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Sammandrag

Den manskliga faktorn har historiskt satt varit en bidragande orsak i katastrofer dar
manniskoliv och egendom har gétt forlorat. Bland de mer kanda olyckorna aterfinns till
exempel Titanic och Herald of Free Entersprise. Gemensamt for dessa &r att de resulterade i
skapandet av regelverk vars syfte ar att fraimja sékerheten till sjéss. Trots implementering av
regler och krav sker det fortsatt olyckor déar den manskliga faktorn aterfinns som huvudorsak.
Den senaste atgarden mot detta ar BRM-kursen (Bridge Resource Management). BRM-
kursens mal ar att 6ka officerares formaga att upptéacka risker, detta definieras som
riskperception. Syftet med denna bachelor ar att underséka om BRM-kursen har nagon
inverkan pa dessa omriden. Problemstiillningen var; “Har BRM-kurs paverkan pa sjomans
riskperception? ” med hypotesen “BRM-kursen forbéattrar officerares formaga att upptécka

risker”

Som metod for datainsamling anvandes tva vinjetter av kvalitativ karaktar. For att statistiskt
kunna sakerstalla BRM-kursens paverkan pa riskperception ansags det lampligt att analysera
insamlad data kvantitativt. | denna bachelor bestamdes det att skilja pa organisatorisk och
mental riskperception, detta for att fa en mer detaljerad bild av BRM-kursens paverkan pa
sjomans riskmedvetenhet. Resultatet av undersokningen visade pa en okad formaga att
identifiera risker. Det visade sig dock mer effektivt pa den organisatoriska riskperceptionen
kontra den mentala. Som forklaring till detta kan bland annat existerande

sakerhetsstyrningssystem ligga, nagot som styrks i tidigare forskning.

Bland huvudfynden konkluderas det att BRM-kursen forbattrar sjomans riskperception.

Uppféljande studier rérande amnet kunde belysa problemstéllningen i ett langtidsperspektiv.
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Forord

Denna bachelor uppsats &r forfattad av tre studenter som gar sista aret vid Hogskolan Stord/
Haugesund varen 2014. Bachelor-uppsatsen ar en av de sista uppgifterna under utbildningen
och skall ha ett maritimt tema. Uppsatsen motsvarar 15 studiepodng och har skrivits under

varterminen.

Ett stort tack riktas till var handledare Dr Helle Oltedal for konstruktiv kritik och goda tips
under skrivandets gang. Vi vill dven tacka Sturle Tvedt for hjalpen med bearbetning av
statistiken samt Kapten Vigleik Storesund for hjalpen med vinjetterna. Vi vill &ven tacka

@stensjo Rederi AS for sitt deltagande som gjorde denna undersdkning mojlig.
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Definitioner och Forkortningar

BRM - Bridge Resource Management

CRM - Crew resource management. Flygets motsvarighet till BRM

DNV- Det Norske Veritas, Norskt klassnings sallskap.

DP - Dynamisk Positionering. Mandvreringssystem ombord pa fartyg som gor att
fartyget kan halla en given position.

IMO - Inernational Maritime Organisation organ som sétter regelverk for sjofarten.

HSH - Hogskolan Stord Haugesund

STCW - Standards of Training, Certification and Watchkeeping, standardisering fran
IMO som behandlar utbildning.

SPSS - The Statistical package for the social science.

ISM-koden - International safety management, regelverk som &r antaget av IMO for att
sékerhetsstélla en saker drift av fartyg.

SMS - Safety management system. Sakerhetsstyrningssystem som beskriver
procedurer vid nodsituationer.

SOLAS - Safety Of Life At Sea. Reglemente for vilken sakerhetsutrustning som skall
finnas ombord.

Centrala begrepp

Riskperception, situationsmedvetenhet, egenskap kort beskriven som “Vetskap om vad som

foregar runt om kring sig” Kunna se tendenser till faror i risker och riskmoment.

Med Forskargruppen refererar studenterna till dem sjalv, alltsa de som har skrivit denna

uppsats.

Vinjetter &r i detta arbete de frageenkater (sperreskjema) som besvarats av respondenterna.

Heuristik - Detta &r en forskningsregel eller metod, som har praktiskt véarde utan att kunna

grundas som principiellt giltigt.
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1.0 Inledning

Idag sker cirka 90 % av den globala transporten till sjoss. Sjovagen som transportmedel anses
vara ett ekonomiskt, miljovanligt och sékert transportsétt.

I Norge sysselsétts 105 000 manniskor inom sjofart varav 7080 av dessa ar officerare eller
lotsar (Maritimt forum, 2014). Den norska sjofarten hade en omsattning pa 160 miljarder
Norska kronor ar 2013, vilket innebar att 12 % av Norges totala intdkter kommer fran sjofart
(oljeindustrin bortraknad). Norges totala handelsflotta bestod ar 2013 av 1388 fartyg pa dver
100 bruttoton. Forskning gor géllande att olyckor till sjoss har minskat i stadig takt de senaste
10 aren (Allianz Global Corporate and Speciality, Safety and Shipping Review 2013). Men
trots att sjofart ar en kraftigt reglerad industri sa sker det olyckor, under 2012 skedde det 261
inrapporterade olyckor till sjoss enbart i Norge (Sjofartsdirektoratet, 2014).

“Even though a reduction in human causes is found following the introduction of
the ISM code, severe accidents continue to occur and the human element is still

the main cause” (Tzannatos 2010; Hetherington et al. 2006)

Under 80 och 90-talet intraffade en rad olyckor med forédande konsekvenser, bland de mer
kénda olyckorna finns M/S Herald of Free Entersprise (1987) och British Trent (1993). Till
foljd av dessa olyckor startade ett flertal utredningar, rapporterna visade pa en gemensam
faktor som orsak till dessa olyckor. Bristande organisatoriska faktorer samt daligt ledarskap
fran involverad personal visade sig vara aterkommande moment. Den marina naringen stod
saledes infor en ny utmaning, vilket var att kontrollera den ménskliga faktorn. Som ett forsta
steg introducerades ISM-koden som satte krav pa att alla fartyg ska ha ett giltigt
sékerhetsstyrningssystem. Trots detta fortsatter olyckor relaterade till den manskliga faktorn
att ske vilket ledde till att IMO tog ett vidare steg i riktning mot att beméastra den méanskliga
faktorn. Sedan den forsta januari 2012 (Manila 2010 konventionen) &r verksamma officerare
palagda att genomga en BRM-kurs i enlighet med STCW koden (Section B-VI11/2).

Den manskliga faktorn &r inget nytt fenomen i olycksrelaterade situationer till sjoss. Faktum
ar att det ar och har alltid varit en av de stora bidragande faktorerna till att olyckor till sjoss
skett och fortsatt sker (Tromiadis, Hanzu-Pazara. 2013). Sjofarten har under artionden
foréandrats, framforallt inom teknologi samt regleringar. Detta till trots sker olyckor fortsatt

och pa liknande satt. 1912 kolliderade RMS Titanic med ett isberg och sjonk senare till



Atlantens botten, varvid cirka 1500 personer omkom. Narmare 100 ar senare kolliderar M/S
Costa Concordia med ett rev vid 6n Giglio utanfor Toscana. Samtidigt som mycket har
forandrats sedan Titanics forlisning sa finner man samma bidragande faktorer i Costa
Concordias fall. Manga av de teman som BRM adresserar idag var lika aktuella for 100 ar
sedan.

De teman som BRM-kursen avhandlar &r i stor grad kopplade till de méanskliga faktorer som
ligger till grund i de olyckor som givits exempel pa ovan. Rent konkret sa ar det teman sa
som; roll och ansvarsférdelning, riskvardering och situationsforstaelse. Fler teman avhandlas i

BRM-kursen, men de ovan namnda r utvalda for att de bidrar till att kunna svara pa fragan:
“Har BRM-kurs paverkan pa sjémans riskperception?”’

For att undersoka problemstéllningen har tva vinjetter av kvalitativ karaktar anvants som
metod for datainsamling. Dessa har deltagarna fatt svara pa vid tva tillfallen, en av vinjetterna
fore BRM-kursen och den andra direkt efter avslutad kurs. Den kvalitativa datan har
analyserats pa ett kvantitativt satt for att kunna utrona skillnader i hur BRM-kursen paverkar

deltagarnas riskperception.

Ett bra exempel pa en olycka som berér manga av de parametrar som BRM-kursen &r
utformad for att motverka &r Big Orange olyckan dar manga bakomliggande orsaker visar pa
brister i organisation och ledarskap och dar essentiell riskperception var franvarande. Fartyget
antrade plattformens 500 meters zon med autopilot fortsatt inkopplad och med en kurs riktad
direkt mot installationen. Autopiloten var inkopplad eftersom kaptenen inte litade pa sin
styrman. Antring av sikerhetszon skedde utan att ha genomfort test pa DP-systemet,
checklistor och andra sakerhetsprocedurer. Andre styrman pa vakt hade sin forsta tur och hade
inte fatt tillracklig upplarning och traning géllande driften av fartyget och kéande sig darfor
osaker. Kapten missade att de-aktivera autopiloten och miste darfor kontrollen av fartyget.
Féljden av olyckan blev stora materiella skador pa bade fartyg och installation | efter kant
fann haverikommissionen dven att vilotids bestammelser ombord hade frangatts.

Hér har vi en olycka som behandlar en otrolig variation av olyckliga handelser som skulle
kunnat undvikas om riskerna kring denna typ av operation hade blivit uppmarksammade pa
ett korrekt satt. Aven ledarskap och organisationen pa bryggan lamnar en hel del att énska,

samt vetskapen om vikten kring vilotid och paverkan den har pa manniskan om den inte f6ljs.



Denna olycka ar ett perfekt exempel pa vad BRM-kursen ér till for att forebygga
(Petroleumtilsynet, 2014).

1.2 problemstéallning och hypotes

BRM-kursen har sedan den forsta januari 2012 varit obligatorisk for officerare aktiva inom
sjofart. Det har sa vitt vi vet inte utforts forskning rérande BRM-kursens paverkan pa
riskperception inom den civila sjofarten. FOr rederierna innebdr denna lagandring stora
ekonomiska kostnader, vi vill understka huruvida BRM-kursen uppfyller sina malsattningar.
Var problemstéalining &r darfor:

“Har BRM-kurs paverkan pa sjomdns risk perception?”

For att kunna mata BRM-kursens paverkan pa riskperception samt besvara
problemstéllningen kravs en hypotes, detta for att statistiskt kunna sékerstalla om det finns en
signifikant forandring eller inte. Eftersom fokus i denna rapport ligger pa huruvida BRM-

kursen paverkar riskperception valjer vi att anta att:

“BRM-kursen forbdttrar officerares formdga att upptdicka risker”

1.3 Avgransning

Vérldshaven trafikeras av manga olika typer av sjofart som skiljer sig i bade utférande och
natur. Sjofarten préglas av internationella regler och krav. Det innebér att man inom de olika
omradena har varierande forhallningssétt till sakerhet och hur det uppfattas. Offshore-
industrin har sedan begynnelsen kantats av olyckor av olika karaktarer och ett hogt
sékerhetstank har vuxit fram, detta gor just offshore-industrin extra intressant fér denna
bachelor da centralt inom BRM d&r sakerhet och riskperception. Det sags dven naturligt att
rikta in sig pa den Norska marknaden. Vidare begréansas denna bachelor till att enbart
innefatta officerare verksamma inom @stensje Rederi AS. Anledningen till denna
avgransning ar att forskargruppen fick mojligheten att ta del av en pa forhand utford

undersokning, vilken var riktad mot ovannamnda.



BRM-kursen behandlar olika teman, det bestamdes att fokusera pa begreppet riskperception,
detta betyder att det kommer att undersokas om BRM-kursen har paverkan pa organisation
och ledarskap som ar tva centrala begrepp i denna bachelor. Dessa begrepp innefattar tva av
riskfaktorerna som valts namligen mentala och organisatoriska riskfaktorer. Som mentala
riskmoment ser vi till exempel sur/arg kapten, familjerelaterad stress och tv/obehdriga pa
bryggan. De organisatoriska riskerna &r bristande 6verlapp, ny personal och konsekvenser av

bristande dverlapp.

