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Innledning

Hensikt

Dette temaheftet gir et innblikk i hvordan Statens havarikommisjon (SHK) undersgker
menneskelige faktorer (MF) i forbindelse med en ulykkel. Omfanget av denne delen av
Havarikommisjonens sikkerhetsundersgkelser varierer, avhengig av sakens karakter og
kompleksitet.

Hensikten er & utrede og forklare faktorer som belyser hvordan og hvorfor menneskene som var
involvert i hendelsesforlgpet handlet som de gjorde, samt hvilke faktorer som kan ha virket inn pa
deres fungering da ulykken skjedde. Utredningen bgr ogsa si noe om hvordan andre i samme
situasjon kunne handlet, dvs. sammenligne handlinger i hendelsesforlgpet opp mot normal,
forventet og ideell praksis.

SHK har utviklet «Intervjuguide for menneskelige faktorers», som bygger pa, og utfyller modellen
som presenteres i dette heftet.

Faglig plattform

Teori og forskning som omhandler samspillet mellom menneske, teknologi og organisasjon (MTO)
er av stor betydning for Havarikommisjonens sikkerhetsundersgkelser.

Havarikommisjonens undersgkelser skal bidra til sikkerhet pa et niva som er gjennomgripende og
som kan gi varige forbedringer av systemer, utforming og arbeidsprosesser. Det vil si at vi ikke
bare ser pa hendelsesforlgpet og de utlgsende mekanismene, men at vi ogsa undersgker
medvirkende faktorer pa ulike nivaer i det sosiotekniske systemet? som kan bidra til & forklare
hvordan og hvorfor ulykken kunne skje. Dette er faktorer som ikke ngdvendigvis har hatt en klar
arsak-virkning-effekt, men som anses a ha gkt risikoen for en ulykke (for eksempel
tretthet/utmatting, press for a fa jobben gjort, uklare arbeidsbeskrivelser, manglende tilsyn etc.). En
naermere beskrivelse av Havarikommisjonens sikkerhetsfaglige rammeverk og analyseprosess for
systematiske undersgkelser (NSIA3-metoden) finnes her: https://havarikommisjonen.no/Om-
oss/Metodikk.

Det er seerlig forskning pa temaet situasjonsforstaelse som har formet SHK sin tilnaerming til
undersgkelse av menneskelige faktorer i ulykker. En innfaring i temaet situasjonsforstaelse,
teknologi og organisasjon finnes for eksempel i Endsley, M.R. & Jones, D.G. (2012)%.

Menneskelige faktorer bringer inn det subjektive elementet som en ngdvendig og legitim del av
sikkerhetsundersgkelsen. For & bringe oss naermere en forklaring pa hvordan og hvorfor ulykken
skjedde, vil det ofte veere behov for a forsta hvordan de som hadde en sentral rolle i hendelsen
oppfattet situasjonen der og da, samt hvordan de handlet ut fra denne forstaelsen.

1 Beskrivelsen i dette dokumentet gjelder ogsa for undersgkelser av alvorlige hendelser.

2 Se Rasmussen, J. (1997): Risk management in a dynamic society: a modelling problem. Safety Science
Vol. 27, No 2/3, pp. 183-213.

3 NSIA — Norwegian Safety Investigation Authority.

4 Endsley, M.R. & Jones, D.G.: “Designing for Situation Awareness. An Approach to User-Centered Design.”
CRC Press, Taylor & Francis Group, Boca Raton, FL, USA, 2012.
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Tre hovedspgarsmal

Undersgkelsen av en persons fungering i forbindelse med en ulykke tar utgangspunkt i
hendelsesforlgpet. For & sikre at det vi undersgker ved personens fungering er relevant for a
belyse hva som kan ha medvirket til at ulykken kunne skije, stiller vi tre hovedspgrsmal:

1. Hvilke av personens beslutninger og handlinger ser ut til & ha hatt stgrst innvirkning pa
hendelsesforlgpet?
Her bar man basere seg pa en systematisk oversikt over hva som skjedde, for eksempel i form
av et STEP®-diagram. STEP-diagram vil ikke bli diskutert i dette heftet.

