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Forkortningar

Forkortning Betydelse
AIS Automatic Identification System
Automatiskt system for identifiering av andra farkoster
ARPA Automatic Radar Plotting Aid
Automatiskt system for att folja mal pa radarskarm
Autopilot Automatstyrning
Fartyget styrs automatiskt utan rorgéngare
Back Fordack dar bl.a. ankar/fértéjningsspelen finns
Ballast Tunga substanser som lastas i fartyget for att forbattra stabilitet, trim, sjéegen-

skaper och vattenstrommning runt propeller. Oftast anvands sjovatten som lastas i
olika s.k. ballasttankar

Bogpropeller Tvarstalld propeller i férskeppet
Bunker Benamning pa fartygets bransle fér framdrivningen
Call sign Igenk&nningssignal
Anropssignal/Signalbokstaver.
Casing Vanligt forekommande benamning p& inbyggt trapphus pa/mellan fartygsdack
Deplacement Vikten [ton] av fartyget och allt som finns ombord. Berdknas genom att dividera den
av fartyget undantréangda vattenvolymen med medeldensiteten av sjovatten
DGPS Differentiell GPS
System for korrigering av GPS for battre noggrannhet
DIP-plan Damage Information and Procedures

Planscher pa bryggan med diagram 6ver hur fartygets stabilitet paverkas av olika
skador p& undervattenskroppen

DO Diesel Oil
Dieselolja
DP Designated Person
Person med ett sarskilt tilldelat ansvar i ett rederis sakerhetsorganisation
Dubbelbotten Fartygsskrov ér ofta forsedda med en yttre och en inre botten som indelas i olika
tankar for framfor allt vattenballast och fartygsbransle
EBL Electronic Bearing Line
Elektronisk baringslinjal pa radar
EPIRB Emergency Position Indicating Radio Beacon
Nodsignal som flyter fritt nar fartyget sjunkit och sénder ut nddposition via satellit
Flaggstat Den stat vars flagga fartyget for
FRS Fartygsrapporteringssystemet
Sjofartsverkets fartygsanmaélan
FW Fresh Water
Farskvatten (dricksvatten)
GPS Global Positioning System
Globalt positions- bestamningssystem
HFO Heavy Fuel Oil
Benamning pa tyngre bransle for fartygs framdrivning
HSC High Speed Craft
Hoghastighetsfartyg
IMO International Maritime Organisation
FN:s Internationella Sjofartsorganisation
ISM-koden International Safety Management Code
Internationellt regelverk fér saker drift av fartyg
ISPS International Ship and Port facility Security Code
Internationellt regelverk fér sjéfartsskydd
Joystick Manoverspak

JRCC Joint Rescue Coordination Center



Forkortning
Klassningssallskap

M
MES

MRCC

MTO
Poop

Roro

SAR
SART

SHK
SJOFS

Skott
SOLAS

STCW
TCPA

Trad
TRC

TSFS

UHF
uTC
VDR
VHF
VRM
WT-dorr

VTS

Betydelse

Organisation som bl.a. reglerar och évervakar fartygs konstruktion samt utfér
besiktningar

Beteckning for nautisk mil. 1 M = 1852 m

Marine Evacuation System
System for snabb evakuering av fartyg, en typ av rutschbana

Maritime Rescue Co-ordination Center
Sjéraddningscentral

Manniska Teknik Organisation

Poop deck
Fartygsdéck akterut dér bl.a. fortéjningsspel finns

Roll-on/Roll-off
Fartyg konstruerade for att transportera enheter som pa egna hjul rullas pa och av
fartyget

Search And Rescue
Sjéraddningsverksamhet

Search And Rescue Transponder
Radartransponder for lokalisering av nodstéllda i vattnet eller i flottar/livbatar

Statens Haverikommission

Sjofartsverkets forfattningssamling
Samlingsnamn for nationella regler for fartyg och sjéfart utgivna av Sjofartsverket

Vertikal avdelare av olika utrymmen ombord i ett fartyg

Safety Of Life At Sea
Den internationella konventionen om sakerheten fér manniskoliv till sjéss

Standard of Training, Certification and Watchkeeping for Seafarers
Internationell kod for sjéfolks utbildning, certifiering och vakthallning

Time to Closest Point of Approach
Tid till minsta passageavstand

Fartygs resemdnster t.ex. i linjesjofart

Type Rating Certificate
Typcertifikat

Transportstyrelsens forfattningssamling
Samlingsnamn for nationella regler for fartyg och sjéfart utgivna av
Transportstyrelsen

Ultra High Frequency
Ultrahdg frekvens, radiofrekvensband

Universal Time Co-ordinat
Vérldstid for noggrann internationell tidsangivelse

Voyage Data Recorder
Fardskrivare

Very High Frequency
Mycket hdg frekvens, radiofrekvensband

Variable Range Marker
Variabel avstandsring pa radarskarm

Water Tight
Vattentat dorr

Vessel Traffic Service
Sjétrafikinformationscentral
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Gotlandia ll

Fartyg; typ, signalbokstaver HSC Roro passagerarfartyg, SKWR
reg.bet. IMO Nr: 9328015

Certifikat Giltiga

Agare/innehavare Rederi AB Gotland

Nationalitet/Flaggstat Svensk

Klass
Typ av fart/Verksamhet

Antal ombord; besattning
passagerare

Personskador, fysiska
Skador pa fartyget

Skador pa last
Andra skador (miljo)
Befalhavaren

Kon, alder, tid som befal-
havare
Overstyrman

Kon, alder, tid som befal
Maskinchef

Kon, alder, tid som befal

Lloyd”s Register
Passagerar- och godstrafik

19
532
33 passagerare, varav 10 togs till sjukhus
Stora skador pa styrbordssidan ovan
vattenlinjen pa éverbyggnad och inredning
Inga
Inga

Man, 42 ar, 8 ar

Man, 424r, 18 ar, varav 10 ar som befialhavare

Man, 38 ar, 15 ar

Gotland

Fartyg; typ, signalbokstéaver, Roro passagerarfartyg, SGPI
reg.bet. IMO Nr: 9223796

Certifikat Giltiga

Agare/innehavare Rederi AB Gotland

Nationalitet/Flaggstat Svensk

Klass
Typ av fart/Verksamhet

Antal ombord; besattning
passagerare

Personskador, fysiska
Skador pa fartyget
Skador pa last

Andra skador (miljo)

Befalhavaren
Kon, alder, tid som befal-
havare

Overstyrman
Kon, alder, tid som befal

2:e styrman
Kon, alder, tid som befal

Lloyd”s Register

Passagerar- och godstrafik
75

1338

Inga

Begransade

Inga

Inga

Man, 58 ar, 29 ar

Kvinna, 36 ar, 13 ar

Man, 31 &r, 6 ar
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Tidpunkt for handelsen 2009-07-23, kl. 11.17 i dagsljus, dimma.

Anm.: All tidsangivelse avser svensk sommartid
(UTC + 2 timmar).

Plats Nynashamn, AB lan,
pos. N 58° 55,0' E 017° 59,3".

Vader och sjoforhallanden Enligt SMHI:s analys: Vind syd till sydost
2-5m/s, obetydlig sj6 och strém, dimma med
varierande sikt mellan 300-700 m.
Enligt observationer: Sikt i dimbankar 100-
200 m.

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 23 juli 2009 om att en
kollision mellan passagerarfarjorna Gotlandia 11 och Gotland intraffat utanfor
Nynéashamn, AB 1&n, samma dag kl. 11.17.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Goran Rosvall, ordférande,
Magnus Hammarqvist, sjéoperativ utredningschef, Per Lindemalm, sjéteknisk
utredare och Patrik Dahlberg utredare raddningstjanst.

SHK har bitréatts av Lena Kecklund och Sara Pettersson som experter inom
omradet samspelet mellan manniska, teknik och organisation (MTO).
Sven-Eric Lindberg har bitratt SHK som expert rérande raddningsinsatsen.

Sammanfattning

Strax efter kl. 11.17 den 23 juli 2009 kolliderade Destination Gotlands tva far-
jor Gotlandia Il och Gotland i inloppet till Nyndshamn. Vid olyckstillfallet
radde tat dimma i omradet.

Gotland hade just lamnat kajen i Nyndshamn och var pa vag runt grundet
Finnhallorna. Gotlandia Il skulle enligt en 6verenskommelse mellan fartygs-
beféalen vanta utanfér det ca 500 m breda sundet mellan Brunnsviksholmens
fyr och Finnhallorna tills Gotland passerat och darefter ga till kaj i Nynas-
hamn.

Bryggbeséattningen pa Gotlandia Il bestod av befalhavare och 6verstyrman.
Bada var erfarna sjobefal, men relativt oerfarna i sina resp. befattningar om-
bord i detta fartyg. Det var ocksa forsta gangen de arbetade tillsammans.

Befdlhavaren hade stor erfarenhet av andra fartyg med vattenjetdrift - han
hade dessutom under tva tidigare sasonger arbetat som 6verstyrman i rederi-
ets HSC-farjor. Det var emellertid hans férsta sasong som befalhavare i rederi-
et. Han anstélldes som befalhavare forst i mitten av juni 2009.

Overstyrman, som mandévrerade fartyget, hade mycket stor erfarenhet av
kustnavigering och fartygsmanaovrering fran sitt ordinarie arbete som befélha-
vare i lastfartyg sedan mer &n tio ar. Han hade emellertid endast arbetat ca 15
dagar ombord fére olyckan och hade darfér mycket liten erfarenhet av att ma-
novrera HSC fartyg med vattenjetdrift.

I samband med att Gotlandia 11 skulle passera ett fartyg som lag for ankar
strax norr om farleden forlorade besattningen till viss del pa grund av olika
storande moment orienteringen i den daliga sikten. Man lyckades inte hava
den babordsgir man ansatt for att styra ned mot kajomradet i Nyndshamn,
vilken vid passagen av ankarliggaren blivit for skarp. Detta innebar att Got-
landia Il kom att ofrivilligt styra in framfor Gotland, vilket resulterade i att
fartygen sammanstotte.
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Pa Gotlandia 11 skadades 33 passagerare vid kollisionen — ingen dock allvar-
ligt. Ingen ur besattningen skadades. Fartyget fick stora skador.

Pa Gotland skadades inte ndgon manniska. Fartyget fick sa lindriga skador att
det kunde sattas i trafik redan paféljande dag.

I utredningen har SHK inte kunnat finna nagon enskild omstandighet som
ensam utgoér en huvudsaklig férklaring till kollisionen mellan Gotlandia Il och
Gotland. SHK konstaterar att forklaringen till kollisionen i stéllet star att finna
i ett antal svagheter och brister pa olika omraden som inte var sadana att de
var for sig kunde féranleda en olycka, men som genom att de samverkade or-
sakade denna.

Orsaken till kollisionen var att det fanns brister i forutsattningarna fér nauti-
kerna pa Gotlandia Il att genomfora den aktuella resan pa ett sakert satt med
hansyn till radande siktforhallanden, erfarenhet, traning och utbildning samt
rederiets sdkerhetsrutiner och sakerhetsstyrning.

Pa Gotland lamnades information fran bryggan till passagerarna och besatt-
ningen om vad som hant m.m. omedelbart efter kollisionen. Pa Gotlandia 11
kom det inte ut nagon sadan information. Till foljd av bristen pa information
svavade passagerarna i ovisshet om hur allvarlig situationen var och vad de
skulle gora. For besattningen, som var 6vad fér en handelse av den typ som nu
intraffade, ledde franvaron av information till att man inte fick nagon tydlig
signal att satta igang krisorganisationen. Detta ledde till oklarhet och oséker-
het om vad som skulle goras.

Vid raddningsarbetet i en storre olycka blir det fraga om insatser fran en
mangd olika samhallsorgan. For att insatsen ska kunna bli effektiv kravs sam-
ordning och samodvning. Det fanns brister i samordningen mellan de olika ak-
torerna. Detta ledde till stora oklarheter pa platsen rérande fragor om vem
som ansvarade for insatsen, vilka atgarder som skulle vidtas och vem som
skulle agera.
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Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att:

hoja kraven for erhallande av TRC avseende framférande av HSC-fartyg
och se dver rutinerna for kompetenskontroll och uppféljning
(RS 2010:02 R1).

se Over befintliga rutiner for forbattrad kontroll och uppféljning av att sa-
songsanstalld personal har tillgodogjort sig tillrackliga kunskaper bl.a.
hantering av nddsituationer (RS 2010:02 R2).

se Gver rutiner for godkdnnande av nédplaner, bl.a. avseende hantering av
information till passagerare och ersattare till nyckelpersoner etc.
(RS 2010:02 R3).

se Over rutiner och samordning mellan olika delar inom Transportstyrel-
sen for att forbattra helhetsbeddémningen av ett fartygs totala bemanning
vid hantering av olika typer av nédsituationer ombord, t.ex. brand eller
kollision, och déarvid sarskilt beakta de héga sédkerhetskrav som maste
stallas vid passagerartrafik (RS 2010:02 R4).

utreda eventuellt behov av en reglering av trafiken i farleden in till Nynas-
hamn och i detta sammanhang ocksa genomfora en dversyn av befintliga
ankarplatser i omradet (RS 2010:02 R5).

se dver rutinerna for tillsynen av AlS- och VDR-utrustning i fartyg
(RS 2010:02 R6).

verka internationellt for att kraven pa VDR-utrustning forbattras avseen-
de bl.a. minneskapacitet, anvandarvanlighet och driftsdkerhet m.m.
(RS 2010:02 R7).

Sjofartsverket rekommenderas att:

se dver rutiner for rapportering m.m. mellan VTS och MRCC!
(RS 2010:02 R8).

MSB rekommenderas att:

verka for en forbattrad samordning mellan statlig och kommunal radd-
ningstjanst och andra samhallsorgan som har uppgifter att utfora pa en
olycksplats (RS 2010:02 R9).

verka for att genomfora évningar och utbildning med inriktning pa sam-
ordning och ansvarsfordelning mellan de samhéllsorgan som har arbets-
uppgifter att utfora vid en storre olycka (RS 2010:02 R10).

Rikstrafiken rekommenderas att:

samrada med Transportstyrelsen i sjosékerhetsfragor vid utformning av
avtal som ror tidtabellsbunden passagerartrafik till sjoss
(RS 2010:02 R11).

L Frén och med den 1 januari 2010, efter en sammanslagning av sjo- och flygraddningscentralen,
ar den korrekta beteckningen JRCC. SHK anvander i rapporten dock den tidigare beteckningen
for sjoraddningscentralen dvs. MRCC.
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1 FAKTAREDOVISNING

1.1 Allmanna utgangspunkter och avgransningar

SHK &r en statlig myndighet som har till uppgift att undersoka olyckor och
tillbud till olyckor i syfte att forbattra sdkerheten. SHK:s olycksundersékningar
syftar till att sd langt som majligt klarlagga savéal handelseforlopp och orsak till
handelsen som skador och effekter i 6vrigt. En undersdkning ska ge underlag
for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse intraffar
igen eller att begransa effekten av en sddan handelse. Samtidigt ska undersok-
ningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets radd-
ningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for det,
for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s olycksundersokningar ska utmynna i svaret pa tre fragor: Vad hande?
Varfor hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen
som behandlar raddningsinsatsen, t.ex. undersdka hur passagerare m.fl. tas
om hand av transportorer eller andra sedan de gatt i land och raddningsinsat-
sen avslutats.

