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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sdkerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som mojligt klarldgga sdvél handelseforlopp
och orsak till hdandelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrinsa effekten av en sddan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedomning av de insatser som samhéllets
rdddningstjdnst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns skil {or
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdinde? Varfor hinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nér det géller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en utredning. Frdgor om skuld, ansvar och skadestind handlidggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingér inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersdka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dir. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Utredningen

SHK underréttades den 1 mars 2021 om att en mycket allvarlig sjoolycka med
arbetsfartyget VESTA med registreringsbeteckning SFB-6567 intréffat i
Goteborg, samma dag klockan 09.43.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Jonas Bickstrand, ordforande,
Daniel S6derman, utredningsledare, och Jorgen Zachau, operativ utredare.

Haverikommissionen har bitritts av Element Materials Technology AB som
metallurgisk expert.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit.

Ett haverisammantrdde holls den 26 augusti 2021. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummetr/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Léngd, 6ver allt
Bredd
Djupgaende
Deplacement
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart
Agarforhallanden och ledning

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjoolyckan

Vader
Ovriga omstindigheter
Konsekvenser
Personskador
Milj6
Fartyg

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

: S,

|

Sverige
SFB-6567

Bogser-/arbetsbat

Walls batbyggeri, Sjotorp 1980

11 meter

3,75 meter

1,25 meter

9 ton

Volvo Penta TMD70 C, 110 kW (150 hk)
1 propeller med fast stigning via backslag
1 elektrisk bogpropeller

Spadroder

10 knop

Dawab Sverige AB

Mycket allvarlig sj6olycka

2021-03-01, kl. 09.43

N 57°41,460" E 011°47,789' vid Torshamnen,
Goteborg

Svag vind, klart véder.

En person omkom
Nej
Smérre skador
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SAMMANFATTNING

Mandagen den 1 mars 2021 arbetade tre personer med dykinspektioner av
kajanldggningen i Torshamnen 1 Goteborg. De arbetade fran fartyget VESTA,
en elva meter lang arbetsbat. Vid halvtiotiden pa formiddagen avbrét man
arbetet for att ta en matpaus och fortdja vid den bro som gir mellan
Torshamnen och Risholmen, en lag bro som har en segelfri hojd pa cirka tre
meter. Baten mandvrerades sakta in mot bron och en av beséttningsménnen
gick fram for att vara beredd pa att fortdja. Foraren lade 1 backvéxeln, men
effekten uteblev, varpd han forde reglaget ytterligare bakat. VESTA akte da
framét i en hastig styrbordsgir och slog i bron. Personen i foren hann inte sétta
sig 1 sédkerhet och klimdes mellan styrhytten och bron, sa pass allvarligt att han
avled av skadorna. Raddningsinsatsen forsvarades av hojdskillnaden mellan
bron och béten, men ett annat av foretagets batar kom snabbt till olycksplatsen
och bogserade VESTA till sddra brofdstet dar ambulans kunde ta hand om den
skadade for vidare transport.

Olyckan orsakades av ett utmattningsbrott pa den rostfria metalltraden 1
reglagekabeln som anvinds for vixling mellan fram och back. Framvixeln
forblev 1, trots att reglaget drogs mot back. Reglaget fick da en omvénd effekt
i backliget och full back blev da istillet full fram. Det korta avstindet till bron
medforde att foraren av baten inte hann gora ndgra korrigerande atgérder innan
kollisionen.

En forutsittning for brottet pa metalltraden var att den var bojd just dér
reglagekabelns flexibla holje moter den styva metalldndhylsan, vilket slutligen
ledde till ett utmattningsbrott pa grund av upprepade bdjande och ritande
rorelser vid varje véxling.

Bakomliggande orsaker dr avsaknad av mojlighet att kontrollera en reglage-
kabels invédndiga skick och avsaknad av angivna bytesintervall. Det hade alltsa
inte gatt att avgora skicket pd metalltrdden med mindre 4n med fOrstorande
provning.

Sakerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:
e Tillse att problematiken med reglagekablar, som &r forlagda oskyddade
eller dr dragna i for sndva bdjar och dven konsekvenserna av ett brott

pa dessa kablar, uppmirksammas 1 berérda segment av sjofarten.
(RS 2022:01 R1)

e [ samarbete med berdrda branschorgan och i sjofartskretsar fora en

diskussion om ett eventuellt rekommenderat intervall for byte av
sdrskilt utsatta tekniska komponenter. (RS 2022:01 R2)
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SUMMARY IN ENGISH

On Monday the 1 March 2021, three persons worked with diving inspections
of the quay facility in Torshamnen in Gothenburg. They worked from the ship
VESTA, an eleven-metre-long workboat. At half past nine in the morning, the
crew stopped the work to take a lunch break. They intended to moor at the
bridge that runs between Torshamnen and Risholmen, a low bridge that has a
vertical clearance of about three meters. The boat was slowly manoeuvring
towards the bridge and one of the crew members went forward to be ready to
moor. The driver engaged reverse gear, but there was no effect, after which he
pulled the control further back. VESTA then continued forward in a rapid
starboard turn and hit the bridge. The person in the bow did not manage to
dodge or get himself to a safe position and got caught between the wheelhouse
and the bridge suffering severe fatal injuries. The rescue effort was hampered
by the difference in height between the bridge and the boat, but another of the
company's boats arrived quickly to the scene of the accident and towed VESTA
to the southern end of the bridge where an ambulance could take care of the
injured for further transport.

The accident was caused by a fatigue induced crack leading to a failure in the
stainless-steel wire in the control cable, used for switching between ahead and
astern. Ahead remained in place, despite the control lever being pulled towards
astern. The control lever then worked in an opposite way in the reverse position
and full astern then became full ahead. The short distance to the bridge meant
that the driver of the boat did not have time to take any corrective measures
before the collision.

A prerequisite for the fracture of the metal wire was that the control cable was
bent where the flexible casing meets the rigid metal end sleeve, which
eventually led to a fatigue fracture due to repeated bending and straightening
movements at each shifting.

The underlying causes are a lack of ability to inspect the internal condition of
the control cable and a lack of specified replacement intervals. It had thus not
been possible to determine the condition of the metal wire with less than with
destructive testing.

