraff, jf. straffeloven §27 og §28.
Bot pa 10 Mill Kr. er akseptert.

De sentrale momentene for vurdering av
foretaksstraff i denne saken er bokstav a)
straffens preventive virkning, bokstav c)
om overtredelsene kunne veert
forebygget, og bokstav b) overtredelsens
grovhet.

Forsvaret ved

Niva 1 i sikkerhetsstyring i

Ikke tiltalt

Forsvarssjefen sjgforsvaret, niva 2 sjef , .
. Bemanning og kompetanse-styring i
(EJK) sjoforsvaret. , .
forsvaret har veert giennomgaende
utfordring lenge.
Sjef Sjgforsvaret Reder - Ikke tiltalt
NAS (na RA) skipssikkerhetsloven.

(Har ikke ivaretatt/gitt
fullmakter som samsvarer
med delegert ansvar til
reder — sjef Marinen, og
sitter da med deler av
ansvaret for reder.)

Se punkt #4 pga at reder og driftsansvar
gar i hverandre. Etter at sjgforsvaret ble
omorganisert 2016-18 har statten fra land
til farteyene blitt darligere. Ingen
risikovurdering gjort etter
omorganiseringen. Det ble papekt til
Riksrevisjonen at «personell rykker opp
for tidlig grunnet mangel pa personell».

Sjef Marinen (RA)

Driftsansvaret-
skipssikkerhetsloven

Ikke tiltalt

(na TG) Manglende sikkerhetsstyrings system og
Rederfunksjoner i hht risikovurderinger som handterte drift med
skipssikkerhetsloven §6 AIS avslatt, planlegging av seilas, lavt
overordnet plikt til & pase at | erfaringsniva, lav brukervennlighet av
byggingen og driften av systemene og manglende
skipet skjer i samsvar med | bemanningsanalyser/ arbeidsbelastning.
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reglene — §7 ...
gjennomfgre et
dokumenterbart og
verifiserbart
sikkerhetsstyrings-system
... for & kartlegge og
kontrollere risiko... sikre
medyvirkning ved
videreutviklingen av
sikkerhetsstyrings-
systemet. Generelt ansvar
for arbeidsmiljget.

Skip bygget og driftet med svakheter som
f.eks. darlig plassering av VHF (som ga
sub-optimal samhandling med
navigasjons-systemene -radar/kart)/
manglende analyser for utforming av
arbeidsmiljget pa broen, stgyniva pa bro,
hgyt niva av alarmer som forskyver
oppmerksomheten. Drift beheftet med
vesentlig risiko — Organisering med lavt
erfaringsniva pa brobemanning, for
mange samtidige oppgaver, ikke god nok
opplaering, 3 av 7 pa broen hadde
normalt syn — dette kan ha pavirket
situasjonsforstaelsen pa natta.

Skipssjefen — (PB)

Skipssikkerhetsloven § 29.
Skipsfareren skal sarge for
at arbeidet om bord er
tilrettelagt slik at det kan
utferes sikkerhetsmessig
forsvarlig og at kravene til
arbeidsmiljget ivaretas

Ikke tiltalt

AIS var avslatt innaskjaers og rundt
Stureterminalen hvor det var trafikk.

Vaktsjef til 03:53

Ansvar for sikkerhet,
navigering og mangvrering
under sin vakt

Ikke tiltalt

Ansvarlig for VHF kommunikasjon som
ikke ble registrert (Sola TS), styrbord vakt
tok nattmat — posisjon ikke bemannet

Vaktsjef fra 03:53

Ansvar for sikkerhet,
navigering og mangvrering
under sin vakt

Tiltalt

Overtredelse av Straffeloven § 356, jf. §
355 og militeer straffelov § 78 tredje ledd
for ved uaktsomhet & ha forarsaket
sjgskade, som lett kunne medfgre tap av
menneskeliv; samt for som
befalingsmann a ha gjort seg skyldig i
forsemmelighet eller skjgdeslgshet ved
utfgrelse av sine tjenesteplikter,

' Til FD fra Riksadvokaten

«At det kunne oppsta menneskelig svikt var imidlertid heller ikke i forkant av seilasen
en uparegnelig risiko. Etter riksadvokatens syn ville bedre og klarere retningslinjer og
prosedyrer for & hindre den type sammentreff av uheldige omstendigheter pa bro,
som er konstatert i denne saken, kunne ha avverget ulykken. En trekker seerlig frem

folgende:
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- vaktsjefen hadde det overordnede ansvaret for opplaering av
besetningsmedlemmer i to posisjoner samtidig som han var relativt fersk som
navigatgr,

- de i besetningen som kunne bista vaktsjefen ved a falge med pa radar mv.
gjennomfarte opplaering i optisk posisjonering. Samtidig sto én av de to
utkikksposisjonene, styrbord utkikk, ubemannet i en lengre periode.

- brobesetningen — som alle hadde kort, eller for vaktsjefens del relativt kort,
erfaring— hadde ikke et bevisst forhold til muligheten for at det opplyste "objektet"
ved Stureterminalen, og deretter i den normale tankskipleden ut fra terminalen,
kunne veere et tankskip som maétte vies oppmerksomhet.

Forsvaret har i ettertid innfort adekvate tiltak for a forebygge at noe liknende skjer
igjen, men etter riksadvokatens syn illustrerer hendelsesforlgpet at tiltakene burde
vaert gjennomfart tidligere. Straff vil formentlig bidra til & ske oppmerksomheten om
viktigheten av & forebygge slike hendelser gjennom risikovurderinger og tilstrekkelige
instrukser og/eller retningslinjer i styrende dokumentasjon. »

#1:Merknader

Den vedtatte boten til FD gar bl.a. pa bedre og klarere retningslinjer knyttet til opplaering,
erfaringsniva, ubemannet utkikk og bevissthet. Forhold som ogséa er papekt av
havarikommisjonen og som FD har akseptert.

| forhold til Skipssikkerhetsloven av 2007, bgr det nevnes at Lovgiver uttalte falgende om
rederiets plikter:

«Nar det gjelder den fremtidige reguleringen, finner utvalget det klart at rederiet, og
ikke skipsfarer, bor veere det sentrale pliktsubjektet etter skipssikkerhetsloven.
Rederiet fremstar som det naturlige ansvarssubjektet i forhold til lovens
bestemmelser.» Regjeringen (2007).

Generelt ma det papekes at rederne, det vil si Sjef Sjgforsvaret og/eller Sjef Marinen er
de som har overordnet plikt til & pase at byggingen og driften av skipet skjer i samsvar
med reglene etter skipssikkerhetsloven, og de har ikke blitt tiltalt. Men den som utfgrte
arbeidet i den spisse enden, uten brukervennlig stgtte fra sikkerhetsstyringssystemer,
med opplaeringsansvar, bemanning, rutiner og systemer etablert av de ansvarlige
(rederne) har blitt tiltalt.

3.2.2. Fart og AIS-modus

Det er papekt at det ligger en sviktende risikovurdering fra marinen i forbindelse med at
et «stealth»-fartey som KNM Helge Ingstad kunne ga med 17 knop innenskjeers i et
trafikkert omrade med to under opplaering og med passiv AIS modus. At dette er
anerkjent som en sentral arsaksfaktor kommer frem av det faktum at marinen i ettertid
har endret praksis rundt bruk av AlS, og at det na kun er tillatt med maksimalt én person
under oppleering pa bro til enhver tid.

Planleggingen av den aktuelle seilasen tok utgangspunkt i en standard rute, planlagt og
validert i ECDIS og godkjent av skipssjefen. | henhold til seilingsplanen for det aktuelle
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omradet var fregattens hastighet planlagt til 17 knop. Det kan ogsa reises spgrsmal om
farten, 17 knop innenskjeers, som var normal transitthastighet nar fartgyet seilte med
begge dieselmotorene i «cruise» modus burde vaere en normal hastighet nar kursen ble
lagt i trafikkert omrade som Hijeltefjorden.

Beslutningen om at AlS skulle veaere i passiv modus var ikke vakisjefens avgjgrelse og
peker mot en rammebetingelse han matte operere under som utgjorde en stor risiko. |
ettertid er det papekt at AlS i passiv modus medfarte at KNM Helge Ingstad ikke
umiddelbart lot seg identifisere ved Fedje sjatrafikksentral eller pa Sola TS sine skjermer.
Det var en utfordring for sjgsikkerheten at Sjaforsvaret kunne operere med AlS i passiv
modus uten kompenserende sikkerhetstiltak i et trafikksystem der de andre aktgrene i
stor grad forholdt seg til AIS som primeer kilde til informasjon.

