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FORORD

Studiet i Samfunnssikkerhet har gitt meg to veldig leererike og interessante ar, men de har
0gsa veert krevende. A komme tilbake til skolebenken etter mange ars fraveer har ogsa fatt
meg til & innse at ikke alt blir bedre og lettere med arene. Men god stgtte hjemmefra hjelper
godt. En stor takk derfor til min flotte samboer som har latt meg fa vere student igjen og alltid
stattet meg. Det samme ogsa til mine to voksne gutter som har gitt meg troen pa at dette var

det rette a gjare.

En god takk ogsa til min veileder Morten Sommer for & holde blikket pa et overordnet plan og

for & gi gode rad.

Til slutt ma jeg fa takke Norled for at de har latt meg slippe til i organisasjonen sin og gjort
denne oppgaven mulig. Jeg haper dere finner det verdifullt og at dere kan fa noe ut av bade
funnene som er gjort og kanskje ogsa den teoretiske vinklingen pa risiko og
sikkerhetsforstaelse. Denne takken gar spesielt til sikkerhetsdirektar Arvid @kland for & ha
apnet de ngdvendige darene.



SAMMENDRAG

Som et av Norges ledende ferjeselskap frakter Norled arlig rundt 15 millioner passasjerer og
7,5 millioner personbilenheter. Selskapet satser pa a veere innovative og bruke nye lgsninger,
men har ogsa hatt enkelte uhell med det nyeste utstyret, og det skaper selvfalgelig oppslag i
pressen. Gjennom denne oppgaven gjar jeg derfor et forsgk pa a se inn i hvordan Norleds som
organisasjon jobber med & handtere risiko og ugnskede hendelser med ny teknologi og
hvordan de lerer av hendelsene for & forbedre sikkerheten.

Oppgaven er et eksplorativt case-studie som i hovedsak er utfgrt pa 3 av rederiets ferjer og
basert pa observasjoner og intervjuer av mannskap med ulike posisjoner om bord. I tillegg har
jeg gjennomfart en sparreundersgkelse pa de samme ferjene slik at jeg bade har kvalitativt og

kvantitativt materiale for analysen av problemstillingen.

Ugnskede hendelser med ny teknologi skjer ofte i samspillet mellom teknisk funksjon og
operatar, men stress knyttet til tidspress er ogsa medvirkende faktor. Samtidig skijer de fleste
alvorlige hendelser med eldre materiell. Nyere ferjer er utrustet med flere barrierer og
redundans for kritiske systemer bade pa operativ drift og ngdsystemer. Bade sannsynligheten
for, og alvorlighetsgraden av en eventuelle kritiske hendelser er derfor redusert.

Resultatene fra intervjuer og sparreundersgkelse viser ogsa at Norled har et bevisst forhold til
risikohandtering og lzering fra ugnskede hendelser. Et omfattende kvalitetssikringssystem
bygget rundt ISM-koden er aktivt brukt og mannskapet pa ferjene mener at det fungerer godt
og bidrar til sikkerhet. Leaeringsprosessene omfatter avvikshandtering, erfaringsoverfering,

eksterne samt interne revisjoner, og ukentlige gvelser pa sikkerhet.

Selv om selskapet har en god sikkerhetskultur finnes forbedringspunkter. Antallet alvorlige
hendelser er fortsatt for hgyt og har ingen klar nedadgaende trend. Bedre erfaringsoverfaring
mellom ferjene og kritisk gjennomgang av avvik med starst ulykkespotensial kan veere veien

aga.
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1. Introduksjon

1.1 Oppgavens problemstilling

Innenlandsferjene i Norge foretar over 1,5 million turer og frakter rundt 20 millioner personer
i dret (Statens Vegvesen, 2012). Siste statistikk fra Sjefartsdirektoratet (2011) viser at faren
for personulykker har gatt ned de siste 20 arene. Risikoen for dgdsfall pa ferjene er pa 2.4
omkomne per milliard kjarte kilometer. Dette er noe hgyere enn for buss, tog- og flytrafikk (1
- 1,5), men vesentlig lavere enn for eksempel for internasjonale ferjer i NV-Europa (8) og
personbiler (5) (Hokstad et al., 1997). Det er med andre ord trygt & ferdes pa norske ferjer.

Likevel er det en markert gkning i ulykker med nar en ser pa sakalte innrapporteringspliktige
hendelser (Sjefartsdirektoratet, 2011). Kontaktskade og grunnstating er de vanligste
hendelsene. Dette skjer etter en periode med stekt gkende fokusering pa sikkerhet og
sikkerhetsstyring. Det har veert vanskelig & papeke konkret hva arsakene til gkningen er, men
likevel opplgftende at det stort sett dreier seg om mindre alvorlige uhell med begrenset

materiell skade.

Den samme tendensen til gkende antall ulykker fra ar 2000 gjar seg ogsa gjeldende i
internasjonal skipstrafikk, men her er det ogsa en gkning i alvorlige ulykker. @kningen
kommer samtidig med en sterk gkning i trafikken samt globalisering og liberalisering av bade
mannskap, eierskap og marked. Ansvarsforholdene kan vare veldig uklare ved at et skip for
eksempel kan ha eiere fra ett land, veere registrert i et annet, operere mellom flere kyststater
med ulikt regelverk og fare varer eid i helt andre land. Med offiserer fra ett land og resterende
mannskap fra andre, og helst lavkostland, er manglende kommunikasjon, utilstrekkelig
kompetanse og overarbeid forhold som gjerne er medvirkende til ulykker (Bailey, 2006).
Samtidig stilles det sparsmal til hvilken rolle innfgringen av kvalitetssikringsregimet har hatt
pa sikkerheten. Er det blitt for mye byrakrati og papirarbeid? (Sverre, 2010), (Oltedal, 2011).

Kvalitetssikringsregimet startet som en konsekvens av ulykken med «Harold of Free
Enterprise» i 1987 der 193 mennesker omkom. FN etablerte en internasjonal maritim
organisasjon (IMO) som utarbeidet en kvalitetsstandard for & hindre ulykker og forurensing,
the International Safety Management Code (ISM- koden), som i dag danner standarden for alt

kvalitetssikringsarbeid til sjgs. Den ble implementert i Norge fra 1998 til 2001.



En del av den utviklingen vi ser internasjonalt har ogsa vert gjeldende for norske forhold.
Ikke minst nar det gjelder muligheten til a skaffe og holde pa kompetent mannskap er det
store utfordringer i et presset arbeidsmarked der Ignn, arbeidstid og andre goder spiller en
viktig rolle. Innfgring av anbudsordning ved utlysing av nye konsesjonsperioder har ogsa fart
til et starre kostnadspress pa ferjeselskapene, der spesielt bemanningen er blitt et viktig

konkurranseelement.

Siden 2000- tallet har norske ferjer veert gjennom en kraftig fornyelse av ferjeparken, og
implementert mye ny teknologi for & kunne drive mer effektivt, mer miljgvennlig og med
starre sikkerhet. Innfaring av ny teknologi farer ofte til en gkning av ugnskede hendelser over
en tid inntil teknologien “har gatt seg til” og er implementert i alle ledd, og det tiltenkte
potensialet kan tas ut. Dersom uhell skulle skje ved darlige verforhold og/eller nar ferjene

frakter farlig gods vil ulykkespotensialet gke vesentlig.

Det er derfor interessant & se pa i hvilken grad kombinasjonen av tekniske feil, investeringer i
ny teknologi og den generelle oppfatningen for den marine naringen om at de meste av
ugnskede hendelser skyldes menneskelige feilhandlinger spiller inn pa drift av norske ferjer
de siste 15 arene, og for Norled spesielt som representant for disse. Gjennom nyhetsbildet
harer vi relativt ofte om ferjer som er satt ut av drift med tekniske feil, som ikke klarer a holde

rutetider, og om sammenstgt med land. Er kvaliteten og sikkerheten pa norske ferjer god nok?

Det er ogsa interessant & se pa i hvilken grad implementering av ISM- koden og
myndighetenes handtering av disse kravene og annen oppfelging av sikkerhetsnivaet pa

innenriks skipsfart pavirker sikkerhetsnivaet om bord og mannskapets holdning til sikkerhet.

Jeg vil derfor undersgke hvorfor uhell skjer, og spesielt der ny teknologi er involvert, og
hvordan ferjeselskap handler etter uhell for & leere av og forebygge mot at lignende ugnskede

hendelser skulle skje igjen.

Oppgavens problemstilling er:

e Hvordan bidrar ugnskede hendelser med ny teknologi pa Norleds ferjer til lering og

forbedring av sikkerheten?



Begrensninger:

Jeg har valgt a begrense meg til Norleds ferjedrift for & unnga for stor variasjon i innsamlet
materiale. Selskapets hurtigbater som har mye forskjellig teknologi fra ferjene og andre typer
utfordringer knyttet til drift og sikkerhet. Dessuten er det et pagaende forskningsprosjekt om
sikkerhet pa hurtigbater, blant annet gjennom prosjektet «Broutforming pa hurtigbater»
(Fagerholt, Kongsvik, Moe & Solvik, 2014) og «Sikkerhet pa hurtigbater» (Fenstad,
Kongsvik & Starkersen, 2012).

En annen viktig begrensning er knyttet til hvilken type ugnskede hendelser jeg ser pa. Ved a
knytte disse opp mot «ny teknologi» ser jeg ikke pa personulykker eller ulykker med

passasjerer eller last.

1.2 Oppgavens oppbygging

Forste del av oppgaven er en kort presentasjon av Norled som ferjeselskap, dets
organisasjonsstruktur og eksempler pa ny teknologi om bord pa ferjene. Rammene i forhold
til sikkerhet i norsk og internasjonal skipsnering med en introduksjon til IMS- koden
presenteres ogsa. Neste del er oppgavens teoridel. Her presenteres definisjon pa begrepet «ny
teknologi», teorier som er relevante for a forsta hvorfor ugnskede hendelser skjer, og hva som
kan veere hinder knyttet til implementering av dem. Videre presenteres teorier om
organisatorisk lzering og sikkerhetskultur som kan vare relevante for a forsta
leringsprosessene i Norled. Teoridelen avsluttes med a presentere oppgavens

forskningssparsmal.

Metodedelen presenterer hvilken forskningsstrategi som er benyttet for a finne svar pa
oppgavens problemstilling og forskningsspgrsmal. Her presenteres ogsa detaljer om kildene
jeg har brukt, hvilke utvalg jeg har gjort, samt om datainnsamling og hvordan data er
analysert. Oppgaven henter data fra observasjoner, intervjuer, sparreundersgkelse og
dokumentstudier. Til slutt felger presentasjon av oppgavens empiri, diskusjon av resultatene

og endelig konklusjon pa de funnene som er gjort.



2. Bakgrunn

2.1 Om Norled og norsk ferjenaering

Jeg har fatt anledning & skrive min oppgave om ferje- og hurtigbatrederiet Norled AS.
Selskapet har 80 fartay som opererer i og langs norskekysten, fra Oslofjorden til Troms. De
opererer 49 ferjestrekninger og har en visjon om a gi “gode reiseopplevelser gjennom
nyskapende lgsninger og stolte medarbeidere”. Som en av de sterste akterene i markedet har
Norled i en rekke teknologiepoker fornyet seg og satset pa nye fartgystyper og miljgvennlig
teknologi. Omsetningen er pa 1,7 milliarder kroner arlig og selskapet har mer enn 1000
ansatte. De frakter arlig 15 millioner reisende med ferje og hurtigbat, og 7,5 millioner
personbilenheter (pbe) med ferjene (ngkkeltall pr.31.12.2013).

| Norge er det tre dominerende ferjeselskap, Fjord1, Torghatten og Norled, Disse tar hand om
ca. 95% av all bil- og persontrafikk med fergene, og Fjord1l er det stgrste av dem. Det er en
markert restruktureringsprosess pa gang mellom de norske selskapene i farste rekke for &
vaere bedre rustet til & vinne anbudene og vaere forberedt pa en forventet internasjonalisering
av bransjen. Starre enheter gir ogsa en bedre ressursutnyttelse av ferjeparken. Samtidig er det
en stagnering av markedet pa grunn av en storstilt satsing pa broer og tuneller pa de mest
trafikkerte veistrekningene. Siden 1980 har det i snitt veert en arlig gkning pa 1,2% pbe pa

landsbasis.

A vaere nyskapende og tarre & ta i bruk den nye teknologien har ogsé medfart en del
utfordringer for selskapet. Selv om Norleds mal er & gi de reisende en trygg og god tur viser
ulykkeshistorikken at dette ikke alltid holder stikk. De siste arene har det veert flere mindre
uhell med ferjene uten at noen av disse har fart til personskade. Senest i oktober i fjor var det
en hendelse i Ryfylke der en av de nyeste ferjene gikk pa grunn. Pa den andre siden blir
satsingen pa ny teknologi lagt merke til. Den nye batteridrevne ferjen Ampere, som fra
februar i ar trafikerer strekningen Lavik — Oppedal, fikk Naeringslivets klimapris for 2014
med begrunnelse i at "Vinneren demonstrerer nettopp grgnn teknologi i praksis pa et omrade

der Norge er verdensledende og hvor utslippene er store.™



2.2 Organisasjonsstruktur i Norled

Norled er organisert i fem operasjonelle enheter, der fire er regioner for drift av ferjer og
hurtigbater og den femte er en egen divisjon for salg og markedsfaring. Ferjedriften er delt
inn i tre regioner; Oslofjorden og Flekkefjord Damp, Rogaland, samt Hordaland, Mare,

Trendelag og Troms. Hurtigbatene er samlet i en egen region (avdeling).

Hver region har ansvar for drift og vedlikehold av fartgy og for publikum innenfor de
rammene som er gitt av fartay og ruter. Administrasjonen bestar av en leder (og assistent),

samt driftsinspektar og controller (regnskapssjef).

Ferjene bemannes i henhold til egen plan som er definert ut fra ferjens sterrelse, utrustning og
trafikk. Generelt bestar den operative bemanningen av kaptein, styrmenn, maskinist (og
motormann) samt matroser. Avhengig av hvor stor del av degnet ferjen gar vil det veere flere
skift til & bemanne baten (normalt tre) og en skiftplan. En av kapteinene og én av
maskinistene er administrerende, og har et overordnet ansvar innen sitt omrade for skipet,
uavhengig av hvem som er pa jobb. Overstyrmann er sikkerhetsansvarlig og har ansvar for at

sikkerhetssystemet er oppdatert og blir gvet pa.

Hovedadministrasjonen av de fem operasjonelle enhetene bestar av administrerende og vise-
administrerende direkter, en gkonomiavdeling, en personalavdeling, en teknisk avdeling og en
kvalitetssikringsavdeling. Leder for kvalitetssikringsavdelingen er ogsa «utpekt person» som i
henhold til IMO- resolusjon A.741 (18) (IMO, 1993) skal sikre kommunikasjon fra fartey til
gverste leder pa land og som skal overvake sikkerheten og hindre forurensing, og sgrge for at

enhetene blir gitt den ngdvendige stetten for & drive sikkert og i henhold til gjeldende lover.

Norled er ett av fire selskap i konsernet Det Stavangerske Dampskibsselskap (DSD) AS. De
tre andre selskapene er Tide, Nor Lines og DSD Shipping som driver med henholdsvis

samferdsel og busstransport, logistikktjenester og godstrafikk, samt internasjonal skipsfart.
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2.3 Ny teknologi pa ferjene i Norled

| oppgaven vil jeg i hovedsak fokusere pa ugnskede hendelser med ny teknologi. Men hva er
egentlig ny teknologi, og hvilke forhold er det som farer til at ny teknologi blir tatt i bruk?
Dette har betydning for hvor mye arbeid som ma legges i & implementere en ny lgsning, og
dermed ogsa betydning for hvor utsatt teknologien eller lgsningen er for ikke a fungere. Det er
derfor relevant allerede na a presisere at jeg vil bruke en definisjon pa teknologi som
inkluderer det & fa teknologien til & virke, altsa den menneskelige faktoren, de som

kontrollerer teknologien. Jeg vil komme narmere inn pa dette i teoridelen av oppgaven.

Ny teknologi kommer ikke av seg selv. Tilgangen styres av ulike aktgrer som har
pavirkningskraft pa neringen (Bijker 2009). Hvordan teknologien implementeres og fungerer
i det daglige vil blant annet avhenge av hvem som er padriveren for den gitte teknologien.
Aktgrer med pavirkningskraft pa Norled kan veere publikum, ansatte, rederi og myndigheter -
norske eller overnasjonale. Teknologi som er palagt av myndigheter vil naturlig ha en annen
dynamikk for implementering enn teknologi som rederiet tar i bruk for & drive mer effektivt,

eventuelt teknologi som gker komforten for publikum.

Typiske eksempler pa ny teknologi pa Norleds ferjer kan veere navigasjons- og styringsutstyr,
kommunikasjonsutstyr og IKT, stabilitetssystem, kontroll- og alarmfunksjoner, maskineri og
teknologi for hurtigere lasting og lossing av kjgretey og bunkringsutstyr. Norled har to nye
ferjer i Boknafjordsambandet som drives av naturgass (LNG) og har i lgpet av 2015 i drift en
100% batteridrevet ferje til & krysse Sognefjorden. Gassferjene har blitt grundig risikovurdert
av LMG Marin (intern Norled-rapport) med tanke pa de potensielle farene som ligger i
fylling, oppbevaring og drift av den lettantennelige gassen, og anbefalingene fra denne er tatt
inn i Norleds sikkerhetssystem. Risikofaktorer knyttet til denne teknologien er derfor ikke
spesifikt undersgkt i denne oppgaven. Konklusjonen fra rapporten anslar at risikonivaet for
alle identifiserte risikofaktorer er tilsvarende eller lavere enn for ferjer med konvensjonelle

dieselmotorer.

Norled har ogsa en helt ny ferje som blir drevet utelukkende av batterier. Den har veert i drift
siden februar i ar. Pa grunn av den korte driftstiden har den ikke vart aktuell & inkludere i
oppgaven. Ellers er Norleds ferjepark en god blanding av gammelt og nytt. Den eldste ferjen

er fra 1964 og snittalderen for alle ferjene er 24 ar. Med en slik variasjon vil det ogsa vare
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mye ulik teknologi om bord og ikke minst vil graden av ny teknologi avhenge mye av alderen
pa ferjen. Det samme er tilfelle med graden av redundans (reservelgsninger) i kritiske

systemer som navigering, mangvrering og ngdsystemer.

2.4 Ugnskede hendelser innen skipsfart og ferjedrift

Til tross for innfagring av ISM- koden i internasjonal skipstrafikk har antall uhell og ulykker
hatt en tydelig stigende tendens fra begynnelsen av 2000- tallet. Blant de mest sannsynlige
forklaringene pa dette er stress og tretthet, stor utskifting av mannskap og generelt lavere
kompetanse og erfaring blant mannskap ombord (Sverre, 2010; Bailey, 2006). Alle disse
arsaksforholdene kan relateres til menneskelige feilhandlinger. Generelt anslas at 75-95% av
ugnskede hendelser til sjgs er forarsaket av menneskelige feilhandlinger (Anderson 2003;
Wagenaar & Groeneweg, 1987). Rasmussen & Svedung (2000) hevder at menneskelige
faktorer er utlgsende &rsak i 70-80% av tilfellene. For a forsta og forebygge mot fremtidige
ulykker ma naeringen stille seg spgrsmal i hvilken grad samspillet mellom menneske,
teknologi og organisasjon spiller inn i hendelsesforlgpet. Bak de aktive feilhandlingene er det
som regel alltid teknologiske eller organisatoriske forhold som bidrar i utviklingen mot

ulykker og ugnskede hendelser.

2.4.1 Internasjonale tiltak for sikkerhet til sjgs

De farste internasjonale avtaleverkene for a forhindre ulykker ble etablert allerede i 1912 -
1913, etter Titanic- ulykken, og fikk navnet SOLAS — Safety of Life at Sea. Denne
konvensjonen er na styrt av FN gjennom the International Maritime Organization (IMO).
Etter flere starre uhell pa slutten av 1980-tallet og begynnelsen pa 1990-tallet, ikke minst
havariet av Herald of Free Enterprise i 1987 der 193 mennesker omkom, ble det utarbeidet et
tillegg til SOLAS (kapittel 1X) som setter standarden og regler for hvordan internasjonal
skipsfart skal organiseres og ledes for & «redusere skade pa personer, skip og miljg» (IMO,
udatert). Retningslinjene for standarden som kapittel 1X beskriver er gitt navnet ISM-koden
(International Safety Management-koden) (IMO, 1993). Overordnet mal med ISM-koden er et
felles regelverk for all vesentlig kommersiell skipsfart. Den ble implementert i Norge mellom

1998 og 2002 avhengig av skipstype.
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Far ISM-koden ble til, hadde IMO stort sett forsgkt a forbedre sikkerheten til sjgs med a
forbedre konstruksjon og utstyr (Oltedal 2011). ISM-koden fokuserer i stedet pa ledelse og
kvalitetssikring. Den angir retningslinjer og reguleringstiltak for sunn ledelsespraksis som
skal underbygge helhetstenking og resultere i mindre risiko for ulykker og forurensing (se
Figur 1).

ISM-koden komplementerer ISO-standardene ISO 9001 (kvalitetssikring) og 1SO 14001
(miljg), men erstatter dem ikke ettersom disse er bransjestandarder som kan kreves av kunder
eller andre premissgivere for selskapet. For sikkerhet til sjgs i Norge for skip over en viss

starrelse gjelder ISM-koden og Skipssikkerhetsloven.

* Ledelsens
gjennomgang

¢ Formal med koden
¢ Vern mod ident risiko

* Kontinuerlig
1. forbedring

y Lover, regler

4. Korrigere Planlegge

2.
3. Kontrollere Gjennomfgre

e« Avvik, korrigerende * Organisering
tiltak * Ansvar

* VVedlikehold, skip og * Ressurser, personell
utstyr * Beredskap

¢ Revisjon * Dokumentasjon

Figur 1: Kravomrader for ISM-koden. Prosessen med kvalitetssikring illustreres som et hjul med
fire hovedsegmenter. Pilene illustrerer at det er kommunikasjon fra det ene segment til det andre for & fa
til kontinuerlig leering.

2.4.2 Situasjonen etter 2000 internasjonalt

I internasjonal skipsfart har frekvensen av alvorlige feilnavigeringsulykker gkt kraftig siden
2002 (Oltedal, 2011). IMOs egen oversikt om skipstrafikk og ulykker (IMO, 2012) viser at
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gkningen ogsa gjelder for tap av skip (fra 1,3 tap pr. 1000 skip i 2006 til 1,7 tap i 2010), mens
antall dgdsfall svinger mye fra ar til ar og dermed ikke har noen signifikant trend.

Oltedal (2011) trekker bemanningspolitikken som den viktigste organisatoriske arsaken til
gkningen i ulykker, blant annet gjennom skiftordninger, ustabil arbeidskraft, darlige
kontraktsforhold og ledelse. Samtidig trekker hun frem at alt sikkerhetsarbeid er rettet mot
dem som jobber om bord, mens premissene og drivkreftene for sikkerhetsarbeidet ligger pa
dem som jobber pa land, pa administrasjonen. Disse burde fatt mer fokus.

