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Rapport RM 2000:02

Statens haverikommission (SHK) har undersokt en olycka som intréffade
den 15 juni 1999 en nautisk mil sbder om Rosenholmsvarvet, Karlskrona,
K 1an, med en stridsbdt 90H med registreringsbeteckningen 820.

SHK 6verlamnar hdrmed enligt 14 8 férordningen (1990:717) om under-
sokning av olyckor en rapport dver undersokningen.

SHK emotser tacksamt besked senast den 20 oktober 2000 om vilka &t-

gérder FOrsvarsmakten vidtar med anledning av i rapporten intagna re-
kommendationer.

Ann-Louise Eksborg Rune Lundin
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Rapport RM 2000:02

Ms-01/99

Rapporten fardigstélld 2000-04-20

Fartyg, registrering Stridsbat 90H, 820

Tidpunkt for handelsen 1999-06-15, cakl. 13.00

Plats 1 NM sbder om Rosenholmsvarvet
Karlskrona, K 1an
56°117?,45N, 15°35? 10E

Vader Svag S-SV gdbris 2-4 nvVs, skt 10-15 km,
spridda moln > 1000 m, §6havning 0,3 m,

Antal personer ombord 8

Personskador 4 svéart skadade, 3 l&tt skadade

Skador pa fartyget Omfattande

Skador pa last Inga

MiljGskador Inga kénda

Befalhavarens alder 21 &, ingtruktorsbehorighet

och behorighet

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 15 juni 1999 om att en olycka intr&f-
fat med en stridsbd 90H med registreringen 820 samma dag ca kl. 13.00, en nautisk mil
sdder om Rosenholmsvarvet, Karlskrona, K 1an.

Olyckan har undersokts av SHK som foretrétts av Ann-Louise Eksborg, ordférande,
och Rune Lundin, utredningschef. Som experter i undersokningen har deltagit Terje Fred-
riksson, operativ expert, Soren Torstensson, medicinsk expert, Kristina Pollack, psykolo-
gisk expert och Claes-Arne Sunnman, fartygsteknisk expert.

Undersokningen har foljts av Forsvarsmakten genom Lars Andersson och Bengt Fro-
berg. Som skyddsombud ur KA 2 har deltagit Olle Johansson, Viktor Olsson och Fredrik
Persson.

SAMMANFATTNING

En frivilliganstalld instrukt6r pa stridsbét 90H vid Kungsholmsfort, KA 2, Karlskrona, fick
pa eftermiddagen den 15 juni 1999 i uppdrag att med en stridsbét avleverera nagra pro-
pellerdetaljer och hamtaférg vid Rosenholmsvarvet. Med ombord fanns en korpral under
uthildning till batchef och sex varnpliktiga som medféljde som passagerare. Transporten
gick 6ver kanda farvatten. Vadersituationen var god. | hog fart kolliderade stridsbaten
med ett betongfundament som var forankrat i en klippa. Stridsbaten fick skador i stéven
och motorfundamenten lossnade. Fyra av de ombordvarande fick alvarliga skador medan
tre erholl |1&ttare skador.

Batens hydraulpumpar hade fel som kunde ledatill att girformagan forlorades. Dessa fel
kan harledastill brister i underhal. Nagon entydig olyckorsak har dock inte gétt att fast-
stélla. Olyckan kan ha orsakats av att stridsbatens girformaga uteblev vid inpassering i ett
smalt gatt, men det kan heller inte utedutas att foraren felbedomt erforderligt mandverut-
rymme och ansatt giren alltfér sent. Aven en kombination av ovanstéende orsaker kan ha
forelegat. Medverkande till personskadorna var att ingen var fastspand vid olyckan.

SHK rekommenderar Férsvarsmakten att utarbeta ett, for amfibiebatssystemet heltack
ande sakerhetssystem rorande underhallstjanst, teknisk tjanst, batchefsuthildning, person-
skydd ombord samt att inrétta ett rapporteringssystem for driftstérningar.
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FAKTAREDOVISNING
Uppdraget

En frivilliganstalld instruktor pa stridsbét 90H vid KA 2, Karlskrona, fick vid lunchupp-
stéllningen pa amfibiebataljonen pa Kungsholmsfort i uppdrag att avleverera nagra pro-
pellerdetaljer (en impeller och ett impellerhus till G-bat) samt hamta farg vid Rosenholms-
varvet. Han tilldelades stridsbaten 90H 820.

Med ombord skulle félja en korpral, som genomgick utbildning fér batchefsbehorighet,
och sex varnpliktiga som passagerare i studiesyfte. De varnpliktiga hade inte tidigare akt
stridsbat 90H.

De ombordvarande

Varnpliktig sergeant, batchef, 21 ar, frivilliganstalld nautisk batinstruktor vid amfibie-
bataljonen, KA 2. Han gjorde sin varnplikt vid KA 2 som batchef 1996-1997. Under tiden
den 9 mars— 30 april 1998 var han frivilligt anstélld som batinstruktér vid amfibiebataljo-
nen och under tiden den 10 juni — 7 juli 1998 tjanstgjorde han vid Marinens officershog-
skola (MOHS) med placering vid Berga Orlogsskolor. Dérefter hade han pborjat hog-
skolestudier i Uppsala.

Innevarande frivilliganstélining hade inletts den 15 mars 1999 och avtalet gallde fram
till den 25 juni 1999. Inf6r anstallningen genomgick sergeanten inte nagon specifik uthild-
ning.

Han hade erhdllit vitsorden X 7 7 sdvé fran grundutbildningen som fran tidigare frivil-
liganstéllning.

Den aktuella dagen hade han tilldelats uppgiften att instruera en varnpliktig korpral i att
kora stridsbat, syftande till ett forestéende godkannande av korpralen som bétchef.

Under resan forde han béten sittande i styrhyttens styrbordsstol.

Varnpliktig korpral, 20 ar, batchefsutbildning pa stridsbat vid amfibiebataljonen, KA 2.
Han ryckte in vid KA 2 den 24 augusti 1998 och befann sig i dutskedet av utbildning-
en. Han skulle endera dagen fa godkand behdrighet som bétchef.
Tillsammans med sergeanten som instruktdr skulle han under eftermiddagen forst
genomfora materiatransporten och darefter behorighetstrana korning av stridsbét.
Under resan befann han sig ute pa déack stéendei ringlavetten.

Varnpliktig 1, 20 ar, passagerare, uthildad till kock. Sedan den 14 juni 1999 placerad pa
KA 2 som kock vid minutléggnings(MUL)-divisionen.
Han satt under resan i passagerarutrymmets tredje stol forifran pa styrbordssidan.

Varnpliktig 2, 20 ar, passagerare, uthildad till dacksman pa MUL-divisionen.
Han satt under resan i passagerarutrymmets mittstol pa babordssidan. Fran sin position
kunde han se foraren. Under resan hade han en impellertrumma mellan fotterna pa durken.

Varnpliktig 3, 19 ar, passagerare, utbildad till dacksman i flottan. Déarefter 6verford till
KA 2, tjanstgorande pafartyget MUL 17.
Han satt under resan i styrhyttens babordsstol.