2. Huvilken situasjonsforstaelse var disse beslutningene og handlingene basert pa?
Her gnsker vi & samle inn sa mye informasjon som mulig om situasjonsforstaelsen denne
personen gikk gjennom fgr og under ulykken:

o Hvilken informasjon oppfattet personen gjennom sine sanser?

o Hvordan brukte personen denne informasjonen, sammen med bl.a. sin kompetanse og
erfaring, til & danne seg en helhetlig situasjonsforstaelse?

o Var forstaelsen av situasjonen rask og intuitiv, eller mer langsom, bevisst og bygd opp av
tilgjengelig informasjon og kompetanse? Forsgk a fa personen til & beskrive sin egen
tenkning pa hendelsestidspunktet.

Ofte er det mest hensiktsmessig & la personen fortelle om situasjonsforstaelse, beslutninger og
handlinger knyttet til en bestemt hendelse i ulykken. Deretter kan man intervjue vedkommende
om neste hendelse i ulykken som han/hun var med pa.

Dette vil ofte fungere bedre enn a be vedkommende fortelle om alt han/hun sa, harte, luktet,
kjente osv. pa niva 1 i hele ulykken, for s a ga til niva 2 og be om vedkommendes forstaelse
av situasjonen under hele ulykken osv.

3. Huvilke faktorer har eller kan ha virket inn pa personens situasjonsforstaelse, beslutninger og
handlinger?

| det falgende vil vi farst se pa sparsmal 2, situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger, far vi
gar videre til spgrsmal 3, faktorer som kan ha innvirket pa personens fungering.

5 Sequential Timed Events Plotting.
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1. Modell for menneskelige faktorer (MF)

1.1 Innledning

| dette kapittelet gir vi en oversikt over hvilke omrader innen menneskelige faktorer (MF) som
vurderes undersgkt nar det har skjedd en ulykke. Havariinspektgrene i SHK har tilgang til interne
spesialister innen MF for & avklare hvilke undersgkelsesomrader pa dette fagfeltet som er mest
aktuelle i den enkelte ulykke.

SHK har utarbeidet en modell med utgangspunkt i forskningen til Mica Endsley®, som benyttes til
undersgkelse av menneskelige faktorer, se figuren nedenfor.

INDIVIDUELLE
FAKTORER

OPERATIVE
FAKTORER

TEKNISKE
FAKTORER

ARBEIDSMILJ@-
FAKTORER

SITUASJONSFORSTAELSE

Oppfatte
informasjon
gjennom sansene

Niva 1

Forsta
navaerende
situasjon

Niva 2

Forutse
fremtidig
situasjon

HANDLING

BESLUTNING

Niva 3

Modellen bestar av to hovedelementer:

1.

En lgpende prosess med situasjonsforstaelse, beslutning og handling, beskrevet av Endsley &

Jones (2012).

Fire hovedgrupper av faktorer som kan ha pavirket personens fungering i denne lgpende
prosessen. Faktorene kan i prinsippet ha virket inn pa ett eller flere av stadiene i prosessen.

6 Endsley, M.R. & Jones, D.: «Designing for Situation Awareness. An approach to User-Centered Design.”
CRC Press, Taylor & Francis Group, Boca Raton, Florida, 2012, 2nd edition.
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1.2 Situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger

SITUASJONSFORSTAELSE

Oppfatte
informasjon
gjennom sansene

Niva 1

Forsta
naveerende
situasjon

Niva 2

Forutse
fremtidig
situasjon

BESLUTNING

HANDLING

Niva 3

En mye brukt definisjon pa situasjonsforstaelse er Endsleys opprinnelige formulering:

Persepsjon av elementene i omgivelsene innenfor et avgrenset tidsrom og sted, forstaelse
av deres betydning, samt a forutse deres status i den naere fremtid (Endsley,1988)".