Oltedal (2011) trekker ogsa frem noen viktige tankekors ved dagens kvalitetssikringsregime.
Er det sikkert at den gkningen i administrativt arbeid, prosedyrer og sjekklister som ISM-
koden legger opp til faktisk gir en sikrere arbeidsplass, og er det hensiktsmessig a forsagke a
kontrollere menneskelig aktivitet pa denne maten? Det er ogsa grunn til a stille sparsmal ved
om vi faktis kan forebygge ulykker gjennom & forsta og bearbeide tidligere hendelser. Er dette

den rette leeringsstrategien eller finnes det bedre mater a forebygge pa?

Bailey (2006) papeker at god risikohandtering krever en struktur med god kommunikasjon,
deltagelse i alle ledd og forpliktelse pa lederniva. Dette er i mange tilfeller mangelvare, og det
mangler ofte pa tillit mellom leddene i organisasjonen. Internasjonal skipsfart har ogsa
gjennomgatt et skifte til kortere liggetider i havnene og lavere bemanning, som igjen kan
medvirke til gkende grad av stress, utmattelse og sosial isolasjon blant mannskap. Det er ogsa
andre forhold som kan virke negativt pa implementering av god sikkerhetspraksis, for
eksempel en gjennomgaende kortere fartstid, oppsmuldring av eierskapsforhold, og fa

sikkerhetsrevisjoner.

2.4.3 Situasjonen etter 2000 i Norge

Utviklingen i Norge har vist noen av de samme utviklingen som vi ser i internasjonal fart med
at antall skipsulykker etter 2000 har hatt en signifikant gkning. Arsaksforholdene
internasjonalt med en sterk gkning i trafikk, kulturforskjeller om bord og mangelfulle
kvalifikasjoner hos mannskapet gjelder nok i mindre grad for norskregistrerte ferjer i
innenlands trafikk i Norge. @kningen i ulykker bekymrer myndighetene, og har blant annet

resultert i et starre pagaende forskningsprosjekt i regi av Sjgfartsdirektoratet og
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Forskningsradet som i farste omgang tar for seg sikkerheten pa hurtigbater (Fensvik,
Kongsvik & Starkersen, 2012; Fagerholt, Kongsvik, Moe & Solem, 2014).

Sjefartdirektoratet har selv utgitt en rapport om kontaktskader og grunnstatinger
(Sjefartsdirektoratet, 2011) der de viktigste arsakssammenhengene belyses. Noen eldre
ferjetyper med mekanisk vribare propeller er spesielt utsatt, og disse ferjene har ogsa liten
redundans nar det tekniske svikter. Dette, sasmmen med signalfeil ved mangverordre og feil
med thruster (styremotor) utgjer 90% av de tekniske feilene. For ferjer regnes det at 40% av
hendelsene har tekniske arsaker mens 60% er forarsaket av menneskelige feilhandlinger.
Arsaker til de menneskelige feilhandlingene er ikke spesifikt draftet i rapporten, men tekniske

og menneskelige feil er imidlertid ofte knyttet tett sammen.

Sikkerhetsarbeidet i norske rederier og pa norske bater er intensivert blant annet som falge av
at ISM-koden har blitt implementert, og med den et strengere regelverk og rutiner for kontroll
og ettersyn av sikkerhetsnivaet. Skipssikkerhetsloven (2007) legger stgrre ansvar for dette pa
rederiene ved a legge opp til et risiko- og funksjonshasert tilsyn. Staten og ISM-koden setter
rammene for sikkerheten, mens rederiene selv har ansvar for & gjere risikovurderinger og
finne de rette lgsningene som sgrger for at myndighetenes krav blir innfridd. For & sikre at
kravene overholdes revideres skipene jevnlig av Sjgfartsdirektoratet i tillegg til at de ogsa
gjennomfgrer uanmeldte kontroller, gjerne med utgangspunkt i aktuelt risikobilde. Det vil si
at de primaert sjekker forhold og skip der det gjerne forventes a finne brudd og avvik pa

gjeldende sikkerhetskrav.
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3. Teori

3.1 Hva er ny teknologi?

Det kan ogsa vaere nyttig & klargjere hvordan vi skal oppfatte begrepet «teknologi» i denne
oppgaven. Vi tenker ofte pa teknologi som maskiner, innretninger og utstyr som blir benyttet
med et dedikert formal. En noe videre definisjon som ogsa tar kunnskapselementet med er
«artefakter og kunnskap om hvordan de virker» (Olsen & Engen, 2007). En slik definisjon
utelater imidlertid den sosiale dimensjonen av teknologi, det vil si de sosiale relasjonene som
gjer at verktay og maskiner blir operasjonelle og fungerer. | denne oppgaven vil jeg derfor
bruke definisjonen til Olsen (1995).

«Teknologi er en gitt prosess, der aktarer (eller team) lgser bestemte oppgaver ved

hjelp av verktgy».

Det betyr at vi ser pa teknologi som samspillet mellom den tekniske innretningen og de
aktgrene som bruker innretningen slik at den utfgrer den tenkte oppgaven den er satt til & lgse.
En teknisk innretning er ikke funksjonell uten at noen setter den i gang, styrer den og avslutter
den nar oppgaven er fullfart. Tar vi GPS- navigasjonsutstyret som eksempel, er det ikke
satellittsignalene, softwaren eller bildet pa skjermen som er teknologi, men samspillet mellom
det skjermen viser og styrmannens forstaelse og bruk som gjer at skipets posisjon til enhver

tid er kjent.

Begrepet ny trenger ogsa a presiseres. Ved hvilket tidspunkt kan man regne at ny teknologi
blir gjort hverdagslig og i stedet kan regnes som etablert teknologi? Dette vil i hgy grad
avhenge av hvilken teknologi vi snakker om, og ogsa hvem som snakker om den. Dessuten
ma det sees i sammenheng med hva som blir benyttet i sammenlignbare nzringer og blant
konkurrenter, med andre ord om teknologien er med pa a gi konkurransefortrinn for selskapet.
Tar vi med aktgren som styrer prosessen (jfr. definisjonen) vil en del av teknologien ogsa
veere nye stgttesystemer, styringssystemer og kontrollsystemer knyttet til den tekniske
anretningen, og faktisk ogsa omgivelsene rundt selv om de ikke har direkte pavirkning pa
prosessen. | oppgaven vil jeg derfor anvende en relativt vid definisjon av begrepet nytt, og

anse all teknologi som forarsaker ugnskede hendelser til & ha noe nytt i seg.
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Figur 2: Figuren viser typisk forlgp av ulykkesfrekvens over tid nar ny teknologi tas i bruk. Det

skjer farst en gking av ulykker inntil alle ktgrer og systemer har laert & forholde seg til teknologien.
Deretter vil typisk frekvensen ga ned mot et niva tilsvarende det som var fgr den nye teknologien ble tatt i
bruk. (Fra Harrison & Legandre, 2003)

Det er vanlig a se en utvikling av ugnskede hendelser med ny teknologi som beskrevet i Figur
2 forrige side. Nar teknologien tas i bruk, vil den ofte fare med seg en gkning i ugnskede
hendelser den farste tiden pa grunn av at teknologien i seg selv ikke er stabil nok, pa grunn av
at mennesket ikke mestrer teknologien, eller pa grunn av at rammene rundt ikke er tilvendt.
Over tid vil antall hendelser ga ned, og gjerne til et niva som er likt eller lavere enn det var far
teknologien ble tatt i bruk. Nar ny teknologi tas i bruk, ma en altsa forvente noe hgyere

frekvens av hendelser den farste tiden.

3.2 Implementering av ny teknologi

Implementering av ny teknologi og arsaker til at ugnskede hendelser utvikler seg bestemmes
blant annet av hvilke sosiale grupper som har veert drivkrefter bak teknologien. Dosi (1982)

har delt drivkreftene for implementering inn i tre kategorier.
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1. Mulighetene for teknologisk forandring og forbedring, drevet frem av eksterne kilder
for informasjon og kunnskap.

2. Oppsamlet intern kunnskap og rutiner

3. Miljemessige faktorer knyttet til blant annet marked, policy i selskap og naring og

myndighetskrav.

Hvorvidt implementeringen skal lykkes eller ikke er et resultat av samspill mellom disse
kategoriene, og virker kumulativt ved at ny teknologi som skal tas i bruk avhenger av
teknologisk niva og teknologiske lgsninger som allerede er i bruk i selskapet og hvilke
muligheter og evner selskapet har til 4 ta i bruk nye lgsninger (Olsen & Engen, 2007). Antall
nye teknologier som er tilgjengelige for selskapet er dermed mye starre enn antall nye

teknologier som selskapet er i stand til & nyttiggjere seg av.

For & implementere radikal ny teknologi kreves derfor sterkere insitamenter fra markedet eller
andre interessenter enn om teknologien bygger direkte pa det niva og teknologi som selskapet
allerede benytter og mestrer. Spesielt gjelder dette hvis teknologien er drevet frem av
miljgmessige faktorer (marked, policy, myndighetskrav). Da ma i tilfelle teknologien apne for
helt nye muligheter eller teknologiske paradigmer for at implementeringen skal vaere lett
(Dosi, 1988). For ferjedrift i Norge vil myndighetskrav veere en viktig padriver for ny
teknologi nar det knyttes opp mot konsesjons- eller anbudskrav. Et godt eksempel er
implementering av gassdrevne og batteridrevne motorer for a spare CO2-utslipp.

3.3 Anvendelse av ny teknologi

Anvendelse av ny teknologi kan ogsa fare til gkt stress og manglende mestringsfalelse,
spesielt hvis det skjer i kombinasjon med gkt arbeidsmengde, ufullstendig integrering med
eksisterende systemer eller manglende opplering. En mye anvendt teori eller modell for dette
er utviklet av Yerkes & Dodson (1908) som antar at for kompliserte og sammensatte
oppgaver Vil gkt stress gke prestasjonsevnen nar stressnivaet er lavt, men deretter avta hvis
stressnivaet overstiger en viss grense (se Figur 3). Det er lett & kjenne seg igjen i denne
modellen. Det er godt kjent at vi far gjort mer under et visst press, samtidig som stresset ikke
ma vaere starre enn at det virker konsentrerende og motiverende for jobben som skal utfgres.
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Nar presset, eller stresset, gar over i angst og bekymringer fgrer det til at vi mister kontrollen

og presterer darligere. Modellen skiller ikke mellom typer av stress, men antar at det er

mengden av stress, bekymringer eller oppspilthet som er viktigst og at positivt stress gar over

i negativt nar mengden overskrider en viss grense. Dette er blitt kritisert, og nyere modeller
antar at det er viktig a skille mellom positivt stress (realistiske tidsfrister, oppmerksomhet,
komplisert men overkommelig) og negativt stress (angst, frykt, mismot, frustrasjon) og at
arbeidsgiver bar bygge opp under det positive, og sa godt det lar seg gjare, redusere det
negative stresset (Le Fevre, Matheny & Kolt, 2003). En komplisert navigering med bruk av

ny teknologi kan veere inspirerende og spennende, men viser utstyret feil i kritiske situasjoner

eller falges av uklare alarmer gar mestringsfalelsen fort over i angst og ubehag. Negativt

stress og felelse av fortvilelse er aldri positivt for prestasjonsnivaet.

A
é Ontipaatt=tress
4y
>
Godt Negativt
Streceniva
Figur 3: Yerkes — Dodsons lov om forholdet mellom stressniva og

ytelse. Opp til et visst niva er stress positivt for prestasjonen eller ytelsen,
men minker kraftig hvis stressniva gker ytterligere.

3.4 Risiko for ugnskede hendelser med ny teknologi

Risiko knyttet til ugnskede hendelser falger ikke ngdvendigvis det samme mgnsteret som
gjelder for implementering av ny teknologi, det vil si jo mer radikal dess verre. Engen &
Olsen (2010) antar at faren for organisatoriske ulykker er starre ved mindre inkrementelle
forbedringer fordi organisasjonen vil ha en tendens til ikke a ta den nye teknologien
tilstrekkelig pa alvor og ikke oppdatere og samstemme alle elementene i det teknologiske

systemet, inkludert opplaering og sikkerhetssystem. Dermed oppstar en ubalanse som vil
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fungere som en latent feil som over tid vil kunne utvikle seg til en ulykke (Pidgeon &
O’Leary, 2000). Starre teknologiske endringer vil som regel fare til at organisasjonen setter i
gang oppleringstiltak, oppdaterer kvalitetssystem og prosedyrer, og generelt har en stgrre
bevissthet rundt drift og vedlikehold av det nye teknologiske systemet. En typisk mindre
teknologisk endring kan for eksempel vaere implementering og bruk av et nytt alarmsystem
som i prinsippet fungerer likt det gamle, muligens ogsa overgang fra bruk av UHS til
mobiltelefoni for deler av kommunikasjon. Skifte fra kart til GPS som primaer
navigasjonsmetode er eksempel pa et mer radikalt skifte som naturlig blir oppdatert i

kvalitetssystem og medfarer oppleering i endrete rutiner.

3.5 Forebygging mot ugnskede hendelser

Hvordan fanger bedriften opp leeringselementer fra ugnskede hendelser eller helst faresignaler
far ugnskede hendelser har skjedd, og hvordan prioriteres det som er viktig foran det som er
mindre kritisk for & hindre at nye hendelser skal skje? For a forsta dette vil jeg kort beskrive
noen av de viktigste arsakssammenhengene ut fra to dimensjoner. Den farste er strukturen pa

kvalitetssikringsarbeidet. Den andre er den mentale organiseringen.

Nar man jobber med risikable operasjoner er det viktig a ha organisatorisk redundans, det vil
si at flere kjenner de samme prosessene slik at man kan se prosessen med mer enn ett blikk,
og heller ikke er avhengig av én persons tilstedevarelse. Organisatorisk fleksibilitet er ogsa
viktig, spesielt slik at en i kritiske situasjoner kan reorganisere operasjonen og styre med
andre kommandolinjer enn det tradisjonelle hierarkiet (Weick, Sutcliffe & Obstfeld, 1999). Et
godt kvalitetssikringssystem er ogsa viktig kjennetegn pa en god struktur.

De aller fleste teknologiske ulykker skjer som resultat av en prosess der mange prosesser
foregar samtidig (Turner & Pidgeon, 1978) og der feil informasjon kan inkuberes over tid i
det skjulte og utvikle seg for ulykken endelig skjer. Mennesket er siste skanse, eller barriere,
og den eneste som er i stand til & prosessere mye og varierende informasjon pa en mate som
gir mulighet til a forsta helheten. Informasjon kan misforstas pa grunn av kulturelle barrierer
eller nar vi ikke har forutsetninger for a forsta at det som kan skje vil skje. Det er brudd i
informasjonsflyten og den tolkning som gjeres av de fysiske prosessene som forarsaker
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ulykken (ibid.). For & motvirke slike ulykker ma man leare seg & se prosesser og situasjoner i
nye sammenhenger og fra nye vinkler slik at tilgrodde feilantagelser oppdages. Det er ogsa
viktig a se konteksten, eller helheten, av det arbeidet en gjar.

Mellommenneskelige forhold er like viktige som tekniske ferdigheter i en organisasjon som
driver sikkert. Weick et al. (1999) hevder at det handler om a skape og opprettholde en
bevissthet som konsentrerer seg om a produsere sikre handlinger, og kaller dette kollektiv
arvakenhet (Collective Mindfulness). De fem viktigste punktene som kjennetegner dette er:

1. Opptatt av feil

2. Motstand mot forenklede fortolkninger For en hendelse
3. Operasjonell sensitivitet

4. Forpliktelse til organisatorisk motstandsdyktighet

5. Saenkel struktur som mulig / Arbgdighet for kompetanse Etter en hendelse

3.6 Arsaker til ugnskede hendelser

Hvorfor skjer ugnskede hendelser, og er de mulige & unnga? Det er viktig & ha klart for seg at
ingen produksjon eller prosess er helt sikker, all aktivitet er forbundet med en viss risiko.
Derfor er det viktig i utgangspunktet & skape mest mulig klarhet om hvilke faktorer som kan
resultere i ugnskede hendelser og hvilken risiko som er akseptabel for en gitt operasjon. Det
er vanlig i selskaper & ha en nullvisjon, eller nulltoleranse for ugnskede hendelser, men dette
malet kan ikke oppfattes absolutt. I sa fall vil ingen operasjon eller aktivitet veere mulig.
Nulltoleranse ma sees i lys av at det er vanskelig og ofte lite formalstjenlig a sette absolutte
mal for usikkerhet, og at for en gitt operasjon vil det risikoniva som er oppnaelig vere sa lavt
at det ikke er hensiktsmessig eller mulig & styre sikkerhetstiltak etter. A for eksempel
akseptere et dgdsfall hvert 100. ar gir lite mening, selv om statistikk kan vise at dette er

realistisk a forvente med gode sikkerhetstiltak for en gitt operasjon.

Antall dgdsfall pr. milliarder kjarte kilometer er et vanlig mal innen transport, og ferjetrafikk

ligger noe hgyere enn for buss, tog og flytrafikk (2,4 for ferjer, 1-1,5 for buss, tog og fly)
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(Hokstad et al., 1997). For ferjeselskapene vil det veere logisk & ha som mal & vere like god
eller bedre enn konkurrenten, altsa jobbe mot et maltall pa ett dgdsfall pr. milliard kjarte
kilometer. Totalt sett, og for hver enkelt ferje vil det imidlertid vaere fornuftig & ha null
dedsfall som maltall og styringstall. Maltall for risikostyring er med andre ord ingen eksakt

vitenskap, men ma oppfattes bade som fornuftige og styrbare for den enkelte enhet.

Ugnskede hendelser er med andre ord en mulighet ved enhver operasjon og oppgaven for
bedriften blir dermed & skaffe seg best mulig informasjon om, og holde organisasjonen i best
mulig beredskap for faktorer som kan skape farlige situasjoner og utlgse uhell samtidig som
sikkerhetstiltakene balanseres mot kostnadene disse medfarer. Reason (1997) beskriver den
balansen som ma veere tilstede mellom fokus pa beskyttelse og fokus pa produksjon som «the
unrocked boat» eller «bat i drift» (se Figur 4). Glemmer man beskyttelse eller fokus pa
sikkerhet farer det far eller senere til en katastrofe. Glemmer man produktivitet eller
effektivitet ender det til sist med konkurs. En vanlig tendens er at man fokuserer pa sikkerhet
etter en hendelse. Over tid uten at noe skjer mister man gjerne fokus pa sikkerheten og

risikoen gker til man igjen far en paminnelse, gjerne ved at ny ugnsket hendelse skjer.

Beskyttelse

Katastrofe

> Produksjon

Figur 4: «Bat i drift-modell fra James Reason (1997). Risikable operasjoner vil alltid balansere
mellom press for hgyest mulig produktivitet pa den ene siden og beskyttelse eller sikkerhet pa den andre.
Jo hgyere beskyttelsen er i form av barrierer dess hgyere kan forsvarlig produksjonen veere. Ubalanse
mellom de to vil over tid enten lede til en katastrofe eller til konkurs. Baten ma festes til rett balanseakse.
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En arsak til at ugnskede hendelser skijer er uklarheter rundt beslutninger og gjerne et tungvint
beslutningshierarki som kan ga helt fra politisk niva, via selskapsledelse til teknisk ledelse far
de iverksettes av operaterene eller implementeres pa teknisk niva pa arbeidsplassen. Dersom
krav eller beslutninger er gitt flere niva over de som styrer operasjonen vil det lett bli mangel
pa eierskap for & gjennomfare disse, og mange ledd der misforstaelser kan oppsta. Samtidig er
det lang kommunikasjonsvei oppover i systemet dersom operatgrer har forslag som kan
forbedre beslutningen eller har behov for avklaringer pa sparsmal. Rasmussen (1997) mener
slike hierarki eller sosio-tekniske system ikke fungerer i dagens kompliserte samfunn med
krav til raske og skiftende krav. Han beskriver det som et 2. generasjons beslutningssystem
som skal styre et 5. generasjons teknologisk system. Beslutningssystemene ma lages mer
smidige med mulighet for & kortslutte noen av beslutningsleddene. For ferjedrift finnes det
flere eksempler pa krav som er satt av myndighetene gjennom direktiv eller anbudskrav og
som bandlegger teknisk system og operasjonell drift (sikkerhetskrav, CO2-krav,

avgangsfrekvens) og som stiller krav til smidighet.

Enhver organisasjon opplever malkonflikter pa grunn av kryssende interesser i spenningsfeltet
mellom oppgavene som skal utfares, ytre press pa kostnader og bemanning. Effektivitetspress
fra ledelsen og en naturlig sgken etter a utfgre arbeidsoppgavene pa enklest mulig mate vil
utfordre de ytre grensene for sikker produksjon og fare til at ulykker kan skje (se Figur 5).
Barrierene vil ha en tendens til a systematisk brytes ned over tid nar press mot kost-effektiv
produksjon dominerer (Rasmussen, 1997). God kommunikasjon og et bevisst forhold til

kritiske operasjoner er da ekstra viktig.
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Figur 5: Modell etter Rasmussen (1997). Produksjon utsatt for ytre press fra kostnader,

bemanning og kvalitet. Operatgrer utnytter det rom som er tilgjengelig for & spare tid og arbeid og vil
noen ganger krysse Grense for sikker produksjon og dermed skape latent, farlige situasjoner. Krysses
Grense for betinget sikker produksjon oppstar farlige situasjoner mer umiddelbart.

Snook (2000) beskriver hvordan prosedyrer som ikke viser seg hensiktsmessige kan fore til at
operasjonen som bedriften utfarer over tid styres av subkulturer som kan virke fornuftige
innen en begrenset del av organisasjonen, men som gir en latent sikkerhet og som over tid vil
fare til ulykke (se Figur 6). Arbeidssituasjonen og risikoen for ulykker deles inn i fire
kategorier avhengig av graden av situasjonsbestemte koblinger (lgse eller tette) for
arbeidsoperasjonene og forholdet mellom regel- og oppgavebasert logikk for utfgrelsen av
operasjonene. Et viktig sparsmal a stille seg i en bedrift er om det jobbes etter et forutbestemt
entydig regelverk (prosedyrer) eller om operasjonene bestemmes ut fra en apen

lasningsorientert holdning og lukket kunnskap internt i en gruppe?

| utgangspunktet er arbeidssituasjonen stabil og med lav risiko enten hvis arbeid som er preget
av tette koblinger (prosesser er tidsbegrenset, kan ikke stanses, den ene avhenger av den
andre, lite slark i systemet) er regelbasert eller hvis arbeid preget av lgse koblinger er
oppgavebasert. Hvis en operasjon med tette koblinger som krever en regelbasert
oppgavelgsning (kategori 1, Designed) begynner a styres med egne prosedyrer og regler,

havner den i kategori 2 (Engineered), blir ustabile og drifter etter hvert videre til kategori 3
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(Applied) og til slutt i kategori 4 (Failed) med at det skjer en ulykke. Modellen kalles

«praktisk drift» pa grunn av dynamikken mellom stabile og ustabile soner.