Varnpliktig 4, 19 &r, passagerare, utbildad till maskinman pa fartyget MUL 17.
Han satt under resan i styrhyttens mittstol, nérmast batens forare.

Varnpliktig 5, 19 &r, passagerare, utbildad till maskinman pa fartyget MUL 17.



1.3
1.3.1

1.3.2

Han satt under resan i passagerarutrymmets tredje stol forifran pa babordssidan.

Varnpliktig 6, 20 &r, passagerare, utbildad till maskinman pa fartget MUL 17.
Han satt under resan i passagerarutrymmets mittstol pa styrbordssidan. Vid om-
bordstigning hade han medfért en impeller som lagts pa passagerarutrymmets durk.

Fartyget
Allmant

Stridsbét 90H borjade levererastill Forsvarsmakten i december 1989. Fartyget &r konstru-
erat for att kunna mandvrerasi hoga farter i skérgard for de stridsuppgifter som en amfi-
biebataljon kan séttas att [0sa. Fartyget & byggt i helsvetsad aluminium och har tva
dieseilmotorer av typ Scania DSI 14, som driver vattenjetaggregat av typ FFJet 450/410,
vilket medger fartprestanda pa inemot 40 knop. Baten har en langd av 15,9 m och en
bredd av 3,8 m. Deplacementet & pa 15 ton och batens djupgdende & cal m.

For mandvrering och navigering finns en styrhytt med sittplats for tre personer. Styr-
bordsstolen & avsedd for batens férare och har mandverorgan for vattenjetdriften, reglage
for motorvarvtal och trimplan, instrumentpanel och elektronisk skarm for presentation av
radarbild eller syntetiskt gokort. Babordsstolen har samma nautiska presentation som
styrbordsstolen och dessutom ett navigeringsbord for Gvervakning av navigering av baten.
Den uppfallbara mittstolen kan utnyttjas fér navigering alternativt 6vervakning av batens
framfart. Styrhyttenstre sittplatser & forsedda med sakerhetsbélten av tvapunktstyp. Nag-
raregler for obligatorisk anvandning finns dock inte.

FOr navigering & baten utrustad med en magnetisk huvudkompass, en kompass av
fluxgatetyp, logg, klocka, radar och navigeringssystem. Navigeringssystemet baseras pa
ett syntetiskt gokort dar positionsbestamningen sker med DGPS. Systemets minnesenhet
ger mojlighet att aterskapa inlagda spar eller genomforda forflyttningar. Det medger en
positionsnoggrannhet pa+- 1 mi long/lat. | sammanhanget bor papekas att §okortsinfor-
mationen i gokort i allméanhet & samre.

| batens mittparti finns ett passagerarutrymme som enligt batens passagerarintyg tillater
befordran av max 20 passagerare. | passagerarutrymmet finns nedféllbara stolar men inga
sékerhetsbalten.

Sakerhetsforeskrifter

Foljande av Forsvarsmakten centralt utgivna bestdmmelser géller for framférande av
stridsbét:

TjrM (Tjanstereglemente for Marinen), innehdllande regler for personalens ansvar om-
bord och for forande av loggbok.

Brygg IM (Bryggtjanstinstruktion for Marinen). Av denna framgar att ” baten skall
framforas av batchefen med stod av stéllforetradaren” (mom 6.2). Forberedelser skall
genomforas som fullstandiga eller forenklade forberedelser i §okort och navigeringssystem
(mom 6.3). Aven av mom 2.2 framgdr att sjokortsforberedelser skall genomforas. Forbe-
redelsernas noggrannhet ar avgorande for vilken fart som kan hallas under forflyttning.
Av mom 6.4 framgar att bade batchefen och stéllforetradaren ar delaktigai navigationen
och sdledes skall befinna sig pa bryggan.

Behdrighetskrav for olika nautiska befattningar i marinen (skr. 1994-03-08 med
A1, 1994-06-01). Har faststélls uthildnings- och behdrighetskrav for batchef och stéllfo-
retradare pa stridsbéat. For nautisk behdrighet pa stridsbat 90H krévs genomgangen god-
kand utbildning enligt specificerade krav i skrivelsen. Vid olyckan var batchefen behorig
men stallféretradaren uppfyllde inte behorighetskraven.
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SHK har vid granskning av "Beséttning i fred pa kustartilleriets fartyg och batar”
(TFG 830101) konstaterat att dokumentet faststallts innan stridsbatsvapnet fanns och att
det dérefter inte har reviderats.

Av KA 2:slokala besstammelser for amfibiebataljon framgér att stridsbat 90 skall
bemannas med tva godkanda nautiker och en godkand maskinare. Vid " enklare forflytt-
ning” medges tva bemanningsalternativ, det ena med tva godkénda nautiker, det andra
med en godkand nautiker och en godkand maskinare. Med begreppet godkannande avses
genomgangen teoretisk och praktisk utbildning foljd av mandver- och behtrighetsprov.
Vad som avses med begreppen ” bemanningsalternativ” respektive ” enklare forflyttning”
har dock inte definierats. Enligt samma bestammelser géller for passagerare att de skall ha
fatt en sdkerhetsgenomgang och utrustats med flytvast samt att de vid farter hogre én 25
knop skall sittanere i béten. Aven vid farter dver 25 knop fé&r dock ringlavetten vara be-
mannad.

Sjovardighet

Stridshbdt 90H 820 levererades den 14 april 1993 till Forsvarsmakten. Den hade vid
olyckgtillféllet ett godkant govardighetsbevis.

Sedan leveransen hade den en total gangtid pa 1 950 timmar. Enligt loggboken var
gangtiden for maj manad 1999 40 timmar och for juni manad fram till olyckan 10 timmar.
Loggboksanteckningarna & delvis ofullstandigt forda, speciellt vad géler maskinut-

rustningen. For olycksdagen saknas helt loggboksanteckningar.

De senaste noteringarna om obligatoriska 50- respektive 200-timmars tillsyner pa ma-
skinerna var inforda for babords maskin vid 1 476 timmar och for styrbords dito vid
1 503 timmar. Dérefter har stridsbaten nyttjats ca 470 timmar utan att nagon tillsynsno-
tering gjortsi loggboken.

Passagerarintyget forutsdtter att godkand govardighetsinspektion utforts och att far-
tygschef fore varje passagerarbefordran instruerat passagerarna om sékerhetsutrustning,
livraddningsutrustning och fartygets dvergivande.

Vid SHK:s besiktning av baten efter olyckan blev allménintrycket gott och ordning och
reda forefoll rédai batens materielbestand. Av vittnesmalen fran passagerarna framgar
dock att flytvastar for dessa saknats och hade hamtats fran MUL 17.

1.4 Handelseforloppet

Den 15 juni 1999 vid lunchuppstaliningen pa Kungsholmsfort erhdll béatchefen uppdraget
att hamta farg vid Rosenholmsvarvet och att till varvet medta batdetaljer i form av enim-
peller och ett impellerhus till G-bét. Da den bt han normalt var tilldelad inte fanns till-
ganglig blev han tilldelad stridshdten 820 for transporten. Beordrande chef uppdrog ocksa
a honom att tamed sex varnpliktiga, dels som handréckning for lastning och lossning och
dels for att de skulle fa erfarenhet av att aka stridsbét.