3.2.3. Oppleeringsaktiviteter

Det var to pa broen som var under opplaering. Prosedyrer for nar opplaering skal forega,
hvem som skal ha ansvar for opplaeringen, og hvordan dette skal gjennomfares er en
organisatorisk rammebetingelse som besluttes av noen andre enn vaktsjefen.

3.2.4. Bemanning, risiko- og arbeidsbelastningsanalyser

For sikkerhetskritiske kontrollsystemer med tilhgrende arbeidsplassutforming, er det
vanlig at man har gjennomfgrt en analyse av hvilke oppgaver som skal gjennomfgres. En
slik oppgaveanalyse rettes inn mot de kritiske oppgavene og brukes som basis for a
utforme arbeidsplassen, utforme plassering og styringssystemer (slik at kritiske oppgaver
brukervennlig kan utferes fra en arbeidsplass), etablere ansvar, stille krav til kompetanse/
oppleering og gjennomfgre arbeidsbelastningsanalyser. Dersom man ikke vurderer
arbeidsbelastning, er det usikkert om operatgren kan gjennomfgre oppgaven.

En slik arbeidsbelastningsanalyse ivaretar flere krav, f.eks.

o Skipssikkerhetsloven § 11.Drift og vedlikehold — «Et skip skal drives og
vedlikeholdes pa en slik mate at det ut fra skipets formal og det fartsomradet det
er bestemt for, gir betryggende sikkerhet for liv og helse, miljg og materielle
verdier.»

e Arbeidsmiljgloven § 4-1(2) som gir generelle krav til arbeidsmiljget om at
«Arbeidets organisering, tilrettelegging og ledelse, arbeidstidsordninger,
lennssystemer, herunder bruk av prestasjonslgnn, teknologi mv. skal veere slik at
arbeidstakerne ikke utsettes for uheldige fysiske eller psykiske belastninger og slik
at sikkerhetshensyn ivaretas.»

En arbeidsbelastningsanalyse baserer seg pa en oppgaveanalyse i kombinasjon med en
vurdering omkring den mentale arbeidsbelastningen sikkerhetskritisk personell vil ha til
enhver tid. Det finnes anerkjente metoder for dette, f.eks. NASA TLX (Stanton, 2013).
Basert pa slike analyser vil man da kunne sette i verk risikoreduserende tiltak. At en slik
analyse ikke er gjennomfgrt er ikke ansvaret til vaktsjefen, men til ledelsen over
vaktsjefen (Reder) — som ikke er nevnt/navngitt i tiltalebeslutningen.
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Vedlagte figur 3 forsgker a illustrere at en oppgaveanalyse (her kalt HTA — Hierarchical
Task Analysis) er et utgangspunkt for & spre oppgaver ut over i tid for deretter & komme
frem til en tidsfordeling over arbeidsbelastningen.

Oppgaveanalysen gar ut pa a systematisere alle oppgaver (funksjoner) som skal
gjennomfgres, og beskrive oppgavene i et hierarki (HTA) som viser rekkefglgen og
sammenhenger mellom oppgaver. Etter at oppgavene er identifisert og strukturert, vil
man for kritiske oppgaver (f.eks. navigering innaskjaers, opplaering), plassere oppgavene
over tid og deretter vurdere den mentale arbeidsbelastingen (og arbeidsbelastning) pa de
forskjellige tidspunktene.

Basert pa en slik arbeidsbelastningsanalyse kan man si noe om hvilke oppgaver som
skal gjgres og hvilken bemanning som er ngdvendig for & gjennomfgre disse. Det
kommer frem i SHT (2019) at: «Bemanningen pa fregattene oppfylte ikke sentrale
forutsetninger i Sjaforsvarets bemannings-konsept. Dette utgjgr en sarbarhet for sikker
drift av fartgyene, og kompromitterer Sjgforsvarets evne til & produsere kampklare
enheter.» At bemanningsanalyse eller risikoanalyse ikke ble gjort i forkant av seilasen ma
tillegges ledelsen som har ansvar for planleggingen av slike tokt.

Hierarisk oppgaveanalyse Tidsfordeling av oppgaver Analyse av total arbeidsbelastning

Oppgave Prioritet

1

T Oppgave A Prioritet 6

¢ ) 1 Oppgave B Prioritet 3

Oppgave C Prioritet 8
Oppgave A Oppgave B .| oppgaven o0
PP PPe PP Oppgave D Prioritet 4 £
Oppgave E Prioritet 7 ]
v v v — —_— I
Oppgave F Prioritet 9 2
Oppgave B1 Oppgave B2 Oppgave B3 " prioritet s ]
(s}

Oppgave H Prioritet 1

Oppgave | Priorif itet 2

0 . >
Oppgave B2 Oppgave B2-2 e -

Figur 3:lllustrasjon av oppgaveanalyse (HTA), tidsfordeling av oppgaver og arbeidsbelastningsanalyse

Bakgrunnen for stgrre bemanningsreduksjoner som Lean Manning Concept (LMC)
pavirker organisatoriske rammebetingelser. Et slikt konsept bidrar til operasjoner med
minimal bemanning og hgy arbeidsbelastning, noe som betinger at man gjennomfarer
risiko- og arbeidsbelastningsanalyser. Fra Generaladvokaten ble det nevnt at en
amerikansk fregatt ville hatt en besetning pa 260 personer, mens de norske skulle seile
med en besetning pa 135, noe som er en vesentlig reduksjon.

Det er ikke gjort arbeidsbelastningsanalyser pa KNM Helge Ingstad for situasjoner med
oppleering pa bro. Samtidig ma vi papeke at sammensetningen av broteamet ikke var
preget av LMC, sa det var ikke pa grunn av innfgring av LMC at broteamet ikke var rustet
for @ kombinere oppleering og sikkerhetskritiske operasjoner. Likevel vil et slikt lav-
bemannings konsept kunne pavirke totaliteten, med mindre bemanning noe som gjar at
vi far lavere redundans, sterre arbeidsbelastning, okt fatigue, kortere tid mellom skiftene.
Forutsetning for at LMC kan ansees som forsvarlig er hay kompetanse, men det er verdt
a understreke at vaktsjefen bare hadde 8 maneders erfaring, og i rollen hadde ansvar for
to under opplaering.
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Sett i retrospekt og ut fra hendelsen virker det som om broteamet dels var preget av
tidspunktet(nattarbeid), dels at det var forskyving av oppmerksomhet til omrader med
hayest stoy/alarmer, dels sviktende praksis ved at viktige aktgrer som styrbord utkikk
ikke var pa plass for a kunne etablere en god lgpende situasjonsforstaelse.

Forutsetning for at LMC kan ansees som forsvarlig er hay kompetanse, men det er verdt
a understreke at vaktsjefen bare hadde 8 maneders erfaring, og i rollen hadde ansvar for
to under opplaering.

| tillegg til manglende arbeidsbelastningsanalyse er det ogsa under dette punktet verdt &
trekke fram at det kun var 3 av 7 pa brua som hadde normal synsoppfattelse. Klarering
av dette er ikke vaktsjefens ansvar.

3.2.5. Karrierelgp og ansvarstildeling

Bade klareringsprosessen og karrierelgpet for marineoffiserer samt Sjgforsvarets mangel
pa kvalifiserte navigatarer til & bemanne fregattene, hadde fart til at nye vaktsjefer ble
klarert raskere, hadde et lavere erfaringsniva og fikk mindre fartstid som vaktsjef enn
tidligere. Dette fagrte ogsa til at vaktsjefer med begrenset erfaring ble gitt
oppleeringsansvar. Flere aspekter ved brotjenesten var heller ikke tilstrekkelig beskrevet
og standardisert. Pa ulykkes natten ble konsekvensen av dette tydelig ved at
brobesetningen pa KNM Helge Ingstad ikke klarte & bruke verken sine menneskelige
eller tekniske ressurser til a tidlig nok oppfatte at de var pa kollisjonskurs med Sola TS.
Organisering og derved ledelse og samarbeid pa broen fungerte ikke hensiktsmessig i
tiden frem mot kollisjonen. Oppleeringsaktiviteten som foregikk pa bro i to av
vaktfunksjonene, i kombinasjon med en vakisjef med begrenset erfaring, medfarte
redusert kapasitet til ivaretakelse av det helhetlige trafikkbildet. Basert pa en
situasjonsforstaelse om at «objektet» var stasjonzert og at seilasen var under kontroll, ble
radar og AlS i liten grad benyttet for & overvake farvannet.