Logics of action

Rules Task

Loose
Engineered Applied
Situational ——
coupling
Designed Failed
Stable
Tight
ol Unstable
Figur 6: «Practical drift»- modell etter Snook (2000). Fire faser organisasjonen

kan veere i nar operasjonen defineres ut fra om koblingene er lgse eller tette, og
handlingene enten er regelbundet eller oppgavefokusert. Kun markebla felt kan veere
stabile. Hvis skrevne regler ikke fglges dannes det en subkultur i engineered sone som
befester seg i «applied» sone og som over tid vil ende med uhell eller ulykke.

3.7 Organisatorisk leering

Nar problemer og ugnskede hendelser er identifisert og beskrevet, er det neste skrittet a sgrge

for leeringsprosesser som bedriften tar innover seg og overfarer til faktisk leering.

Argyris og Schon (1978) beskriver organisatorisk lzering som en prosess der det avdekkes og
rettes feil, og der individene opptrer som laerings- eller forandringsagenter for organisasjonen.
Feil som rettes opp umiddelbart uten at organisasjonen far ta del i erfaringene og
implementere ngdvendige forandringer gir ikke varig leering. Denne forutsetningen for varig

leering kalles dobbel-krets leering og innebarer at feil bearbeides i organisasjonen og tas inn i
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prosedyrer og det skriftlige sikkerhetssystemet og etter hvert blir en del av sikkerhetskulturen

i selskapet (se Figur 7).

Produksjon/
Prosess

Enkel-krets lzering

Beslutninger & = adaptiv .
korrigerende P Ob;er;zslo'? &
tiltak eedbad
\ Dobbel-krets lzering /

= generativ

Strategi, struktur
& beslutnings-
regler

Undersgke mentale
modeller

Figur 7: Enkelkrets- vs. Dobbelkretsleering, Argyris & Schon (1978). Forskjellen
mellom enkel-krets og dobbel-krets laering. Enkel-krets (bla piler) inneberer at
observasjoner og feedback fra produksjon blir korrigert umiddelbart og leeringen blir
adaptiv. Dobbel-krets leering (hele sirkelen) blir bearbeidet i organisasjonen, skrevet ned
og tatt inn i bedriftens regelverk. Leeringen blir generativ som vil si tilgjengelig for flere og
mer selvoppholdende.

Peter Senge (1990) tar etablerte modeller om gruppelaring ett skritt videre i «The Fifth
Discipline» med begrepet systemtenkning, og definerer lerende organisasjoner ved at de
«aktivt skaper, fanger, viderefgrer og mobiliserer kunnskap for & kunne tilpasse den til
omgivelser i stadig forandring». For a bli en leerende organisasjon trengs elementene
personlig mestring, mentale modeller, en felles visjon og systemtenkning. Det siste av disse er
det som gjgr at organisasjonen kan lare a se seg selv i en helhetsperspektiv. Nar disse
elementene far virke i samspill med hverandre vil det oppsta generativ gruppelaring som

definerer en leerende organisasjon (se Figur 8).

26



l team laering |

) - 4 A o
driver trenger muliggjer
' kompleksitet reflektert samtale |
4 i *

avler adresserer er forhandleti

personlig
mestring

cnvion [ 2535 |

Figur 8: Peter Senge’s modell for gruppelaering ved hjelp av personlig mestring, delte visjoner,
systemtenkning og mentale modeller. Pilene beskriver hvordan de fire elementene virker sammen og
bruker motivasjon, kompleksitet og reflekterte samtaler pa vei mot malet.

Den kunnskapen som fines i organisasjonen kan deles inn i eksplisitt og taus kunnskap
(Nonaka & Takeuchi, 1995). Eksplisitt eller uttrykt kunnskap er den som kan formuleres til
andre i klare setninger og skrives ned. Taus kunnskap oppnas ved egen lzring og erfaring og
er vanskelig & formidle til andre. Organisasjonens viktigste utfordring for & fremme leering er
a klare a artikulere den tause kunnskapen individet har tilegnet seg (ibid.). Denne kunnskapen
ma gjares tilgjengelig for flest mulig i organisasjonen og utnyttes. Samtidig er det viktig a
samstemme den tause kunnskapen slik at den ikke utvikler seg i utakt med organisasjonens
mal og eksplisitte kunnskap. Dette krever gode, sosiale arenaer for kommunikasjon der hver
enkelt kan fale seg trygg og veere apen (se Figur 9).

A erkjenne verdien av taus kunnskap og & utvikle noen ideer om hvordan den kan utnyttes er
kjerneutfordringen i en bedrift som er avhengig av kunnskapsutvikling. (Nonaka, Toyamo &
Konno, 2000). Jeg vil anta at det ogsa er tilfelle i bedrifter som er delt opp i mange sma enheter,
og som praver & bygge en felles sikkerhetskultur fra disse.
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Taus kunnska Sosialisering Eksternalisering
P Sympatiserende kunnskap Konseptuell kunnskap
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Eksolisitt kunnska Internalisering -— Kombinasjon
P P Operasjonell kunnskap Systemisk kunnskap
Figur 9: De ulike prosessene som er involvert nar taus kunnskap utvikler seg til eksplisitt

kunnskap, og hvilke ulike kunnskapstyper de farer til. (Etter Nonaka, Toyamo & Konno, 2001)

3.8 Organisasjons- og sikkerhetskultur

Det er vanskelig a tenke seg hvordan et selskap handterer ugnskede hendelser og laring fra
dem uten & ha en forstaelse for organisasjonskulturen i selskapet. Kulturen i et selskap er et
omfattende og relativt diffust begrep som er vanskelig & definere klart. Kanskje det mest

seregne med den er at den omhandler fenomen som ligger under overflaten. Man kan si at

den er for organisasjoner det personlighet og karakter er for et individ.

Kulturen omhandler hvordan gruppen oppfarer seg nar de mgates, hvilke gruppenormer i form
av standarder og verdier de har, hvilke visjoner, verdier og formell policy som er uttrykt fra
selskapet, uformelle regler i selskapet som «hvordan vi gjer ting hos oss», samarbeidsklima,
innbakt kompetanse, samt felles symboler, meninger uttrykksformer og ritualer (Schein

2010). Ut fra dette kan organisasjonskultur defineres som

«et mgnster av delte, grunnleggende antagelser som en gruppe har leert samtidig som
den lgser sine problemer med ekstern tilpasning og intern integrering, og som har virket
godt nok til & bli ansett som gjeldende og derfor blir laert til nye medlemmer som den
korrekte maten a oppfatte, tenke og fale pa i forhold til disse problemene.» ((Schein

2010), egen oversettelse)

| et ferjeselskap, som har mange sma mer eller mindre selvdrevne enheter pa hver ferje, kan

det i mange tilfeller veere mer riktig a snakke om flere organisasjonskulturer innen samme
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selskapet. | oppgaven vil jeg likevel betrakte kulturen som samlet og én siden alle forholder

seqg til den samme ledelsen og de samme instruksene og prosedyrene.

Hvordan organisasjonskulturen er vil i hgy grad pavirke hvordan selskapet agerer pa risiko,
hendelser og forandringer i markedet. Westrum har delt kulturen inn i tre hovedkategorier for
a beskrive hvordan selskap reagerer pa forandringer (se Figur 10). Det patologiske klimaet er
personorientert og opptatt av egen makt, behov og @re. Informasjon deles kun nar det er i
egen interesse. Det byrakratiske klimaet er opptatt av regler, posisjoner og avdelingsrevir og
er tungrodd og lite fleksibel. Det generative klimaet er opptatt av a fa jobben gjort og

informasjon blir hensiktsmessig delt der det trengs for & fremme malet (Westrum 2004).

Tabell 1: Westrums modell for organisasjonstyper med utgangspunkt i hvordan de reagerer pa
forandringer og ytre utfordringer.

Patologisk Byrakratisk Generativ
Makt-orientert Regel-orientert Ytelses-orientert

Lite samarbeid Moderat samarbeid Hgyt samarbeid
Budbringer skutt Budbringer oversett Budbringere trent opp
Ansvarsfraskrivelse Begrenset ansvar Risiko blir delt

Brobygging stoppet Brobygging tolerert Brobygging

oppmuntret
Feil gir syndebukker Feil blir straffet Feil blir gransket
Nytenking drept Nytenkning skaper Nytenkning blir
problemer implementert

Modellen er grunnleggende opptatt av hvordan informasjonen flyter i organisasjonen og i
hvilken grad organisasjonen jobber mot felles, vedtatte mal eller ikke. Godt klima for
informasjonsflyt vil ogsa fremme andre viktige atferder som innovasjon,
problemlgsningsevne og samarbeid mellom avdelinger. Hvis noe gar galt vil det patologiske
klimaet stimulere til & finne syndebukker, det byrakratiske klimaet vil sgke rettferdighet mens
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det generative klimaet vil prgve a finne ut hva som er det grunnleggende problemet med

systemet (ibid.)

Fra industrialderens vugge og frem til i dag har arbeidet for & forbedre sikkerheten forandret
karakter fra a dreie seg om a forbedre tekniske utstyr og maskiner (fase 1), via fokus pa
strategisk rekruttering, kompetanseheving og motivasjon (fase 2) til & i sterre grad forbedre de
organisatoriske forholdene for sikker drift, med spesiell fokus pa rollen til sikkerhetssystemer
og sikkerhetsledelse (fase 3) (Hale & Hovden, 1998). Nar man skal jobbe med forbedring av
sikkerhetsniva og lzering av hendelser fra et organisatorisk perspektiv, vil sikkerhetssystemer
og sikkerhetsledelse representere den formelle siden mens sikkerhetskulturen i selskapet vil

representere den uformelle (myke) siden av organisasjonen man kan ta fatt i (Antonsen 2009).

Skal man jobbe med forbedring av sikkerhetskulturen er det to grunnleggende forskjellige
metoder & gjere dette pa. Enten kan man ta utgangspunkt i sikker oppfersel og forbedre denne,
eller man kan ta utgangpunkt i kulturen. Den ferste metoden starter med front-linerne, de ved
den skarpe enden og sgker etter tiltak som vil forbedre gnskede sikkerhetsfaktorer. Den andre
metoden starter med kulturen, med visjon og politikk, bearbeider denne og implementerer
nedover i organisasjonen. Den farste er med dette en nedenfra-og-opp prosess mens den andre
er ovenfra-og-ned. Den farste legger hovedvekten og ansvar pa operatgrene mens den andre

legger hovedansvar pa ledelsen. (DeJoy 2005).

Sikkerhetskulturen i et selskap vil veere en del av organisasjonskulturen i selskapet, nsermere
bestemt den delen av organisasjonslivet som dreier seg om helse, miljg og sikkerhet.
Sikkerhetskultur omtales ofte som en spesifikk egenskap ved bedrifter, og ofte i positiv
betydning; noe som ikke alle har, og de som har det gjer noe riktig. Sikkerhetskultur
defineres ofte som produktet av individets og gruppens verdier, holdninger, kompetanse og
adferdsmgnster med fokus pa organisasjonens helse- og sikkerhetsprogrammer (fra Zohar,
1980 i Oltedal, 2011).

Sikkerhet og risiko henger ngye sammen. Jo hgyere risiko, dess hgyere ma sikkerhetsnivaet i
selskapet vaere. Samtidig er ikke malet & redusere risikoen for enhver ris, men til et niva der

man kan forsvare sikker drift. Hudson (2001) beskriver sikkerhet og sikkerhetsledelse som &
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«tillate risikable aktivitet a forega pa en suksessfull mate», med andre ord uten at uhell

forekommer.

HRO-teorien (High Reliability Organizations) er sentral i a definere hvilke egenskaper som
kjennetegner bedrifter som driver i naeringer med hgy risiko (for eksempel kjernekraft,
flyselskap, prosessindustri), men samtidig unngar alvorlige uhell. Sammenfattet er det fire
negdvendige betingelser en slik organisasjon ma ha innarbeidet i kulturen i selskapet. (1)
Sikkerhet og palitelighet har hgyeste prioritet med eierskap helt til topps i organisasjonen, (2)
de bruker redundans eller reservesystemer for a sikre seg om noe likevel skulle ga galt, (3) de
fokuserer pa fleksibilitet og desentralisert beslutningstaking nar situasjonen krever det, og (4)
de fokuserer pa kontinuerlig leering gjennom bruk av gvelser og tidligere erfaring (Aven,
Boyesen, Nja, Olsen & Sandve, 2004). James Reason (1997) bygger videre pa dette nar han

definerer hva som kjennetegner god sikkerhetskultur:

e En rapporterende kultur: Alle ugnskede hendelser og nestenulykker rapporteres. Dette

gjenspeiler bade apenhet og et gnske om & leere fra potensielt farlige situasjoner.

e En fleksibel kultur: Alle jobber mot felles mal, og formell struktur star ikke i veien for

dette. Spesielt i krisesituasjoner ma de som er naermest situasjonen kunne ta
selvstendige avgjarelser.

e En rettferdig kultur: De som rapporterer ma fgle seg sikre pa at det ikke farer til

sanksjoner. Man ma skille mellom uhell og intenderte handlinger og akseptere at alle
kan gjare feil. Det er viktig a se etter bakenforliggende arsaker og ikke lete etter
syndebukker.

e En leerende kultur: Villighet og kompetanse til og til & trekke de rette konklusjonene

fra tilgjengelig informasjon og vilje til @ implementere viktige reformer ved behov.

Nar disse fire elementene er tilstede i organisasjonen vil de til sammen definere en informert

kultur som igjen er synonymt med sikkerhetskultur (Reason 1997).

Viktigheten av god informasjonsutveksling og handtering har blitt nevnt tidligere bade for
organisasjonskultur generelt med referanse til Schein (2010) og Westrum (2004) og for
sikkerhetskulturen med referanse til Hudson (2001) og Reason (2010). A dele rett informasjon

med rett folk til rett tid er fglgelig en ngkkelfaktor for moderne bedrifter som driver med
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risikable operasjoner og som har en aktiv holdning til & forbedre sikkerheten. Det dreier seg
heller ikke alltid bare om viljen til & dele, men ogsa om mentale prosesser som gjer at vi ikke
alltid ser farene som kan oppsté selv om informasjonen om dem er tilgjengelig. Arsakene til
dette kan veere fastlaste oppfatninger og antagelser som finnes i organisasjonen og som gjer at
man ikke ser de reelle farene. Man evner ikke a stille de rette og kritiske spgrsmalene.
Eventuelt kan det veere man ser faren, men at handlingen man foretar blender fra a se den
egentlige og faktiske arsaken til faren (sakalt Decoy-fenomen) (Turner and Pidgeon 1997).
For & minimere denne risikoen kan det vaere nyttig at flere kan de samme prosessene, og apne

mgter med bred deltagelse der sikkerhet er tema.

Havold (2009) mener, med referanse til flere forskere og undersgkelser at begrepet
sikkerhetskultur er ullent og har vist seg vanskelig a male i bedrifter. Begrepet
sikkerhetsorientering introduseres, og dette kan forstds som implementering av
sikkerhetskultur-konseptet med et mal om a kunne rettlede aktiviteter og prosesser i en
bedrift. Begrepet defineres med utgangspunkt i et omfattende sparreskjema som er testet pa
141 norskeide fartay (i 2002) og sterre undersgkelser gjort av andre innen internasjonal
skipsfart. Svarene gir grunnlag for a trekke ut 7 unike faktorer som pavirker sikkerheten og
disse igjen beskriver 4 spesifikke holdningsrelaterte kategorier som har signifikant effekt pa

sikkerheten om bord (se Figur 10).

Faktorer som pavirker sikkerhet Holdninger til sikkerhet

Tilfredshet med sikkerhetsaktiviteter / Positivinnstilling blant ledere

Positiv
regler effekt
Lederes holdning til sikkerhet sikker-

Lavt arbeidspress —_ Tar ikke sjanser het

Negativ jobb tilfredsstillelse

Fatalisme Lettsindighet Negativ

. effekt
Fglelse av uklare sikkerhetsregler

sikker-
Konflikt mellom sikkerhet og arbeid ———  Lettsindighet under tidspress het

Figur 10: Faktorer og holdninger som har betydning for sikkerhet ut fra sparreundersgkelse pa
141 norskeide fartgy og 2558 besvarelser av 96 spgrsmal. Svarene er endelig analysert ved hjelp av
Exploratory Factor Analysis (EFA) og Confirmatory Factor Analysis (CFA). Lettsindighet er egen
oversettelse av begrepet «laissez-faire».
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Denne kategoriseringen er interessant, ikke bare fordi den tar utgangspunkt i norsk marin
industri, men ogsa fordi den tar utgangspunkt i stgrrelser som har vist seg malbare gjennom
besvarelser av en omfattende spgrreundersgkelse (skjema).

Av Figur 10 kan vi se at det er tre faktorer som bidrar positivt til sikkerhet, tre faktorer som
bidrar negativt og én faktor som bade kan bidra positivt eller negativt. «Negativ
jobbtilfredsstillelse» bidrar positivt til sikkerhet hvis jobben fgles usikker og det derfor er
risikabelt a ta sjanser, og negativt fordi den som ikke er tilfreds ikke har drivkraft til & bry seg
eller tenke sikkerhet. Havold & Nesset (2009) angir ingen skala for gode eller darlige

holdninger, eller nar tid resultatene tilfredsstiller kriterier til god sikkerhetskultur.

Organisasjonskulturer kan deles inn i tre sjikt eller dybder bestaende av artefakter, verdier og
grunnleggende underliggende antagelser (Schein, 2009). Av disse er det i farste rekke sjikt 1,
artefaktene, vi kan male ved hjelp av spegrreskjema. Disse vil vi finne i egenskap av synlige
strukturer og prosesser i organisasjonen samt observerbare holdninger. For & forsta verdiene
og de mer ubevisste underliggende antagelsene som styrer hverdagen i et selskap kreves mer
omfattende verktgy og antropologiske virkemidler.

Ved a undersgke en kombinasjon av de fire kjennetegn pa god sikkerhetskultur til Reason
(1997) og de 7 faktorene som pavirker sikkerhet hos Havold & Nesset (2009) vil vi ha et godt

utgangspunkt til & si noe om sikkerhetskulturen i et selskap gjennom holdningene som utgves.

3.9 Aktuelle forskningsspgrsmal:

1. Hvordan identifiserer og handterer Norled ugnskede hendelser (knyttet til ny
teknologi)?

2. Hva anses som akseptabel sikkerhet, og hvilke forhold pavirker
sikkerhetsnivaet ombord?

3. Huvilke leeringsprosesser og verktgy for implementering av laering og

forebygging har Norled, og hvordan brukes disse?

4. Hvordan fungerer laeringen i praksis?
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4. Metodevalg

4.1 Forskningsstrategi

Denne oppgaven er primeert et studie av hvordan en sosial gruppe agerer pa ytre retningslinjer
og regler gitt av selskap og myndigheter samt uforutsette hendelser om bord. Det er et studie
av sosiale forhold der poenget ikke er & finne svar med to streker under, men hvordan ting
henger sammen og hva som pavirker, i dette tilfellet, sikkerheten ombord. Dermed er det
fornuftig & bruke et kvalitativt design som utgangspunkt.

Valg av forskningsstrategi er ifelge Blaikie (2010) et av de viktigste valgene som gjares i
utformingen av forskningsdesignet. Forskningsstrategi kan ses pa som et sett med prosedyrer
til & besvare forskningssparsmalene i oppgaven. Det er vanlig a regne at det er fire ulike
strategier som kan velges. Disse er induktiv, deduktiv, retroduktiv og abduktiv strategi.

| denne oppgaven har jeg valgt en abduktiv strategi eller tilneerming. Dette er gjort med
utgangspunktet i at det er sosiale aktarer som skal undersgkes i en gitt sosial setting som i
dette tilfellet er arbeidsmiljeet pa ferjene. Malet er & beskrive og forsta det sosiale livet og
aktiviteter ut fra aktgrenes motiver, beretninger og meninger. Gjennom denne forstaelsen kan
det utledes kategorier og konsepter som igjen danner en basisforstaelse eller forklaring pa
problemene som belyses (Blaikie, 2010). | denne oppgaven er enheten og den sosiale
settingen hver enkelt ferje, men jeg antar at deres motiver, holdninger og grunnforstaelse er
ensartet mellom ulike ferjer siden de forholder seg til det samme prosedyreverk og
kvalitetssystem, har de samme personene a forholde seg til i landorganisasjonen og har i
utgangspunktet visjon, mal og strategi til felles. Hver enhet (ferje) er dermed med a bygge opp

om forstaelsen for forholdene i Norled som ferjeselskap.

En viktig karakteristikk ved den abduktive strategien er dens evne til a finne svar pa hva- og
hvorfor- spgrsmal. Nar det gjelder hvorfor- sparsmal er den abduktive strategien, til forskjell

fra deduktiv, mer opptatt av forstaelse enn forklaring, og mer opptatt av grunnen enn arsaken.

Til & besvare forskningsspgrsmalene har jeg gjennomfart et case-studie med hovedvekt pa

hvordan risiko, ugnskede hendelser og ny teknologi oppleves fra operativt niva pa ferjene.
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| falge Yin (2014) er en av casestudiens starste fordeler dens evne til & basere seg pa et bredt
datagrunnlag der ulike former for kildemateriale kan benyttes — som for eksempel intervjuer,
dokumenter og observasjoner. Metoden passer ogsa godt til & kombinere kvalitative og
kvantitative metoder. Den gir dermed fleksibilitet og mulighet til flere innfallsvinkler og er
dermed godt egnet til & belyse et spesielt fenomen i en gitt sammenheng. | oppgavens tilfelle
er det hvordan mannskap pa Norleds ferjer handterer ugnskede hendelser og leeringsprosesser
knyttet til disse.

Leeringsaspektet og sikkerhetskultur om bord er ogsa undersgkt med utgangspunkt i bedriftens
kvalitetssystem og etterlevelse av dette. Jeg har ogsa i begrenset grad vurdert regelverk som
bedriften forholder seg til opp mot kvalitetssystem og hvordan bedriften bruker disse for &
begrense ugnskede hendelser og til lzering. For a forsta selskapets kultur og dynamikken om
bord har jeg farst foretatt observasjoner om bord pa to utvalgte ferjer og noe senere intervjuet
et utvalg ngkkelpersoner. Observasjonene er gjort ved a veere tilstede pa noen overfarter, en
strategi som ogsa har gitt gode innspill til intervjuguiden.

Case-studiet som metode gir meg mulighet til & velge datakilder i et avgrenset men
representativt miljg, slik at dette kan generaliseres til & gjelde for hele bedriften med
utgangspunkt i den problemstillingen jeg har valgt — ugnskede hendelser og leering med ny
teknologi.
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Figur 11: Metodisk design eller problemlgsningsstrategi i oppgaven

4.2 Datatyper, kilder og utvalg

| oppgaven har jeg ferst og fremst benytte primardata gjennom observasjoner, intervjuer og
sparreskjema. Sekundeerdata har veert regelverk og selskapets kvalitetssystem. Primardata er
hentet inn for & besvare alle 4 forskningssparsmal mens sekundzrdata farst og fremst er
knyttet opp til forskningsspgrsmal 1 og 3.