Baten saknade flytvastar. Passagerarna fick darfér ga och hamta sadana pa annat hall.
Enligt passagerarna genomfordes ingen sakerhetsgenomgang fore avgang. Sergeanten var
den som framférde baten medan korpralen stéllde sig i ringlavetten pa déack. Passagerarna
blev likasa erbjudna att sta pa dack, men avbojde da de insag att de skulle bli genomblta.
Fyra av dem satte sig pa stolar i transportutrymmet och de dvriga tva satte sig i forarhyt-
tens mittstol respektive babordsstol. De stolar i transportutrymmet som inte anvandes for-
blev uppféllda

Foraren valde att ga den vanliga vagen till Rosenholmsvarvet. Han genomforde under
gang en forevisning for passagerarna avseende batens mandveregenskaper med ratt, trim-
plan och backskopor. Pa 6ppet vatten dog han av pafarten vid passage av ett antal segel-
jollar. Efter denna passage okade foraren farten och valde att ga i ett ca 100 m brett gatt
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mellan ett stenkummel och en klippvagg déar tva avbararrampar finns ingjutnai berget. (se
bild 1 och 2 sid 20) Inpasseringen i gattet skedde under svag babordssvéang och enligt vad
som framkommit med hogsta fart samt med kurs mot klippvaggen. En av passagerarnai
passagerarutrymmet har uppgivit att foraren nagot hundratal meter fore gattet med ratten
ansatte en babordsgir for att sedan 6vergatill fullt styrutdag babord. Déarefter skrek han
"hall i er”, varefter stridsbaten med hog fart gick ini en avbararramp. Baten stoppade pa
ca en meter och de ombordvarande kastades med valdsam kraft foréver i baten.

Foraren har inte kunnat erinra sig ndgot om slutfasen av forloppet. Under senare samtal
har fragment av minneshilder dock dykt upp. Han har emellertid inte kunnat ange négon
sannolik forklaring till olyckan.

De flesta passagerarna har inte kunnat géra ndgra observationer, eftersom de satt av-
skarmade i transportutrymmet som endast har nagra sma fonstergluggar. Korpralen har
uppgett att han stod i ringlavetten med ryggen i fardriktningen och darfor inte sag forlop-
pet. De bada passagerare som satt i styrhytten har uppgivit att de inte forstod vad som holl
paatt handa forréan foraren skrek till.

Genom utlasning av bétens navigeringssystem kan SHK konstatera att de girar som
gjordes pa 6ppet vatten fére olyckan var helt normala fran prestandasynpunkt. Utlasningen
visar ocksa att DGPS systemet fungerat utan anmérkning. Den sista dataregistreringen
gjordes 262,7 m frén olycksplatsen pa en kurs av 47,6° med en fart av 36,1 knop. (se bild
1sd 20)

Raddningsinsatsen

Vid olyckan kastades de ombordvarande foréver i baten, varvid flera slogs medvetsosa
och samtliga skadades, foérutom den véarnpliktige korpralen i ringlavetten. Efter olyckan
gick motorerna pa hogvarv och en varningssigna 1jod fran styrhytten. Béten forblev
flytande och drev sakta ett hundratal meter mot ett stenkummel dér den stannade.

Den vérnpliktige korpralen tog sig till styrhytten och sténgde av motorerna, varefter
han tillsammans med négra kontaktbara varnpliktiga forsokte hjélpa de svérast skadade
upp pa dack. Han gjorde ocksa ett allmént anrop pa bataljonens VHF-radiokanal om att
stridsbéten gatt pa grund néra Lango badplats och att flera skadats allvarligt.

Batchefen pa stridbdt 90H 810, som befann sig under 6vning i nérheten, besvarade kl.
13.10 radioanropet och gick mot olyckplatsen med hogsta fart. Han meddelade ocksa
vakthavande befd (VB) pa Kungsholmen somi sin tur underréttade bataljonschefen om
olyckan. Genom VB:s forsorg kontaktades SOS Alarm kl. 13.17 med 6nskemd om flera
ambulanser till Rosenholmsvarvet. Kl. 13.20 anlande 810 till olycksplatsen, dit en fritidsbat
med bl.a. en l&kare ombord just hade anlant. Vid mobiltelefonkontakt med SOS Alarm
lamnade bétchefen pa 810 en utforligare skadelagesrapport som vidarebefordrades till
Karlskrona lasarett. De skadade gavs forsta hjdlp och man vidtog atgarder for att hava
chock. Stridsbéten undersoktes ocksa med avseende pa brand och oévéardighet. Kl. 13.30
paborjades bogsering av 820, som kopplatstill 810, in till Rosenholmsvarvets brygga, en
stracka pa ca en nautisk mil. Under transporten fortgick vard av skadade ombord. K.
13.45 anldptes bryggan och de skadade dverfordes till ambulanser for transport till Karls-
krona lasarett for fortsatt vard.

Nagot larm till §6raddningen gjordes inte. Batchefen pa 810 och VB har till SHK uppgett
att det redan tidigt stod klart att stridsbaten genom bataljonens egen forsorg kunde foras
till Rosenholmsvarvets brygga, varfor nagon soraddningsinsats inte var nodvandig.

| ett brev frén Sjofartsverket har framforts kritik mot larmvéagar, tidsangivelser och det
sétt pa varpa olyckan hanterats fran sjoraddningssynpunkt. Brevet innehdler en uppgift om
att den som larmade SOS om olyckan inte 6nskade nagon hjép fran sjéraddningen, utan
avsag att galv tahand om saken. Sjofartsverkets egen utredning anger att sjoraddningen i
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Karlskronaomradet har goda resurser och man finner det anmérkningsvért att man inte fick
del av larmet.

Personskador

Sju av de ombordvarande erhéll skador vid den kraftiga retardation som uppstod nar
stridsbéten kolliderade med avbararrampen.

Detrei styrhytten slungades mot instrumentpaneler, vindrutor, navigeringsutrustning
och andrafasta detaljer i styrhytten. Samtliga dér sogs medvetsldsa och erhdll skador i
ansikten, armar och ben.

| transportutrymmet kastades de fyra passagerarna framét i fardriktningen och kollide-
rade med takstottor, passagerarstolar och framre déacksskott. Inget tyder pa att de |0st
forvarade impellerdelarna dsamkat nagra personskador.

Samtliga su skadade har efter vard atergatt till ordinarie tjanst.

Den vérnpliktige korpralen i ringlavetten undkom oskadd men foretedde, enligt de per-
soner som forst anléande till olycksplatsen, tecken pa kraftig chockreaktion.

Skador pa fartyget

Forskeppet trycktes vid kollisonen in till strax akter om de forliga pollarna, vilket torde
motsvara stoppstrackan pa 1-1,5 m, med en anslagsvinkel pa ca 7° babord och en kréang-
ningsvinkel pa ca4° babord.