1.4 Uppbyggnad av uppgift

Arbetet inleds med att ge l&saren lite bakgrund till varfér BRM-kursen har blivit obligatorisk
for officerare samt vart den harstammar ifran. Vidare blir BRM-kursen presenterad med de
teman den behandlar, beskrivning av undervisningsplan (Se Bilaga 3) samt de mal den amnar
uppna. Darefter presenteras de teorier samt de metoder som anvants i arbetet. For att lasaren
ska fa en tydlig bild av de analyser som gjorts kommer ett separat kapitel att presentera
intressant statistik. N&r detta presenterats foljer diskussionskapitlet dar eventuella fynd
diskuteras i forhallande till teori och 6vrig kunskap inom omradet. Arbetet avslutas med ett

konklusionskapitel dar slutsatser dras samt problemstéllningen besvaras.



2.0 Teori

Teorin som dr kopplad till BRM-kursen har sin grund i James Reasons sakerhetsteori.
Forskargruppen har studerat denna teori och dess inverkan pa risk perception.

2.1 Riskperception

Tva teorier angaende riskperception dominerar, den ena definierar en persons riskperception
som nagot som harstammar fran psykologi och beslutsforskning, medan den andra anser att
riskperception har med kulturell teori, alltsa vad personen har for tillhérighet och bakgrund att
gora (Oltedal, Moen, Klempe, Rundmo, 2004).

Riskperception &r en subjektiv beddmning av sannolikheten av att en specifik typ av olycka
ska intraffa och hur bekymrade vi &r 6ver konsekvenserna. For att forutse risk inkluderas
evalueringar av sannolikheten sa vl som konsekvenserna vid ett negativt utfall (Sjoberg,
Moen, Rundmo 2004). Dock sa skiljer sig detta fran hur risker upplevs av enskilda individer,
da information om sannolikheten och konsekvenserna inte alltid ar kanda eller upptéackta och
darfor ar omojliga att berakna. 1 tillagg inom riskperception sa bygger det manskliga
omdomet pa begreppet upplevd risk. Detta ar en subjektiv process som bygger pa manniskans
kanslor och attityd mot en specifik risk och dess kanda och okanda drag saval som utfall och
konsekvenserna tillknyta denna risk. BRM-kursen avhandlar tidigare olyckor och utfallen av
dessa, vilket ger en tydligare bild av hur risker kan utvecklas till fullskaliga katastrofer. Detta
gor att deltagarna far nagot konkret att forknippa upplevd risk med och vad det kan leda till.
Det subjektiva, alltsa olikheter i erfarenhet, personlighet, sociala och kulturella normer samt
karnvarden ar ocksa stora parametrar i hur risk ar uppfattad. Resultatet av denna subjektiva
process betyder att riskperception inte alltid korrelerar med de métbara sannolikheterna kring
risk (Booth, Nelson, 2014). Alltsa ar riskperception nagot som skiljer sig pa individniva,

darfor ar BRM-kursen vital for att kunna fa en gemensam riskuppfattning bland besattningen.

Studier pa enskilda olyckor visar att bristande samarbete pa bryggan ofta leder

till felaktiga beslut och forlorad situationsmedvetenhet (Gatfield, Peckan &

Barnett, 2006). Olyckor sker ofta till f6ljd av méanskliga fel. Om man accepterar att det ar
omajligt att undvika dessa forstar man hur viktigt det &r att forbattra formagan att tidigt

upptacka risker samt vikten av ett kvalificerat ledande.



Nér personer ké&nner sig osékra, kan detta leda till att dessa individer k&nner mer stress och
press fran arbetsmangden vilket gor att de kan borja ta mer chanser, och det ar ofta dessa
chanstagningar som leder till olyckor. Forskning visar pa att personer som upplever mest
stress och kénner sig osikra pa sitt jobb ocksa dr involverade i fler fall av “near misses”" och

olyckor (Rundmo, 1997).

Perceptionen kring den personliga risken kontra den generella skiljer sig en del, da manniskan
over lag estimerar den generella risken hogre dn den personliga. Ofta sa dverskattar
manniskan sin egen formaga, och ser sig som skickligare an genomsnittet (Oltedal, Moen,
Klempe, Rundmo, 2004).

Forskningen gor gallande att folk generellt kan utsétta sig for mer/ékad risk om personen
utsatter sig for den frivilligt, da detta 6kar pa kanslan av att sjalv vara i kontroll, kontra om
risken som personen utsatts for ar palagd under tvang exempelvis ingar i jobb (Sjoberg,
Moen, Rundmo, 2004). Undersokningar som gjorts inom lotteri dér folk far en illusion av
kontroll om de far valja nummer sjalva, att detta 6kar chansen till vinst och darfor minimerar
risken for ett negativt utfall (Langer, 1975).

Missbedomda risker kan leda till felaktiga atgarder vilket okar pa ett riskbeteende som i sin
tur kan leda till stora konsekvenser. Formagan att upptacka och tolka objektiva risker pa réatt

sétt ar essentiell for att kunna eliminera negativa konsekvenser (Rundmo, 1997).

Olycksfrekvens kan ocksa vara med och avgora riskperception i manga fall, om en sorts
olycka sker ofta sa kan individer ta del av vad som varit med och orsakat olyckan och darfor
fa kanslan av vad som kravs for att undvika just en sddan olycka igen. Detta okar kanslan av
kontroll, medans olyckor som ej sker ofta men som bidrar med stora konsekvenser kanns mer
patagliga da kanslan av kontroll uteblir och da orsakerna ar okanda. Exempelvis olyckor som
sker frekvent som inom bilkérning kontra séllsynta olyckor som inom kérnkraftverk (Slovic,
1987). Riskperception blev sett som ett hinder for rationellt beslutstagande da det fick folk att
se risker dar det egentligen inte fanns risker, enligt experter. Konflikten inom riskperception
mellan folk och experter &r det stora dilemmat i social riskhantering (Sjoberg, Moen,
Rundmo. 2004).

1 Med “near misses” menas potentiella olyckor



Vid arbete kring risker och respons for att undvika risker sa ar det av vikt att aven ta med
konsekvenserna i en estimering. Vid till exempel kollision med plattform sa ar
konsekvenserna astronomiska medan sannolikheten ar 1ag. Detta gor riskestimering och
perception extra komplext. Hade bade risk och konsekvensen varit hog skulle aldrig ett arbete
fa fortga. Ett exempel pa en olycka dar konsekvenserna blev astronomiska &r kollisionen
mellan fartyget M/s Samudra Suraksha och plattformaskomplexet Mumbai high north i
indiska oceanen ar 2005. Olyckan foranleddes av att kocken ombord pa M/s Samudra
Suraksha skadade ett finger och behovde lakarvard. Detta skedde under monsunsasong och
hart vader radde, vilket gjorde att helikoptrar hade flygforbud. Beslut togs da att fartyget
skulle dverlamna den skadade personenen till plattformen via kran, dar medicinsk behandling
skulle foretas. Fartyget gick in pa plattformens vindsida och fick problem med datorn som
kontrollerar propellrarna vilket gjorde att fartyget fick anlépa plattformen manuellt med
aktern forst. Det harda vadret gjorde att fartyget fick svarigheter med att halla sin position och
detta ledde till kollisionen dar ett flertal gasledningar skadades. En kraftig brand utbrot till
foljd av detta och omedelbar evakuering av plattform och fartyg startades. Denna olycka
pavisar en total avsaknad av riskperception, dar det redundanta system som skall halla
fartygets position fallerar och trots detta sa fortsatter aktionen i det harda vadret. Att personen
som skall evakueras enbart har en mindre skada ar nagot som forsvinner i beréakningen, och
istallet for att ledningen tar beslut om att avbryta sa skapas ett slags tunnelseende som skapar
denna katastrof (Thompson, 2013).

2.2 Rapporterings och Sakerhetskultur

Det finns flera teorier om vilka komponenter som ska uppnas for att bilda en sakerhetskultur.
Organisationens varderingar och arbetsrutiner har en central roll for hur sékerhetskulturen
kommer upplevas. Genom att dela varderingar och att arbeta mot gemensamt satta mal okar
motivationen att forbattra sakerheten. Hur val sakerhetskulturen préaglas &r ett resultat av
individuell och gemensam attityd, kompetens och beteende (Reason 1997 s.194). Reasons
teori handlar mycket om att lara av sina misstag och fa forstaelse for hur man kunde ha
motverkat det som skedde, eller att kunna analysera varfor det gick bra och inte utvecklades
till en olycka. Detta ar viktiga delar i begreppet riskperception. En olycka som far kritik for att
man inte har lart sig av tidigare olyckor &r Big Orange. Antringen av 500-meters zonen
skedde utan att alla checklistor var genomgangna. Det samma skedde ombord pa Far

Symphony fem ar tidigare. Haverikommissionen menar da att tillracklig lardom av den



olyckan inte har tagits (Petroliumtillsynet.2009). Tidigare var det viktigt att man hade en stark
sakerhetskultur som hade motstandskraft mot olyckor. Da var fokus ofta pa hur vi ska agera
om det sker en olycka, vem gor vad och hur? Pa senare ar har det gatt mot att man ska kunna
forebygga olyckor i en stérre grad. Den individuella riskperceptionen har fatt storre fokus. Ett
satt att Oka detta ar genom information fran rapporter. For att dessa ska bli sa autentiska som
mojligt &r det av stor vikt att den som rapporterar kanner fortroende for mottagaren (Reason
1997 5.195). Ett annat sétt kan vara att inte bli for statisk i sin roll utan man forsoker skapa en
flexibel grupp som kan l6sa problem pa olika sétt. Genom att lata personer fa roller som
overlappar i varandra skapas forutsattningar for att fa storre forstaelse for sin egen roll och
hur den paverkar andra individers arbete. Som ett exempel kan man se att BRM-kursen vill att
befél och styrmén skall inse sina begransningar och anvanda de resurser som de har
tillgangliga. For att fa lardom och dra nytta av rapporteringen pa ett bra sétt ar det viktigt att
skapa forstaelse for vad som ar risker och att ha en gemensam syn pa dessa. Reasons teorier
om sékerhet och sdkerhetskultur &r centrala i den teori som heter High reliability Theori i

denna text bendmnda som HRT:er.

Dessa teorier ar ofta synonyma med komplexa organisationer, s som karnkraftverk, militara
organisationer och plattformar. Det gemensamma for dessa ar att de arbetar i en miljé med
hog riskfaktor men med Iag olycksstatistik. Det centrala inom HRT ar det som beskrivs som
mindfullness. Detta mentala tillstand som tillater manniskor att analysera och reflektera dver
dess omgivning. Begreppet mindfullness bryts ner i fem delar liknande Reasons subkulturer
(Weick, Sutcliff och Obstfeld u.a.). Dessa delar &r preoccupation with failure, reluctance to
simplify interpretations, sensitivity to operations, commitment to resilience och deference to
expertise (Weick, Sutcliff och Obstfeld u.d). Kan man beméstra dessa element sa &r det hog
sannolikhet att enstaka hdndelser och “ndstan olyckor” identifieras tidigt och inte utvecklar
sig till katastrofala olyckor. Det gar att knyta detta till risk perception eftersom det handlar om
att kunna identifierar risker. Har man inte vetskapen om vad som ar en risk sa kan man inte
heller identifiera den. Inom HRT ser man pa rutiner som nagot som skall finnas men med en
tydlig grans mellan slentrian och rutin (Weick, Sutcliff och Obstfeld u.a). Att vara kritiskt och
se utvecklingspotential till det man gor ar en positiv sak. En del som behandlar detta ar
“sensitivity to operations”, kan man tidigt se tendenser till att en olycka skall ske kan det
tidigt sattas in resurser for att motverka den. Ett exempel pa detta fran de vinjetterna vi har
studerat dr nar personer har sin mentala fokus pa nagot helt annat an dar den borde vara. Detta

aterfinns i bada vinjetterna som mentala riskmoment. Personer ombord har nara anhoriga som



ar i behov av lakarvard, eller befinner sig pa sjukhus. Ménniskor reagerar olika i sadana
situationer. Men att det inte paverkar arbetet ombord &r nastan oundvikligt. Dar handlar det
aterigen om att inse begransningar samt att personer runt omkring kan se dessa tendenser.
Mindfullness &r ett mentalt tillstand som handlar om att kunna reflektera om vad som sker i
sin narhet. Kritiskt tdnkande med viss skepsis mot hur man utfor vissa arbeten och hur
rutinerna ser ut. Det ar likt det begrepp som kallas risk perception. Som beskrivs som
situations medvetenhet och formaga att identifiera risker. Har man en hdg situations
medvetenhet finns det storre chans att forebygga olyckor. Att utsétta sig for risker bidrar &ven
till att skapa sig en forstaelse for risker. BRM-kursen forsoker genom att se pa tidigare
olyckor gora dess deltagare medvetna om hur de flesta olyckor utvecklas. Det &r en central del
inom riskperception att manniskor skall vara medvetna om vad som skapar en olycka for att

kunna se potentiella risker genom tidigare erfarenheter eller information.
2.3 ISM-koden