4.2.1 Primeerdata

Primeaerdata er samlet inn ved hjelp av observasjoner, semi-strukturerte intervjuer og
sparreskjema. (se Vedlegg 1)

Observasjonene ble foretatt uten noen egentlig forhandslaget agenda. Jeg var ombord én
arbeidsdag pa hver av de to ferjene. Der brukte jeg mesteparten av tiden pa broen sammen
med kaptein og styrmenn, men var ogsa i maskinrom og snakket med matroser nar de hadde
ledig tid. Formalet med observasjonene var a bli litt kjent med noen av mannskapet og

hvordan de arbeidet, hvilke arbeidsoppgaver de hadde og utstyr de handterte. Samtidig var det
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en god introduksjon til hvordan de forsto risiko og sikkerhetsarbeidet om bord, og jeg brukte

inntrykkene som hjelpemiddel til & formulere sparsmal til intervjuguide og spgrreskjema.

Intervjuene ble gjennomfart delvis pa informantenes arbeidsplass og delvis i eget rom,
avhengig av deres arbeidssituasjon og hvorvidt de var pa vakt eller ei. Hvert intervju tok fra
ca. 30 min (for matroser) til 1,5 time. Intervjuguiden var inndelt i fire hovedomrader: Forhold
som pavirker sikkerhet, handtering av ugnskede hendelser, leeringsprosesser og
implementering, og leering i praksis. Guiden for intervju med mannskap hadde i
utgangspunktet 42 spgrsmal mens guden til administrativt personale hadde 24. Intervjuguiden
ble brukt som en mal, og ikke fulgt slavisk. Pa forhand hadde jeg sendt ut en kort beskrivelse

av hvilke tema jeg var interessert i a sparre om.

Sparreundersgkelsen hadde farst pastander i ett tema om kvalitetssystemet og ett om bruk
av prosedyrer som skulle besvares med en gradering fra helt enig til helt uenig. Deretter var
det pastander om forhold som kan forarsake ugnskede hendelser. Disse skulle besvares med
en gradering fra O til 4 om enighet til pastanden. Spgrreskjema ble lagt igjen pa ferjene og
bedt om at alle fra operativt mannskap om bord besvarte skjema innen de gikk i land. De er pa
jobb 7 dager om gangen og mannskapet hadde da 3,4, og 5 dager pa seg til & besvare
spgrsmalene pa de tre ferje, avhengig av resterende tid fer avlgsning. Pa den ene ferjen glemte
jeg a legge igjen sparreskjemaene. Vi ble enige om a ta spgrreskjemaet pa nett (Survey
Monkey — online sparreskjema). Her fikk jeg to besvarelser. Fra de to andre ferjene fikk jeg

16 besvarelser. Det er nesten full uttelling.

Sekundzerdata har jeg hatt bruk for til dokumentstudier som i farste rekke er benyttet for a
samle informasjon til spgrreskjema for intervju, og i neste omgang vurdere kvalitetssystemet
opp mot de krav Sjgfartsdirektoratet stiller. Jeg har hatt fullt innsyn i Norleds kvalitetssystem
der Rederihandboka (kvalitetssystemet pa rederiniva) og Fartgyhandboka (kvalitetssystemet
pa fartgyniva) har vaert mine viktigste kilder. Jeg har ogsa hatt innsyn i observasjoner og
awvvik fra revisjonsrapporter som Sjgfartsdirektoratet har gjennomfgrt hos Norled og

selskapets nyeste HMS-rapport.

Generelt vil det vaere en begrensing med sekundzrdata at kvaliteten kan variere, og man har

ikke selv hatt kontroll med innsamling og kvalitetssikring. Samtidig har mine data veert
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gjeldende versjoner av regelverk og kvalitetssikringssystem og slikt sett styrende for driften

om bord.

4.2.2 Ferjene

Jeg har valgt ut 4 ferjer til a foreta mine observasjoner og intervjuer med tanke pa a dekke
best mulig et spenn i alder og bruk av teknologi samt variasjon i farleder og trafikkgrunnlag
pa ferjestrekning. Av de fire ferjene jeg har observert og intervjuet, er tre hjemmehgrende i
region Rogaland mens én er hjemmehgrende i region Hordaland, Mgre, Trgndelag og Troms.
Jeg har valgt disse to regionene til a representere helheten i selskapet av praktiske hensyn.
Validiteten av informasjonen jeg har hentet inn er ivaretatt ettersom alle ferjene forholder seg
til det samme kvalitetssystemet og utfarer de samme arbeidsoperasjoner. Alle ferjene jeg har

benyttet i mitt utvalg har veert bemannet med erfarent og kompetent mannskap.

Jeg valgte farst ut to ferjer for & foreta observasjoner av arbeidsprosesser og holdning til
kvalitetssikring. Den ene er fra et av Norleds mest trafikkerte samband og en av de aller
nyeste ferjene. (Stavanger — Tau samband, og ferja M/F Ryfylke). Den andre er fra et middels
trafikkert samband, som var operert av en reserveferje da jeg gjorde mine observasjoner.
(Hjelmeland — Nesvik — Ombo med ferja M/F Stord).

Deretter valgte jeg ut tre ferjer og samband der jeg kunne foreta de mer inngaende
intervjuene. De to farste sambandene var som over, men Hjelmeland-sambandet var operert
av den ordinzre ferjen, M/F Hjelmeland. Den siste runden med intervjuer ble foretatt pa
sambandet Skanevik — Utaker — Matre, og var operert av ferjen M/F Kvinnherad. Se Tabell 1

for detaljer.

Jeg har statt fritt til & velge de ferjene jeg selv mente var best egnet, og rederiets veileder

(leder for KS avdelingen) har gitt meg den autorisasjonen jeg trengte for intervjuene.
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Tabell 2: Ngkkelinformasjon om ferjene som er brukt som referanser i oppgaven

M/F Hjelmeland M/F Kvinnherad M/F Ryfylke M/F Stord
Byggear 1992 1978 2013 1987
Bruttovekt (t) 1183 839 3999 2871
Motorkap. (kW) 1558 956 3700 1985
Motortype 4 stk MTU 1 stk DM 4 stk Mitsubishi 1 stk. DM
diesel-elektro diesel-elektro gass diesel
Maks passasjer (ant) 400 198 550 399
Personbilenheter 76 42 165 107
(ant)
Sikkerhetsbemanning 5 4 6 6
(ant)
Trafikk pa fast 810 358 2304

ferjestrekning (pbe)”

" Personbilenheter som gjennomsnittlig dggntrafikk over hele aret

4.2.3 Informanter

Mine informanter er valgt ut med tanke pa & dekke de ulike sikkerhetsfunksjoner som er om
bord pa ferjene. Disse innehas av kapteiner, styrmenn, maskinist / motormenn og matroser
som til sammen utgjer ferjens operative mannskap og ngdbemanning. | og med at det er flere
rullerende skift har ogsa hver ferje en administrerende kaptein og en administrerende
maskinsjef som har det overordnete administrative ansvaret for skipet uavhengig av hvem

som er pa jobb.

Jeg har gjennomfart 10 semi-strukturerte intervju pa ferjen og ett intervju med administrativ
ledelse. Intervju med administrativ ledelse ble foretatt pa Skype. Intervjuene er fordelt pa 3
kapteiner, 2 styrmenn, 3 maskinister og 2 matroser. Snittalderen for intervjuobjektene har
veert 46 ar; den eldste 77 ar (vikar som maskinist) og den yngste 28 ar. Erfaringen de har som
mannskap pa skip er i snitt 18 ar, varierende fra 1 ar til 45 ar. Intervjuene har vartil—1,5

time nar jeg har intervjuet offiserene, og ca. 0,5 timer nar jeg har intervjuet matroser. Den
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kortere tiden for matroser er fordi de har et mindre omfattende ansvar og fordi de av praktiske

hensyn i forhold til arbeidssituasjon ikke kunne sette av sa mye tid.

Kilder til utsagn / spgrsmal i intervjuguidene er delvis hentet fra observasjoner pa ferjene i
forkant av intervjuene, delvis fra kvalitetssystemet som et resultat av en kritisk gjennomgang
av mest relevante prosedyrer, delvis fra intervjuguider som er brukt i andre masteroppgaver

med lignende problemstillinger.

For sparreundersgkelsen har utvalget veert fra de tre ferjene jeg hadde intervjuer pa. Kilder til

utsagn i sparreundersgkelsen er Havold & Nesset (2009), men forenklet og reformulert.

For dokumentstudiet har jeg fatt tilgang til kvalitetsstyringssystemet gjennom min
kontaktperson hos Norled. Her finner jeg ogsa referanser til relevant lovverk som jeg har
hentet fra nettet.

4.3 Datainnsamling og tidsplan

Observasjoner og intervju med mannskap pa ferjene er gjennomfart i lgpet av april 2015.
Intervju med representant for KS- avdelingen er gjennomfgrt i mai 2015.

Innsamling av data til spgrreundersgkelsen er gjort mellom 20.april og 10. mai samme ar.

Jeg har hatt én intervjuguide for mannskap pa ferjene, og én for administrasjonen.

Intervjudata er tatt opp og deretter transkribert for & gjere databearbeidingen enklere. Det som
er skrevet ned er ordrett fra opptakeren, men har ikke tatt med konversasjon som ikke har
direkte med spagrsmalene i intervjuguiden. Etter avtale med informantene vil opptaket bli

slettet nar oppgaven er endelig godkjent.
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4.4  Analyse og presentasjon

Det transkriberte datamaterialet fra intervjuene har blitt redusert og kategorisert slik at jeg

enkelt har kunnet sette sammen og evaluere utsagn.

For det kvantitative datamaterialet vil jeg i prinsippet falge samme fremgangsmate, men her
er datamaterialet mindre omfattende og kategoriene mer gitt av seg selv. Den statistiske
behandlingen er gjort manuelt ved hjelp av gjennomsnittsverdier og standardavvik.
Datamaterialet er for begrenset til at det gir mening a snakke om signifikante verdier. Jeg
benytter i stedet det kvantitative materialet til & underbygge eller problematisere uttalelser

som har kommet frem gjennom intervjuene.

Resultatene presenteres i empiridelen med utgangspunkt i forskningssparsmalene. |
diskusjonskapitlet knytter jeg band mellom empiri og teori, og ser i hvilken grad mine funn

samsvarer med funn som er gjort av andre og mer allmenngyldige teorier.

4.5 Forskningsmaterialets kvalitet; Validitet og reliabilitet

For datainnsamlingen er det hentet inn informasjon pa tre ulike mater, intervjuer,
observasjoner og spgrreundersgkelser. Slike kombinerte metoder kalles gjerne triangulering
(Blaikie, 2010) og styrker designets validitet ved & gi mer utdypende informasjon og utjevne

det som maétte vaere svakheter ved en av metodene alene.

Bruk av selskapets godkjente prosedyrer som rettesnor for intervjuene og i diskusjonsdelen

styrker reliabiliteten ettersom det gir et fast / rett holdepunkt for analysen av materialet.

Intervjuene ble gjennomfart i en lgs og fri tone med naturlig flyt i samtale. Dette skaper godt
klima for arlige besvarelser, og jeg har ingen grunn til & tro at noen av informantene har

kommet med informasjon som ikke er sann. Det fins likevel ingen garanti for at sa er tilfelle.

Antall informanter, og antall ferjer vil vaere en viktig mate a samle et bredt datagrunnlag og
utjevne informasjon som er utypisk eller ikke palitelig. Min informasjon som begrenser seg til

10-15 informanter og 3 ferjer er i minste laget til & kunne gi anslag pa signifikans for funn i
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studiet. Det er likevel tilstrekkelig, sammen med en vidt favnende intervjuguide til & gi et godt
bilde av viktige forhold som har betydning for problemstilling og forskningsspgrsmal. Svar
som ikke passer inn i helheten av det andre har fortalt, er ikke benyttet i analyse eller

diskusjon.

Alle intervjuene er tatt opp og transkribert. Informantene fikk beskjed om at dette ville skje,
og at de ville bli forespurt dersom noen sitat som vil kunne identifiserer dem skulle benyttes i
rapporten. Det var ingen som hadde innvendinger til dette, og jeg fikk ikke inntrykk av at det
pavirket samtalen. Opptakene vil bli slettet nar rapporten er endelig godkjent. Alle

informantene fikk opplyst om dette.

4.6 Generaliserbarhet

Forskningsdesignet er laget med tanke pa at det skal beskrive forhold i Norled, spesielt knyttet
til selskapets ferjedrift. Enkelte forhold som avdekkes vil vaere knyttet til spesifikk teknologi
og gjelde der denne teknologien er anvendt og dermed begrenset til ferjer som har denne
implementert. Det meste av teknologi som finnes pa ferjene i dette studiet fins imidlertid ogsa

pa andre ferjer i Norled, og ferjer til andre ferjeselskap i Norge.

Forhold som angar holdning til kvalitetssikringssystem og prosedyrer vil vaere generaliserbart
til alle Norleds ferjer siden de har samme kvalitetssikringssystem og tilnaermet like prosedyrer
og administreres av samme avdeling etter de samme reglene, og kontrolleres gjennom
eksterne revisjoner av Sjafartsdirektoratet og sertifiseringsselskap (DNV). Disse forholdene
vil i stor grad ogsa kunne generaliseres til andre ferjeselskap enn Norled siden alle selskap har
implementert et kvalitetssikringssystem basert pa ISM-koden og revideres av de samme

organene.

Sikkerhetskulturen vil nok kunne variere fra ferje til ferje, men de store fellestrekkene vil
veaere like mellom (de aller fleste) ferjene i Norled. Kulturtrekkene kan imidlertid ikke

generaliseres til andre ferjeselskap.

42



5. Resultater

5.1 Identifisering og handteringa av ugnskede hendelser pa ferjene

Norsk ferjedrift er en naering i endring. For tiden opplever den stort press utenfra med
strekninger som legges ned og erstattes av enten undersjgiske tuneller eller broer. Innfgring av
IMO- regelverket har fart til sterre fokus pa miljg- og kvalitetsarbeid i naeringen, men som
ogsa er blitt kritisert for & byrakratisere den. En annen viktig forandring har veert overgang til
anbudsregime der hver ferjestrekning tildeles for en gitt periode, typisk fra 5 til 8 ar om
gangen (Sjafartsdirektoratet, 2012) pa gitte spesifikasjoner som er styrt av Vegvesenet og
Fylkeskommunen. Samtidig har neaeringen selv veert innovativ med a ta i bruk ny og

miljgvennlig teknologi for & redusere utslipp av miljggasser.

Alle disse tiltakene har veaert med a styre risikobildet pa ferjene, og bade implementering av ny
teknologi og mangel pa fornyelse av gammel teknologi kan veere medvirkende arsaker til

ugnskede hendelser.

5.1.1 Mannskapets rangering av teknologi som skaper risiko

Fra intervjuene med mannskapet er det spesielt tre forhold som blir trukket frem nar
informantene blir spurt om hva de betrakter som den starste sikkerhetsrisikoen om bord. 5
nevner det & miste mangvreringsevnen i fart neer land som den starste risikoen, 4 nevner brann

om bord og 2 nevner bemanningssituasjonen.

Tap av mangvreringsevnen er primart knyttet til tap av motorkraft, og dermed ogsa
mangvreringskapasitet. Det er de eldste ferjene der den objektive sannsynligheten for at dette
skjer er starst, ettersom de har minst redundans i reservelgsninger som kan tre inn i tilfelle
motoren faller ut. Ferjer som drives med dieselmotor, typisk de eldste, er ogsa mer sarbare for
driftsstans i forbindelse med oppbremsing mot kai om de ikke kjares riktig. Nyere ferjer
drives gjerne av diesel-elektriske motorer som er mindre sarbare for driftsstans. Pa den andre

siden er de mer komplekse ettersom antall komponenter er hgyere.

Pa nye ferjer er det na krav om reservemotor som skal kunne kobles inn dersom driftsmotoren

far problemer. Mange eldre ferjer har imidlertid fortsatt ingen redundans eller ngdlgsning. For
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disse er det lagt inn fartsbegrensninger nar ferjen er nzr land i de operative prosedyrene for a

redusere konsekvensene av en eventuell motorstans.

De nyeste ferjene til Norled som kjgres pa gass (metan), har én drivmotor og en standby-
motor for hver retning og har dermed i praksis 3 ngdalternativer om den aktive motoren skulle
streike. | tillegg har ferjene egne styremotorer (kalles thruster) pa hver side av ferjen og er
dermed ikke avhengig av fremdrift for & kunne mangvrere, kun av at det produseres strgm.
Drivsystemet overvakes og styres av mye elektronikk som bade gir sikkerhet, men som

samtidig bygger opp kompleksiteten rundt systemet.

Brann om bord er potensielt farlig uansett hvor brannen matte oppsta. Fra informantene som
nevnte dette som den starste sikkerhetsrisikoen er det primeert brann i maskinrommet som er
nevnt som den hgyeste risikoen. Her finnes rikelig tilgang pa brennbart materiale i form av
diesel eller gass dersom det oppstar lekkasjer, og omrader med hgy temperatur som kan utlgse
en eventuell brann. Maskinrommet i alle ferjene er utstyrt med flere typer
brannslokningsutstyr, og i den grad jeg forsto informantene rett, overrislingsanlegg med

inertgass og/eller vann.

Brann pa bildekk er en annen potensiell risiko, spesielt med godstrafikk som frakter brennbar
eller farlig last. Pa de nyeste ferjene er dekket delt inn i soner som hver har eget overrislings-
og skumanlegg med hgy kapasitet, og kan lgses ut separat. Pa ferjer med lavere kapasitet pa
overrislingsanlegget setter Sjgfartsdirektoratet begrensinger bade pa mengde gods og
maksimalt antall passasjerer som kan veere om bord nar ferjen frakter biler med farlig last.

Godt brannslokningsutstyr blir med andre ord belgnnet.

Bemanningen om bord kan ogsa knyttes til teknologi, og gjerne ny teknologi, fordi
investeringer i nytt utstyr ofte begrunnes med at de vil gi lavere operasjonelle kostnader. De
starste operasjonelle kostnadene er til bemanning, drivstoff og vedlikehold (Rambgll,2011 fra
ssh.no) og bemanningen star for over 50% av disse. Nar bemanning ble nevnt av informanter
som en sikkerhetsrisiko forstar jeg det som om frykten for at bemanningen ikke skal strekke
til i en ngdsituasjon er den viktigste begrunnelsen. Effektivisering av arbeidsoppgaver gjar at
det er tilstrekkelig bemanning til daglige gjeremal. Kritisk bemanningsniva er for de

situasjonene en arbeider for & unnga at noen gang skal skje, og sannsynligvis heller ikke gjar
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det. Dette er sikkert ogsa et dilemma for ledelsen selv om det er Sjgfartsdirektoratet som

setter de bemanningskrav som gjelder for ngdsituasjoner for hver enkelt bat.

Arbeidsplass og stilling er med pa a farge hva som anses a ha hgyest sikkerhetsrisiko. De
som jobber pa broen svarte helst at de mest risikable situasjonene er & miste
mangvreringsevnen og ga pa land. De som jobber i maskinen fremhevet branner sammen med
det & ga pa grunn, mens de som jobber pa dekk ogsa nevnte faren for at noen blir kjart over av
bil under ombord- eller ilandkjgring. Dette er en risikofaktor som ikke vil bli diskutert i denne

oppgaven fordi den bare indirekte bergrer teknologi som Norled styrer.

5.1.2 Erfaring med tidligere ugnskede hendelser

Alle informantene fremhever at nar det skjer ugnskede hendelser er det som regel mindre
alvorlige hendelser med begrenset skadeomfang og konsekvens. Samtidig viser Norleds egen
oversikt over ugnskede hendelser (HMS rapport 2014, intern rapport) at antall kritiske og
alvorlige hendelser ligger hgyere enn selskapets interne maltall, og ikke gar ned over tid. |
snitt har antall kritiske hendelser de siste fire arene veert 8, mens antall alvorlige hendelser har

veert 117. Dette er hendelser med potensiale i seg til & gi kritiske eller alvorlige konsekvenser.

Blant de hendelsene som har starst skadepotensiale i seg er kollisjoner med kai og
grunnstatinger. Her viser Norleds tall at antall kollisjoner med kai har gatt markert ned de
siste drene mens antall grunnstgtinger holder seg stabilt eller gker noe. Disse to hendelsene
henger sammen ettersom begge som regel er en konsekvens av manglende mangvreringsevne
og/eller drivkraft ved ankomst kai. De skjer som regel med eldre ferjer som har mindre
redundans i tilfelle noen systemer faller ut, men ogsa nyere ferjer er representert i statistikken.
Figur 9 viser Sjgfatsdirektoratets oversikt over arsaker til kontaktskade. Den er sikkert

illustrerende ogsa for Norled
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Arsakskategorier ved teknisk feil - bilferger - kontaktskade
21 hendelser (2008-2010)

E Thruster

O Styremaskin

O Lastfordeling av elektrisk kraft
W Signaloverfering av manaverordrer

B HRK (innkobling og
propellstigning)

Figur 12 Oversikt over arsaker til kontaktskade for bilferjer i perioden 2008 — 2010. (Kilde:
Sjefartsdirektoratet, ulykkesutvikling 2000 — 2010)

Av ugnskede hendelser pa ferjestrekningene informantene jobber pa ble falgende hendelser
spesielt nevnt som viktige av informantene:

Black-out pa M/F Hardanger da den var ny:

Pa M/F Ryfylke, «min ferje» pa sambandet, har det ikke veert vesentlige ugnskede hendelser
siden ferjen startet opp i 2013. Sgsterskipet M/F Hardanger har hatt sakalt black-out to
ganger. Begge gangene det farste halvaret i drift. Den farste skjedde pa fjorden uten noen
annen konsekvens enn forsinkelse, mens den andre forarsaket kollisjon med kaianlegg uten at
det resulterte i noen personskader. Ifglge mannskapet pa M/F Ryfylke var arsaken til begge
black-outene at det var montert et automatisk regulerings- og kontrollsystem for & beskytte
styremotorene og ferjene hadde derfor to ulike driftsmodus som ga forskjellige styrings- og
mangvreringsmuligheter avhengig av hvor ferjen befant seg. | gitte situasjoner kunne
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navigatgr bli hindret i & mangvrere baten pa en logisk mate. Navigeringsmulighetene er i

ettertid korrigert av leverandgr i samarbeid med rederi og mannskap.

Kollisjon med ferjestg pa M/F Hjelmeland:

Dette har skjedd flere ganger, sist i 2013. Den mest alvorlige var den farste, og den skjedde da
ferjen var helt ny (i 1992). Da var autopilot koblet inn uten at styrmann var klar over det, og
styremotor reagerte motsatt av det den skulle ved anlgp fordi autopilot overstyrte manuell
kontroll. Ferjen braste inn i kaien med god fart og forarsaket store materielle skader. Ingen

personer ble skadd.

Brann om bord pa M/F Kvinnherad i 2005 (gikk da i annen rute):

Brannen oppsto i elektrisk anlegg under broen mens ferjen la til havn og mannskapet sov.
Brannvarslingsanlegget fungerte og mannskapet fikk slukket brannen, som gjorde store skader
pa gvre del av ferjen (salonger, messe, bro). Etter brannen ble utstyret pa broen bygget om og

fornyet, blant annet med modernisert navigasjonsutstyr og mer innebygget redundans.