Safety recommendations
The Swedish Transport Agency is recommended to:

e Ensure that the problem of control cables that are laid unprotected or
routed in too tight bends and also the consequences of a break in these
cables, is noticed in the affected segments of shipping. (RS 2022:01 R1)

e In collaboration with relevant parts of the maritime sector, conduct a

discussion on a possible recommended interval for replacement of
particularly exposed technical components. (RS 2022:01 R2)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

Miéndagen den 1 mars 2021 arbetade tre personer ombord pa
arbetsbidten VESTA med dykinspektioner av hamnanlidggningen i
Torshamnen 1 Goteborg. Vid halvtiotiden pa formiddagen bestdmde
de sig for att fortdja baten vid bron mellan Risholmen och
Torshamnen for att ta en matpaus. I 1&g fart mandvrerades VESTA in
mot bron. Baten stannade upp ett kort Ogonblick genom en
backmanover precis intill en bropelare, parallellt med bron, och en
besittningsmedlem gick forut ut pd styrbordssidan for att vara
behjdlplig med fortdjningen.

Sakta mandvrerades VESTA in nidrmare bron och foraren lade rodret
at styrbord och forde gasreglaget mot sig for att ldgga 1 backvixeln.
Den oOnskade backeffekten uteblev och biten dkade i stillet farten
nagot framat samtidigt som en gir at styrbord uppstod. Baten stotte i
en bropelare. Foraren forde da reglaget ytterligare bakat for att oka
varvtalet 1 hopp om att fa baten att rora sig bakét, men effekten blev
den rakt motsatta. Farten framat okade hastigt och béten slog i
brospannet. Personen i foren klimdes da mellan styrhytten och bron.

Omedelbart sprang de tva dvriga besittningsmedlemmarna fram for
att hjélpa sin skadade kollega. VESTA l4g nu med styrbords roder och
framvixeln alltjimt 1 och tryckte stiven mot en bropelare.
Besittningen ringde 112 och ropade dven upp Torshamnens sdker-
hetssamordnare pd VHF-kanal 17 och begédrde hjilp. Fran SOS Alarm
gavs instruktioner om att paborja hjért- och lungraddning.

Nér sdkerhetssamordnaren anldnde pédgick hjért- och lungraddning,
som instruerades via en hogtalartelefon ombord. Torshamnens sédker-
hetssamordnare kontaktade sdkerhetssamordnaren i Skarvik, infor-
merade om ldget och begirde forstirkning. Dérefter anldnde ett
mindre fordon fran rdddningstjdnsten och de lyckades ta sig ned till
VESTA genom att kléttra 6ver broridcket och ned pa styrhyttens tak.
Strax didrefter anlinde en av dykforetagets andra batar, ENGER-
DALEN, och lade sig vid sidan av VESTA, som nu var mandver-
oduglig. Under tiden hade ambulans och ldkarbil anlént. For att fa
iland den skadade, anvindes ENGERDALEN for att bogsera ivig
VESTA till en brygga nira brons sodra féaste vid Hjartholmen. Vil dér
kunde den skadade tas iland och foras ivdg med ambulans.

En tabell med tidsangivelser for hdndelseforloppet, baserat pa filmer
frdn hamnens dvervakningskameror finns bilagd i slutet av rapporten.
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1.2 Skador

Besittningsmannens skador var sa allvarliga att han avled.

Den orangefirgade platskdrmen pé styrhyttens tak skadades vid
hiandelsen. Ett av styrhyttens fonster fick en spricka i glaset. I vrigt
uppstod inga skador pa fartyget.

Forutom fargavskrap fran fartyget syntes inga andra skador pa bron
eller pd andra objekt 1 ndrheten.

1.3 Olycksplatsen
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Olyckan skedde vid den bro i Torsviken i Goteborg som forbinder
Risholmen med Hjirtholmen. Bron dr cirka 230 meter 1dng och har
tva parallella brospann. Det védstra brospannet anvinds for rorled-
ningar och det Ostra for végtrafik. Bada spannen vilar pd gemen-
samma, liggande tviargdende balkar med tolv meters avstand, som 1
sin tur vilar pa vertikala pelare i vardera danden. Vid normalvattenstand
har bron en segelfri hojd pd omkring tre meter.

Rorledningar Vagbana

QO

Vister ) Oster

Figur 2. Tvérsnitt av bron.
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Figur 4. Brons ungeférliga héjder vid normalvattenstand. Vy at véster. Foto: Goteborgs Hamn
AB.

1.4 Fartyget

VESTA byggdes 1980 till Venerns seglationsstyrelse (numera en del
av Sjofartsverket) som bogser- och arbetsbat av Walls bétbyggeri i
Sjotorp. Vid leverans inspekterades och godkindes baten for inre fart
av Sjofartsverket, som pd den tiden ansvarade for tillsynen av fartyg i
Sverige. Sjofartsverket dgde baten fram till mitten av 2009 da den
saldes till ett foretag pd Hond. I juni 2016 sildes den sedan vidare till
nuvarande dgare.

Béten ar byggd i stdl och framdriften sker med en sexcylindrig
dieselmotor som via ett backslag (se 1.6) och en rak axel driver en
propeller. Styrningen dr hydraulisk med ett konventionellt roder i
aktern och 1 foren finns en elektrisk sidopropeller.
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Aktra delen bestér av ett oppet arbetsdéck och béten dr dven utrustad
med en lastbilskran med en kapacitet pa maximalt 1 750 kg. Béten
anvinds som det den ursprungligen byggdes for, arbets- och
bogserbat.

Som navigationshjdlpmedel fanns radar, GPS och ekolod.

. Arbetsbaten VESTA i férgrunden med arbetsbaten ENGERDALEN i bakgrunden.

igur

Besiittningen

Besittningsmedlem 1 (den avlidne) var 42 ar gammal och innehade
Fartygsbefilsexamen klass VIII, Maskinbefilsexamen klass VIII och
giltigt lakarintyg som uppfyllde géllande krav.

Besittningsmedlem 2 var 39 ar gammal och innehade Fartygsbefals-
examen klass VIII, Maskinbefdlsexamen klass VIII och ett giltigt
lakarintyg.

Besittningsmedlem 3 var 33 &r gammal.

Beskrivning av utrustning och system i relevanta delar

Béten manovrerades med en ratt som via hydraulik vred pa rodret.
Med ett kombinerat gas- och vixelreglage dndrades varvtal och vixel
via tva reglagekablar som var kopplade till motor respektive backslag.
Ett backslag édr en typ av enkel vixelldida med en vixel framét, en
bakat och ett neutralldge dér motorn kan vara igdng utan att propellern
roterar. Backslaget &r monterat direkt bakom motorn.
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igur 6. Det kombinerade gas- och vixel-
reglaget, av modell Volvo Penta PC 740.

Figur 7. Gas- och véxelreglaget och dess ldgen for fram (F), neutral (N) och back (R).

Nir spaken pa det kombinerade gas- och véxelreglaget stér i1 sitt
vertikala ldge dr backslaget i neutrallige och propellern frikopplad.
Nar spaken fors framat laggs propellern i ldge fram. Om man fortsétter
att fora spaken framéat hojs dven varvtalet pd motorn och farten dkar.
Omvint géller om man for spaken bakét. Varvtalet minskar, dérefter
liggs backslaget i lige neutral och sedan vidare till lige back. Aven i
detta fall 6kar varvtalet om man for spaken mot ytterldget R.

