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Abstrakt

| detta examensarbete undersdktes orsaker till haverier och olyckor till sjéss, vad
grundorsakerna ar och hur vi som navigatorer reagerar till dem. Syftet var att fa en
battre forstaelse i vad som leder till haverier, och hur vi kunde géra mer for att undvika

dem.

For att fa en battre bild analyserades 61 olycksrapporter pa grundstétningar och
kollisioner pa finska farvatten och av finska fartyg utomlands mellan aren 1999-2018
for att skapa en statistik. Atta rapporter analyserades pa ett mer djupare plan.
Olycksutredningscentralens (OTKES) databas anvandes som grund for statistiken

samt de djupare analyserna.
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Abstract

In this thesis | have investigated what causes accidents at sea, what are the root
causes and how we as operators react to them. The purpose was to gain a better

understanding of what leads to accidents, and how we could do more to avoid them.

To get a better picture, | analysed 61 accident reports on groundings and collisions in
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Finnish Safety Investigation Authorities (OTKES) database as the basis for the

statistics and the deeper analyses.

Language: Swedish Key words: Accident, reason, analysis




Innehallsforteckning

1. 1] LT | 0T [T SRS 1
2 IMIBEOM ...t 2
2.1 LITEEratUrSTUTIE ...t 2
2.2 INNENAIISANGAIYS ........ocvevieriieieece ettt ettt r et 3
3 Teori och tidigare arbeten iINOM AMNEL.........ccoovve e s 4
3.1 Haverier med mansKIig OrSak ...........cccoiiiiiiiiiiiiie et 4
3.2 Grundstotningar med ManSKIg 0rsak............coeiviiiiiiniiic e, 4
4 Datainsamling 0Ch STALISTIK ...........cooiiiiiiiiiiiicce e 5
4.1 HUVUAOISaK tHT NAVETT ..o 5
4.2 Manskligt eller teKnisKE fel.........cc.o oo 6
4.3 MANOVEINAVETTET ...ttt bbbt b bbbt 7
4.4 NAVIGAtIONSNAVETTE ......viitiiiiciieiee bbbt 9
5. ANAIYS AV Tall....oeeei e 10
B5.L FINNTEHOW. ...t 10
5.2 1SADBIIA. ... 12
5.3 GIODal FIeIgNter.......civeeeececeee e 16
5.4 Estraden 0Ch WOIQASTEIN ........ccuiiiiiicie et 19
5.5 HObUIgen 0Ch ArCHICA.........coieiecc et 23
5.6 TalH.ei ettt 28
5.7 LaIMa OCN STIVA ...t 31
5.8 BIrka TIaNSPOITEL .......eiuieiieiieieite sttt b e bbbt e e 36
5  Sammanstalining av analys..........cccooiiiiiiiiii s 40
TS 1157 £ SRS 41
6.1 Aterkoppling till SYFLe.........c.oveevceeeeeeeeeeee ettt 41
6.2 Aterkoppling till probIEMALISErING .........c.cveevreeeerieeeeseeeeee et 41

7 Rekommendationer for vidare fOrskning ........ccccooveiiiii i 42



[ 111 0] (=T g ] T OSSR 43

Figurforteckning

Figur 1 Huvudorsak till NAVEIT .......ccveiiiieiieee e 5
Figur 2 Manskligt eller teknisKEt el .........c.coveiiiiiecce e 7
Figur 3 Orsaker fOr ManOVerNaVEIIEN ...........covviieiieie e 8
Figur 4 Orsaker fOr NavigatioNSNAVEITET ...........coviiieiiiie et 9
Figur 5 Handelseforloppet vid KUrsandringen. .........cccooeiiieiiiiiinieeeese e, 11
Figur 6 Isabellas rutt fram till grundstétningen (fin. karilleajo).........cccocovvvvevveieiic e, 13
Figur 7 Fartygets rodervinklar fram till grundstotningen...........cccccevveve e 16
Figur 8 Farledsomradet rUNt LOVSKAT .........cccueeeireieircreieeeseseeseseesee e 18
Figur 9 KI. 02.28. Antje omKOr WOIGAaSTEIN.........coveiiieieieiesese e 21
Figur 10 KI. 02.29. Antje har passerat Wolgastern. Estraden paborjar sin omkérning....... 21
Figur 11 KI. 02.33. Riroil 5 passerar Estraden och Wolgastern. ............cccccceevveveiicivennee 21
Figur 12 KI. 02.35. Wolgastern borjar driva emot Estraden efter passeringen av Riroil 5. 21
Figur 13 KI. 02.36. Wolgasterns for traffar Estradens midskepp. .......ccccoeveveniinviinnnennen, 21
Figur 14 Trafiksituationen da Hoburgen anlande djupfarleden............cccoovvviviiiiiiiricnennn. 25
Figur 15 Trafiksituationen KI. 05.20. .........ccceiiiiiieeieiie e 27
Figur 16 Fartygets rorelser vid grundstotningen ..........cceoeeeeieeie e 30
Figur 1517 KI. 05.59. Fartygen 0,33 sjomil ifrdn varandra. ...........ccccoeeerereriiirereercreeennn, 33
Figur 18 Trafikseparationssystemet i sédra delen av Alands hav. ............cccocoeveevvverecennne. 35
Figur 19 Fartygens rorelser fore KOIISIONeN ..o 37
Bilagor

Bilaga 1 Innehallsanalys
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Definitioner och férkortningar

ARPA
BCR

CHL
CPA

ECDIS
HEADING
IMO

NACOS

NM

NR
PREDIKTOR
TCPA

Automatic Radar Plotting Aid

Bow Crossing Range. Avstandet ett radarmal passerar for eller
akter om fartygslinjen.

Curved Heading Line

Closest Point of Approach. Det narmaste passageavstandet till
ex. ett radarmal

Electronic Chart Display and Information System

Rattvisande kurs

International Maritime Organization

Navigation and Command System

Nautical Miles, sjomil

Neutral Rudder (pa adaptiva automatstyrningar)

Fartygets uppskattade rorelser pa ex. en radarskarm

Time to Closest Point of Approach. Tiden som man har kvar

till narmaste passageavstandet



1. Inledning

”Varfor hiander haverier till sjoss én idag, fast vi har tillgdng till moderna hogteknologiska
hjalpmedel samt instrument?” ir en friaga som stélls ofta. Denna fraga gav inspirationen for

att ga djupare in i amnet, och skriva detta arbete om orsakerna som leder till olyckor.

For att fa en klarare helhetsbild av situationen, analyserades olycksrapporter fran de senaste
20 aren. Forst analyserades alla rapporter inom denna tidsram for att skapa statistik om vad
som ar de vanligaste anledningarna till grundst6tningarna samt kollisionerna som hander pa
finska fartyg eller pa finska farvatten. Sedan gjordes en djupare analys pa en handfull

rapporter, som kunde anses vara speciellt intressanta.

1.1 Syfte

Arbetets syfte dr att fa en battre forstaelse av vad som leder till olyckor, och pa sé vis ocksa
se vad som kunde goras for att undvika dem. Undersdkningen skall aven ge en klarare bild

hur olyckorna ser ut fran ett statistiskt perspektiv.

1.2 Problematisering

Kommandobryggorna pa fartyg har i dagens lage avancerad hogteknologisk utrustning. Det
finns manga verktyg for navigatorer for att exempelvis ta fram information om det finns risk
for kollision med ett annat fartyg. Anvéander vi all utrustning vi har till hands? Anvander vi

alla andra verktyg som ér tillgangliga?

1.3 Avgransningar

Detta arbete ar grundat pa olycksstatistik fran finska fartyg och fartyg som hamnade i en
olycka pa finska farvatten. Olyckorna &r dven avgransade till kollisioner mellan fartyg samt
grundstotningar. Avgransningen att endast anvanda rapporter fran finska myndigheten
gjordes for att arbetet inte skulle bli for omfattande.



2 Metod

2.1 Litteraturstudie

For att fa en forstaelse av det som beskrevs i syftet, alltsa varfor olyckor hander, och hur vi
reagerar som navigatorer, kan man anse att den mest effektiva metoden for detta &mne var
en litteraturstudie av olycksrapporter. Ett stort problem med exempelvis en
enkatundersokning i detta fall, &r att hitta fartygsbeféal som varit direkt involverade i olyckor.
En enkatundersokning skulle dven skapa en annan problematik, da svaren man skulle uppna
i en sadan, skulle vara valdigt subjektiva. Det samma géller till en undersékning baserad pa
intervjuer. Pa grund av detta valdes en litteraturstudie baserad pa olycksutredningscentralens
(OTKES) olycksrapporter.

Olyckorna som valdes till denna undersdkning var av finska fartyg eller olyckor som hénde
pa finska farvatten mellan aren 1999 och 2018. Olyckstyperna som togs med i
undersokningen var grundstotningar och kollisioner med andra fartyg. Da olycksrapporterna
mellan dessa ar analyserades, gallrades forst olyckorna ut som fyllde dessa kriterier, och
sedan gjordes en grundlig analys av de olyckorna. Da analyserna gjordes, lastes de forst
igenom for att fa en helhetsbild av vad som har hant. Sedan undersdktes huvudorsaken samt
mojliga biorsaker av olyckan. Da dessa olyckor hade analyserats, valdes en handfull fall av
dessa som ansags vara speciellt intressanta och sedan gjordes en djupare analys av dessa
rapporter. | djupanalyserna lastes olycksrapporterna igenom i helhet for att fa en ingaende

forstaelse av orsakerna, for att sedan skriva en noggrann rapport av olyckan.

Da statistiken av samtliga olyckor gjordes, kategoriserades orsakerna forst i sju
huvudkategorier. Dessa kategorier &r mandvrering, navigation, kommunikation, otillracklig
vakthallning, tekniskt problem, bristfallig utrustning eller anvandning av denna och
vaderforhallanden. Sedan kategoriserades de vanligaste orsakerna ytterligare. Separata
statistiker gjordes pa haverier med mandvreringsmisstag samt navigationsmisstag. Férutom
de ovannamnda statistikerna, skapades dven en statistik pa hur olyckorna uppdelar sig
emellan manskliga och tekniska orsaker. Da denna statistik gjordes, ansags endast olyckor
med en direkt teknisk orsak falla under kategorin. Tillaggskravet for att olyckan skulle falla
under denna kategori var &ven att olyckan inte kunde ha avvérjts av manskligt ingripande i

en rimlig tidsram.



2.2 Innehallsanalys

For att fa en annan synvinkel till amnet, gjordes dven en innehallsanalys pa de ovannamnda

rapporterna.

Da all data hade samlats in, analyserades materialet for en innehallsanalys. Den samlade data
organiserades for att fa en helhetsbild och for att tolka materialet battre. Da litteraturstudie
anvéands som metod, redogors antalet artiklar som granskats i analysbeskrivningen, samt hur

granskningen har gatt till.

| innehallsanalysen delades texten upp i meningsenheter. Meningsenheterna ar olika
grupperingar av text som passar ihop till &mnet pa basen av sitt innehall. Dessa &r i detta fall
meningar eller delar av meningar fran olycksrapporterna. Meningsenheterna fordes sedan in
i en tabell for att kategorisera dem under en kod. Koderna som skapades for

meningsenheterna placerades sedan aven i kategorier.



3 Teori och tidigare arbeten inom amnet

3.1 Haverier med mansklig orsak

Goulielmos, Lathouraki och Giziakis (2012) undersokte sambandet mellan haverier till sjoss
och manskliga misstag. Den manskliga delen har ignorerats starkt, &nda fram till slutet av
1900-talet. D& man har sokt orsaker till olyckor, har det alltid satts en dvervikt pa tekniska
sidan. Man har visat absolut likgiltighet for &mnet &nda tills "Herald of free Enterprise”
olyckan hande &r 1987. Aven efter detta har maénskliga faktorn underskattats.
Undersokningen visade aven att endast 20-30 procent av olyckorna var pa grund av tekniska

fel, och de resterande var pa grund av manskliga misstag. (Goulielmos et. al., 2012)

3.2 Grundstétningar med mansklig orsak

I denna litterdra studie, forskade Ugurlu, Yildirim och Basari (2015) grundstétningsolyckor
som orsakades av manskliga misstag. Fragan som stalldes dven i detta arbete, var hur olyckor
annu hander i dagens lage, da utrustningen, teknologin och sakerhetsatgarderna ar pa en helt
annan niva an tidigare. Forskningen avgransades till endast grundstotningar, da det &r den
vanligaste olyckan. Enligt forskningen, bestod 71 % av olyckorna som héander pa europeiska
vatten av grundstotningar. Olyckorna som analyserades var mellan aren 1993 och 2011.
Kéllan till dessa olyckor var IMO:s Global Integrated Shipping Information System samt
rapporterna som publicerades i institutionerna i landerna dar olyckan hande. (Ugurlu, et al.,
2015)

Aven i denna studie, uppnaddes slutsatsen, att den mest forekommande orsaken till
olyckorna, var en brist pa kommunikation. Andra frekventa orsaker var
positioneringsproblem, problem med utkik, otillrdcklig kunskap eller anvandning av
verktygen till hands samt trotthet. Det konstaterades igen att en valdigt hog procentuell andel
av olyckorna orsakas av ménskliga misstag. Mellan 80 och 90 % av olyckorna kan beskyllas

pa delvis eller i helhet pa manskliga faktorn. (Ugurlu et. al., 2015)



4 Datainsamling och statistik

Denna data ar insamlad av olyckor som hant pa finska fartyg, eller av utlandska fartyg pa
finska farvatten. Kallan for statistiken &r insamlad fran olycksutredningscentralens databas.