M/F Kvinnherad hadde motorstans i november 1999. Ferjen drev da i en time ved

Lafallstrand fagr den ble slept til kai. 14 personer var om bord.

Av andre hendelser med ny teknologi som ble nevnt av informanter var en hendelse med
bunkring av flytende metan der drivstoffet ble blast gjennom feil rgrsystem (gjennom kretsen
som skal rense rgrene tomme for gass etter fylling) og endte opp i luften pa grunn av feil
kobling av en ventil. Dette skjedde da ferje og system var helt nye. Bunkringsrutinen har etter
dette blitt endret, og i tillegg etterspyles na rarene med nitrogen for & unnga utslipp av metan
til luften.

5.1.3 Huvilken rolle spiller publikum i handtering av ugnskede hendelser

Publikum eller passasjerene styrer sikkerhetsnivaet pa ferjene formalisert gjennom regelverket
som ferjene er underlagt. Det er strengere krav pa flere omrader for passasjertransport enn for

transport av gods. For innenriks persontrafikk til sjgs er Sjgfartsdirektoratets forskrift 305
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(FOR-2000-03-28-305) spesielt styrende for de konstruksjons- og utrustningsmessige krav
som ferjene ma tilfredsstille. Kravene omhandler blant annet konstruksjon og stabilitet,
maskineri, elektrisk anlegg, brannvern, brannsikringstiltak og redningsutstyr. At regelverket
overholdes og er innbakt i kvalitetssikringssystemet styres gjennom sertifiseringsordningen

som ferjene ma ha, og utfgres jevnlig (hvert 2,5 ar) av Det Norske Veritas.

Publikum spiller ogsa en viktig rolle uformalisert gjennom deres pavirkning pa selskapets
omdgmme. Dette kan skje gjennom hvordan de opplever rederi, ferje og mannskap som
passasjerer og hvordan de formidler dette videre enten privat eller gjennom apne
kommunikasjonskanaler som blogger, kommentarspalter eller filmer/bilder av situasjoner om
bord. En litt spektakuler filmsnutt pa Youtube blir fort snappet opp, delt videre og allment
kjent. En informant nevnte spesifikt en situasjon der ferjen kom til unnsetning for en traler
som sprang lekk og sank utpa fjorden, der Norleds ferjemannskap laret og assisterte med
mobilitetsbaten. Situasjonen ble filmet, og fa timer senere var det reportasje om hendelsen i
lokalt TV med film tatt fra ferjen. «Det er helt ok nar det gar den veien», var kommentaren.

«Men hva om vi ikke hadde hatt gvelser pa dette, og alt ikke gikk som det skulle?»

En méte Norled mater forventingene til publikum pa er gjennom uniformering av mannskapet
og servicevennlig innstilling slik at de virker ordentlige og profesjonelle utad. Jeg oppfattet at
mannskapet pa alle ferjene var opptatt av dette, og kanskje mer dess mer trafikkert
ferjestrekningen er. Uniformering og synlighet ved arbeid pa batdekket har ogsa en viktig
sikkerhetsfunksjon og blir praktisert strengt. Ifglge en informant har mannskapets holdning til
publikum endret seg mye de senere arene fra a veere en litt rgff arbeidsplass der det var ok a
«ga gjennom salongen med oljete kjeledress og sneip» til & vaere bevisste agenter for rederi og
bat gjennom bade antrekk og oppfarsel. Maten det informeres pa gjennom hgyttaleranlegg er

ogsa vesentlig forandret de senere arene.

5.2  Sikkerhetsniva og handtering av risiko

Norled har nullvisjon og sakalt nulltoleranse for alvorlige ugnskede hendelser. Samtidig har
de arlige, realistiske maltall for en del alvorlige hendelser som grunnstgtinger, kaikollisjoner

og personskader. Maltallene vurderes hvert ar, og settes ned dersom maltallet er oppnadd eller
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forbedret foregaende ar. Ellers holdes det pa samme niva. Rederiet mener at sikkerhetsnivaet

er godt, men erkjenner at antall alvorlige hendelser (kaikollisjoner og grunnstatinger) er for
haoyt.

5.2.1 Forhold som kan utlgse ugnskede hendelser

Nar mannskapet blir bedt anonymt om & gradere hva som kan skape farlige situasjoner eller
utlgse ugnskede hendelser ut fra et utvalgte situasjoner og forhold, er det tre forhold som
skiller seg ut med & ha sterre betydning for mannskapet enn de andre, se Tabell 2. Stramme

rutetider, manglende kompetanse eller oppleering og bemanningsnivaet gir den hgyeste

scoren. Bruk av ny teknologi gir en lav score.

Nar jeg ser nermere inn i radata er det ikke alltid godt samsvar i besvarelsene mellom ferjene,
spesielt for betydningen av bemanningsnivaet og ny teknologi. For ny teknologi sin del kan
vektingen komme av ferjens alder og dermed hvor mye ny teknologi som er i bruk om bord.
Mellom besvarelsene til matroser og offiserer er det spesielt ulik vekting av besvarelsene pa
betydningen av ny teknologi og manglende opplering eller kompetanse. Matrosene synes
disse er mindre viktige.

Med de forbehold som ma tas med lite datagrunnlag (18 besvarelser) og i det vesentlige
besvarelser fra bare to ferjer er resultatene gjenkjennelige med de svarene informantene ga og
det inntrykket jeg fikk da jeg observerte om bord. Flere har nevnt at de synes
bemanningsnivaet er lavt, spesielt i tilfelle ngdsituasjoner, og stramme rutetider kan fare til
stress som igjen gker risikoen for at ugnskede hendelser skjer. Nar det gjelder opplaring og
kompetanse er dette forhold jeg ikke har gatt dypt inn i, men jeg ble gitt det inntrykket at

ferjene har den ngdvendige kompetansen om bord sa sant de faste ansatte er pa jobb.

Tabell 3: Forhold som kan pavirke sikkerhet ifglge sparreundersgkelse blant mannskap. Svarene
er gradert fra 0-4 utfra i hvor stor grad forholdene eller situasjonene kan skape farlige situasjoner. 0
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betyr «ikke i det hele tatt», 4 betyr «i sveert stor grad». Tallene angir antall svar pr celle. Produktsum er
karakter multiplisert med antall besvarelse for hver celle og summert opp pr spgrsmal.

Kolonnel Produktsum
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5.2.2 Tekniske sikkerhetssystemer

Sikkerhetssystemene pa ferjene er viktige elementer for & holde et godt sikkerhetsniva bade
ved a varsle tidlig om mulige farer og ustabile driftsforhold og ved a iverksette tiltak raskt for
a stabilisere situasjonen dersom uforutsette hendelser skjer. Jeg har verken hatt som mal &
liste opp de ulike systemene som fins pa ferjene eller & sette meg inn i deres tekniske
funksjonalitet eller hensikt. | denne oppgaven fungerer de som eksempler pa (ny) teknologi og

hvordan deres funksjon er med pa handtere potensielt farlige situasjoner

Redundans for drift

Mange av de alvorligste ulykkene skjer nar ferjen skal legge til kai og derfor skifter fra en
driftsmodus til en annen. Dersom noe skulle skije er det ogsa sveert liten tid til a koble inn et
reservesystem. Pa de nyeste ferjene fins bade reserve mangvreringssystemer og ngdsystemer
som trer inn automatisk dersom strgm eller motor faller ut, og manuelle muligheter i tillegg.
De litt eldre ferjene har ogsa grei redundans. Den starste sannsynligheten for feil er
menneskelig feilhandling ved at sikkerhetssystem kobles ut, eller at system ikke reagerer som
det skal. Det inntrykket jeg har fra mine informanter er at slike situasjoner oftest har
bakenforliggende arsaker knyttet til ny teknologi som ikke er tilstrekkelig tilpasset situasjoner
som kan oppsta, eller det er systemer som kan brukes feil i stressede situasjoner.

Pa eldre ferjer med vribare propellblader er det ingen reservemotor eller styremotor som kan
kobles inn ved driftsstans, og de fleste uhell skjer med denne typer ferjer. Det er en
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problemstilling rederiet kjenner godt til. Disse ferjene skal holde spesielt lav fart ved ankomst

for a begrense eventuelle skader.

| dpent farvann er kollisjon med andre fartay eller at styrmann pa broen dupper av sannsynlige
scenarier. For det siste har de fleste ferjer fatt installert rorvakt (bevegelsessensor) som slar ut
dersom det ikke er bevegelse pa broen over en viss tid. For & unnga kollisjon skal fartgy i

farvann med en viss trafikk og ved darlig sikt alltid ha to mann pa broen.

Redundans for navigering

Alle ferjer seiler pa fri sikt som standard navigering nar forholdene tillater det. Ferjene har
radar og reserveradar samt elektronisk kart og fysiske sjgkart. Elektroniske kart er stort sett i
bruk ved darlig sikt eller nar ferjene ikke kjgrer ordineer rute. Det skjer fa ulykker med
navigering i Norge, og god redundans dersom ordinere system skulle svikte.

Standardisering av alarm- og ngdsystemer

| en rapport med hovedtittel «Broutforming pa hurtigbater» (Fagerholt, 2014) var
standardisering av utstyr pa broen og alarmsystemer blant de forhold som et stort flertall av
navigatgrene mente kunne skape usikkerhet og farlige situasjoner. Jeg har spurt mine
informanter (offiserene) a gi uttrykk for om disse forholdene ogsa skaper risikable situasjoner

pa ferjene.

Det kan virke som om det er mindre vanlig a jobbe pa forskijellige ferjer enn det er a jobbe pa
forskjellige hurtigbater. Selv de som skifter mellom fartay synes ikke broutformingen er et
stort problem, men meningene er delte. En uttalte at «hvis du hadde hatt like styrehus pa alle
nybygg sa hadde du kjent deg igjen. Det hadde forenklet hverdagen og gjort livet enklere».
Utforming har imidlertid utviklet seg mye de siste arene, og de pa nyere ferjer virker a vaere
mer forngyd enn de som er pa de eldre.

Det er en stor del forskjellige alarmer som kan ga. Noen er kritiske og andre ikke. Etter det
informantene sier er det imidlertid vanskelig a skille alarmene fra hverandre pa lyd og dermed
vite hva de varsler om og hvor alvorlige de er. Dermed kan det oppsta stressende situasjoner

inntil kilden er funnet, og det kan lett forarsake ugnskede hendelser hvis alarmen gar nar
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land, nar det er hektisk pa broen. Nar farst alarmen er lokalisert eller identifisert er det enkelt

a kvittere den ut dersom man ikke er alene pa broen.

Her falger et eksempel pa hvor galt det kan ga nar ulike alarmer har samme lyd: Baten skulle
legge til kai da alarmen gikk, og styrmann trodde han hadde glemt & skrue av autopiloten
tidligere og ma reagere umiddelbart. Dermed skrur han autopiloten pa i stedet for av, og
mister kontroll over ferjen som i stedet for & bakke gir gass, og braser inn i kaien. | etterkant
viste det seg at det var heisalarmen som hadde gatt.

Mine informanter forteller at dette har vaert oppe flere ganger tidligere, og er ikke en ukjent
sak. Det kan ogsa tyde pa at forholdene er i ferd med & bedre seg. En av ferjene jeg var pa har
fatt nytt overvakningsanlegg der det aller meste er pa ett panel, og dette er de forngyd med:
«Det er veldig oversiktlig og brukervennlig. Skjer det noe, er det lett & finne ut hva som har
skjedd. Alle kan forsta det». Pa den nyeste ferjen er ogsa overvakingssystemet pa ett panel,

men mange av alarmene har fortsatt samme lyd.

Brannslokningsutstyr

Igjen er det stor forskjell pa gammelt og nytt. Den nyeste ferjen har et imponerende anlegg
med stor kapasitet og mye redundans. | maskinrom og gassturbinenrom er det bade
overrislingsanlegg og vanntakeanlegg med energen (inertgass). Pa dekk er det
overrislingsanlegg som er delt inn i 7 uavhengige soner. For bade maskinrom og dekk kan det
brukes vann eller skum. I tillegg er det brannhydranter samt pulverapparat plassert rundt om
pa ferjen og eget pulverslokningssystem for bunkringsanlegget. Mannskapet gver pa brann
hver uke og veksler pa hvor brannen har oppstatt i gvelsene. De ulike systemene testes

jevnlig.

De eldre ferjene har system med lavere kapasitet og ikke ngdvendigvis vanntakeanlegg i
maskinrom eller pa dekk. Utskifting til samme standard som pa de nyeste ferjene er selvsagt

et kostnadsspgrsmal.
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5.3  Leeringsprosesser og verktgy for laering

5.3.1 Oppbygging av avvik- og forbedringsverktgy i Norled

All lzering fra hendelser eller avvik er rapportert gjennom avvik- og forbedringssystemet.
Systemet er knyttet til Norleds intranett, forholdsvis enkelt bygget opp og har blitt godt
innarbeidet over mange ar. Den som oppdager avviket eller forbedringsforslaget legger det
inn i systemet og kan/skal ogsa foresla tiltak. Selv om avviket er rettet opp umiddelbart skal
det legges inn slik at andre eventuelt kan laere av det. Nar det er lagret og sendt er det
kvalitetsavdelingen som tar over ansvaret gjennom a bestemme hvilken handling som skal
falge, hvem som skal involveres og tidsfrister for tiltak og lukking av avvik.
Tilbakemeldingen fra mannskap er at alle rapporteringer blir hurtig fulgt opp. Den som
rapporterer far tilbakemelding nar avviket er lukket, selv om han ikke har vert involvert i
lukkingen av det. Et lukket avvik eller forbedring blir ogsa kopiert til ansatte pd andre ferjer
som kvalitetsavdelingen mener kan ha nytte av det.

Leeringen blir fulgt opp og verifisert gjennom revisjonene ved at rapporterte avvik gas
gjennom fer revisjonene og brukes i disse i den grad det anses formalstjenlig. Det samme
gjelder ogsa for sikkerhetsgvelsene ferjene har jevnlig.

Denne praktiseringen av systemet ble fortalt pa alle ferjene jeg besgkte, og av representanten

for administrasjonen.

5.3.2 Leeringsmodell i Norled

Ut fra den leeringsprosessen som er beskrevet i det forrige avsnittet kan leeringsmodellen for
Norled illustreres ved hjelp av en modell som vist i Figur 11 under.

Nar en ugnsket hendelse eller nestenulykke skijer skal den rapporteres i forbedringssystemet.
KS-avdelingen finner rette tiltak i samarbeid med arbeidsgruppen som har rapportert og
eventuelt med skipsinspektgr (som i denne modellen hgrer inn under KS-avd.). Tiltaket
utfares, lukkes og skrives inn i prosedyrene (KSS) i fartayshandboka. Nar prosedyren er
oppdatert er det opp til administrativ leder pa skip a sikre at tiltak implementeres. Viktige og
kritiske forandringer testes ut og drilles inn pa sikkerhetsgvelse. Revisjonene er en viktig
ingrediens i a sjekke at ugnskede hendelser blir rapportert, og tiltakene iverksatt og
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implementert. Revisjonsteamene henter informasjon fra bade KSS og fra forbedringssystemet

far revisjoner utfares.

Erfarings-
Overfgring
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Arb. grupper
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Figur 13: Laeringsmodell i Norled for ugnsket hendelse (UH) / nestenulykke (NU). KSS indikerer

kvalitetssikringssystem med prosedyrer. Det finnes en Fartgyshandbok med gjeldende prosedyrer for
hvert fartgy. Det nederste nivaet med revisjoner og gvelser har flere koblinger for eksempel mot KS-
avdeling og KSS som ikke er tegnet inn.

5.3.3 Bruk og erfaringer med avvikssystemet

Det er det samme formularet, eller on-line skjema, som benyttes for a rapportere alle typer
avvik eller hendelser om bord pa ferjene. Det vil si at det i prinsippet ikke skilles mellom en
nesten-ulykke eller ulykke. Begge er ugnskede hendelser og begge har leeringspoeng i seg
som kan vere nyttige for a forebygge nye hendelser. Det skilles heller ikke mellom avvik fra

prosedyrer og forbedringsforslag. Internt kalles systemet bare forbedringssystemet.

Tilgangen til avvikssystemet er avhengig av tilgang til PC og fortrolighet med & bruke den og
systemet. Min observasjon fra ferjene jeg var pa tilsier at tilgjengeligheten er god, men
selvsagt best for offiserer som har PC pa arbeidsplassen sin og bruker PC i det daglige.

Matrosene har ogsa tilgang pa felles PC, men ofte skorter det pa a fale seg trygg pa bruken av
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datasystemer og kanskje spesielt det Lotus Notes- baserte avvikssystemet som har en viss
terskel for mannskap som ikke «er pa data» til vanlig. Dette ble ikke sett pa som noe stort

problem hverken av offiserer eller matroser.

Bruken varierer nok ogsa fra ferje til ferje. Pa de tre ferjene jeg var pa, ga mannskapet pa tre
av ferjene klarere uttrykk for at de var fortrolig med systemet og brukte det jevnlig enn pa den
fjerde. Det er en sannsynlig forklaring at trafikken pa strekningen har betydning for denne
forskjellen. Men det er nok ogsa kulturforskjeller mellom ferjene, og denne avhenger i stor
grad av ledende offiserer og i hvilken grad de motiverer mannskap til & bruke systemet og
rapportere inn hendelser. En offiser ordla seg slik: «Hvis du vil at den (ferjen) skal veere bra
sa far du den bra. Du ma utvikle folk sa de far ut det beste i seg. Det er det malet vart ma
vaere. Du ma stole pa folk og fa folk til & engasjere seg og bry seg». Hvorvidt den enkeltes
alder kan ha betydning for bruken kom ikke klart frem av svarene jeg fikk. Derimot ble
«gamle holdninger» nevnt, og brukt til & forklare at det har skjedd en holdningsendring over

tid, i positiv retning.

Matroser som ikke selv skriver inn avvik eller forbedringsforslag ma ga til den de faler seg
mest fortrolig med og har tillit til. Denne formulerer sa teksten ut fra den beskrivelsen
matrosen gir og sgrger for at melderen er inkludert i informasjonsflyten under behandling, og
far en bekreftelse pa nar avviket er lukket og ferdigbehandlet. Denne tilbakemeldingen
kommer som e-post. I tillegg blir jeg fortalt at ogsa de som skriver inn teksten blir informert

om saksgangen og faler eierskap til saken som er lagt inn. De vil holde melderen orientert.

Det er alltid en utfordring & klare & fa til at rapporteringssystemet for avvik og
forbedringsforslag blir brukt og holdt levende i organisasjonen. Det kan lett bli til at et slikt
system oppfattes som byrakrati og ungdvendig papirarbeid eller tidsbruk. I Norled gis det
ingen direkte belgnning for a bruke systemet aktivt, og det har, sa langt mine informanter
husker, ikke vaert noen kampanjer for & gke bruken eller holde antall rapporteringer oppe.
Likevel papeker sa godt som alle informantene at de synes systemet er greit a bruke, at de
bruker det og at de synes det gir verdi. KS-avdelingen er ogsa forngyd med bruken. Hvordan

oppnar de dette?
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Mine informanter antyder at de alltid far tilbakemelding pa hendelser som rapporteres inn, og
at tilbakemeldingen kommer raskt. Ord som «effektiv system», «lett & bruke», «bra system, det
vil si godt verktay», «har blitt bedre ar for ar» ble brukt. De mener ogsa at det er viktig at
hendelser blir rapportert inn, slik at ugnskede hendelser ikke skal gjenta seg. Sannsynligvis er
det en viktig faktor at de faktisk blir malt pa rapporterte hendelser gjennom revisjonene til
Sjefatsdirektoratet. En informant uttalte; «det er det ferste de gjar — gar inn og ser a
awviksrapporter». Dersom de finner en hendelse som ikke er rapportert, eller ingenting er
rapportert, er det negativt bade for ferje og rederi. Omvendt far de ros nar det er skrevet gode

og utfyllende rapporter om en hendelse.

Bade sma og store hendelser kan rapporteres. Likevel brukes en viss selvjustis for a unnga at
systemet «renner over» av hendelser. Feil som rettes opp umiddelbart skrives ogsa inn sa
lenge det er leeringsmomenter for andre i dem. Her er det likevel ulik praksis, og enkelte sier
det kan veere lett & glemme. Personlige feil legges ikke lenger inn i systemet, men tas i
linjeledelse. De som nevnte dette synes det er bra at slike hendelser tas direkte.

5.3.4 Erfaringsoverfgring

Ugnskede hendelser pa én ferje kan bli videresendt til andre ferjer via kvalitetssikrings-
systemet til Norled. Dette kalles erfaringsoverfgring og blir administrert sentral fra KS-
avdeling nar hendelsen er lukket i avvikssystemet, det vil si nar tiltak eller forbedringspunkter
er gjennomfart etter hendelsen. Hvem erfaringsoverfagringen blir formidlet til avhenger av

hvem som har noe de kan laere av den.

Erfaringsoverfgring ble nevnt av flere informanter som et viktig element i avvikssystemet.
Slik jeg oppfattet det inneholder det to vesentlige elementer. Det fgrste er apenheten om a
rapportere ikke bare ngdvendige, alvorlige avvik, men ogsa a rapportere for eksempel
potensielt farlige situasjoner, feil som allerede er rettet opp og forslag til forbedringer av
prosedyrer. Dette ansvaret ligger pa alle. Det andre er a sgrge for at de som kan ha nytte av og
bar vite om den rapporterte hendelsen blir inkludert i informasjonsflyten nar tiltak er besluttet
(og) gjennomfart. Dette ansvaret ligger pa kvalitetsavdelingen som styrer informasjonsflyten.
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5.3.5 Sikkerhetsgvelser

Mannskapet gjennomfarer ukentlige sikkerhetsgvelser. Innholdet pa disse varierer, men
branngvelse og evakueringsgvelse er med pa gvelsene hver gang. Andre elementer i disse
gvelsene varierer og kan vaere for eksempel motorhavari, mann-over-bord, ankring. Ansvarlig
for planlegging og gjennomfaring av sikkerhetsgvelsene er overstyrmann, i samarbeid med
kaptein. I kvalitetssystemet heter det at gvelser skal holde myndighetskrav og rederikrav.
Rederikrav er lik eller strengere enn myndighetskrav.

Noen av de ukentlige gvelsene eller testene er det krav til. Disse kommer opp pa
vedlikeholdsplan nar de skal gjennomfares. Andre kan komme inn som idé fra mannskap eller
ut fra tidligere erfaringer. Et eksempel som ble nevnt var en bare som det hadde vist seg var
vanskelig a fa ut gjennom trange korridorer. Da ble det gvet en hel gvelse pa det. @velsene
blir stort sett gjennomfart pa en tid da det er lite trafikk, gjerne sent fredag eller lgrdag
ettermiddag. Informantene gir inntrykk av at gvelsene er nyttige og viktige for & holde

sikkerhetsnivaet oppe. Bade brann og evakuering ma sitte i ryggmargen hvis uhellet er ute.

