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Innhold

� Utvikling av sikkerhetstenkning 1970-1990
- Tre ulykker – tre årsaker?

� Sikkerhetstenkning nå
- Sikkerhetskultur ved norske lufthavner

� Sikkerhetstenkning i fremtiden?
- Generative organisasjoner og resilience
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Ulykkene

� Asker 1972

� Brønnøysund 1988

� Namsos 1993
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Tre “like” hendelser:

� Alle var sivil innenriks rutetrafikk.

� Alle var CFIT-ulykker i approach fasen

� Sammenlignbart overordnet årsaksbilde: Flygerne hadde ikke ”korrekt”
situational awareness, informasjonen om korrekt posisjon var tilgjengelig
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Asdøltjern, 1972

”Selskapene har faste og omstendelige fremgangsmåter for at slike 
feil [feilinnstilling av radiopeiler] ikke skal forekomme. Følges disse 
er man helgardert.”

- Rapport om Luftfartsulykke nær Asdøltjern, Asker, den 23. desember 1972, 
s.55



© Det Norske Veritas AS. All rights reserved Slide 604 June 2008

Brønnøysund, 1988

”Kommisjonen har funnet uregelmessige og uheldige for hold ved 
treningsprogram, prosedyrer og innflygningskart. Disse  er ikke av 
en slik karakter at de kan tillegges avgjørende betydn ing for at 
havariet inntraff.”

- Rapport om Luftfartsulykke ved Torghatten nær Brønnøysund, den 6. mai 
1988, s.49
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Namsos, 1993

”Det er i utgangspunktet viktig å akseptere at alle situas joner er 
sårbare for feil. Med dette for øye må forholdene legges ti l rette 
både for utøver og i systemet utøveren skal operere sl ik at 
sårbarheten reduseres mest mulig.”

- Rapport om luftfartsulykke ved Namsos den 27. oktober 1993, s.34
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Om granskningene: Asker

� Sammensetning og mandat
- Ikke noe klart mandat
- Kommisjonen sammensatt av politi, 

militære og flyteknisk personell

� Funn og årsaker
- Et av radiopeileinstrumentene (ADF) 

var feilinnstilt 

- Fornebu ILS gir brukbare (men feil) 
signaler til havaristedet

- Ytre merkefyr på Steilene gir brukbare 
signaler dersom mottaker er stilt til 
HIGH 

� Konklusjon: Feilnavigering (flygerfeil)

� Årsakstenkningen

- Teknisk svikt som nødvendig 
årsak

- Fant ikke tekniske feil som i seg 
selv kunne forklare ulykken, og 
undersøkte i liten grad alternativer
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Om granskningene: Brønnøysund

� Sammensetning og mandat
- Ikke noe klart beskrevet mandat
- Sammensatt av politi, militære og 

flyteknisk personell

� Funn og årsaker
- Ikke funnet tekniske feil

- Ikke-forskiftsmessig flygning fra 
flygernes side

- Peker på utilstrekkelig egenkontroll i 
selskapet

� Konklusjon: Flygerfeil  

� Årsakstenkningen
- Bredere analyse enn etter Asker-

ulykken
- Drøfter i tillegg ”cockpit”-disiplin
- Intervjuer øvrige piloter i 

selskapet, ser på
opplæringsrutiner med mer.

- Likevel: Fortsatt fokus på teknisk 
svikt som hovedårsak til ulykker
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Om granskningene: Namsos

� Sammensetning og mandat
- Klart beskrevet mandat: ”kommisjonen 

skal utelukkende gjøre en 
flysikkerhetsmessig undersøkelse med 
formål å forebygge luftfartsulykker og –
hendelser. Det er ikke et formål å fordele 
skyld og ansvar”

- Bredere sammensatt kommisjon enn 
ved Asker- og Brønnøysundulykken

� Funn og årsaker
- Peker på en rekke bidragsytere til 

hendelsen; luftfartøyet, bakkebasert 
navigasjonsutstyr, flygeforhold, 
besetning, selskap og Luftfartsverket

- Etterlyser risikobaserte 
sikkerhetsbarrierer

� Konklusjon: Systemsvikt førte til 
ulykken

� Årsakstenkningen
- Utvidet årsaksbilde. Hele 

systemet ble analysert.