Redogdrelsen av handelseforloppet och de tidsangivelser som lamnas bygger
pa intervjuer med befal och andra besattningsmedlemmar fran de bada farty-
gen, pa information fran inspelningar fran Sjofartsverkets landstationer i det
automatiska identifieringssystemet (Automatic Identification System, AlS) och
information fran fartygens fardskrivare (Voyage Data Recorder, VDR), vilka
automatiskt spelar in data om fartygets kurs, fart och position samt radarbil-
der m.m. under fard. VDR-informationen fran Gotlandia Il var emellertid
p.g.a. en felfunktion inte komplett, utan bestod endast av loggning av olika
parametrar. Dessutom upptécktes ett fel i tidsstimplingen. Informationen om
handelseforloppet pd Gotlandia 11 bygger darfor till stor del pa intervjuer.

Tidsangivelserna i handelseforloppet ar inte exakta ned till sekundniva p.g.a.
vissa osékerhetsfaktorer i olika insamlade data, utan ska ses som en hjalp att
kunna folja forloppet i kronologisk ordning.

Redogorelsen bygger ocksa pa intervjuer med och enkatsvar fran ett antal pas-
sagerare pa de bada fartygen.
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1.2 Handelseforloppet

12

kL]

& ¢
Brunsviksholmen

sz Gotland /7

: BN T\

o jd=- = oI
Figur 1  Kollisionsplatsen strax utanfor Nyndshamn enligt AlS-data.

1.2.1  Pafartygsbryggorna fore kollisionen
Gotlandia Il

Gotlandia Il lamnade Visby pa morgonen den 23 juli 2009 kl. 08.30, ca fem
minuter fore tidtabell. Ombord fanns 532 passagerare och 19 besattningsman.
Lasten bestod av 136 personbilar och 15 motorcyklar. Fartyget hade 76 ton
bunker ombord och ett djupgdende pa 3,0 m forut och 3,3 m akter. Pa bryggan
fanns befalhavaren, 6verstyrman och en utkik.

Pa bryggan pa Gotlandia Il fanns ocksa den tekniske chefen, som pa detta far-
tyg skoter 6vervakning av maskin fran en kontrollpanel pa bryggan. Pa kon-
ventionella fartyg finns kontrollrummet daremot vanligtvis i maskinrummet i
den nedre delen av fartyget.

Under morgonen hade det skett ett byte av befalhavare da den ordinarie befal-
havare, som egentligen skulle ha kért morgonturen, var tvungen att ga pa ett
lakarbesok. Det var p.g.a. detta byte forsta gadngen som befalhavaren och
overstyrman skulle arbeta tillsammans. De k&nde dock varandra personligen
sedan tidigare.

Avgangen och overfarten skedde enligt normala rutiner och det var lugnt pa
bryggan, i maskinrummet och i passageraravdelningarna. All utrustning pa
bryggan som anvandes for navigeringen fungerade helt normalt. Det var svaga
vindar och ingen direkt sjégang. Farten pa dppet vatten var ca 30 knop. Sikten
varierade och var vid vissa tillfallen nedsatt till ca 1 M. Ljudsignaler med mist-
luren gavs enligt géllande regler.

Overstyrman satt i styrbordstolen framfor sin radar med det elektroniska sjo-
kortet strax bredvid och var den som framforde fartyget. Bredvid i babordssto-
len satt befélhavaren och dvervakade kdrningen. Han hade samma uppséatt-
ning av instrument framfor sig som dverstyrman. De hade ett bra samarbete
och ett kontinuerligt utbyte av information under 6verfarten enligt dem sjalva.
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Klockan 10.52 rapporterade dverstyrman pa VHF kanal 68 till Sjofartsverkets
sjotrafikinformationsomrade (Vessel Traffic Service, VTS) att man passerade
Gunnarstenarna. (VHF kanal 68 ar den kanal pa vilken all extern radiotrafik
som beskrivs nedan sker.) Gotlandia Il hade da en fart pa drygt 30 knop och
Overstyrman styrde fartyget med autopiloten.

VTS besvarade anropet fran Gotlandia Il och meddelade att det inte fanns
nagon trafik i rorelse i omradet. Ett antal fritidsbatar som passerades syntes
bra pa bade befalhavarens och 6verstyrmans respektive radarskarmar. Man
hade tidigare mott den andra snabbfarjan, Gotlandia, som var pa vag till Visby
och med hjalp av hennes radareko bestamt sikten till 1,1 M.

Gotlandia 11 passerade Orngrund ca kl. 11.09 och den obligatoriska fartsank-
ningen hade pabdrjats strax dessforinnan. Farten vid passagen av Orngrund
var ca 26 knop. Overstyrman meddelade befalhavaren att han gick 6ver pa
manuell styrning, vilket innebar att han styrde fartyget med den styrspak, jo-
ystick, som finns placerad i stolens hogra armstod?2.

Ombord hade man bdrjat diskutera hur man skulle passera det fartyg som lag
till ankars strax norr om inloppet till Nynédshamn. Fartyget hade legat pa
samma plats dven dagen fore. Det var dock inte ndgot som upplevdes som ett
problem eller kom som nagon éverraskning. Man kande ocksa till att Gotland
var pa vag ut fran kajen i Nynashamn.

Vid denna tidpunkt skedde ocksa det allmanna utrop fran informationsdisken
som férvarnade passagerarna om att tidpunkten fér ankomst narmade sig.
Detta utrop sker alltid ca 30 minuter fore ankomst. Ungefar samtidigt begav
sig matroserna till sina fortéjningsstationer for att férbereda ankomsten.

Ungefar kl. 11.11.30 passerade Gotlandia Il linjen mellan S Stegholmen och
Falév med en fart av knappt 20 knop. Enligt gallande tillstand fran Sjofarts-
verket3 ska farten har vara max 14 knop. Som man kommit éverens om styrde
overstyrman rakt mot ankarliggaren som nu befann sig 0,9 M bort. Med of6r-
andrad fart innebar detta att man skulle vara framme vid ankarliggaren inom
tre minuter. Befalhavarens radar (3 cm) och éverstyrmans radar (10 cm) var
instéallda pa nord upp och off center med relativ motion och éverlagrat sjokort.
Man anvande sanna vektorer och véxlade mellan olika avstandsskalor.
Overstyrman véxlade dven mellan sanna och relativa vektorer4,

Ungefar vid denna tid blev bryggan pa Gotlandia Il uppropad av en besatt-
ningsman i ombordpersonalen som meddelade att en passagerare behévde
lakarvard. SHK har inte lyckats klarldgga det exakta klockslaget for samtalet,
men bedtmer att det intraffade ndgon gang mellan kl. 11.11 och 11.13.
Overstyrman var sjukvardsansvarig5 ombord i Gotlandia Il enligt da gallande
arbetsinstruktioner.

Overstyrman bad personen som anropade bryggan att repetera meddelandet.
Befalhavaren svarade emellertid omedelbart att de som anropade fick l16sa
lakarfragan pa egen hand genom att kalla pa lakare via PA-systemet, da full
koncentration kravdes pa bryggan fér navigeringen.

2 Fartyget ar utrustat med vattenjetaggregat och styrs genom att vattenstralarna fran dessa rik-
tas &t olika hall. I denna rapport anvands dock uttrycket att man styr med roder, dvs. man lagger
t.ex. "fullt babords roder”.

3 Denna tillstdndsgivning utdvas sedan den 1 januari 2009 av Transportstyrelsen.

4 En radar kan stéllas in pa en mangd olika satt av operatdren och presentera informationen pa
radarskarmen darefter. Off center betyder att eget fartyg inte presenteras i centrum av radarbil-
den utan ar forskjutet for att visa en storre bild i den riktning fartyget fardas. True motion inne-
bar att eget fartyg och rérliga mal visas med sann kurs och fart. For att snabbt avgéra om kolli-
sionsrisk foreligger kan man bl.a. vaxla mellan sanna eller relativa vektorer pa radarekona. 3 cm
och 10 cm &r olika vaglangder pé vilka radarapparaten sander.

5 Sjukvardsansvaret avser endast ombordanstalld personal.
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Trots det snabba agerandet av beféalhavaren har det under intervjuer fram-
kommit att anropet om behov av lakarhjalp var ett stérande moment for bade
befalhavaren och 6verstyrman eftersom de inte visste hur allvarligt tillstandet
for den skadade passageraren var. Detta paverkade situationen aven under ett
antal minuter efter samtalet.

Det var dverstyrman som framforde fartyget genom att manuellt reglera kurs
och fart. P4 grund av dimman fanns inga visuella referenspunkter, utan all
navigering skedde med hjalp av endast radarn. Det var andra gangen
dverstyrman skulle genomfora denna mandver néar det lag en ankarliggare i
omradet och det var forsta gangen han skulle géra det i dimma.

Ungefar kl. 11.13 kallade Gotlandia Il upp Gotland och meddelade att man
avsag att vanta utanfor Finnhallorna tills Gotland var ute och att matet skulle
ske "rott mot rott”, dvs. i normal hogertrafik med fartygens babordssidor mot
varandra. Gotland bekréaftade 6verenskommelsen. Informationsutbytet mellan
fartygen tog ca 20 sekunder.

Gotlandia Il befann sig nu sydvast om den lilla dgruppen Faran med ett av-
stand till ankarliggaren pa knappt 0,5 M. Farten hade precis kommit ner till
den tillatna, dvs. 14 knop. Man kunde fran bryggan pa detta avstand fortfaran-
de inte observera ankarliggaren visuellt. Det forekom ingen diskussion mellan
befalhavaren och 6verstyrman om nagon mer exakt métesplats eller fartan-
passning.

Gotland

Gotland lamnade kajen i Nyndshamn ca kl. 11.07, vilket rapporterades till VTS.
Fran VTS fick man samtidigt besked om att Gotlandia Il var pa ingaende. Om-
bord pa Gotland fanns 1 338 passagerare och 75 besattningsmén. Lasten be-
stod av 392 personbilar och 38 ¢vriga fordon. Fartyget hade knappt 1 000 ton
bunker ombord och ett djupgdende pa 6,12 m forut och 6,07 m akter. Pa bryg-
gan fanns befalhavaren, 2:e styrman, en matros och en styrmanselev. All ut-
rustning som anvandes pa bryggan for navigering fungerade normalt.

Overstyrman, som stangde lastrampen, kom upp pa bryggan ett par minuter
efter avgang. Befalhavaren korde fartyget fran kaj fran babords bryggvinge
medan 2:e styrman satt i styrbordsstolen med sin radarskarm framfor sig. Sik-
ten inne i hamnomradet var bra, men man kunde dock se att det lag tat dimma
i en bank ute vid Finnhallorna. Nagon minut efter avgang kopplades mandver-
kontrollen fran babords bryggvinge in till centerkonsolen, dar 2:e styrman tog
over kdrningen under dvervakning av befélhavaren.

Farten var knappt 8 knop och man befann sig under acceleration precis utan-
for det norra roro laget i hamnen. 2:e styrman framforde fartyget med hjélp av
styrningens Course Mode, vilket innebar att man styr fartyget med autopiloten
genom att manuellt stalla in aktuell kurs. Avstandet fram till den punkt vid
vilken man skulle pabdrja styrbordsgiren var ca 0,7 M. Sikten var har bra och
man sag nagra segelbatar som passerades. Man diskuterade fartyget som lag
till ankars och dimbanken framfér dem ute vid Finnhéallorna.

Befalhavarens radar (3 cm) var instélld pa nord upp och off center med relativ
motion och sanna vektorer. Skalan var instélld pa 0,75 M, men vaxlades vid
nagra tillfallen upp till 1,5 M och ned till 0,5 M.

2:e styrmans radar (10 cm) var installd pa nord upp och off center med relativ
motion och sanna vektorer. Skalan var installd pa 0,75 M. Bada radarappara-

terna visade mycket tydliga och bra ekon pa bade mindre fartyg och fritidsba-
tar.

Ungefar kl. 11.13 anropades Gotland av Gotlandia Il angdende motet.



17

Gotland befann sig vid tiden for VHF-anropet knappt 0,5 M fran Finnhéllorna
och hade en fart pa strax under 9 knop. Man 1ag exakt pa sin tankta och for-
programmerade kurslinje. Sikten var fortfarande bra dar man befann sig och
man sag Finnhéallorna, men man kunde inte se ankarliggaren som lag knappt
0,9 M rakt forut. Dimbanken som tidigare observerats lag fortfarande vid
Finnhallorna.

1.2.2  Pafartygsbryggorna under kollisionsforloppet
Gotlandia Il

Omkring kl.11.14 paborjade Gotlandia Il sin babordsgir for att komma ner mot
sundet mellan Brunsviksholmen och Finnhallorna. Hon hade en kurs pa ca
330 grader och en fart av drygt 12 knop. Ankarliggaren lag forut strax om ba-
bord pa ett avstand av ca 0,2 M, men kunde fortfarande inte siktas visuellt.
Avstandet till Gotland var ca 0,8 M. For att komma ner till den nya kursen pa
ca 230-240 grader skulle Gotlandia Il gira ca 100 grader babord.

— - — J——
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Figur 2  Fartygens pfositioner da Gotlandia Il pabérjat sin babordsgir.

Overstyrman girade sakta babord samtidigt som farten reducerades. Flertalet
roder- och maskinmandovrar utférdes utan nagot direkt utbyte av information.
Ankarliggaren Iag rakt forut, men syntes fortfarande inte visuellt. Gotlandia 11
tappade fart ganska snabbt, men fick samtidigt samre styrformaga under sjal-
va nedsaktningsfasen, dvs. tills farten sjunkit ned till den fart som motsvara-
des av den aktuella kraften fran vattenjetaggregaten. Ungefar vid denna tid-
punkt blev man uppropad av Gotlands befélhavare som meddelade att Got-
landia Il kunde bérja komma in, da Gotland skulle borja sin styrbordsgir. Be-
falhavaren pa Gotlandia Il bekraftade meddelandet och fragade samtidigt om
sikten langre in. Gotlands befalhavare meddelade att det var battre sikt langre
in.

Ungefar i samband med denna konversation, som tidvis stérdes ombord i Got-
landia Il av fartygets egen mistlur, observerades ankarliggaren visuellt pa ett
avstand av ca 100-200 m fran bryggan pa Gotlandia I1.

Ombord pa Gotlandia Il blev man éverraskad av att ankarliggaren dék upp
mycket ndrmare 4n man forvantat sig nar hon slutligen siktades visuellt. Sik-
ten hade forsamrats ytterligare i dimbankarna, vilket ar mycket svart att upp-
técka utan visuella referenser. Enligt beféalhavaren och 6verstyrman var den
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uppkomna situationen dock inget som oroade dem da man ansag att laget var
under kontroll. Befalhavaren gick dock ut pa styrbords bryggvinge for att kon-
trollera att man inte kom for néra ankarliggaren med sin egen akter under
giren och for att meddela nar de gatt klara for ankarliggaren.