I tillegg til de ukentlige gvelsene gjennomfares ogsa en arlig gvelse der redningsflaten settes

ut og testes. Da er Sjgfartsdirektoratet representert som observatar.

5.3.6 Interne og eksterne revisjoner

| henhold til kvalitetsstyringssystemet gjennomfgres det systemrevisjon hver 30. maned pa
fartgyene av Sjefartsdirektoratet og hvert ar av landorganisasjonen. DNV (Det Norske
Veritas) utfarer systemrevisjon hvert ar av landorganisasjonen og et utvalg fartay. I tillegg
organiserer bedriften og gjennomfarer selv arlige internrevisjoner av kvalitets- og
miljgstyringssystemet. | sum betyr dette at mannskapet pa ferjene har god kjennskap til hva

revisjoner innebzrer og viktigheten av a ha et oppdatert kvalitetssystem.

Mine informanter ga inntrykk av at de synes revisjonene er nyttige, og bidrar til at ferjene er
sikre og drives sikkert. Det virker som om revisorene, i stor grad, oppfattes som medspillere

med felles mal om & gke sikkerheten ombord. Nar det blir gjort si mange revisjoner blir det
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ogsa en stimulans til & rette opp eventuelle mangler eller svakheter som oppdages underveis.
Dersom dette blir gjort far mannskapet gjerne ros for bra utfart arbeid. Dersom det oppdages
avvik som kunne eller burde ha veert sett, men ikke gjort noe med, blir reaksjonene heller

negative. En informant oppsummerte revisjonen slik: «Synes revisjonene er gode greier. Det
dukker opp ting vi ikke hadde tenkt pa. Som regel gar det til noe bedre nar vi far rettet opp i

sanne ting».

Bade interne og eksterne revisorer blir gitt gode karakteristikker, men de interne blir gitt ett
stikk hos en informant om at de kunne veert flinkere til & motivere de som bruker systemet til
a bli bedre og bruke systemet mer. En informant mente ogsa at systemet de ble revidert pa var
veldig omfattende, og at det med fordel kunne veere mer spesifikt for arbeidet om bord slik at
revisjonene blir mer helhetlige og mindre preget av stikkpraver.

5.3.7 Vernerunder

Et annet sikkerhetstiltak som bgr nevnes er vernerundene som gjennomfares to ganger hvert
ar med verneombud og kaptein eller overstyrmann. Da blir utstyr og omgivelser som har
betydning for sikkerhet og arbeidsmiljg gjennomgatt. Jeg fikk ikke selv intervjuet noen av
verneombudene, men noen av informantene papekte at disse kan veere viktige for & avdekke

mangler eller defekter.

5.3.8 Kapteinens gjennomgang, arlig risikovurdering

Det skal gjennomfares en total risikovurdering av ferjen, og hvilke forhold som kan skape
farlige, ugnskede hendelser én gang pr ar. Ogsa hvis det anskaffes nytt utstyr skal dette
risikovurderes. Noen av informantene papeker dette som nyttig, mens andre mener at det ikke
kommer frem mye nytt fra ar til ar. Det kan virke som om det er ulik praksis for hvordan disse
risikovurderingene blir organisert. Noen tar det pa skiftmgter (hvert skift). Da er alle med.
Andre ser ut til 4 ta det pa overordnet administrativt niva pa ferjen. De som mener det er

nyttig fremhever diskusjonen og mgtearenaen som viktig. Det kom ikke Kklart frem i
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intervjuene hvorvidt alle mente dette fora var «kapteinens gjennomgang». Det kan skyldes
maten jeg stilte sparsmalet pa. Kapteinens gjennomgang skal, i henhold til
kvalitetssikringssystemet, eies av administrerende kaptein for ferjen. Det skal starte med et
mgte pa hvert skift, oppsummeres i mgte mellom maskinsjefer og kapteiner, og til slutt

rapporteres til KS-avdeling. Det er litt uklart for meg om dette fglges opp av alle.

5.4 Leering i praksis

Det kommer frem av intervjuene jeg har gjort som beskrevet i kapittel 5.2 at det brukes mye
ressurser pa kvalitet og sikkerhet, og at systemene for dette bade er pa plass og blir brukt. For
at det nivaet systemene legger opp til ogsa skal gjennomsyre organisasjonen og fare til feerre
ugnskede hendelser pa sikt er det for det farste en forutsetning at det styres og gves pa de rette
tingene. Dernest kreves at det faktisk forer til en kultur i bedriften som stimulerer til lzering og
sikker adferd.

5.4.1 Holdning til kvalitetssystem og prosedyrer

Jeg har gjennomfart en sparreundersgkelse om mannskapets oppfatning av prosedyrene i
kvalitetssystemet som gar pa sikkerhet pa de tre ferjene jeg har hatt intervjuer. Den positive
holdningen jeg har fatt gjennom intervjurundene bekreftes i stor grad av svarene i
undersgkelsen. Prosedyrene er lett tilgjengelige, er lette a forsta og bidrar til en sikker

arbeidsplass ut fra andelen som svarer at de er helt eller ganske enige i pastandene.

Jeg fikk noen kommentarer gjennom intervjuene pa at mengden av prosedyrer er ganske stor.
Dette bekreftes gjennom spgrreundersgkelsen ved at 55% er enig i den pastanden. Samtidig
tyder besvarelsen om detaljniva til prosedyrene pa at mange kunne tenke seg faerre detaljer og
kanskje noe forenkling. I alle fall er det naer 90% av besvarelsene som ikke vil ha dem mer
detaljerte. En kommentar fra en av informantene var: «Fgr i tiden var det noe som hette a

utvise godt sjgmannskap. Na star alt skrevet ned i detalj».
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Det er stor sprik i pastanden om at «jeg bryter noen ganger prosedyrene for a fa jobben gjort».
Selv om 50% er uenig i pastanden, er det 39% som i mer eller mindre grad er enig i at det
gjeres. Pastanden ma likevel settes opp mot spgrsmalet om holdningen til a fglge prosedyrene,
som er veldig bra. Det tyder pa at dersom en prosedyre brytes, er det ikke fordi mannskap
ikke har respekt for prosedyrer og regelverk, men i vanvare eller pa grunn av en eller annen
presset situasjon. Det kan ogsa veere at enkelte prosedyrer ikke er klare nok. Jeg fikk
forstaelsen av at mange prosedyrer er felles for mange fartay selv om systemene ikke var helt

like. Det kan skape uklarhet.

For sikkerheten om bord pa sikt er det viktig i slike situasjoner at avvikssystemet brukes og
ikke kvalitetssystemet sakte undergraves. Holdningene ellers skulle tyde pa at avvikssystemet
i slike tilfeller benyttes som et verktay til & fa rettet opp uklarheter. Hvert fartay har i tillegg et
forum som heter «Kapteinens gjennomgang» og bestar av skipets kapteiner og maskinsjefer.
Dette avholdes arlig og har til oppgave a kontrollere at sikkerhetsstyringssystemet fungerer
hensiktsmessig i forhold til fastsatte krav og relevant regelverk. Alle involveres ved at hvert
skift gir innspill om saker a ta opp, og prosedyrer som ikke fungerer etter hensikten er en

viktig del av disse.

Prosedyrer om sikkerhet

Prosedyrene er lett tilgjengelige

Prosedyrene bidrar til en sikker arbeidsplass

Vi pregver alltid a fglge prosedyrene

Prosedyrene er lette a forsta

Det er for mange prosedyrer
Jeg bryter noen ganger prosedyrene for a fa jobben gjort | ‘
Prosedyrene kunne vaert mer detaljerte | ‘

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Helt uenig Litt uenig Ganske enig Helt enig Vet ikke

Figur 14: Oppsummering av besvarelser pa spgrreundersgkelse om prosedyrer. Det er avgitt i alt
18 besvarelser blant matroser og offiserer pa tre ferjer. Hvert svar kunne vektes fra «Helt uenig» til «helt
enig» og «vet ikke», og det var bare mulig a gi én karakteristikk pr spgrsmal. Pastandene er sortert pa
andel «helt enig».
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5.4.2 Holdning til sikkerhet

Det er en gjengs oppfatning hos alle informantene at det er trygt pa Norleds ferjer, og at faren
for en storulykke er vanskelig a se for seg. Samtidig hgrer jeg sma drypp og bekymringer om
lav bemanning i tilfelle ngdsituasjoner, om nytt utstyr som kunne ha blitt testet bedre far det
settes i operasjon, og om et anbudsregime som presser rederiene bade pa rutetider og
kostnader.

Mannskapet oppfatter selskapet til & ha god fokus pa sikkerhet, med et godt
sikkerhetsstyringssystem og god oppfelging av bade system og mannskap. Dette i tillegg til
alle kontrolltiltakene pa systemet og gvelsene (kapittel 5.2) er med pa & prege mannskapets
folelse av at sikkerheten er godt ivaretatt, totalt sett.

Jeg har gjennomfart en sparreundersgkelse om holdningen til sikkerhetssystemet pa de tre
ferjene jeg har hatt intervjuer. Ut fra de besvarelsene jeg har, er det liten forskjell mellom
ferjene pa hvilken fordeling svarene har, og heller ikke noen klar forskjell mellom matroser
og offiserer. En helhetsvurdering av besvarelsene er at de stemmer godt med det inntrykket
jeg har fatt gjennom mine observasjoner og intervjuer pa ferjene. En sammenstilling av alle

svarene er vist i Figur 10 under.

Av de 5 kategoriene svar som kunne gis, er det en stor overvekt av «ganske enig» og «helt
enig» (88% av besvarelsene). Den hgyeste andelen positive svar er gitt for god trening i bruk
av sikkerhetsutstyr og kjennskap til beredskapsplaner, samt godt arbeidsmiljg. Ogsa svar som
gar pa holdning til sikkerhet viser en gjennomgaende hgy score. For eksempel er rundt 60%
helt enig i at det jobbes kontinuerlig med sikkerhet, og at de bruker ugnskede hendelser til a
leere og forbedre sikkerheten om bord. De resterende er ganske enige i dette.

Alle bortsett fra én pastand er positivt ladet. Den ene som er snudd utfordrer holdningen om at
det ma aksepteres at uhell skjer en gang i blant. Dette er en vanskelig pastand & svare pa fordi
uhell faktisk skjer fra tid til annen selv om vi skulle gnske at de ikke gjorde det. Nesten 80%
er likevel helt eller delvis uenig i at dette er noe vi skal regne med at skjer. Uhell er ikke

akseptabelt.
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HOLDNING TIL SIKKERHET

Vi bruker UH til 4 lzere og forbedre sikkerheten ombord
Jeg har trening i bruk av sikkerhetsutstyret om bord
Jeg kjenner godt til beredskapsplanene vare
Vi stopper alltid arbeid som kan fgre til skade *)
Jeg rapporterer alltid UH eller NU i avvikssystemet

Jeg fgler meg verdsatt hos Norled .
Vi har et godt arbeidsmiljg hos oss
Vi har tilstrekkelig opplaering og oppfglging av medarb.
Transport og arb.oper. utfgres alltid fullt ut forsvarlig
Ulykker er noe man ma regne med fra tid til annen

Jeg kjenner selskapets malbare HMS resultater .
UH hendelser og forbedringsforslag blir alltid fulgt opp
Ansatte pa alle niva har gode holdninger til sikkerhet

Det jobbes kontinuerlig med forbedring av sikkerhet
0 20 40 60 80 100

Helt uenig Litt uenig Ganske enig Helt enig M Vet ikke

Figur 15: Oppsummering av besvarelser pa spgrreundersgkelse om sikkerhet. Det er avgitt i alt 18
besvarelser blant matroser og offiserer pa tre ferjer. Hvert svar kunne vektes fra «Helt uenig» til «helt
enig» og «vet ikke», og det var bare mulig & gi én karakteristikk pr spgrsmal.

*) pa personer materiell eller miljg

5.4.3 Kommunikasjon

Arbeidsskiftene pa ferjene er sma miljger som jobber, og bor, tett sammen. Dette gjor at de
blir godt kjent med hverandre og kan skape gode relasjoner og god gruppefalelse. Med sa sma
lag vil alle vaere med a bety noe i gruppen samtidig som det er et klart linjehierarki for a
fordele ansvar og oppgaver. Kapteinens rolle som administrativ leder er selvsagt spesielt

viktig med tanke pa a balansere profesjonell holdning til arbeid og fa til at alle skal trives.
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De korte kommunikasjonslinjene blir godt synlige i holdningen til at matrosene ikke skriver
inn avvik eller forbedringsforslag selv, men far kapteinen eller annen offiser til & gjere det.
Hverken offiserene eller matrosene jeg intervjuet synes dette er noe problem. En formulerte
det slik: «Vet jo at vi kan skrive inn selv. Har ikke hatt behov for & skrive rapport alene sa
lenge jeg har mine sjefer med pa lag». Flere andre nevnte ogsa at det var lett & snakke

sammen. «Vi er jo bare en liten gruppe og kjenner hverandre».

Kapteinen, spesielt, blir en rollemodell i et slikt tett miljg. Dersom han (!) er nonsjalant i
forhold til sikkerhet eller ikke bryr seg spesielt om prosedyrene blir fulgt eller ikke vil det fort
spre seg en likegyldig holdning ogsa blant mannskapet. De kapteinene jeg har intervjuet har
virket veldig lojale til kvalitetssystemet og det gvrige mannskapet gir inntrykk av at de har

kommunisert dette godt til de andre ombord.

Verneombudets rolle kom ikke klart frem for meg i intervjuene vi hadde bortsett fra at de har
en aktiv funksjon pa vernerundene og er en del av Verne- og miljgutvalget i rederiet. Det
betyr at de representerer en direkte linje til administrasjonen og rederiets «utpekte person»
(som er et krav i henhold til ISM- koden) og dermed er en ekstra sikkerhetsfunksjon i tilfelle
kommunikasjonen om bord ikke fungerte tilfredsstillende. Hvis denne kanalen blir lite brukt
om bord kan det tyde pa at miljget om bord er godt og kommunikasjonen mot kaptein
fungerer. Ettersom jeg ikke har intervjuet noen av verneombudene vil jeg ikke ga inn i deres

rolle og funksjon mer kritisk.

Jeg har ikke fatt fglelsen av at det er stor avstand mellom KS-avdeling og ferjene. | oppgaven
har KS-avdelingen stort sett veert en del av systemet; det vil si responstid, tilbakemelding,
gode lgsninger. Pa dette nivaet gir mannskapet veldig god kreditt til KS-systemet og de som
administrerer det med at de alltid far svar, de blir hgrt, og de spiller pa lag om lgsninger.

5.4.4 Apenhet og involvering

Jeg opplevde at ingen direkte gnsket & snakke om ugnskede hendelser som hadde veert med

andre ferjer sa sant de ikke ble spurt direkte. Det virket som om mannskapet i utgangspunktet
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var litt pa vakt i forhold til det bildet de leser i avisene, og da pleier det stort sett a dreie seg

om forsinkelser eller uhell.

Jeg spurte informantene om hvem som typisk tar ansvar for leering etter ugnskede hendelser.
Svarene varierte en god del, og de fleste oppfattet sparsmalet til & dreie seg om
kvalitetssystemet og hvem KS-avdelingen setter til oppgaven i systemet. | svarene som gis er
et par av informantene inne pa at alle jo har ansvar for & hindre og sikre at ugnskede hendelser
ikke gjentar seg, og at det slik sett er alles ansvar. De ulike svarene gjenspeiler nok at ett
sparsmal ikke ngdvendigvis oppfattes likt av alle, det er ogsa mulighet for at et godt
kvalitetssystem og god formell oppfelging av ugnskede hendelser faktisk kan fare til at

enkelte blir for systemtro og ikke i tilstrekkelig grad tenker at dette angar meg.

Pa spgrsmal om hvordan de reager dersom de ser en kollega utfare en usikker handling er
svarene mer unisone. Alle vil gi beskjed direkte til vedkommende. «Vi er en liten gjeng. Vi
passer jo pa hverandre». Ingen ser noe poeng i a varsle overordnet sa lenge dette er en
engangshendelse. Det er heller ingen som ser noe poeng i a ha muligheten for anonym
varsling. Det blir heller sett pa som en uting. Videre svarer de fleste at leering varier fra person

til person og ikke kan knyttes til grupper som for eksempel alder, kjgnn eller stilling.

Disse svarene viser at tiltak som gjerne brukes for & motivere til sikre handlinger og a falge
prosedyrene i stgrre grupper kan bli for upersonlige og akademiske i sma og tette grupper som
skiftene pa ferjene representerer. A bry seg om hverandre, &penhet og god dialog er gode

forutsetninger for & unnga ugnskede hendelser i fremtiden.
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6. Diskusjon

| det falgende kapitlet vil jeg knytte resultatene fra empirien opp mot de teoriene som er

presentert og diskutere i hvilken grad de stemmer overens.

6.1 Ugnskede hendelser knyttet til ny teknologi

6.1.1 Hva styrer implementering av ny teknologi

Nar ny teknologi implementeres er risikoen for at ugnskede hendelser skjer blant annet
avhengig av hvilke sosiale grupper som driver frem implementeringen (Dosi, 1982). Bygger
teknologien pa egenutviklet kunnskap vil det i utgangspunktet medfare lavere risiko enn om
den bygger pa ekstern kunnskap eller eksterne krav fra grupper som selskapet ma forholde seg
til. Samtidig kreves det mer av en organisasjon i a lykkes med implementering av radikal
teknologi enn inkrementell, som er en viderefgring av den teknologien som selskapet allerede

praktiserer og mestrer.

Den mest igynefallende nye teknologien som Norled har implementert de siste arene gar pa
fremdriftssystem; fra diesel via dieseldrevne elektromotorer til gass- og batteridrevne ferjer.
Svikt i fremdriftssystem har ogsa veert arsaken til mange av uhellene selskapet har hatt med
ferjene. Skyldes sa dette at teknologien er mangelfullt implementert, eller er det andre forhold
rundt teknologien som spiller inn? Det er viktig ogsa a ta med i betraktningen at uhell med
fremdriftssystem ogsa skjer med gammel teknologi, faktisk er det de eldre ferjene med den

enkleste teknologien som star for de fleste uhellene.

Ny teknologi er gjerne tatt inn med vesentlig mer redundans enn teknologien den erstatter.
Det er mer reservelgsninger, blant annet dobbelt opp med motorer i hver kjgreretning, og
avansert elektronisk overvaking av system og automatikk som skal varsle og skifte modus i
tilfelle grenseverdier ved driften overskrides. Disse systemene er i utgangspunktet palitelige
med liten sannsynlighet for a svikte i kritiske situasjoner. Problemene de skaper er imidlertid
at navigatarene og delvis maskinister selv mister oversikten over hvordan systemet fungerer
og kan rettes opp. Alt skal veere «fabrikkinnstilt», og operatgrene far begrenset handlingsrom.

Ekspertene pa utstyret er ikke om bord, men ma kontaktes eksternt.
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Nar ugnskede hendelser, eller nestenulykker, skjer vil det gjerne vaere fordi operatar
misforstar signaler eller kanskje overser et varsel som ikke fullt ut forstas. Det tekniske
systemet har fungert slik det skulle, og hendelsen blir kategorisert som menneskelig feil. For &
unnga at lignende feil skjer igjen vil opplaering og trening vaere vesentlige elementer, og
dermed kan ogsa kategoriseringen forsvares. Samtidig er det viktig a ha forstaelse for at
systemets kompleksitet er en viktig faktor, og gjerne at forenkling kan veere en del av

lgsningen.

Ny teknologi med fremdriftssystemet er delvis initiert av at rederiet gnsker a veere
miljgvennlig og fremtidsrettet, og delvis av eksterne aktarer som myndigheter, som pakker
inn overordnet, nasjonale miljgkrav i anbudskravene. Eierskap til den nye teknologien finnes
derfor i utgangspunktet ikke hos mannskapet, og det kan veere en risikofaktor i forhold til
ugnskede hendelser. Hvorvidt teknologien er radikalt ny vil kunne pavirke hvor lett den er &
implementere. Det vil den til en viss grad veere for maskinister som far en del helt nye
oppgaver, mens den vil veere mindre radikal for navigatgrene. Den nye teknologien gjer det

samme for dem som den gamle, bare med nye styringsparametre.

Det finnes ogsa annen ny teknologi pa Norleds ferjer som kan fare til ugnskede hendelser,
men som har en vesentlig lavere sannsynlighet for ugnsket hendelse, eller i alle fall ikke er
nevnt av mine informanter. For eksempel har alle ferjene elektronisk navigering, i
utgangspunktet et radikalt skifte, men som har fatt liten betydning pa ferjene fordi de stort sett
alltid navigerer pa fri sikt. Implementering av rorvakt pa broen er en annen nyvinning. Denne
er imidlertid et passivt system, og har bare i seg a overvake at det alltid er en viss bevegelse

pa broen. Den kan altsa forhindre, ikke skape ugnskede hendelser.

Mangvreringssystemet pa nyere ferjer er ogsa vesentlig forandret med innfering av
styremotorer, eller thrustere, som erstatter roret. De gjar at ferjene kan styre selv om
motorkraften pa drivmotorene svikter, og de gker mangvrerbarheten til ferjen i stor grad.
Implementeringen av disse har gatt veldig greit fordi det er en teknologi som bygger pa
tidligere teknologi og kunnskap om mangvrering, men forenkler en av de mest kritiske

operasjonene om bord for navigatarene.
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6.1.2 Faktorer som kan medvirke til ugnskede hendelser

Stress i kritiske situasjoner er en klassisk arsak til ugnskede hendelser. Modellen til
Yerkes&Dodson (1908) er fortsatt gyldig, og sier at positivt press for a fa utfart en jobb er
positivt, men nar presset gar over i stress blir det negativt og ytelsen gar kraftig ned samtidig
som sannsynligheten for uhell gker. Det er nesten ingen grenser for hva som kan skape stress,

og det kan vere bade private og arbeidsrelaterte forhold som ligger bak.

De forholdene om bord som ble mest kommentert som kan vaere med a skape stressende
situasjoner er lav bemanning og press pa rutetider. Lav bemanning er farst og fremst nevnt a
vaere knyttet til ngdsituasjoner, og vil ikke vere en vesentlig arsak til stress om bord under
normale forhold. Press pa rutetider kan imidlertid veere en klassisk stressituasjon hvis en ma
velge mellom a veere forsinket eller & presse ansatte og fartgy hyppig og hvis konsekvensen av

forsinkelse er malbar pa for eksempel bonus eller straffegebyr som rederiet ma betale.

Selv om informantene ikke direkte sa at det farte til farlige situasjoner, var flere inne pa at de
folte at de matte gjgre ubehagelige valg hvis det var mye trafikk eller vaerforholdene var
darlige. Hvis jeg forsto informantene rett ma rederiet betale straffegebyr for forsinkelser over
et gitt niva, definert i anbudspapirer og avtale med Vegdirektoratet. For & hente inn tapt tid er
det aktuelt enten & presse motoren under overfarten (fgrer til kraftig gkning i
drivstoffutgifter), legge til land med hgyere fart enn gnskelig (medfarer gkt risiko for uhell),
eller & jage stuing og ilandkjering av biler (ogsa fare for uhell og personskade), eventuelt en
kombinasjon av alle tre muligheter. Konsekvensene av disse handlingene kan generere stress
som gker sannsynligheten for hendelser ogsa for forhold som ikke er direkte knyttet til

handlingen.