4.1 Huvudorsak till haveri

Statistiken nedan ar samlad fran olycksutredningscentralens databas. Den inkluderar alla
grundstotningar och kollisioner av kommersiella fartyg i internationell fart fran ar 1999 till
2018. | denna statistik visas endast olyckans huvudorsak, fler av olyckorna hade manga

orsaker vilka ledde till haveriet.

Huvudorsak till haveri 1999-2018

®m Mandvrering
= Navigation
= Kommunikation
Otillracklig vakthallning
m Tekniskt problem
m Bristfallig utrustning/kunskap
m VVaderforhallanden

Figur 1 Huvudorsak till haveri

Kélla: Olycksutredningscentralen, 1999-2018

Som det kan tydligt ses, grundar sig de flesta haverierna i den manskliga faktorn. Till dessa
hor exempelvis mandvrerings-, navigations och kommunikationsmisstag. Bara dessa tre
kategorier star for 73 % av olyckorna. Endast 14 % kan direkt beskyllas pa ett tekniskt

problem eller bristfallig utrustning, och bara 11 % enbart pa ett direkt tekniskt fel i



utrustningen. Aven vaderforhallanden kan ha en negativ inverkan, men enligt analyserna,
kan endast 2 % av olyckorna beskyllas pa svara vaderforhallanden. Svara vaderforhallanden
var dock en bistdende orsak i manga av fallen.

Som man dven ser i statistiken ar de éverlagset vanligaste orsakerna navigationsmisstag samt
mandvermisstag. Dessa tva tillsammans bidrar till 61 % av fallen, vilket kan anses
overraskande. Manga av dessa olyckor kan &ven delvis begrundas i organisationella beslut,
som gjorde det svarare for operatorerna att gora sitt jobb effektivt och sakert, men i grund

och botten begrundar sig anda olyckorna i personliga misstag.

Brist pa kommunikation &r ett annat aterkommande fenomen i olycksrapporter. | statistiken,
ar detta huvudorsaken till olyckan endast i 12 % av fallen, men i en markbar del av de
resterande fallen, kan man se en tydlig trend pa bristfallig kommunikation. Bade bristfallig

kommunikation mellan bryggbesattningen samt fartyg emellan &r ett utbrett problem.

Otillracklig vakthallning kan oftast ses som ett organisationellt problem, da en tillracklig
bryggbesattning inte kan sakerstallas pd grund av beslut inom fartyget, rederiet eller pa
statlig niva. Kraven pa besattningsméangden ombord pa fartyg har blivit lagre med aren, och
det lagger en betydlig press pa fartygen att beséttningsmedlemmar ofta maste gora flera olika
arbeten ombord. DA racker ofta inte besattningen till att ha en tillracklig utkik, och andra
arbeten prioriteras. Tyvérr, kan man &ven se fall dar bryggbeséttningen har minskats

beroende pa personliga beslut av exempelvis vaktchefen.

4.2 Manskligt eller tekniskt fel

Statistiken nedan specificerar hur olyckorna delar upp sig mellan manskliga fel och tekniska
fel.  Till  manskliga fel hor exempelvis mandvrerings-, navigations och
kommunikationsmisstag. Noterbart &r att manga olyckor har flera inverkande faktorer, men

I denna statistik raknas endast den huvudsakliga orsaken till olyckan.

Da olyckorna kategoriserades, ansags endast olyckor med en direkt teknisk orsak falla under
kategorin “’tekniska fel”. Tilldggskravet for att olyckan skulle falla under denna kategori var

aven att olyckan inte kunde ha avvarjts av manskligt ingripande i en rimlig tidsram.



Manskligt eller tekniskt fel

m Ménskligt
m Tekniskt

Figur 2 Manskligt eller tekniskt fel

Kalla: Olycksutredningscentralen, 1999-2018

Som man kan se fran statistiken, ar en évervaldigande del av fallen orsakade huvudsakligen
av ett manskligt fel. Endast 11 % av fallen kan direkt beskyllas pa en teknisk defekt. Detta
fenomen kan dven ses i forskningen av Goulielmos et.al. (2012), dar forskarna i artikeln

upptéckte att endast 20-30 % av fallen hade en icke-ménsklig orsak.

4.3 Manoverhaverier

Statistiken nedan specificerar hur mandverolyckorna delar upp sig. Mandverolyckorna star

for den storsta andelen i statistiken med 32 %.



Mandoverhaverier

m Misslyckad kurséndring

m Misslyckad hamnmandévrering

= Lotsld&mning/tagning
Bankeffekt

Figur 3 Orsaker fér mandverhaverier

Kélla: Olycksutredningscentralen, 1999-2018

Den storsta delen av mandverhaverierna hander pa grund av misslyckade kursandringar. Det
finns varierande orsaker till dessa olyckor, men den vanligaste &r okunnighet av utrustningen
som ofta &r i koppling med de radande véderforhallanden. Dessa olyckor skulle i stor del

kunna hindras med en tillracklig utbildning av utrustningen ombord.

Misslyckade hamnméandvreringarna ar ocksa ofta i koppling med vaderforhallanden. Manga
av olyckorna som hander under fartygsmanovreringar kan beskyllas pa oerfarenhet av

mandvreringar i svara vaderférhallanden.

Lotslamning- och tagningsolyckor hander ofta da fartygen forsoker ge le at lotskuttern, det
vill siga att ge skydd for de radande vaderforhallanden, sa att lotsen kan kliva av eller pa
fartyget sakert. 1 olyckorna i undersokningen leder detta ofta till ouppmarksamhet av
fartygets navigationssakerhet, och pa sa vis att fartyget hamnar i risk for exempelvis

grundstotning.

19 % av olyckorna hande da fartygen paverkades av sa kallad bankeffekt. Denna effekt

hander da fartyg trafikerar i tranga farleder, eller naratill andra fartyg. Fartygets akter far en



tendens att krdnga emot den néraliggande banken, eller alternativt mot ett annat fartyg i

narheten.

4.4 Navigationshaverier

Statistiken nedan visar orsakerna till navigationshaverierna. Da navigationshaverier ofta har
manga orsaker, inkluderades bade en huvudorsak och biorsaker. Alla olyckor som kan
kategoriseras som navigationshaverier hande pa grund av ett manskligt navigationsmisstag.

| grafen framkommer dven den biorsak som har mest inverkan.

Navigationshaverier

120%
100%
80%
60%

40%

20%

0%
HUVUDORSAK BIORSAK

m Manskligt navigationsmisstag = Inget/Daligt utkik = Dalig kommunikation = Trétthet

Figur 4 Orsaker for navigationshaverier

Kélla: Olycksutredningscentralen, 1999-2018

| 26 % av fallen fanns ingen utkik, eller sa var utkiken distraherad pa grund av exempelvis
andra arbetsuppgifter. Detta kan delvis beskyllas pa organisationella dverenskommelser,

men i vissa fall d&ven personliga beslut av exempelvis vaktchefen.

Dalig kommunikation ar en aterkommande brist i manga rapporter, aven sadana som inte

kategoriserade under denna orsak.

Trotthet ar aven en riskfaktor att ta i beaktande, da man talar om olyckor till sjoss. Fastan
trotthet inte inverkade direkt pa en stor andel fall som en huvudorsak, kan det ofta 4nda anses
som en inverkande faktor, speciellt i olyckor som hander nattetid.
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5. Analys av fall

| kapitlet analyseras olyckorna av Finnfellow, Isabella, Global Freighter, Estraden och
Wolgastern, Hoburgen, Arctica, Tali, Laima och Silva samt Birka Transporter och

Willempje Hoekstra.

5.1 Finnfellow

Finska ro-ro passagerarfartyget M/S Finnfellow korde pa grund nar hon var pa vag fran
Kapellskar till Nadendal 2.4.2000. Grundstotningen hande norr om Fogld i Alands skargéard.
(Olycksutredningscentralen, 2000)

Resan hade skett normalt, sikten var god och vinden blaste ca. 15 m/s. Bryggbesattningen
bestod av tre personer, vaktchef, linjelots samt utkik. Linjelotsen styrde fartyget genom det
integrerade navigationssystemet. Fartyget var en av de aldsta pa linjen, men
navigationsutrustningen hade fornyats nagra ar tillbaka. Bryggan hade nu tva styrplatser
bredvid varandra, linjelotsen bemannade ena medan vaktchefen skdtte om den andra.

(Olycksutredningscentralen, 2000)

Héndelserna som ledde till grundstétningen intraffade vid svangen norr om Bockholmen.
Det handlade om en rutinmassig 50 graders kursandring till styrbord, men nér det var 2.5
grader kvar av kurséandringen, fastnade autopilotens gyrokalla till 66 sekunder. Detta ledde
till att autopiloten fortsatte svanga till styrbord med dkande rodervinklar. Vaktchefen méarkte
detta 30 sekunder efter att gyrokompassen hade fastnat. Bryggbesattningen forsokte stanna
farten, men det var for sent. Finnfellow akte pa grund 85 sekunder efter gyrofelet.

(Olycksutredningscentralen, 2000)

| figur 1 nedan kan fartygets rorelser ses. Man kan tydligt se hur gyrofelet inverkade pa
fartygets position jamfort med farleden innan grundstétningen. (Olycksutredningscentralen,
2000)
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Figur 5 Handelseforloppet vid kursandringen.

Kélla: OTKES, 2000, s.4

Analys av Finnfellows grundstétning

Da fartyget narmade sig kursandringen vid Skarpskar, var bada radaranlaggningarna i
anvandning, i 0,75 sjomils och 1,5 sjomils skalor respektive. NACOS-autopiloten var i
HEADING-lage. Operatorerna lade marke till att man lag 10-12m pa styrbords sida av
planerade rutten vid slutet av svangen, och en stund senare hade avstandet 6kat till 15-16m.
Nu maérktes dven att linjetavlorna som tidigare varit till styrbord om fartygets forlinje, hade
rort sig Over till babordssidan av forlinjen. Prediktorn visade annu ratt forover, fastén
fartyget redan svangde kraftigt mot styrbord. Vaktchefen uppmanade linjelotsen att ga dver
till handstyrning. Linjelotsen markte da att rodret lag 20 grader till styrbord, och 6kade
konstant. Rodret lag éver till styrbord da linjelotsen gick 6ver till handstyrning och svéangde
over till babord. Vaktchefen forsokte byta gyrokompassen som gav riktning till autopiloten,
men lyckades inte med detta tack vare att gyroalarmet var aktivt. Linjelotsen meddelade att
fartyget kommer att ga pa grund, och da forflyttade sig vaktchefen for att kontrollera
propulsionen. D& de markte att en grundstdtning var oundviklig, satte vaktchefen
propulsionen pa fullt akterut. Fartyget hann svanga ca. 10-15 grader till babord innan
grundstdtningen. Undersokningen visade att den direkta orsaken till kompassfelet var en
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radiofrekvensstdrning. Detta kan &ven anses vara huvudorsaken till hela olyckan.

(Olycksutredningscentralen, 2000)

Bryggbeséattningen under olyckan bestod som ovannamnt av vaktchef, linjelots samt utkik.
Vaktchefen och linjelotsen var bada utbildade sjokaptener, och bada hade linjelotsexamen
for rutten. De hade dven specialutbildning for Finnfellows integrerade navigationssystem
fran 1997. Bada hade ocksa flera ars erfarenhet fran fartyget och linjen, vaktchefen borjade
1996 och linjelotsen 1997. Besittningen kan pa sa vis anses kompetent.