Farten hade nu sjunkit ytterligare och var nere pa under 7 knop och man lag i
en babordsgir. Man sag Brunnsviksholmen i radarn rakt forut och man ville
inte komma for néra on i giren.

Befalhavaren pa Gotland, som pa sin radarskarm sag att ekona mellan ankar-
liggaren och Gotlandia Il borjade flyta ihop, patalade detta 6ver radion genom
att sdga:” Du ar nara pramen tycker jag”. Detta besvarades med ett: "Ja” fran
befalhavaren pa Gotlandia Il.

Overstyrman pa Gotlandia 11, som éverhorde denna kommentar, blev orolig
over att det var ndgot som inte stamde och detta paverkade hans manovrering
av fartyget.

Gotlandia Il lag nu i en mycket kraftigt babordsgir med en girhastighet pa
over 100 grader per minut. Farten var ca 6-7 knop och avstandet till ankarlig-
garen var som narmast ungefar 50 m.

Overstyrman hade strax innan befalhavaren kom tillbaka, nar denne kunnat
konstatera att man gick klar fran ankarliggaren, redan lagt fullt styrbordsroder
och aven forsokt hava babordsgiren genom att 6ka maskinstyrkan. Overstyr-
man uppfattade det dock som att det var trogt att stotta upp babordsgiren och
fa till styrbordsgiren trots den 6kade maskinstyrkan.

Sedan befélhavaren konstaterat att man passerat ankarliggaren gick han till-
baka fran bryggvingen till sin navigationsplats. Innan han satte sig i sin stol
passerade han bakom 6verstyrman.

Vid detta tillfalle fragade dverstyrman befalhavaren om de verkligen skulle
mota Gotland konventionellt, dvs. babord mot babord, da han inte tyckte att
situationen sag riktigt bra ut. Pa radarn sag han att det var mer plats pa ostra
sidan och han tyckte att det kdndes mer naturligt med ett mote styrbord mot
styrbord. Han blev 6verraskad av att Gotland kom sa snabbt emot dem. Enligt
overstyrman svarade befalhavaren omgaende att 6verenskommelsen var
babord-babord och att detta skulle ga bra.
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Rutt Databas Inspelning Spar ECDIS Visa WGS84 Konfigurera Tidvatten Emulator Om SjokortsskalaiHamn
[ | | o [ Twin IfEE5.252T N 018000543 [Klar [ [DagH <] [nsn SEAE
2 7
{S 5 AlS DATA
e / et ag |«|>m‘ [ :’: A6 VA
A 1
AFdli T Skepp ™ AIS

@ Furoar

AR

Ankarliggare P
\ v \ 18
fGotland[aﬂ"

},Bru nsviksholmen

Gotlan%

-

i /;J,j;
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Befalhavaren hade da han kom tillbaka till sin egen radar varit borta fran ra-
darbilden i uppskattningsvis en minut. Under denna tid hade Gotlandia Il
enligt AlS- och VDR-data hunnit gira ca 90 grader at babord.

Enligt AIS- och VDR-data fortsatte giren éanda tills kursen stannade pa ca 195
grader. En riktig kurs in i hamninloppet fran denna position ar ca 240 grader.
Detta innebar att giren hade fortsatt ungefar 45 grader for langt.

Bade befalhavaren och éverstyrman har uppgivit att de mot bakgrund av sina
radarbilder inte uppfattat att giren fortsatt sa langt. Den tekniske chefen, som
vid detta tillfalle befann sig vid sin kontrollpanel ndgra meter akter om de bag-
ge navigationsplatserna, noterade att befélhavaren och dverstyrman diskute-
rade den uppkomna situationen och att de forefoll vara oense. Fran VDR-
informationen kan utlasas att det lagda styrbordsrodret avbrots eller lattades
ett par ganger under denna sekvens.

Klockan var nu ungefar 11.15.40 och avstandet till Gotland var mindre &n 0,5
M. Hon kunde dock endast ses pa radarn. Gotlandia Il hade en fart paca 7
knop som 6kade. Gotlands fart var 9 knop och aven den var 6kande.

For att fa klarhet i situationen anvandes endast radar och man tog t.ex. inte
hjalp av det elektroniska sjokortet, med AIS malen, eller gyrokompassen. Man
hade heller inte plottat Gotland, med hjalp av ARPA (Automatic Radar Plot-
ting Aids) funktionen.
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Figur 4 Fartygens bositioner da Gotlandia Il forsoker komma runt i sin styrbordsgir.

Ungefar kl. 11.16.30 hade, enligt AIS- och VDR-data, Gotlandia Il Gotland pa
sin styrbordsbog i ca 45 grader och pa ett avstand av drygt 500 m. Gotlandia Il
Iag i en kraftig styrbordsgir och hennes fart var drygt 10 knop. Gotlands fart
var 6ver 11 knop. Aven hon 1ag i en styrbordsgir och hon hade vid denna tid-
punkt precis passerat en linje mellan Brunsviksholmen och Finnhéllorna.

Gotlandia Il forsékte komma runt i sin styrbordsgir, men narmade sig Got-
land mycket snabbt. Nar Gotlandia Il vid denna tidpunkt anropade Gotland
fick man direkt svaret att: "Du ar fel pa det ...”.

Man kunde fortfarande inte se varandra visuellt. Enligt AIS- och VDR-data var
avstandet mellan fartygen nu under 200 m. Gotlandia Il hade en fart pa 9
knop och man hade Gotland, vars fart var 12 knop, pa sin styrbords bog i béa-
ring ca 20-30 grader.
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Plotsligt upptackte man Gotland som ovéantat dok upp i dimman pa styrbords-
sidan pa ett avstand som uppskattades till under 100 m. Det var uppenbart for
dem alla tre pa bryggan att det bara aterstod sekunder innan kollisionen skulle
vara ett faktum. Befalhavaren hann dock sla full back i maskin precis innan
sammanstétningen agde rum. Farten pa Gotlandia Il uppskattas till 7-9 knop
vid kollisionségonblicket, som intraffade ungefar kl. 11.17.15.
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Figur 5 Fartygens prositioner vid tidpunkten for kollisionen.

Gotland

Né&r Gotlandia Il paborjade sin babordsgir vid ankarliggaren, ungefar kl. 11.14,
befann sig Gotland pa sitt forutbestamda spar och passerade precis gransen
for hamnomradet som léper mellan sédra Brunsviksholmen och Ornasudden.
Farten var knappt 9 knop och kursen 50 grader, vilket var rakt mot ankarligga-
ren knappt 0,8 M bort. Det var lugnt pa bryggan och som ovan namnts funge-
rade all utrustning normalt. De bada radarapparaterna visade bra bilder och
ekon. I omradet fanns ett antal mindre fartyg och fritidsbatar, men inga av
dem utgjorde nagot storande moment. Det var fortfarande bra sikt dar Got-
land befann sig, men man sag dimbanken som lag ute vid Finnhallorna.

Strax efter kl. 11.16 passerade Gotland linjen mellan Brunsviksholmen och
Finnhallorna med en fart pa drygt 10 knop och 6kande. Fartyget lag i en styr-
bordsgir och foljde exakt det forvalda sparet och gir-radien. Avstandet fram till
Gotlandia Il var knappt 0,5 M och hon lag nastan rakt forut pa Gotlands egen
kurslinje. Varken befalhavaren eller 2:e styrman hade plottat Gotlandia Il eller
ankarliggaren pa sina radarapparater. Daremot hade andra fartyg plottats.
Gotland befann sig nu inne i den dimbank man tidigare hade sett pa avstand.

Endast nagra sekunder senare noterade befalhavaren pa Gotland att Gotlan-
dia Il inte betedde sig som forvéantat och stallde fragan hogt pa bryggan: "Vart
ar hon pa vag?”

Man diskuterade och foljde Gotlandia Il pa radarn. Ingen férandring syntes
och risken for kollision blev uppenbar da hon kom emot dem med en fart pa ca
10 knop och ett snabbt krympande avstand. Avstandet var endast drygt 400 m
mellan fartygen. Gotlands fart hade nu kommit upp till drygt 12 knop och kur-
sen var ca 80 grader. Fartyget befann sig precis norr om Finnhallorna pa ett
avstand av 0,1 M fran dessa.
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Ungefar kl. 11.17 kallade befalhavaren pa Gotlandia 11 upp Gotland, vars be-
falhavare direkt svarade: “Du ar fel pa det ...”. Samtidigt slog han full back i
maskin pa Gotland. Avstandet mellan fartygen var nu under 200 m, men man
kunde fortfarande inte sikta varandra visuellt. Stoppstréackan for Gotland fran
full fart ar cirka 1 400 m och stoppstrackan fran aktuell fart, dvs. 12 knop, kan
uppskattas till mellan tva och tre fartygslangder.

Plotsligt sdg man fran bryggan pa Gotland hur Gotlandia Il dék upp i dimman
framfor deras egen stav pa ett avstand som uppskattades till ca 100 m.

Farten beddms ha varit knappt 11 knop vid kollisionsdgonblicket.

1.2.3  Pa fartygsbryggorna efter kollisionen

Figur 6 Foto taget pa Gotlandia Il fran Gotland strax efter kollisionen.

Gotlandia Il

Under kollisionen, som pagick i ca 10 sekunder, satt befalhavaren och
overstyrman kvar i sina stolar. Tekniske chefen som tittade utat hela tiden
upptackte Gotland visuellt ndgon sekund fore befalhavaren och éverstyrman.
Han sag Gotland torna upp sig och sprang ut genom bryggdorren, men vande
omedelbart ater till bryggan.

Direkt efter kollisionen och da fartygen glidit ifran varandra gick befalhavaren
ut pa bryggvingen for att dels kontrollera skadorna pa fartyget, dels kontrolle-
ra att inga personer hamnat i vattnet. Overstyrman satt kvar i sin stol och noll-
stallde maskinmandverkontrollen, vilken sedan togs 6ver av befalhavaren fran
bryggvingen.

I samband med kollisionen gick ett flertal larm pa bryggan, bl.a. ett fellarm for
brandlarmet, ett vacuum-larm och ett lanterne-alarm. Tekniske chefen arbe-
tade med att kvittera bort ljudsignalerna da de stérde, speciellt larmet for styr-
bordslanternan som slets bort i kollisionen hade ett hégt storande ljud som
dessutom var svart att lokalisera. Samtidigt kontaktade han 1:e maskinisten
och informerade om kollisionen och bad maskinpersonalen understka eventu-
ella lackor och andra problem och darefter aterrapportera till bryggan.
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Endast ca 30 sekunder efter kollisionen meddelade befélhavaren VTS-
Sodertélje, via VHF-radioapparaten pa bryggvingen, att man hade kolliderat
med Gotland precis utanfor Finnhéllorna. VTS svarade att meddelandet var
mottaget och forstatt.

Fartyget hade nu stoppat upp och 1&g och drev ca 300 m nordost om Finnhal-
lorna. Overstyrman satt kvar i stolen och kvitterade olika larm, han stangde
aven av mistluren, och gick sedan déarefter ut pa styrbords bryggvinge. Han
kunde da se att hela styrbordssidan pa passagerardacken var intryckta. Samti-
digt kunde de pa bryggan hora fran besattningsmannens walkie-talkie att det
fanns passagerare som satt fastklamda.

Befalhavaren meddelade VTS-Sddertélje, ca en minut efter det forsta anropet,
att man avsag ta sig in till Nynashamn. Man ville snabbt komma i land, da det
var oklart hur manga och hur allvarligt skadade personer det fanns ombord.

Tekniske chefen fick en forsta information fran 1:e maskinisten att denne inte
upptéackt nagon vattenintrangning, att det inte fanns nagra allvarliga maski-
nella problem och att det mesta verkade fungera. Bade befalhavaren och
overstyrman 6verhorde denna information fran maskinchefens walkie-talkie.

En besattningsman meddelade bryggan att det behovdes lakarhjalp till skada-
de passagerare och att det aven fanns tre fastklamda passagerare.

Under tiden hade man pa bryggan ocksa forsokt kontakta rederiets sakerhets-
chef (Designated Person, DP), men inte lyckats. Det uppstod problem med att
hitta aktuella telefonnummer och man avsatte en del tid till att leta efter dessa.
Till slut lamnades ett meddelande till DP pé ett mobilsvar vars nummer fanns
inprogrammerat i fartygets mobiltelefon. Den réda mapp som skulle vara pla-
cerad i befalhavarstolen innehallande relevanta telefonnummer kunde inte
hittas. Dessa telefonnummer ska aven finnas i "N6édhandboken”. Vid intervju-
er ombord framkom att det trots detta varit olika problem att hitta de telefon-
nummer man behdvde.

Besattningsmannen fran informationsdisken kom upprusande pa bryggan och
fragade efter akutvaskan, da en lakare efterfragat sjukvardsutrustning.
Overstyrman lamnade bryggan och gick till sjukhytten strax akter om bryggan
for att ta fram akutvaskan och syrgasutrustningen. Han lamnade 6ver utrust-
ningen till besattningsmannen och sa samtidigt att han inte hade tid att kom-
ma ner nu, men att han skulle komma sa snart han kunde.

Befalhavaren gjorde efter nagon minut ett utrop till passagerarna pa engelska.
For att gora detta lamnade han styrbords bryggvinge eftersom mikrofonen till
PA-systemet ar placerad pa den centrala panelen midskepps vid babordssto-
len. Fartyget kom vid detta tillfalle att ndrma sig Finnhéallorna och var som
narmast endast 100-150 m fran dessa.

Det uppstod en mindre diskussion om hur informationen pa VDR skulle spa-
ras. Enav de tre pa bryggan, oklart vem, sparade informationen i enlighet
med den knapphéandiga instruktion som fanns uppsatt bredvid sjalva VDR-
panelen.

Beséattningen kontaktade ater bryggan da lakaren behovde ett stetoskop.
Overstyrman fick pa begéran tillstdnd av befalhavaren att ga ner till passage-
raravdelningarna med detta. Nar han kom ner pa dack 5 méttes han av ett
kaos, men hittade snabbt lakaren och uppsamlingsplatsen fér de skadade. L&-
karen upptradde mycket lugnt. Overstyrman meddelade honom att det inte
var nagon fara for fartyget och att man skulle ta sig in till Nyndshamn. Lakaren
bekraftade for éverstyrman att han hade laget under kontroll nar det gallde de
skadade passagerarna. Efter ett snabbt 6vervagande atervande dverstyrman
till bryggan dar han behdvdes béttre.
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Nér overstyrman kom tillbaka till bryggan gjorde han ett utrop pa svenska till
passagerarna, att det inte var nagon fara, att laget var under kontroll och att
man skulle vara inne till kaj i Nynashamn om 10-15 minuter. Mdjligen kan ett
tidigare utrop ocksa ha gjorts.

Overstyrman visste sedan tidigare att man var i behov av lakarhjalp och vid
kontakten med MRCC pa VHF kanal 16 begardes ambulans och, med tanke pa
de fastklamda passagerarna, aven assistans fran raddningstjansten. Han kon-
taktade aven hamnterminalen och informerade om laget.