Overkanten pé betongfundamentet hade tagit i staven pa en hojd av ca 40,5 cm under
relingen, métt i hjd med de forliga pollarna. Dacksluckorna och framre fordack var kraf-
tigt deformerade. | Gvrigt fanns inga synbara skador pa skrovets utsida. Samtliga skador
|ag ovanfor vattenlinjen. (se bild 3 sid 20)

Forpiken: Kontaktdonet till brandlarmet hade dl&ppt, vilket har utldst brandlarmet. Stév-
luckan och dackducksarrangemanget var kraftigt deformerade.

Styrhytt: Méatarstéllning BB = 1951 tim och SB = 1966 tim. Overkant pa ratten var négot
deformerad forut. Nodstoppet till framdrivningsmaskineriet var inte nedtryckt. Ovriga
reglage och instrument indikerade inget onormalt.

Transportrum: Inget anmérkningsvart kunde noteras pa komponenter eller system som
paverkar batens mandvrerbarhet. Dock hade de uppféllda stolarna exponerat manga farliga
vassa kanter och horn.

Maskin: Vid kollisionen har bada maskinernas upphangningar kollapsat, varvid motorerna
tryckts framét och darefter till viss del fjadrat tillbaka. Detta har medfort att vattenjet-
aggregatens lagerhus skadats. Aven gummielementen p& mellanaxlarna var deformerade.
Svanghjulskdporna pa bada motorerna hade spruckit. Babords motor hade vid kollisionen
ditit av sugroret fran hydraultanken till babords hydraulpump, varvid hydrauloljan till ma-
noversystemet runnit ut i kolen.
Lasmuttern pa kolvstangen till styrcylindern var 16s ett till tva gangvarv. Kolvstangsinstéll-
ningen bedoms dock inte némnvért ha andrats, utan Iag val inom toleransen. Denna ju-
steringsandring kan ha inneburit en obetydligt sémre babordsgir vid olyckstillfallet.

L6s materiel som verktyg, oljedunkar, m.m. har varit forvarade pa foreskrivet sosurrat
sétt. Ingalosa foremdl har kastats runt i maskinrummet. Vattenjetaggregat och trimplan
utanfor akterspegeln visade vid undersobkning inget onormalt.
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Vid SHK:s besiktning stod styrdysornai svag babordsgir, backskopornai neutralldge
och trimplanen i maximalt uppféllt 1age. Inga onormala spel kunde konstaterasi leder, ar-
mar och axlar. Paralellstagsinstéliningen var normal.

Vissa reglagelagen har andrats efter kollisionen och det rader oklarhet om vilka reglage
som rorts och i vilken utstrackning lagena andrats. Det har darfor inte med sakerhet gatt
att faststalla manoversystemets reglageldgen vid olyckan.

Vader

| en vaderutredning fran Forsvarsmaktens regionala vadercentral anges att det rédde S-SV
svag §obris 2-4 m/s. §j6havningen har bedomts vara 0,3 m.

Det rédde mulet eller nastan mulet vader av htgre moln > 1 000 m med nagon l&ttare
regnskur i omradet. Sikten dver land var 30 km, dver hav var det disigare med sikt 10-15
km.

Lufttrycket (QNH) var 1022 hPa. | s6vaderprognosen for omradet angavs att vatten-
standet var 14 cm under normalvattenstandet.

Sarskilda prov och undersékningar
Mandver- och svangprestandaprov

Vid SHK:s undersokning framfordes olika uppfattningar angdende stridsbatars mandver-
formaga, stoppstrackor, girradier m.m.

For att verifiera dessa data genomfordes i SHK:s regi manoverprov med stridsbat 90H
836, som tillhdr samma serie och &r tillverkad vid samma varv som 90H 820. Proven gjor-
des mellan Varmdo och Viggso i Stockholms skérgard. Girstrackor syftades fran métt-
tuppmérkt strand. Tva fixa girpunkter, en for babords- och en for styrbordsgir bestamdes.

Uppmétta girstréckor motsvarar en manover fran girpunkt till dess 90 graders gir upp-
natts.

Fore genomforandet torrsattes provbaten for kontroll och justering av mandversystem.
For att man skulle fa en uppfattning om hur stor paverkan en férandring av kolvstangsin-
stéllningen gav pa girradien, justerades kolvstangsinstalningen i fem lagen fran grundin-
stéllning med en gradvis forsamrad girformaga a babord: Justering 5, 10, 15, 20 och 25
mm. FOr varje instélining kdrdes tre prov. Med grundinstallning utférdes &ven styrbords-

gir.
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Kolvstangsinstallning Fart SB/BB Tid Meter |Anm
Grundinstéllining 37,5 BB 10,5 137 Dys-gir (gir med ratten)
37,5 SB 7,4 113 Dys-gir (gir med ratten)
25 BB 10,4 100 Dys-gir (gir med ratten)
25 SB 8,9 90 Dys-gir (gir med ratten)
37,5 BB 6,7 86 Skop-gir (ratt o BB skopa)
37,5 SB 57 73 Skop-gir (ratt o SB skopa)
37,5 - 7,6 85 Kraschstopp (backskopor)
37,5 (BB) 13,5 145 Stoppstracka *) (effektavdrag
till 0).
Justering 5 mm 37,5 BB 12,3 155 Dys-gir
Justering 10 mm 37,5 BB 14 178 Dys-gir
Justering 15 mm 37,5 BB 15 200 Dys-gir
Justering 20 mm 37,5 BB 15,8 225 Dys-gir
Justering 25 mm 37,5 BB 19,5 270 Dys-gir

*) Effektavdrag = babordsgir; nér girverkan borjade stélldes varvtalsreglagen i lage noll
med bibehallen dysvinkel. Baten reagerade med att girverkan upphorde och béten fortsatte
rakt fram i tangentens riktning och stannade.

Funktionsprov av 820:s mangversystem

Hydraulsystemet trycksattes fran en annan stridsbét till 90H 820:s hydraulblock. Kontroll
av instéllda trycknivaer i hydraulsystemet var utan anmarkning.

Samtliga funktioner (styrning, skopor och trimplan) kérdes individuellt och i samspel
samt med " mothdll” for att kontrollera att full kraft erholls. Inga avvikelser fran normal
funktion kunde konstateras.

Vid provet kopplades det externa matartrycket ini tryckblocket, vilket medforde att
den del av systemet som innefattar hydraultank med ansglutningar, nivavakter, ledningar till
blocket och de tva befintliga hydraulpumparna inte provades.

Dessa komponenter undersoktesi stéllet separat. Darvid konstaterades att hydraultan-
ken var utan skador, att de bada tryckvakterna med larm till styrhytten hade full funktion
och att hydraulledningen till babords pump var brusten. Uppenbarligen dets roret av vid
kollisionen da babords maskin forskots foréver och darigenom deformerade bottenstocken
somi sin tur knéckte hydraulroret, varvid oljan lackte ut i kolen.