Pa sidan av reglaget finns en frikopplingsknapp. Trycks denna in nér
spaken &r i neutrallidge, samtidigt som man for spaken framat, kan man
hoja motorns varvtal utan att ndgon véxel laggs i.

Overforingen fran gas- och vixelreglage till motor och backslag sker
med hjdlp av tva kablage, det ena till padraget pd motorns brénsle-
pump och den andra till backslagets vixelforare. Respektive kablage
bestar av en styv metalltrdd som l6per inuti ett plastholje. Plastholjet
ar fast monterat medan metalltrdden inuti ar rorlig. Funktionen kan
liknas vid en handbromsvajer pa en cykel, dock med skillnaden att den
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hir metalltrdden ska kunna Gverfora bade tryck och dragkraft fran
reglaget till vixelforare eller gaspadrag.

1.7 Meteorologisk information

Information om véaderforhallandena vid det aktuella tillfdllet har
inhamtats fran SMHI.

Vid tidpunkten rddde en svag véstnordvistlig vind, cirka 5 m/s.
Vattenstdndet var cirka 10-20 centimeter under normalvattenstind.
Sikten var maéttlig till god. Lufttemperaturen var omkring 5°C. Det var
solsken och ingen nederbdrd.

1.8 Réiddningsinsatsen

Med raddningstjdnst avses 1 lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de rdaddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara
for vid olyckshdndelser for att hindra och begrinsa skador pd
manniskor, egendom eller 1 miljo.

Under utredningen har det inhdmtats skriftliga loggar och ljud-
inspelningar frdn SOS alarm. Hela hindelseforloppet fran olyckan
fram tills dess att rdddningstjinstinsatsen avslutats fanns inspelat pa
Goteborgs Hamns dvervakningskameror.

Ungefir fem minuter efter olyckan anldnde Torshamnens sidkerhets-
samordnare 1 egen bil till platsen. Nér sdkerhetssamordnaren anldnde
pagick hjért- och lungrdddning. Kontakten med Torshamnens séker-
hetssamordnare i Skarvik skedde via Rakel'. Cirka 13 minuter efter
kollisionen med bron anldnde rdddningstjdnstens forsta fordon och
ytterligare ndgra minuter senare anlinde ENGERDALEN som
anvindes for att bogsera ivdg VESTA till en brygga néra brons sddra
faste vid Hjirtholmen. Detta gjordes eftersom hojdskillnaden mellan
bron och VESTA ansags for hog for att fora iland den skadade
personen. Vil framme vid bryggan kunde den skadade tas iland och
foras ivdg med ambulans klockan 10.14, vilket var 32 minuter efter
olyckshindelsen.

Goteborgs Hamn AB har latit géra en egen intern utredning med
anledning av olyckan, i syfte att ldra och att hitta omraden som kan
forbattras inom foretagets egen organisation (se avsnitt 2).

! Rakel r ett statligt system for radiokommunikation for aktdrer med samhillsviktig verksamhet, till
exempel Polismyndigheten, Tullverket, Forsvarsmakten, riddningstjanst och ambulanssjukvard.
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1.9

Foreskrifter och tillsyn

Yrkesfartyg, beroende pa dess storlek och anvéindningsomraden, ska
kontrolleras och certifieras enligt olika regelverk. Transportstyrelsen
skriver foljande:

"Ett fartyg med en skrovlingd av minst 15 meter som anvdnds
yrkesmdssigt ska ha ett fartcertifikat (for fartyg fler dn 12 passagerare
ska det istillet ha ett passagerarfartygscertifikat). Fartyg med en
skrovidingd av minst 15 meter och som dr ett fiskefartyg eller
befordrar passagerare eller gods ska dven ha ett fribordscertifikat.
For att fartyget ska kunna certifieras behover fartyget genomgd
besiktningar och kontroller vilket utfors av Transportstyrelsen.” >

“Alla svenska yrkesmdssiga fartyg som har en skroviingd av minst
12 meter och en skrovbredd av minst 4 meter ska skeppsmditas.
Detsamma gdller for fritidsfartyg vars lingd overstiger 24 meter.
Skeppsmditning utfors av Transportstyrelsen.”

Eftersom VESTA, p.g.a. sin storlek, i stillet faller in under regelverket
for yrkesfartyg 5—15 meter behover séledes fartyget inte certifieras.
Kraven aterfinns i1 Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2017:26)
och allménna radd om fartyg i nationell sjofart och bygger i praktiken
pa egenkontroll. Som stdd for hur redaren skall uppfylla de funktions-
baserade kraven finns en skrift/instruktion pé Transportstyrelsens
hemsida, ”Yrkesfartyg med en lingd av 5—-15 m”. Kraven har inforts
successivt och fullt ut varit 1 kraft sedan den 31 mars 2019.

Redaren ska sjdlv kontrollera att fartyget uppfyller gillande regler.
Transportstyrelsen utfardar inget certifikat for denna kategori fartyg
och utovar inte heller ndgon regelmissig tillsyn. Redaren ska
dokumentera sin egenkontroll av fartyget i Transportstyrelsens
elektroniska system "EKAN”. Egenkontrollen ska férnyas en gang om
aret och som ett bevis for att allt &r genomfort skriver redaren ut ett
egenkontrollintyg frin EKAN nir allt &r klart. Egenkontrollintyget ska
signeras av redaren och anslis ombord pé fartyget.

2 https://www.transportstyrelsen.se/sv/sjofart/Fartyg/nationell-sjofart/fartyg-som-ar-15-meter-eller-

mer/bygga-kopa-eller-flagga-in-fartyg/
3 https://www.transportstyrelsen.se/sv/sjofart/Fartyg/skeppsmatning/
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}‘ TRANSPORT
A STYRELSEN

EGENKONTROLLINTYG

Fartygets namn: VESTA Signal: SFB-6567

Nyttjas som: Bogserfartyg

Fartomrade: E Storsta antal passagerare: 0  Max antal ombordvarande: 8
Genom egenkontroll har nedanstaende omraden kontrollerats och funnits fungera

tilfredsstallande:

« Forandringar av fartyget har hanterats enligt gallande foreskrift

« Grundlagg: YO ) ar
« Eventuella olyckor har rapporterats till Transportstyreisen.
« Saker 9 ) ar 0 1 och L
« Fartyget anses vara | sjovardigt skick.
undersirr, CRND Datum: 202002-17

Detta intyg galler langst intill 2021-05-31

Figur 8. Egenkontrollintyget for VESTA.