Nagra minuter fore ankomst kom det ett utrop fran informationsdisken i pas-
sagerarutrymmet pa PA-systemet, i vilket man bad passagerarna att ta det
lugnt och atervanda till sina platser.

Gotlandia Il var till kaj kl. 11.38 dvs. tre minuter efter ordinarie ankomsttid.

Efter ankomst gjordes ett utrop fran befalhavaren om att passagerarna skulle
ga i land. Det uppfattades svagt och otydligt, varfor intendenten gjorde ett nytt
utrop pa svenska och engelska fran informationsdisken. Val till kaj kom ambu-
lanspersonal snabbt ombord. Aven polis och kustbevakning var snabbt pa
plats.

Gotland

Gotlands back/svinrygg tryckte in och svepte langs styrbordssidan pa passage-
rardéack 5 och 6 pa Gotlandia Il. Av VDR-inspelningen framgar att samarbetet
pa bryggan mellan de tre befalen startade omedelbart. Efter endast nagon se-
kund meddelade éverstyrman kontrollrummet i maskin via intern telefon att
man hade kolliderat med Gotlandia Il och att alla vattentata dorrar skulle
stangas samt att man avsag att ga ut med ett meddelande.

2:e styrman satt kvar i sin stol och évervakade navigationen, fartyget lag fort-
farande i en styrbordsgir och farten gick nedat, vid tillfallet 1dg den pa ca 6
knop. Maskinmandvern hade stallts pa noll.

Befalhavaren gick ut pa det interna PA-systemet endast 35 sekunder efter kol-
lisionen med ett allmént anrop till passagerarna vari han meddelade att man
kolliderat med Gotlandia I, att det inte var nagon fara fér dem som befann sig
pa Gotland, att alla vattentata dorrar var stangda och att alla i besattningen
skulle bege sig till sina raddningsstationer.

Direkt efter detta gick dverstyrman ut internt med den férbestamda alarmsig-
nalen, fyra anrop "Mr Gotlight” till besattningen. Besattningsmedlemmarna
tog sig till sina bestamda samlingsplatser for att invéanta nya direktiv.

Ungefar samtidigt kallade befalhavaren upp Gotlandia Il fér att férhdra sig om
laget och fick svaret att man holl pa med kontroller.

Nagon sekund senare, ca kl. 11.19.10, fick 6verstyrman kontakt per telefon med
rederiets DP och meddelade att man varit i en kollision med Gotlandia Il samt
forklarade kort vad som hant och hur situationen sag ut ombord i Gotland.

Befalhavaren hade tidigare beslutat att man skulle ga tillbaka till kaj. Gotland
backade upp och bdrjade vanda ungefar mitt emellan Finnhallorna och Faran.
Matrosen som befann sig pa bryggan handstyrde fartyget i enlighet med kom-
mandon fran befalhavaren.

Overstyrman meddelade Destination Gotlands personal p& Nynashamns ter-
minal vad som hant for att férvarna dem.

Intendenten och maskinchefen kom upp pa bryggan nagon minut efter det att
alarmsignalen gatt ut och intog sina roller. Tillsammans med Gverstyrman
skotte intendenten den interna kommunikationen mellan de olika "raddnings-
grupperna” ombord. Relativt snabbt bekraftades att det inte forelag nadgon fara
for fartyget och att det inte heller uppstatt nagra personskador ombord. Sam-
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ma besked fick dven maskinchefen fran sin personal i maskin. Ombord arbe-
tade man nu efter den checklista som fanns avseende kollision.

VDR informationen sparades av 2: styrman kl. 11.20.

Befalhavaren forsokte under ett antal minuter att pa nytt fa kontakt med Got-
landia Il utan att fa nagot svar. Ungefar kl. 11.23 svarade Gotlandia Il och viss
information utbyttes mellan befélhavarna rérande bl.a. vilka lagen i Nynas-
hamn respektive fartyg skulle ga till.

Klockan 11.25 informerade befalhavaren ater passagerarna om vad som héant
och laget ombord - att det inte var nagon fara for fartyget, att man skulle ga
tillbaka mot Nynashamn och att man skulle aterkomma med ytterligare in-
formation.

Overstyrman meddelade VTS-Sodertalje kl. 11.27 att man varit i en kollision
med Gotlandia Il och att det inte fanns nagra lackor, men att man avsag att
vanda och ga tillbaka till Nynashamn.

Hela tiden pagick bade internt och externt ett stort informationsutbyte fran
bryggan. Detta skottes till storsta delen av 6verstyrman, intendenten och
maskinchefen, vilka i sin tur informerade befélhavaren.

Befalhavaren meddelade passagerarna ca kl. 11.30 pa engelska vad som hant,
laget ombord och att man avsag att ga tillbaka till Nynashamn. Gotland hade
nu hunnit vanda och var pa vég tillbaka med en fart av ca 6 knop. Farten dkade
senare till ca 10 knop.

Under de foljande minuterna pa vag in diskuterade man pa bryggan bl.a. hur
man bast skulle fortdja vid den kajplats som man skulle ga in till eftersom det
inte var en ordinarie kajplats for Gotland. Overstyrman informerade ater DP
om laget och att fartyget gick tillbaka till Nyndshamn.

Klockan 11.40 narmade man sig kajplatsen och kl. 11.45 var man vél fortdjda
med styrbordssidan till kaj och med bogporten in mot land.

Klockan 11.50 meddelade 6verstyrman passagerarna om laget ombord pa
svenska och engelska och informerade om vad som skulle ske, bl.a. att passa-
gerarna maste stanna ombord tills skadorna var inspekterade och att man vant
och fortojt fartyget med akterrampen mot land.

Nar skadeinspektionen var klar bérjade man kl. 12.23 att vanda fartyget for att
fortdja med sin babordssida och akterrampen i land for att alla fordon ombord
skulle kunna tas i land.

Klockan 12.41 var fartyget val fortojt och lossningen av passagerare och fordon
kunde s& smaningom paborijas.

1.2.4  Ombord i passagerarutrymmena efter kollisionen

Gotlandia Il
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Figur 7 Gulmarkerat omrade visar den ungefarliga skadeutbredningen pa Gotlandia Il.

| passagerarinredningen fanns kabinpersonalen, dvs. intendenten med sju
medarbetare, s.k. kabinvardar, pa sina ordinarie arbetsplatser. Kollisionen
kom plétsligt utan varning fran bryggan. Styrbords sida pa dack 5 trycktes in,
stolarna utefter sidan trycktes ihop, delar av innertaket stortade ner medan
sonderslagen plast och glas spreds. Kollisionen varade i ett tiotal sekunder.
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Sektionen pa dack 5 i den del av farjan som skadades svarast var inte fullsatt
nar kollisionen intraffade. Meddelandet som ropas ut till passagerarna en
halvtimme fére ankomsten till hamn, i vilket passagerarna uppmanas att for-
bereda sig for att ga i land, hade lett till att manga hade lamnat sina stolar och
borjat réra sig mot utgangarna och bildacket.

Bland de passagerare som hade sina sittplatser pa styrbordssidan var det nag-
ra som just innan kollisionen intraffade hann se Gotland dyka upp utanfor
fonstret. Vissa hann ocksa reagera och stalla sig upp eller bdja sig undan innan
Gotland tryckte in sidan pa Gotlandia Il. Passagerare som hunnit resa sig for-
sOkte kasta sig inat mitten pa farjan eller springa akteréver. Nagra ramlade
omkull vid kollisionen. Ett fatal avdem som inte uppmarksammade faran eller
av andra skal inte hann lamna sina platser klamdes fast i sina stolar och be-
hovde hjalp att komma loss. Ett trettiotal passagerare skadades, dock ingen
allvarligt. Ett par av kabinvardarna var néra att falla omkull, men ingen av
dem skadades.

Kollisionsdgonblicket har beskrivits av passagerare som att "det krangde till
kraftigt”, det var en "kraftig small”, "vaggen trycktes in” och "takdelar ramlade
ner”. Nagra upplevde att farjan fick slagsida. Passagerarnas upplevelser av
kollisionen och reaktioner pa handelsen varierar beroende pa var man befann
sig pa farjan. Situationen har beskrivits som att det blev "kaos” och "tumult”,
att "folk sprang”, "skrek”, "grat”, var "chockade” och "radda for att sjunka”
medan andra har beskrivit situationen som att det blev "tyst” och var "lugnare
an man skulle ha vantat sig” i en sadan situation. En del kédnde lukten av

brandrék strax efter kollisionen och var oroliga 6ver vad som orsakade detta.

Naér kollisionen var éver och oljudet fran kollisionen hade upphort skapade sig
intendenten en Gverblick dver situationen for passagerarna pa dack 5 dar han
befann sig. En manlig passagerare satt instangd i sin stol av en utstickande
balk. Intendenten begav sig foréver for att hamta verktyg ur ett forrad for att
kunna kapa balken. P& vagen upptackte han en kvinnlig passagerare i en lik-
nande situation. Han kontrollerade att hon inte behévde omedelbar hjalp. Nar
han funnit en bagfil och var pa vag tillbaka till den forsta passageraren fann
han att kvinnan hade fatt hjalp att ta sig loss. Han sagade av balken som
stangde in mannen. Han noterade att 6vriga i kabinbesattningen hjalpte olika
passagerare som behovde plastras om eller som behdvde annan hjélp. Kabin-
besattningen hjalpte ocksa till att fa loss flytvastar som fastnat. Styrbords
MES-station (Marine Evacuation System) var forstérd och barnflytvastar som
forvarades dar var inte atkomliga. Kabinvardarna hamtade barnflytvastar fran
babords sida av inredningen.

En lakare bland passagerarna uppmarksammade direkt efter kollisionen man-
nen som blivit fastklamd i sin stol, och gick fram och hjalpte honom. Lakaren
beslutade i samrad med personalen att samla de skadade pa babordssidan.
Relativt snabbt kunde konstateras att ingen var allvarligt skadad. Lakaren fick
hjalp av kabinvardarna med att hamta akutvaskan fran bryggan.

Manga passagerare samlades runt informationsdisken pa dack 5, men en del
upplevde det sakrare att ta sig upp pa dack 6. Kabinvardarna fick upprepade
fragor fran passagerarna om vad som hant och om risken for att fartyget skulle
kantra och sjunka. De hade ingen séker bild sjalva, men forsokte svara lug-
nande och hanvisade till att information skulle komma dver hogtalarna.

Fran bryggan hordes inget utrop och ingen information till besattning och pas-
sagerare pa PA-systemet. Det kom inte heller nagra fragor om tillstandet bland
passagerarna till ndgon i kabinbeséattningen. I brist pa information fran bryg-
gan gjorde en kabinvard till slut ett utrop 6ver PA-systemet och gav ett kort
besked om att fartyget hade kolliderat, att alla skulle ta pa flytvastar och sitta
ner. Utropet gjordes pa svenska.
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Forst efter ca 20 minuter, strax efter fartyget nddde kaj, meddelade befalhava-
ren dver PA-systemet att fartyget hade kolliderat och att alla skulle ga i land
via landgangen. Detta var det enda meddelande som beséttning och passagera-
re fick fran bryggan fran det att kollisionen intraffade tills de lamnade fartyget.
Meddelandet upprepades av intendenten pa bade svenska och engelska.

En stor del av passagerarna beskrev informationen efter kollisionen som
mycket bristfallig, och att det tog lang tid innan den férsta informationen kom
via hogtalare. Den informationen uppfattades av manga passagerare som kort
och oséker. En stor del av passagerarna upplevde att de saknade information,
bl.a. om vad det var som hade hant, vad man skulle géra och om det var fara
for att farjan skulle sjunka. En del passagerare anser att de fick information
snabbare via mobiltelefonsamtal med personer i land eller via Internet, an fran
personalen ombord.

Efter hand bérjade passagerarna forsta att man skulle kunna ta sig in till land
och att det inte var nagon fara for att farjan skulle sjunka. En del passagerare
visste inte vad som hant och oron 6vergick for manga i irritation och ilska 6ver
bristfallig information.

Kabinvardarna tyckte att de hade klarat situationen pa ett bra séatt, men de var
kritiska till bristen pa information fran bryggan.

De flesta passagerarna sag nagon ur personalen efter kollisionen, medan en

del inte sag nagon personal alls. Vissa upplevde att personalen gjorde sitt basta
efter forutsattningarna och att de hjalpte till med att dela ut flytvastar och kon-
trollerade hur passagerarna madde, medan andra upplevde att personalen inte
visste eller gjorde ndgonting och att de inte verkade forberedda och tranade for
att hantera en sadan har situation.

De flesta passagerarna pa Gotlandia Il tog pa sig flytvastar efter kollisionen.
Sakerhetsinformationsfilmen som visas vid avgang fran hamn, och séakerhets-
broschyren som finns vid varje stol, visar att flytvastar pa Gotlandia Il finns
placerade mellan stolarna, samt att flytvastar till barn delas ut av besattning-
en. Manga hade sett pa sakerhetsinformationsfilmen att flytvastar fanns place-
rade i bordet mitt emellan varje stolspar och visste darfor var de skulle hitta
flytvastar.

Nagra flytvastar som fanns i de stolsrader som blev forstorda vid kollisionen
gick dock inte att komma at eller att fa loss. Flera har berattat att det uppstod
kaos nar passagerare i den stressade situationen forsokte ta flytvastar fran
varandra.

En del passagerare hade problem att fa fram flytvastarna ur bordet dven dar
stolarna och borden var oskadade. Flytvastarna kilades fast och var svara att fa
ut nar man var stressad och stod upp och forsokte dra fram dem ur bordet. For
att lyckas fa ut flytvastarna behévde man sétta sig ner och dra ut dem rakt
framat, vilket inte alla tankte pa i stressen.

Flytvastar till sma barn vallade problem eftersom dessa behdvde delas ut av
personal eller hamtas fran sarskilda utrymmen pa farjan. Oklarheter uppstod
och vissa foraldrar lyckades inte fa tag i nagon flytvast till sina barn.

Nar Gotlandia Il lagt till i Nyndshamn kunde passagerarna utan stérre pro-
blem gd i land via ordinarie landgang.
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Gotland

Intendenten pa Gotland befann sig i sin hytt vid kollisionen, men tog sig
skyndsamt till bryggan och darifran borjade hon kalla ut sina evakuerings-
grupper och samaritgruppen. Hon var fokuserad pa att fa besked om situatio-
nen bland passagerarna nere i fartyget. Snart fick hon besked fran gruppledar-
na att grupperna samlats pa sina platser och att inga passagerare i Gotland var
skadade.

Efter drygt tio minuter, nar hon ansag att hon inte behévdes pa bryggan, lam-
nade hon denna och gick ner till informationsdisken. Hon gav sin personal i
uppgift att cirkulera bland passagerarna for att finnas till hands. Nagra ur per-
sonalen som hade frivakt erbjod pa eget initiativ sin hjalp.

Forsaljningsstéllena, som stangts vid larmutropet, 6ppnades ater och passage-
rarna boérjade genast kba for att kdpa mat och dryck. Det fanns ingen uppenbar
oro bland passagerarna for deras egen sakerhet. Manga hade inte markt att
fartyget hade kolliderat. Ett fatal hade tagit pa sig flytvast. Intendenten métte
inga foraldrar som fragade om barnflytvastar.