Kort sagt er situasjonsforstaelse det a veere klar over hva som skjer rundt deg, og hvordan
situasjonen vil utvikle seg. Situasjonsforstaelse kan deles opp i tre nivaer: Oppfatte informasjon
gjennom sansene (niva 1), forsta naveerende situasjon (niva 2) og forutse fremtidig situasjon (niva
3).

Et eksempel kan veere en bilfgrer som kjgrer pa en landevei. Fgreren far gye pa et dyr rett ved
veikanten (oppfattet informasjon fra omgivelsene gjennom synssansen, niva 1). Fareren forstar at
situasjonen har endret seg, og at det er ngdvendig a veere arvaken (forstd naveerende situasjon,
niva 2). Fagreren ser ogsa for seg at dyret kan komme til & krysse veibanen, og at det er fare for &
kjgre pa det (forutse fremtidig situasjon, niva 3). Fgreren bestemmer seg derfor for & bremse og
passere dyret med lav hastighet (beslutning), noe vedkommende ogsa gjer (handling).

Nar personen bestemmer seg for a handle og iverksetter dette, kan handlingen virke inn pa
omgivelsene — pa en mate som endrer situasjonen til det bedre eller verre, eller at handlingen ikke
har noen merkbar effekt der og da. Uansett illustrerer modellen at personen lgpende innhenter
informasjon fra omgivelsene og vurderer om situasjonsforstaelsen ma justeres eller ikke, og om
vedkommende skal foreta en eller flere handlinger. Beslutninger og handlinger er derfor viktige for
situasjonsforstaelsen, og et viktig tema i de fleste av vare intervjuer.

Grunnlaget for & danne seg en situasjonsforstaelse skapes ved a oppfatte den «ra» informasjonen
gjennom sansene. Dette kan vaere & se gjennom et vindu, observere instrumentpaneler, kjenne
vibrasjon, bevegelse eller lukt — kort sagt, alt en person kan sanse.

Pa niva 2 settes informasjonen sammen, og tolkes, til et bilde av situasjonen. Falelsen av

vibrasjon, koplet med lukt, kan for eksempel fortelle en operater at noe er galt med motoren. Pa

" Endsley, M.R.: “Design and evaluation for situation awareness enhancement.” | Proceedings of the Human
Factors Society 32" Annual Meeting (s. 97-101), 1988, Santa Monica, California: Human Factors Society.
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niva 3 forutser operatgren hvordan denne situasjonen vil utvikle seg. Kanskje forutser
vedkommende at motoren snart vil stoppe.

Situasjonsforstaelse er en kontinuerlig prosess, der hvert niva pavirker det neste. Et operativt miljg
vil til enhver tid inneholde store mengder med informasjon, hvor det er vanskelig for operataren a
fa med seg alt som skjer. Operataren bruker sin forstaelse (niva 2) og forutsigelse (niva 3) til a
styre sin sgken etter den informasjonen (niva 1) vedkommende vurderer som viktig. Forstaelse og
forutsigelse gjar at personen raskere, og som oftest mer ngyaktig, kan tolke og forsta
informasjonen som kommer inn gjennom sansene.

| eksempelet ovenfor vil kanskje operataren, basert pa sin forutsigelse om at motoren snart vil
stoppe, rette sin oppmerksomhet og dermed sansene mot et passende sted a stoppe. Dette
muliggjer en kontinuerlig oppdatering og raffinering av situasjonsforstaelsen, som igjen legger
grunnlag for veloverveide beslutninger og handlinger.

Dersom en fgrer observerer en buss i en busslomme, og samtidig vet at det er hverdag, tidspunkt
for skolestart, og at det ligger en skole pa andre siden av veien, vil fgreren, selv pa litt avstand,
veere raskere til & identifisere noe som beveger seg pa andre siden av bussen, som et skolebarn i
ferd med a krysse veien. Kontinuiteten i prosessen illustreres i modellen med en pil som peker fra
handling tilbake til niva 1.

Mange oppgaver som krever situasjonsbevissthet, blir lsert og gvet til et punkt der man kan utfgre
oppgaven nsermest uten a tenke. A kjgre bil er utvilsomt en oppgave som krever
situasjonsbevissthet. Allikevel kan de fleste, med gvelse, gjgre det uten saerlig mye bevisst
tenkning. | slike godt gvde oppgaver gar situasjonsbevisstheten meget raskt fra niva 1 til niva 3 og
videre til handling.