Utfordringene knyttet til krav som rederiet har forpliktet seg til i anbud er interessant &
betrakte i et sosio-teknisk beslutningssystem som beskrevet av Rasmussen (1997). Jo flere
niva som er involvert i en beslutning, dess starre avstand blir det mellom beslutter og operatgr
for teknologien det besluttes over og vanskeligere a na fram med rett informasjon til rett tid.
Det forventes at operatarer har kjennskap til reglene som er satt mange niva lenger opp, og
forholder seg slavisk til dem. Operater har ingen kommunikasjon mot dette nivaet, og heller
kanskije ikke forutsetninger for a forsta den virkeligheten som reglene er besluttet for. Da kan
det lett oppsta misforstaelser hvis ikke mellomnivaet, som stort sett vil vare flere
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beslutningsniva i rederiet, har klart 8 kommunisere tilstrekkelig hva reglene angar til
operatgrer eller, i vart tilfelle, ferjene. Det er viktig 4 ta med i dette bildet at det fra ledelse pa
ferjen kan veere vanskelig 8 kommentere pa regler som ikke fungerer fordi de ikke har kontakt
med dem som har utferdiget dem. Det ligger med andre ord en utfordrende jobb her pa
mellomniva i rederiet. Det ligger ogsa et klart ansvar pa rederiniva nar avtaler skal forhandles
for a unnga avtaletekster som gker risikoen for ugnskede hendelser. Det samme ansvaret har
selvsagt myndighetene som i dette sosio-tekniske systemet sitter pa toppen og er

premissgiver.

Disse potensielle problemene gjelder som nevnt tidligere for den maten det stilles krav om
punktlighet for ferjene pa rutetider. Det vil ogsa gjelde for beslutninger om anvendt materiell i
en anbudsrunde og, av det jeg forsto, pa tidslinjen fra anbud inngas til rute skal vere i drift.
Det vil ogsa gjelde, kanskje i enda starre grad, for retningslinjer og prosedyrer som ligger i
ISM-koden ettersom kravene for disse ligger over norsk myndighetsnivé. A pavirke
eventuelle krav som vil virke mot sin hensikt vil bade vare vanskelig og sveert
ressurskrevende. Pa den andre siden vil myndighetskrav ogsa virke preventive for ugnskede
hendelser, det er jo faktisk hensikten med dem. Og det er positivt for sikkerheten at alle

aktgrene har de samme kravene a forholde seg til.

Innen alle bransjer som er i konkurranse med andre og som ma kjempe om kundenes gunst vil
det veere kryssende interesser a ta hensyn til nar rett sikkerhetsniva skal etableres. Med en
nullvisjon sier en egentlig at gitte ugnskede hendelser ikke kan aksepters, og vi gjer alt vi kan
for & unnga at de skjer. Samtidig vil det alltid vaere press pa tid, tilgjengelig mannskap og
kostnader. Disse faktorene i samspill pavirker det handlingsrommet som operatgrene pa
ferjene har til a handle sikkert og unnga ugnskede hendelser (Rasmussen, 1997) (se figur 5).
Hvis det strammes inn pa én faktor, er det stor sannsynlighet for at handlingsrommet blir
mindre, i alle fall i en overgangsperiode til nye rutiner har etablert seg. Mindre handlingsrom
kan da fare til lavere produksjon (eventuelt lenger ombord- og ilandkjgringstid, mer
forsinkelser, mindre vedlikehold) eller gkt sannsynlighet for at operatarers kreativitet for a
forenkle arbeid eller gjare ting raskere og enklere gar ut over de grensene som finnes for
sikker arbeidsinstruks. Krav om hgyere effektivitet eller innsparinger gir med dette
sannsynlighet for gkt risiko og lavere sikkerhetsmarginer. | den markedssituasjonen Norled

befinner seg i er det viktig a veere klar over denne muligheten.
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Bade intervjuene og sparreundersgkelsen jeg har gjort tyder pa at bemanningen pa ferjene
forholder seg til prosedyrene og praver a etterleve dem sa godt det lar seg gjare.
Sperreundersgkelsen viste imidlertid ogsa at prosedyrene ma veere fornuftige og tilpasset
mannskapets virkelighet. Hvis ikke vil de bli omgatt. Enkelte arbeidsoppgaver er mer kritisk
avhengige av at instruks faglges bokstavelig enn andre. Dette gjelder blant annet oppgaver som
taler lite slark, der den ene handlingen er avhengig av den andre og der det er sterk
tidsavhengighet mellom operasjonene. Slike oppgaver beskrives a ha tette koblinger. Hvis
arbeidsinstruks ikke falges vil sikkerheten pa arbeidsplassen bli labil ettersom det etableres
ulike praksiser (Snook, 2000) (se figur 6) og etter hvert drive over mot en ugnsket hendelse
eller ulykke. Brudd pa mindre kritiske prosedyrer trenger ikke a gi samme konsekvenser, men
det er viktig for bedriften a finne de mest effektive metodene a holde respekten og
motivasjonen for a falge prosedyrer oppe. Positiv holdning til kvalitetssystem, oppdaterte
prosedyrer og gode fora for & revidere uegnete prosedyrer er gode tiltak. Etter det jeg kan se

har Norled god fokus pa dette.

Jeg har ikke fatt indikasjoner fra noen pa at Norled sparer inn pa sikkerhetskritiske funksjoner
eller utstyr. Etter det jeg ble fortalt blir det ogsa satt av midler til ngdvendig vedlikehold til
drifts- og operativt utstyr. De store potensielle ressurskonfliktene ligger sannsynligvis i det
store bildet nar vi ser pa utviklingen i naringen. Stor konkurranse om anbud med liten
fortjenestemargin i kombinasjon med at store, viktige ferjestrekninger er i ferd med a bli
erstattet av broer og tuneller vil sannsynligvis gjare at kostnadspresset i fremtiden vil gke
heller enn & minske. Dermed vil det matte gjeres vanskelige vurderinger om prioriterte
gjeremal. Dette vil pa sikt ogsa sette press pa sikkerhetsarbeidet og de marginene som i dag

finnes.

Kontinuerlig og godt sikkerhetsarbeid for a redusere antall ugnskede hendelser kjennetegner
Norled ut fra de erfaringer som er gjort gjennom oppgaven. Ofte er det slik at sikkerhetsarbeid
far fokus og ressurser etter at det har skjedd et uhell. Deretter avtar bevilgningene til dette
etter hvert som tiden gar uten at noe skjer. Det leder som regel til hgyere risiko og til slutt til
at nye uhell eller ulykker skjer. Hvis vi ser pa sjgfart i et stgrre perspektiv, og spesielt dersom
vi ser ogsa pa internasjonal skipsfart, har dette veert kjennemerke for deler av
skipsfartsnearingen (Oltedal, 2011; Bailey, 2006). Som nevnt tidligere i denne oppgaven

(kapittel 2.4) er det dette bildet som har fart til et strengere kontrollregime med innfering av
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ISM-koden. Konsekvensene av at sikkerheten alltid blir veid opp mot kostnader og der ofte
ma vike plass for profitthensyn er illustrert godt i Reason (1997) sin «bat i drift» -modell (se
figur 4). Den gir et godt bilde pa at ste kurs og rett niva for sikkerhetsarbeidet er den rette
langsiktige strategien. Investeres det for mye i sikkerhet i forhold til inntjening gar selskapet

konkurs. Investeres det for lite ender det med havari eller en ulykke.

6.2 Hvordan fungerer leeringsprosessene

6.2.1 Norled som leerende organisasjon

Leering i organisasjoner foregar hele tiden og pa mange plan. Til forskjell fra personlig laring
og leering i mindre grupper, er det den organisatorisk leeringen som er viktigst nar bedriften
skal trekke leerdom av tidligere erfaringer for & unnga ugnskede hendelser og ulykker. For det
farste skal den som forarsaker hendelsen, eller gruppen som jobber med de samme
arbeidsoppgavene, ta lerdom og finne bedre mater a utfere arbeidsoperasjonen pa. | tillegg
skal hele organisasjonen ta varig leerdom og bygge pa erfaringene hendelsen gir og
implementere mekanismer som gjer at hendelsen ikke skjer igjen, uansett hvem som er pa
jobb der og da og hvem som er involvert. A fa til disse prosessene er kjennetegnet pa en
leerende organisasjon (Argyris & Schon,1978), og varemerket er sakalt dobbelkretslering (se
figur 7) som vil si at alvorlige hendelser rettes opp gjennom grundige prosesser som
inkluderer bade mentale modeller, strategi, struktur og beslutningsregler.

| definisjonen til Senge (1990) betyr lzerende organisasjon at bedriften har prosesser som
skaper generativ gruppelaering. Da kreves det at de ansatte fgler personlig mestring, at de har
en felles visjon og mentale modeller om dette og at individer i organisasjonen preges av

systemtenkning, det vil si at de evner a se seg selv i et helhetsperspektiv i forhold til bedriften.

Gjennom mine besgk pa et utvalg av ferjene til Norled og etter a ha lest gjennom de delene av
kvalitetssikringssystemet som jeg har vurdert som viktigst i forhold til sikkerheten om bord
har jeg fatt et visst innblikk i hvordan laeringsprosessene foregar om bord. Kvalitetssikrings-
systemet, som er bade 1SO-sertifisert og ISM- akkreditert gjennom Sjgfartsdirektoratets
revisjoner har organisatorisk laering som et viktig element av systemet. Laeringselementet er

innbakt i avvik- og forbedringssystemet, i arlige gjennomganger av risikobildet og prosedyrer,
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og ikke minst gjennom gvelser om bord og de ulike revisjonene. KS-avdelingen er tett pa
systemet og falger raskt opp med tilbakemeldinger nar forbedringssystemet blir brukt, og
ansatte blir oppmuntret til & bruke systemet ikke minst ved a sgrge for at all lering skal

skrives ned og a felge rutinene gjennom systemet.

Det er dermed liten tvil om at Norled gjennomfarer grundige leeringsprosesser pa flere plan,
og med mye ulik erfaring og kompetanse involvert. De aller fleste hendelser rettes opp og
korrigeres etter hva jeg ser gjennom enkelkretslering ved at den som melder og KS -
avdelingen selv foreslar, godkjenner og retter opp uten dyptgaende analyser av strukturen i
selskapet. Og slik ma det ogsa veere for at systemet skal fungere effektiv og fales at det er til
nytte. Hvorvidt hendelser med starre ulykkespotensial blir diskutert ogsa i lys av mentale
modeller, strategi og beslutningsregler, det vil si gjennom dobbelkretslaring er mer usikkert.
Det har jeg ikke vart i stand til & undersgke. Norled har uansett pa plass fora der dette kan tas

inn.

Mine informanter gir inntrykk av et system som fungerer og som motiverer til a bli brukt. Til
og med matrosene, som ikke selv er aktive brukere (skriver ikke selv inn) er forngyde med
hvordan systemet virker og mener at de bidrar til leering og forbedring av kvalitet. Jeg
opplevde informanter som er forngyd med arbeidsmiljget om bord, utviser dpenhet og en
profesjonell holdning til sikkerhet og samtidig er fokusert mot publikum. De personifiserer
godt Norleds visjon om “gode reiseopplevelser gjennom nyskapende lgsninger og stolte

medarbeidere”.

Ut fra dette virker det som om Norled har mange av de karakteristikkene som kjennetegner

lzerende organisasjoner i henhold til Argyris & Schon (1978) og Senge (1990).

Likevel er det et tankekors at rapporterte alvorlige hendelser fortsatt er hgyt, og ikke har en
klar nedadgaende trend. Kan det veere at korrigerende tiltak fra avvikene faktisk ikke far med
seg hele organisasjonen, men at leeringen i for stor grad holder seg til den ferjen der hendelsen
har skjedd? I sa fall kan det vaere fornuftig & se pa hvordan erfaringsoverfaringen mellom
ferjer fungerer i praksis. Kan det veere at korrigerende tiltak gjennom forbedringssystemet er
for lite radikale, og kun fanger opp dersom akkurat den samme typen feil skulle dukke opp
igjen? | sa fall kan det veere fornuftig & ga gjennom noen av avvikene med potensiale til &
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forarsake alvorlige hendelser med jevne mellomrom og se kritisk pa dem i et risikoperspektiv.
Bade kapteinens gjennomgang og «erfaringsoverfgring» kan muligens vere gode fora for
dette.

6.2.2 Fra taus til eksplisitt kunnskap

En noe annen dimensjon av laering er evnen bedriften har til & utnytte den tause kunnskapen
og fa den overfart og uttrykt til felles gode for alle. Taus kunnskap er den som oppnas ved
egen erfaring og lzring, og den er vanskelig a formidle til andre (Nonaka, Takeuchi et al.
1996). En farste og viktig forutsetning for a dele den tause kunnskapen er gode sosiale
arenaer der folk kan vaere apne og komme fram med det de vet. Deretter ma denne
kunnskapen uttrykkes skriftlig og bli en del av felles referansesett og prosedyrer slik at det

kan leres av andre og bli ny, taus kunnskap som alle kan bruke (se figur 9).

Det er en god prosedyrekultur i Norled. Det fgrste nye mannskap pa ferjen blir satt til, er 3 ga
gjennom Fartayhandboka der alle prosedyrene star, og lzre seg de som er relevante for deres
arbeid. Det er ogsa god fokusering pa a bruke forbedringssystemet, holde prosedyrer
oppdatert og a gjennomga kvalitetssystem arlig slik at prosedyrene faktisk gjenspeiler det som
er gjeldende praksis om bord. Pa de ferjene jeg har besgkt virker det ogsa som om det er god

apenhet og lett & kunne sta frem med egne ideer.

Dermed burde det ligge godt til rette i Norled for & omgjare den tause kunnskapen til
eksplisitt og ved det sgrge for at gode erfaringer og arbeidspraksis blir systematisert og
kommer alle til nytte. Samtidig er Norled en serdeles desentralisert berift med 52 ferjer (80
fartgy totalt) og ulike fartgy med ulikt utstyr, teknologi, trafikk og store avstander mellom
enhetene. Den kunnskapen som kan deles og gjeres eksplisitt vil ikke kunne gjelde for alle, og
det ma derfor legges opp til stor grad av egenstyring av hva som er fornuftig pa hver ferje. Jeg
vil anta at revisjonene, og spesielt internrevisjonene, kan brukes som arena for a formidle og
diskutere praksis mellom ferjer og hva som kan tas i bruk av andres praksis og eksplisitte

kunnskap.
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6.3 Sikkerhetskultur

Det forhold at Norled har mange av karakteristikkene som kjennetegner en leerende
organisasjon er en god indikasjon pa god sikkerhetskultur, men ikke tilstrekkelig.
Leeringsprosessene dreier seg om organisasjonens evne til a ta til seg leerdom fra omgivelsene
og veere omstillingsdyktig ikke minst for & hindre at ugnskede hendelser skjer, men ogsa for a
tilpasse seg andre endringer av omgivelsene som marked, premissgivere og til en viss grad

ansatte krever.

Jeg vil til slutt gjennom Norleds handtering av sikkerhet og miljg ut fra tre forskjellige mater
a beskrive sikkerhetskultur pa, og deretter trekke en kort slutning ut fra disse. Jeg forholder
meg i stor grad til de artefakter og holdninger jeg har observert og blitt fortalt, og vil derfor i
liten grad vurdere de mer skjulte og dypereliggende forhold som beskriver kulturen, sa som
verdier og grunnleggende antagelser som er typisk for selskapet. Disse har jeg ikke
forutsetninger for & analysere. Jeg vil ogsa betrakte kulturen som om den er felles for hele

organisasjonen, vel vitende om at den vil variere noe fra fartgy til fartoy.

6.3.1 Westrums typologi av organisasjonskultur

Det kan vaere fornuftig & dele organisasjoner inn i helt grove, definerte prototyper av
organisasjonsklima bade for & identifisere egenskaper som beskriver kulturen og som ansatte
vil kjenne seg igjen i, og for & gjenkjenne den typen organisasjon ansatte vil fale at ikke
beskriver dem. lkke minst kan dette vare et greit utgangspunkt a starte pa nar man gnsker a
jobbe med organisasjonskulturen. Samtidig gir denne maten a typologisere organisasjonen pa
gjerne en temmelig ungyaktig beskrivelse der man selv kan velge hva man vektlegger av

karakteristikker alt etter som, og gjerne plasserer seg inn der en skulle gnske a vere.

Westrum (2004) definerer tre typer organisasjoner; de patologiske, de byrakratiske og de
generative (se Tabell 1). Den patologiske organisasjonen er typisk innadvendt og
dysfunksjonell, deler ikke informasjon og er seg selv nok. Den har lite til felles med Norled. |
den byrakratiske organisasjonen har man stort sett de viktige systemene pa plass, men de
opereres ofte pa en lite fleksibel mate. Man falger boken og fungerer bra innen visse rammer,

men evner ikke a fornye seg eller se seg selv utenfra nar omgivelsene endrer seg. | den
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generative organisasjonen er det mye og apen informasjon, man tar kritikk som innspill for a
forbedre seg, og deler pa ansvar og risiko ettersom det er hensiktsmessig. Man tenker alltid
primart helhetlig og ikke som avdeling.

Hos Norled er alle systemene og prosedyrene pa plass, og det er mange mekanismer som
tilstreber & se helhetlige lgsninger og a lere av feil. Samarbeid mellom enheter (fartgy) er nok
noe begrenset, men sa er ogsa hver enhet i operativ forstand bortimot helt selvstendig. Det er
god informasjonsflyt og apen holdning til & dele informasjon blant ansatte. Fleksibiliteten er
sikret ved at alle enheter har gvelser pa alle registrerte risikomomenter og vet hvordan de skal
agere som team i tilfelle krise oppstar. Bedriften som type er fra dette forbi det byrakratiske
0g pa vei mot den generative organisasjonen. Hudson (2012) mener at bedrifter som har
passert det byrakratiske nivaet har sikkerhetskultur.

6.3.2 Sikkerhetskultur i henhold til James Reason

Reason (1997) sammenfatter sikkerhetskultur i fire begreper som alle ma veere et kjennetegn
ved bedriften for at den kan sies a inneha en sikkerhetskultur (se kapittel 3.8). De

kommenteres fortlgpende:

e En rapporterende kultur: «Alle ugnskede hendelser og nestenulykker rapporteres.»
Dette blir i stor grad gjort i Norled.

e En fleksibel kultur: «Alle jobber mot felles mal, og formell struktur star ikke i veien
for dette. Spesielt i krisesituasjoner ma de som er nermest situasjonen kunne ta
selvstendige avgjerelser.» Linjestrukturen star nok sterkt pa ferjene, spesielt i
forholdet mellom offiserer og matroser. Ut fra dette utgangspunktet har jeg likevel fatt
inntrykk av at alle er med mot felles mal, og i forhold til gvelser som det trenes veldig
godt pa har alle sitt selvstendige ansvar.

e En rettferdig kultur: «<De som rapporterer ma fale seg sikre pa at det ikke farer til
sanksjoner. Man ma skille mellom uhell og intenderte handlinger og akseptere at alle
kan gjere feil. Det er viktig a se etter bakenforliggende arsaker og ikke lete etter
syndebukker.» Pa de ferjene jeg har veert stemmer dette godt med forholdene i Norled.

Det kan likevel kommenteres at bedriften (i flere ledd) synes litt for enkelt &
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kategorisere hendelser som menneskelig svikt nar feilen oppstar fordi mennesket ikke
har full oversikt over teknologien som er involvert.

e En lerende kultur: «Villighet og kompetanse til og til a trekke de rette konklusjonene
fra tilgjengelig informasjon og vilje til & implementere viktige reformer ved behov.»
Med referanse til avsnittet om leerende organisasjoner (6.2) har Norled mange av
karakteristikkene, men kan fortsatt bli bedre til 4 ta inn mentale prosesser og tenke

helhetlig for a redusere antallet alvorlige hendelser.

Norled har ut fra dette de fleste karakteristikker som kjennetegner en bedrift med god
sikkerhetskultur i henhold til Reason (1997).

6.3.3 Sikkerhetsorientering i henhold til Havold

De tre faktorene som bidrar positivt til sikkerhet er «tilfredshet med sikkerhetsaktiviteter eller
regler», «lederes holdning til sikkerhet», og «lavt arbeidspress». De to farste faktorene scorer
heyt pa undersgkelsen i denne rapporten, med en liten hake om at detaljniva og mengde
prosedyrer kan vere noe hgyt. Ogsa i intervjuene er det et klart trekk at ledere tar sikkerhet pa
alvor og kommuniserer dette bra til kolleger. Informantene gir ogsa inntrykk av at det er
tilstrekkelig med tid til & utfare sikkert arbeid i ordinzr arbeidssituasjon. Ved en eventuell
ngdsituasjon har det blitt reist spgrsmal om bemanningen er tilstrekkelig. Holdningene som
bidrar til positiv sikkerhet er «positiv innstilling blant ledere» og «tar ingen sjanser». Begge

disse holdningene synes a beskrive holdningene om bord godt.

De tre faktorene som bidrar negativt til sikkerhet er «fatalisme», «fglelse av uklare
sikkerhetsregler», og «konflikt mellom sikkerhet og arbeid». Selv om svarene pa spgrsmalet
om mannskapet noen gang bryter prosedyrer for a fa jobben gjort (Figur 13) kan tyde pa en
viss grad av fatalisme, er ikke dette noe som kjennetegner organisasjonen. Jeg har tidligere
tolket dem som et uttrykk for at prosedyrene ma vare oppdaterte og relevante. Inntrykket jeg
har fatt og besvarelsene tyder ogsa pa klare sikkerhetsregler, spesielt de som er mest kritiske
og som det blir gvd jevnt pa. Pa den siste faktoren om konflikt mellom sikkerhet og arbeid vil
dette kunne forekomme fra tid til annen pa grunn av tidspress og tett ruteskjema. Holdningene

som knytter seg til disse faktorene og som bidrar til negativ sikkerhet er «lettsindighet» og
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«lettsindighet under tidspress». Det vil veere en viss grad av denne holdningen dersom
sikkerhetsregler omgas for a holde rutetidene, og dette er en problemstilling som Norled bade
ma ta og tar pa alvor. | sum er det likevel en stor grad av overvekt mot holdninger som bidrar

til positiv sikkerhet en som bidrar til negativ.