I EKAN finns tva sitt att deklarera att egenkontrollen dr genomford
beroende pd om rederiet har ett eget egenkontrollsystem eller ej. I de
fall redaren inte har ett eget system kan denne anvénda en kontrollista
som dterfinns i EKAN som stod. Listan omfattar drygt 200
kontrollpunkter som forklaras ingdende i "Handbok for egenkontroll”
som aterfinns pd Transportstyrelsens hemsida. Egenkontrollintyget
ser likadant ut oavsett vilken metod som valts.

Fore den 1 april 2019 omfattades VESTA av Nordisk bétstandard,
Yrkesbatar under 15 meter, 1990 (NBS-Y). D4 foreldg inga krav pa
tillsyn alls, vare sig internt eller av ndgon utomstaende.
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Handbok for egenkontroll
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Transportstyrelsen har pa sin hemsida ett hjdlpmedel for fartygsidgare
berdrda av TSFS 2017:26 kallat ”Handbok for egenkontroll”. I denna
interaktiva handbok finns en expanderbar meny dir man punkt for
punkt kan fa hjélp med exempel pa vad som ska kontrolleras inom

olika omraden.

() Inneh&ll () Stk

[2] Inledning
([) Egenkontroll

E Forord till egenkontroll
9 Bemanning

@ Brandskydd
@ Dokumentation

@ Dricksvatten
g Farligt gods och lastsakring

@ Fribord
@ Inredning

g Livraddningsutrustning

@ Luttfororening

9 Lyftanordningar och Dacksmaskineri
@ Maskineri

@ Miljoskydd

g Nautisk utrustning

9 Nodkraft och elinstallation

@ Radio

@ Sjukvard

@ skrov

g Skyddsanordning

9 Stabilitet och flytbarhet

9 Sakerhetsorganisation
[[) Underhallssystem

E Skapa underhallssystem, checklistor
() Metoder och modeller

[Z) Mall riskanalys

@ Owrigt

Figur 9.

() Innehdll e Stk

[2] Inledning
(] Egenkontroll

[2] Forord till egenkontroll

@ Bemanning
@ Brandskydd
@ Dokumentation

@ Dricksvatten
@ Farligt gods och lastsakring

@ Fribord
g Inredning

g Livraddningsutrustning
@ Luftfororening
@ Lyftanordningar och Dacksmaskineri
([ Maskineri
ﬂ Anordningar for drift med obemannat maskinrum
ﬂ Automatstopp av maskineri
E Kompressorer /Tryckluftssystem
@ Kontrollsystem maskineri
2 Lokal manovrering av framdrivningsmaskineri
2 Nodstopp
g Proviryckning av trycksatta system
2] Underhall motorer
[7] ventiliador, kikar
j Verifiering, uppstart av dott fartyg
ﬂ Vasentliga systemkomponenter
@ Miljoskydd
@ Nautisk utrustning
@ Nodkrat och elinstallation
@ Radio
@ Sjukvard
g Skrov

@ Skyddsanordning

Figur 10.

Figur 9 och figur 10 visar menyn och de olika omraden som den
innefattar. Genom att klicka pa rubriken Maskineri utékas menyn och
klickar man pa en av underrubrikerna, i det hir fallet Kontrollsystem
maskineri, s& kommer man till den sida som beskriver vad som ska
kontrolleras, exempel pd hur det ska goras och dven erfarenheter och
ovrig relevant information. Ur exemplet ovan far man f6ljande text:

”11.49 Kontrollsystem maskineri

Vilka fartyg omfattas

Alla fartyg

4 Handbok for egenkontroll (transportstyrelsen.se)
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Sd hdir gors kontroll

Kontrollen kan beroende pd systemets utformning goras antingen
visuellt eller med hjdilp av mdtutrustning.

Kontrollera alltid visuellt alla mekaniska delar i mandéversystemet.

Vid elektrisk 6verforing, kontrollera att "nolldget” respektive fram
och backligen, pd mandverspaken dr distinkta och inget glapp

foreligger.
Underhall

Légg in en rutin i underhdllsystemet for kontrollen exempelvis en
gang per kvartal.

Testa optiska indikatorerna sa att de fungerar korrekt. Byt ut glod-
lampor som dr trasiga.

Erfarenheter

Det har varit en mdngd incidenter med manéversystemen pd fartygen
vilket orsakat personskador vid tilldggning mm. Pa rent mekaniska
system har man konstaterat slitage eller brott pa linkaget mellan
manover pd bryggan och maskinen. Pd elektriska manoversystem har
man funnit att manoverutrustningen pd bryggan slits sd att nolldget
inte ldngre stammer med borvdrdet, det dr “glapp” i manévern. 1
bada fallen sa behover man byta ut utrustningen med jimna
mellanrum for att sdkerstdilla att man har fullgod efterfélining i
systemet.

Ovrigt

Var alltid forberedd pa hur man hanterar situationen om kontroll-
systemet slutar att fungera.”

1.10 Foretaget

Dawab AB ér ett foretag med ett trettiotal anstéllda som framst sysslar
med undervattensarbeten av olika slag. Exempel pa arbeten som utfors
ar undervattenssvetsning, diverse betongarbeten, undervattensinspek-
tioner, borrning och sprangning, viktning och sénkning av ledningar.
Foretaget dger ndgra mindre arbetsfartyg som anvinds vid dykning,
transport och bogsering av pramar.

1.10.1 Foretagets egenkontroll, arbetsmiljoplan och riskanalys

For VESTA hade foretaget valt att anvdnda ett eget egenkontroll-
system omfattande cirka 55 punkter som skulle gas igenom periodiskt.
Dessa punkter berorde bland annat maskineri, navigationsutrustning,
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brandsldackningsutrustning, flytvidstar, certifikat och manualer med
mera.

Infor arbetet i Torshamnen gjordes en arbetsmiljoplan. Dokumenta-
tionen var pa sex sidor och innefattade tre huvudpunkter, ndmligen
organisation, arbetsmiljoplan och ordnings- och skyddsregler, samt
atgirder for riskanalys vid dykeriarbeten.

Riskanalysen utfordes i enlighet med Arbetsmiljoverkets foreskrifter
(AFS 2010:16) for dykeriarbete. Nagon specifik riskanalys rorande
manovrering eller fortdjningsarbeten med VESTA fanns inte, ddremot
for kldmrisker vid héga véagor och vid annan stérande béttrafik. Det
fanns dven en plan for larmning med en plats utsedd pd Hjéartholmen
som ansags lamplig for ambulans- eller helikoptertransport. Det var
ocksa till den platsen som VESTA bogserades for att mojliggora
overflyttning av den skadade till ambulans.