Andre oppgaver, som for eksempel & navigere i et smalt, trafikkert farvann i redusert sikt, kan vaere
mindre «automatisert» i operatgrens tankegang. Her ma vedkommende stadig innhente ny
informasjon om kurs, hastighet, avdrift og andre bater (niva 1), danne seg et helhetlig bilde av
avstand fra bater og grunner (niva 2) og forutse nar han/hun skal gjgre neste sving eller justere
fremdriften (niva 3). Jo mindre «automatisert» en oppgave er, jo mer legger den beslag pa mental
kapasitet, slik at operataren far mindre overskudd til & utfare andre oppgaver samtidig.

En operatar kan ikke alltid redegjare for alle nivaene i sin situasjonsforstaelse i en gitt situasjon nar
vi intervjuer vedkommende. Dette er blant annet fordi situasjonsforstaelse, beslutninger og
handlinger har gatt svaert raskt, mer som en refleks. Deler av prosessen kan ha vaert relativt
ubevisst. | tillegg kommer den normale glemselskurven, som gjar at informasjon gar tapt i minnet
hos vedkommende. Problemer med a redegjare for situasjonsforstaelse, beslutninger og
handlinger i detalj er derfor vanlig, og er normalt ikke et tegn pa at operataren ikke gnsker a
samarbeide i intervjuet.
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2. Faktorer som kan ha virket inn pa
personens fungering

Det er en rekke faktorer som kan ha virket inn pa og endret en persons lgpende
situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger. Vi giennomgar her noen vanlige faktorer for a
illustrere, men listene over faktorer er ikke uttsmmende®.

2.1 Individuelle faktorer

INDIVIDUELLE

FAKTORER

Mennesker er ulike pa mange forskjellige mater. Noen ser og hgrer bedre enn andre. Noen har
kort erfaring i jobben sin, andre har mange ars erfaring. Noen husker bedre enn andre, og sa
videre.

Derfor er det viktig & danne seg et inntrykk av personene som var involvert i ulykken gjennom a
samle inn tilgjengelige data om deres fungering. Dette er noen individuelle faktorer som kan virke
inn pa hvor godt eller darlig vedkommende fungerer med hensyn til situasjonsforstaelse, beslutning
og handling:

e Hvor godt fungerte syn og harsel, trengte vedkommende briller eller hgreapparat, var disse i
bruk og kompenserte de for sansenedsettelsen slik de skulle?

¢ Hvilken kompetanse hadde personen med hensyn til de oppgavene vedkommende var satt til &
utfare da ulykken skjedde? Hvor god oppleering hadde vedkommende fatt?

e Hvor lang relevant erfaring hadde personen fra denne typen arbeid?

e Var personen pavirket av medisiner eller rusmidler?

8 Det er vanskelig a sette et tydelig skille mellom en persons tankeprosesser og eksterne faktorer som
pavirket disse prosessene i en gitt situasjon. Men skillet opprettholdes her for a lette modellens funksjon som
kartleggingsverktgy i en sikkerhetsundersgkelse.
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e Var personen tratt eller sliten? Her er det en rekke spgrsmal som bgr avklares, sa som:

@)

o

o

Antall timer med sgvn natten far ulykken.
Sgvnkvaliteten siste tre dggn.
Opparbeidet sgvngjeld siste tre til fem daggn.

Hvor godt har personen restituert seg etter nylig & ha opparbeidet seg sgvngjeld (to
netters god s@vn er som regel ngdvendig).

Alder og erfaring (eldre fgrere har oftere sgvnvansker enn yngre).
Nar pa dagnet ulykken skjedde.

Hvor mange timer hadde vedkommende arbeidet sammenhengende da ulykken
skjedde?

Var arbeidssituasjonen preget av passivitet og lav aktivering av nervesystemet? Dette
kan bidra til gkt trgtthet.