(Olycksutredningscentralen, 2000)

Ovannamnda tekniska felet hande pa en olycklig plats, da farleden norr om Bockholmen (se
figur 1) ar valdigt trang, speciellt pa Bockholmens sida av farleden. Detta ger operatérerna
valdigt lite tid att reagera pa eventuella fel i utrustningen. Som tidigare namnt, tog hela
handelseforloppet endast 85 sekunder fran gyrofelets borjan till grundstétningen. De 30
sekunder som lopte fran att gyrofelet borjade, tills att bryggbesattningen markte det, kan
dock anses vara for lange. Detta galler specifikt i skargardstrafik, dar marginalerna ar valdigt
sma. Besattningens insatser kan forutom detta beddomas vara tillrackliga.

(Olycksutredningscentralen,2000)

Olyckan kan till storsta dels skyllas pa det tekniska felet, som hande pa ett valdigt ogynnsamt
stalle. En del av kritiken kan dock riktas emot besattningen, och att de vid denna tranga
farled skulle ha borde varit mer pa alerten. En béttre riskbedomning for navigationen i dessa
farvatten kunde ha férhindrat olyckan. (Olycksutredningscentralen, 2000)

5.2 Isabella

Finska passagerarfartyget m/s Isabella korde p& grund vid Staholm i Alands skérgérd den
20.12.2001. Hon var pa sin vanliga rutt mellan Abo och Stockholm d& olyckan skedde.
(Olycksutredningscentralen, 2001)

D4 Isabella lamnade Abo, lovade vaderleksprognoserna en kraftig vind pa 17-21 m/s, vilket
ledde till att besattningen 6vervagde att inte stanna i Langnas som planerat, utan att fortsétta
direkt emot Stockholm. Vindbyarna gick upp till 30 m/s under resan, och da bestamdes det
aven att inte bestka Langnas. Under denna resa avlas dven ett lotsprov av en av fartygets

styrman, vilket betydde att manga av tekniska hjalpmedlen som navigatérer normalt kan
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anvanda sig av, nu var ur bruk. Det dvervagdes &ven att inte genomféra lotsprovet denna

natt, da vaderforhallanden var valdigt kravande. (Olycksutredningscentralen, 2001)

Efter kl. 01.00 narmade sig Isabella Stockgrund och kursandringen efter denna. Efter
kursandringen borjade hon driva till babord fran planerade rutten, detta pa grund av den
adaptiva autopiloten som inte &nnu hade anpassat sig till nya kursen. KI. 01.17 korde Isabella
pa grund vid Lovholmen. (Olycksutredningscentralen, 2001)

| figur 2 nedan kan Isabellas rorelser efter kursandringen sdderut ses. Grundstétningsplatsen

kl. 01.17.20 (fin. karilleajo) &r utmérkt i figurens nedre kant.

Karilleajo GIoundng
klo 01:17:20

Figur 6 Isabellas rutt fram till grundstotningen (fin. karilleajo).

Kalla: OTKES, 2001, s. 29

Analys av Isabellas grundstétning

Isabella l1amnade Abo KkI. 21.16 enligt tidtabell. Véderleksprognoserna skapade en del
diskussion bland besattningen, da prognosen visade vindar upp till 21 m/s. Under kommande
resan till Stockholm skulle fartygets 1. Styrman avge ett lotsprov. Fore avgangen
diskuterades vaderforhallandens inverkan pa lotsprovet, men det bestaimdes &nda att

genomfdra provet. (Olycksutredningscentralen, 2001)

Efter Bogskéar okade vinden betydligt, upp till 35-45 m/s enligt fartygets vindmatare.

Noterbart ar dock att fartygets egna vindmaétare &r installerad pa 45 meters hojd, och pa
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denna hojd ar vindhastigheterna ungefar ¥ hogre an pa standardhojden som ar 10 meter.
Fartygets avdrift var vid detta skede ca. 5-6 grader, vilket styrmannen ansag vara stort.
Styrmannen som avgav lotsprovet ndmnde senare att han vid detta skede hade 6vervégt att

avbryta provet pa grund av de svara vaderforhallandena. (Olycksutredningscentralen, 2001)

Fartyget narmade sig nu svangen vid Stockgrund, som dven passerar Langnas hamn. Vid
detta skede var vindhastigheten enligt fartygets integrerade navigationssystem 34 m/s, och
fartyget hade en avdrift pa ca. 6 grader. Automatstyrningen hade konstant en rodervinkel pa
ca. 10 grader for att motsta avdriften. KI. 01.09 passerade fartyget Stockgrund, och
styrmannen inledde kurséndringen till 195 grader. Fartygets automatstyrning hade vid detta
skede ett NR pa 10 grader till babord, vilket ledde till att fartyget drev till babord av
planerade rutten. Vinden 6kade dven denna avdrift. Styrmannen gjorde efter detta flera
kursandringar emot styrbord, men varje gang han gjorde en kursandring nollades fartygets
XTD, och rodervinkeln gick till det tidigare NR-vérdet. Detta ledde till att fartyget drev &nnu
langre fran ursprungliga ruttlinjen. KI. 01.14 gjorde styrmannen kursandringen till nasta
riktlinjen 180 grader. Pa grund av NR-styrningen girade fartyget snavare an forvantat, och
en stund senare hade fartyget drivit till babord aterigen. Da styrmannen gjorde kursandringen
till Finngrunds linjen visade radarskarmens CHL att fartyget skulle ga klart om Staholms
vastboj, men under svangen noterades bojen rakt framfor, och senare pa fel sida. Styrmannen
gjorde fler kursandringar efter detta, men den ovannamnda NR-funktionen pa
automatstyrningen ledde till att fartyget gick sd gott som rakt. Ungefar en minut fore
grundstétningen gick styrmannen over till handstyrning, men det var for sent. KI. 01.17
korde Isabella 6ver vastbojen och gick pa grund. (Olycksutredningscentralen, 2001)

Fartyget hade ett relativt nytt integrerat navigationssystem som hade installerats i mitten av
90-talet, och hon hade varit pa samma rutt sedan 1997. Bryggbesattningen kan &ven anses
vara kompetent, befalet hade erfarenhet fran bade linjen och fartyget. Denna natt kan anda
anses annorlunda, pa grund av lotsprovet som avlades. Vid normala tillfallen navigerade
linjelotsen med hjélp av vaktchefen. Nu hade linjelotsen ingen uppgift, da styrman som
avlade lotsprovet hade tagit hans plats, och ingen annan uppgift hade givits till honom.
Bryggbeséttningens organisation hade brutits, och ingen ny hade skapats for denna resa.

(Olycksutredningscentralen, 2001)

Lotsprovet forde med sig flera problem, ett stort av dessa var den begransade anvandningen

av utrustningen som fanns till hands. Enligt Sjofartsverkets davarande instruktion ska
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lotsprov  “generellt sett utforas med handstyrning och utan Ovriga hjilpmedel”
(Sjofartsverket, 2001). Detta har andrats i efterhand, delvis pa grund av Isabellas olycka. |
detta fall forbjods styrmannen dven fran att gora en ruttplan pa sjokortet, vilket var ett krav
av badde IMO och trafikministeriet. Aven integrerade navigationssystemets
inprogrammerade ruttplan forbjods. Det andra stora problemet var sa kallade
kommunikationsbegréansningar. De oskrivha reglerna inom branschen séger att
kommunikationen mellan bryggbeséttningen skall vara valdigt begransad, och darfor &r det
mycket troligt att de dvriga besattningsmedlemmarna pa bryggan lamnade saker osagda, som
vanligtvis hade sagts. Pa Isabella fanns aven en kutym pa att varje befalsmedlem har en
fixerad arbetsplats, och pa sa vis var de speciellt bekanta just med den. Infor lotsprovet
infordes dock en ny platsordning. Tredje problematiken &r inkonsekvensen i
prestandakriterierna. Forberedelserna for mottagandet av lotsprovet av myndigheten var
otillrackliga. Lotsinspektoren hade ingen information om hur styrmannen hade planerat att
avklara lotsningen, eller hur bryggsamarbetet skulle fungera under denna. Inspektéren
forhandsgranskade inte heller lotsningens ruttplan, och pa sa vis hade han inte

forutsattningar att ingripa vid en farosituation. (Olycksutredningscentralen, 2001)

Fartyget hade en NACOS TrackPilot-automatstyrning. Systemet har tre olika
styrningsldgen; HEADING-, COURSE- och TRACK-lage. I HEADING-lage foljer
styrningen endast kompasskursen. | COURSE-lage foljer styrningen fartygets kurs éver
grund, dvs. laget tar i beaktande fartygets avdrift. | TRACK-lage foljer styrningen ruttplanen
som ar inmatad pa forhand, och anvandaren har inte méjlighet att avvika fran denna plan
utan att byta lage. COURSE-ldget anvandes natten fOore grundstdtningen. Den adaptiva
automatstyrningen raknar ut ett s kallat NR (Neutral Rudder) da det finns en avdrift. Da
soker styrningen en ny rodernollpunkt, med vilken fartyget skall ga rakt i de davarande
forhallanden. | systemet pa Isabella nollades inte NR-vérdet vid svangarna, utrakningen
avbréts under svangen, och det foregdende NR-vérdet anvéandes efter svangen. Forst da
kursandringen var fullbordad, borjade styrningen rdkna ut ett nytt NR-vérde. Detta kan ses
tydligt da man undersoker fartygets rodervinklar efter kursandringen (Figur 2). Denna
funktion, och bryggbesattningens otillrackliga kunskap om den, &r en stor orsak varfor
grundstdtningen hénde. (Olycksutredningscentralen, 2001)
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Figur 7 Fartygets rodervinklar fram till grundstétningen

Kalla: OTKES, 2001, s. 27

Sammanfattningsvis var huvudorsakerna till olyckan arbetssattet pd kommandobryggan,
sattet som lotsprovet genomfordes pa samt automatstyrningens och vaderforhallandens
kombination. Arbetsséattet pa Isabellas kommandobrygga var bristfalligt, och foljde inte en
modern uppfattning av effektivt samarbete. Sattet som lotsprovet genomférdes pa brot
arbetssattet ytterligare och medférde en tydlig sékerhetsrisk. En mer ingaende utbildning i
fartygets integrerade navigationssystem, och pd s vis en forstaelse av den adaptiva
automatstyrningens funktioner kunde aven ha forhindrat olyckan.
(Olycksutredningscentralen, 2001)

5.3 Global Freighter

Finska ro-ro fartyget Global Freighter var pé vég fran Abo till Stockholm 21.09.2004 da hon
gick pd grund vid Kalvholmsgrundet i Abolands skargard. Fartyget kordes efter
grundstétningen upp pa land mellan Lovskar och Vanrock. (Olycksutredningscentralen,
2004)

Fartyget lamnade Abo for Stockholm kl. 21.30. Efter kl. 22 d& fartyget narmade sig Orhisaari
kontaktade VTS-centralens trafikoperator fartyget gallande omkérningen av den
langsammare bogserbaten Dimitris. VTS-operatoren rekommenderade att Global Freighter

skulle anvénda en avvikande farled soder om Innamo for att underldatta omkdrningen.
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Fartyget passerade Dimitris pa en parallell farled. Da fartyget skulle manovrera tillbaka till
ursprungliga rutten, alltsa gora en S-kurva mellan Grangrundet och Graskaren, akte hon for
langt ut, och gick pa grund kl. 23.00. (Olycksutredningscentralen, 2004)

Analys av Global Freighters grundstétning

Global Freighter lamnade Abo kl. 21.30, och kl. 22.00, d& fartyget passerade Rajakari, tog
lotsstyrman Over styransvaret. Bryggbeséttningen bestod nu av lotsstyrman, styrman som
fungerade som vaktchef samt en utkik. Med fartygets davarande fart skulle hon kora om
bogserbaten Dimitris samt pramen Multibrava nara det tranga farledsomradet vid Lovskar.
Fartyget kontaktades kl. 22.11 av Archipelago VTS med forfragan av hur de planerade
passera Lovskar. VTS-operatéren meddelade lotsstyrman om den langsammare Dimitris
bogserbaten, och rekommenderade att Global Freighter skulle anvanda en avvikande farled
vid Innamo, for att undvika omkorningen av  Dimitris vid  Lovskér.

