
«Historien om en flykollisjon som ikke var helt tilfeldig»

Jan Thore Mellem, organisasjonspsykolog



•En uavhengig offentlig
undersøkelseskommisjon

•Administrativt underlagt
Samferdselsdepartementet

•Undersøker ulykker og alvorlige
hendelser innen luftfart, jernbane, 
vei, sjøfart, forsvarssektoren, 
romfart, samt taubane og
fornøyelsesinnretninger

•Tar ikke stilling til sivilrettslig eller
strafferettslig skyld og ansvar

•Formålet er å forebygge ulykker





TEMAER:

• Hva skjedde? Hendelsesforløp

• Hvorfor skjedde det? 

   Faktorer som medvirket til at 

   ulykken kunne skje

• Individperspektiv og systemperspektiv



Hendelsesforløpet
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De-icing stand

Midlertidig avisingsområde
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Fører: «Tårnet fra SAS de-ice»
 
Flygeleder: «SAS de-ice»

Fører: «Kan SAS krysse Lima 
fra de-icingstand over til 
terminalen?» 

Deicing-stand
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Fører: «Tårnet fra SAS de-ice»
 
Flygeleder: «SAS de-ice» 

Fører: «Kan SAS krysse Lima 
fra de-icingstand over til 
terminalen?» 

Flygeleder: «SAS du må holde 
klar for bak SAS som passerer 
så kan du kjøre over til 
terminalen.» 

Fører: «Ja bak SAS så kjører jeg 
inn til terminalen.»

Deicing-stand
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Kapteinen: «Den står utenfor i hvert fall.» 
Styrmannen: «Ja» 

Illustrasjon





Hvorfor skjedde det?
Systemperspektiv

ORGANISERING

MENNESKE TEKNOLOGI



MENNESKE

Føreren av avisingsbilen visste at tårnet ikke følger med på 
alt han gjør. La seg til en uvane med å ikke spørre tårnet om 
tillatelse til alle bevegelser han foretok seg i avisingsområdet. 

Føreren ANTOK at flyet ville komme på Lima – den indre 
ruten -  og ikke der han selv sto – på den ytre. Derfor 
plasserte han bilen med utsikt til Lima foran seg, og flyet kom 
på ham bakfra på Papa. 



MENNESKE

Kapteinen tenkte feil om avisingsbilens plassering. Mulig 
forklaring: flygere fungerer i en ekstremt regelstyrt jobb, der 
det å følge prosedyrer er helt avgjørende. 

Kapteinen visste ikke om «Quarter of a wingspan»-regelen.



Flygeleder visste ikke at avisingsbilen hadde krysset den 
røde sikkerhetslinjen og sto for nær Papa, og at det derfor 
var fare for kollisjon

MENNESKE



TEKNOLOGI

TEKNOLOGI

Avisingsbil hadde ikke transponder, og kunne derfor ikke sees på 
bakkeradarskjermen i tårnet



Bakkeradar fra ulykkestidspunktet



TEKNOLOGI

Avstand fra tårn til avisingsdepot var 770 meter. Selv med kikkert var det nesten 
umulig å se taksebane P

Sikthinder i tårnkabinen

Trangt og tungvint for førerne å bevege seg i avisingsområdet.  



ORGANISERING

SAS Ground handling:
Det hadde utviklet seg en uheldig praksis blant mange førere med å bevege seg 
i manøvreringsområdet ved avisingsdepotet uten tillatelse fra tårnet. Dette var 
ikke blitt oppdaget eller korrigert av ledelsen i selskapet. 



ORGANISERING

SAS: 
Informasjon om «Quarter of a wingspan-regel» hadde ikke nådd frem til flygeren

Det faktum at SAS fant det nødvendig å lage en egen regel for å hjelpe flygerne å 
gå klar av hindre med vingetuppene viser at dette var et tema i organisasjonen. 



ORGANISERING

Stavanger Lufthavn, Sola: 
Hadde ikke dokumentert at trafikkreglene på flyplassen ble etterlevd



ORGANISERING

Luftfartstilsynet: 
Funn: Lufthavnen hadde ikke dokumentert at trafikkreglene ble etterlevet.

Men Luftfartstilsynet hadde ikke avdekket uheldig praksis blant førerne av 
avisingsbiler. 



ORGANISERING

TEKNOLOGIMENNESKE



Takk for oppmerksomheten!
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