3.2.6. Samspillet mellom Fedje VTS, Sola TS og KNMHI

Ulykken involverte, i tillegg til Sola TS og KNM Helge Ingstad, ogsa Fedje VTS.
Kystverket hadde ikke etablert menneskelige, tekniske og organisatoriske tiltak for & sikre
tilstrekkelig trafikkovervaking. Overvakingssystemets funksjonalitet med hensyn til
automatiske plotte-, varslings- og alarmfunksjoner, var ikke tilstrekkelig tilpasset
utgvelsen av sjgtrafikksentraltienesten. Manglende overvaking forte til at trafikklederen
ikke hadde tilstrekkelig situasjonsforstaelse og oversikt over sitt virkeomrade. Fedje VTS
ga dermed ikke relevant og rettidig informasjon til de involverte fartgyene, og de foretok
ikke trafikkregulering for & sikre tankskipets avgang fra Stureterminalen.

KNM Helge Ingstad ga melding kl. 02:38 til Fedje sjgtrafikksentral (VTS) om at de gikk
inn i sjetrafikksentralens tjenesteomrade. Denne meldingen ble gitt via mobiltelefon og
kunne dermed ikke hgres av andre skip (f.eks. losen pa Sola TS). Valget om a bruke
mobiltelefon svekket mulighetene for andre fartgyer til & fa vite at KNM Helge Ingstad var
i omradet pa vei til VTS-omradet.
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Da Sola TS seilte nordover med dekksbelysningen paslatt var det vanskelig for
brobesetningen pa fregatten a se tankskipets navigasjonslanterner og signalisering fra
Aldis-lampen, og derigjennom identifisere «objektet» som et fartay. Rederiet Tsakos
Columbia Shipmanagement S.A. hadde ikke etablert kompenserende sikkerhetstiltak
med tanke péa at dekksbelysning kan redusere synligheten av lanterner. Videre sikret ikke
radarplotting og kommunikasjon fra Sola TS at det ble bygget opp en felles
situasjonsforstaelse. Dette kunne gitt et gkt tidsvindu til identifisering og varsling av
fregatten.

Vi vil i denne sammenhengen vise til merknader fra Generaladvokaten opp mot Sola TS
og Fedje VTS som understatter dette:

«l var sak forela det utvilsomt klanderverdige forhold ogsa blant andre aktarer, noe
som har medvirket til sammenstgtet. Disse forhold gjelder seerlig at sammenstgtet
skjedde i et farvann som var trafikkovervaket, at Helge Ingstads ankomst var meldt
inn til trafikksentralen péa Fedje samt at tankskipet Sola benyttet dekksbelysning som
kamuflerte skipets lanterner og gjorde at det ikke i utgangspunktet kunne gjenkjennes
som et fartay i sin fulle lengde ved & benytte kun optiske hjelpemidler. Dertil kommer
at bade Sola TS og trafikksentralen pa Fedje ga segq i liten eller ingen grad tydelig
tilkienne pa samband, slik at [vaktsjefens] faktiske uvitenhet kan legges ham noe
mindre til last. Generaladvokaten mener at spesielt operatgren pa trafikksentralen pa
Fedje lett kunne ha avverget ulykken dersom alminnelige oppgaver hadde veert utfort
pa en mate [vaktsjefen] hadde berettiget grunn til a forvente, i trdd med instruksverket
sitert over. Nar de tienesteytelser som kunne forventes uteble, er det sannsynlig at
dette pavirket [vaktsjefens] oppgaveutfarelse. Det vises her seerlig til plikten til a
bruke markarord for & advare om at det er fare for kollisjon, & sagrge for kontinuerlig
overvakning og de seerlige plikter som gjelder tankskip.»

Med de menneskelige begrensningene og organisatoriske forhold som bakteppe, vil
konkrete arsaksforhold knyttet til teknologi gjennomgas.

3.3. Teknologi

| denne delen vil det trekkes fram aspekter ved utstyr og teknologi som kan bidra til &
forklare hendelsen. For gjennomfgring av sikkerhetskritiske oppgaver er utforming og
design av utstyr og plassering av utstyret et viktig element for a ivareta sikkerheten. Det
er derfor etablert standarder og praksis for hvordan slikt utstyr skal utformes for & ivareta
sikkerhet, ytelse og brukervennlighet, i trdéd med arbeidsmiljgloven.

3.3.1. Regelverk og god praksis for broutforming

Systemene som brukes pa en skipsbro er basert pa et hierarki av regelverk fra
International Maritime Organization (IMO), flaggstatsforskrifter, retningslinjer fra
klassifikasjonsselskaper, bransjeretningslinjer og spesifikke retningslinjer fra
forsvaret/marinen. IMO-konvensjonene som SOLAS (The International Convention for
the Safety of Life at Sea) har en overordnet tilnserming som statter situasjonsforstaelse.
SOLAS kapittel V-15 — Prinsipper knyttet til brodesign, er gitt som referanse i Forskrift om
Navigasjonshjelpemidler (2022) hvor det star "design og arrangement av
navigasjonssystemer og utstyr pa broen og broen skal tas med sikte pa a lette
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oppgavene som skal utfgres av broteamet og losen for a gjgre en fullstendig vurdering av
situasjonen og for & navigere skipet sikkert under alle operasjonelle forhold". Dette er et
generelt prinsipp uten at prosessen for a na dette malet klart beskrives.

Ser man til andre bransjer, f.eks. olje og gass-naeringen, finner man at Petroleumstilsynet
har langt mer presise beskrivelser for & lage styringssystemer. De skriver blant annet i
Innretningsforskriften § 10 "Anlegg, systemer og utstyr" at anlegg, systemer og utstyr
skal utformes robust og pa enklest mulig mate slik at muligheten for menneskelige
feilhandlinger begrenses. | veiledningen star det at i utforming av anlegg, systemer og
utstyr pa omradet helse, arbeidsmiljg og sikkerhet bar standarden NS-EN ISO 11064
folges nar det gjelder menneskelige feilhandlinger. Innretningsforskriften, § 34a "Kontroll-
og overvakingssystem" sier at det skal vaere kontroll- og overvakingssystemer som med
tilhgrende alarmer varsler hendelser, avvik eller feil som har betydning for sikkerheten.
Alarmer skal gis slik at de kan oppfattes og behandles pa den tiden som kreves for sikker
betjening av utstyr, anlegg og prosesser. | veiledningen fremkommer det dessuten at de
standardene EN 62682 og EEMUA 191 legges til grunn.

Det finnes dessuten en rekke standarder som sier noe om hvordan teknologi og utstyr
bar utformes i en sikkerhetskritisk sammenheng. ISO har for eksempel laget standarder
for kommunikasjon mellom menneske maskin som beskriver hvordan systemer skal
utformes for a ivareta sikkerhet, ytelse og brukervennlighet (ISO 9241-210:2010, NS-EN
ISO 11064). Praksis for god broutforming er bl.a. nevnt i Bjgrneseth (2021). Der
beskrives konseptet Unified Bridge som fikk designpris fra Norwegian Design Council og
pris for «kErgonomic design» fra Chartered Institute of Ergonomics and Human Factors.
Designet er basert pa NS-EN ISO 9241-210:2010 og NS-EN ISO 11064.

3.3.2. Design av broen — arbeidsplassutformingen

Det er ikke lagt frem dokumentasjon pa at design av broen eller plassering av VHF er
basert pa en systematisk oppgaveanalyse eller bruk av standarder som NS-EN ISO
9241-210:2010 eller NS-EN ISO 11064, som gker sikkerheten, ytelsen og
brukervennligheten ombord. Datainnsamlingen fra aktgrer i marinen oppgir at VHFens
utplassering ble gjort uten analyser, og at det bl.a. var inngripen fra erfarne pa brua som
gjorde at VHF ble plassert ved siden av radar/ECDIS pa s@sterskipet.