(Olycksutredningscentralen, 2004)

Kl. 22.46 avvek fartyget 13 meters farleden fér 10 meters farleden sdder om Innamo som
planerat. Farten var 18.1 knop. Lotsstyrman svangde sedan till kursen 253 grader, och en
baring pa 210 grader stilldes pa radarskarmen. Kurséandringen emot 210 grader skulle
utforas da baringslinjen gar klart for Grangrundets kardinalméarke. Kl. 22.52 inledde
lotsstyrman svangen med en svangradie pa 0.7 sjomil. K. 22.54 gick fartyget 6ver linjen
205 grader, till vilken hon skulle svénga. Kursen var vid detta skede 230. Fartyget gick
narmare Graskaren, men ingen av bryggbesattningens medlemmar misstankte att svangen
inte skulle lyckas. Vaktchefen horde efter detta att lotsstyrman gick éver till handstyrning,
och efter detta att roda lateralbojen var pa fel sida av fartygets forlinje. Genast efter detta k.

22.55 gick fartyget pa grund vid Graskaren. (Olycksutredningscentralen, 2004)

| figur 4 ses farlederna i omradet nara Lévskar. Nedan ar 13 meters farleden Global Freighter

vanligtvis anvéande, och ovanfor denna 10 meters farleden hon anvénde natten av olyckan.
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Rdda linjen marker rutten, svarta krysset grundstétningsplatsen och roda krysset den slutliga

landkdrningsplatsen.
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Figur 8 Farledsomradet runt Lévskar

Kélla: OTKES, 2004, s.11

Olycksnattens bryggbesattning bestod av vaktstyrman som fungerade som vaktchef,
lotsstyrman, samt en utkik. Vaktstyrman hade jobbat som styrman i ett ar, och hade borjat
pé& Global Freighter ndgra méanader tidigare. Beroende pé den l&nga lotsstrackan fran Abo
till Stockholm, maste fartyget ha tva personer med lotsbehdrighet till denna rutt. Global
Freighter gjorde varannan resa till Stockholm, och varannan till Tyskland, och dé&rfor
behdvde de endast lotsstyrman varannan resa. Lotsstyrman var en sjokapten med
linjelotscertifikat till Abo-Stockholm linjen. Ingen information om lotsstyrmannens
arbetshistorik fanns. Denna besattningsuppséttning gav daliga forutsattningar till ett
fungerande samarbete, da lotsstyrmannen endast var deltid ombord, och vaktstyrmannen
endast hade jobbat ombord i ndgra manader, och inte kande till fartyget eller rutten sa val.

(Olycksutredningscentralen, 2004)

Da lotsstyrmannen anlitades till Global Freighter kontrollerade ingen hans ruttplan for denna
linje. En delorsak till detta kan ha varit hans langa erfarenhets som kapten och lotsstyrman
fran tidigare. Det kom senare fram att lotsstyrmannen inte hade en skriftlig ruttplan, utan att

den endast var baserad pa lotsstyrmannens minne. En minnesbaserad ruttplan var ocksa
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allmént accepterad av myndigheterna, rederiet samt befdlen ombord. En skriftlig ruttplan
kunde ha forhindrat olyckan. Vid kursandringen vid Lovskér anvénde lotsstyrman en
svangradie pa 0.7 sjomil, da den korrekta radien skulle ha varit 0.6 sjémil. Denna svangradie
lade lotsstyrmannen minnesbaserat,  enligt  det  traditionella  lotsséttet.

(Olycksutredningscentralen, 2004)

Det ovannamnda valet av svangradie kan anses vara den direkta orsaken till denna olycka.
Skulle rederiet eller myndigheterna haft ett krav eller instruktion lotsningssattet, kunde detta
ha forhindrats. Ett battre bryggsamarbete och en mer éppen kommunikation kunde dven ha
avvarjt handelsen. Aven en minimal teknisk utrustning, samt en bristfillig anvandning av
denna gjorde kraven pa ett val fungerande bryggsamarbete desto hdgre.

(Olycksutredningscentralen, 2004)

5.4 Estraden och Wolgastern

Finska ro-ro fartyget Estraden lamnade Kiel kanalens Holtenau sluss 2.2.2006 kl. 00.35.
Ungefar en timme tidigare gick oljetankern Wolgastern igenom Holtenau slussen, och gick
nu i Kiel kanalen fore Estraden. Estraden gick i en konvoj pa tre fartyg, och var sist i denna
konvoj. Da Wolgastern narmade sig Audorf-Rades omkorningsplats, saktade hon ner for att
sldppa forbi dessa tre fartyg. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Planen pa Wolgastern var att aven mota tva fartyg pa omkorningsplatsen. D Estraden
paborjade sin omkorning, motte Wolgastern fartyget Lena. Wolgastern borjade da svanga
en del till styrbord, men den korrigerades snabbt. Da Estraden var en halv fartygslangd forbi
Wolgastern, motte de fartyget Riroil 5. Efter detta forsvagades Estradens
mandvreringsformaga betydligt, och hon borjade svanga mot babord. Wolgastern bérjade
aven svanga mot babord, och uppmanade Estraden att 6ka farten, vilket de &ven gjorde. Detta
var dock till ingen hjalp och Wolgasterns for traffade Estradens midskepp, varefter
Wolgasterns akter gick over till babord och traffade Estradens akter. Wolgastern gled efter
detta forbi Estraden, och drev upp pa kanalens sodra bank. (Olycksutredningscentralen,
2006)
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Analys av Estradens och Wolgasterns kollision

Estraden var pé vag fran Abo till Bremerhaven, d& hon narmade sig Kiel kanalen 2.2.2006.
Hon anlédnde Holtenau-slussen kl. 00.20, och ld&mnade slussen 00.35 for Brunshuttel.
Befalhavaren informerades om att fartyget inte skulle fa nagra uppehall, och efter detta
lamnade befalhavaren bryggan. Bryggbesattningen bestod efter detta av vaktstyrman, lots
samt rorsman. Vaktstyrman horde till fartygets beséttning, medan lotsen och rorsmannen
steg ombord i Holtenau. Estraden lamnade Holtenau-slussen tillsammans med tva andra
fartyg, Turchese och Antje, och efter detta fardades dessa tre i en konvoj. Turchese ledde
konvojen, Antje var andra, och Estraden var sist da fartygen narmade sig Audorf-Rades

omkaorningsplats. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Wolgastern var pa vag fran Vysotsk till Dunkirk. Hon lamnade Holtenau-slussen ungefar en
timme fore Estraden, 1.2 kl. 23.32. Fartyget var lastat med ca. 20 000 ton gasolja, och hade
en djupgang pa 9 meter. Pa grund av denna hade fartyget en begransad hogsta hastighet pa

6,5 knop. (Olycksutredningscentralen, 2006)

KI. 01.25 visades en stoppsignal vid Audorf-Rade till alla fartyg som var pa vég vasterut.
Stoppsignalen betyder att fartygen inte far lamna Audorf-Rades omkdrningsomrade,
beroende pd motkommande fartygen fran vast. VTS-centralen meddelade att uppehallet
kunde vara anda till kl. 03.10, dd@ man hamnade att véanta pa fartygen Tavastland och
Crownbreeze. P4 Wolgastern var man medvetna om stoppsignalen. Da Wolgastern anlande
till omkdrningsomradets ostra del begédrde Turchese lov for att omkora dem, till vilket
Wolgastern svarade jakande. Wolgastern meddelade dven samtidigt att de senare fartygen i
konvojen, Antje och Estraden, kunde omkdéra henne. Turchese kdrde om Wolgastern, och
snart efter detta kl. 02.28 gjorde &ven Antje detta (figur 5). Under dessa omkorningar
hamnade Wolgastern att rora sig nara kanalens norra bank. Bade Turchese och Antje hade
stoppsignal i Audorf-Rade, och saktade darfor ner efter omkorningen av Wolgastern.

(Olycksutredningscentralen, 2006)

Da Estraden inledde sin omkdrning pa Wolgastern hade de en fart pa 7,6 knop, medan
Wolgasterns motsvarande var 4,6 knop (figur 6). Vid denna tidpunkt var Wolgastern,
Estraden samt motkommande Lena bredvid varandra, och avstandet mellan fartygen var
mellan 20 och 30 meter. Wolgastern bérjade nu oavsiktligt svanga emot styrbord men

lyckades avvarja svangen med rorskommandon. Da Estraden fortsatte sin omkorning, motte
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fartygen dven motkommande Riroil 5 (figur 7). Estraden och Wolgastern hade vid detta
skede en fart pa 6 knop respektive 6,5 knop. Bada fartygen okade da pa sin fart for att
forbattra sin mandvreringsformaga, da de markte att fartygen betedde sig oroligt (figur 8).
Trots manovreringsforsoken som gjordes pa bada fartygen, kolliderade Wolgasterns for i
Estradens midskepp kl. 02.36 (figur 9). (Olycksutredningscentralen, 2006)

;ozzsoo _____________ e 1 ____________________________ 1
T -WOLGASTERN i i
; — I-ESTRADEN :
'_---_-------__---------------L-----_A.N.T.JF__--_-----_-----_-i-------_--------------------4
69,5 170 1705 7o
Figur 9 KI. 02.28. Antje omkdr Wolgastern
Kalla: OTKES, 2006, s. 7
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Figur 10 KI. 02.29. Antje har passerat Wolgastern. Estraden p&bdrjar sin omkorning

Kalla: OTKES, 2006, s.7
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Figur 11 KI. 02.33. Riroil 5 passerar Estraden och Wolgastern.

Kélla: OTKES, 2006, s. 9
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Figur 12 KI. 02.35. Wolgastern borjar driva emot Estraden efter passeringen av Riroil 5.

Kalla: OTKES, 2006, s. 10

Figur 13 KI. 02.36. Wolgasterns for traffar Estradens midskepp.

Kélla: OTKES, 2006, s. 10
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Planeringen av fartygens méten samt omkarningar kan anses bristfalliga. Da alla véastgaende
fartyg hade stoppsignal vid Audorf-Rades omkorningsomrade, och resan antogs fortsétta
forst ca. kl. 03.10 da fartygen Tavastland och Crownbreeze hade passerat omradet, sa kunde
Estraden ha omkort Wolgastern efter méten med Lena och Riroil 5, och haft 30 min till
hands att gora detta. Da kunde omkdrningarna och méten gjorts med sakra avstand.

(Olycksutredningscentralen, 2006)

Ett stort problem i detta fall & dven kommunikationen mellan involverade parterna. Ett val
fungerande bryggsamarbete var svart att skapa, da lotsen samt rorsman kommunicerade pa
tyska, vilket vaktstyrmannen pé Estraden inte forstod. Aven kommunikationen mellan VTS-
centralen och fartyget gick pa tyska, vilket ledde till en informationsbrist hos
vaktstyrmannen. Lotsningssattet i exempelvis Kiel kanal skapar aven problematik da man
gar in pad ansvarsdelen. Fartygets befalhavare har ansvaret for sitt fartyg och dess
framforning, men exempelvis i Kiel kanal styr i praktiken kanalmyndighetens utnamnda lots
samt rorsman fartyget helt sjalvstandigt. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Estraden misslyckades fullfélja sina skyldigheter som omkdrande fartyg, vilket kan anses
vara huvudorsaken till kollisionen. En omkérning pa ett fartyg sa stort som Wolgastern
skulle ha borde gjorts utan motkommande trafik, och det fanns flera mojligheter till att géra
det. En mer effektiv trafikstyrning av VTS-centralen kunde dven ha avvirjt olyckan.

(Olycksutredningscentralen, 2006)

Wolgastern 6kade farten da de markte att mandvreringsférmagan blev bristfallig. Detta ar
praktiskt satt ratt for att 6ka fartygets mandvreringsférmaga, men forlangde ocksa Estradens
omkaorningstid. Fartygen gick sida vid sida i ungefar 6 minuter, och under denna tid dkade
bada farten vilket ledde till stigande krafter mellan fartygen. I utredningen kom det dven
fram att bada fartygen hade 6verskridit Kiel kanalens fartbegransningar. Estraden gjorde
tidvis en fart pa 12 knop, da begransningen lag pa 8,1 knop. Wolgastern gick dven strax fore
olyckan 6ver 8 knop, da fartygets begransning var 6,5 knop. (Olycksutredningscentralen,
2006)

Sammanfattande kan det anses att bade fartyget samt VTS-centralen tog en onddig risk med
att framfora 3 sa stora fartyg sida vid sida i begransat vatten. Speciellt i detta fall, da det

egentligen inte fanns en tidspress. (Olycksutredningscentralen, 2006)
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5.5 Hoburgen och Arctica

Fraktfartygen M/S Hoburgen och M/T Arctica kolliderade med en veckas mellanrum i

randmérket Troskeln Ostra pa Alands hav. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Det Bahamas-flaggade ro-ro fraktfartygen M/S Hoburgen var pa vag fran Raumo till Beirut
i Libanon 7.10.2007. Hon limnade Raumo kl. 09.00 och anlénde till Alands hav senare
samma dag. Kl. 21.00 tog tredje styrman Over vaktansvaret, och fartyget narmade sig
djupfarleden i sddra delen av Alands hav. Styrmannen féljde med de tvd motkommande
fartygen och hade inte lagt marke till randmarket Troskeln Ostra som ligger pa Gstra sidan
av djupfarleden. Styrmannen maérkte randmarket fér om fartyget, och forsokte véja for det
utan att lyckas med detta. Hoburgens babords bryggvinge tréffade randmarket kl. 21.53.
(Olycksutredningscentralen, 2006)

Tankern M/T Arctica gjorde resa fran Zelzate i Belgien till Raumo. Da hon hade varit pa
vég i 4 dagar, narmade hon sig Alands hav, och djupfarleden i sodra delen av detta. Arctica
motte tva motkommande fartyg, och borjade sedan kora om det langsammare fartyget Alta
Mar pa dess styrbordssida. Da hon omkérde Alta Mar, andrade hon sin kurs till en som gick
rakt emot Troskeln Ostra randmarket. Ungefar en halv minut fore kollisionen svangde hon
2-3 grader till babord, och ingen annan véjningsmandver gjordes. Arctica korde rakt pa
randmarket kl. 05.40. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Analys av Hoburgens och Arcticas kollisioner med Tréskeln Ostra

| de tva foljande kapitlen analyserar jag Hoburgens samt Arcticas kollisioner med
randmarket Troskeln Ostra.