Internat ISM koden kom till som en internationell standard for séker ledning och operation av
skepp och for att forhindra utslapp. (IMO) Malet med ISM koden var att forbattra
sakerhetskulturen inom sjofarten. Detta genom att fokusera pa sékerheten kring de som
arbetar till sjoss och pa land genom inférandet av rutiner och checklistor. ISM koden ser till
en helhetsbild pa samspelet mellan méanniskan, tekniken och organisationen. Koden ger
generella riktlinjer som skall efterfoljas, orsaken till att de inte ar specificerade &r pa grund av
att alla rederier och fartyg ar olika. Darfor skall koden anpassas och appliceras pa ett sa
optimalt satt som mdjligt. Det mest vitala inom ISM koden ar inférandet av ett sdkerhets
styrningssystem som skall utvecklas och efterféljas av alla rederier (Naerings- og

fiskeridepartementet, 2014).

De delar inom ISM koden som berér BRM-kursen och som ar med och begrénsar den

manskliga faktorns paverkan pa olyckor é&r:

e Resurser och personal.
« Foretags kontroll, genomgang och evaluering.
o Kaptens ansvar och auktoritet.

o Utveckling och plan for fartygsrelaterade operationer.



2.4 BRM

Inom sjofarten stravar man standigt efter att 6ka sakerheten for vérldens sjofarande, som en
reaktion pa Titanic olyckan skapades SOLAS konventionen, vilken tradde i kraft 1929
(DNV). Fokus i SOLAS konventionen ligger pa strukturella krav samt utrustningskrav pa
fartyg. Efter ett antal fatala olyckor i slutet av 80-talet dér den “ménskliga faktorn” sags som
anledning till olyckorna arbetade IMO fram ISM-koden som trédde i kraft 1998 (IMO). ISM-
koden kréaver bland annat att det ska tillhandahéllas en sa kallad SMS, eller “safety
management system” for fartyg i trafik. ISM-koden sags som ett forsta steg for att kontrollera
“den minskliga faktorn”. Under samma period arbetade STCW med att implementera
obligatorisk BRM-kurs for alla officerare, vilket tradde i kraft forsta januari 2012. Detta sags
som dnnu ett steg i riktning mot att kontrollera den “ménskliga faktorn” (Chauvin et al,

2013).

2.4.1 Historia om BRM och tidigare forskning

BRM-kursen harstammar fran flygets CRM-kurs som utvecklades inom den militara sektorn
for att sedan implementeras i det civila flyget pa 1980-talet. CRM-kursen var en reaktion pa
forskning som pavisade manskliga fel som en frekvent bidragande faktor till olyckor inom
flyget (O’Connor, 2011). Det har bedrivits forskning tidigare dér jamforelser har gjorts
mellan officerare i den amerikanska flottan som genomfort BRM-kursen for forsta gangen
och det amerikanska flygvapnet som under lang tid anvant sig av CRM-kursen. Utifran denna
forskning har det kunnat konkluderas att BRM-kursen inte hade nagon paverkan, detta
berodde till stor del pa att den amerikanska flottan redan hade sa stark sékerhetskultur och
struktur kring hur rutiner bedrivs och att det dé blev svért att ta in ett nytt system (O’Connor,
2011). Gemensamt for bade CRM och BRM ar att dessa tva kurser skall vara med och
utveckla och forbéattra officerares formaga att upptéacka risker, alltsa att vidareutveckla
riskperceptionen hos deltagarna som genomfor kursen. Kursen vill fa deltagarna att anvanda
sig av den kunskap, de resurser samt den erfarenhet som finns tillganglig i tillfalle av en
risksituation. Roll och ansvarsfordelning samt beslutsfattning ar nagot som bearbetas.
Viktlaggs gor aven kritiskt tankande samt omstandigheter som kan fora till att 6ka
situationsmedvetenheten i vaktlaget och minimera risken for individuella fel. Detta for att vid

en risk, kunna ta sa korrekta beslut som majligt for att kontrollera konsekvenserna av denna.
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2.4.2 Kort beskrivning

Kort kan BRM-kursens syfte som bedrivs i enlighet med sjofartsdirektoratets direktiv
beskrivas som foljer: att forbattra ledning och ledaregenskaper for att forsékra sig om
genomforing av sdkra operationer (Sjofartsdirektoratet, 2014). BRM-kursen ar utformad for
kaptener och 6vriga officerare pa bryggan som minimum innehar lagsta certifikat.

Kursen bestdr av teoretisk undervisning i form av forelasningar foljt av diskussion, samt
praktiska 6vningar i simulatorer. Kursen varar i 4 dagar, och ar pa sammanlagt 30 timmar dar
12 timmar ar dedicerade till simulatorévningar. Upplarningsmalet ar att deltagarna skall efter
genomford kurs kunna bedriva sakert vakthall och praktisera gott ledarskap pa bryggan
(Sjofartsdirektoratet 2014).

| simulatorn far officerare arbeta tillsammans i nya gruppkonstellationer for att upptacka och
I6sa olika ovantade situationer som uppstar under simulator 6vningen. Detta for att 6ka
flexibiliteten och medvetenheten kring de operationer som utférs. Efter genomford
simulatordvning sa sker en genomgang och diskussion av vad som just genomforts for att

lagga vikt vid olika beslutstaganden samt se till det véasentliga och ta lardom av 6vningen.

2.4.3 Teman i BRM

De teman som tas upp under en BRM-kurs och som forskargruppen har valt att studera

noggrannare ar roll och ansvarsfordelning, riskvardering och situationsforstaelse.

2.4.4 Teori i BRM

| kursens forsta del sa tas de organisatoriska faktorerna upp utifran James Reasons
sékerhetsteori. Sékerhetsledning och sakerhetsledningssystem diskuteras, och International
Safety management (ISM-koden) behandlas sett utifran tidigare olyckor som skett. Aven
rapporteringskulturen far stor plats, for att fa en 6versikt éver vad som rapporteras och vad
som uteldmnas enligt studier och hur rapporteringen sker i verkligheten hos deltagarna. Under
forelasningarna far deltagarna sjalva dela med sig av tidigare upplevelser och standpunkter

som ar relevanta for amnet sakerhet.

Innehallet i BRM-kursen baseras till stor del pa tidigare olyckor. Olyckor utgdr aven en stor
del av undervisningen dar bakomliggande orsaker till dokumenterade olyckor diskuteras.
Fokus ligger pa hur man ser pa dessa orsaker. ldentifieras dessa orsaker som potentiella

riskmoment eller identifieras de inte alls? Vidare diskuteras scenarier dar handelser inte
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identifieras som riskmoment och darfor inte blir hanterade som sadana samt potentiella

konsekvenser av det.

Det diskuteras dven manskliga aspekter som ar med och paverkar beteende vid olika
situationer, de kallas ofta de “mjuka” kunskaperna men &r minst lika viktiga som de hérda
mer tekniska delarna som ar med och avgor hur en potentiell risk kan leda till en olycka och i
sadant fall dess dignitet (Flin, O"Connor, Chrichton, 2008. s.10). Dessa kunskaper ar
kommunikation, beslutsfattning, ledarskap, lagarbete och hantering av utmattning och stress,
och ger en upplarning och inblick i somnbehov och skiftarbete. Alltsa viktlaggs de ménskliga

faktorerna som kan ha inverkan vid kritiska situationer (Flin. 2013).
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3.0 Metodkapitel

Som tidigare namnt &r problemstéllningen som ska besvaras ”Har BRM-kurs paverkan pa

sjdmans riskperception? ”

Detta kapitel kommer att presentera vilka metoder som anvants for att undersoka
problemstéliningen, vilka for och nackdelar dessa kan ha samt vilka metoder som valts for att
analysera insamlad data. Begrepp som validitet, reliabilitet och generaliserbarhet kommer
aven att behandlas. Vidare kommer vinjetterna presenteras samt utvalda riskmoment

definieras.
3.1 Val av metod

For att kunna besvara problemstallningen har forskargruppen tagit del av en frageenkat som
besvarats uteslutande av befal pa @stensjo Rederi AS. Frageenkaten var pa forhand utformad
och genomford av en forskare vid nautikavdelningen vid Hogskolan Stord Haugesund.
"Enkaten distribuerades via post och besvarades enskilt av deltagarna.

For att besvara problemstéllningen har forskargruppen anvint sig av en sa kallad “mixed-
method”. D4 syftet med forskningen ar att utreda huruvida BRM-kurs har paverkan pa
riskperception har en vinjett-metod av kvalitativ karaktér anvants for datainsamling. Gould
(1995) beskriver vinjetter som simuleringar av riktiga handelser. Dessa kan anvandas i studier
for att undersoka forsokspersoners kunskaper, asikter eller attityder. Beroende pa hur de
uppger att de skulle bete sig i den hypotetiskt avbildade situationen. En kvalitativ metod
lampar sig gott till denna studie da perception ar svart att mata med andra metoder. Det sags
dock mer lampligt att analysera den kvalitativa datan kvantitativt for att identifiera samt

urskilja eventuella forandringar hos deltagare fére samt efter BRM-kurs.
3.2 Vinjetterna

Enkaterna bestar av tva delar dar den forsta delen gar ut pa att respondenten ska uttrycka sin
grad av enighet med ett pistdende pa en femgradig skala, dér ett dr "helt oenig” och fem
motsvarar "helt enig”. Péstdendena kategoriseras i grupper som till exempel generella frigor
och organisatoriska forhallanden (se tabell 1). I den andra delen blir respondenten presenterad
for en vinjett i vilken denne ska identifiera moment som han/hon menar utgor en

sakerhetsrisk. Det finns dven har utrymme for att lamna kommentarer i forhallande till den
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risk som man identifierat. Historierna blev utformade av Dr, Helle Oltedal, kapten Vigleik
Storesund samt representanter fran @stensjg Rederi AS, riskmomenten i historierna baseras
pa orsaksfaktorer i tidigare olyckor och teori kopplat till riskperception. Vinjett A och B finns
som bilaga (bilaga 1 och 2).

4.2.1 Motivering till riskmomenten

De vinjetter som respondenterna blir presenterade for innehaller olika sorters riskmoment som
skall uppmérksammas och markas ut, dessa ar relaterade till: Procedurer, kommunikation,
mental paverkan samt organisatoriska risker. Det valdes att begransa denna studie till att
avhandla mentala samt organisatoriska forhallanden da dessa inte pa samma satt paverkas av
@stensjg rederi As interna regler angaende procedurer eller kommunikation. Detta gjordes for
att kunna gora en analys av hur BRM-kursen paverkar formagan att upptacka risker som
involverar dessa moment. Det &r dven de delar som teorin och foreldsningarna knutna till

BRM-kursen avhandlar genom Non-technical skills och organisationsteori.

Organisatoriska riskmoment
e Ny personal
o Bristande dverlapp

o Konsekvenser av bristande dverlapp

Mentala riskmoment
o Familjerelaterad stress
 Stdrningar fran TV/obehdrig pa bryggan
o Stord av telefon
e Utmattning
e Sur/arg kapten
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Tabell 1 visar de riskmoment som valdes ut ur vinjetterna. | den vénstra kolumnen ser vi dem
indelade i organisatoriska samt mentala risker. De tva kolumnerna till hoger visar pa vilken

rad respektive risk aterfinns i vinjett A och B.