1.11 Sérskilda prov och undersokningar

Dagen efter olyckan besokte haverikommissionen platsen for
hiandelsen och undersokte VESTA. Polisen hade tagit baten i beslag
direkt efter avslutad raddningsinsats och dérefter latit bogsera den
tillbaka till sin ordinarie fortdjningsplats. Nar haverikommissionen
undersokte béaten gjordes forst en okuldr besiktning och dérefter
startades motorn. Nér motorn startades borjade propellern omedelbart
att rotera och baten borjade rora sig framét och det gick inte att ligga
backslaget i neutralldge eller back. Nér reglaget fordes mot full back
sa blev effekten istdllet full fram. Motorn stoppades och képan till
gas-/vixelreglaget lyftes av och provades utan att négot fel pa-
traffades. Direfter kontrollerades anslutningen vid backslagets
véxelforare. Den stod alltjimt i ldge framat dven ndr man frén
styrhytten slog fram och back. Reglagekabeln skruvades loss fran
véaxelforaren och det visade sig att den metalltrad som dverfor rorelsen
mellan reglage och vixelforare brustit innanfér plastholjet.
Vixelforararmen provades for hand och den gick da latt mellan sina
respektive véxelldagen.

Y 9
=)

Figur 11. Den undre pilen pekf mot den trasiga reglage\}ajem for véixling och den &vre
pilen for reglagevajern till gaspadraget. I mitten av bilden syns backslaget.
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Ungefar dar metalltraden brustit dvergar det bojliga plastholjet till en
rak metallhylsa. Precis vid denna Overgang var plastholjet vinklat
nedat och fastklamrat mot ett ror nedanfor.

Figur 12. Dér den raka stalhylsan dvergér till ett bojligt plasthdlje sker detta i en vinkel och inte i en mjuk
boj. Det gula inritade strecket &dr avsett att fortydliga bilden. Vid fototillfillet var anslutningen mot
véxelforararmen borttagen och visas hér istéllet med en turkos linje. Véxelforararmen star i ldge neutral.

Figur 13. Den bit av reglagevajern som anslét mot backslagets véxelforare. Brottytan till vénster i bild.
Till hoger den kulled som skruvas fast pa véxelforaren.
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1.11.1 Fraktografisk analys av brottytan

Element Materials Technology AB har pa uppdrag av haverikommis-
sionen undersokt den brustna reglagevajern. Undersdkningen har skett
med:

e Visuell och fraktografisk undersdkning i stereomikroskop.
e Fraktografisk undersokning i svepelektronmikroskop (SEM).
e Energidispersiv rontgenspektroskopi (EDX).

Undersokningen har visat att:

e Brottmekanismen &dr utmattning.
Det finns flera sprickinitieringar.

e Den laga andelen restbrott tyder pa att utmattningslasten har
varit 14g.

e Brottytans utseende tyder pé korrosionsassisterad sprick-
tillvaxt.

e Klor detekterades pa brottytan.
Tradens yta uppvisar bristningar och lingsgaende repor.

Restbrott

dagh®

Sprickstarter

Figur 14. Brottytan pa trdden. Foto fran Element Materials Technology.

Undersokningen visade vidare att traden var tillverkad av 18/8 rostfritt
stél, det vill sdga en stallegering bestdende av 18 procent krom och
8 procent nickel, en liknande typ av stil som anvinds i exempelvis
husgerad och bestick. Tradens yta uppvisade sprickor och flera
langsgdende repor. Kloret som detekterats tros komma fran saltet
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(NaCl) som naturligt finns i havsvatten. Stal av den hir kvaliteten ar
inte motstandskraftigt mot klorider, sérskilt inte 1 fuktig miljo. Ett
utmattningsbrott sker pad grund av spricktillvixt under upprepad
belastning. Brott kan ske vid belastning under strickgransen.
Utmattningsbrott kan indelas i tre stadier; initiering vid nagon defekt,
spricktillvixt p.g.a. plasticering vid sprickspetsen och slutligen rest-
brott ndr komponenten inte kan béra den statiska lasten. I figur 14 syns
restbrottet som en liten manskdra som utgdér endast en brakdel av
tradens ursprungliga tvirsnittsyta. Restbrottets manskareformade yta
motsvarar den kraft som géatt at for att slutligen dra av traden. Ytan har
en bas pé cirka 1 mm och &r som tjockast cirka 0,1-0,2 mm.

Figur 15. Markning pa hélje.

Aldern pa reglagekabeln har inte kunnat faststillas, men den aktuella
kabeln var mirkt "MORSE MADE IN SWEDEN”. Morse dr namnet
pa tillverkaren, som fran borjan hade produktion i Géteborg. Under
nittiotalet flyttades produktionen till Mirsta utanfor Stockholm. Ar
2008 flyttades tillverkningen aterigen, den hir gangen fran Mérsta till
Storbritannien. Av kabelns mérkning framgér det att den ar tillverkad
i Sverige och d& bor man kunna utgé ifrdn att den atminstone ar
tillverkad fore 2008. Det innebér att reglagekabeln var minst tolv ar
gammal vid hindelsen, men troligen dldre &n sa.

1.11.2  Undersokning av en ny reglagekabel

En helt ny reglagekabel av liknande, men inte exakt samma typ,
inkoptes for undersokning. Syftet var att se vilka forutséttningar en
redare/dgare har for att veta hur dessa ska monteras, kontrolleras,
underhéllas eller bytas ut. Kabeln inkdptes fran en vanlig marindels-
butik och nagot annat dn ett wellpappemballage medfdljde inte
kabeln. Nagra skdtsel och underhillsinstruktioner eller monterings-
anvisningar foljde alltsa inte med.
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Figur 16. Exempel pa en reglagekabels uppbyggnad. En rostfri 2 mm
tjock metalltrad 16per i ett stiltrddsomspunnet plastror som i sin tur
omsluts av ett skyddande plasthélje. Ytterdiametern pé reglagekabeln &r
ca 7 mm.

Figur 17. Anden pi reglagekabeln. Andhylsan tillats rora sig nigra grader i en flexibel anslutning.
Tva gummitétningar finns for att skydda metalltraden fran smuts.

Efter att ha undersokt kabeln kan foljande konstateras:

e Metalltrdden inuti holjet kan inte kontrolleras pa nagot satt
utan att forstora (klippa/kapa) reglagekabeln.

e Néigon monteringsanvisning medfoljde inte i detta fall.

e Néigon bestdmd livsldngd eller rekommenderat utbytesinter-
vall finns inte angivet.

e Tillverkningsdatum finns inte angivet pd kabeln.