Hoburgen

Hoburgen lamnade Raumo pa morgonen 7.10.2006. Da fartyget narmade sig djupfarleden i
Sédra delen av Alands hav, tog tredje styrman 6ver vaktansvaret kl. 21.00. Styrmannen var
pa kommandobryggan med en praktikant som fungerade som utkik. Fartyget hade tva
radaranlaggningar, en S-band, och en X-band radar. S-bands radarn var pa 12 sjomils skala,
medan X-bands radarn var pa 6 sjomils skala. Fartyget hade aven ett elektroniskt sjokort

(ECDIS), var fartygets GPS-position syntes pa. Det forblev oklart for forskarna hur fartygets
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ruttplan var uppbyggd. Hoburgen hade tva motkommande fartyg, och deras kurser var
valdigt néra Hoburgens planerade rutt. Tredje styrmannen gjorde darfoér en 10 graders
kurséndring till babord. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Praktikanten som fungerade som utkik begérde nu att fa Iamna kommandobryggan till en
stund, och styrmannen tillat detta. Styrmannen begérde &ven utkiken att utféra en
sakerhetsrunda samtidigt. Styrmannen blev nu ensam pa kommandobryggan, och fortsatte
folja med trafiken i omradet optiskt. Styrmannen sag Troskeln Vastra randmarkets lys, och
daven Armbagens fyr pa radarskarmen, men har ingen minnesbild av Troskeln Ostra
randmarket. Enligt styrmannen hade inte randmarket nagot ljus. Vaderforhallanden var
goda, sikten var bra och manen lyste fran en klar himmel. Nagra minuter efter att utkiken
hade lamnat kommandobryggan markte styrmannen Troskeln Ostras siluett for om
formasten, och strax efter detta svangde styrmannen till styrbord. Foren av fartyget gick klart
av randmérket, och styrmannen svéngde nu till babord for att forsoka undvika att fartygets
akter skulle traffa market. Randmarket traffade anda fartygets babords bryggvinge kl. 21.53,

och senare aven fartygets babordssida i akter. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Trafiksituationen da Hoburgen narmade sig djupfarleden kan ses i figur 10 nedan.
Djupfarleden runt Troskeln Ostra dr markt i lila farg. Motkommande fartygen Baltic Tara

och Omskiy-102 ses vaster om Armbagen.
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Figur 14 Trafiksituationen d& Hoburgen anlande djupfarleden

Kélla: OTKES, 2006, s. 7

Styrmannen pastod att randmarket inte hade nagot ljus, och att han skulle ha sett det ifall det
hade lyst. Styrmannen hade koncentrerat sig mer pa de tva motkommande fartygen och
Armbagens fyr. Utkiken kom ihag att ett radarmal med RACON (Armbagens fyr)
upptacktes, samt radarmalen av de tvd motkommande fartygen. Utkiken sade &ven att de tva
motkommande fartygens navigationsljus sags, samt ett ljus av ett sjomarke.
(Olycksutredningscentralen, 2006)

Djupfarleden som fanns vid tidpunkten av olyckan var i forsta hand menat for fartyg med
storre djupgang, men hade aven borjat anvandas av fartyg med mindre djupgdng som en
inofficiell rutt. Detta ledde till att farleden var livlig, och situationer med néra anlop var
vanliga, da farledens bredd &r 0,8 sjomil déar den ar som smalast. Det fanns inte heller nagra
regler om hur djupfarleden skulle anvandas. Darfor gick manga fartyg med mindre djupgang
in i djupfarleden mitt i, och avgick farleden likasa innan farledens slut. I Hoburgens fall gick
motkommande fartygen, Baltic Tara och Omskiy-102, in i djupfarleden mellan Armbagen
och Troskeln vastra (figur 10), och pa sa vis skapar en farosituation for de motkommande

fartygen. (Olycksutredningscentralen, 2006)
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Omradet hade inget trafikseparationssystem da olyckan hande, och da fartyg far fritt valja
sin rutt igenom omradet, leder det ofta till att de flesta fartygen tar den kortaste rutten, det
vill sdga innerkurvan. D& sadana omraden trafikeras utan ett val fungerande
trafikseparationssystem, leder det ofta till sa kallade flaskhalsar, och pa s& vis skapar
farosituationer, da fartygen I6per med sma avstand. En av de stora nyttorna med ett
filseparerat trafikseparationssystem ar just denna. Fartyg styrs ifran varandra till sina
respektive filer, och risken for kollisioner minimeras. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Den 10 graders kursandring som styrmannen gjorde skapade en risk for kollision med
Troskeln Ostra. Kursandringen forde dven fartyget till babordssidan av farleden, sett fran
fartygets synvinkel. Med denna mandver avvérjde styrmannen kollisionsrisken, men styrde
aven fartygen pa en kurs som riktade fartyget ut ifran farleden. (Olycksutredningscentralen,
2006)

Da utkiken lamnade kommandobryggan blev styrmannen ensam, och det kan anses vara
ansvarslost, da fartyget just var i ett smalt farledsomrade med flera motkommande fartyg.
Risknivan pa Hoburgen hojdes inte i detta omrade, fastan det var valkant att omradet var
livligt trafikerat, och situationer med néra passage var inte ovanliga. En sakerhetsrunda kan
aldrig ga fore utkikens huvudsakliga arbete, och rundorna skall utféras utan att skapa en

forhojd risk i navigationen. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Arctica

Arctica ndrmade sig djupfarleden vid sédra delen av Alands hav fran séder, och var pa vig
till Raumo den 14.10.2006. Vaderforhallanden var bra, sikten dver 10 sjomil. Fartyget hade
inget elektroniskt sjokort, utan anvande Amiralitetets papperssjokort pa Alands hav. Rutten
var markt pa sjokortet, samt vissa passagedistanser. Fartygen anvande tva
radaranlaggningar, GPS-mottagare samt autopilot till navigationen. Fartygets dverstyrman

var ensam pa kommandobryggan. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Efter passagen av Svenska Bjorn-fyren, vilket var vaktchefens sista positionsanméarkning,
hade Arctica métt tvda motkommande fartyg, Alstern och Gotland. Fartyget bérjade nu
omkora det langsammare fartyget Alta Mar pa dess styrbordssida. Fartyget Bremer Unitas

var dven motkommande, men dock forst i borjan av djupfarleden vid detta skede.
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Overstyrmannen svéangde fartyget stegvis emot styrbord, troligtvis for att ge mera utrymme
at Alta Mar pa babordssidan. Efter dessa kursandringar forblev fartygets kurs 342 grader,
direkt emot Troskeln ostra-randmarket. Fartyget holl kursen 341-342 grader anda upp till
en halv minut fore kollisionen, da kursen andrades 2—3 grader till babord. Da detta var den
sista kursédndringen Arctica gjorde, kolliderade hon med randmérket Kkl. 05.40.

(Olycksutredningscentralen, 2006)

I figur 11 nedan ses trafiksituationen kl. 05.20, da Arctica pabdrjade sin omkorning av Alta

Mar. Djupfarleden i omradet ar markt med lila farg.

Figur 15 Trafiksituationen kl. 05.20.

Kélla: OTKES, 2006, s.11

Randmérket var redan skadat efter Hoburgens kollision en vecka tidigare,
helikopterplattformen hade fallit till sjoss, och randmérket hade inget ljus efter detta. Det
faktum att randmaérket inte hade ett ljus inverkar negativt pd maéjligheterna att upptacka det
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visuellt. Arctica hade dock information via varningsmeddelanden om att randmarket var
skadat, och skulle darfor ha borde varit speciellt forsiktiga vid omradet néra detta. VTS-
centralen misslyckades ocksa delvis i sin uppgift da de inte markte Arcticas narmande

farosituation, och inte lyckades varna fartyget om den. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Likasom Hoburgen, hade inte heller Arctica en utkik pa kommandobryggan da olyckan
hénde. Speciellt i den livligt trafikerade djupfarleden, kan detta anses som en onddig
risktagning. Da Arctica visste om den skadade randmérket, skulle en aktiv utkik varit desto
viktigare. Som pa Hoburgen, koncentrerade sig Overstyrmannen pa Arctica mest pa
trafiksituationen, det vill s&ga omkdrningen av Alta Mar, samt motkommande fartyget
Bremer Unitas, och lade darfor inte marke till randmarket. (Olycksutredningscentralen,
2006)

Detta var inte forsta gangen fartyg har kolliderat med randmarken i omradet. Troskeln 6stra-
randmarket kolliderades av Ibn Sina 1986, och Finn/Board 1990, medan Troskeln vastra-
randmarket traffades av Svano 1986, Skagenbank 1998, Aros News 1999 samt Janra 2000.
Janras kollision med randmarket ledde till att fartyget kapsejsade, och efter olyckan utbyttes
Troskeln vastra-randmarket till en forstarkt isboj. Manga var av den asikten att &ven de andra
fasta sjomarken i omradet skulle utbytas till flytande forstarkta bojar, eller till och med

virtuella bojar. (Olycksutredningscentralen, 2006)

Omrédet i sodra Alands hav hade varit under diskussion redan fére Hoburgens och Arcticas
olyckor, och méanga var av den asikten att ett trafikseparationssystem borde skapas. Det
nuvarande systemet med djupfarleden som anvéndes utan desto fler begransningar var helt
tydligt otillrackligt till de 6kande fartygsméangderna. Storsta problemet var att de flesta
fartygen anvande samma rutt, alltsa den kortaste rutten. Hoburgens och Arcticas olyckor,
samt Laimas och Silvas kollision ar 2009 ledde till att ett trafikseparationssystem togs i kraft
1.1.2010 (figur 17). (Olycksutredningscentralen, 2006)

5.6 Tali

Det finska lastfartyget M/S Tali lamnade J6ssingfjord i Norge for Tahkoluoto pa morgonen
29.1.2008. Fartyget hade en norsk lots ombord, och lotsen begarde fa lamna fartyget tidigare
an normalt pa grund av den harda sjogangen utanfor fjorden. Befalhavaren godtog detta, och

fartyget styrdes till styrbord for att ge le for vind och sjogang for lotslamningen. Styrmannen
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som foljt lotsen ner till lotsporten meddelade att lotsen var redo for att ga av. Lotskuttern
holls inte dock stabil i sjdgangen, utan rorde sig oroligt vid sidan av fartyget. Lotsen forsokte
lamna fartyget flera ganger, men lyckades inte med detta. Nu markte lotsen att fartyget var
orovackande néra stranden, och begdarde styrmannen meddela kommandobryggan att svdnga
till babord. Befalhavaren hade da pabdrjat svangen, men fartyget svangde inte tillrackligt.
Da lotsen kom tillbaka till kommandobryggan gick fartyget pa grund.
(Olycksutredningscentralen, 2008)