Tabell 1

Riskmoment Vinjett A| Vinjett B

Linje referens Linje referens

Organisatoriska risker

Ny personal 15-16 29
Bristande Gverlapp 29 - 30 35-39
Konsekvenser av bristande Overlapp 66 - 67 40

Mentala risker

Familjerelaterad stress 20 - 22 29
Storningar fran TV/obehorig pa bryggan 33-34 66 - 68
Stord av telefon 88 56
Utmattning 59 - 60 3-4
Sur/arg kapten 104 - 105 26 - 27

Linjereferens till riskmomenten i vinjetterna
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3.2.2 Riskmoment i Vinjetterna

Har féljer en beskrivning av de riskmoment som aterfinns i vinjetterna, hur de uppfattats och
tolkats i denna uppsats. Eventuella konsekvenser relaterade till riskmomenten kommer dven
att presenteras. Bade vinjett A och B har liknande riskmoment men &r strukturerade pa olika
satt. Forskargruppen har forsokt att se till att riskerna &r fordelade jamt och pa ett liknande
satt. Forskargruppen har valt ut fem risker kopplade till mentala férhallanden och tre risker
kopplade till organisatoriska risker. Dessa risker har markts ut i bade historia A och B.
Genom att se hur val personerna i undersokningen lyckas identifiera de olika riskerna bade
innan samt efter BRM-kursen sa har det kunnat utronas vilken effekt sjalva kursen har pa

respondenternas formaga att upptéacka risker.

3.2.3 Organisatoriska risker

Dessa risker kan relateras till organisation och ledarskap och i stor grad reglerade med hjalp
av SMS-systemet. BRM-kursen har teman som har till uppgift att skapa forstaelse for vikten
av dessa risker. Rollférdelning, generell brovakt och ledarskap ar de teman som framst skall

skapa motstandskraft mot ovan namnda riskmoment.

Ny personal

| bada vinjetterna kommer det ombord ny personal utan tidigare erfarenhet av fartyget i fraga,
avlosning ska ske pa ett sadant satt att avldsaren far tillracklig inskolning innan de gar in i
tjanst. Riskmomentet i detta aterfinns i att personen av en eller annan anledning blir avbruten i
inskolningen och darfor inte tillhandahaller tillracklig information for att ta Gver

arbetsuppgiften.

Bristande 6éverlapp

| bada vinjetterna blir planerade situationer avbrutna pa grund av oforutsagbara handelser,
vilket skapar organisatoriska problem. I historia A blir dverstyrmannen abrupt hemskickad
vilket medfér att den nya Overstyrman inte far den inskolning han skall ha. Chiefen? som
kommer ombord i vinjett B blir avbruten i sin inskolning vilket far konsekvenser i ett senare
skede.

2 Maskinbefil
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Konsekvenser av bristande dverlapp

Nar en ny besattningsmedlem pa vakt inte hunnit bli upplard innan den gar i tjanst skall det
ses som en risk. Att darfor blir satt vid sidan utan ansvar ar sloseri med en vardefull resurs i
kritiska l&gen. Detta sker i vinjett A och leder till att fartyget &r néra att kollidera med kajen.
Nar kapten inte utnyttjar sin bryggpersonal fullt ut kan vi har se att det far konsekvenser. |
historia B far chiefen en otillracklig familisering vilket leder till att en mandverspak star i
framdrifts lage.

3.2.4 Mentala risker

Ett av BRM-kursens priméara mal ar att 6ka ledarskapsférmagan for officerare
(Sjefartsdirektoratet), i manga av de mentala riskmomenten som har valts ut aterfinns
situationer dar dalig ledarformaga utspelar sig, vilket for till oonskade situationer.
BRM-kursen behandlar teman som belyser risker knutna till mentala forhallanden, vars
mening ar att oka deltagarnas forstaelse for vad som bor anses som ett riskmoment. Dessa

teman ar riskvardering, perception, konflikthantering och situationsforstaelse.

Familjerelaterad stress
| bada vinjetterna blir personer paverkade av familjemedlemmar som &r pa sjukhus eller &r i

behov av lakarvard. Detta resulterar i en mental risk i och med fokusering pa fel plats.

Stérningar fran tv/obehdriga pa bryggan

Att ha moment som tar fokus fran den priméara uppgiften ar sjalvklart inte 6nskvart. | vinjett B
leder detta till att styrman inte foljer med i situationen som uppstar. Fokuset hamnar istallet pa
att svara pa fragor fran stuarten®. | vnjett A star TV:n pé vilket leder att det missas viktig
information i avlésningen. Informationen som inte blir utbytt ar andringen av kajplats. Det

kommer senare visa sig vara en stor del till handelsen.

Stord av telefon

| bada historierna aterfinns situationer dar telefonen pa bron ringer i ett kritiskt lage, i bada
tillfallena svarar ansvarig person vilket utgor en mental risk eftersom fokuset tas fran den
priméra uppgiften. | historia A bidrar detta till att fartyget med minst mdjliga marginal missar

kajen och undgar en kollision. Scenariot i historia B resulterar dven det i att fokus pa

3 Ansvarig for mat och inkvartering ombord
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uppgiften stors, tvivelaktigheter i kommunikationen uppstéar och en “néra olycka” uppstér nir

fartyget pa grund av ett missforstand ror sig for Gver.

Utmattning

Utmattning ar en aterkommande faktor vid olyckor, det kan i manga fall fora till forlorad
situationsmedvetenhet samt bristande fokus. | vinjetterna aterfinner vi problemet med
utmattade kaptener, detta for till irritation samt missforstand. I vinjett A bidrar utmattningen

till att kaptenen tar forhastade beslut, kommunikationen blir lidande vilket medfor 6kad risk.

Sur/arg kapten
| bada historierna beskrivs kaptenen som arg eller sur vid ett tillfalle. Det for till att
kommunikationen blir lidande, det gar dven sa langt att styrmannen i vinjett A inte vill/vagar

meddela kapten om en upptéckt risk.

3.3 Distribuering

Material fran 42 deltagare ligger till grund for denna studie, dessa deltagare har genomgatt
BRM-kursen vid fyra olika kurs-tillfallen. Alla deltagare har svarat pa bada vinjetterna vilket
betyder att totalt 84 enkéter analyserats. Till en borjan tillhandahélls 89 enkéter men fem
exkluderades da de enbart besvarats innan alternativt efter BRM-kursen. Dessa sags som

ointressanta da de inte kan visa pa eventuell forandring i riskperception.
3.4 Metoddiskussion

Den kvalitativa vinjettmetod som ligger till grund for datainsamling i studien vacker fragor
kring forskningens validitet. Begreppet validitet innebar att man ser om forskningen traffat
det avsedda malet, det vill siga om man méter det man vill mata. Nar begreppet validitet
dyker upp vacks automatiskt tankar kring forskningens reliabilitet, vilket avser att visa hur
tillforlitligt datainsamlingen bedrivits. Ett annat satt att beskriva vad reliabilitet avser att mata
ar huruvida forskningens resultat kan aterupprepas av andra forsknings lag vid ett annat
tillfalle.

Frageformular har kritiserats for att vara en bristande metod vid matning av manskligt
beteende och attityd, i denna studie riskperception. Detta for att resultaten kan préglas av att
berattelserna ar daligt formulerade samt saknar verklig forankring (Alexander, Becker, 1979).

Till grund for vinjetterna i denna studie ligger verkliga hdndelser samt forskning kring
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riskperception. Vinjetterna blev utformade av en forskare i samarbete med en tidigare
sjokapten under varen 2013, autenticiteten diskuterades vid ett flertal tillfallen med befal
inom @stensjg Rederi samt granskades av en oberoende tredje part. Autenticiteten och
verklighetsforankringen i vinjetterna leder till att validiteten i forskningen bor ses som god.
Vinjetterna som utgor basen i datainsamlingen distribuerades pa ett sadant satt att det var
mojligt att analysera dem enligt “split-half” metoden. Det innebér att de tva historierna som
utgor vinjetten besvarades av respondenter lika manga ganger innan utford BRM-kurs som
efter. Detta for att undvika att resultaten blir paverkade av att riskmomenten presenteras olika
tydligt i vinjetterna och att resultat fran dem inte gar att sammanlikna vid analys. Detta for till
hdgre intern konsistens i undersokningen och dar med hogre reliabilitet i resultaten. Den
interna konsistensen i denna studie refererar till huruvida vinjetterna méter riskperception pa

samma satt i de bada vinjetterna.

Huruvida resultaten i denna studie gar att generalisera bor diskuteras med hansyn till metod
for datainsamling samt etnografi. Denna studie bor ses som en “case studie” da den
uteslutande har riktat sig mot ett enskilt rederi, kritik har riktats mot resultat fran sadana
studier for att de inte gar att generalisera. Lincoln och Guba (citerat i Gomm, Hemmersley &
Foster, 2000, s. 100) véljer istéllet att prata om 6verforbarhet, samt att det ar upp till lasaren
att avgora om resultaten gar att tillampa pa andra fall. Brannen (1992, s. 8-9) belyser
problematiken med att generalisera resultat fran kvalitativ forskning, hon menar att det istéllet
handlar om majligheten till replikering av resultaten vid andra tillfallen och da inte om direkt

generalisering av resultat.

Forskningen har bedrivits i enlighet med vad som anses som god samhallsvetenskaplig
forskningsetik och moral. Individskyddskravet har beaktats och inget i den presenterade
statistiken eller resultaten kan urskilja personer pa individniva. Insamlad data blir enkom
anvand i denna Bachelor uppsats och ber6rda personer ar palagda med tysthetsplikt. Det bor
anses som att forskningskravet vager tungt da forskningen amnar att tydliggora forhallanden

knutna till risk i en arbetsmiljo som &r kantad av en riskfylld vardag (vetenskapsradet. 2002).
3.5 Fordelar med metod

Enkatundersdkning som metod for datainsamling lampar sig gott till uppgiftens andamal da

det &r viktigt for den statistiska sakerheten att fa ett sa stort antal respondenter som mojligt.
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Intressant for forskargruppen var att identifiera méjliga forandringar i riskperception hos

respondenterna fore och efter utford BRM-kurs, vilket frageenkater ar en god indikator for.

3.6 Nackdelar med metod

Det finns ett antal nackdelar/begransningar med enké&t-undersékning som metod for
datainsamling. Till att bérja med ar personer som svarat pa frageenkaterna anonyma vilket
innebar att det ar omojligt att fa en djupare insyn eller klarhet i besvarade enkéter. Deltagarna
gavs mojlighet att lamna utfyllande kommentarer till riskidentifiering i vinjetterna A och B,
vid sammanstéllning av dessa uppstod fragor som pa grund av anonymiteten inte blev
besvarade. Det ar aven omoijligt att veta huruvida enkéaterna har blivit besvarade pa ett seriost
satt, det bestamdes att utga ifran att sa ar fallet och darmed inte sett bort ifran nagra svar.

I och med att enk&terna besvaras enskilt av deltagarna fanns det ingen mdjlighet att hjélpa vid
eventuella feltolkningar av undersékningen och detta maste darfor ses som en potentiell
felkalla.

| direkt anknytning till avslutad kurs sa fick respondenterna utfora vinjett tva, just detta kan
ses som en svaghet da det ej gar att se langvarig effekt pa BRM-kursen, utan undersdkningen
utfors med informationen inhdmtad i direkt ndrhet. Risk heuristik refererar till sannolikheten
att ett event kan bli ihdgkommen, och att detta event snabbt kan finnas tillgangligt i minnet
vid behov (T. Pachur, R. Hertwig, 2006). Detta leder till att minnen néra i tiden, samt minnen
av en viss dignitet eller allvarsgrad snabbare kan aterfinnas. Intressant hade varit att utfora
ytterligare enkét-undersdkning efter en langre tid for att se varaktigheten av BRM-kursens
effekt.