Kabeln monterades pé prov med tre olika radier, 200, 150 respektive
100 millimeters radie. Nér trdden fordes fram och tillbaka mot sina
dndligen mirktes inte ndgon nimnvird skillnad pa motstindet. Aven
vid sé sndv radie som 100 mm gick det latt att mandvrera trdden och
nagon bestdende deformation kunde inte ses efter att reglagekabeln
lossats. Det ar dirmed svart att kénna om kabeln &r felaktigt monterad.

P4 den inkopta reglagekabelns dndhylsor satt korta rorliga hylsor
innan plastholjet. For att aterskapa en liknande knack péd reglage-
kabeln som den som aterfanns ombord p4d VESTA behdvdes en
ansenlig kraft anbringas. Nér kabeln sedan provades var det en
markant skillnad, det gick mycket trogt att fora trdden fram och
tillbaka.

Kabeln skars upp och traden klipptes av och fordes sedan in i
plastholjet igen, varefter den kvarvarande biten av traden trycktes i en
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skjutande rorelse till det som skulle motsvarat framvéxeln. Provet med
en avbruten trad gjordes dven med ett motstdnd 1 andra dnden for att
se om trddarna skulle 14gga sig omlott inne i plastroret men det gjorde
de inte.

1.12 Monteringsanvisningar for reglagekablar.

Haverikommissionen har studerat nagra olika tillverkares monterings-
anvisningar for reglagekablar. Av dessa framgar att de ej far monteras
med for sma radier dd de riskerar att notas ut i fortid eller orsaka
troghet vid manovrering. Exempel frdn tva installationsanvisningar
kan ses nedan. Det fanns inte ndgonstans angivet nagra bytes-
intervaller. Monteringsanvisningarna medfoljer vid kép av ett nytt
gas- och vixelreglage och finns ofta att ladda ned hos de olika
tillverkarna.

Volvo Penta (7731639-6 4-1999 (Tab 8))

“Anslutning av vixelkabel Observera att kabeln skall anslutas pd den sidan
av reglagemekanismen som ger skjutande rorelse da "Fram” ldggs in.”

"Viixelkabel Viixelkabelns hélje har ingen rérelse varfor denna kan
klammas pd limpliga stillen. Minsta krékningsradie dr 200 mm.”

SeaStar/Teleflex

“Dragning av reglagekablar Minsta krokningsradie for kabeln dr 200 mm.
Bojs kablarna hdrdare okar kabelslitaget.”

Det finns dven tillverkare av lagfriktionskablage som tillater snévare
radier dnda ned till 100 mm.

Med utgéngspunkt frén dessa instruktioner kan man se att reglage-
kablarna i huvudsak var monterade enligt ovanstdende anvisningar.
Kabeln till vixelforaren var monterad helt enligt instruktionerna med
en skjutande rorelse mot liage fram. Dock var den delen av
reglagekabeln som var ndrmast motor och backslag monterad relativt
oskyddat och kunde trampas pd av misstag ndr man skulle ned 1
motorrummet. Reglagekablarna var dven fastklamrade mot ett ror i
underkant av motorrummet vilket gjorde att de lag med en statisk
belastning nedét direkt vid den styva dndhylsans Gvergéng till det
mjukare plastholjet, vilket syns 1 figur 12.

1.13 Liknande héindelse

Den 18 augusti 2010 rikade passagerarfartyget DJURGARDEN 4 ut
for en liknande hindelse. Nar fartyget var pa vég att lagga till vid
Nybrokajen i centrala Stockholm och befann sig cirka 5060 meter
frn kajen, lade befdlhavaren vixeln 1 ldge back. Befdlhavaren markte
att farten inte minskade och forde dé reglaget mot full back vilket fick
farten att istdllet 6ka. Nér det var cirka 30—40 meter kvar s& lades
viaxeln 1 neutrallige och de ombordvarande meddelades via
hogtalarutrop att halla i sig.
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Sammanstotningen med kajen var sd pass kraftig att 24 personer
skadades, varav 11 personer fordes med ambulans till sjukhus.
Fartyget fick omfattande skador pa skrov och dverbyggnad.

Reglagekabeln som brast hade monterats ny den 2 april samma ar som
olyckan intrdffade. Den delades pa grund av att metalltraden slidppte
dér den var inpressad 1 det styva dndstycket. Reglagekabeln gick alltsa
inte sonder pa grund av att den var gammal eller uttjént, utan troligen
pa grund av ett tillverkningsfel. Den motsatta effekten pa
gas-/vixelreglaget pa grund av brusten reglagekabel var dock
densamma som vid olyckan med VESTA.

Olycksutredningen gjordes av Transportstyrelsen som fram till och
med juni 2011 ocks4 utredde sjdolyckor.

2. VIDTAGNA ATGARDER

DAWAB AB har bytt ut den trasiga reglagevajern och ett skydd av
stdl har monterats ovanpa backslaget dir reglagevajern &r infast.
Holjet péd reglagevajern har forsetts med en klargul skyddsspiral av
plast.

Goteborgs hamn har 1atit utféra en intern olycksutredning med
anledning av dddsolyckan i syfte att forbattra sdkerheten och sina
interna rutiner. Rapporten analyserar hidndelsen pa liknande vis som
beskrivits 1 denna rapport och direfter listas vidtagna atgérder,
planerade atgirder och rekommenderade é&tgirder. De vidtagna
atgirderna ar dels att Goteborgs hamn uppdaterat sin arbetsmiljoplan
med avseende pa kldmrisker vid tilliggning, dels att rutinerna pa
fartyget M/S HAMNEN har éndrats sé att ddicksmannen alltid gér pa
utsidan av fartyget vid tilldggningsarbete.

5 Hela rapporten finns att l4sa pé foljande link:

https://www.transportstyrelsen.se/globalassets/global/sjofart/dokument/haverirapporter/n_2010/2010_0
8 18 passagerarfartyget djurgarden 4 maskinhaveri.pdf
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3. ANALYS

3.1 Forutsittningar fore olyckan

Vid tillfallet nér olyckan skedde var det dagsljus, lugnt vider med god
sikt och VESTA framfordes i 1ag fart och mandvrerades forsiktigt mot
bron for att fortdja. Personerna ombord var vana vid baten och den har
typen av arbeten. Forberedelser och planering hade gjorts i samrad
med hamnen. De yttre forutsdttningarna var séledes goda, och kan inte
anses ha betydelse for att olyckan intrdffade.