Hydraulpumpsundersdkning

Hydraulpumparna demonterades och sdndes till Wallerverken, som & Rosenholmsvarvets
ordinarie leverantor for hydraulikarbeten. Déar monterades babords pump isér for besikt-
ning av pumpstatus. Man konstaterade att inga synliga skador kunde pavisas.

Pa styrbords pump konstaterades att kopplingen mellan diessimotorn och hydraulpum-
pen var skadad. Skadornas omfattning var av den graden att man inte med sakerhet kunde
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avgora om pumpen kontinuerligt drivits runt. Nagot ytterligare ingrepp pa styrbordpum-
pen utfordes inte av Wallerverken.

Pumparna sdndes darefter till Hydroswede for ytterligare undersokning i bank. Hyd-
roswede ar huvudleverantdr av hydraulsystemen pa samtliga stridsbétar.

Styrbords hydraulpump (1966 timmars drifttid)

Kil och kilspér pa drivaxeln var defekta. Omfattningen av skadorna var av den graden att
man inte kunde avgdra om pumpen kontinuerligt drivits runt. Om drivningen upphort vid
olyckstillféllet kunde inte faststéllas, men med axelns slitskador som grund kunde man
dock konstatera att den inte statt till négon langre tid.

Pumpen provkdrdesi bank utan anmérkning. Efter bankkdrningen monterades pumpen
isér. Inga skador eller onormalt ditage kunde konstateras. Ventilskivan hade inga onor-
mala forditningar. ” Kil- och kilsparshaveriet” var sdledes inte orsakat av ndgrainre felak-
tigheter i pumpen.

Babords hydraulpump (1951 timmars drifttid)

Pumpen levererades isartagen till Hydroswede. Hydraulkopplingarna var dtdragna med
s.k. Locktight, vilket inte var normalt. Detta bedomdes dock inte ha ndgon avgdérande
betydelse i detta fall. Kilen var deformerad. Dock inte s mycket att nagra driftstérningar
kan ha uppstatt. Stoppskruven pa axeln, mittemot kilen, saknades dock.

Ventilskivan var bearbetad (planad) 6-7 hundradelar. I ndlitningsgraden pa ventilskivan
var obefintlig, vilket tydde pa att pumpen inte hade roterat eller att pumpen varit felmonte-
rad sedan ventilskivan bearbetats.

| en dialog med Hydroswede diskuterades vad som kunde ha orsakat felyttringen. Det
som kunnat orsaka skivornas slitage var antingen att man en langre tid kort med stangd
ventil pa ena pumpens sugsida, eller att ventilskivan varit felmonterad. Hur 1ange pumpen
varit i denna kondition kunde inte bedémas, eftersom dokumentation Gver dtgarder/service
i pumpen saknades. Kolvtrumman och kolvar med kolvskor var utan anméarkning.

Pumpen monterades ihop och kordesi provbank utan anmérkning (1450 varv/min visade
33,4 liters flode med trycket 18 bar).

Allmént hydraulsystem
Om en av hydraulpumparnai stridsbaten upphor att fungera, registreras inte detta genom
nagon indikation till féraren.

Hydrauloljeanalys utfordes av CSM Materiateknik AB. Resultatet visar att forore-
ningsnivan var motsvarande kod 18/13 enligt kvalitetsnorm 1SO 4406. Detta definieras
alméant som att systemet har hog fororeningsniva, som kan paverka driftsakerheten. Inget
vatten indikerades. Syretal och viskositet 1&g pa normala nivaer, vilket innebar att oljan
inte hade oxiderats eller dldrats.

Enligt leverantéren av aktuellt hydraulsystem & en fororeningsniva upp till 18/13 ac-
ceptabel for att erhdla storningsfri funktion i stridsbétens hydraulsystem. Eventuella for-
oreningar i systemet drabbar bada pumparna lika.

Vid SHK:s bestk pa Rosenholmsvarvet den 27 oktober 1999 framkom att kildlitaget var
ett kant problem som anmélts till sodra marinkommandots underhallsbataljon (Mkuhbat
S), som & materielunderhdllsansvarig for amfibieforbandens batmateriel vid MK S och
Rosenholmsvarvets ”kund” i detta avseende. Kildefekterna finns € dokumenterade utan
har patalats muntligt redan for catre & sedan, enligt en montor vid Rosenholmsvarvet.
Dérefter har informationen g gétt vidare.
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Vid stickprovskontroll av hydraulpumpkopplingar pa 6vriga bétar inom amfibiesystemet
konstaterades liknande kilsparsskador i varierande omfattning. Detta har SHK direktrap-
porterat till Forsvarsmakten under utredningen.

Forsvarsmakten har i skrivelser 1999-10-25 (HKV 14 930:70153) med komplettering
1999-11-02 utférdat inskrénkningar i nyttjandet samt beslutat om sérskilda funktionskon-
troller pa batar med mer &n 1000 timmars gangtid.

1.10 Tekniskt underhall av stridsbatar
1.10.1 Utbildning i tekniskt underhall

SHK har 6versiktligt granskat den utbildning som bedrivs pa den berérda materielen.

Genomarbetade och centralt faststéllda kursplaner dar antal timmar, innehdll, mal och
malgrupper &r specificerade saknas. Definierade uthildningsorganisationer med uttalade
ansvarsomraden kopplade till befattningar har varit svara att spara. Det & endast under
begransade tidsperioder/utbildningsmoment som man kan finna uppgifter kopplade till
befattning/befattningshavare.

Vid en av SHK genomford stickprovskontroll av stridsbétsbesittningar och instruktorer
i samband med servicedtgarder enligt checklista, framkom brister i bakomliggande kun-
skaper om tekniska system och de olika momentens betydelse for systemsakerheten.

1.10.2 Bathandbok for stridsbat 90H

Bathandboken & framtagen i néra samarbete mellan anvandare, konstruktor och tillverka-
re. Erfarenheter fran forbands- och provverksamheten &r val tillvaratagen. Handboken &r
faststadlld enligt: FMV: FARTYG M5792:27582/92. Den distribueras av Forsvarets bok-
och blankettforrad.

| de delar av handboken som omfattar materielunderhdllsverksamheten hanvisastill
checklistor sominte foreligger i faststéllda versioner. Detta har medfort att de checklistor
som anvands inom de olika marinkommandona & lokalt praglade med innehdll sominte
overensstammer. Det forefaller som om underhdlsrutiner och dokumentation varit person-
relaterade, d.v.s. en amhitios och driftig befattningshavare pa lokal niva, kan periodvis
skapa en hog niva pa verksamheten medan kontinuiteten och samordningen mellan regio-
nernai vissa stycken varit bristfallig eller saknats helt. Detta medfor sarskilt problem da
bétmaterielen "1anas’ mellan de olika uthildningsférbanden tillféligt eller for langre perio-
der.

SHK har konstaterat att det ombord pa béatar, som ingick i samma forband, fanns
checklistor som inte hade 6verensstéammande innehdll och utformning.

1.10.3 Loggbok

For marinens bétar galler deni TjrM faststallda logghboken (Batloggbok déck och maskin
M7102-225210). Dér finns anvisningar for bokens férande med underlagsfakta for be-
doémningar och exempel pa hur den skall foras. Boken omfattar bade dack och maskin.