Analys av Talis grundstétning

Fartyget hade lastat ilmenit i Jossingfjord, och hon lamnade i full last kl. 08.45.
Bryggbesattningen bestod av befalhavaren, lotsen, rorsman och andra styrman som
fungerade som vaktchef. Vaderprognosen fran foregaende kvéllen lovade vind pa ca. 10 m/s
fran sydvast, och en vaghojd pa 3 m. Enligt fartygets loggbok var vaderforhallanden vid
avgang liknande, 2,5 m vaghojd och 8 m/s vind fran vast. Da fartyget passerade Vestre
Kvalen begarde lotsen att fa lamna fartyget tidigare an pa den ursprungliga lotsplatsen med
anledning av vaderforhallanden utanfor fjorden, vilket befilhavaren godtog. Det var inte
ovanligt att lotsen lamnade fartyg tidigare an pa lotsplatsen beroende pa att Jossingfjord
ligger geografiskt véldigt oskyddat, och hard sjogang ar vanligt. Lotslamning fore fjordens

mynning var inte heller sallsynt. (Olycksutredningscentralen, 2008)

Fartyget passerade Jossingfjords mynning kl. 09.07. Snart efter detta svdngde befélhavaren
till en kurs pa 300 grader. Nya kursen skulle enligt lotsen vara 285-290 grader. Da lotsen
lamnade kommandobryggan, begérde han aven att skapa mer le at lotskuttern vid behov. Da
lotsen och styrmannen anlande till lotsporten, fick de vanta ungeféar en minut att lotskuttern
nadde fartygets sida. Efter detta gav befilhavaren kommandot fem till styrbord”, alltsa fem
graders rodervinkel till styrbord, for att ge ett battre skydd at lotskuttern. Samtidigt gick han
till styrbord bryggvingen for att Overvaka lotslamningen. Styrmannen meddelade att lotsen
var fardig att avga, men pa grund av lotskutterns oroliga beteende i sjégangen lyckades det
inte. Lotsen kontaktade dd bryggan via styrmannens radiotelefon, och uppmanade
befalhavaren att svanga till babord, da fartyget rorde sig med en farlig kurs emot land.
Befédlhavaren anvénde nu propulsionen fullt akterut, och dven bogpropellern anvandes for
att pa fartyget att svanga. Lotsen markte en stund senare att fartyget inte svangde, och han
skyndade till bryggan. Da lotsen anlande till bryggan gick fartyget pa grund, en halv timme
efter avgang. (Olycksutredningscentralen, 2008)
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| figur 12 nedan kan man se fartygets rorelser innan och efter grundstétningen.
Vindriktningen (fin. tuuli) samt skalan ar mérkt till vanster. Grundstotningsplatsen (fin.

pohjakosketus) samt ankringsplatsen (fin. ankkurissa) i mitten av bilden.
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Figur 16 Fartygets rorelser vid grundstotningen

Kalla: OTKES, 2008, s. 11

En plan for lotsens avgang gjordes ej fastan ursprungliga ruttplanen inte anvéndes.
Situationen ansags 6msesidigt som rutinméssig, och darfor planerades inte lotslamningen
desto mera. Instruktionerna som lotsen gav befdlhavaren foére han lamnade
kommandobryggan kan dock anses vara bristfalliga. Lotsen gav en riktgivande kurs med
begaran att skapa battre le vid behov. Dessa instruktioner ar endast riktgivande, och har inga
begransningar. Lotsen kande till befalhavarens kunskap av farleden fran fjordens mynning
till 6ppna havet, och det &r en trolig orsak av varfor ingen planering gjordes av

mandvreringarna efter lotsens avgang. (Olycksutredningscentralen, 2008)

Da lotsen lamnade kommandobryggan tillsammans med styrmannen, bestod
bryggbeséttningen av befdlhavaren samt rorsman. En stund efter detta gick befdlhavaren
over till styrbordsvingen av kommandobryggan for att 6vervaka lotslamnandet visuellt.
Detta ledde till att ingen bevakade navigationen, da bryggvingen endast hade kontroll for

propulsionen, rodret samt bogpropellern. Det fanns inga navigationsinstrument pa
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bryggvingen. Befalhavaren koncentrerade sig pa lotslamningen visuellt, och rorsman féljde
roderkommandon fran befalhavaren. Da kustlinjen syntes daligt visuellt pa grund av
skymningen samt morgondimman, hade befélhavaren valdigt svart att bedoma distansen till

land fran bryggvingen. (Olycksutredningscentralen, 2008)

Vaderforhallanden vid olycksmorgonen var kravande, men inte ovanliga i omradet.
Havsomradet utanfor Jossingfjord ar véldigt oskyddat, och en vaghojd pa 2-3 meter &r inte
ovanligt. Darfor kan man inte anse att vaderforhallanden var orsaken till denna olycka. En
battre  planering av  lotslamningen borde ha skett redan fore avgang.

(Olycksutredningscentralen, 2008)

Som sammanfattning kan huvudorsaken ses som en dalig planering av lotslamningen. Delvis
pa grund av mandvreringarna och deras planering efter att lotsen hade lamnat
kommandobryggan. Lotslamningen ansags sa rutinmassig att den kunde goras utan en
ordentlig forberedelse. Detta fastan vaderférhallanden kravde en forhojd insats av

bryggbeséttningen efter att lotsen lamnat bryggan. (Olycksutredningscentralen, 2008)

5.7 Laima och Silva

Det ryskflaggade torrlastfartyget M/S Laima var pa vag fran Mersrags i Lettland till Donsjo
i Sverige 13.9.2009, d& hon kolliderade med brittiska fraktfartyget M/S Silva pa Alands hav.
(Olycksutredningscentralen, 2009)

Silva gjorde resa fran Uledborg till Riga da hon anlande Alands hav frdn norr. Nar hon
narmade sig Flotjan med kursen 140 grader, markte hon fraktfartyget Laima i sydost, fran
hennes synvinkel till styrbord. Silva plottade Laima pa sin ARPA-radar, och plottningen
visade da en CPA-distans pa 0,5 sjomil. Trots detta, gjorde Silva en kursandring pa 5 grader
till styrbord. Laima mérkte Silva ungefar pa 8 sjomils avstand. 5 sjomil fore, granskade Silva
situationen pa nytt, och markte att CPA-distansen holls pa 0,5 sjomil, babordssida mot
babordssida. Silvas styrman borjade nu forbereda vaktbyte. Laima kallade Silva via VHF pa
kanal 16, da distansen mellan fartygen var 3 sjomil, men fick inget svar. Laima kallade
aterigen pa Silva da fartygen var 0,5 sjomil ifran varandra, och meddelade att hon gor en

kursandring till babord. Aven detta utrop forblev obesvarat av Silva. Silva méarkte nu Laima
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for om henne, och svangde rodret 6ver till styrbord for att avvérja en kollision, men det var

for sent. Fartygen kolliderade soder om Fl6tjan kl. 06.00. (Olycksutredningscentralen, 2009)

Analys av Laimas och Silvas kollision

Fraktfartyget Silva korde utan last fran Uledborg till Riga i Lettland, medan Laima seglade
med virkeslast fran Mersrags i Lettland till Donsjo i Sverige. Silva markte motkommande
Laima forst, ca. 15 sjomil ifran kl. 05.20. Silvas kurs var vid detta skede 145 grader, medan
Laima hade en kurs pa 341 grader. Laima holl en fart pa 8,8 knop, da Silvas motsvarande
var 11,2 knop. Mellan Silvas forsta observation och da hon till nast granskade situationen
kl. 05.45, gjordes inga atgarder av ingetdera fartyget. D4 situationen verkade oférandrad till
Silvas vaktchef, borjade vaktchefen forbereda vaktbytet som skulle ske kl. 06.00. Laima
kallade pa Silva via VHF pa kanal 16 kl. 05.40 och 05.50 utan att fa svar. Dessa anrop finns
ej dock pa VTS-centralens ljudinspelning. (Olycksutredningscentralen, 2009)

Enligt VTS-centralens inspelning begérde Laima Silva tre ganger att gra en kursandring till
babord, men samtidigt svangde Silva till styrbord. Laima svéngde nu till babord, och
meddelade det pa VHF till Silva. Silva gjorde samtidigt en kursandring till styrbord, utan att
meddela detta till Laima. Laima forsokte gbra en crash stop-mandver for att undvika
kollisionen, men kl. 06.00 krockade Laimas for i Silvas babordssida. Silva minskade inte sin

maskinkraft innan kollisionen. (Olycksutredningscentralen, 2009)

I figurerna nedan kan man se fartygens rorelser samt navigationsinformation upp till

kollisionen.
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Figur 14 KI. 05.57. Fartygen ar 1 sjomil ifran varandra.
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Fartygen lade marke till varandra i god tid, Silva hade Laima som ARPA-plottning redan pa
15 sjomils distans, medan Laima lade marke till Silva 8 sjomil ifran. Fastan Silva foljde
Laimas rorelser aktivt pa langre distans, lamnade vaktchefen pa Silva det aktiva foljandet kI.
05.45, da vaktchefen forflyttade sig till uppgifter av sekundart vérde. Det ar troligt att Silva
inte besvarade Laimas anrop pd VHF pa grund av detta. Da fartygen markte varandra i sa
god tid, kan det anses obegripligt varfor den forsta undanmandvern for att avvérja en
kollision hande da fartygen var 0,3 sjomil ifran varandra. Silvas vaktchefs Gvergang till
andra uppgifter fore olyckan ger bilden att vaktchefen var nojd med passageavstandet,
medan Laimas vaktchef inte var det. 0,5 sjomil, som var fartygens CPA da de forst lade
marke till varandra, anses ofta som en gréans for en saker passage mellan tva fartyg i 6ppet

vatten. (Olycksutredningscentralen, 2009)

Silvas vaktchefs atgarder under denna olycka kan ifragasattas starkt. Det faktum att Silvas
vaktchef inte svarade pa Laimas utrop gor det omajligt for fartygen att ha en fungerande
kommunikation. Aven det att Silvas vaktchef borjade forbereda vaktbyte di en “nira-6gat”-
situation var aktiv, kan anses valdigt hansynslost. Fastan Silvas vaktchef kan pabdrdas en
del av skulden, &r inte Laimas vaktchefs handlingar heller felfria. Laimas vaktchef ville inte
garna gora en kursandring till styrbord, da fartyget Allegretto korde parallellt till henne pa
styrbordssidan, och ville inte skapa en forhojd risk for en kollision. D& man undersoker VTS-
inspelningen, kan man &nda tydligt se att en vajning till styrbord inte hade skapat ett nara
anlép med Allegretto, och ifall kursandringen skulle ha &ndrat pa detta, kunde Laima anda
ha kontaktat Allegretto via VHF. Aven den sista minutens kursandring som Laima gjorde
kan anses valdigt farlig. Att gora en drastisk svang at babord sa nara ett annat fartyg, da det
andra fartyget inte d&r medveten om detta, ar véldigt riskfyllt. (Olycksutredningscentralen,
2009)

Olyckan hande nordvést om fyren Troskeln éstra i Alands hav. Detta omrade hade inte ett
trafikseparationssystem da olyckan héande, vilket ledde till att fartyg kunde valja fritt vilken
rutt de ville folja. Da begransade farvatten inte har ett trafikseparationssystem, leder det ofta
till att de flesta fartygen anvander den kortaste mojliga rutten, vilket i sig leder till korsande
kurser och risk for kollision. Ett trafikseparationssystem i dessa farvatten fungerar val i

forebyggande syfte for att leda motkommande fartyg ifran varandra, och pa sa vis avvarjer
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de risken for kollision. 1.1.2010 togs ett nytt trafikseparationssystem (figur 11) i bruk i detta

omrade, delvis pa grund av Laimas och Silvas olycka. (Olycksutredningscentralen, 2009)

I figur 17 nedan, kan trafikseparationssystemet som togs i bruk 1.1.2010 ses. Detta
trafikseparationssystem introducerades till en foljd av de flertal olyckor, som hant under
senaste dren. Roda krysset (fin. tormayspaikka) marker platsen dar Laima och Silva

kolliderade.

Figur 18 Trafikseparationssystemet i sédra delen av Alands hav.