3.2 Varfor korde baten in i bron?

VESTA lag néra, nistan parallellt med bron och med rodret vridet at
styrbord, nér foraren tinkte backa. Baten fick da en hastig styrbordsgir
framédt rakt in 1 brokonstruktionen pa grund av den omvinda
funktionen av gasreglaget som foljde av brottet pd reglagekabeln. Da
man befann sig si pass nira bron som man gjorde, fanns det vildigt
lite tid for korrigerande atgdrder. Sannolikt hade det inte fordndrat
hiandelseforloppet ndmnvért om foraren exempelvis hade stoppat
motorn direkt eller forsokt vrida rodret &t andra hallet. Med tanke pa
den plotsliga och oforutsedda hidndelsen si fir man rdkna med att det
dven tar en stund innan man som forare ens hinner reagera pa vad som
hiander och den forsta naturliga reaktionen dr nog att dra gasreglaget
ytterligare mot back, vilket 1 det hir 14get enbart forvérrar situationen.
Om fGraren istillet snabbt hade stoppat motorn, hade troligen béten
glidit ut i viken efter kollisionen med bron, vilket hade medfort att det
blivit omgjligt for personer frdn landsidan att komma ombord. Nu
hamnade VESTA med stidven in mot bropelaren vilket gjorde att de
kunde ta sig ombord genom att frn bron, kliva ned pé styrhyttens tak.
Hade metalltraden istillet brustit minuten innan di de stannade upp
parallellt med bron, hade formodligen VESTA fortsatt rakt fram och
foraren hade haft lang tid pa sig att kunna forsta vad som hdnde och
styra ut i viken igen. Den hdr géngen brast trdden i ett mycket
ogynnsamt ldge och utgangen blev fatal.

33 Den brustna reglagekabeln

Som beskrivits tidigare &r det inte mojligt att kontrollera skicket pé
metalltrdden innanfor holjet pa reglagekabeln utan att forstora den.
Det som kan kontrolleras &r anslutningarna, holjets skick och att den
inte dr klamd, karvar eller l6per 1 alltfor skarpa bojar.

Négon information om 4aldern - tillverkningsdatum eller liknande -
finns inte. Har baten bytt dgare en eller flera ganger blir det néstintill
omdjligt att veta aldern pa kabeln om inte den informationen f6ljt med
genom dgarbytena. Nagon skyldighet for foregaende dgare att i detalj
redogora for vilka delar som bytts ut eller liknande finns inte.
Livsldngden pa en reglagekabel dr svar att bestimma men kan i
huvudsak tinkas bero pa tvd faktorer. P4 en bat som mandvrerar
mycket dr det sannolikt att traden rent mekaniskt utmattas snabbare dn
pa en bat som anvinds sdllan och ddrmed har férre rorelser pé traden.
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Aven aldern far betraktas som en faktor att ta hinsyn till. I det hir
fallet kunde man 1 laboratorieanalysen se att traden hade paverkats av
klor, som sannolikt kommer frén saltet (NaCl) i sjovattnet. Vid varje
dndhylsa finns mjuka titningar som ska skydda mot att fororeningar
ndr trdden, men nér dessa tdtningar dldras kan de bli harda, spricka
eller slitas ut och forlorar dirmed sin skyddande funktion.

P& VESTA var reglagekabeln bojd precis vid den styva édndhylsan
vilket gjorde att kabeln omvéxlande bojdes och ritades ut vid varje
vixling vilket ledde till utmattning och slutligen ett brott pa
metalltrdden. Reglagekabeln hade dessutom sannolikt varit utsatt for
en pafrestning, t.ex. genom att ndgon trampat pa den, och ddrmed
skadats.

I det hir fallet hade en tillsyn/besiktning av utomstaende sannolikt inte
gjort nagon skillnad. Mgjligen hade nédgon reagerat pa att kabeln hade
en latt knack vid dndhylsans 6vergdng, men dven om batidgaren hade
reagerat over att reglagekabeln haft en sddan knédck hade dgaren lika
gdrna kunnat rédta ut den och ddrmed haft en utat sett tillfredstdllande
dragning, omedveten om att den invédndigt fortfarande fatt en
brottanvisning som till slut gjort att trdden brustit 4nda.

Eftersom det inte gar att kontrollera tradens skick eller alder och det
inte finns négra, av varken tillverkare eller myndigheter, fastslagna
bytesintervall, far slutsatsen bli att det skulle finnas anledning att ha
rutiner fOr att periodiskt byta ut reglagekablar och att omedelbart byta
om man inte vet nidr den &r utbytt senast. Detta kan ha sarskild
betydelse pé fartyg med endast en propeller.

3.4 Den omvinda funktionen av reglaget

Reglagekabeln pd VESTA var ansluten pd den sidan av reglage-
mekanismen som ger en skjutande rorelse da framvéaxeln 1aggs 1, helt
enligt tillverkarens anvisning. Att montera pa detta vis gor att det gar
att ligga 1 framvéxeln dven om traden brustit. Beroende pé hur baten
ar konstruerad kan det vara svart, kanske i vissa fall omgjligt, att nd
vaxelforaren om man befinner sig ute till havs for att for hand &ndra
véxel. Det kan da vara att foredra att framvéxeln forblir 1, jAmfort med
det omvénda. En bieffekt av detta blir att ett kombinerat gas- och
vixelreglage vid brott pad dverforingen far en omvénd funktion nir
man for reglaget till backlaget, eftersom framvéxeln alltjamt ligger 1.
Det finns oftast inget som indikerar att framvixeln ligger kvar och nir
foraren forsoker backa okar istéllet farten framat. Vid ett sddant ldge
kan det finnas det risk for personskador. Backmanovrar utfors oftast i
ndrheten av andra objekt vid exempelvis tilldggning och avgang.

Det skulle kunna finnas olika tekniska 16sningar for att forhindra att
problemet med omvind funktion uppstér, men ett generellt krav pa att
eftermontera/modifiera kan inte ses som effektivt idag, dad saddana
16sningar bor vara godkdnda av respektive tillverkare. Problemet &r
inte isolerat till just den hér typen av motor och backslag utan berdr
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en mingd olika slags batar, &ven de med utombordsmotorer. Det
géller yrkesfartyg sdvél som fritidsbatar. Det dr heller inte begransat
till enbart brott pd reglagekabelns trad, eftersom forskruvningar kan
lossna, med mera. Att géra dgare och forare av bade yrkes- och
fritidsfartyg uppmérksamma pa problematiken och foljderna av ett
eventuellt haveri pd vixelldnkaget bedoms istillet vara ett snabbare
och effektivare sitt att forhindra framtida olyckor.

Det finns enligt haverikommissionens bedomning darfor anledning att
vidta atgirder frén tillsynsmyndigheten i form av information och
upplysning om problematiken inom branschen.