6.3.4 Sikkerhetskultur og sikkerhetsorientering oppsummert

Ved & vurdere Norleds sikkerhetskultur eller sikkerhetsorientering ut fra tre forskijellige
definisjoner og metoder & male denne pa, kan vi slutte at det er langt flere forhold som peker
mot god sikkerhetskultur eller -orientering enn det motsatte. Det finnes bade et godt utbygd
og fornuftig system til & handtere sikkerhet, prosessene er apne, informerende og relativt
fleksible, og de ansatte har i store trekk en profesjonell og positiv holdning til hva som betyr

noe for sikker adferd og en trygg arbeidsplass.
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7. Konklusjon

Utgangspunktet for denne masteroppgaven er a undersgke hvordan ugnskede hendelser med
ny teknologi pa Norleds ferjer bidrar til leering og forbedring av sikkerheten. Teknologi
defineres i oppgaven som en prosess der det brukes verktgy for a lgse gitte oppgaver, og der
mennesker er involvert som aktarer. Teknologien inkluderer dermed styringen av prosessen,
0g ingen prosess fungerer uten medvirkning av mennesker. Mennesket vil alltid vaere
involvert i ugnskede hendelser, og de er definitivt hovedmalet for de aktivitetene som blir
iverksatt for a leere av hendelsene i etterkant. Det har derfor veert et nyttig utgangspunkt a bli
kjent med folk og prosesser pa et utvalg ferjer, for sa & gjennomfare dybdeintervjuer av et
utvalg informanter og en spgrreundersgkelse av et noe sterre utvalg. Ny teknologi,
operasjoner det er knyttet risiko til og ugnskede hendelser har vert ett hovedtema. Et annet
har veert rederiets kvalitetssystem og hvordan det brukes om bord til styring, kontroll og

leering.

7.1 Kjennetegn pa ugnskede hendelser med ny teknologi

De hendelsene pa ferjene som har starst ulykkespotensial er konsekvensene av et motorhavari
med tap av framdriftskraft eller brann ombord ut fra mannskapets egen vurdering.
Motorhavari har starst konsekvens hvis det skjer ner landing eller i stor trafikk nar det er liten
tid til & effektuere ngdtiltak, mens brann antas a ha starst konsekvens hvis den skjer i
motorrommet. Sannsynligheten for ugnskede hendelser med stor konsekvens er imidlertid lav
fordi begge typen hendelser normalt er beskyttet med barrierer og god redundans

(reservelgsninger).

De ugnskede hendelsene som har skjedd der ny teknologi er involvert er som regel ikke
forarsaket av direkte svikt i det tekniske systemet, men av at operatar misforstar signaler eller
overser varsler fordi signalene ikke forstas fullt ut. De karakteriseres gjerne som
menneskelige feilhandlinger, men er like fullt svikt i teknologien med utgangspunkt i
definisjonen vi bruker av teknologi. I tillegg til & forebygge nye hendelser med opplaring,
trening og revurdering av eksisterende styringsparametre er det viktig & ha forstaelse for at
systemets kompleksitet ogsa er en viktig risikofaktor, og at forenkling av teknologien kan

veere en del av lgsningen.
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Rederiet har vaert gode pa a bygge inn redundans og sikkerhetstiltak der risiko er involvert,
0gsa som et resultat av ugnskede hendelser som har skjedd. Nyere fartgy har bade
reservesystemer for motorkraft og energiforsyning dersom disse skulle svikte, og automatisk
oppstart av ny motorkraft og manuelle reservelgsninger i tilfelle motorhavari. 1 tilfelle brann
er det installert flere typer brannslokningsutstyr bade i motorrom og pa dekk. For a sikre trygg
navigering, er det i tillegg til dobbel radar og elektronisk kart ogsa installert rorvakt pa de

fleste ferjene som en forebyggende barriere.

Risikoen knyttet til mangvreringssystemet er redusert ved at nyere ferjer har egne
styremotorer og dermed ikke er avhengige av drift pa hovedmotor for at roret skal fungere. De
fleste uhell forarsaket av mangvreringssvikt er med eldre ferjer som kun har én hovedmotor
og styres med ror. Disse ferjene fases gradvis ut, men med en ferjepark pa 23 fartay fra for
1990 vil det ta en tid far den prosessen er ferdig. Slik sett vil en pastand om at mangel pa ny

teknologi farer til flere uhell med ny teknologi i seg selv vere holdbar.

| takt med gkende bruk av ny teknologi gker ogsa mengden av ulike varslings- og
alarmsystemer. Disse er med pa a forebygge uhell, men kan ogsa innebare en sikkerhetsrisiko
i seg selv. Flere alarmer pa broen som varsler mer eller mindre likt og en lokaliseringen av
alarmene som ikke alltid er umiddelbart lett & finne, kan skape stressende situasjoner og kan
medvirke til ugnskede hendelser. A f& alle alarmene inn i et felles overvakingssystem og
enkelt identifiserbare signaler for hver alarm er mulige lgsninger pa dette.

Stress og tidspress er ofte medvirkende arsak til ugnskede hendelser, og i stressende
situasjoner spiller ikke alltid teknologi og operatar pa lag. Ofte krever ny teknologi ekstra
arvakenhet. Tidspress pa grunn av stramt tidskjema for rutene kommer frem som en
bekymring om bord ettersom ferjeselskapet kan gis sanksjoner i tilfelle rutetidene ikke holdes.
Rutetidene er definert i konsesjonsvilkarene for ferjestrekningen. Dermed vil selve
anbudsordningen eller konkurransen om konsesjonen kunne vare en bakenforliggende arsak
til at usikre operasjoner oppstar, og den er vanskelig & pavirke ettersom beslutninger tas langt
vekke fra de som er direkte pavirket av ordningen.

Blant de aller viktigste forebyggende tiltakene er & gve pa mulige ulykkesscenarier og
handteringen av dem. Norled har et godt og innarbeidet system for gvinger pa scenarier som
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kan skape farlige situasjoner, og krisehandtering sa som brann- og evakueringsgvelser. Bade
treningen i seg selv og holdningen ansatte har til at dette er nyttig og viktig gjer at gvelsene er
sveert viktig for a forebygge hendelser og eventuelt begrense effekten av dem.

7.2 Kjennetegn ved leeringsprosessene

Norled har et godt og omfattende kvalitetssystem som er aktivt i bruk i bedriften. Systemet er
bygget rundt ISM- koden og er ISO 9001 sertifisert. Prosedyrer holdes oppdatert gjennom
innmeldinger i (avvik- og) forbedringssystemet, gjennom interne og eksterne revisjoner og
gjennom en arlig evaluering kalt kapteinens gjennomgang. Bemanningen om bord mener ogsa
at systemet fungerer bra og at det er nyttig. Det blir aktivt brukt av nye mannskap pa ferjene

til & sette seg inn i fartayets regler og funksjoner.

Det virker ogsa & veare en god kultur bade for & melde inn hendelser gjennom
forbedringssystemet og til & rette opp avvik eller foresla forbedringer. En ngkkelfaktor for at
systemet blir brukt effektivt er at kapteinene om bord oppmuntrer til & bruke systemet, og at
KS — avdelingen er flinke til a falge opp og tvinge rapportering av hendelser til & ga gjennom

systemet.

Med aktiv bruk av, og en positiv holdning til kvalitetssystem og revisjoner blir disse viktige
element i leeringsprosessene om bord. Det samme gjelder for de ukentlige sikkerhetsgvelsene
som varierer i innhold etter behov, men alltid har med brann og evakuering. Viktig for
leringen og sikkerheten om bord er ogsa at mannskapet er forngyd med arbeidsmiljget om
bord, utviser apenhet og en profesjonell holdning til sikkerhet samtidig som de er fokusert

mot publikum.

Det er et tankekors for selskapet at rapporterte alvorlige hendelser fortsatt er hagyt, og ikke har
en klar nedadgaende trend. Laeringsprosessene pa ferjene er omfattende og grundige, men det
er en mulighet for at korrigerende tiltak fra avvikene ikke far med seg hele organisasjonen slik
at leeringen i for stor grad holder seg til den ferjen der hendelsen har skjedd. Det er ogsa en
mulighet for at de korrigerende tiltakene gjennom forbedringssystemet noen ganger er for lite

radikale, og kun fanger opp dersom akkurat den samme typen feil skulle dukke opp igjen. Det
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kan derfor veere nyttig a se pa hvordan erfaringsoverfaringen mellom ferjene fungerer i
praksis, og a ga gjennom noen av avvikene med potensiale til a forarsake alvorlige hendelser
med jevne mellomrom og se kritisk pa dem i et risikoperspektiv.

Bedrifter som har gode laringsprosesser og selv aktivt genererer ny kunnskap for a bli bedre
og redusere risiko for ugnskede hendelser og ulykker beskrives gjerne ved at de har en
sikkerhetskultur. Kriteriene for hva sikkerhetskultur innebaerer er ikke entydig definert, men
typologimodellen til Westrum (2004) og de fire kriteriene for god sikkerhetskultur definert av
Reason (1997) er gode utgangspunkt. En tredje modell som er utarbeidet av Havold (2009)
med utgangspunkt i forholdene pa 141 norske fartgy er ogsa utfyllende. Ut fra disse tre
modellene samlet finner jeg langt flere forhold som peker mot god sikkerhetskultur enn det
motsatte. Det finnes bade et godt utbygd og fornuftig system til & handtere sikkerhet,
prosessene er apne, informerende og relativt fleksible, og de ansatte har i store trekk en
profesjonell og positiv holdning til hva som betyr noe for sikker adferd og en trygg

arbeidsplass.

Norled som organisasjon har likevel fortsatt utfordringer a gripe fatt i. Med den begrensede
kunnskapen jeg har fatt av mannskap og system burde det veere gode muligheter til & fa til det

siste steget og bli en leerende organisasjon med en sikkerhetskultur andre kan ta etter.

7.3  Videre forskning

En stor utfordring i alle organisasjoner som tar i bruk virkemiddel for & hindre at alvorlige
ugnskede hendelser skal skje er a finne gode modeller og prosesser til a forutse og forebygge
den neste hendelsen, den vi ikke ser komme. Vi har mange gode modeller og prosesser for a
forebygge mot at det som har skjedd skal skje igjen, men hvordan vet vi om disse ogsa
reduserer sannsynligheten for nye typer hendelser vil skje, de som vi forelgpig ikke kjenner til
hva er? Et slikt arbeid vil ha elementer av sosialvitenskap, statistikk og metodikk. Metodisk er
dette en vanskelig oppgave bade fordi antall alvorlige, ugnskede hendelser er sa fa at det er
vanskelig & male effekten av tiltak fra ar til ar. Samtidig er det vanskelig & male pa antall

hendelser som ikke skjer, de som er forebygget.
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En annen interessant problemstilling er a se inn i hvilken rolle myndighetene spiller for
sikkerheten gjennom maten konsesjoner tildeles og de krav som stilles i disse. Det sakalte
anbudsregimet sikrer fellesskapet rimelige lgsninger, minstekrav til tiloud og passasjer-
sikkerhet samt at overordnede miljgkrav innfris, men hva er effekten av ngkkelkravene (hver

for seg og samlet) i et overordnet samfunnsperspektiv? Hvordan kommer mannskap, rederi og

passasjerer ut av det?
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Vedlegg 1: Intervjuguide ngkkelinformanter Norled ferjer

Informasjon om intervju:

Hensikten med dette intervjuet er & fa mer kunnskap om hvordan de ansatte i Norleds ferjer
handterer og reagerer pa ugnskede hendelser knyttet primert til ny teknologi og hvordan
leeringsprosessene er organisert og fungerer om bord. Resultatene skal brukes som del av min
masteroppgave i Samfunnssikkerhet ved Universitetet i Stavanger.

Utgangspunktet for og malet med masteroppgaven er a undersgke hvordan Norled som
organisasjon bruker ugnskede hendelser som et middel til & leere og redusere sannsynligheten
for at uhell og ulykker skal skje i framtiden. Oppgaven er stgttet av administrativ ledelse, med
utgangspunkt i at leering og forbedring er en kontinuerlig prosess og at apenhet og
medvirkning er viktige midler for a oppna dette.

Du svarer anonymt pa undersgkelsen, og all informasjon vil bli behandlet konfidensielt og
bare brukt for denne oppgaven.

Alle informanter som intervjues vil fA mulighet til 4 lese gjennom eventuelle sitat jeg gnsker &
benytte far endelig versjon av oppgaven presenteres for andre. Intervjuene vil bli tatt opp.
Opptaket slettes nar oppgaven er ferdig.

Innledende spgrsmal:

Hvilken stilling har du?

Hvilken bat(er) jobber du pa?

Veksler dere mellom bater, eller er dere pa samme bat hele tiden?
Hvor mange ar har du jobbet i Norled?

Hvor gammel er du?



Om forhold som pavirker sikkerhet

10.

11.
12.

13.
14.

15.
16.

Hva er, etter din mening, den starste sikkerhetsrisikoen om bord?
Har du noen gang vert med pa a vurdere risikofaktorer knyttet til driften om bord?
Kjenner du til ugnskede hendelser (UH) eller nestenulykker (NU) knyttet til bruk av
teknologi som har skjedd om bord?
Hvordan definerer dere «ugnsket hendelse» (hva skal til for at det regnes som ugnsket
hendelse)?
Hvordan skiller dere mellom ugnskede hendelser og nesten-ulykker?
Vet du om det er maltall knyttet til ugnskede hendelser ombord, det vil si om det er
fastsatt noen grenser for hva som er akseptabelt antall hendelser per ar?
Er utstyret pa batene standardisert?
Burde det veert bedre standardisert?
Er det klare regler for nar det skal veere mer enn én pa broen under fart?
Hvordan fungerer utstyret i market? (god nok belysning, eller virker lyset
forstyrrende?)
Er utstyret lett & bruke i en ngd-situasjon?
Nar alarmen gar:
a. Erdet selvinnlysende hva alarmen gjelder?
b. Eralarmen lett & kvittere ut?
c. Erdetinnlysende hva alarmen gjelder?
Hvilket system har dere for brannslokning?
Hvordan brukes mobiltelefoner om bord?
a. Begrensinger?
b. Tar mobil over for VHF i noen sammenhenger?
Hvilken rutine har dere i tilfelle motoren stopper?

Finnes noen back-up mangvreringssystem om dette svikter?



Om handtering av ugnskede hendelser

17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.

Hva er standard mate & handtere en ugnsket hendelse pa?
Er det samme fremgangsmate for & handtere nesten-ulykker?
Hvordan fungerer rapporteringssystemet?
a. Er det lett a rapportere?
b. Hvor lang tid gar det til hendelsen er rapportert?
Far dere alltid tilbakemelding fra administrasjonene pa behandlingsprosessen?
Er ledelsen og dere forngyd med bruken av rapporteringssystemet?
Hvis arsaken til hendelsen fikses der og da, blir den likevel rapportert?
Bruker dere noen stimuleringsordninger for a gke eller a holde antall rapporteringer
oppe?
Vet du om dere sjekker sikkerhetsnivaet om bord jevnlig?
Pa hvilken mate gjeres dette? (revisjoner (interne + eksterne), sikkerhetsgvelser)
Kjenner du til om dere har blitt informert om eventuelle granskninger av ulykker som

har skjedd med Norleds ferjer?

Om leeringsprosesser og implementering av leering

217.
28.

29.

30.

31.

Hvordan involveres dere om bord i behandlingen av avviksrapporter?

Hvordan involveres dere om bord om resultat og oppfelging av revisjoner eller
granskninger?

Pa hvilken mater blir alle om bord holdt informert om Helse-Sikkerhet-Miljg saker
(mgater eller skriftlig informasjon)?

Hvordan blir informasjon om Helse-Miljg og Sikkerhet gjort tilgjengelig for dere
(magasin, nettet, plakater)?

Kjenner du til om Norled har hatt egne kampanjer som gar pa sikkerhet?

Lering i praksis



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Er det en stilling eller person som tar spesielt ansvar i leering etter UH og driver
prosessen ombord?
Synes du det er forskjell pa vilje til & lzere av UH eller NU pa alder, kjgnn eller
stilling?
Faler du at informasjon som gar pa sikkerhet er lett tilgjengelig?
Foler du selv ansvar for at prosedyrene er oppdatert og felger gjeldende praksis?
Hvordan tenker du at dere arbeider for a sikre at UH ikke gjentar seg?
Er det lov a gjare feil uten a bli straffet for det?
Er det mulig a rapportere anonymt?
Belgnner dere sikker adferd pa noe vis?
a. Hvordan straffes usikker adferd?
Hvis det skjer en usikker handling om bord, hvem har myndighet til & stoppe denne?
a. Praktiseres dette?
Gjennomfarer dere noen form for trening, eller gvelser pa sikkerhet om bord?
a. Hvor ofte?
Blir det dere har leert gjennom UH, rapporteringer eller granskninger inkludert og

fokusert pa i disse aktivitetene?



Vedlegg 2: Intervjuguide ngkkelinformanter Norled administrasjon

Informasjon om intervju:

Hensikten med dette intervjuet er & fa mer kunnskap om hvordan de ansatte pa Norleds ferjer
handterer og reagerer pa ugnskede hendelser knyttet primeert til ny teknologi og hvordan
leeringsprosessene er organisert og fungerer om bord. Resultatene skal brukes som del av min

masteroppgave i Samfunnssikkerhet ved Universitetet i Stavanger.

Utgangspunktet for og malet med masteroppgaven er a undersgke hvordan Norled som
organisasjon bruker ugnskede hendelser som et middel til & leere og redusere sannsynligheten
for at uhell og ulykker skal skje i framtiden. Oppgaven er stgttet av administrativ ledelse, med
utgangspunkt i at laering og forbedring er en kontinuerlig prosess og at apenhet og

medvirkning er viktige midler for & oppna dette.

Du svarer anonymt pa undersgkelsen, og all informasjon vil bli behandlet konfidensielt.

Alle informanter som intervjues vil fA mulighet til 4 lese gjennom eventuelle sitat jeg gnsker &
benytte for endelig versjon av oppgaven presenteres for andre. Intervjuene vil bli tatt opp.

Opptaket slettes nar oppgaven er ferdig.

Innledende spgrsmal:

Hvilken stilling har du?
Hvilken bat(er) jobber du pa?

Hvor mange ar har du jobbet i Norled?



Hvor gammel er du?
Om forhold som pavirker sikkerhet

1. Hvaer, etter din mening, den starste sikkerhetsrisikoen om bord pa ferjene?
2. Kan du finne ut hvor mange dager har ferjene (jeg undersgker) vert ute av drift pa
grunn av tekniske problemer de siste 3 arene? (utenom planlagt vedlikehold)
a. Hva har veert arsakene?
3. Hva er utviklkingstrenden for hendelser med Norleds ferjer de siste arene?
4. Hvor mange dager har de to gassferjene vert ute av drift pa grunn av tekniske
problemer siden oppstart?
a. Hva har veert arsakene?
5. Vet du om det er maltall knyttet til ugnskede hendelser ombord, det vil si om det er
fastsatt noen grenser for hva som er akseptabelt antall hendelser per ar?
6. Hva er normen i Norled med tanke pa sikkerhetsniva for (Referanse til forskrift er ok)
a. Lekkstabilitet
b. Mangvreringssystem
c. Maskinhavari
d. Brannslokning
7. Hvor godt er dere dekket opp i forhold til normen for
a. Lekkstabilitet
b. Mangvreringssystem
c. Maskinhavari
d. Brannslokning

Om handtering av ugnskede hendelser

8. Hva er standard mate a handtere en ugnsket hendelse pa?

9. Er det samme fremgangsmate for & handtere nesten-ulykker?

10. Er dere forngyd med bruken av rapporteringssystemet?

11. Bruker dere noen stimuleringsordninger for a gke eller holde antall rapporteringer

oppe?
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12. Dere har gjennomfart risikovurdering av arbeidsprosessene ombord pa ferjen for bade

passasjerer og mannskap. Vet du om det er rutiner for 4 oppdater disse jevnlig?
a. Vet du om dette, eventuelt, blir gjort felles for alle ferjene?
13. Hva er erfaringene med den interne revisjon av kvalitetssystemet om bord?
b. Gjennomfgres den arlig?
c. Hvem er det som utfgrer disse?
14. Kjenner du til om dere gjennomfarer sikkerhetsgvelser om bord?
d. Hvor ofte?

15. Nar er det eksterne, og ikke dere selv som foretar granskninger av ulykker som har

skjedd med Norleds ferjer? (og hvem gjgr dette?)

16. Hvilke fora har dere i Norled der helse, miljg, sikkerhet blir tatt opp og diskutert?

Om leeringsprosesser og implementering av laering

19. Hvordan involveres mannskapet pa ferjene i behandlingen av avvik?

20. Pa hvilken mater blir alle om bord pa ferjene holdt informert om Helse-Sikkerhet-
Miljg saker (mgater eller skriftlig informasjon)?

21. Hvordan blir informasjon om Helse-Miljg og Sikkerhet gjort tilgjengelig for dere
(magasin, nettet, plakater)?

22. Kjenner du til om Norled har hatt egne kampanjer som gar pa sikkerhet?
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Laering i praksis

24. Belgnner dere sikker adferd pa noe vis?
a. Hvordan straffes usikker adferd?

25. Hvis det skjer en usikker handling om bord, hvem har myndighet til & stoppe denne?
a. Praktiseres dette?
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Vedlegg 3: Spgrreundersgkelse

Sparreskjema om kvalitetssystem

Sikkerhetssystemet

Helt

uenig

Jobbes det kontinuerlig med forbedring
av sikkerhet?

Ansatte pa alle niva har gode
holdninger til sikkerhet?

Ugnskede hendelser og
forbedringsforslag blir alltid fulgt opp?

Jeg kjenner selskapets malbare HMS
resultater

Ulykker er noe man ma regne med fra
tid til annen

Transportoppdrag og
arbeidsoperasjoner utfgres alltid pa en
fullt ut forsvarlig méate

Vi har tilstrekkelig opplaering og
oppfelging av medarbeidere

Vi har et godt arbeidsmiljg hos oss
Jeg fagler meg verdsatt hos Norled

Jeg rapporterer alltid ugnskede
hendelser eller nestenulykker i
avvikssystemet

Litt
uenig

Ganske
enig

Helt
enig

Vet
ikke



Arbeidsoperasjoner som kan fare til
skade pa personell, materiell eller miljg
stoppes alltid

Jeg kjenner godt til beredskapsplanene
vare

Jeg har trening i bruk av
sikkerhetsutstyret om bord

Vi bruker ugnskede hendelser til & lsere
og forbedre sikkerheten ombord



Prosedyrer om sikkerhet

Helt Litt Ganske Helt Vet
uenig uenig enig enig ikke
Prosedyrene er lette & forsta
Vi prover alltid & fglge prosedyrene

Prosedyrene bidrar til en sikker
arbeidsplass

Det er for mange prosedyrer
Prosedyrene er lett tilgjengelige

Jeg bryter noen ganger prosedyrene
for a fa jobben gjort

Prosedyrene kunne veert mer detaljerte

Forhold som kan forarsake ugnskede hendelser

Gi din umiddelbare karakter (fra O til 4) hvor mye du mener at de fglgende forhold /
situasjoner kan skape farlige situasjoner, og utlgse ugnskede hendelser.

0 betyr at det ikke pavirker sikkerhet i det hele tatt i negativ retning, 4 betyr at det pavirker i
veldig stor grad. Gi én karakter pr. situasjon.

Forsinkelser
Mye biler / folk pa baten
Mye sykdom / fraveer

Manglende kompetanse / opplaering
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Bruk av ny teknologi
Bemanningsnivaet generelt
Stramme rutetider

Annet?

Xii