Kalla: OTKES, 2009, s. 16

Sammanfattningsvis kan kommunikationsbristen, som skapades av Silvas inaktivitet, anses
som en betydande orsak till denna olycka. Aven vardsldsheten att inte ha en aktiv fullfoljning
av situationen som fanns till hands, skapade en hogre risk for olycka. Laimas undanmandver
till babord i sista minuten, var &ven valdigt riskfull, och emot de internationella
sjovégsreglerna. Med trafikseparationssystemet som inférdes efter olyckan, kan med stor

sannolikhet dylika olyckor avvarjas. (Olycksutredningscentralen, 2009)



36

5.8 Birka Transporter

Finska ro-ro fartyget Birka Transporter var pa vag fran Braviken i Sverige till Amsterdam i
Nederlanderna 14.2.2011, da hon kolliderade med nederldndska tralaren Willempje
Hoekstra utanfor kusten av Nederlanderna. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Birka Transporter korde utanfor Vlieland i Nederlanderna mot Amsterdam, medan
Willempje Hoekstra hade lamnat Den Helders hamn och var pa vag till Nordsjon for att
fiska. Birka Transporters dverstyrman som hade tagit 6ver vaktansvaret kl. 03.00 mérkte av
Willempje Hoekstra forsta gangen pa sin radar ungefar en halv timme senare. Willempje
Hoekstra narmade sig Birka Transporter med en of6randrad kurs, och da hon kom fran Birka
Transporters synvinkel fran babord, och inte fiskade, var hon enligt sjovagsreglerna
vajningsskyldig. Da Willempje Hoekstra skulle passera for om Birka Transporter, markte
dverstyrman pa Birka Transporter att det kom rok ifran skorstenen pa fiskefartyget, och
trodde darfor att fiskefartyget skulle stanna. Overstyrmannen minskade forst propulsionen
till noll, och strax efter detta till fullt akterut. Mandvern var inte tillracklig, och Birka
Transporter  kolliderade med  Willempje Hoekstra lite efter kl. 04.00.
(Olycksutredningscentralen, 2011)

Analys av kollisionen mellan Birka Transporter och Willempje Hoekstra

Birka Transporter avgick Braviken i Sverige 11.2.2011 for en rutinmassig resa till
Amsterdam i Nederlanderna. Tre dagar senare, da fartyget narmade sig Nederlandernas kust
tog Gverstyrmannen over vaktansvaret som vanligt kl. 03.00. Da Gverstyrmannen tog éver
vakten, fanns dven en utkik pa kommandobryggan, men 6verstyrmannen skickade utkiken
ner fran bryggan fyra minuter efter vaktbytet. Overstyrmannen var da ensam pa bryggan fran
kl. 03.04 framat. (Olycksutredningscentralen, 2011)

KI. 03.25 syntes fiskefartyget Willempje Hoekstras radareko forsta gangen pa Birka
Transporters radarskarm. Tva minuter senare anlande Birka Transporter till sin svangpunkt,
och gjorde en kursforandring till 226 grader. KIl. 03.35, 10 minuter efter att fiskefartyget
forsta gangen var synligt pa radarskarmen, plottade dverstyrmannen radarmalet. KI. 03.46
aktiverades plottade malets information, sa att fiskefartygets kurs- och fartinformation var
synliga pa radarskarmen. Vid denna tidpunkt var fiskefartygets CPA 0,24 sjomil, och BCR

0,36 sjomil for om Birka Transporter. Radarns varning for ett farligt mal aktiverades Kl.
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03.50. Fartygens CPA var samma som tidigare, och TCPA visade 10 minuter. Efter detta
lade Overstyrmannen marke till fiskefartyget &aven visuellt. Fiskefartyget hade sin
dackbelysning pa, och bommarna som anvands for tralfiske var i 6vre position, alltsa ur

bruk. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Da fiskefartyget skulle passera for om Birka Transporter, markte vaktchefen att det kom rok
fran fiskefartyget skorsten. Detta tolkade vaktchefen till att fartyget skulle stanna, och trodde
sd att en fara for en kollision fanns. Overstyrmannen lyfte propulsionen till noll, och sviangde
handrodret till styrbord. Strax efter detta utforde Gverstyrmannen en sa kallad crash stop-
mandver, det vill sdga att driva propulsionen fullt akterut. En kollision gick inte dock mer
att hindra, och kl. 04.00 kolliderade Birka Transporter med Willempje Hoekstras
styrbordssida. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Figur 18 nedan visar fartygens rorelser ledande till olyckan enligt Birka Transporters VDR-
inspelning. Blaa punkterna representerar Birka Transporters rérelser, medan de réda visar

Willempje Hoekstras. De gula punkterna ar fran kuststationens radarinspelning.
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Figur 19 Fartygens rorelser fore kollisionen

Kalla: OTKES, 2011, s. 18
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Enligt de internationella sjovagsreglerna var Willempje Hoekstra vajningsskyldig, da hon
korsade trafikseparationen i 90 graders vinkel, och narmade sig Birka Transporter fran
babord ur Birka Transporters synvinkel. Pa grund av detta holl Birka Transporters vaktchef
sin kurs och fart oférandrade, da hon inte ansag sig vara vajningsskyldig. Enligt Birka
Transporters VDR-inspelning, gjorde Willempje Hoekstra ndgra mindre kursfoérandringar
fore kollisionen. Fyra minuter fore sammanstotningen andrade fiskefartyget sin kurs 10
grader at styrbord, vilket vid denna tidpunkt inte kan anses tillrackligt. 40 sekunder fére
kollisionen svéngde fiskefartyget 30 grader till, men detta var for sent for att ha en inverkan.
Som namnt ovan, var Willempje Hoekstra vajningsskyldig enligt sjovagsreglerna, och skulle
darfor ha borde gjort atgarden for att avvarja en kollision i god tid, samt sa tydligt att
motparten marker dessa latt. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Fastan Willempje Hoekstra var véjningsskyldiga, och misslyckades med att fullfélja sina
skyldigheter, kan inte man bortse bristerna i Birka Transporters vaktchefs handlande i
olyckan. Bade ARPA- och AlIS-funktionerna anvandes for att avgora ifall det fanns en risk
for kollision. ARPA-radarn anvandes dock endast pa 6 sjomils skala, dven da Willempje
Hoekstra var nara. 14 minuter fore kollisionen aktiverades ARPA-informationen pa
fiskefartyget, och da visade CPA-avstandet 0,24 sjomil, vilket vid denna tidpunkt borde leda
till atgarder. Larmet for ett farligt radarmal aktiverades 10 minuter fore kollisionen, men
detta ledde inte heller till ndgra atgarder. Den forsta kommunikationen som skedde mellan

fartygen var forst efter kollisionen. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Bada fartygen seglade vid tidpunkten av olyckan utan utkik. Enligt Willempje Hoekstras
befalhavare, var besattningen koncentrerade pa forberedningen av fiskeutrustningen, och
darfor hade fartyget ingen utkik. Aven dicksbelysningen pé fartyget var pd, vilket
forsamrade sikten. Birka Transporters kommandobrygga hade inte heller en utkik vid
stunden av olyckan. Den vanliga rutinen ombord var att skicka ner utkiken kl. 06.00 fartygets
tid, men olycksnatten skickade 6verstyrmannen utkiken ner redan kl. 03.04 (kl. 04.04
fartygets tid). Utkiken pa Birka Transporter satt vanligtvis vid den andra radarskarmen, och
ifall 6verstyrmannen hade haft en utkik pa kommandobryggan, kunde en diskussion om
kollisionsfara vackts. Utkiken kunde &ven ha anvants som rorsman da fartyget mandvrerade

I narhet av fiskefartyget. (Olycksutredningscentralen, 2011)

Sammanfattningsvis kan huvudorsaken anses vara Willempje Hoekstras bristféalliga

fullféljning av de internationella sjovéagsreglerna, samt Birka Transporters otillrackliga
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atgarder for att avvarja en kollision. Ingetdera fartyget hade utkik pa kommandobryggan,

vilket troligt &ven kunde ha forhindrat olyckan. (Olycksutredningscentralen, 2011)
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5 Sammanstallning av analys

Efter analyserna samt statistikerna ovan, kan man tydligt se orsakerna till att olyckorna
hander. Djupanalyserna ger en intressant inblick pa hur olika beslut och handlingar stegvis

leder till olyckor.

Sammanfattningsvis kan vi se fran statistikerna i kapitel 4 att huvudorsakerna till olyckor

delar upp sig som féljande:

e Mandvrering: 32%

e Navigation: 29%

e Kommunikation: 12%

e Otillracklig vakthallning: 11%

e Tekniskt problem: 11%

e Bristfallig utrustning/kunskap: 3%

e Enastéende vaderforhallanden: 2%

I djupanalyserna finns dessa kategorier val representerade, och dar kan vi tydligt se hur dessa

leder till olyckorna.

Ett annat fenomen som kan anses dverraskande var att endast 11% av olyckorna kan direkt
skyllas pa ett tekniskt fel. Da linjedragningen gjordes for att kategorisera olyckor till
mansklig eller teknisk orsak, ansags endast olyckor med en direkt teknisk orsak falla under
kategorin. Tillaggskravet for att olyckan skulle falla under denna kategori var dven att

olyckan inte kunde ha avvarjts av manskligt ingripande i en rimlig tidsram.

I innehallsanalysen kan man ur en annan synvinkel se hur meningsenheterna och koderna
framstar i analyserna. Samma trender som i litteraturstudien kan ses tydligt. De koder som
framtradde mest da analysen gjordes foljer samma tema som i litteraturstudien. De oftast
forekommande koderna var navigationsmisstag, misslyckade kursandringar, inget/daligt
utkik och trétthet. Da meningsenheterna var kategoriserade i koder kunde koderna delas upp
i kategorier, som i detta fall blev manskliga och tekniska faktorer. Aven i denna metod kan
man tydligt se att meningsenheterna och koderna med en mansklig orsak framstar betydligt

oftare an de meningsenheter och koder med en teknisk orsak.
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6 Slutsats

6.1 Aterkoppling till syfte

Med statistiken samt djupanalyserna kan man nu se en klarare bild av varfér olyckorna
hander. Det finns flera 6verhangande teman som man kan se repeteras i manga av olyckorna.
Tyvérr ar huvudorsaken till manga av olyckorna mansklig. En del av olyckorna hade &ven
tekniska fel eller svara forhallanden som kan anses som grundorsaken, men i de flesta
olyckorna ledde manskliga fel till olyckans uppkomst.

Kommunikationsbrist var ett starkt aterkommande problem vid manga av olyckorna. Detta
kan ses tydligt i exempelvis Isabellas olycka. En annan allmén brist var, att verktyg som
fanns till hands inte anvandes. | exempelvis Global Freighters grundstétning ser man tydligt
en brist i anvandningen av utrustningen, och olyckan kunde ha avvérjts med en tillrécklig
kunskap och anvandning av denna. | vissa fall var det tekniska utrustningen som forblev
oanvand, i andra exempelvis bristen pa utkik. I manga av fallen som analyserades, fanns

ingen utkik pa kommandobryggan da olyckan hande.

6.2 Aterkoppling till problematisering

Som en aterkoppling till problematiseringen, kan man tydligt se bristfalligheter i manga av

de &mnen som togs fram tidigare.

| manga av fallen var en markvardig orsak okunnigheten till utrustningen som finns till
hands. Pa grund av detta besluter manga operatrer for att inte anvanda utrustning som kunde
stdda dem i beslutsgérningen. Detta problem kunde l&tt 16sas med en battre utbildning till
fartygsutrustningen. 1 manga fall kan det handa att besattningsmedlemmen inte lar sig att
anvanda ett viktigt verktyg da personen kommer ombord, och sedan inte vagar fraga med

risken att verka inkompetent. Darfor borde aven kulturen ombord pa manga fartyg éndras.
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7 Rekommendationer for vidare forskning

Denna undersokning som har haft som syfte att fa en battre forstaelse av varfor olyckor
hander till sjoss, har verkligen gett en béttre bild av hur olyckor uppstar, och vad de vanliga
orsakerna ar. En stark rekommendation kan ges alla personer som jobbar till sjoss eller
studerar inom sjofart att studera olycksrapporter fran tidigare olyckor. Det kan anses, att det
bésta séttet att undvika olyckor i framtiden &r att undersoka det forflutna. Vi kan alla lara
0ss av de misstag som redan har gjorts. Rekommenderar dven att l&sa andra arbeten inom

samma amne.
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Bilaga 1
Innehallsanalys

Meningsenhet Kod Kategori
”Fartygets rodermaskineri hade skadats Tekniskt fel i Tekniska faktorer
redan vid avgangen, och rodret pa vanstra  rodermaskineriet

sidan foljde inte roderindikatorerna pa

kommandobryggan.”

(Olycksutredningscentralen, 1999, s. 1)

”Ett funktionsfel uppticktes i

rodermaskineriet, da fartyget borde ha

svangt till farleden véster om Orrengrund.

Felet ledde till att rodret svangde 10 grader

till hoger.” (Olycksutredningscentralen,

2000, s. 39)
”...fartygets riktningsinformation, som Tekniskt fel i
kom fran gyrokompassen, fros i 66 navigationsutrustning

sekunder.” (Olycksutredningscentralen,

2000, s. 3)

”Automatstyrningen hade frusit pa 159

grader. Handstyrningen kopplades pa, men

den fungerade inte heller...”