Intendenten bar uniform med gradbeteckningar som visade att hon var en
befalsperson, vilket ledde till att hon fick manga fragor. Fa passagerare hade
fragor om fartygets sékerhet. Flertalet fragor handlade om hur man skulle ta
sig till Gotland och hur man skulle fa kompensation for férsening och utlagg
och liknande spérsmal. Bilpassagerare ville ga ner pa bildack for att se till sina
husdjur som fanns dar. Vissa av dem hade svart att acceptera att de fick vanta
med detta tills befdlet hade hunnit kontrollera fartygets sakerhet fullt ut.

Inom en minut efter kollisionen gav befalhavaren en forsta, kort information
till passagerarna via PA-systemet. Efter hand féljde flera kompletterande in-
formationsbesked. Intendenten forsokte nagra ganger att ringa bryggan for att
fa besked, men fann att befalen pa bryggan var upptagna och beslutade darfor
att agera sjalv. Hon forsokte ocksa ringa till terminalen och till rederiet, men
fann alla linjer upptagna. Hon insag att alla resurser koncentrerades till Got-
landia Il.

Gotland hade fatt lagga till vid kaj utan landgangsforbindelse for passagerarna
och de fick darfor ga i land via bildack och fordonsrampen, och fick darmed
vanta tills bilarna hade korts i land.

Intendenten ansag att besattningen hade gjort ett gott arbete och att organisa-
tionen hade fungerat enligt plan och 6vningar. Hon ansag att resurserna om-
bord for hennes del var vél dimensionerade. Det enda problemet var svarighe-
terna att fa kontakt med terminalen och med rederiet.

Passagerarnas uppfattning av handelseférloppet pa Gotland praglas till stor
del av det faktum att farjan vid kollisionen inte adrog sig nagra skador som
paverkade passagerarutrymmena.

Passagerarnas uppfattning om hur allvarlig situationen var efter kollisionen
varierar. Halften upplevde den som mycket eller ganska allvarlig medan den
andra hélften upplevde den som mindre allvarlig eller inte alls allvarlig.

1.3 Personskador

Det fanns sammanlagt 1 964 personer ombord i de tva fartygen vid kollisionen.

Ombord i Gotland fanns totalt 1 413 passagerare och besattningsméan. Det
uppstod inga fysiska personskador ombord i Gotland.
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Ombord i Gotlandia Il fanns totalt 551 passagerare och besattningsman. | ta-
bellen nedan finns uppgifter rorande fysiska personskador. Tabellen baseras
pa uppgifter fran polisen avseende personer som fick vard ombord, pa termi-
nalen eller som togs vidare till sjukhus.

Gotlandia Il Beséttning Passagerare Ovriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade - - - -
Lindrigt skadade - 33 - 33
Inga skador 19 499 - 518
Totalt 19 532 - 551

En lakare bland passagerarna pa Gotlandia Il upptéckte direkt efter kollisio-
nen att det fanns skadade personer ombord som behévde hjélp och han agera-
de pa eget initiativ i sin lakarroll. Nagot allméant utrop efter sjukvardskunniga
gjordes inte efter kollisionen.

Lakaren beslutade i samrad med personalen att samla skadade passagerare pa
en skadeplats pa babordssidan. Ytterligare en sjukvardskunnig anslét och
hjalpte till att ta hand om de skadade. Kabinvardar bistod med den hjalp som
behovdes, bl.a. genom att hamta den sjukvardsvaska som finns ombord. Laka-
ren gjorde en beddmning av hur allvarliga skadorna var samt en forsta be-
domning av vilka som behovde aka till sjukhus.

Ett trettiotal passagerare skadades och behdvde hjalp. Dock skadades ingen
person allvarligt. De huvudsakliga skadorna bestod i smarta i nacke, rygg,
brostkorg eller axlar, hjarnskakning, brutna nyckelben och revben samt skar-
och skrubbsar och bldmarken. Skadorna orsakades huvudsakligen av att man
fatt takdelar eller glassplitter Gver sig, att man tryckts in i det bord som sitter
mellan vilstolarna eller att man slagit emot stolar, golv eller vaggar. Nagra pas-
sagerare klamdes fast i sina stolar.

Flera passagerare blev sjukskrivna under nagra dagar eller veckor efter olyck-
an pa grund av de skador de adrog sig.

Nar farjan kommit i hamn kom ambulanspersonal ombord och tog hand om
de passagerare som behotvde hjalp med smartstillande medel och att komma
av farjan. Pa terminalen fanns ingen tydlig skadeplats. Lakaren som tagit hand
om de skadade ombord var inte langre involverad i omhandertagandet. Ingen
fran rederiet eller sjukvardspersonal efterfragade heller lakarens information
sedan farjan kommit i land.

Ett tiotal personer bedomdes behdva sjukhusvard och de fordes till Nynéas-
hamns vardcentral, Astrid Lindgrens barnsjukhus, Sankt Gorans sjukhus eller
Sodersjukhuset. Ingen behdvde stanna pa sjukhus i mer &n nagra timmar.

1.4 Skador pa fartygen
1.4.1  Gotlandia Il

Gotlandia Il fick omfattande skador hogt upp pa 6versta delen av skrovet och
inredningen pa styrbordssidan.

Utrymmena pa dacken 5 och 6 ar inredda for passagerarna. Skrovet upp till
och med dack 5 ar av stal. Dack 5 utgor "tak” till bildacket och &r samtidigt

golv i det nedre passagerarutrymmet. Overbyggnaden ovanfor déck 5 ar av

lattmetall.
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Skador pa Esotlrandia Il styrbordssidan.

Figur 8

Gotlands stav traffade Gotlandia 11 sida ovanfér dack 5 och tryckte in bord-
laggningen till passagerardacken 5 och 6. Skadorna bdrjar strax akter om pro-
viantporten invid kiosken och fortsatter akterdver till aktersta livflottestall-
ningen.Pa strackan ar fartygssidan intryckt tillsammans med den innanfor
liggande inredningen.

Gotlands stav kasade utefter Gotlandia 11 sida och vek in hennes bordlaggning
ovanfor déack 5 hela végen tills kontakten mellan fartygen upphérde vid aktre
livflottestallningen. Gangbordet, dvs. den yttre gdngvagen utanfor passagerar-
inredningen knycklades ihop. Livflottestallningar med flottar och styrbords
MES-station med port och utrustning blev demolerade.

I passagerarinredningen blev skadorna storst pa dack 5.

Figur 9 Skador pa passage inredningen pa Gotlandia Il dack 5.



30

Utefter det skadade omradet forskots stolarna i styrbords rad inat mot raden
innanfor och bordlaggningen vek sig dver stolarna, som bade kantrade och
blev ihopklamda. Vissa stolar blev kraftigt komprimerade, speciellt upptill.

Fonstren var monterade i ramar som deformerades och skots inat, varvid ra-
marnas undre plan pa flera stallen trangde langt in och delvis 6ver passagera-
rens plats i stolen langst ut mot fartygssidan. Glassplitter foll in 6ver stolarna.

Innanfor sjalva lattmetallskrovet var inredningen i tak och vaggar uppbyggda
av plastpaneler pa ramverk av klena lattmetallbalkar. Ramverken deformera-
des och paneler foll ner ur taken. Skarpa kanter och horn bildades av vagg- och
takpaneler som lossnade och sprack.

Det elektriska ledningsnatet for 230 volts elstrom som fanns innanfér vaggpa-
nelerna frilades av skadorna.

= M

=Ty IAa
Figur 10 Nedfallna takpaneler i passageraravdelningen pa Gotlandia Il dack 5.
Pa ett stalle trangde en lattmetallbalk utifran in genom innervéaggens panel
just framf6r en passagerarstol. Passageraren blev instdngd i sin ihopklamda
stol och kunde befrias forst sedan balken kapats.

I eller intill kiosken skadades en vattenledning som slappte in en begréansad
mangd vatten.

I den Ovre passageraravdelningen pa déck 6 blev skadorna betydligt lindrigare.
Stolarna i styrbords rad forskots nagot inat, men blev inte synligt ihopklamda.
Ett antal takpaneler f6ll ner.

Sammanfattningsvis koncentrerades skadorna i passagerarinredningen till
omradet som innefattar styrbords tva stolsrader och taken styrbord om center-
casingen, dvs. mittomradet med toaletter m.m.

Styrkan i staldacket 5 hindrade Gotlands stav att tranga vidare in i inredning-
en. Décket bucklades emellertid ndrmast sidan och fogen mellan fartygssidan
och déacket, stringerhornet, demolerades och sprack pa en stracka av flera me-
ter.

Aven dack 6, som &r golv i den dvre passagerarinredningen, trycktes ihop och
bucklades inat. Bucklor djupare &n 5 cm fanns under styrbords stolsrad medan
dacket langre inat fick en svag vagstruktur.

SHK har inte undersokt vilka skador som kan ha uppstatt pa rorsystem, elsy-
stem och liknande funktioner ombord.
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1.4.2 Gotland

Fartygets skador begréansade sig till skrovets 6vre forliga del som omsluter det
inbyggda backdacket. Gotlands stav traffade Gotlandia Il styrbords sida snett
forifran i en vinkel som befalen pa Gotland uppskattade till ca 30-40 grader
mellan fartygens langskeppslinjer.

Gotlands stav fick fargavskrap éver ett band som var ndgon meter hogt och 6-
8 m langt utefter backens 6versta del pa styrbordssidan. Omradet borjade ett
par meter fran yttersta staven och strackte sig akteréver. Bordlaggningen i
omradet blev inbucklat mellan spanten fran spant nr 230 till spant nr 220. Det
fanns en skarp, horisontell intryckning med lokala hal i bordlaggningen dar
intryckningen korsade spanten.

Figur 11 Skadorna pa Gotlands stav.

Den pa bilden (ovan) synliga intryckningen ca 8 m ovan vattenytan uppstod av
kontakten med Gotlandia Il dack 5 - hennes Gversta staldack.

Skadorna kunde repareras av en landfirma under natten. Gotland kunde dar-
for, efter medgivande fran SHK samt godkannande av fartygets klassificerings-
séllskap och Transportstyrelsen, ater séttas i trafik pafoljande morgon, dvs.
den 24 juli 2009.

1.5 Andra skador

Inga miljoskador eller tredjemansskador uppstod.

1.6 Besattningar
1.6.1 Gotlandia Il

Befalhavaren, en man, var vid tillfallet 42 ar och innehade behorigheten sjo-
kapten. Han hade arbetat som befél sedan 1993 och som befélhavare i motor-
jaktfartyg sedan 1995, en stor del av tiden i fartyg med vattenjetdrift. Varen
2009 anstéalldes han som 6verstyrman och blev uppmaonstrad till beféalhavare i
mitten av juni 2009. Det var hans forsta sdsong som beféalhavare i rederiet.
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Han hade dessforinnan varit sasongsanstélld av Destination Gotland som
overstyrman i fartygen Gotlandia och Gotlandia Il under tva ar. Han hade
lotsdispens® for det aktuella fartyget och leden.

Overstyrman, en man, var vid tillfallet 42 &r och innehade behérigheten sjo-
kapten. Han hade arbetat som befal sedan 1991 och som befalhavare pa last-
fartyg sedan 1998. Han hade mycket stor erfarenhet fran kustnavigering. Han
var vid tillfallet tjanstledig fran sin ordinarie tjanst som befalhavare pa ett last-
fartyg i ett annat rederi och anstélldes i maj for en sésongsanstallining hos Des-
tination Gotland som 6verstyrman pa Gotlandia I1. Efter en sju dagars intro-
duktion i maj 2009 hade han arbetat totalt drygt 15 arbetspass i fartyget. Han
hade en generell lotsdispens for hela svenska kusten.

Tekniske chefen, en man, var vid tillfallet 38 ar och innehade behdrigheten
sjoingenjor. Han hade arbetat som befél sedan 1994 i olika befattningar och
fartyg. Han var sedan ett antal ar tillbaka anstalld hos Destination Gotland och
hade arbetat ombord i Gotlandia Il bade som 1:e fartygsingenjor och teknisk
chef sedan hon togs i trafik ar 2006.

Intendent_gn, en man, var vid tillfallet 41 ar och hade arbetat ungefar 20 ar i
rederiet. Ovrigt befél bestod av en 1:e fartygsingenjor.

Ovrig driftsbesattning bestod av totalt fyra décks- och maskinmanskap. Om-
bordservicepersonal bestod totalt av tio personer, exklusive intendenten.

1.6.2 Gotland

Befalhavaren, en man, var vid tillfallet 58 ar och innehade behérigheten sjo-
kapten. Han hade arbetat som befél sedan bérjan av 1970-talet och som befal-
havare i rederiet sedan 1981. Han var med och hamtade fartyget vid leveransen
fran varvet i Kina 2003 och hade sedan dess varit fartygets ordinarie beféalha-
vare. Han hade lotsdispens for det aktuella fartyget och leden.

Overstyrman, en kvinna, var vid tillfallet 36 ar och innehade behérigheten sjo-
kapten. Hon hade arbetat som befal sedan 1996 och som 6verstyrman sedan
2001 och hon hade &ven erfarenhet som vikarierande befélhavare. Hon an-
stalldes i rederiet 2000. Hon hade lotsdispens for det aktuella fartyget och
leden.

Andrestyrman, en man, var vid tillfallet 31 ar och innehade behorigheten far-
tygsbefal klass I1. Han hade arbetat som befal i rederiet sedan 2003.

Tekniske chefen, en man, var vid tillfallet 59 ar och innehade behdrigheten
sjéingenjor.
Intendenten, en kvinna, var vid tillfallet 51 &r och hade arbetat som intendent i

rederiet i 6ver 20 ar. Ovrigt driftsbefal ombord var en andrestyrman, tre far-
tygsingenjorer och en elingenjor.

Ovrig driftsbeséttning bestod av totalt 14 personer inom décks- och maskinav-
delningarna. Ombordservicepersonalen bestod totalt av 51 personer, exklusive
intendenten.

1.7 Fartygen Gotlandia Il och Gotland

1.7.1 Gotlandia Il allméant

Gotlandia Il byggdes ar 2006 pa varvet Fincantieri Riva Trigoso i Genua, Itali-
en. Fartyget & en kombinerad roll-on/roll-off-farja for fordon och passagera-
re.

6 Lotsdispens innebar tillstand att framfora ett fartyg utan lots i lotspliktigt omrade.
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Gotlandia Il ar byggd enligt reglerna for hoghastighetsfartyg (HSC). Reglerna
paverkar manga delar av fartyget vad galler byggnadsdimensioner, material-
val, maskineri och utrustning. Reglerna staller ocksa sarskilda krav pa besatt-
ningens utbildning och kompetens.

Fiur 12 Gotlandiall.

Fartyget har fyra dack, de tva nedre for bilar och de tva 6vre for passagerare.
Navigationsbryggan finns ovanpa évre décket.

Figur 13 Navigationsbryggan pa Gotlandia Il.