3.7 Analys av data

The Statistical Package for the Social Sciences v.20.0 (SPSS) anvéndes for att analysera
insamlad data. Alla statistiska analyser som har gjorts har utforts med hjalp av SPSS. I och
med att den statistiska datan som ligger till grund for detta arbete kommer ifran tva vinjetter
uppstar det problem nar det kommer till att statistiskt kunna sammanlikna resultat. Detta pa
grund av att riskmomenten pa olika satt kommer fram i historierna. Det finns olika satt att
kringga denna problematik, i detta arbete har man skapat sa kallade z-score av de

ursprungliga resultaten. Z-score ar en omrakning av ra poangen, den poéang personen far pa
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testet. Till en poang som ar refererad till hur mycket personen avviker fran ett gemensamt
medelvarde. Detta test har genomforts med hjélp av statistikprogrammet SPSS. Testet gors pa

en grupp manniskor nar man vill underséka om gruppen utvecklats till exempel efter en
kurs.
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4.0 Resultat

| detta kapitel kommer statistik presenteras och eventuella begrepp kommer att beskrivas. En
kort inblick i respondentgruppens sammansattning och olika forhallanden som kan vara

intressanta for att tyda resultaten.

42 personer svarade pa undersokningen fére och efter BRM. Medelaldern i gruppen var 37 ar,
den yngsta var 23 och den aldsta var 55. Dessa hade tjanstgjort i rederiet i 6,5 ar i genomsnitt.
38,1% av dessa var styrméan, 29,8% Overstyrmén och resterande 32,2% kaptener. 88.1%
arbetar pa offshoreflottan och resterande 11.9 jobbar p& bogserbétar.* Resterande arbetar i
offshoreflottan, dar inrdknas MPSV, PSV, ROV, och other.

e MPSV —Multi Purpose Vessel
e ROV Inspektionsfartyg

e PSV —Platform Supply Vessel
e TUGS- Bogserbatar

e Other - Med other menas flotell och de som inte har uppgett vilket fartyg de arbetar

o

pa.
Tabell 2
Deskriptiv statistik Demografi N=42
Minimum Maximum M SD
Alder 23 55 37 1.01929
Ar i foretaget 1 23 6.5 97232

| metoddelen namndes att respondenterna hade mojlighet att lamna kommentarer i forhallande
till de identifierade riskmomenten. Totalt valde 67.9 % av respondenterna att lamna

kommentarer.

4 Procenttalen dr baserade p& genomsnittet bade fore och efter BRM.
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Tabell tre och fyra beskriver férdelningar av befattningar samt typ av fartyg som har

deltagit i undersdkningen.

Tabell 3
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Tabell 4
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4.1 Tabeller

Tabell 5 visar riskmomenten med minimum samt maximum antal identifierade risker,
medelvarde och standard avvik. Risk fore/efter representerar de sammanlagda (mentala och

organisatoriska) resultaten, foljt av mentala samt organisatoriska var for sig.

Tabell 5
Deskriptiv statistik, ursprungliga varden N=42

Minimum Maximum M SD
Risk fore 0.00 7.00 2.17 1.87
Risk efter 0.00 8.00 2.48 1.78
Mental fore 0.00 5.00 1.31 1.37
Mental efter 0.00 5.00 1.38 1.31
Org fore 0.00 3.00 .86 81
Org efter 0.00 3.00 1.10 .82

Tabell 6

Deskriptiv statistik, varden i Z-scores N=42

Minimum Maximum M SD
Z-Risk fore -1.37 2.23 -.09 1.02
Z-Risk efter -1.37 2.74 .09 0.97
Z-Mental fore -1.14 2.37 -.03 1.01
Z-Mental efter -1.14 2.40 .03 0.99
Z-Org fore -1.90 2.66 -17 0.99

Z-0Org efter -1.90 2.66 A7 0.98




Tabell 7
Presenterar resultaten omgjorda till z-scores for att statistiskt kunna likstalla samt jamfora
resultat dragna fran de olika vinjetterna.

N M SD SE
Z-Risk fore 42 -.09 1.02 16
Z-Risk efter 42 .09 97 15
Z-mental fore 42 -.03 1.01 16
Z-mental efter 42 .03 .09 15
Z-org fore 42 -.17 .99 15
Z-org efter 42 A7 .98 15
Tabell 8
Paired samples test, varden i Z-scores N=42
M SD SE t df
Z-Risk -.17 .85 13 -1.33 41
fore—efter
Z-mental -.07 .81 12 -.55 41
fore—efter
Z-org -.33 1.20 18 -.1.80* 41
fore—efter

* Signifikant: sig. < .05.

4.1.1 Presentation av statistik

Paired samples t-test utfordes for att underséka om det finns ndgon statistisk grund till
att BRM-kursen har positiv effekt pa riskperceptionen hos officerare. I tabell 4 kan man
utldsa att de sammanlagda riskmomenten (t(41) =-1.33, p >.05)

inte utgor nagon signifikant forandring i riskperception matt fore och efter utford BRM-
kurs. Vidare visar resultaten att de mentala riskmomenten (t(41) = -.548, p >.05) inte
heller de visar pa nagon signifikant forandring i riskperception fore respektive efter.
Daremot finner man signifikant férandring fér de organisatoriska riskmomenten (t(41)

=-1.804, p <.05.).
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T-testet visar att den sammanlagda formagan att identifiera risker inte paverkas
signifikant av BRM-kursen, vidare ser man att det inte heller finns signifikant férandring
nar det kommer till att identifiera de mentala riskmomenten. Daremot finner man
signifikant forandring nar man granskar formagan att identifiera risker av

organisatorisk karaktar.

Var tolkning av resultatet sammanfattas med att det &r skillnad i risk perception fére och efter
BRM-kurs. Det finns en signifikant skillnad i de olika kategorierna, de organisatoriska har en
signifikant skillnad innan och efter kursen (p< 0.039). De mentala har inte ett resultat som kan
betraktas som signifikant (p<0.29). Ser man objektivt pa riskerna utan att vikt lagga vilken
kategori de tillhor sa finns det inte en signifikant skillnad men en indikation pa att risk
perceptionen okar efter BRM-kursen. Ser vi pa standardavviken ser vi att de minskar pa alla
omraden efter BRM-kursen. Dettas ar en indikator pa att BRM-kursen okar risk perceptionen.
Den samlade bilden av risker har 6kat i och med detta. Personer identifierar i storre

utstrackning samma sorts risk moment efter kursen gentemot fore kursen.
4.2 Diskussion

Syftet med denna bachelor var att undersoka huruvida BRM-kursen paverkar officerares
riskperception géallande mentala och organisatoriska risker. Riskperception har vi definierat
som formagan att identifiera risker. Den formagan kan utvecklas och forbattras genom att
skapa forstaelse for vad en risk ér.

Vi valde att anvanda oss av en fragestallning och en hypotes for att uppna arbetets syfte.
Fragestallningen lyder: “Har BRM-kurs paverkan pa

med tillnérande hypotes: “BRM-kursen forbdttrar officerares formdga att upptdicka risker”
Eftersom risk ar svart att definiera och involverar flera olika moment sa har vi valt att dela in
riskmomenten i mentala och organisatoriska risker, det gav oss mdjligheten att se om BRM-
kursen paverkar olika omraden inom riskspektret inte bara den totala riskperceptionen.

Ser vi generellt pa resultaten ser vi ingen signifikant (p<0.0955 tabell 8) skillnad innan kursen
och efter kursen. Dock finns det tendenser som pekar pa att BRM-kursen har paverkan pa
riskperceptionen. Ser man pa standardavviken (o) kan man avlisa att de minskar pa alla
omraden efter BRM-kursen. Innan kursen kan vi utlasa standardavviken fran normalvérdet

hos variablerna enligt fljande;
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ORisker totalt = 1.02
ORisker mentalt = 1.01

ORisker organisatoriskt = 0.99

Efter BRM-kursen ser vi att standardavvikelsen minskar for alla variabler enligt foljande;
ORisker totalt = 0.97
GORisker mentalt = 0.99

ORisker organisatoriskt = 0.98

Resultaten ovan kan dven avlasas i tabell 6. Standardavvikelse kan beskrivas som spridningen
omkring medelvérdet, och i och med att denna spridning nu har minskat kan vi utifran detta se
indikationer pa att respondenterna har fatt en mer gemensam riskperception. Det &r positivt att
indikationerna pekar at att den gemensamma riskperceptionen okar, det skulle betyda att
kursen skapar forutsattningar for just detta.

Som ovan namnt finns ingen signifikant skillnad pa att den totala riskperceptionen fore
respektive efter utford BRM-kurs. Det hade hér varit latt att dra slutsatsen, BRM-kurs har
ingen paverkan pa riskperceptionen.

Dock kan man se en positiv signifikant skillnad (p<0.0395° Tabell 8) fore och efter
avslutad kurs om man enbart ser till de organisatoriska riskernas Z-score.® BRM-kursen
har har en positiv effekt. Detta trots att denna undersékning behandlar farre organisatoriska

risker &n mentala i vinjetterna.

| forhallande till uppgiftens problemstéllning visar undersokningens fynd att BRM-kursen
utgor forandring. D4 i storst grad om man ser pa den delen av undersokningen som behandlar
den organisatoriska riskperceptionen och da i mindre grad i forhallande till de mentala

delarna.

Fragor vacks da kring varfor BRM-kursen paverkar den organisatoriska riskperceptionen
signifikant men inte den mentala. Vi tror att detta delvis grundar sig i den individuella bilden
av vad risk &r, hur risk uppfattas och hur det behandlas i den miljé man ar verksam i.

Riskperception ses som en kulturell teori dar personens tillhérighet och bakgrund ar med och

5 p-vardet ar delat med 2
6 Z-score ar avvikelse frdn medelvirdet.
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avgor huruvida risk upplevs och identifieras (Oltedal, Moen, Klempe, Rundmo, 2005).
Riskperception ar som tidigare diskuterat starkt beroende av den individuella personens
uppfattning av vad, som for personen i fraga, ar en risk. Riskmoment ter sig inte uppsta enligt
ett facit i det verkliga livet, detta belyser man i BRM-kursen. Vi menar att organisatoriska
risker kan pa grund av sin natur, ha bildat en mer konkret och kanske en tydligare gemensam
bild av hur en organisatorisk risk kommer att se ut i det verkliga livet, vilka moment den ska
innefatta och hur den ska hanteras. | vinjetterna karakteriseras de organisatoriska

riskmomenten som:

e ”Inte fullstindig genomgang av maskin”
e “Kortare 6verlapp dn planerat”

e “Mandverspak glomd 1 framdriftsldge”

Dessa scenarier ar direkta brott mot staende procedurer, i det forsta exemplet ska
genomgangen fullforas och personen i fraga ska ha full forstaelse for hur maskin fungerar for
att fa ga i tjanst. Uppfylls inte detta dr det ett brott mot ISM’s riktlinjer om familisering
ombord. Detta tror vi dr allmant kéant och identifieras darfor av manga som en risk. Det ar
svart att ge ett svar pa varfor de organisatoriska riskerna ar identifierade i storre grad och
varfor BRM-kursen forbattrar riskperception i forhallande till organisatoriska risker. En faktor
till varfor riskperception i fornallande till organisatoriska risker 6kar efter kursen anser vi vara
likheten i vinjetterna med orsaken till olyckorna som tas upp som exempel under BRM-
kursen.

Ett exempel pa detta ar Big Orange-olyckan som tar upp det faktorer som bidrar till
olyckan och dar de flesta av dem har organisatorisk harledning. Genom dessa exempel
skapas en forstdelse och en bild av hur olika risker kan utvecklas till en olycka. Detta
gors fora att 0ka risk perceptionen, eftersom man maste veta vad en risk ar for att kunna
identifiera den. Fler av dessa faktorer finns i detta exempel.