(Olycksutredningscentralen, 2005, s.1)

”...huvudmaskinen stannade automatiskt. Tekniskt fel i
Fartyget svangde till hdger och gick pa huvudmaskinen
grund utanfor farleden...”

(Olycksutredningscentralen, 2001, s.1)

”...strax efter att man passerat Sando, Tekniskt fel i
uppstod en storning i fartygets elsystem elsystemet
som gjorde att fartyget forlorade

styrformagan. Fartyget stotte pa grund

trots att man anvande

nddstyrningssystemet och nédankrade.”

(Olycksutredningscentralen, 2013, s.3)



”Problemen vid lotsbatens avlagsnande Lotslamning- eller

fran fartygets sida ledde till att AURORA  tagning
inte kunde svanga enligt planen, och drev
for langt till ost fran farledsomradet.”
(Olycksutredningscentralen, 2000, s.1)
”Befalhavaren hade vant fartyget till
styrbord mot stranden, for att ge lotsbaten
battre skydd mot sjogangen. Vid denna
atgard hade fartyget gatt sa nara stranden.”
(Olycksutredningscentralen, 2008, s.2)
”...befdlhavaren pA PHOENIX J tappade
begreppet om fartygets exakta position pa
grund av mandvern som kréavdes for att
lamna lotsen, vilket innebar att fartyget
gav skydd till lotsbaten genom att gora en
tvér gir norrut.”
(Olycksutredningscentralen, 2012, s.5)
”Befdlhavaren hade helt koncentrerat sig
pa att lamna lotsen pa ett sékert satt och
maérkte darfor inte i det skedet att fartyget
hade ndrmat sig randmaérket vid Holma.”
(Olycksutredningscentralen, 2012, s.5)

2. Styrman var ensam pa Inget/daligt utkik

kommandobryggan da kollisionen hénde.”
(Olycksutredningscentralen, 2000, s.1)
”KRISTINA REGINA minskade inte pa
farten, som sjovagsreglerna forutsatter.
Befalhavaren kallades inte till
kommandobryggan da sikten blev simre.”
(Olycksutredningscentralen, 2007, s.29)
”’Kommandobryggans utrustning anvéndes
inte effektivt, och ingendera
kommandobryggan hade ett utkik da
kollisionen hédnde.”

(Olycksutredningscentralen, 2008, s.1)

Ménskliga
faktorer



”Orsakerna bakom olyckan ar bristfélligt
utkik och att bada fartygen utforde
mandvrar for sent...”
(Olycksutredningscentralen, 2009, s.2)
”Pa LED ZEPPELIN f6ljdes inte regel 17
b pa grund av otillracklig visuell
overvakning.” (Olycksutredningscentralen,
2011, s.11)

”Just fore olyckan fanns endast en utkik pa
ALFAs kommandobrygga, och utkiken
hade inte kunskapen for att ta 6ver
fartygets styrning...”
(Olycksutredningscentralen, 2001, s.1)
”Under den har tiden fordjupade sig
styrmannen till ifyllning av
arbetstidsdagbok pa sa sétt att han inte
tittade ut och heller inte utnyttjade
navigationsutrustningar pa
kommandobryggan. Nar styrmannen
foljande gangen tittade ut, sag han klippan
cirka 300 meter framfor fartyget.”
(Olycksutredningscentralen, 2006, s.3)
”Befdlhavaren kinde omradet relativt bra,
men uppskattade situationen fel, moéjligen
pa grund av trotthet”
(Olycksutredningscentralen, 2001, s.1)
’Overstyrmannen som fungerade som
vaktchef hade somnat och inte gjort
sviangen till nya kursen vid Nordvalen”
(Olycksutredningscentralen, 2002, s.1)
”Vaktchefens nedsatta vakenhet och
somnande darefter repeterar samma
fenomen som i manga tidigare fall av
finska fartygs grundstotningar”
(Olycksutredningscentralen, 2003, s.1)

Otillracklig
vakthallning

Trotthet



”Befdlhavaren somnade pa

navigatorsstolen ungefar 20 minuter fore
grundstotningen..”

(Olycksutredningscentralen, 2008, s.3)

”Den direkta orsaken till grundstdtningen

var att fartygets befélhavare hade somnat.”
(Olycksutredningscentralen, 2013, s.2)

”Besittningen hade inte mojlighet att Bristféllig kunskap
ké&nna automatstyrningens alla egenskaper, eller anvéndning av
speciellt den adaptiva styrningen. Darfor utrustningen
fanns en okunskap av automationens

prestationsformaga”

(Olycksutredningscentralen, 2001, s.1)

I utredningen klarnar det, att

kommandobryggans utrustning, samt dess

anvandning var inte lamplig for denna

sorts trafik” (Olycksutredningscentralen,

2004, s.2)

”Orsakerna som ledde till olyckan var

bristfallig kunskap av fartygets

mandvreringsformaga, och en otillracklig

anvindning av utrustningen till hands...”
(Olycksutredningscentralen, 2004, s.10)
’Overstyrmannen, som var ensam pé Navigationsmisstag
kommandobryggan, begrundade sin

navigation pé endast ett mal...”
(Olycksutredningscentralen, 2001, s.9)

I ett lage d4 omkdrningen var néstan

avslutad tappade Vingaren styrformagan

och girade babord mot det storre

fartyget...” (Olycksutredningscentralen,

2002, s.2)

”Overstyrmannen hade missuppfattat

Stenskars ljuset, och korde da forbi



planerade svdngpunkten.”
(Olycksutredningscentralen, 2003, s.3)
”Pa grund av den starka vinden, kunde inte
samma farled anvandas pa végen ut, utan
befélhavaren hamnade att anvanda en
okdnd farled” (Olycksutredningscentralen,
2002, s.1)

I h6jd med Kvarnholmen pabdrjade
Isabella sin passage av Rospiggen. Kort
darefter kolliderade fartygen...”
(Olycksutredningscentralen, 2004, s.1)
”Fartyget hade pa grund av den 6vriga
trafiken gjort en kursandring till
djupfarledens babords kant. VVaktchefen
forsokte géra en undanmandver i sista
minuten, men sidan av HOBURGENSs
babords 6verbyggnad triffade randmarket”
(Olycksutredningscentralen, 2006, s.3)
”Kollisionen dgde rum eftersom
styrmannens uppmarksambhet var riktad pa
att folja med och analysera den 6vriga
trafiken.” (Olycksutredningscentralen,
2006, s.3)

” Grundstotningen berodde pa ett
manskligt navigationsmisstag.”
(Olycksutredningscentralen, 2008, s.1)
”Ett navigationsfel kan anses vara den
direkta orsaken till olyckan medan
bristfalligt bryggsamarbete utgor
bakgrundsfaktorn”
(Olycksutredningscentralen, 2008, s.1)
”Héndelserna som ledde till fartygets
kollision med randmarket, bérjade genast

efter passerandet av Bisagrunds



radarmirke...” (Olycksutredningscentralen,
2009, s.12)

“Efter lotstagning vid Kalajokis lotsplats
seglade det lotsad utanfor farledsomrade
och gick pa grund i Véalimatala.”
(Olycksutredningscentralen, 2009, s.1)
”Befilhavarens och dverstyrmannens
navigering i tjocka dimman, utan synliga
fastpunkter, ledde till att de var beroende
av navigationsutrustningen. Da de inte
reagerade pa den hoga farten, gick fartyget
in med full fart in i hamnen.”
(Olycksutredningscentralen, 2010, s.35)
’lotsen och den vakthavande styrmannen
hade forlorat visuell kontakt med
farledsmérken p.g.a. den snabbt tatnande
snoyran.” (Olycksutredningscentralen,
2011, s.1)

”...navigationen begrundade sig pa
fartygets ECDIS-sk&rm och lotsens egna
bérbara elektroniska kartapparat. Fartyget
lyckades &nnu navigera igenom nasta
bojarna, men grundstdtte strax efter det.”
(Olycksutredningscentralen, 2014, s.3)
”Vaktchefen tolkade véstbojen till en
Ostboj...” (Olycksutredningscentralen,
2016, s.13)

”Olyckans direkta orsak var issituationen.
Flak av fast is hade drivit in pa farleden,
och de hade frusit ihop sa, att da fartyget
traffade dem, svangde fartyget starkt till
hoger” (Olycksutredningscentralen, 2002,
s.1)

Véaderforhallanden



2. Styrman forsokte kontakta EATON pa

VHF, men fick inget svar fran fartyget”
(Olycksutredningscentralen, 2002, s.9)

D4 lotsen tappade sin anda stodpunkt vid ~ Dalig
svangen, gjorde han mandvreringar vilka kommunikation
ledde till att fartyget traffade grynnan

soder om Kaitkivi”

(Olycksutredningscentralen, 2002, s.1)

”... inledde stdngningsproceduren som

sénker Caland-brons rorliga del. I det

dgonblicket anmalde NAJADEN via VHF-
radiotelefon att hon inte &nnu hade

passerat under bron.”

(Olycksutredningscentralen, 2010, s.2)

“Fartyget hade seglat snabbare &n planerat,

och nar fartyget anlande till bron, kunde

den inte &nnu 6ppnas. Nar brovakten

anmaélde detta till fartyget, var fartyget for

ndra till bron for att stanna.”
(Olycksutredningscentralen, 2012, s.5)

”Lotsen mérkte att vinden pressade Misslyckad
fartyget till farledens vanstra sida fore kurséndring
grundstdtningen.

(Olycksutredningscentralen, 2002, s. 9)

“Fartygets kurs dndrades till 213 grader

och kort efter detta kolliderade SO med det
maltesiska fartyget Midjur”
(Olycksutredningscentralen, 2003, s.10)

”Naér fartyget borjade svinga starkt emot
motsvangen, fick besattningen inte

svangen avbrutet, utan fartyget kolliderade

med Olofsborgs 6ppnade pontonbro...”
(Olycksutredningscentralen, 2004, s.1)



”’Svéngen borjade inte pa dnskat vis, och
styratgarderna som gjordes darefter gav
inte ett 6nskat resultat.”
(Olycksutredningscentralen, 2004, s. 1)
”Svingen forblev ofullstdndig, och
fartyget drev pa grund...”
(Olycksutredningscentralen, 2007, s.1)
”Direkta orsaken kan anses vara
navigationsmisstag. Svangen pabdrjades
for sent, for att fartyget hade drivit for
langt till soder...”
(Olycksutredningscentralen, 2008, s.9)
”Hydrodynamiska effekten gjorde att
fartyget rorde sig emot babord.
Manovrerna som gjordes darefter hjélpte
inte, och en kollision var oundviklig.”
(Olycksutredningscentralen, 2009, s.5)
Fartygets fel positionering i mitten av
giren medverkade till olyckan. Bristfalligt
bryggsamarbete samt indelandet av giren i
tre olika delar och installningar som
lampade sig daligt for skargardsnavigering
har ocksa medverkat som bidragande
faktorer” (Olycksutredningscentralen,
2010, s.2)

”...rekommenderade att fartyget skulle
vanda om och viénta pa lotsen.
STADIONGRACHT kvitterade
meddelandet och giren paborjades via
babord. Under giren tréffade fartyget
grundet och stannade.”
(Olycksutredningscentralen, 2010, s.2)
Mot slutet av giren drev fartyget bort fran
farleden, utanfor svangen, och darifran pa

fel sida av det roda lateralmarket. Fartyget



fastnade pa grund och borjade lacka i
forpiken.” (Olycksutredningscentralen,
2011, s.3)

”Vid Rihtniemennokka blev fartygets
svang ofullstandig, vilket ledde till att
fartyget drev till sddra sidan av farleden...”
(Olycksutredningscentralen, 2014, s.1)
”Vid véndplatsen drev fartyget norrover
farleden sa att bogserarna beordrades
skuffa fartyget s6derut under
backmandvern. Backandet fortsattes, och
fartyget fick bottenk&nning vi andan av
Hango6 vagbrytare...”
(Olycksutredningscentralen, 2004, s.2)
’Tilldggningen vid terminalen
misslyckades och farjan drev forbi piren
och vidare norrut liggande tvérs vind och
sj0.” (Olycksutredningscentralen, 2004,
s.6)

”...vande han rodret 4t hoger men detta
hindrade inte fartygets akter fran att driva
pa bojen och fé en lindrig bottenkénning.”
(Olycksutredningscentralen, 2005, s.2)
’Precis innan olyckan intraffade fanns det
tre fartyg bredvid varandra pa en
kanalstracka som &r 100-110 meter bred.
WOLGASTERNS for traffade midskeppet
pa Estraden...”

(Olycksutredningscentralen, 2006, s.3)

Misslyckad

hamnmandvrering

Bank effekt