Var det kombinasjoner av de ovennevnte faktorene som til sammen ga gkt tragtthet og
slitenhet?

e Var personens vaeremate og handlinger forenlig med sakalt «complacency,» det vil si en
tydelig tilfredshet med egen fungering, samt mangel pa arvakenhet og aktivt arbeid med &
forebygge ungdig risiko?

Pa bakgrunn av de individuelle faktorene som avdekkes i undersgkelsen gjgr SHK en vurdering av
i hvilken grad de kan ha innvirket p& personens fungering. Der klargjer vi hvordan vi mener
situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger ble pavirket, og hvordan dette medvirket til at
ulykken kunne skje.

2.2 Operative faktorer

OPERATIVE
FAKTORER

Operative faktorer som kan tenkes & virke inn pa situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger
omfatter blant annet:

e Operative mal, for eksempel forventning om a utfagre et transportoppdrag innenfor en tidsfrist,
eller erobring av et geografisk omrade pa en militeergvelse.
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e Arbeidsoppgaver: var det mange deloppgaver som skulle gjgres samtidig pa det aktuelle
tidspunktet, slik at personens arbeidsminne ble overbelastet, eller var det en overkommelig
mengde med oppgaver for vedkommende? Hvor vanskelig var det & utfare oppgavene for
personen?

e Distraherende og oppmerksomhetskrevende elementer inne i transportmiddelet®, for eksempel
smarttelefon, kartsystemer, alarmer eller passasjerer som forstyrrer operatagren.

e Distraherende og oppmerksomhetskrevende elementer utenfor transportmiddelet, for
eksempel andre aktgrer i transportsystemet som tar kontakt med operatgren pa et tidspunkt
der det forstyrrer vedkommende i situasjonsforstaelsesprosessen.

e Var det tett trafikk, opplevde personen tidspress, var det andre fremtredende elementer som
preget situasjonen pa det operative plan?

2.3 Tekniske faktorer

TEKNISKE
FAKTORER

Tekniske faktorer som kan tenkes & ha virket inn pa personens fungering er blant annet:

e Sammenbrudd av komponenter eller systemer pa transportmiddelet, f.eks. motorhavari.
e Virkematen til elektroniske varslingssystemer.
e Hvilken grad av automasjon brukte personen da ulykken inntraff?

e Hvor godt kjente operatgren til muligheter og begrensninger ved den graden av automasjon
som ble brukt?

e Kognitiv ergonomi, f.eks. hvilken informasjon som ble presentert for operatgren og hvordan.
Hvor brukervennlig er grensesnittet menneske — maskin?

9 Omfatter transportmidler som luftfartay, kjgretay, maritime fartgy og rullende materiell pa bane.
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2.4 Arbeidsmiljgfaktorer

ARBEIDSMILJ@-
FAKTORER

Det er mange ulike egenskaper ved arbeidsmiljget som kan tenkes & ha virket inn pa personens
fungering da ulykken skjedde. Nedenfor gjengis noen eksempler. Hvilke arbeidsmiljgfaktorer som
kan ha virket inn pa personens fungering, og som kan vaere relevant for & forsta ulykken, vurderes
i hvert enkelt tilfelle. | praksis vil det i de fleste tilfeller veere noen fa arbeidsmiljgfaktorer som det er
naturlig & undersgke i detalj.

2.4.1 FYSISKE ARBEIDSMILJZFAKTORER

Stgy der operatgren befant seg kan ha betydning for en ulykke pa flere mater. Det kan gjare det
vanskelig & oppfatte beskjeder som gis fysisk eller over radio, samt lydalarmer og lyder fra utstyr
som det er noe feil med. Stgy kan ogsa gke en persons slitenhet og stressniva over tid.

Derfor er stgy en faktor som kan begrense hva som oppfattes auditivt, og pa den maten redusere
personens mulighet for adekvat fungering med hensyn til situasjonsforstaelse, beslutningstaking
og handlinger.