Da vaktsjefen oppdaget at «objektet» pa styrbord var neermere matte vaktsjefen avvike
fra planlagt rute. Vaktsjefen trengte da & sammenlikne informasjon fra radar, malfglging
og kart. Vaktsjefen hadde imidlertid ikke ECDIS umiddelbart tilgjengelig da skjermen
(MFD 3) ble benyttet til optisk posisjonering. Bromanualen angir at kontroll av kystkontur
opp mot radarbilde er en kontrollmode som kan benyttes for & kontrollere navigasjonen
ved hjelp av radar. Brosystemet var slik at ved skifte fra ECDIS til radar pa MFD 1 matte
kystkontur gjenopprettes manuelt av vaktsjefen. Dette betyr at dersom navigatgren bytter
fra radar til ECDIS og tilbake til radar, har vedkommende mistet kontrollmoden for
fartgyets posisjon. | tillegg mister navigatgren eventuell AIS malfglging. Bromanualen
pekte ogsa pa at dagens lgsning for MFD 1 er «lite hensiktsmessig» og at bade ECDIS
og radar bgr veere tilgjengelig pa separate skjermer for vaktsjefen, og det var beskrevet
at det ma kjgpes en ny lisens for & kunne vise ECDIS pa conningskjermen. Disse
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begrensningene ved brosystemet kan ha bidratt til at vaktsjefen ikke oppdaget
kollisjonsfaren for det var for sent &8 unnga sammenstgatet.

Det kommer frem at plasseringen av VHF pa KNM Helge Ingstad var slik at man ikke
bade kunne snakke i den og samtidig ha oversikt over radar og ECDIS. At dette er en
uheldig utforming understrekes av at marinen i ettertid har endret plasseringen av VHF
pa alle sgsterfregatter slik at det er mulig & bade bruke VHF og se pa radar/ECDIS
samtidig. Vaktsjefen hadde ikke radar umiddelbart tilgjengelig da han matte bevege seg
bort til handsettet for & svare pa oppkallet. Ved dette tidspunktet hadde vaktsjefen fortsatt
ikke identifisert og forstatt at «objektet» i realiteten var et fartay i bevegelse. Siden
vaktsjefen hadde kontroll pa de tre motgaende fartgyene til babord, sa ikke vaktsjefen
grunn til & bevege seg langs brokonsollet for & fa anledning til & se pa radarskjermen
samtidig. Da vaktsjefen snakket pa VHF med losen pa Sola TS, fikk ikke de andre i
broteamet med seg konkret hva som ble sagt i samtalen. Ved besiktigelse pa
sgsterfartayet KNM Thor Heyerdahl registrerte Havarikommisjonen at det som blir sagt
over hgyttaler er hgrbart mens det som blir sagt av VS/internt pa bro er vanskeligere a fa
med seg.

Et viktig prinsipp for a skape felles situasjonsforstaelse er at alle skal fa med seg
kommunikasjon/informasjon pa bro. Plassering og bruk er VHF kan derfor veere en
utfordring, spesielt i kritiske situasjoner.

Broens design medfgrte ogsa at hvert medlem av brobesetningen hadde en relativ
statisk posisjon hvor besetningen stod ved siden av hverandre ut over mesteparten av
broens bredde (ca. 16 m). All kommunikasjon matte derfor forega sideveis, noe som kan
ha vanskeliggjort kommunikasjonen noe.

Alle disse punktene illustrerer hvordan darlig design og arbeidsplassutforming kan bli til
hinder for a statte utviklingen av en situasjonsforstaelse som bidrar til at ulykker unngas.

3.3.3. Stayniva

Staynivaet pa skip tilhgrende den skipsklassen KNM Helge Ingstad tilherte (Fridtjof
Nansen Klassen) er vurdert etter forsvarets standardkrav og forskrifter for anbefalt
maksimumsstgynivaer pa 60 dB pa broen (Sunde et al., 2015). | «Forskrift om vern mot
stoy pa arbeidsplassen» angis et tiltaksniva dersom stay blir hgyere enn 55 dB, dvs. et
noe strengere krav. Alle fartgysklasser, inklusive Fridtjof Nansen Klassen, hadde
stoynivaer som oversteg forsvarets standardkrav og anbefalte maksimale stgynivaer.
Malingene indikerer at marinepersonell ombord er i fare for a fa uheldig helse-effekter fra
eksponering for stay, og at et program for a redusere stgynivaet bar iverksettes.

Pa KNM Helge Ingstad ble stayen opplevd som plagsom, og det ble papekt at
ventilasjonssystemet stgyet sd mye at det kunne vaere vanskelig &8 hgre hverandre pa
broa. Tidvis skrudde brobesetningen av vifte for & redusere stgyen. Det ble nevnt av
Havarikommisjonen at i forbindelse med DNV GLs klassing av fregatten, kom fglgende
bemerkning relatert til stayniva pa bro:
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Bridge ventilation system is so noisy that it is difficult for the bridge team to
communicate in a normal manner. Excessive levels of noise interfering with voice
communication, causing fatigue and degrading overall system reliability, shall be
avoided (noted during visit on-board).

Det a veere over tid i et arbeidsmiljg med mye stay kan vaere utfordrende og bidra til at
en i sikkerhetskritiske sammenhenger gar glipp av avgjgrende informasjon.

3.3.4. Alarmer

| tillegg til et steyniva som DNV reagerte pa, var det en alarmhyppighet pa broen like fgr
ulykken som er langt utover etablerte standarder innenfor f.eks. olje og gass. Det var til
sammen 12 alarmer pa brua de siste 14 minuttene far kollisjonen, ingen knyttet til Sola
TS. | EEMUA-standarden (EEMUA191, 2009) som blant annet Equinor og
Petroleumstilsynet bruker, og som er relevant for maritim industri (Jones et al. 2006), skal
en operatgr kun matte handtere én alarm pr. 10 minutt (det var ca. ni alarmer pr 10
minutt pa Helge Ingstad). Alarmer er et problem pa skipsbroer generelt, og er vurdert
som viktigste utfordring ved bruk av blant annet dynamisk posisjonering (Hurlen, 2021).

Alarmhyppigheten til de ulike systemene pa broa gjorde at praksisen ombord var at kun
fartgy og objekter som ble ansett som sikkerhetskritiske og viktige ble malfulgt og slik
kunne bidra til alarm dersom avstanden ble for liten. Sola TS ble ved vaktoverleveringen
ansett som et fast objekt og ble ikke malfulgt. Tankskipet var derfor ikke opphavet til
noen av de 12 alarmene som gikk i forkant av kollisjonen. Alarmene var knyttet til skip pa
babord side, noe som gjorde at oppmerksomheten til besetningen var pa babord side, og
ikke pa styrbord side hvor TS Sola kom.

3.3.5. ECDIS (og radarsystemene) som rotarsak

Pa ECDIS systemet som var tilgjengelig pa broen pa KNM Helge Ingstad fremstod Sola
TS uten fartsvektor som et fast, forankret objekt fram til 03:51. Sola TS ble derfor ikke
malfulgt. Automatisk plotting av fartgyer var slatt av pa KNM Helge Ingstad fordi systemet
ikke var egnet i trange farvann fordi det da gikk mange ungdvendige alarmer. Darlig
utforming ECDIS er trukket fram som rotarsak for flere grunnstatinger, blant annet av
sjefsinspektar ved MAIB (Johnsen et al., 2019).

4. Oppsummering

4.1. Menneskelige feil som indikasjon pa systemfeil

| gjennomgangen av arsaksforholdene knyttet til menneske, teknologi og organisasjon
har vi forsgkt a fa fram arsaksforhold i den butte enden. | et systemperspektiv ansees
menneskelig feilhandlinger som en indikasjon pa underliggende feil i hele systemet. Det
har veert en utvikling hvor en gar fra & legge skyld pa enkeltfaktorer eller mennesker til &
fa storre forstaelse av at en ugnsket hendelse er en konsekvens av faktorer i hele
systemet. | granskinger vil da menneskelige feilhandlinger eller «human error» veere et
utgangspunkt for a finne hvorfor det gikk galt. Rotarsakene kan veere knyttet til hvordan
systemer og teknologi er utformet, hvordan ansvar er utformet og plassert, hvordan
oppleering og prosedyrer er laget, og om det er laget en god risikovurdering som har
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serget for a redusere sannsynligheten for en ugnsket hendelse eller har redusert
konsekvensene av den.