Big Orange som namnts innan har en ny besattningsmedlem som inte har fatt en tillracklig
inskolning. Under BRM-kursen presenteras statistik med orsaker till olyckor. Det fastslas da
att storre delen av olyckorna gar att harleda till personal och familisering. Det kan vara en
orsak till att dessa riskmoment identifierades oftare &n de mentala. Den svagheten som ndamns
i metodkapitlet om att svara pa den andra vinjetten i direkt anknytning till BRM-kursen kan
aven det vara en bidragande faktor. Deltagarna i var undersékning ser checklistor och

procedurer som en tydlig barridar mot olyckor. De har blivit upplérda i att rutiner &r bra och att
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alla ska veta sina uppgifter ombord i h&dndelse av en olycka. Vi ser &ven att de risker som till
stor grad ar identifierade kopplas samman med orsakerna till de olyckor som tas upp under
BRM-kursen. Till exempel ser vi till Big orange olyckan dar kapten inte litar pa sin styrman
som inte har tillhandahallit tillracklig upplarning. Han later darfor autopiloten vara inkopplad
under inseglingen mot plattformen vilket leder till kollisionen. Tva starkt bidragande faktorer
i denna olycka &r att kaptenen tror att han klarar sig battre utan sin styrman. Styrman a sin
sida forsoker inte assistera kaptenen trots att han identifierar potentiella risker. Det &r ganska
latt att sdga att de skulle gjort pa ett visst satt for att forhindra olyckan i efterhand. Men en
faktor som borde bidragit till att identifiera risker &r tidigare olyckor och att dra lardom av
dessa. Det &r nagot som Reason belyser i sin teori om rapportering. Att kunna dra lardom av
tidigare handelser ar otroligt viktigt for att skapa motstandskraft. Inom HRT &r begreppet
mindfullness centralt dar man vill kunna upptécka tendenser tidigt. Styrman ser att kaptenen
inte kan utfora sin uppgift pa ett korrekt satt men gor ingenting at det. Han uppfattar inte
risken med att autopiloten inte ar urkopplad. Hans bristande formaga att se situationen i ett
helhetsperspektiv ar en bidragande orsak till olyckan. Dessa faktorer ar nagot som BRM-
kursen arbetar med och i var mening har en positiv inverkan pa.

Kommentarer som deltagarna lamnat i samband med vinjetterna styrker detta antagande med

checklistor och familisering:

e Alla thrusters, roder och propellrar skall testas innan man kan aka.
e FOr lite tid till familisering, stress.

e Inte tillracklig 6verlapp, ny 6verstyrman inte kand med baten.

Kommentarerna som ar lamnade gar att harleda till att personerna som lamnat dem anser att
det &r viktigt med ett fungerande system for, checklistor éverlamningar och inskolning. Dessa

moment &r reglerade med hjalp av SMS-koden.

Som tidigare namnt skiljer sig mentala risker i natur fran de organisatoriska och kan te sig
mer diffusa. Var uppfattning ar att den gemensamma bilden av en mental risk skiljer sig i
storre grad an for de organisatoriska, bade i hur de presenterar sig och hur de ska hanteras. Vi
tolkar de hogre standardavviken fran statistiken i de mentala riskerna som en indikation pa
detta (Tabell 6). De mentala riskerna kan inte sammanliknas pa samma satt fran teorin i
kursen till de handelserna i vinjetterna. Det & mdjligt att de inte uppméarksammas av

kursdeltagarna som orsak i de olyckor som laggs fram som exempel. Det kan vara en
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anledning till att BRM-kursen inte forbattrar perceptionen signifikant i detta avseende. Det ar
mojligt att den mentala faktorn tidigare inte har varit lika tydligt definierad som en konkret
risk. Den har dock pa senare tid fatt en storre roll i och med utredningar fran tidigare olyckor
och dess orsaker dar paverkan fran den manskliga faktorn lyfts fram som en avgérande faktor.
Fran resultatet kan vi se att BRM-kursen inte har stor inverkan pa de mentala riskmomenten.
Vi ser det som ett omrade som BRM-kursen kan utvecklas inom, och som kan vikt laggas
ytterligare. Vi menar att detta ar ett viktigt omrade att behandla, och att ytterligare checklistor
kanske inte ar det optimala sattet att na fram till problematiken kring mentala riskmoment.
Nagot som Reason (1997) papekar, han menar att ytterligare checklistor, exemplifierat som:
’skriv en till checklista” kan ha den motsatta effekten pa riskmedvetenhet. Detta for att 6ka
riskperceptionen och for att fa en sa 6vergripande kunskap som méjligt om hur risker
utvecklas. Eftersom fokus pa dessa mjuka kunskaper har implementerats sa pass nyligen sa ar
det mojligt att denna del inte hunnit rota sig pa samma satt som de organisatoriska, detta
skulle kunna leda till att respondenterna inte har samma fokusering och detektionsformaga for

dessa risker.

Tidigare forskning som har gjorts pekar pa att BRM-kursen inte har nagon paverkan pa
riskperceptionen. Forskningen gjordes i den amerikanska flottan (O"Connor 2011).
Anledningen till att den inte ansags hjalpa var att det redan fanns ett sa pass sofistikerat
sakerhetsstyrningssytem implementerat inom organisationen. Det framgar dock inte i den
forskningen huruvida de har delat upp riskmomenten i olika kategorier. Hade inte vi haft
mdjligheten att dela upp riskmomenten hade vi kommit till samma slutsats, BRM-kursen

forbattrar inte officerares risk perception.

For datainsamlingen anvéandes vinjetter da dessa lampar sig att méata perception pa ett
trovardigt satt. Vinjetterna utformades i kvalitativ karaktar for att skapa sa verklighetstrogna
resultat som mojligt, dessa kvalitativa resultat analyserades kvantitativt for att statistiskt
kunna urskilja olikheter som i sin tur kunde besvara fragestéllningen. I analysen tillampades
sa kallade Z-score for att statistiskt kunna likstélla vinjetternas resultat mot varandra och
minska inverkan fran vilken av dessa som utforts forst samt i direkt anknytning till utford
BRM-kurs. “Split-half metoden” bidrar ytterligare till att minimera inverkan av i vilken

ordning vinjetterna utforts. Anledningen till det var att 6ka trovardigheten i undersékningen.
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Det relativt lilla datasetet bor ses som en potentiell begransning i denna studie (42 valida
deltagare, 84 enkater). Fran borjan var det 89 enkater men fem av dessa blev forkastade
eftersom de bara hade svarat pa enkaten vid ett tillfalle. Det gick saledes inte att se nagon
utveckling pa dessa respondenter. Det faktum att alla respondenter arbetar pa samma rederi
maste ses som en svaghet eftersom riskperception ofta ar relaterad till kultur (Oltedal, Moen,
Klempe, Rundmo, 2004). Aven faktumet att den andra delen av undersokningen genomfors
direkt i anknytning till avslutad kurs ger att resultatet kan vara paverkat av att deltagarna ar
extra uppmarksamma pa amnen som diskuterats i kursen. Detta da allt finns i ndrminnet och
darfor inte formedlar ett rattvist resultat huruvida BRM-kursen faktiskt 6kar riskperceptionen

under den femars period som certifikatet ar giltigt.

Som tidigare namnt har undersokningen tagit utgangspunkt i ett begréansat antal individer,
resultaten som genererats har darfor begransad generaliserbarhet. Undersékningen belyser
heller inte problemstéllningen i ett langtidsperspektiv. For att belysa uppgiftens tema
ytterligare kunde vidare forskning ta utgangspunkt i ett storre antal individer samt i flera olika
rederier. Vidare kunde det genomforts en uppféljningsstudie vid en senare tidspunkt for att

belysa problemstallningen i ett langtidsperspektiv.
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4.3 konklusion

Problemstallningen som i denna uppsats skulle besvaras var:

“Har BRM-kurs paverkan pa sjomans riskmedvetenhet?”’

Vi har belyst problematiken kring olyckor till sjoss som &r anknutna till den ménskliga
faktorn. Vi ville se hur BRM-kursen paverkar officerares formaga att upptécka risker kring
organisation och ledning. Utifran resultatet fran var undersokning har vi kunnat konstatera att

BRM-kursen har en positiv inverkan pa sjomans riskmedvetenhet.

Risker anknutna till organisation upptécks i storst utstrackning och perception knutet till
organisatoriska risker forbattras mest efter utford BRM-kurs. Vi kan se att de mentala
riskmomenten inte ar identifierade i lika stor grad som de organisatoriska. Detta trots att de
far likvardigt utrymme som tema BRM-kursen. Resultaten visar att det finns en medvetenhet
med risker kopplade till organisationen. Vidare kan vi konkludera att det finns behov for
grundligare forskning kring organisatoriska och mentala riskmoment. Intressant skulle vara