3.5 Rutiner vid fortojning etc.

Aven om det tekniska fungerar och fartyget framfors varsamt kan
andad farliga situationer uppstd. Vid denna héndelse befann sig en
person i foren av bdten, framfor och vid sidan av styrhytten. Omradena
framfor och vid sidan av VESTAs styrhytt far anses ha begransat med
utrymme och ddrmed forsvéra for en person att snabbt sitta sig i
sdkerhet. I det har fallet klimdes personen mellan framkanten pa
styrhytten och en bro, men det skulle lika gérna kunna ha varit mellan
styrhyttens sida och en hog kaj vid fortdjning langs med kajen. Den
som kor ér troligen mest uppmarksam péd den del av fartyget som ar
mot kajen och den som star och ska fort6ja likasd. Det kan da vara
svart att uppmirksamma att det exempelvis kommer stora svall frin
en forbipasserande bét, som skulle kunna medfora rorelser 1 baten som
minskar avstandet mellan styrhyttens sida och kajen. Om en person da
befinner sig vid sidan av styrhytten kan det fa allvarliga konsekvenser.
Dérfor bor extra stor forsiktighet iakttas ndr man fortojer vid platser
dér kaj eller motsvarande &r hogre 4n friborden och vid platser som
inte ar tillrackligt hoga for att kéra under, som till exempel léga broar.
En oOkad riskmedvetenhet i branschen och att i forvdg forsoka
identifiera de situationer dér det finns en klimningsrisk skulle kunna
forebygga framtida olyckor.

3.6 Réddningsinsatsen

De atgirder som vidtogs vid rdddningsinsatsen synes ha varit
anpassade efter de behov som uppstod i samband med hindelsen.
Haverikommissionen har ddrmed inte funnit ndgot som ger anledning
till ytterligare utredning eller ndgon narmare granskning av riddnings-
insatsen.

27 (31)



ﬂ Statens haverikommission
b Swedish Accident Investigation Authority RS 2022:01
4. UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) VESTA var registrerat som yrkesfartyg.

b) Fartyget hade genomgétt egenkontroll enligt, som redaren
uppfattade det, stdllda krav och hade dirmed ett giltigt
egenkontrollintyg.

¢) Vajern for 6verforing mellan gasreglage och backslag hade
utsatts for pafrestning som slutligen medfort ett brott.

d) Det fanns inget som for foraren antydde att det var problem med
framdrivningen fore olyckan.

e) En lyckad backmanodver gjordes kort fore olyckan.

f) Nar overforingen mellan gasreglage och backslag brast fick
reglaget en omvénd funktion 1 backlédget.

g) Tiden fran haveriet pa vixeloverforingen till dess att bron
traffades var for kort for korrigerande atgérder av foraren.

h) Bron var inte tillrdckligt 1ag for att triffas av rackverket i stdven
pa VESTA och inte tillrdckligt hog for att fartyget skulle kunna
aka under.

1) En person befann sig mellan styrhytten och bron.

j) Personen i foren blev troligen 6verrumplad av att baten ovéntat
korde framat istillet for bakat och hann pé grund av det korta
avstandet till bron inte reagera och soka skydd eller ducka.

4.2 Orsaker och faktorer

Olyckan orsakades av att overforingen mellan gas-/véxelreglage brast
vilket ledde till att gasreglaget fick en omvénd funktion i sitt backlige.

En fOrutséttning for kabelbrottet var att den fitt en kndck dér det
flexibla holjet moter &ndhylsan, t.ex. genom att nagon trampat pé den,
vilket slutligen ledde till ett utmattningsbrott pa grund av upprepade
boéjande och ritande rorelser vid varje véxling.

Bakomliggande faktorer dr avsaknad av mojlighet att kontrollera
reglagekabelns skick och avsaknad av angivna bytesintervall.

28 31)



b b ’I Statens haverikommission
RS 2022:01 by Swedish Accident Investigation Authority

S. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Tillse att problematiken med reglagekablar, som &ar forlagda
oskyddade eller dr dragna i for sndva bdjar och dven konse-
kvenserna av ett brott pa dessa kablar, uppméarksammas i
berdrda segment av sjofarten. (RS 2022:01 R1)

e [ samarbete med berdrda branschorgan och i sjofartskretsar fora
en diskussion om ett eventuellt rekommenderat intervall f6r byte
av sérskilt utsatta tekniska komponenter. (RS 2022:01 R2)

SHK emotser besked senast den 13 maj 2022 om vilka atgdrder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har l&mnats i rapporten.

Pa haverikommissionens vagnar

Jonas Béckstrand Daniel S6derman
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6. BILAGA
Klockslag Tidsforlopp Kommentar

09:42:00 00:00:00 VESTA stévar i lag fart mot bron.

09:42:30 00:00:30 Béten stannar upp och ligger still ett
ogonblick, en person gér forut langs
styrbordssidan.

09:42:57 00:00:57 Béten borjar sakta rora sig framat.

09:43:01 00:01:01 Baéten stoter 1 bropelaren.

09:43:06 00:01:06 Styrhytten stdter i bron.

09:43:08 00:01:08 Tva personer springer ut ur styrhytten och gar
fram till foren.

09:44:40 00:02:40 Tva pickuper passerar over bron i riktning
mot Torshamnen, omedvetna om situationen
ombord pa VESTA.

09:48:45 00:06:45 Torshamnens sédkerhetssamordnare kommer
fran Torshamnen i en bil och stannar vid
baten.

09:51:00 00:09:00 Bilen kor ivag norrut for att inte blockera
bron for rdddningstjédnsten och ambulansen.

09:53:35 00:11:35 En person som kommit gdendes Gver bron
frén norra sidan stannar till vid baten och
pratar med beséttningen.

09:55:56 00:13:56 Ett mindre raddningstjénstfordon anlénder.
09:56:14 00:14:14 Forsta rdddningstjénstpersonalen ombord pa
VESTA.

09:57:45 00:15:45 Ytterligare tva personer kommer géendes till
platsen. Orange varselkldder.

09:58:45 00:16:45 Ytterligare en person, klddd i vad som ser ut
att vara ett larmstall, kommer springandes
till platsen.

10:00:09 00:18:09 Ambulansen anlénder.

10:01:26 00:19:26 Likarbilen anlénder.
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Klockslag Tidsforlopp Kommentar

10:02:00 00:20:00 ENGERDALEN anliander och lagger sig
vid sidan av VESTA.

10:03:35 00:21:35 Den forsta rdddningstjénstbilen fortsatter
Over bron och parkerar vid sodra broféstet.

10:04:00 00:22:00 ENGERDALEN bérjar bogsera ivig
VESTA mot sddra brofistet.

10:05:10 00:23:10 Ambulans och likarbil dker mot s6dra
brofastet.

10:07:10 00:25:10 VESTA ankommer sddra broféstet.

10:07:50 00:25:50 Polisen ankommer sddra brofistet.

10:14:10 00:32:10 Ambulans och ldkarbil ldmnar platsen och

kor tillbaka Gver bron.
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