Systemperspektivet er ikke bare nyttig for komplekse ulykker, men ogsa for enkle ulykker
hvor man ikke har tenkt pa svake og sterke sider hos menneskene. Der hvor det er
direkte arsakssammenhenger kan bildet veere enklere, men ogsa her er det sjeldent at
mennesker handler bevisst for & fa til en ulykke. Menneskene som er involverte handler
ut fra sin situasjonsforstaelse, interaksjon med systemer, interaksjon med andre aktarer,
oppleering, erfaring, stress, trgtthet, osv. Nar marginene er presset, kan en lett ga fra en
vellykket operasjon eller en «vanlig dag pa jobben» til et uhell eller en alvorlig ulykke.

Et poeng er at det innenfor sikkerhetsmiljget er en oppfatning av at det maritime miljget,
til forskjell fra andre bransjer som luftfart, tradisjonelt har hatt en tendens til a ta enkle
valg i ulykkesgranskinger, ved at man «tar» enkeltindivider for a gi straff fremfor a ga
dypere inn i ulykken for a lzere og unnga tilsvarende hendelser senere. Informasjon og
gransking av ugnskede hendelser far en annen dynamikk nar du kan bli straffet fremfor a
sette sgkelys pa felles laering. Pa lengre sikt kan en prioritering av straff gjgre at bade
organisatoriske og tekniske forhold ikke utvikles til det bedre for individene som skal
gjere jobben sin pa en bro, og slik ikke minimere risikoen for ulykker. Dersom
organisasjonen og beslutningstakere er de som ansvarliggjegres for rammebetingelsene
som enkeltindividene operer under i sikkerhetskritisk sammenheng, vil det gi et incentiv
for beslutningstakere til & gjgre det som star i deres makt for a tilrettelegge et sikkert
arbeidsmiljg med gode rammebetingelser som minimerer risikoen for menneskelige
feilhandlinger.

Vi kan bruke deler av hovedkonklusjonen fra Astad-ulykken (NOU, 2000:30) og erstatte
Jernbaneverket med Sjgforsvaret/Marinen og pasta «Helge Ingstad-ulykken fikk skje
fordi det i Sjaforsvaret/Marinen var grunnleggende mangler i sikkerhetstenkningen og
sikkerhetsstyringen (...) og er derfor a betrakte som en alvorlig systemfeil.» For & falge
denne praksisen bar ikke de i den spisse enden straffes.

4.2. Menneskelige feil er en del av normal variasjon

| et systemperspektiv falger det at ulykker sjeldent er en konsekvens av bevisste
handlinger. Ansatte jobber for & gjgre sa godt de kan, og tilpasser og justerer
arbeidsinnsatsen ut fra rammebetingelser som arbeidsbelastning, avbrytelser,
fokusomrader og arbeidsmilja.

Ofte er det et betydelig avvik mellom arbeid som antatt i prosedyrer (Work as Imagined /
Arbeid som antatt, markert som svart linje i figur 4) opp mot det som aktgrene ma gjore |
det virkelige liv (Work as Done / Arbeid som utfgrt, markert som bla linjer i figuren). Det
vil si at ledelsen kan ha et bilde av at arbeid utfgres etter prosedyrene de har laget, men
sa er det slik at omgivelsene gjgr at ansatte ma tilpasse arbeidsmatene sine utover
prosedyrene for a fa jobben gjort. Nar man presser marginene med svak bemanning,
darlige systemer eller darlige rutiner kan det ga galt nar det blir uheldige kombinasjoner.
Dermed kan det oppsta en ulykke nar sikkerhetsmarginene brytes, som forsgkt illustrert
markert med oransje, som bryter sikkerhetsmarginene. Figur 4 forsgker a anskueliggjere
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at en «normal dag» pa jobben, kan lede til uhell pa grunn av den normale variasjonen i
arbeidets art i kombinasjon med uheldige omstendigheter.

=Svart: Arbeid som antatt

Blatt: Arbeid som utfart

“TRadt Arbeid SOIM UITETT, e o s o o S o e s ey S S " e
uheldige kombinasjoner

Figur 4: Anskueliggjering av arbeid som antatt opp mot arbeid som utfert

4.3. Rettferdighetskultur gjelder hele ansvarslinja

Ansvarslinja inkluderer rederne, det vil si Sjef Sjagforsvaret og Sjef Marinen. Rederne har
det overordnet ansvaret for at byggingen og driften av skipet skjer i samsvar med reglene
etter skipssikkerhetsloven. Dersom ledelsen som legger premissene for handlingene ikke
straffes, bar man heler ikke straffe de som sitter i den spisse enden og utfgrer driften
etter overordnedes valg. Det betyr at vaktsjef/operaterer og andre i fremste linje — den
spisse enden —ikke skal straffes for handlinger, unnlatelser eller beslutninger nar disse
star i rimelig forhold til deres erfaring, utdanning og allmenne menneskelige
begrensinger.

4.4. Systemiske svakheter ved brosystemer i moderne komplekse fartgy

Det har veert flere likeartede ulykker som kan spores til brosystemene i moderne
komplekse fartgy. | marinen har det veert flere tilsvarende hendelser/ rotarsaker som ikke
har fatt samme konsekvens som i Helge Ingstad ulykken, Gould & al. (2006). Det pekes
pa svakheter i opplaering, rutiner og systemer (hvor det er vesentlige forbedrings-
muligheter for brodesign pa marinen sine skip.) Risikoene var kjente, men tiltak var ikke
satt i verk fra marinen sin side.

| Nyhamn (2018) ble det ogsa papekt at man klassifiserer rotarsakene som 100%
»Human error». Dette er et problem, da dette gjer at vi ikke finner ut rotarsakene til
hvorfor de involverte handlet som de gjorde. Nyhamn (2018) pekte pa at marinen
generelt er for darlig til & laere og endre adferd; det som er fremtredende er manglende
systemkunnskap, darlig design og prosedyrebrudd.

Starre eksempler pa ulykker, er fra 2017, aret for Helge Ingstad-ulykken, ulykker med de
to amerikanske marinefartayene USS Fitzgerald og USS John S. McCain.

For USS Fitzgerald var hovedarsaken at brobesetningen ikke iverksatte tidlige tiltak for &
unnga kollisjon. Arsakene som ble trukket frem av den uavhengige ulykkes-granskingen
fra NTSB (2020) var bl.a. knyttet til organisatoriske forhold som for eksempel AlS-
politikken i marinen (de opererer uten paslatt AlS), opplaering av brobesetningen,
utformingen av bro og navigasjonssystemet, prosedyrer pa broen, tretthet og
arbeidsbelastning, m.m.
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For USS John S. McCain var hovedarsakene mangel pa operativt tilsyn fra marinen,
utilstrekkelig oppleering, utilstrekkelige driftsprosedyrer pa broen og broteamets tap av
situasjonsforstaelse, NTSB (2019). Arsakene som ble fremhevet var i tillegg knyttet til
organisatoriske forhold bl.a. AlS-politikken, oppleering av brobesetningen, utformingen av
bro og navigasjonssystemet, prosedyrer pa broen, tretthet/arbeidsbelastning, m.m. Darlig
utforming ble ogsa papekt av Mallam et al. (2020).

Vi har forsgkt a illustrere de tre ulykkene USS Fitzgerald, USS John S. McCain og KNM
Helge Ingstad i en tabell, som samlet sett viser at ulykkene er knyttet til helheten av
samvirke i et system.

Tabell 3.4: Likhet mellom flere ulykker i marinen

Elementer fra NTSB og SHT Fitzgerald McCain Helge Ingstad
Tidspunkt for ulykken var pa natt 01:30 05:24 04:01
(&rvakenhet pavirket av dggnrytme)

Dato for ulykken 2017.06.17 2017.08.21 2018.11.08
AlS-status Avslatt Avslatt Avslatt
Fart 22 knop 18-14 knop 18-17 knop
Trafikkbilde 3 bater styrbord 4-5 bater 4-5 bater
Kolliderte med Acx Crystal Alnic MC Sola TS
Tretthet og arbeidsbelastning Ja Ja Ja
Manglende tilsyn/oppfelging fra Marinen Ja Ja Ja

Tap av situasjonsforstaelse, Ja Ja Ja

Darlig samhandling i broteamet Ja Ja Ja

Darlig samhandling og kommunikasjon med | Ja, kursendring 8 | Ja Ja

andre fartgy i omradet min fer

Pastand — darlig broutforming, komplekse Ja Ja (ikke mer Ja
systemer (Konsekvenser) Touch Screen)

Dette indikerer svak laering av systemiske svakheter ved organisering og utstyr pa brua.
Nar tilsvarende ulykker skjer er det en klar indikasjon péa at det er sviktende organisering
og sviktende teknologi i den butte enden som ma forbedres — og ikke at man skal straffe
de involverte i den spisse enden som uheldigvis hadde kommando pa broa da
hendelsene skjedde.