att belysa BRM-kursens paverkan i ett langtidsperspektiv.
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Supplyfartgyet M/S Capella har hatt avgang fra Tananger for CCB Agotnes. | Linje 1
Det er 2. desember. Det har veert en travel dag, s&rlig for kapteinen, med Linje 2
audit fra charteren. Veeret er stiv nordvest kuling med kraftige sng- og Linje 3
sluddbyger. Fartayet har ikke dekkslast. Kaptein Olsen og 1. styrmann Dahl | Linje 4
er pa vakt pa broa. ETA CCB Agotnes er satt til 05:30 hvor de har fatt Linje 5
beskjed om a ga til kai 31. Klokken 24.00 overtar Overstyrmann Vik og Linje 6
1. styrmann Hansen vakt pa broa i det fartgyet seiler inn i Karmsundet fra Linje 7
sgr. Det er 1. styrmannen som forestar navigeringen. Blant annet informerer | Linje 8
kapteinen Overstyrmannen om at de skal ta om bord en ny styrmannmann Linje 9
Med MOB bat ved Garpaskjerskaien nar de passerer Haugesund. Etter Linje 10
vaktskifte, nar kapteinen kommer ned i messa, far han vite at det nettopp har | Linje 11
oppstatt en gasslekkasje pa en av installasjonene i Nordsjgen, og at en mulig | Linje 12
evakuering av personell er pa gang. Linje 13
Linje 14
Litt over ett om natten blir den nye overstyrmannen tatt ombord med MOB Linje 15
bat i Haugesund. Overstyrmann Skogen skal pa 1 ukes overlapp fer han skal | Linje 16
o . o . o i Linje 17
fast pa neste skift. Da han hadde veert pa reise hele dagen, gar han til kays
like etter at han kommer om bord. Overlappen skjer tre uker uti den faste Linje 18
overstyrmannens (Overstyrmann Vik) seilings- periode, og overlappen skal | Linje 19
skje den siste uken. Overstyrmannen Vik har en hgygravid kone hjemme, Linje 20
som den siste maneden har veert innlagt pa sykehuset med svangerskaps- Linje 21
problemer,o0g han skal derfor ha permisjon. Linje 22
Linje 23
9 . . Linje 24
Pa vei nordover Sletta, ringer telefonen og overstyrmannen tar den. Det er
Linje 25
kaikontoret CCB som informerer om at det blir endringer slik at de ma .
Linje 26
legge til kai 32 i stedet for kai 31 ndr de ankommer CCB. Han informerer .
. Linje 27
ikke 1. styrmannen om dette.
Linje 28
. ° . . Linje 29
Vel en time senere far overstyrmann Vik beskjed om at fgdselen har startet.
Linje 30
Etter & ha purret kapteinen og diskutert denne utviklingen med han, blir de .
Linje 31
enige om at overstyrmannen far reise hjem snarest .
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i i o . Linje 32
Rundt klokken 0300 lgser kapteinen av overstyrmannen slik at han far gjere
o - - o co o Linje 33
seg klar til a reise. Samtidig med dette forsgker de a fa med seg nyhetene pa
o . - R . . o Linje 34
NRK angaende gasslekkasjen i Nordsjgen. Situasjonen der ute er na avklart.
. i o Linje 35
Overleveringen ved vaktskiftet blir litt amputert med det resultat at
. . . o o Linje 36
meldingen fra CCB blir uteglemt. Bemanningen pa bro er na vakthavende
. Linje 37
farstestyrmann Hansen og kapteinen.
Linje 38
. R R . R . Linje 39
Overstyrmann Vik blir sa satt pa land pa Flesland kai med MOB bat, for a ta
. . i . . Linje 40
farste fly hjem. Nar matrosen som kjgrte MOB-baten kommer opp pa broa
. i i o i Linje 41
etterpa, forteller han til kapteinen at Mob-baten ikke fungerte helt OK, og at
. . Linje 42
han hadde informert 1. maskinisten om problemet.
Linje 43
. . Linje 44
Litt senere, i det fartayet neermer seg Vatlestraumen, er 1.styrmannen
. . i o L. Linje 45
usikker pa om det er han eller kapteinen som forestar navigeringen. Han
. 0 . Linje 46
spar derfor om det er greit at han tar baten gjennom dette farvannet.
. . . . Linje 47
Kapteinen svarer: ”OK, det er du som seiler nd”. Kapteinen kaller opp
. o . Linje 48
kaikontoret CCB pa VHF kanal 10 og melder fra at de er inne om en halv
. i el . Linje 49
- time. CCB svarer «Ok, vi skal veere Klar til & ta imot dere».
Linje 50
i Linje 51
1. styrmann Hansen ringer ned og purrer den nye overstyrmannen.
. i i i . Linje 52
Kapteinen har allerede gitt beskjed til vakthavende matros om at det blir
. . o Linje 53
babord side til, og bedt han ga ned og purre dekksfolket. Rundt klokken 6,
L i o Linje 54
samtidig som de narmer seg CCB Agotnes, er det vaktskifte pa broa.
° . . . Linje 55
Farstestyrmannen har startet pa ankomst- sjekklisten, men blir avbrutt av
o Linje 56
den nye overstyrmannen som kommer pa broa klokken 05:50.
o Linje 57
Den nye overstyrmannen lgser av farstestyrmann Hansen som er trett og gar
. . . o Linje 58
rett ned i messa. Hansen regner med at siden kapteinen er pa broa allerede,
. . . o o Linje 59
kjenner han til det som skal skje. Overstyrmannen gar na vakt sammen med
. i i Linje 60
kapteinen som har vart oppe i noen timer allerede.
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. o Lo Linje 62
Overstyrmannen har ikke veert pa broa tidligere. Det er mgrkt og han
o . R R . . . Linje 63
forsgker a orientere seg som best han kan. Kapteinen gir tydelig beskjed til
' o i . Linje 64
overstyrmannen om at han selv vil ta baten til kai. | det fartgyet er et par
. . . Linje 65
hundre meter fra kai overfgrer han kontrollen fra forut til akter og sier:
L o - go . . o o Linje 66
«Jeg skal sette deg mer inn i dette nar vi far bedre tid, i mellomtiden far na
. Linje 67
du observere litt”.
Linje 68
- . . . Linje 69
Samtidig som han mangvrer baten parallelt inn mot kaien kommer det en
. . . i i Linje 70
kraftig sluddbyge drivende inn fra nordvest, og vinden gker noe. De ligger
. . . . Linje 71
na bare ca. 20 -30 meter utenfor kaien. CCB kai kaller opp og spar litt
. . . . o Linje 72
irritert: «Hvor i helsike skal du? Vi avtalte kai 32, ikke31.»
. L i o i Linje 73
Kapteinen svarer surt: «Nei, jeg har mail fra dere her hvor det star kai 31,
9 o o . . . L. ) . Linje 74
sa na ma du sjekke lista di!'» CCB svarer: «Vi ringte om bord i halv to tiden
. L. . Linje 75
og ga beskjed om kaiskiftet. Snakker dere ikke sammen om bord?»
. . o i Linje 76
Kapteinen svarer ikke, men smabanner litt for seg selv. Han er trett etter en
e o o o Linje 77
travel dag i gar etterfulgt av en lang natt pa broa, og gnsker a fa fartgyet
. Linje 78
fortgyd raskest mulig.
Linje 79
. . . 0 . . Linje 80
Han gir en kort beskjed til overstyrmannen om at han far gjare klar. Han gir
. . . . i . Linje 81
En kort beskjed til overstyrmannen om at han far gjere Klar til styrbord til
. . . . o . Linje 82
kai. Overstyrmannen gir beskjed videre pa UHF til dekksmannskapet om at
. . i i . Linje 83
de vil legge til med styrbord i stedet for babord. Dermed blir besetningen
o i i Linje 84
forut opptatt med a flytte trosser slik at ingen falger med framover.
. o . i . . Linje 85
Kapteinen blir sittende i aktre styreposisjon og begynner a snu baten 180
. o . . Linje 86
grader mot babord samtidig som han gar akterover og litt ut fra kaien.
Linje 87
. . . o Linje 88
Telefonen ringer og kapteinen tar av rgret. Det er Chiefen som lurer pa hva
. . TR . Linje 89
som skjer: «Skal vi ha styrbord side til kai na?» Kapteinen svarer kort at:
. 2 . . . . . Linje 90
«Ja, vi har fatt beskjed om at vi skal til kai lenger sgr og da blir det styrbord
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. . . o . Linje 92
side til kai.» «Er det noe annet dere har tenkt a ikke fortelle oss?
. - o o 0 - o o Linje 93
Vi har jo planer om a sette styrbord MOB- bat pa sjgen na etter frokost for a
- o« - . . . Linje 94
teste vannjeten. Det gar jo ikke med den siden til kai.»
. . . . . Linje 95
Kapteinen tenker litt. Chiefen sper. ”Er det mulig & sette den ut na? Fer vi
I . . . Linje 96
gar til kai? ” ”Nei” svarer kapteinen og legger pa. I mellomtiden har baten
. . Linje 97
dreid for fort og neermer seg kaihjernet med babord baug.
Linje 98
. . . R Linje 99
Samtidig kaller en kaimann over UFH og sier at na naermer de seg stygt
. . S . Linje 100
kaien. Men pa grunn av forstyrrelser fra kraftig vind i mikrofonen mis-
. . Linje 101
oppfatter overstyrmann dette som “trykt inn mot kaien”, og svarer «OK».
. o . . . Linje 102
Overstyrmann registrerer ogsa like etter at de naermer seg kaien og lurer pa
2 Lo . . Linje 103
om dette gar bra, men sier ingenting. Han regner med at kapteinen vet hva
. . Linje 104
han holder pa med. Dessuten virker kapteinen né ganske ” trekt” og han
e . o i i Linje 105
hadde jo fatt beskjed om a holde seg i bakgrunnen. Like etter passerer
. . o . . ) Linje 106
farteyets baug det nordlige betonghjernet pa kai 32 i god fart og med minst
. . . o i i i Linje 107
mulig margin. Dette blir ogsa tydelige kommunisert fra kaimannen over
. . . Linje 109
UHF: ”Der hadde dere jammen flaks. Det hadde ikke veert plass til et
. L Linje 110
sigarettpapir i mellom!”.
Linje 111
. . Linje 112
KI. 06:30 er fartayet vel fortayd med styrbord side til.
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Ancorhandler M/S Kardinal ligger til kai i Tananger i fem-tiden den 22 | Linje 1
November 2012. De ankom Tananger kl. 05.30 samme morgen, og ligger | Linje2
med babord side til kai. Det har veert en travel dag for offiserene om Linje 3
bord
med OVID inspeksjon , foruten vanlig lasting, bunkring og Linje 4
proviantering.
Varet er surt med sgrvest sterk kuling og regn. Vaermeldingen melder 4 | Linje
m.
bglgehgyde for omrade Utsira Sgr. Baten er ferdig lastet for Ekkofisk. Linje 6
De har lastet fuel, baritt, ferskvann og brine. P4 dekk har de 20 Linje 7
containere.
3 av containerne inneholder farlig last. Linje 8
Avgang var egentlig satt til kl. 21 om kvelden, men ble for et par timer Linje 9
siden
framskyndet til kl. 18.00. Linje 10
Fgrstestyrmann Lund er alene pa broen, og holder pd med a planlegge Linje 11
seilasen slik rederiet kraver i sine broprosedyrer. Han har lagt alt inn i Linje 12
lastecomputeren og beregnet avgangskondisjon. Dypgiende ved avgang | Linje 13
er avlest til 6.7 meter. Han har ogsa startet pa avgangssjekKliste. Linje 14
Kaptein Fjell kommer opp og lgser av fgrstestyrmannen slik at han kan | Linje 15
spise middag. Fgrstestyrmannen tar med seg en radio og forlater broa. Linje 16
Linje 17
Straks etter ringer lasteformann og informerer om at det kommer en Linje 18
ekstra
kontainer - kategori A - som haster. Kapteinen anviser plass pa dekk, og | Linje 19
sier det gér fint. Kapteinen tar si radioen og kaller opp fgrstestyrmann, | Linje 20
for
a gi beskjed om dette. Far ikke kontakt, og regner med at radioen er Linje 21
skrudd
av. Kapteinen blir lettere irritert — «han kunne né skrudd p4 radioen fgr | Linje 22
han
. . Linje 23
gikk!» Kontaineren lgftes om bord klokken 17.40. Klokka 17.47
ankommer
o . . Linje 24
forstestyrmann pa bro - mett og forngyd - kapteinen lurer pa hvorfor
han
R . . . Linje 25
Ikke svarte pd radioen. Fgrstestyrmannen svarer unnvikende, og sier at
det
sikkert er noe galt med radioen. Kapteinen svarer irritert - «husk & skru | Linje 26
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. Linje 27
radioen neste gang, og forlater broen».
Linje 28
. o ) . . Linje 29
Chiefen er ny om bord i baten. Chiefens mor er nettopp lagt inn pa
sykehus
- Linje 30
etter et uventet, kraftig hjerteinfarkt, og han ankom derfor noen dager
Linje 31
senere en planlagt. Han kom om bord samme dag like etter 3- kaffien
om
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. o . R Linje 32
ettermiddagen. Fgrstemaskinisten har veert om bord siden baten var ny.
Linje 33
Etter at chiefen hadde fatt installert seg pa lugaren og hatt en prat med
Linje 34
kapteinen, gikk han og fgrstemaskinisten direkte til maskinkontrollrom,
Linje 35
hvor de startet med familiarisering. En god time senere, under
Linje 36
demonstrasjon av mangversystemet, blir de avbrutt av telefon fra brua
Linje 37
med beskjed fra fgrstestyrmannen om at de skal starte opp for & gjgre
klar
. . . Linje 38
til avgang. Nar de tar telefonen blir mangverhendlene for babord
hovedmotor glemt i halv fart forover. Linje 39
. . Linje 40
Siden chiefen er ny skal han starte opp. Han starter begge
hovedmotorer.
. o . . , Linje 41
Etter & ha lagt generatorene inn pa tavla ringer fgrstemaskinisten ringer
Linje 42
tilbake til broa, og gir beskjed til styrmannen om at det er Klart til &
starte
thrusterene. Linje 43
. . o ) Linje 44
Styrmannen starter ogsa begge styremaskinene i tillegg til begge
thrusterene bade forut og akterut, tar kontrollen akterut og tester disse. | Linje 45
Linje 46
° o a . . R Linje 47
Pa broa far de nd melding fra land om at kai-personellet er klar for a la
ga
. . ] . Linje 48
trossene. Fgrstestyrmann gir beskjed til dekksmannskapet om de far
veere
el s o . o . Linje 49
klar til 4 1a ga, og prgver a kontakte kapteinen. Etter fgrst a ha prgvd i
Linje 50
messa, far han kontakt med kapteinen som sitter pa kontoret og holder
pa
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Linje 51
med noe etterarbeid i forbindelse med OVID inspeksjonen tidligere pa
Linje 52
dagen. Kapteinen gir beskjed om at de bare kan starte og single opp, og
at
han vil veere pa broen om noen ganske fa minutter. Linje 53
Linje 54
Fgrstestyrmannen gir litt babord thrust for & holde baten inn mot kaien,
og
_ T ] Linje 55
gir beskjed til dekk om at de kan la ga alt unntatt aktre brest og forre
Linje 56
spring. Samtidig med dette ringer telefonen. Det er skipshandleren som
er
. o Linje 57
usikker pa om det er en uoverensstemmelse mellom varene de mottok
Linje 58
tidligere pa dagen og det de hadde bestilt. Det er mulig de har fatt om
bord
_ _ Linje 59
en palle som egentlig skulle til et annet fartgy. Fgrstestyrmannen
Linje 60
svarer at dette ma han sjekke med stuerten og komme tilbake til om en
Linje 61
liten stund. Han ringer sa stuerten og gir lett stresset en kort beskjed
om
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. . . . Linje 62
telefonen fra skipshandleren. I det han legger pa gir matrosen pa
poppen
. . L. . o . Linje 63
beskjed via radio til broa om at alt er inne. Pa grunn av den kraftige
vinden,
. . ) ) Linje 64
hgrer styrmannen ikke helt tydelig hva som blir sagt, men svarer - ja
vel.
o . . . .. Linje 65
Matrosen pa bakken gir beskjed om at kun forre spring er igjen.
Linje 66
Kapteinen kommer nd pa broa og gir beskjed om at han vil ta over.
Samtidig
. .. . Linje 67
kommer stuerten opp for & diskutere henvendelsen fra skipshandler
med
] ) . Linje 68
forstestyrmannen. Styrmannen rapporterer til kapteinen at alt er inne
Linje 69
unntatt forre spring og akter brest, og nevner ogsa samtalen med
Linje 70
skipshandleren til han. Han sier videre at alle thrusterene, samt
Linje 71
styremaskiner er startet og testet, og at hovedmaskinene er klar til a ta
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Linje 72
kontrollen inn fra bro. Styrmannen, som fremdeles er lettere irritert pa
Linje 73
kapteinen, gar for a ringe stuerten angaende forespgrselen fra
Linje 74
skipshandleren, og for a ferdigstille ruteplanen og avgangssjekkliste.
Linje 75
Kapteinen gar pa aktre mangverkontroll, setter seg og sjekker
Linje 76
lysindikatorene pa bropanelet. Indikator pa babord hovedmotor viser at
den ikke er koblet inn og at kontrollen fremdeles er i maskinen. Linje 77
Linje 78
. . . . . Linje 79
Kapteinen ringer ned til maskinen og ber de koble inn, samt overfgre
Linje 80
kontrollen til broen. Fgrstemaskinisten blir litt irritert og svarer at det
Linje 81
allerede er gjort - og det har han gitt beskjed om til styrmann. Han
slenger
. . . . . . Linje 82
Pa rgret, smabanner og klager til chiefen - fglger de ikke med pa broen
- Linje 83
eller! Samtidig snur han seg mot mangverpanelet og oppdager at
babord
. . L Linje 84
hovedmotor ikke er koblet inn. Han banner hgylytt igjen, og clutcher
straks inn motoren. Linje 85
Linje 86
. . . Linje 87
Stuert og fgrstestyrmann blir stdende like ved aktre styreposisjon og
Linje 88
diskutere saken om mulig feil varelevering og om det er noe som ma
Linje 89
ordnes fgr de gér fra kai. Kapteinen forsgker 4 fglge med péd samtalen i
det
. . . Linje 90
Han plutselig hgrer et smell pa dekk, og ser at skipet beveger seg
forover
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langs kaien. Matrosen pa bakken roper i radioen - springen brakk, Linje 91
springen
. . . . . Linje 92
brakk. Kapteinen ser na at babord hovedmaskin star i 40 % forover, og
Linje 93
hendelen er dgd. Han trykker ngdstopp pa begge hovedmotorene.
Skipet
. . . . Linje 94
fortsetter a drive sakte langs kaien, mot et annet fartgy. Matrosen pa
Linje 95
poppen tar hivelinen, og kaster linen til fortgyningsmannen pa kaien.
Fortgyningsmannen drar en trosse pd land, far den over en pullert, og Linje 96
situasjonen blir avverget Linje 97
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Bilaga 3 — BRM-kurs pa SIMSEA