- Menneskelige, teknologiske og 
organisatoriske faktorer / 
feilhandlinger (”failures”) sees i 
sammenheng for å gi en fullverdig 
analyse av hendelser. 

- ”Hvorfor skjedde det?” like viktig 
som ”hva skjedde?”
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Utvikling i årsakstenkning

NamsosBrønnøysundSystem

AskerIndivid

RisikobasertHendelsesbasert
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Utviklingstrekk i sikkerhetstenkning:

� Utvidelse av årsaksbilde fra kun teknisk, via inkludering av 
mannskapsforhold til hele luftfartssystemet

� Mer risikotenkning

� Mer tiltakstenkning mht hele systemet. Generelt mer rettet mot tiltak, 
mindre mot å finne ”årsaken”

� ”Forstå for å lære” (Namsos)

� Hvor kommer den nye tenkningen fra?
- Dryden, TMI, Chernobyl, Challenger
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Sikkerhetskultur



© Det Norske Veritas AS. All rights reserved Slide 1404 June 2008

Avinor: Sikkerhetskultur store lufthavner

� Beskrive sikkerhetskultur ved de fem store lufthavnene

� Støtte lokalt forankrede utviklingsprosjekter avhengig av egenopplevde 
behov

� Eies av lufthavnledelsen, men involverer alle aktørene
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Store Lufthavner - Bakgrunn

� Avinor omorganisert i 2004
- Nye divisjoner
- Nye ansvarsforhold

� Økt fokus på sikkerhet i hele organisasjonen
- Innføring av sikkerhetsstyringssystem

� Men hvordan fungerer dette i praksis?
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Atferd/
praksis

Kultur
Verdier
Holdninger
Normer

Struktur
Sikkerhetssystemer
Regler og forskifter
Ledelse og koordinering
Arbeidsdeling 
Teknologi

Samhandling 
Kommunikasjon
Informasjon
Samarbeid/konflikt

Sikkerhetskultur
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� Bevisst og sikkerhetsmessig riktig prioritering av målkonflikter 

� Organisatorisk læring – formelt og uformelt 

� Forståelse for nødvendighet av kompetanse (kunnskaper og ferdigheter)

� Samarbeid, kommunikasjon og informasjonsflyt 

� Holdninger til – og etterlevelse av krav og prosedyrer

� Forsterking av ønsket og uønsket atferd

� Risikobevissthet og kreativ mistenksomhet

Operasjonalisering av sikkerhetskultur
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Avinor: Hva har vi gjort

� Lokal forankring
- Etablering av prosjektgruppe
- Koordinering / informasjon mot prosjekteier 

(Ledergruppe/flytryggingskomiteen) 
- Informasjonsmøte med relevante leder- og ansattegrupper / tillitsvalgte

� Kartlegging i form av intervjuer 

� Presentasjon av resultatene arbeidsmøter med relevante deltakere
- Sjekke ut, verifisere og komplettere resultatene av intervjuene

- Starte arbeidet med tiltaksutforming

� Utforming av handlingsplan i lokal prosjektgruppe

� Oppfølging
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Eksempel på planlagte tiltak

� Utfordring: Etablere ”Kreativ mistenksomhet”
- Bred deltakelse i risikoanalyser

� Utfordring. Forbedre samarbeid og styrke organisatorisk læring
- Runway safety team (fokus på sikkerhet runway)
- Apron team
- Hospitering (for eksempel tårn vs plasstjeneste)