Fartyget ar en s.k. dagfarja med enbart stolar for passagerarna. Det finns inga
hytter for vare sig passagerare eller besattning.
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Fordon kor ombord och i land via tva fallbara ramper i aktern. Det finns tva
interna ramper for att kora upp fordon pa det 6vre bildacket. Det finns ingen
forlig fordonsramp.

Under nedre bildacket har forliga delen av skrovet en hdg dubbelbotten. Akter
darom foljer verkstad, tva maskinrum och ett vattenjetrum.

Fartyget har tvd maskinrum déar varje maskinrum har tva huvudmotorer som
vardera ar kopplade till en véxel och ett styrbart vattenjetaggregat. Det finns
saledes fyra identiska drivlinor.

Fartyget styrs med vattenjetaggregatens skopor och det finns inget konventio-
nellt roder. Fartyget &r ocksa utrustat med stabilisatorfenor som kan styra far-
tyget nar autopiloten ar inkopplad. | forskeppet finns tva bogpropellrar. Ma-
skineriet mandvreras fran navigationsbryggan. | maskinomradet finns tre vat-
tentata dorrar i tvarskeppsskotten. Pa nedre bildacket finns tva vattentata dor-
rar till trapphusen.

Skrovets undre del ar av stal upp till och med décket som utgor golv i nedre
passagerarinredningen. Overbyggnaden, som innehaller passagerarutrymme-
na och navigationsbryggan, ar tillverkad i lattmetall.

1.7.2  Fartygsdata Gotlandia Il

Nybyggnadsvarv Fincanteri Cantieri Navali Italiani SPA, Italien
Klassificeringssallskap Lloyds Register of Shipping
Nybyggnadsar 2006

Fartygsregister Svenskt skeppsregister

IMO-nummer 9328015

Typ High Speed Craft (HSC) passagerar-roro fartyg
Hogsta antal passagerare 780

Langd, 6ver allt 122,00 m

Langd mellan pp. 113,60 m

Bredd, max 20,20 m

Bredd, mallad 16,65 m

Djupgaende, max 3,33m

Dodvikt vid max djupgdende 578 ton

Egenvikt 1829 ton

Bruttotonnage 6554

Motortyp 4st 20-cylindriga dieselmaskiner
Huvudmaskin, effekt Totalt 36 000 kW
Framdrivningsarrangemang Fyra vattenjetaggregat, Kamewa type 140
Roderarrangemang Vridning av vattenjetaggregaten
Bogpropellrar Tva stycken a 350 kW styck

Fart (service) 32 knop

1.7.3 Certifikat

Alla kravda fartygscertifikat var giltiga.

1.7.4  Livraddningsutrustning

Fartyget har pa dack 5 en MES station (Marine Evacuation System) pa varde-
ra fartygssida. Systemet &r av méarket Liferaft System Australia (LSA), dar en
moderflotte med plats for 50 personer ingar. Pa dack 6 finns pa bada sidorna
av fartyget fyra livflottar med plats for 100 personer vardera. Flottarna ska
slappas ner i vattnet. Totalt antal platser i livflottar ar saledes 900. Det finns
totalt 922 flytvastar ombord, varav 82 barnflytvastar. Flytvastarna for vuxna ar
placerade mellan och under stolarna pa passagerardacken. Barnflytvéastarna
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finns placerade i MES stationerna. Fartyget har ocksa tva Rescue batar av
market Viking 470 GRP.

1.7.5 Navigationsutrustning

Fartyget ar utrustat med ett modernt fullt integrerat bryggsystem av méarket
Kongsberg Bridgeline 10. Gyrokompassen ar av modell NAVIGATE X MK,
HSC med ett "High Speed follow up system” som klarar kursandringar pa 100
grader per sekund. Overvakningen/kérningen av fartyget sker i ett cockpit-
system med tva arbetsplatser framfor varsin radarapparat. Dessa radarappara-
ter kan dven ta in AI1S-mal och dverlagra elektroniska sjokort, vilka ar av mar-
ke Sea-Map 10. Bredvid radarskarmarna finns dven tva displayer for elektro-
niska sjokort som dven tar in AIS-mal.

Figur 14 Cockpitsystemet p& Gotlandia Il.

I armstdden till stolarna sitter de progressiva styrspakarna, joysticks, som an-
vands vid handstyrning. P& babordsstolen sitter styrspaken i vanster armstod,
medan den i styrbordsstolen sitter i héger armstdd. All 6vrig relevant utrust-
ning, t.ex. DGPS, gyrorepeatrar, conningdisplay med visning av girhastighet
(RoT), instrument for vattenjeten, osv., finns placerad i synféltet och i den
centralt placerade mandéverpanelen mellan stolarna.

ononon

Figur 15 Instrumenten ovanfér vindrutorna pa Gotlandia Il.

En del av instrumenten, t.ex. for vattenjeten ar placerad ovanfér vindrutorna
uppe under dack och ar av relativt liten storlek. Dar sitter ocksa tva gyrorepe-
atrar.
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Savitt SHK kunnat finna har all relevant utrustning fungerat som avsett. Inga
navigationsinstrument har avgett nagra fellarm fore kollisionen. Se vidare ock-
sa avsnitt 1.21.

1.7.6  Kommunikationsutrustning

Pa bryggan finns den utrustning som kravs for fartygstyp och fartomrade, in-
klusive fem VHF-anldggningar av méarket Sailor RT. Forutom placeringen vid
centerkonsolen sitter det en VHF-radio vid respektive mandverpanel pa farty-
gets bryggvingar. PA-systemets kontrollpanel och dess enda mikrofon pa bryg-
gan sitter i panelen snett framfor babordsstolen. Angaende PA-systemet, se
vidare avsnitt 1.21.

1.7.7  Fardskrivare — VDR (Voyage Data Recorder)

I enlighet med gallande krav ar fartyget utrustat med en VDR, vilken ar av
market Kongsberg MBB DB-10. De data som spelas in ar bl.a. radarbilder med
15 sekunders intervall, ljudupptagning fran bryggan inklusive radiotrafik, far-
tygsdata typ kurs, fart, position, roder och maskinmanévrar och ett stort antal
andra parametrar.

Utrustningen har inte fungerat fullt ut. En del data har inte registrerats sa som
avsetts. Det som saknas ar bl.a. information av radarbilder och ljudupptag-
ningen fran bryggan. Se vidare avsnitt 1.21.

1.7.8  Gotlandia Il, framdrift och styrning

Jamforelse av styrning med roder eller vattenstralar

Ett fartyg som har framdriftsmedlen i aktern styrs genom att aktern forflyttas i
sidled. Denna princip ar lika for konventionell styrning med ett roder bakom
en propeller och for vattenstraldrift.

Vid konventionell framdrift och styrning med propeller och roder utsatts rod-
ret for en sidokraft nar det snedstélls i propellerstrommen och avlankar da
denna at sidan. Ju kraftigare propellerstrommen ar desto storre blir sidokraf-
ten pa rodret nar det stalls snett. Sidokraften pa rodret fors over till fartygets
akter som trycks at sidan. Nar propellerns varvtal minskar blir propeller-
strommen langsammare och styrkraften fran rodret blir svagare. Nar propel-
lern laggs i backlage gar propellerstrommen férover under fartyget och nar
inte rodret. Omkring rodret aterstar da bara den ldangsammare vattenstrom-
men fran fartygets egen framfart och styrkraften blir svag.

Vid modern vattenstraldrift daremot finns ingen sadan begransning i styrkraft.
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Figur 16 Vattenstralaggregat (vattenjet).

Ett vattenstralaggregat eller vattenjet bestar av en i skrovet inbyggd tunnel
med intag i fartygets botten och utlopp i akterspegeln. | tunneln finns ett rote-
rande pumphjul eller impeller som drivs av fartygets motor via en axel. Pum-
pen tar in vatten fran tunnelns inlopp och sprutar ut det genom utloppet i ak-
tern. Dar finns en styrdysa som kan vridas at sidorna och da omlankar vatten-
stralen at styrbord eller babord. Omkring utloppet och styrdysan sitter en
backskopa som kan vridas och omlanka vattenstralen snett nedat/framat un-
der fartygets akter. | det laget kan stralen samtidigt vridas at sidorna med
styrdysan. Nar backskopan ar nedfalld paverkar den inte vattenstralen som da
driver fartyget framat.

Vattenstralens hastighet och darmed dess reaktionskraft pa skrovet bestams
av impellerns varvtal, vilket regleras med gaspadraget. Genom att vrida vat-
tenstralen at sidorna med backskopan nedfélld (nr 1 enligt ovan bild) styrs
fartyget under framdrift. Med backskopan uppfalld (nr 3) bromsas eller backas
fartyget och kan samtidigt styras nar vattenstralen vrids at styrbord eller ba-
bord.

Pa detta satt har man full styrkraft i alla situationer antingen fartyget ror sig
forover, akterdver eller ligger stilla. Om fartyget har flera vattenjetaggregat kan
skrovet dessutom forflyttas i sidled eller vridas runt pa plats.

Gotlandia Il mandversystem

Fartyget har fyra vattenjetaggregat monterade bredvid varandra i akterspe-
geln. De mandvreras fran styrpulpeten pa bryggan via ett system av micropro-
cessorer, men kan aven koras fran bryggvingarna. Operatéren valjer vilka ag-
gregat som ska arbeta tillsammans och vilken rérelse han vill att fartyget ska
utféra. Till sitt férfogande har han flera knappsatser, en s.k. joystick och en
kombinator.

Det finns ett antal olika val som kan goras beroende pa hur operatoren vill
styra fartyget. Det finns olika instrument dar operatéren t.ex. kan se vilka ag-
gregat som ar i gang och deras driftlage.
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|

Figur 17 Man('jerpanelen pa bryggan pa Gotlandia Il.

Nar operatdren valt aggregat med knappsatsen och 6nskad fartygsroérelse med
joysticken raknar systemet ut hur vattenstralarna fran aggregaten ska riktas
och stéller in dem. Rorelsens hastighet beordras av operatéren med kombina-
torn och styrsystemet fordelar lasten eller gaspadraget till de verkande aggre-
gaten. Om nagot aggregat ar ur drift korrigerar systemet for detta. Det &r aven
mojligt att kdra fartyget endast med kombinatorn, vilken normalt anvands vid
mandvrering fran och till kaj.

Med fyra vattenjetaggregat och stor maskinkraft har Gotlandia Il formaga att
bade accelerera snabbt och bromsa pa kort stracka och hon kan gora tvara gi-
rar aven i hog fart, allt jamfort med ett fartyg med konventionellt framdrifts-
och styrsystem. Vid ett krasch-stopp (snabb stopp) fran full fart pa éver 37
knop, ska fartyget stanna pa ca fem fartygslangder. Vid ett praktiskt prov ut-
fort av rederiet stoppade fartyget fran en fart av 14 knop pa ca en fartygslangd.
Se &ven avsnitt 1.21.

1.7.9 Gotland allmant

Gotland byggdes ar 2003 vid Guangzhou Shipyard International i folkrepubli-
ken Kina med byggnadsnummer 30005. Hon sattes i trafik pa farjelinjen mel-
lan Visby pa Gotland och Nyndshamn/Oskarshamn pa fastlandet.

Fartyget ar en kombinerad roll-on/roll-off-farja for fordon, gods och passage-
rare. Hon har elva dack, varav tva dack for fordon och gods med féllbara kor-
ramper forut och akterut. Passagerarutrymmena finns pa tre av de 6vre dacken
medan beséattningens hytter liksom navigationsbryggan ar belagna pa det
Oversta bostadsdacket.

Forskeppet ar utformat med en utskjutande stéavbulb, vars framre &nde under
vattnet nar nastan till en punkt rakt under stavens forligaste ande ovan vatt-
net. Forskeppets sidor ar kraftigt utfallande (eng. "flare”) och backdéacket har
natt full fartygsbredd rakt nedanfor bryggan.

For om och nedanfor navigationsbryggan ligger backdacket som tacker ankar-
spel och maskineriet for fortdjning. Fran navigationsbryggan har man fri sikt

saval over det dverbyggda backdacket som at sidorna och akterdver langs far-

tygets sidor eftersom bryggvingarna sticker utanfor fartygssidorna.
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Figur 18 Gotland.

Maskineriet ligger i fartygets aktre del och upptar de tva lagre dacken 1 och 2.
Fyra huvudmotorer ar kopplade parvis till tva vaxlar som driver var sin pro-

pelleraxel med propeller. De tva propellrarna har stéllbara blad. Det sitter ett
roder bakom respektive propeller. | forskeppet finns tva bogpropellrar.

Figur 19 Navigationsbryggan pa Gotland.

Huvudmaskineriet med roder och bogpropellrar mandévreras direkt fran styr-
pulpeten pa navigationsbryggan.

I maskineriomradet pa dack 1 och 2 finns 17 vattentata dorrar i de skott (vag-
gar) som indelar skrovet i vattentéta avdelningar.
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1.7.10 Fartygsdata Gotland

Nybyggnadsvarv Guangzhou Shipyard Int. Co Ltd, Kina
Klass Lloyds Register of Shipping
Nybyggnadsar 2003

Fartygsregister Svenskt skeppsregister

IMO-nummer 9223796

Typ Passagerar-roro fartyg

Hogsta antal passagerare 1500

L&angd, 6ver allt 196,00 m

Langd mellan pp. 176,00 m

Bredd, max 25,67 m

Bredd, mallad 25,00 m

Djupgaende, max 6,40 m

Dodvikt vid max djupgaende 5 257 ton

Egenvikt 11 861 ton

Bruttotonnage 29746

Motortyp 4 stycken 12-cylindriga dieselmaskiner
Huvudmaskin, effekt Totalt 50 400 kW

Framdrivningsarrangemang 2 stycken inatroterande fyrbladiga stall-
bara propellrar

Bogpropellrar 2 stycken a1 700 kW styck
Roderarrangemang 2 stycken Becker Twisted Rudder
Fart 28,5 knop

1.7.11 Certifikat
Alla krévda fartygscertifikat var giltiga.

1.7.12 Livraddningsutrustning

Fartyget har fyra tackta livbatar av market Schat Harding for 150 personer
vardera och fyra livflottar av méarket Viking for 101 personer vardera. Det finns
fyra MES stationer av market Viking for 303 personer vardera. Fartyget har
ocksa tva raddningsbatar, rescuebatar, av typen Norsafe Mako 655 waterjet.
Det finns 2 108 flytvastar ombord, varav 185 barnflytvéastar.

1.7.13 Navigationsutrustning

Figur 20 Manoverpanelen pa bryggan pa Gotland.
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Fartyget ar utrustat med ett modernt fullt integrerat bryggsystem av méarket
STN Integrated Bridge Naco. Overvakningen/korningen av fartyget sker i ett
cockpitsystem med tva arbetsplatser framfor varsin radarapparat. Dessa ra-
darapparater kan aven ta in AIS-mal och 6ver eller underlagra elektroniska
sjokort. All dvrig relevant utrustning, t.ex. DGPS, gyrorepeatrar, automatstyr-
ning, conningdisplay osv., finns placerad i synféltet och i den centralt placera-
de mandverpanelen mellan stolarna.