4.5. Var vurdering oppsummert

Oppsummert er det var vurdering at dette er en ulykke som ventet pa & skje pa grunn av
bakenforliggende arsaker og kombinasjon av uheldige omstendigheter. Var vurdering
kan oppsummeres i fem hovedpunkter:

1. Sviktende risikovurdering og manglende system for sikkerhetsstyring fra
marinen i forbindelse med at et «stealth»-fartgy KNM Helge Ingstad gar med 17 knop
med passiv AlS, i et trafikkert omrade med to under oppleering pa brua, og med en
vaktsjef med begrenset erfaring pa 8 maneder. (Marinen har i ettertid endret bruk av AIS
og redusert antall personer pa bru under oppleering til maksimalt en person).

2. Darlig utforming av arbeidsplassen til vaktsjefen ved at VHF pa KNM Helge Ingstad
var plassert i en krok uten samtidig oversikt over radar og kartsystemet-ECDIS.
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Utforming av arbeidsplassene manglet analyser for sikkerhet, ytelse og brukervennlighet
som oppgaveanalyse eller bruk av god praksis som ISO 11064 eller ISO 9241-210.
Marinen har endret plassering av VHF pa alle sgsterfregatter og flyttet den naermere
radar/ECDIS slik at vaktsjefen kan fa bedre situasjonsforstaelse.

3. Darlig utforming av stettesystemer. Alarmutforming var i strid med beste praksis, og
pa stattesystemer som radar og ECDIS var automatisk sporing for kollisjonsalarmer og
malfglging avslatt innaskjeers for & unnga for mange alarmer. Darlig kvalitet pa ECDIS
systemene har veert direkte rotarsak til flere kollisjoner, rapporter av MAIB (Johnsen et
al., 2019).

4. Sviktende organisering og manglende oppdatering av situasjonsforstaelsen til
brobesetningen pa KNM Helge Ingstad i kombinasjon med uheldige valg og
misforstaelser fra Sola TS og Fedje VTS gjorde at en «normal dag pa jobben» med en
uheldig kombinasjon av hendelser ledet til en alvorlig ulykke. Styrbord utkikk var i messa,
og 3 av 7 pa broa som hadde normalt syn.

5. Systemiske svakheter ved organisering og utstyr pa bro. Etter vart syn bar ikke
vaktsjef/operatgrer og andre i fremste linje (den spisse enden) straffes for handlinger,
unnlatelser eller beslutninger nar de star i rimelig forhold til deres erfaring, utdanning og
allmenne menneskelige begrensinger. Maritim praksis, slik den kommer til uttrykk fra
flere tilsvarende ulykker, indikerer at det er vesentlige systemiske svakheter ved
organisering og utstyr pa broen. | stedet for a straffe de i den spisse enden bgr man
heller rette oppmerksomhet mot leering og heller rette opp i organisatoriske og tekniske
forhold, ikke a straffe de som er synlig i den spisse enden.

Vi vil papeke at Havarikommisjonens rapport ogsa identifiserte en rekke operative,
tekniske, organisatoriske og systemiske faktorer til at situasjonen i Hjeltefjorden kunne
oppsta. Fra deres rapport er det falgende punkter som trekkes fram:

1. Klareringsprosessen, karrierelgpet for marineoffiserer og Sjeforsvarets mangel
pa kvalifiserte navigaterer til & bemanne fregattene, forte til at nye vaktsjefer ble klarert
raskere, hadde et lavere erfaringsniva og fikk mindre fartstid som vaktsjef enn tidligere.
Dette forte til at vaktsjefer med begrenset erfaring ble gitt oppleeringsansvar. Flere
aspekter ved brotjenesten var heller ikke tilstrekkelig beskrevet og standardisert.
Ulykkes-natten viste dette seg blant annet ved at brobosetningen pa KNM Helge Ingstad
ikke klarte a utnytte sine menneskelige og tekniske ressurser slik at de i tide oppdaget at
det de oppfattet som et stasjonaert «objekt» med kraftige lys egentlig var et fartay pa
kollisjonskurs. Organisering, ledelse og samarbeid pa broen var ikke hensiktsmessig i
tiden frem mot kollisjonen. Oppleeringsaktiviteten som foregikk pa bro i to av
vaktfunksjonene i kombinasjon med en vakisjef med begrenset erfaring, medfarte
redusert kapasitet til ivaretakelse av det helhetlige trafikkbildet. Basert pa en last
situasjonsforstaelse om at «objektet» var stasjonzert og at seilasen var under kontroll, ble
radar og AlS i liten grad benyttet for & overvake farvannet.

2. Sola TS hadde en fremovervendt dekksbelysning som gjorde det vanskelig for
brobesetningen pa fregatten a se tankskipets navigasjonslanterner og signalisering fra
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Aldis-lampen, og derigjennom identifisere «objektet» som et fartay. Rederiet Tsakos
Columbia Shipmanagement S.A. hadde ikke etablert kompenserende sikkerhetstiltak
med tanke péa at dekksbelysning kan redusere synligheten av lanterner. Videre sikret ikke
radarplotting og kommunikasjon pa bro i tilstrekkelig grad effekten av et team som aktivt
bygger opp en felles situasjonsforstaelse. Dette kunne gitt et gkt tidsvindu til identifisering
og varsling av fregatten.

3. Kystverket hadde ikke etablert menneskelige, tekniske og organisatoriske
barrierer for a sikre tilstrekkelig trafikkovervaking. Kystverkets overvakingssystem hadde
en funksjonalitet med hensyn til automatiske plotte-, varslings- og alarmfunksjoner som
ikke var tilstrekkelig tilpasset utgvelsen av sjgtrafikksentraltienesten. Manglende
overvaking farte til at trafikklederen ikke hadde tilstrekkelig situasjonsforstaelse og
oversikt over sitt virkeomrade. Fedje sjatrafikksentral ga dermed ikke relevant og rettidig
informasjon til de involverte fartgyene, og de foretok ikke trafikkregulering for & sikre
tankskipets avgang fra Stureterminalen.

4. Under seilasen sgrover seilte KNM Helge Ingstad med AIS i passiv modus. Dette
medforte at fregatten ikke umiddelbart lot seg identifisere pa Fedje sjgtrafikksentral eller
Sola TS sine skjermer. De involverte aktgrene utnyttet heller ikke tilgjengelige tekniske
hjelpemidler i tilstrekkelig grad. Det var en utfordring for sjgsikkerheten at Sjagforsvaret
kunne operere med AIS i passiv modus uten kompenserende sikkerhetstiltak i et
trafikksystem der de andre aktgrene i stor grad forholdt seg til AIS som primaer kilde til
informasjon.

5. Konklusjon — og veien videre

5.1. Oppsummering av konklusjon

Basert pa gjennomgangen av menneskelige, teknologiske og organisatoriske forhold
som er pekt ut som medvirkende arsaker til ulykken, kan det se ut til at det var en rekke
uheldige faktorer knyttet til menneskelige faktorer, organisasjon og teknologi som
sammen gjorde at situasjons-forstaelsen pa broa bidro til avgjarelser og handlinger som
gjorde at kollisjonen skjedde.

Dette er en MTO-ulykke, en systemisk ulykke, ikke en ulykke som skyldes ensidige
menneskelige feil. Organisatoriske svakheter er knyttet til valg gjort i forkant som AIS
avslatt, to under oppleering i bro-teamet, erfaring og sammensetning av bro-teamet, VHF
uhensiktsmessig plassert, darlig systemutforming av ECDIS og radar, systemer som dels
gir mange alarmer, men samtidig er sa krevende at automatisk malfglging er slatt av ved
innaskjeers navigering.