Ombord pa stridsbat 90H 820 anvandes inte den faststéllda loggboken utan ett 10s-
bladshafte, dar anvisningar for loggbokens forande saknades. Om och i safall pa vilken
nivai organisationen denna lésning var sanktionerad, har inte kunnat klarlaggas. Den fast-
stéllda loggboken tilldmpas vid MKO, medan MKV och MK S tilldmpar egna lokala ver-
sioner.

Stickprovskontroller av loggboksanteckningar, oavsett version av bok, ombord pa olika
bétar vid MKS, MKO och MKV visar att bockernai vissa fall periodvis &r ofullsténdigt
forda, speciellt vad avser maskindelen.
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1.10.4 Batparm

111

1.12

Ombord pa stridsbétar finns en icke faststalld batparm dar batens dokumentation skall vara
inford. | parmen forvaras diverse certifikat, inventarielistor, checklistor pa utforda kon-
troller m.m.

| 90H 820:s batparm fanns inte mindre &n tre versioner av innehdllsforteckningar och en
blandning av checklistor med olika datum insatta under slumpvis utvalda flikar.

En stor del av innehdllet i parmen bestod av inte ifyllda checklistor i olika versioner.
Parmen ger intryck av att vara ett hopplock av underlag som beséttningen blivit tilldelad
vid olikatillfallen utan ndgon instruktion om hur upprattning av parmen skulle ske. Nagon
struktur for hur uppféljning och kontroll av batparmen skall ga till kunde inte identifieras.

Batchefsutbildningen

De officerare inom amfibieforbanden som arbetar med batchefsutbildning har inte detta
som sin huvudsakliga uppgift. De har alla en annan huvudtjéanst, vilket innebér att de maste
[&mna utbildningsuppgiften med jamna mellanrum for att 16sa sin huvudtjanst.

Stridshatsuthildningen genomfors déarfor huvudsakligen med hjép av frivilliganstallda
béatinstruktorer. Instruktdrerna rekryteras bland dem som tidigare gjort sin varnplikts-
tjanstgoring som batchefer. Urvalet sker med ledning av de omdémen de fétt under varn-
pliktstiden. Utifran denna princip var den aktuella stridsbéatsforaren rekryterad.

Efter anstélining genomgar de frivilliga instruktérerna en kortare uthildning i pedagogik
liksom en repetitionsuthildning vad géller framforande av bét.

Erfarenheten frén de forsta &ren med frivilliginstruktorer var att deras pedagogiska niva
var relativt 13g. Det fanns dessutom en uppfattning hos savél befal som frivilliga instrukto-
rer att stressi inldrningssituationen befrémjade utbildningsresultatet. | utbildningssituatio-
nen pavisades fel hos eleverna och i mindre grad anvandes moderna pedagogiska metoder
for inlarning. Det utvecklades ocksa bland arskullarna av frivilliginstruktorer en tendens att
utnyttja batarnas prestandartill den grad att exempelvis ” skopsvang”, som ar 1993 var en
ren nddmandver, i senare kurser betraktades som en normamanéver.

Inom Forsvarsmakten har dock under senare & bedrivits ett arbete med att forandra
utbildningsmetodiken.

Uttagning av batchefer

For att ge en sd alsidig bild av omstandigheterna kring olyckan som majligt valde SHK att
utéver batchefsuthildningen dven granska hur uttagning av varnpliktiga batchefer sker.

Rekrytering och urval av batchefer sker vid monstringen av Totalforsvarets pliktverk
utifrén en utarbetad kravspecifikation. Urvalsprocessen for placering som béatchef skiljer
sig dock &t vid de olika kustartilleriférbanden. Olikheterna & i forsta hand lokalt initierade
och har berott pa att man upplevt hdga avgangar under uthildningen och darfor lokalt ini-
tierat atgarder.

Ar 1994 péborjade KA 1 en informell dialog med Pliktverket for att sbka nedbringa den
htga avgangsprocenten bland bétforare. Masittningen var att genom ett forfinat urvals-
forfarande vid antagningen till stridsbéatsforare skapa forutséttningar for farre avgangar
under utbildningen. D& det endast var sma skillnader i kravprofil mellan GP 720 (amfibie-
plutonsbefél) och HA 722 (bédtchef) provades intern uttagning av batchefer med hjép av
Pliktverkets psykologer utifran det storre individmaterial som forelag i dessa bada grupper
tillsammans. Detta kom att resulterai farre avgangar.

SHK har erfarit att KA 2:s batchefer fortfarande tas ut vid ménstringen efter den specifice-
rade kravprofilen HA 722. Ingen annan psykologisk provning genomfors darefter. Den
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aktuella stridsbatsforaren har tagits ut efter dessa principer och han uppfyllde kravprofilens
minimikrav.

ANALYS
Uppdraget

Den frivilliganstallde batchefen uppfyllde de krav som var stéllda for befattningen. Dér-
emot fanns det inte tva godkéanda nautiker ombord. Stridshbdten var darfor inte bemannad
padet sitt som kravdes enligt KA 2:sinternaregler. Till en del anser SHK att den hégre
chef som beordrade uppdraget borde hainsett att batens bemanning med instruktor och
elev var otillrécklig. | sammanhanget bor det enligt SHK emellertid ppekas att KA 2:s
begrepp " bemanningsalternativ’ och " enklare forflyttning” varit synnerligen oklara.

Det stér dock klart att man i den dagliga uthildningen regelméssigt 6vat med endast
instruktor och elever ombord och att ett sadant uppdrag &ven kunde innefatta bade materi-
altransport och forevisning av batens prestanda. Inte heller vid dessa utbildningspass har
bemanningen varit i formell dverensstdmmelse med reglerna.

Om baétchefen haft ndgon ambition att forstka uppfylla bemanningskravet, borde han ha
satt sin elev i styrhytten. Att eleven stod i ringlavetten innebar snarare att han helt ute-
sténgdes saval fran nautisk utbildning ombord som fran majligheten att utgora en resurs
for batchefen.

Genom passagerarnas uppgifter star det klart att uppdraget utfordes utan att ndgon som
helst sakerhetsgenomgang skedde. Batchefen har inte lamnat nagon forklaring till varfor
han inte gjorde en sakerhetsgenomgang.

Styrhytten & utrustad med sakerhetsbélten som inte anvandes vid héandelsen. Enligt vad
SHK erfarit anvands sakerhetshalten endast vid svar §6gang for att undvika att man slar
huvudet i styrhyttstaket. FOr passagerare i transportutrymmet finns inga sékerhetsbalten.
Da bade styrhytten och passagerarutrymmet innehaller vassa kanter och foremdl, efterlyser
SHK, med tanke pa bétens prestanda och anvandning, ett personskydd minst motsvarande
det for fard i en vanlig personbil.

Batchefsutbildningen

Vid granskning av batchefsuthildningen finner SHK att bruket av frivilliginstruktorer i sig
|0ser ett sasongsméssigt personalbehov men att den kontroll och styrning av mal och me-
toder som maste krévas pa ett sofistikerat batsystem ar svara att uppna med detta system.