Temperatur der operatagren befant seg kan ogsa veere et relevant tema for en
sikkerhetsundersgkelse. Dette vil veere naturlig dersom det er grunn til & tro at alt for hgy eller alt
for lav temperatur over tid har virket inn pa personens mentale fungering, for eksempel i form av
nedsatt kognitiv kapasitet eller redusert evne til & utfgre en handling rent fysisk.

Et tredje eksempel pa fysiske arbeidsmiljgfaktorer er lysforhold. Operatgren kan ga glipp av
relevant informasjon pa grunn av for darlig belysning, for eksempel ved bruk av tungt utstyr som
kraner eller vinsjer. Dersom belysningen forhindrer at operatgren ser godt nok til & oppfatte alle
risikomomenter i arbeidet, gker ogsa risikoen for ulykker. Det samme gjelder dersom operatgren
far for mye lys i gynene, blir blendet og ikke ser alt som er ngdvendig for & unnga farlige
situasjoner.
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2.4.2 PSYKOLOGISKE ARBEIDSMILIJIGFAKTORER

En operatar har pa den ene siden noen krav og forventninger til arbeidet rettet mot seg, og pa den
andre siden et sett av ressurser som gjar det mulig & imgtekomme disse kravene og
forventningene. Dersom det er godt samsvar mellom krav og ressurser, opplever de fleste
arbeidstakere trivsel og folelse av mestring.

Dersom personen opplever ubalanse fordi kravene overgar det man er i stand til, er den vanligste
reaksjonen gkt stressniva og belastning, med fare for degradert prestasjonsevne og fysisk og
psykisk utmattelse dersom ubalansen bestar over tid.

Det er dokumentert en tydelig sammenheng mellom for hgyt stressniva og redusert kognitiv
kapasitet. Dermed reduseres personens fungering i situasjonsforstaelsesprosessen. Det samme
gjelder ved for lavt stressniva, slik man ser ved sgvnighet og der personen utfgrer monotone
oppgaver over tid.

Pa grunn av disse sammenhengene er faktorer som tidspress, arbeidsmengde og urimelig haye
krav til maloppnaelse eksempler pa arbeidsmiljgfaktorer som kan pavirke personens fungering i
situasjonsforstaelsesprosessen og som kan ha medvirket til at ulykken kunne inntreffe.

Ulike sosiale arbeidsmiljgfaktorer kan ogsa virke inn pa personens fungering i
situasjonsforstaelsesprosessen. For eksempel:

e Huvor tett ble personen fulgt opp av sin neermeste leder? Var vedkommende tilgjengelig for
spgrsmal, statte og veiledning? Kan vedkommendes lederstil ha virket inn pa personens
situasjonsforstaelse og handlinger?

o En annen gruppe sosiale arbeidsmiljgfaktorer er samarbeid og konflikt. Var informasjonsflyten
og den distribuerte situasjonsforstaelsen mellom personen vi er interessert i og andre interne
eller eksterne aktgrer god nok? Eksisterte det motsetninger eller konflikter som kan ha virket
inn pa personens situasjonsforstaelse, beslutninger og handlinger?

e Var fordelingen av oppgaver og ansvar mellom personen og relevante andre personer tydelig
og hensiktsmessig?

e Har det utviklet seg normer og verdier i gruppen som muliggjer en uheldig praksis, for
eksempel at brudd pa prosedyrer har blitt vanlig praksis i en del situasjoner?

Faktorer som mangelfull lederoppfalging, uklar oppgavefordeling og darlig informasjonsflyt kan
redusere informasjonsmengden som personen bygger sin situasjonsforstaelse pa, og kan dermed
virke negativt inn p& personens beslutninger og handlinger. Dette kan, avhengig av gvrige
omstendigheter i situasjonen, medvirke til at en ulykke kan inntreffe.
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3. Undersgkelse av menneskelige faktorer og
NSIA-metoden

I den innledende delen av Havarikommisjonens sikkerhetsundersgkelser arbeides det primaert
med & avklare hendelsesforlgpet. En kartlegging av menneskelige faktorer vil her som oftest dreie
seg om & fa oversikt over sentrale aktgrers handlinger eller mangel pa handlinger som kan ha hatt
betydning for hendelsesforlgpet og utfallet av ulykken.