All utrustning har fungerat som avsett.
1.7.14 Kommunikationsutrustning

P& bryggan finns den utrustning som kravs for fartygstyp och fartomrade, in-
klusive fem VHF-anlaggningar av méarket Sailor RT. Férutom placeringen vid
centerkonsolen sitter det bland annat en VHF-radio vid respektive mandver-
panel pa fartygets bryggvingar. PA-systemet har en mikrofon pa bryggan som
ar placerad pa centerkonsolen.

1.7.15 Fardskrivare - VDR (Voyage Data Recorder)

I enlighet med gallande krav ar fartyget utrustat med en VDR, vilken ar av
market Rutter VDR-100. Som tidigare namnts spelar denna utrustning in ett
stort antal olika data.

Utrustningen har, fransett ett mindre problem med data fran fartygets egen
logg, fungerat som avsett.

1.8 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys fanns den aktuella dagen en varm och fuktig luftstrom
over sodra Sverige. Det forekom dimmoln pa Ostersjon mellan Oland och Got-
land och i ett strak upp mot Nynashamn.

Runt Nynashamn var vinden pa formiddagen syd till sydostlig med en styrka
pa 2-5 m/s. Dimma forekom och sikten varierade mellan 300 och 700 m.
Temperaturen i bade vatten och luft 1dg runt 18° C. Det fanns en latt ostgadende
strém pa 0,2-0,4 knop.

Det forekom mer tata dimbankar och sikten vid kollisionstillfallet har med
hjalp av intervjuer med besattningsman och ett antal fotografier uppskattats
till ca 100-200 m.

1.9 Hamnen

Nynashamn ar belaget pa Sodertérn ca 60 km sdder om Stockholm. Dér finns
en oljehamn som ags av Nynas AB och en farje/roro hamn som tillhér Stock-
holms Hamnar. Tillganglig statistik visar att det &r ungefar 1 500 fartygsanlop
till Nynashamns farje/roro hamn per ar, och att det under sommarens hogtra-
fik kan vara upp till atta fartygsanlop per dygn, dvs. sammanlagt 16 ankomster
och avgangar. Till oljehamnen ankommer det ca 300 fartyg per ar.

Nynashamn ar ocksa ett alternativ for de stora kryssningsfartygen som pa
grund av fysiska begransningar inte kan ga till Stockholm, utan istallet ankrar
ost Brunsviksholmen. Det var totalt sex stora kryssningsfartyg som Ilag till an-
kars utanfor Brunsviksholmen under sommaren 2009.

Sedan 2008 pagar bygget av en LNG (Liquefied Natural Gas) terminal pa nor-
ra delen av Brunnsviksholmen. Beréknad trafik nar anlaggningen ar i drift ar
ungefar ett fartygsanlop per vecka.



42

1.10 Farleden och kollisionsomradet

Angoring till Nynashamn for Gotlandsfarjorna sker ost Gunnarstenarna for
vidare fart upp mot Danziger Gatt och Orngrund mot inloppet till sundet mel-
lan Brunsviksholmen och Finnhallorna. Avgang fran Nynashamn innebér van-
ligtvis att samma rutt anvands at motsatt hall. Distansen fran Gunnarstenarna
till hamnl&get inne i Nyndshamn &r ca 11 M.

De fartbegransningar, enligt ett tillstand ursprungligen utfardat av Sjofarts-
inspektionen 1999 for det forsta HSC-fartyget och som bl.a. tillkom for att
hantera svall, vilket numera géller for Destination Gotlands bada HSC-fartyg,
ar fran Nynashamn ut mot Gunnarstenarna enligt nedanstaende.

Omrade 1.  Vast om en linje Brunsviksholmen — Finnhallorna 0-10 knop.

Omrade 2.  Ost om en linje Brunsviksholmen — Finnhéllorna till en linje
S Stegholmen — Falov 10-14 knop.

Omrade 3.  Passage Orngrund.
P4 utgdende, acceleration fore passage av Orngrund 14-35 knop.
Pa ingdende, retardation efter passage av Orngrund 14-35 knop.
Acceleration och retardation ska utforas snabbt och sékerhets-
massigt sa att perioden med kritisk fart blir minsta mojliga.

Omrade 4. Ost om omrade 3. Ingen fartbegransning.
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Figur 21 Farleden in mot hamnlaget i Nynashar_nn. Utdrag ur sjb‘kor_t 6171
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Det har tidigare forekommit en del diskussioner mellan de rederier som trafi-
kerar Nynashamn och dgarna av oljehamnen Nynas AB om farterna och de
svall som uppstar i hamnbasséngen. Diskussionerna har skett i samforstand
och enligt den information SHK inhamtat sa har det de senaste aren varit ett
mindre problem. Detta torde innebara att fartbegransningen pa 10 knop i om-
rade 1i princip foljs av alla storre fartyg som trafikerar Nynashamn.

I utredningen har ocksa framkommit att det vid enstaka fall uppkommit nérsi-
tuationer mellan Destination Gotlands farjor och annan trafik pa Nynashamn.
Det finns skillnader i uppfattning mellan farjebefal och 6vriga befal/lotsar ro-
rande vad som under vissa omstandigheter, t.ex. vid méten med stora tankfar-
tyg, daliga vaderforhallanden etc., kan anses vara en narsituation.

Kollisionen intraffade i inloppet till Nyndshamn strax norr om Finnhallorna,
pa position N 58° 55,0' E 017° 59,3'. Farleden svanger har ca 70° och sundet
mellan Brunsviksholmens fyr och Finnhallorna ar ungefar 500 m brett. Vat-
tendjupet ar éver 30 m.

Nordost om Brunsviksholmen ligger en ankarplats vid 18 m-uppgrundningen.
Ankarplatsen anvands kontinuerligt av lotsarna for fartyg som invantar kaj-
plats i oljehamnen. Aven storre kryssningsfartyg som pé grund av sin storlek
inte kan ta sig in till Stockholm ankrar har. Ankarplatsen ar val kand av farje-
befalen som trafikerar Nynashamn.

Den aktuella dagen lag ett fartyg till ankars pa ankarplatsen. Det hade legat
dar aven foregaende dag. Det radde sydliga vindar, vilket medftrde att fartyget
lag till ankars med staven mot sydost. Fartygets lage i forhallande till ankarets
position pa botten var mot nordvast, dvs. bort fran farleden.

Beséattningarna pa Gotland och Gotlandia Il var medvetna om att det lag ett
fartyg till ankars, men det var inget som de upplevde som nagot problem.

SHK noterar dock att vissa vind- och stromforhallanden innebér att de fartyg
som ligger till ankars befinner sig néra intill den tdmligen val trafikerade farle-
den.

1.11 Vessel Traffic Services - VTS

I Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:56) om sj6tra-
fikinformationstjanst (VTS) och sj6trafikrapporteringssystem (SRS) beskrivs
hur VTS och SRS &r organiserat och reglerat i Sverige.

Det ar VTS-Sodertélje, tillhérande VTS East Coast, som 6vervakar den aktuella
farleden med hjalp av viss radartvervakning och AIS information. Det finns
inga generella motesforbud i farleden och fartygen rapporterar till VTS da de
passerar speciella rapporteringspunkter. Generella motesforbud finns utfardat
endast for ett fatal platser i Sverige och utfardas genom foreskrifter av Trans-
portstyrelsen.

VTS tillhandahaller en ren trafikinformationstjanst, dvs. man informerar far-
tyg om fartygsrorelser, vadersituation, forhallanden eller omstandigheter som
kan paverka framforandet av fartyg och liknande information. Det ingar inte i
VTS uppgifter att styra eller reglera trafiken. Nar det ar pakallat av sakerhets-
skal kan ett visst fartyg fa varningar och rad av betydelse for dess framforande.
En forutsattning for ett aktivt ingripande ar naturligtvis att det finns tillrack-
ligt med tid att framfora en varning och inte minst att tid finns for fartyget att
vidta atgarder.

Vid en olycka finns det ett antal framtagna checklistor for VTS-operatérerna,
varav en avser VTS-opertors agerande vid sjoolycka. Dar framgar vilka som
ska kontaktas. Forst och framst ska MRCC kontaktas men vid behov bl.a. &ven
Kustbevakningen, Transportstyrelsen och trafikomradeschefen m.fl.
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Det forsta anropet fran Gotlandia Il den aktuella dagen togs emot ca kl. 11.18 i
VTS-centralen av en person som arbetade sin forsta dag som VTS-operator.
Det fanns dock annan personal i direkt narhet.

Anropet innehéll endast information om att Gotlandia 1 varit i kollision med
Gotland nordost om Finnhéllorna. VTS-operatéren bekraftade informationen.
Dryga minuten senare aterkom Gotlandia Il och meddelade att man tog sig
sakta in till kaj. VTS-operatdren bekraftade att han tagit emot meddelandet.

Jourhavande trafikomradeschef informerades om handelsen av VTS-centralen
kl. 11.35. Transportstyrelsen informerades kl. 11.40 och Kustbevakningen kl.
11.45. MRCC informerades dock inte av VTS.

1.12 Gallande bestammelser och tillsyn

For sjofarten finns dels lagstiftning, dels myndighetsforeskrifter och interna-
tionella regler m.m. som omfattar saval verksamheten att bedriva sjéfart som
de ingdende delarna. For fartyg finns bestammelser om t.ex. konstruktion,
byggnad och utrustning liksom fér bemanning och behdrigheter hos beséatt-
ningen.

Sjélagen (1994:1009) ar grundlaggande for verksamheten. | lagen definierasi 1
kap. svenskt fartyg och reglerna for registrering av fartyg och dess hemort. |
ovrigt behandlar sjolagen i huvudsak rattsforhallanden mellan parter och in-
tressenter inom sjofarten sdsom agande av fartyg, pantratt i fartyg, skyldighe-
ter och ansvar hos rederi och befélhavare, befraktning av fartyg och avtal om
befordran (konossement), haveri, bargning, forsdkring och understkning av
olyckor.

Nar det géller sdkerhet finns i 1 kap. 9 § en definition av sjévardighet. Dar sags
att: ” Ett fartyg skall, nar det halls i drift, vara sjovardigt, vari ocksa innefattas
att det ar forsett med nédvandiga anordningar till férebyggande av ohélsa och
olycksfall, bemannat pa betryggande sétt, tillrackligt provianterat och utrustat
samt sa lastat eller barlastat att sdkerheten for fartyg, liv eller gods inte aventy-
ras. Om séakerheten pa fartyg finns sarskilda bestammelser”.

Sjélagens 5 kap. behandlar befordran av passagerare och resgods. | 4 § finns
en liknande bestdmmelse som den om sjovardighet ovan: ” Bortfraktaren skall
se till att fartyget ar sjovardigt, vari ocksa innefattas att det ar behorigen be-
mannat, provianterat och utrustat, samt att passageraren och resgodset be-
fordras skyndsamt och tryggt till bestdmmelseorten. Bortfraktaren skall &ven i
ovrigt tillgodose passagerarens béasta.”

Fartygssékerhetslagen (2003:364) ar den lag i Sverige som bl.a. reglerar vilka
tekniska och operativa krav som stélls pa svenska fartyg och utlandska fartyg
som trafikerar svenska vatten. Lagen slar fast att fartyg ska vara sjovardiga,
betryggande bemannade och ha de certifikat som foreskrivs i lagen och i de
foreskrifter som utfardas med stéd av lagen. Vidare foreskrivs att rederiverk-
samhet ska bedrivas pa ett sadant satt att sjosakerheten uppratthalls samt att
manniskor, miljo och egendom skyddas. Da ett rederi exempelvis bedriver
yrkesmassig personbefordran ska de ha ett dokument om godkand sékerhets-
organisation.

Fartygssakerhetsforordningen (2003:438) innehaller bestammelser i anslut-
ning till fartygssékerhetslagen. Férordningen behandlar i huvudsak fyra om-
raden: sjovardighet, bemanning och behorigheter, arbetsmiljo och tillsyn och
bemyndigar tillsynsmyndigheten att utfarda féreskrifter och utdva tillsyn over
sékerheten i fartyg och utfarda certifikat.
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Fartygssakerhetsforordningen reglerar ocksa tillsynsmyndighetens ratt och
skyldighet att t.ex. besluta om att inskrénka ratten att utnyttja ett fartyg liksom
att till ett klassningsséllskap delegera ratten att utféra viss typ av kontroll och
utfarda certifikat.

De internationella sjovagsreglerna 1972 COLREG:s (Convention on the Inter-
national Regulations for Preventing Collisions at Sea) innehaller bestammelser
om bl.a. vajningsregler, fartygsljus och signalfigurer samt ljud och ljussignaler.
Reglerna har sedan 1972 haft en del férandringar/tillagg men de har till storsta
delen endast gallt olika trafiksepareringszoner.

De svenska bestammelserna, som finns tillgangliga pa Transportstyrelsens
webbplats, och som hanfor sig till de internationella sjovagsreglerna, finns i
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:44) om sjo-
vagsregler.

I kapitlet om véjningsreglerna finns bl.a. bestdmmelser om utkik, séker fart,
fartygs upptradande i nedsatt sikt etc. | kapitlet om ljud och ljussignaler finns
bl.a. regler om ljudsignalutrustningen och olika kategorier av ljudsignaler som
ska avges beroende pa olika omstandigheter.

De sakerhetsmassiga krav som stalls pa fartyg har i princip alla sin grund i
internationella 6verenskommelser i form av olika konventioner sdsom t.ex.
SOLAS (Safety of Lives at Sea), ILLC (International Load Line Convention),
MARPOL (International Convention for the Prevention of Pollution from
Ships) och STCW (Standards of Certification and Watchkeeping). Dessa kon-
ventioner utarbetas och beslutas i den internationella sj6fartsorganisationen
IMO, som &r ett FN-organ. Konventionerna ratificeras darefter av de olika
landerna och omsatts i nationella regelverk, vilka sedan ligger till grund for de
olika certifikat som efter besiktningar utfardas for fartyg och rederi.

Aven klassningssallskapen utfardar detaljerade, framfor allt tekniska, regler
for fartyg och genomfor regelbundna besiktningar for att sakerstalla att farty-
gen uppfyller klasskraven.

Sammantaget ar de tekniska och operativa krav som stélls pa ett passagerar-
fartyg i internationell trafik (till vilket Gotlandstrafiken raknas enligt beslut av
Transportstyrelsen) mycket omfattande och i ménga fall detaljerade.

For hoghastighetsfartyg finns dessutom under SOLAS ett speciellt regelverk
benamnt International Code of Safety for High-Speed Craft (2000 HSC Code
och 1994 HSC Code), vilka ocksa aterfinns i Transportstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad om sékerheten pa hoghastighetsfartyg (TSFS 2009:101 och
TSFS 2009:102). Dessa foreskrifter ersatter ett flertal foreskrifter som géaller
for icke hoghastighetsfartyg och behandlar ett antal olika omraden sasom kon-
struktion, utrustning, tillstand for att bedriva trafik, certifiering av besattning-
en Type Rating Certificate (TRC) osv. Angaende TRC, se avsnitt 1.16 om tillsyn.