SHK efterlyser hér en genomgripande 6versyn av hur de ordinarie amfibieofficerarnas
arbetsuppgifter kan forandras sa att de kan tamera aktiv del i utbildningen. En jamforelse
med forsvarets flygutbildningar & hér pa sin plats.

Systemet for uttagning av varnpliktiga bétchefer har inte ndgot direkt samband med
olyckan. Bétchefen var uttagen enligt gallande regler och uppfyllde stéllda minimikray.
SHK vill dock papeka att en breddning av rekryteringsunderlaget manga ganger ar vasent-
lig for att lyckas med specifika uttagningar.

Fartyget och underhallsfragor

Den tekniska undersokningen av stridsbdt 90H 820 har visat att batens konstruktion, trots
den valdsamma retardationen, i stort holl for pafrestningarna. Skadornai forskeppet be-
doms vararelativt lindriga. Sett till batens funktion har dock maskinernas upphangningar
och andutningar kollapsat, vilket far anses vara en rimlig f6ljd av kollisionen med tanke pa
retardationskrafterna. Baten hade sdledes inte for egen maskin kunnat ta sig fran platsen.
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Av de mandverprov som SHK gjort kan konstateras att stridsbat 90H generellt har n&
got storre girformaga at styrbord. Skillnaden & dock inte av den graden att den kunnat
inverka pa olyckan. Inte heller bedoms den 16sa justeringsmuttern till kolvstangen (ett till
tva gangvarv) ha kunnat orsaka ndgon forsamring av girférmagan. Denna kunde teoretiskt
ha forsamrats om foraren dragit av motorreglagen i ett sent skede. Nagon vittnesuppgift
om att sa skett har dock inte framkommit. Ett motoravdrag skulle ocksa ha medfort att
bétens for hade sankts. |lagsmarkenai betongfundamentet visar emellertid i stéllet att
béaten gatt med hdg motoreffekt.

Den tekniska undersokningen visar pa flera felaktigheter i batens manGversystem. Styr-
bords hydraulpump hade sadana skador pa kopplingen till dieselmotorn att det inte med
sdkerhet kan avgdras om den varit i funktion vid olyckan. Skadan bestod i att drivaxelns
kil och kilspar hade specifika ditskador. Undersokningen har visat att sddana kildefekter
tidigare upptéckts och péatalats till underhalisbataljonen vid MKS. Det far enligt SHK an-
ses som synnerligen anmérkningsvart att inget darom dokumenterats eller foljts upp for
atgarder paregional eller central underhallsniva

Undersokningen av babords hydraulpump visar att dess kopplingar behandlats med
Locktight, att dess ventilskiva bearbetats och att axelns stoppskruv saknades. Pumpen
hade aven kilsparsdefekter, dock inte av sddan grad att dess funktion kunnat ifragaséttas.

Ovanstdende tyder pa att det férekommit reparations- och underhdllsitgarder som var-
ken har skett pa ett reglementerat sétt eller har dokumenterats. Det har inte gatt att avgora
huruvida babords pump gett nagot hydraultryck vid olyckan.

SHK har med ovanstaende stod for att pasta att det saknats forstaelse for och insikt om
att underhdllsarbetet pa stridbdtar & av vasentlig betydelse for de ombordvarandes saker-
het. Forsvarsmakten bor darfor agera kraftfullt for att rutiner for underhdllstjansten fast-
stélls och for att denna skéts och dokumenterasi enlighet darmed.

Till en del kan patalade brister forklaras med att uthildningen i tekniskt underhdll saknar
béde kursplaner, malgrupp och definierade ansvarsomraden. Darmed kan ocksa till en del
forklaras varfor bathandbGcker, loggbdcker och batparmar for stridsbatssystemet inte forts
pareglementerat sétt. FOorsvarsmakten bor darfor setill att utbildningen i tekniskt under-
hall forbattras i patalade avseenden.

| vissa stycken & bade kompetens och ambition hos enskilda befattningshavare hog,
men den roda traden genom organisationen saknas. Verksamheten bedrivs i en svardefinie-
rad organisation dér ansvar och uppgifter g till fullo gar att hérleda. Fel, brister och in-
tréffade incidenter har inte foljts upp pa ett tillfredsstéllande sétt, vilket gjort det forebyg-
gande sdkerhetsarbetet ofullsténdigt. SHK efterlyser hér ett fungerande rapporteringssy-
stem som fangar upp aerkommande felutfall och ger de hdgsta ansvariga ett korrekt be-
dutsunderlag.

| ett forsok att bringa klarhet kring gjordaiakttagelser genomférde SHK ett besok vid
Marincentrum, dar de hdgsta ansvariga Overraskades av den underhandsinformation som
SHK lamnade. De framholl att Marincentrum inte hade nagra befogenheter att ge direktiv
till marinkommandona utan endast utgjorde ett stabsorgan — med alltfor sma resurser — till
Hogkvarteret.

Slutsatsen av SHK:s granskning blir déarmed att det &ven pa central niva forelegat oklar-
heter om ansvaret for underhdlistjansten. Inte heller forefaller man genom inspektioner ha
forvissat sig om hur statusen varit pa forbandens underhallstjanst.

Enligt SHK:s mening kan bristerna vad géller amfibiesystemets batunderhdll harledastill
att systemet &r relativt nytt och att man kulturellt inte anpassat sig till ett sa sofistikerat
tekniskt batsystem.
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Olycksforloppet

Den tekniska undersokningen har visat pa brister i stridsbatens hydrauliska manGversystem
som genom tillfallig inverkan mycket val kunnat ledatill att béten inte girade som batche-
fen forvantat sig. Da varken batchefen eller korpralen i ringlavetten kunnat 1amna nagon
forklaring till handelsen, finnsi denna del endast vittnesmalet fran en av passagerarna som
upplevde att batchefen inte fick ndgon respons pa ansatt girutslag. Om hydraulfunktionen
till styrratten uteblivit skulle det ha behdvts mycket stor mandverkraft for att vrida ratten,
varfor passagerarens vittnesmal om fullt rattutslag kan ifragaséttas.

Om hydraulsystemet fungerat normalt, borde kollisionen med avbararrampen ha kunnat
undvikas om foraren 6vergétt till en babords skopgir eller ansatt kraschstopp. Med tanke
pa hans relativt goda korvana borde han ha lyckats med detta om mandversystemet varit i
funktion och han agerat i tid. Enligt SHK:s mening kan det inte uteslutas att foraren felbe-
domt erforderligt mandverutrymme och ansatt giren for sent och inte vidtagit négon nod-
manover.

Undersokningen har inte gett stod for att foraren skulle ha adragit sig ndgon akut medi-
cinsk inkapacitering eller att nagot hastigt uppkommet problem skulle ha konkurrerat om
hans uppmérksamhet med att mandvrera baten. Av de vaderuppgifter som inhémtats finns
inget som beddms ha kunnat orsaka siktnedséttning eller pa annat sétt forsvara manovre-
ring av baten.