Ved a peke pa oppmerksomhet som en begrenset ressurs og innsikt i hvordan
situasjonsforstaelse utvikles og opprettholdes, er var konklusjon at det ikke var noe ved
vaktsjefens beslutninger og atferd som ikke kan la seg forklare av naturlige
begrensninger ethvert mennesker i samme situasjon ville hatt. Dette kan derfor ses pa
som normal variasjon i arbeidet med uheldige organisatoriske rammebetingelser og
samvirkende hendelser som ledet til en kollisjon. For & unnga slike hendelser i fremtiden
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er det avgjegrende at det gjares grep pa organisatorisk niva. Rederne har det overordnet
ansvaret for at byggingen og driften av skipet skjer i samsvar med reglene etter
skipssikkerhetsloven.

Dersom individuelle ledere som legger premissene for handlingene ikke straffes, bar man
heller ikke straffe de som sitter i den spisse enden og utfarer driften etter overordnedes
valg. Det betyr at vaktsjef, operatgrer og andre i fremste linje (den spisse enden) ikke
skal straffes for handlinger, unnlatelser eller beslutninger nar disse star i rimelig forhold til
deres erfaring, utdanning og allmenne menneskelige begrensinger. (Dette prinsippet er
nedfelt i luftfartsloven i Norge og i regelverk innen EU, og gjelder for luftfart). Videre bar
det gjares grep knyttet til design, utvikling og bruk av sentrale teknologiske hjelpemidler
til bruk pa broa for sikker navigasjon.

Det at det har veert flere likeartede ulykker som kan spores til brosystemene i moderne
komplekse fartgy peker mot at det er svak leering av systemiske svakheter ved
organisering og utstyr pa brua. Nar flere ulykker med like arsaksforhold skjer er det en
klar indikasjon pa et det er sviktende organisering og sviktende teknologi i den butte
enden som ma forbedres — og ikke straff til de involverte i den spisse enden nar noe galt
skjer.

Vi vet at straff pa individniva/ i den spisse enden reduserer rapportering og gjer at de
involverte i stgrre grad ikke rapporterer, eller ikke forteller alt hva som skjedde/ eller
forteller om menneskelige feilhandlinger. Redusering av rapportering av ugnskede
hendelser minsker laering fra ulykker og minsker sikkerheten, Rolfsen &Tvedt (2023)
«Straff eller laering? Vi ma velge!». Det er verdt & gjenta det som ble sagt i innledningen
fra ledelsen i Luftforsvaret — fra brigader Jivind Gunnerud: «Jakten pa lgering trumfer
jakten pa syndebukker».

5.2. Veien videre

Foretaksstraffen pa rederniva er et tegn pa at man gjar ledelsen ansvarlig for darlige og
manglende rammebetingelser, samt darlig oppfalging av sikkerhetsstyringen. Praksisen
med a ta tak i ansvarlige i den butte enden og forbedre rammebetingelsene er noe som
ma prioriteres for sjgfartsulykker. Oppfalging av de som styrer ramme-betingelsene bar
fortsette i trad med moderne sikkerhetsledelse.

Det har veert stor belastning pa enkeltindivider i den spisse enden hvor lzering og
rettferdighetsperspektivet synes a bli nedprioritert. Det kan oppleves at man «retter baker
for smed», og straffer de som er synlig i den spisse enden noe som indikerer at man tar
de gale valgene,Rolfsen &Tvedt (2023) «Straff eller laering? Vi ma velge!»

«JustCulture» begrepet i luftfartsloven er under press som Luftfartsdirektgr Lars
Kobberstad fra Luftfartstilsynet uttalte pa slutten av 2023, nar tingretten dgmte vaktsjefen
pa Helge Ingstad.

Vi gnsker a fa til en konstruktiv prosess for a forbedre sikkerheten innen sjgfart, og fa
slutt pa & peke ut «syndebukker» nar det ikke er i trad med en grunnleggende
rettferdighetskultur. Vi ma bygge videre pa resultatene fra sikkerhetsforskningen for & fa
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hgy sikkerhet, hay effektivitet og hgy brukervennlighet. Vart forslag er a etablere en
aktivitet mellom sentrale aktarer for a:

A. Ga gjennom og undersgke forskjeller i uaktsomhetsbegrepet og individfokuset
mellom ulykker innen Luftfart, Bane, Veg, Olje & Gass og Sjgfart. (Som en del av
dette kartlegge aktarnettverket og kunnskapsbasisen som er involvert i a Igfte
frem en tiltale, og demme). (Om mulig se pa forskjeller i bruket av «Human Error»
og vektlegging av design under nybygg og i granskinger).

B. Diskutere hvorfor det er forskjeller og diskutere hvilke konsekvenser det har fatt.

C. Foresla tiltak basert pa funnene som er gjort, for & gke sikkerhet, effektivitet,
palitelighet og brukervennlighet. Tiltak kan veere & gke kunnskap om
ulykkesmodeller, tverrfaglig kunnskap i forbindelse med undersgkelser, viktigheten
av godt design, og faren med etterpaklokskap. Dette er tema som burde
diskuteres med Generaladvokaten og Riksadvokaten.

Vi ser for oss et kunnskapsprosjekt, som kunne presentere resultatene for lovgiver og de
som er involvert i & ta ut tiltale. Det ma skapes interesse for a gjennomfare et slikt
kunnskaps-prosjekt fra Industrielle aktarer, Universitetssektoren og fra
Forskningsinstitutter.

6. Bidrag

Utarbeidelsen av denne rapporten er finansiert av Norges forskningsrad gjennom
prosjektene Mennesket i fremtidens havromsoperasjoner (MIDAS, prosjektnummer
331921), som har et spesielt fokus menneskelige faktorer i havromsnaeringen, og
Meningsfull menneskelig kontroll ved automatisering og digitalisering av
sikkerhetskritiske systemer (MAS, prosjektnummer 326676), som ser pa utfordringene
med menneskelig involvering nar digitalisering gker dvs fjernstyring og bruk av
automasjon/Al.
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Vedlegg A: STEP-diagram for skipsniva

Oversikt over STEP-diagram for skipsniva av hendelsen fra vaktsjef stod opp ca. Kl. 03:30 til kollisjonen 04:01:15

0356-0359
kvittert fem
alarmer pa
MFD1/MFD2
relatert til fartgy
pa fregattens
babord side

03:30 Ca 03:36 Ca 03:42 Ca 03:48 Ca 03:53 04:01
Vaktsjef av 03:46-03:51 AlS Sola TS var Overfgrer
Sola TS uten “moored” frem til ansvaret
fartvektor; fast 03:51:06
objekt ikke
malfulgt pa
radar;
Vakisjef pa Vakner Tar over 03:59:56 kontakt
ansvaret fra Sola TS
04:00:11 meldte
at de ikke kunne
svinge styrbord
04:00:44 kontakt
fra Fedje
KNM Helge Skipssjef valgte 03:45 Melding Fulgte de tre Kollisjon
Ingstad (KNMHI) | seilas uten AIS pa VHF kanal motgéende skip
(na palagt) 80 ikke registrert pa babord side

Sola TS

03:37 Trosse
tatt;

Velger uvanlig
seilrute — gar
ikke rett over
fiorden

Ikke satt radar til
a se langt nok
foran

03:45 Lys pa
bro og fremover
(200 meter av
skrog i skyggen)
03:45 Los
melder pa VHF
80 avgang

03:57:25 losen
etterlyser AIS
detaljer pa det
sgrgaende
fartayet fra
kapteinen

03:58 sper
Fedje om hvilket
skip

03:59:02 blinker
med Aldis
03:59:21 startet
kursendring
03:59:56
kontakter
KNMHI
04:01:15
Kollisjon




Fedje VTS

0238 meldte
KNMHI inn i
Fedje
sjotrafikksentrals
tjenesteomrade
0g oppga
planlagt rute via
mobil (da fikk
ikke andre enn
VTS

0345 meldte
losen pa Sola
TS avgang fra
Stureterminalen
pa VHF kanal
80.