Deretter identifiseres de lokale sikkerhetsproblemene, det vil si en oversikt over hva som gikk galt.
Her er handlinger utfart av personer som var involvert i ulykken en sentral del av analysen.

Dersom en handling ser ut til & ha medvirket til at det inntraff en irreversibel, fysisk hendelse, vil det
veere naturlig & undersgke denne handlingen naermere. Dette gjgres ved & ta utgangspunkt i
modellen i kapittel 1.1.

Der det er hensiktsmessig, foretar SHK en barriereanalyse i sikkerhetsundersgkelsen. Dette er en
kartlegging av det undersgkte systemets etablerte forsvarsverk mot ulykker og ugnskede
hendelser, og hvilke barrierer som kunne ha veert etablert for a forhindre eller begrense skadene i
det aktuelle hendelsesforlgpet.

Med bakgrunn i undersgkelsen av hva som gikk galt med hensyn til menneskelig fungering, vil
barriereanalysen blant annet sgke a finne svar pa spgrsmalene:

e | hvilken grad har systemet forsgkt & forutse at denne typen menneskelig fungering kunne
forekomme, og at dette under visse betingelser kunne medvirke til en ulykke?

o Har systemet utformet og satt inn barrierer mot dette, for eksempel i form av tekniske
innretninger eller formaliserte prosedyrer?

o Er barrierenes funksjon avhengig av menneskelig fungering? Der dette er tilfelle — har
systemet tatt hensyn til «performance variability,» dvs. at det er normalt for mennesker a
variere med hensyn til hvor godt de utfarer en oppgave?*°

Et hendelsesforlgp beskriver HVA som skjedde NAR. En delundersgkelse av de menneskelige
faktorene vil ofte gi en bedre forstaelse av HYORFOR noe skjedde, ved & undersgke personers
subjektive forstaelse av situasjonen de befant seg i og som ledet til de handlingene vedkommende
utfarte (eller ikke utfarte). | analysedelen av rapporten kan det ogsa trekkes inn noe om hvordan
andre i samme situasjon normalt ville ha handlet, dvs. sammenligne handlinger i hendelsesforlgpet
opp mot normal, forventet og ideell praksis.

10 Dette gjelder bade hos samme person fra gang til gang, og variasjon mellom hvor godt ulike personer
utfgrer en oppgave.
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4. Verktgy

SHK har som nevnt utviklet «Intervjuguide for menneskelige faktorer», som bygger pa modellen
som presenteres i dette heftet.

| SHK har vi ogsa andre verktgy som kan benyttes sammen med var modell for undersgkelse av

menneskelige faktorer, for eksempel verktgy som kan brukes i kartleggingen av fatigue
(tratthet/slitenhet).
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Avslutning

Dette temaheftet gir en kort beskrivelse av Havarikommisjonens mate a undersgke menneskelige
faktorer pa nar det har skjedd en ulykke.

Ved & besvare faglgende tre hovedspgrsmal far vi gkt forstaelse for hva som skjedde og
hvorfor, samt hvilke menneskelige faktorer som medvirket til at ulykken kunne skje:

1. Hvilke av personens beslutninger og handlinger ser ut til & ha hatt stgrst innvirkning pa
hendelsesforlgpet?

2. Hvilken situasjonsforstaelse var disse beslutningene og handlingene basert pa?

3. Hvilke faktorer har eller kan ha virket inn pa personens situasjonsforstaelse, beslutninger
og handlinger?

Undersgkelse av menneskelig fungering med utgangspunkt i modellen i kapittel 1.1 er en integrert
del av Havarikommisjonens sikkerhetsundersgkelser der det er behov for det. Andre modeller og
metoder tas imidlertid ogsa i bruk etter behov.

Dette heftet er ment som en veileder for alle havariinspektgrer i alle faser av undersgkelser der
behovet oppstar — fra forberedelse av intervju til skriving av rapport.

Statens havarikommisjon Avslutning // 21
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