- Formelt HMS møte med flere aktører

� Utfordring: Bedre kjøreatferd
- Trening/kurs (Category II status)
- Kart av nye kjøreruter i alle biler, CSRA vaktboder, nye kjøreveier
- Større konsekvenser dersom prosedyrer ikke etterleves/Airport patrol

� Utfordring: Målkonflikthåndtering
- Tydeligere prioriteringer gjennom operative beslutninger fra ledelsen/mer 

synlighet i hverdagsaktiviteter
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� Metoden
- Skiller og får frem forskjeller
- Sammenheng mellom intervjufunn mht kultur og beskrivelse av hverandres 

atferd som bidrar til sikkerhetsnivå

� Funnene peker på forhold som er særlig viktige når mye er under endring
- kreativ mistenksomhet

- organisatorisk læring/rapportering

� Prosjektgruppen finner relevante endringsbehov og setter i gang arbeid 
med dette når det er basert på egne opplevde behov. 

- Innholdet varierer derfor mye
- De identifiserte tiltakene er konkrete og lar seg følge opp

Erfaringer
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Sikkerhetstenking fremover

Kilde: P. Hudson
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Safety Management Systems

� Safety Management handler om å drive systematisk sikkerhetsarbeid
- Farene er identifisert
- Risikoreduserende tiltak er iverksatt

� Endringer og omorganiseringer dokumenteres gjennom et safety case

� Er en ICAO standard:
- ATC: 2004
- Lufthavner: 2005
- MRO’s: 2008

- Airlines: 2009

� Noen organisasjoner får SMS til å virke, andre ikke

� Hva kjennetegner de som lykkes?



© Det Norske Veritas AS. All rights reserved Slide 2304 June 2008

Ulike typer sikkerhetskultur

� Patologisk
- Makt orientert
- Lite samarbeid
- Skyt varsleren
- ”Blame and train”

� Byråkratisk
- Regel orientert
- Overse varsleren
- ”Rettferdighet”

� Generativ
- Prestasjonsorientert
- Tren varslere
- Del risiko
- ”Hvorfor ble det sånn?”

� Sikkerhet er noe vi har – den største 
trusselen mot sikkerhet er 
menneskets innebygde upålitelighet

� Sikkerhet må skapes hver eneste 
dag, og er ofte i konflikt med andre 
viktige organisatoriske mål



© Det Norske Veritas AS. All rights reserved Slide 2404 June 2008

En generativ sikkerhetskultur

� Involvering av samtlige – ansvarliggjøring av 
samtlige

� Sikkerhetsinitiativ fra alle deler av 
organisasjonen

� Korte og effektive kommunikasjonskanaler

� Prosedyrene blir gjennomgått og gransket 
kontinuerlig

� Trening, trening og mere trening

� Benchmarking mot andre organisasjoner

� Planlegging og risikovurdering

� Vilje til å prøve nye ideer, aksept for at 
ideene kan feile

� Kronisk bekymring

� Resilience:

- Evnen til å forhindre uønskede 
hendelser

- Evnene til å forhindre at en uønsket 
hendelse utvikler seg til noe verre

- Evnen til å gjenopprette normale 
tilstander etter at noe uønsket har 
inntruffet
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Sikkerhetskultur igjen: Hvor er din 
organisasjon?

Patologisk

Reaktiv

Kalkulativ

Proaktiv

Generativ

Advokaten sa det var OK
Selvfølgelig har vi ulykker, dette er en farlig bransje
Spark den idioten!

Vi tar dette veldig alvorlig, men hvorfor gjør ikke folka våre
det vi sier de skal gjøre?
Sikkerhet er høyt på agendaen (etter ulykken…)

Vi løste problemet!
Audits (mange audits)
HMS rådgivere som løper etter HMS statistikk

Tilgjengelige ressurser for å ordne opp før noe skjer
Åpen holdning i ledelsen (men opptatt av )statistikk
Prosedyrene “eies” av de i den skarpe enden

Kronisk bekymring 
Sikkerhet er kilde til økte inntekter
Nye ideer ønskes velkommen
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