Ingen aktiv
oppfelging av
seilasen

03:58 Ble spurt
av Sola TS om
KNMHI, men
visste ikke; men
husket i ettertid

03:59:47 til Sola
TS — mulig det
er KNMHI
04:00:44 il
KNMHI uten &
presentere seg
du mé gjgre noe

informasjonen)
Andre skip syd Vestbris, Silver
Vestbris, Firda, Seigrunn
Silver Firda gir alarmer og
Seigrunn. mal-fulgt av

KNMHI

Nordover
KNMHI
Dr. No
Sola TS
(Tenax Taubat)

STEP diagrammet forsgker a illustrere aktagrene, viktige hendelser i en tidslinje og kritiske beslutninger. Et moment som

diagrammet illustrerer, er at mange av de direkte beskjedene til vaktsjefen kom i kort tid fgr hendelsen. Ellers har kritiske hendelser

blitt markert som:

. Skipssjef valgte seilas uten AlS paslatt i aktiv modus

. 03:45 Melding pa VHF kanal 80 fra SOLA TS ikke registrert/ oppfattet

. AIS systemet hadde informasjon om at Sola TS var “moored” frem til 03:51:06

. Sola TS seilte nordover med den fremover-vendte dekksbelysningen paslatt var det vanskelig for brobesetningen pa

fregatten a se tankskipets navigasjonslanterner og signalisering fra Aldis-lampen
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Vedlegg B: STEP-diagram for aktgrene ombord

Oversikt — STEP-diagram av aktgrene pa brua fra VS stod opp ca. KIl. 03:30 til kollisjonen 04:01:15

03:30 Ca 03:36 Ca 03:42 Ca 03:48 Ca 03:53 04:01
Vaktsjef av Styrbord vakt Fra 03:41 gar gj. 03:45 Melding Overfgrer
gar til nattmat ca Status med pa VHF kanal ansvaret
03:41 vaktsjef pa 80 ikke registrert
Vakisjef pa Vakner Gar inn pa Blir orientert om Alarmer gar hele Tar over 03:59:56 VHF
kartrommet for & status av tiden ansvaret-gar fra Sola TS
fa oversikt vaktsjef av gjennom status 04:00:11 meldte
med brovakta tilbake at de
felles SA, sjekk- ikke kunne
liste Over- svinge styrbord
vakning av de 04:00:44 VHF
tre motgaende kontakt (Fedje)
skip pa babord uten at Fedje sa
side — (0356- de var VTS
0359 kvittert fem Kollisjon
alarmer)
Vaktsjef under VuO skulle utfere AlS Sola TS var
oppleering (VuO) | alle oppgavene “moored” frem til 0352-0357,
Fra USA somen VS 03:51:06 da satt optisk
(bruker Briller) normalt gjar til underway posisjonering
-seilte/ radar/ se using engine.
ut (3 min oppdat
frekvens)
Utkikk Babord
Utkikk Styrbord Nattmat Nattmat 03:41 Nattmat Nattmat Tilbake 03:59
(Styrbord utkikk fleksibelt, men OK for vaktsjef Noe redusert
manglet fra skal alltid vaere av. (Vaktsjef pa nattsyn, ikke
03:41) bemannet ikke klar over noen
styrbord det — Babord tilbakemelding
skulle ha veert
flyttet over)
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Vaktsjef Ass Observere Tar over 03:49 0356-0359
ECDIS kvittert fem
alarmer
Vaktsjef Ass
under oppl
Rormann Byttet inn Tar over 03:48

STEP diagrammet forsgker a illustrere aktagrene, viktige hendelser i en tidslinje og kritiske beslutninger. Et moment som

diagrammet illustrerer, er at mange av de direkte beskjedene til vaktsjefen kom i kort tid fgr hendelsen. Ellers har kritiske hendelser
blitt markert som:

. Styrbord vakt gar til nattmat ca 03:41, (ansvaret Avtroppende Vaktsjef)

. 03:45 Melding pa VHF kanal 80 ikke registrert (Ansvar Avtroppende Vaktsjef)

. Vaktsjefen tar over ansvaret 03:53, gar gjennom status med brovakta felles SA, sjekk-liste. Opptatt av de tre motgaende

skip pa babord side — (0356-0359 kvittert fem alarmer)

. AlS-status for Sola TS var “Moored” frem til 03:51:06
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Vedlegg C: Oversikt over hendelsesforlgpet i Hjeltefjorden

Oversikt over hendelsesforlgpet for de involverte aktgrene

03:30 03:35 03:40

Vaktskifte 03:55 04:00 Sammenstet 04:05

Avstand mellom 2739m 1510m 500m i04:01:15 Sammenstat

KNMHI og Sola TS

AIS KNMHI Seilas uten AIS

AlS Sola TS AlS status "Moored" AlS status "Under way using engine"

KNM Helge Ingstad 03:30 Patroppende vaktsjef vakner 03:45 Melding p& VHF kanal 80 ikke registreft 03:56-03:59 Fulgte de tre motgaende skip pa babord side.
03:46-03:51 Sola TS uten fartvektor: 03:53 Vaktskifte K\gttert fem alarmer pa MFDIE/MFDZ relatert til fartgy pa babord
fast objekt ikke malfulgt pa radar siae 03:59:56 Kontakt fra Sola TS

04:00:11 Meldte at de ikke kunne svinge
styrbprd

04:00:44 Kontakt fra Fedje

SolaTs 03:37 Trosse tatt. Velger uvanlig seilrute, gar ikke rett over fjorden. Ikke satt radar til & se langt nok foran 03:57:25 Losen etteélyser AIS detaljer p& det sergaende
03:45 Lys pa bro og fremover (200 meter av skrog i skyggen) fartayet fra Kaptein?n ) i
03:45 Los melder pa VHF 80 avgang 03:58 Fedje spwrsom hvilket skip
03:59:02 blinker med Aldis
03:59:21 Startet kursendring
03:59:56 Kontakter KNMHI
:04:01:15 Kollisjon
Fedje VTS 02:38 Meldte KNMHI inn i Fedje sjatrafikksentral 03:45 meldte losen pa Sola TS avgang fra 03:58 Ble spurt ai\/ Sola TS om KNMHI,
sitt tienesteomrade og oppga planlagt rute Stureterminalen pa VHF kanal 80. men visste ikke; gnen husket i ettertid
03:45-03:58 Ingen aktiv oppfalging av seilasen P .
03:59:47 til Sola TS - mulig det er KNMHI

04:00:44 Kaller opp KNMHI uten &

péesentere seg: "Du ma gjere noe"
Andre skip Sydgdende skip: Nordgdende skip: o ) . . .

Vestbris, Silver Firda, Seigrunn.  KNMHI, Dr. No, Sola TS (Tenax Taubét) \vestbris SilvenifirdaiSeigrunnleiralatmerogmat ulgtavKNMHI
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Vedlegg D: Oversikt over hendelsesforlapet ombord

Oversikt over hendelsesforlgpet for de involverte aktgrene ombord pa KNM Helge Ingstad

Vaktskift
03:30 03:35 03:40 03:45 03:50 autsiitte o305 04:00 Sammenstat 04:05
: : >
Avstand mellom 2739m 1510m 500m 04:01:15 Sammenstat
KNMHI og Sola TS
AIS KNMHI Seilas uten AIS
AlS Sola TS AlS status "Moored" 03:51:06 §AIS status "Under way using engine"
Avtroppende 03:41 Gar igjennom status
Vaktsjef med patroppende vaktsjef

03:41 Sender styrbord vakt til nattmat

03:45 Melding pa VHF kanal 80 ikke registrert; 03:53 Overforet ansvaret

S:Etzzgende 03:30 Vakner 03:36 Gér inn pa 03:41 Blir orientert 03:48 Alarmer gar i 03:53 Tar over ansvaret. Gar giennom status é‘ned brovakta felles SA, sjekk-liste
! kartrommet for 3 f3 om status av hele tiden 03:56-03:59 Fokus pa tre motgdende
oversikt avtroppende vaktsjef

skip pa BB side. Kvittert fejm alarmer
03:59:56 VHF fra Sola TS
04:00:11 Meldte tilbake at de
ikke kunne svinge styrbord
04:00:44 VHF kontakt med Fedje,
sofm ikke sa at de var VTS. kollisjon

vaktsjef under

oppleering Vaktsjef under oppleering skulle utfgre alle oppgavene som en VS normalt gjer: seile, overvake radar, se ut. Bruker briller :57 Optisk posisjonering
Utkikk Babord 03:42 Bytter med rormann
Utkikk Styrbord Nattmat fleksibelt, men skal alltid 03:41 Blir sendt til nattmat av avtroppende vaktsjef 03:59 Tiléake fra nattmat.
vaere bemannet styrbord Patroppende vaktsjef ikke klar over det - utkikk babord skulle ha vael Noe redusert nattsyn, ikke noen tilbakemelding
styrbord i
vaktsjef Ass Observere ECDIS

03:56-03:59 Kvittert fem alari'ner

vaktsjef Ass under

oppleering

Rormann 03:42 Bytter med utkikk babord  03:48 Tar over
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