SHK har i sin undersokning fokuserat pa om nagon ”buskdrning” férekommit och om
batchefens vagval och mandvrering in i det smala gattet kan ifragaséttas. Det har vid
SHK:s kontakt med rutinerade instruktorer visat sig att kdrningen legat val inom vad som
betraktas som normalt vid utbildning av amfibieforband.

Mot batchefens goda omdome talar givetvis att han eftersatte den obligatoriska saker-
hetsgenomgangen och att han inte placerade korpralen i styrhytten. Detta beteende kan
bero pa att materialtransporten inte bedomdes medfora ndgon egentlig risk for passagerar-
na

SHK finner anledning att till en del sbka bakgrundsorsaker till olyckan hdgre upp i am-
fibiesystemet. Att Gver huvud taget i forevisningssyfte koratill batens prestandagranser
med passagerare utan att dessa ar fastspanda betraktar SHK som ett systemfel. Att passa-
gerarna dessutom utgjordes av pliktpersonal forstérker kanslan av att ett sdkerhetsméssigt
systemfel forelegat.

Personskadornai transportutrymmet har till stor del orsakats av att de oanvénda stolar-
navar uppfalldai ansiktshtjd och att passagerarna slog huvudenai dessa. SHK anser att
Forsvarsmakten borde utrusta dessa stolar med sakerhetsbélten och att alla stolar borde
vara nedféllda da passagerare medférs.

Raddningsinsatsen

Det har inte med ndgon sakerhet gétt att avgora den exakta tidpunkten for olyckan. De
ombordvarande och de vittnen pa land som observerade ljud vid héandelsen har inte angett
nagon samstammig tidpunkt. Sannolikt forflét nagra minuter innan korpralen anropade pa
VHF-kanalen, varefter 810 kontaktade VB kl. 13.10.

SHK har erfarit att man inom amfibiesystemet byggt upp en organisation med hog grad av
intern medverkan for att bistd andra batar som hamnat i nddsituationer. | detta specifika
fall har organisationen fungerat vé och de nddstéllda undsattes inom tio minuter. Vidare
underréttades de ansvariga pa bataljonen, inklusive sukvardsenheten.

Den tidigt anlande |akaren skapade sannolikt tillsammans med 810:s beséttning ett n&
gorlunda fungerande vardteam. | sammanhanget vill SHK peka pa att alla officerare och
manga varnpliktiga fatt sukvardsutbildning genom forsvarets forsorg, liksom att det om-
bord pa de bada stridsbétarna fanns reglementerad sjukvards- och férbandsmateriel.
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Bedutet att koppla den nodstéllda baten och bogsera den till kg framstér i efterhand
som klokt och beddms inte ha fordrgjt transporttiden till §ukhus. Om man i stéllet invantat
raddningshelikopter fran Ronneby eller s6raddningsfartyg, bedoms detta ha kunnat for-
dr6ja omhandertagandet. Omlastning/uppvinschning av de skadade hade kunnat forvéarra
skadelaget.

Genom att en utforligare skaderapport till Karlskrona lasarett |amnades 6ver mobilte-
lefon kunde gukhuset férbereda omhéndertagandet.

Sammantaget visar undersokningen att alla som aktivt deltog i insatsen gjorde sitt basta
for att de skadade sa snabbt som majligt skulle komma under vard. SHK har viss forstael-
se for Sofartsverkets synpunkter pa raddningsinsatsen, men kan med erhdlina faktaupp-
gifter som grund inte konstatera annat an att den fungerat val.

UTLATANDE
Undersdkningsresultat

a) Béten hade ett godkant sjovardighetsbevis.

b) Foraren var behorig att kora stridsbat 90H.

c) Minikravet patva godkanda nautiker ombord var inte uppfyllt.

d) Nagon obligatorisk sakerhetsgenomgang skedde inte.

e) Nagra nautiska forberedelser i §okort eller navigeringssystem gjordes inte.

f) Bada hydraulpumparnas drivaxelkopplingar hade kilsparsdefekter. Dennatyp av pro-
blem var sedan lang tid kénda men hade inte vidarerapporterats till hogre underhalsin-
stans.

g) Babords hydraulpump var reparerad pa ett icke auktoriserat Sétt.

h) Ett vittne har uppgett att foraren forsokte gira babord men att styrningen inte fungerat.

i) Ingen ombord var fastspand. Passagerarplatserna saknar skerhetsbalten.

]) De oanvanda passagerarstolarna var uppfallda

k) Impellerdelar forvarades 10st i passagerarutrymmet.

[) Bétens loggbok och logghoksanteckningar var bristfaliga.

m) Uthildningen i tekniskt underhdll har varit bristfalig.

n) Underhdlistjansten har bedrivitsi en svardefinierad organisation dér ansvar och uppgif-
ter inte till fullo gatt att hérleda.

0) Bathandboken for stridsbét 90H har varierande status pa checklistor.

p) Stridsbat 90H 820:s batparm visade pa alvarliga brister.

g) Utbildning och uttagning av bétchefer visar paregionaa olikheter.

r) Larmning om olyckan skedde genom ett internt koncept.

s) Omhandertagandet av de skadade skedde pa lampligaste sétt.

Orsaker till olyckan

Det foreldg tekniska fel i batens hydrauliska styrsystem. Eventuella effekter av felen har i
efterhand inte med sakerhet kunnat faststéllas, men bada hydraulpumparna var behéftade
med fel som var for sig kunnat foranleda att girformagan forlorades. Dessa fel kan hérle-
dastill brister i underhdll och dokumentation av tidigare vidtaget underhall.

Nagon entydig olyckorsak har inte gétt att faststélla. Olyckan kan ha orsakats av att
stridsbétens girformaga uteblev vid inpassering i det smala gattet, men det kan heller inte
uteslutas att foraren felbedomt erforderligt mandverutrymme och ansatt giren alltfor sent.
Aven en kombination av ovanstéende orsaker kan ha forelegat.

Medverkande till personskadorna var att ingen var fastspand vid olyckan.
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REKOMMENDATIONER

Forsvarsmakten bor utarbeta ett for amfibiebatsystemet heltdckande sakerhetssystem och
déarvid:

4.1 Setill att underhallstjansten pa amfibiebdtssystemet skéts och dokumenteras pa ett
faststallt sitt. (RM 2000:2 R1)

4.2 Seover innehdll och mal for utbildning i teknisk tjanst pa amfibiebdtssystemet. (RM
2000:2 R2)

4.3 Tafram en ny kravspecifikation for stridsbatchefsuthildningen och anpassa rekryte-
ring, urvalsmetodik och utbildningsmetodik darefter. (RM 2000: 2 R3)

4.4 | stOrre utstrackning lata batchefsutbildningen skotas av yrkesofficerare.
(RM 2000:2 R4)

4.5 Skapa ett system for rapportering och uppféljning av intréffade olyckor, tillbud och
driftstérningar. (RM 2000:2 R5)

4.6 Forbattra personskyddet for ombordvarande pa stridsbétar. (RM 2000: 2 R6)