SIMSE2a

REAL OPERATIONS  BRM Course  week # 04  2014( @stensjo)
Time Tuesday 21 Wednesday 22 Thursday 23 Friday 24
0815 Gr. 1/2: Case 1 standard
0900 maneuver. Non-Technical skills Gr.1/2/3/4
Gr.3/4 FRI. (SDT) Table top Crisis.
SS/LES ORG
0905 Research Introduction “ “ »
0950 (HO) (STD)
0955 Introduction and BRM | Gr.3/4: Casel Standard Gr.1/2 Case 2 SAR: Leadership/
1040 principles maneuver. Gr. 34 Table top SAR Multicultural
(AR]) Gr.1/2: Table Top.Grd. ORG/SS/LES Teams.
ORG/SS//LES (TL)
1045 @stensjg “ “ “
1130 Standard operating
bridge procedures.
Thomas Angell Bergh
1130 LUNCH LUNCH LUNCH LUNCH
1215
1215 Media and Crisis Gr. %2: Case 3. Crisis Gr.3/4 Case 2 SAR: Test
1300 communication SS/LES Gr. 1/2 Table top SAR
(AB) Gr.34Pilot ORG/SS/LES
Relationship/VTS
ORG
1305 “ “ “ Evaluation
1355
1400 Intro to Non- Technical Gr. % Case 4 Gr.1/2 Case 4
1445 skills. SS/LES Gr. 3/4 Table top GRD.
(STD) Gr. %2 Pilot ORGS/SS/LES
Relationship/VTS
ORG
1450 Intro. “ “
1530 Safety Management.
(HO)
1535 Watch Keeping Safety Management Gr.1/2 FRI
1620 (SS) (HO) Gr.3/4 Case3
(SS/LG)
1625 “ “
1710
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Bilaga 4 — SPSS statistik

Descriptives

Notes
Output Created 03-MAY-2014 15:55:42
Comments
C:\Users\sturleda\Docume
nts\Dropbox (Complexity
and Risk)\BRM
Data @stensja\spss
matriser\Helles
Input bachelorgruppe\restruktuer
t_update.sav
Active Dataset DataSetl
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working Data File 42
User defined missing
Definition of Missing values are treated as
Missing Value Handling missing.
Cases Used All non-missing data are
used.
des Riskpre Riskpost
Syntax mentalpre mentalpost
orgpre orgpost.
Processor Time 00:00:00,05
Resources .
Elapsed Time 00:00:00,02
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std.
Deviation
Riskpre 42 .00 7.00| 2.1667 1.87300
Riskpost 42 .00 8.00| 2.4762 1.78391
mentalpre 42 .00 5.00] 1.3095 1.37021
mentalpost 42 .00 5.00| 1.3810 1.30575
orgpre 42 .00 3.00 .8571 .81365
orgpost 42 .00 3.00( 1.0952 .82075
Valid N (listwise) 42
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Descriptives

Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Data

Active Dataset

Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File

Definition of Missing

Cases Used

03-MAY-2014 15:55:42

C:\Users\sturleda\Docume
nts\Dropbox (Complexity
and Risk)\BRM
dstensja\spss
matriser\Helles
bachelorgruppe\restruktuer
t_update.sav
DataSetl
<none>
<none>
<none>

42
User defined missing
values are treated as
missing.
All non-missing data are
used.
des zRiskpre zRiskpost

Syntax zmentalpre zmentalpost
zorgpre zorgpost.
Processor Time 00:00:00,00
Resources .
Elapsed Time 00:00:00,00
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std.
Deviation
zRiskpre 42 -1.37 2.23 -.0873 1.01929
zRiskpost 42 -1.37 2.74 .0873 97232
zmentalpre 42 -1.14 2.37 -.0342 1.01292
zmentalpost 42 -1.14 2.40 .0342 .98570
zorgpre 42 -1.90 2.66 -.1664 99275
zorgpost 42 -1.90 2.66 .1664 97861
Valid N (listwise) 42
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T-Test

Notes

Output Created
Comments

Input

Missing Value Handling

Data

Active Dataset

Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File

Definition of Missing

Cases Used

03-MAY-2014 15:55:42

C:\Users\sturleda\Docume
nts\Dropbox (Complexity
and Risk)\BRM
@stensja\spss
matriser\Helles
bachelorgruppe\restruktuer
t_update.sav
DataSetl
<none>
<none>
<none>

42
User defined missing
values are treated as
missing.
Statistics for each analysis
are based on the cases
with no missing or out-of-
range data for any variable
in the analysis.
T-TEST PAIRS=zRiskpre
WITH zRiskpost (PAIRED)

Syntax JCRITERIA=CI(.9500)
IMISSING=ANALYSIS.
Processor Time 00:00:00,00
Resources .
Elapsed Time 00:00:00,00
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Std. Error
Deviation Mean
Pair 1 zRiskpre -.0873 42 1.01929 15728
ar zRiskpost .0873 42 .97232 .15003
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Paired Samples Correlations

N Correlation

Sig.

Pair 1

zRiskpre & zRiskpost

42

.635

.000

Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error 95% Confidence tailed)
Deviation Mean Interval of the
Difference
Lower Upper
Pair 1  zRiskpre - zRiskpost -.17470 .85130 .13136 -.43998 .09059 -1.330 41 191
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T-Test

Notes

Input

Output Created
Comments

Missing Value Handling

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File

Definition of Missing

Cases Used

03-MAY-2014 15:55:42

C:\Users\sturleda\Docume
nts\Dropbox (Complexity
and Risk)\BRM
dstensja\spss
matriser\Helles
bachelorgruppe\restruktuer
t_update.sav
DataSetl
<none>
<none>
<none>

42
User defined missing
values are treated as
missing.
Statistics for each analysis
are based on the cases
with no missing or out-of-
range data for any variable
in the analysis.
T-TEST
PAIRS=zmentalpre WITH

Syntax zmentalpost (PAIRED)
/ICRITERIA=CI(.9500)
IMISSING=ANALYSIS.
Processor Time 00:00:00,00
Resources )
Elapsed Time 00:00:00,00
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Std. Error
Deviation Mean
Pair 1 zmentalpre -.0342 42 1.01292 .15630
ar zmentalpost .0342 42 .98570 15210
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Paired Samples Correlations

N Correlation | Sig.

Pair 1

zmentalpre & zmentalpost

42

672 .000

Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error | 95% Confidence tailed)
Deviation Mean Interval of the
Difference
Lower Upper
Pair 1 zmentalpre - zmentalpost -.06839 .80921 .12486 -.32056 18377 -.548 41 .587
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T-Test

Notes

Output Created
Comments

Input

Data

Active Dataset
Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File

Definition of Missing

Missing Value Handling

Cases Used

03-MAY-2014 15:55:42

C:\Users\sturleda\Docume
nts\Dropbox (Complexity
and Risk)\BRM
dstensja\spss
matriser\Helles
bachelorgruppe\restruktuer
t_update.sav
DataSetl
<none>
<none>
<none>

42
User defined missing
values are treated as
missing.
Statistics for each analysis
are based on the cases
with no missing or out-of-
range data for any variable
in the analysis.
T-TEST PAIRS=zorgpre
WITH zorgpost (PAIRED)

Syntax ICRITERIA=CI(.9500)
IMISSING=ANALYSIS.
RESOUICES Processor.Time 00:00:00,00
Elapsed Time 00:00:00,00
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Std. Error
Deviation Mean
Pair 1 zorgpre -.1664 42 99275 15319
zorgpost .1664 42 97861 .15100
Paired Samples Correlations
N Correlation | Sig.
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Pair 1

zorgpre & zorgpost

42

.264

.091

Paired Samples Test

Paired Differences t df Sig. (2-
Mean Std. Std. Error 95% Confidence tailed)
Deviation Mean Interval of the
Difference
Lower Upper
Pair 1  zorgpre - zorgpost -.33289 1.19591 .18453 -.70556 .03979 -1.804 41 .079
Descriptives
Notes
Output Created 03-MAY-2014 17:08:02
Comments
/Users/kallesolen/Docume
Data -
nts/fardiguppdatutan5.sav
Active Dataset DataSet3
Input Filter <none>
Weight <none>
Split File Survey

Missing Value Handling

Syntax

Resources

N of Rows in Working Data

File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time
Elapsed Time

84

User defined missing

values are treated as

missing.

All non-missing data are

used.

DESCRIPTIVES

VARIABLES=Risk5b
ISTATISTICS=MEAN

STDDEV MIN MAX.

00:00:00,01

00:00:00,00
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Descriptive Statistics

Survey N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Fore Risk5b 42 ,00 1,00 ,4048 ,49680
Valid N (listwise) 42

ofter Risk5b 42 ,00 1,00 4762 ,50549
Valid N (listwise) 42
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