1.13 Rederiets organisation och ledning
1.13.1 Verksamhet

Destination Gotland (DG) &ar ett helagt dotterbolag till Rederi AB Gotland och
bildades i samband med att Rederi AB Gotland ar 1998 ater fick koncession att
bedriva trafik mellan Gotland och det svenska fastlandet.

Destination Gotland bedriver farjetrafik mellan Visby och Nynéashamn respek-
tive Oskarshamn enligt avtal med Rikstrafiken. Detta avtal beskrivs i avsnitt
1.14. Rederiet trafikerar ocksd Grankullavik pa Oland.

Fyra snabbgaende farjor ingar i fartygsflottan. Tva av dessa ar konventionella
farjor (Gotland och Visby) och de andra tva ar hoghastighetsfarjor (Gotlandia
och Gotlandia I1). Arligen transporteras ca 1,6 miljoner passagerare och ca
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690 000 langdmeter gods mellan Gotland och fastlandet. Under sommarsa-
songen (april till oktober) kérs upp till 16 turer per dygn.

Destination Gotland bemannar ocksa transportfartygen Gute och Sigyn. Det
sistnamnda kors pa uppdrag av Svensk Karnbranslehantering AB (SKB).

1.13.2 Tillstdnd och certifieringar

Destination Gotland har ett godkant ISM-system (International Safety Mana-
gement). Detta ar det specifika sakerhetsstyrnings- och kvalitetssystem som
finns for sjofarten. Den forsta s.k. ISM-koden antogs ar 1993 och blev obligato-
risk ar 1998. Det primara syftet med koden &r att garantera sjosakerheten,
forebygga manskliga tillbud och dédsfall samt forhindra skador pa den marina
miljon. ISM-koden galler SOLAS-fartyg (fartyg i internationell trafik pa éver
500 bruttoton) och svenska passagerarfartyg som tar fler 4n 12 passagerare.

Rederiet ar sedan 2003 kvalitetscertifierat enligt ISO 9001:2008 och ar dven
certifierat enligt miljoledningssystemet 1SO 14001:2004. Dessa ar generella
kvalitetsstandards som géller for alla typer av verksamheter. Samtliga fartyg ar
anpassade efter hogt stallda miljokrav och har &ven hdgsta klassens sékerhets-
certifiering.

Destination Gotland har samtliga tillstand som kravs av Transportstyrelsen.
1.13.3 Personal

Destination Gotland har sitt huvudkontor i Visby. P4 huvudkontoret arbetar ca
35 personer. Den totala personalstyrkan bestar av ca 400 arsanstéllda. Den
fast anstallda sjopersonalen uppgar i genomsnitt till ca 150-170 personer. Un-
der sommarséasongen tillkommer omkring 250 personer sasongsanstalld sjo-
personal i hela rederiet. Av de sasongsanstallda ingar ca 60 personer i farty-
gens driftsbesattningar, varav 15 som sjobefal och 45 som manskap. Manga av
de sasongsanstéllda, ca 60-70 %, aterkommer flera ar i rad.

1.13.4 Organisation

Destination Gotland &r organiserat i fyra huvudenheter och tva stédenheter, se
figuren nedan. Enheten Sakerhet och Trafik ansvarar for kvalitets-, miljo- och
sakerhetsledningssystem och aven for certifikat, myndighetskontakter och
trafikstyrning. Enhetschefen ar ocksa rederiets sakerhets- och kvalitetschef
med ansvar for att se till att kvalitetssystemet halls uppdaterat och aktuellt och
att detta tillampas i organisationen. Det finns en sakerhetssamordnare pa en-
heten som ansvarar for att sdkerhetsutbildningen ar i nivd med Destination
Gotlands kvalitetspolicy och mal samt att utbildningens utveckling ocksa foljer
dessa. VD har ett 6évergripande ansvar for det kontinuerliga utbildningskvali-
tetsarbetet. Detta innebar att VD ska tillhandahalla ratt resurser och beman-
ning samt svara for att det finns rutiner for I6pande uppféljning. VD far
genomfodra nddvandiga forandringar i syfte att sdkerstalla sakerhetsutbild-
ningens kvalitet.

Personalenheten ansvarar for rekrytering och utbildning av personal. Ett IT-
system, DG Crew, anvands for ha en kontinuerlig uppfdljning av bl.a. ombord-
personalens behdérigheter och utbildningar samt arbetstidsscheman och viloti-
der. Systemet ska larma vid avvikelser.

Pa de olika fartygen ar befalhavaren ansvarig for hela personalen och for det
dagliga sakerhetsarbetet. Enheten Sékerhet och Trafik haller varje ar 6-7 be-
falhavarmoten for att dverfora information om nya lagar, bestammelser och
rutiner till sjopersonalen.
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De lagar som ar tillampliga pa Destination Gotland nar det galler sj6fartsspeci-
fika sakerhetslagar, direkt tillamplig miljolagstiftning samt Transportstyrel-
sens foreskrifter etc., har enheten Sakerhet och Trafik samlat pa ett intranat
som &r tillgangligt for all personal.

Vice VD

Ekonomi & IT I—

—| System & IT

M/S Vishy
Fartygsledning

M/S Gotland
Fartygsledning
H5C Gotlandia
Fartygsledning
HSC Goetlandia Il

Fartygsledning

Terminal Vishy
Terminalledning

Terminal Mynéshamn
Terminalledning

Marknadsenhet

Sdkerhet & Trafik

Personalenhet

Teknisk drift (RG)

Marknadsféring

Férsélining

Bokning

Kapacitetsstyrning

Kundservice

Ombordservice

Inkdip catering

Information

Sdkerhet/DSM
Trafikstyrming
Nautisk drift
Lasthantering
Miljaledning

Hamnar och stuverier

Regler och farordningar

(rautiska)

Certifikat

Personalrekrytering

Personalplianering

Laneadministration

Uthildning

Personalvird

Arbetsmilid

Teknisk drift
Underhdil
Reparation

Inkdip, drift och

wnderhdll

Regler och férordningar
(tekniska)

Kigssning och certifikat

Férsdkringar

Férsdkringsskodor

Terminal Oskarshamn Farsdkringsskador (fartygen)

Terminalledning

/5 Gute
Fartygsledning

M/ Sigyn
Farrygsledning

Figur 22 Organisationsschema 6ver Destination Gotland

Incidentorganisation i land

Pa huvudkontoret i Visby finns nédhandbdcker och checklistor som anvands i
samband med att incidentorganisationen aktiveras. Den aktuella dagen befann
sig sékerhetschefen pa kontoret nar han blev uppringd av éverstyrman pa Got-
land som meddelade att kollisionen intraffat. Tio minuter efter samtalet var
delar av incidentorganisationen samlad i incidentrummet, bl.a. VD, teknisk
chef och sékerhetschef. Efterhand anslot fler personer.

SHK har inte i detalj studerat hur incidentorganisationen fungerade i land pa
huvudkontoret, men inget har framkommit som tyder pa att den inte fungerat
sa som tankt. Viss hjalp med att snabbt fa tag i de personer som hor till inci-
dentorganisationen fick man i och med att olyckan intraffade pa kontorstid.
Nagra problem som framhallits var dock den hdga belastning som direkt upp-
stod pa telefonvaxeln, da manga privatpersoner och media ringde in.

Det transporteras 6ver 20 000 passagerare per dygn under den aktuella perio-
den. Antalet passagerare som behdvde information om vad som skulle ske da
tva fartyg var ur trafik blev darfér mycket stort.

Det fanns dven vissa problem med informationsutbytet och kontakterna mel-
lan terminalen i Nyndshamn och huvudkontoret i Visby.

Det konstaterades dven att personalen i terminalen, pa grund av semesterti-
der, till stor del bestod av sdsongsanstalld personal.

1.13.5 Destination Gotlands verksamhetsledningssystem

Sakerhetsstyrningen ingar som en del i verksamhetsledningssystemet. Detta ar
ett vanligt satt att integrera sakerhet, kvalitet och miljéfragor med 6vriga delar
av ledningssystemet enligt begreppet integrerade ledningssystem.
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Destination Gotland foljer ISM-koden, som tidigare beskrivits, vilket innebar
att rederiet har ett integrerat verksamhetsledningssystem som innehaller saval
sékerhetsrelaterade som kvalitetsrelaterade dokument, men ocksa rutiner som
beskriver samarbetet mellan olika avdelningar. Hela verksamhetsledningssy-
stemet i foretaget bendmns Destination Gotlands Safety Management (DSM).
Kvalitetshandboken for sékerhetsutbildning beskriver exempelvis kvalitetssy-
stemet for sjosakerhetsutbildning inom rederiet. Grunden ar en verksamhets-
handbok samt dokument och rutiner med uppbyggnad enligt nedan. Systemet
innehaller beskrivningar av hur uppgifter ska utforas inom foretaget. Detta
innebar att det i systemet finns rutiner och instruktioner som ar generella for
hela foretaget och relaterade till foretagets styrprocesser och stédprocesser,
t.ex. angaende personal och utbildning/planering for samtliga fartyg, men
ocksa t.ex. instruktioner och ritningar som ar specifika for enskilda fartyg. Ex-
empel pa de sistnamnda ar bryggbemanning under sjoresa och instruktioner
for hantering av specifika system.

Verksamhetshandbok

Foretagsgemensammarutiner,
t.ex. Kvalitetshandbok SAK

Avdelningsspecifika rutiner, t.ex. Rutiner dack SF780

Instruktioner & Ritningar, t.ex. Sakerhetshandbok, avsnitt vattentata dorrar, ruttplan

Figur 23 Strukturen i rederiets kvalitets- och sékerhetsledningssystem

Rederiet har en hdg ambitionsniva och verksamhetsledningssystemet ar darfor
relativt omfattande. Det innehaller totalt 6ver 800 dokument. Saval den fast
anstallda personalen som de sésongsanstallda ska kanna till systemet i sin
helhet. I praktiken innebar detta enligt rederiet att personalen ska veta var
man hittar informationen, men darmed inte sagt att man ska kunna allt som
star i alla parmar utantill. Nyanstéllda ska ges introduktionsutbildning pa
verksamhetsledningssystemet. Rederiets uppgiftsbeskrivningar/instruktioner
anger att det ar varje avdelningschef som anger vad som ar lamplig omfatt-
ning. | systemet finns en laslogg dar det gar att se i vilken omfattning som oli-
ka dokument har blivit lasta. Detta anvands enligt uppgifter fran rederiet som
underlag for att planera utbildning sa att de dokument som lasts i mindre om-
fattning kan tas upp i utbildningen. | verksamhetshandboken, daterad den 12
maj 2005, anges att det for nyanstallda galler att:

"Vid nyanstallning eller omflyttning/befordran av personal skall alltid den
anstallde introduceras med foretagets verksamhetsorganisation och policy pa
ett sddant satt att han/hon pa ett miljovanligt och sakert satt kan genomfora
sina alagda uppgifter”

"For anstallda inom seniorbefalskategorierna bedoms en introduktionstid pa
ca en vecka vara tillracklig. For 6vriga bedoms praotid fran fall till fall av re-
spektive avdelningsansvarig.

"Det aligger respektive avdelningschef att tillse att personal inom hans/hennes
organisation erhaller denna introduktion. Betraffande verksamhetssystemet
sker 1amplig introduktion genom verksamhetschefens forsorg.”
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Enligt Destination Gotlands uppfattning ska befalhavaren ha god kunskap om
hela DSM. Overstyrman ska ha god kannedom om innehallet i verksamhets-
handboken och vara val fértrogen med dver 10 olika handbécker, t.ex. rutiner
dack, sakerhetshandbok etc., totalt 6ver 500 sidor. Ett antal av dessa sidor
bestar dven av bilder. DSM &r en staende punkt pa fartygsledningsgruppens
veckosammantraden. Denna grupp bestar av befalhavare, 6verstyrman, tek-
nisk chef och intendent eller kocksteward.

Rutiner i rederiets verksamhetssystem

For varje enskilt fartyg galler de foretagsspecifika rutinerna, men det finns
ocksa fartygsspecifika rutiner och instruktioner. I detta avsnitt redovisas en-
dast de rutiner som anses varit relevanta vid den aktuella handelsen. De ruti-
ner som tas upp beror féljande omraden, och innehallet sammanfattas kortfat-
tat nedan:

» Besattningssamarbete och ansvarsfordelning.

« Séakert framforande av fartyget och sjovagsreglerna.

¢ Informationsutrop till passagerare.

» Fartygens sdkerhetsbhesattning och sadkerhetsorganisation.

e Arbetstidssystem.

e Urval, rekrytering och utbildning av bryggbeséattningar fér HSC-fartyg.
« Avvikelserapporteringssystem m.m.

Besattningssamarbete och ansvarsférdelning

Dessa rutiner géaller for samtliga fartyg. Instruktioner for vaktbefal beskriver
formerna for samverkan enligt co-pilotkonceptet samt befalhavarens och
vakthavande styrmannens ansvar.

Samarbetet beskrivs enligt foljande: "Co-pilot-systemet innebar att bryggan ar
bemannad med tva behdriga navigatorer, pilot och co-pilot. Co-pilot system
anvands i syfte att hoja sdkerheten. Systemet kan med fordel anvandas pa de
flesta fartyg. Piloten framfdr och navigerar fartyget och ar i forsta hand den
som skoter VHF-samtal med andra fartyg om motes- och navigeringssituatio-
ner. Denne ansvarar ocksa for att co-piloten hela tiden halls val informerad om
kommande atgarder. Co-piloten bitrader piloten och kontrollerar aktivt fore-
slagna atgarder sa att denne nar som helst kan ta éver framforandet av farty-
get. Befalhavaren avgdr nar och om co-pilotsystem ska anvandas, t.ex. vid
skargardsnavigering, i tjocka och i tat trafik.” Beskrivningen ar allmant formu-
lerad snarare an ett direkt foreskrivet detaljerat arbetssatt.

| rutinen "Befdlhavarens ansvar och uppgifter” anges att befalhavaren ar yt-
terst ansvarig for fartygets sékerhet och ska planera resan enligt radande va-
derforhallanden. Befalhavaren ska ocksa se till att styrman val kanner till all
navigerings- och sékerhetsutrustning och att denne alltid foljer med i navige-
ring och kommandon. Det anges inte hur dessa uppgifter ska genomféras eller
nagon narmare specifikation av vad de innebar. Motsvarande beskrivning
finns ocksa i bryggrutiner/handhavande, "Beféalhavarens ansvar och uppgif-

ter”.

Vidare anges i en annan rutin "Sjukvard och Apotek ombord” att befalhavaren
har ansvar for sjukvarden ombord, enligt SJOFS 2000:217. Sjukvardsansvaret
ombord i Gotlandia Il var delegerat till tjanstgorande styrman enligt "Delege-
ring for sjukvard”.

7 Sjukvardsansvaret avser endast ombordanstalld personal.
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Sakert framférande av fartyget och sjovégsreglerna

Nagra rutiner ar relevanta nar det galler sakert framforande av fartyget och
sjovagsreglerna, bl.a. Ruttplan, SF-780, Navigationsplanering samt genomfo-
ring. (HSC-féarjorna anges ibland som SF-780 i verksamhetssystemet.) Mot-
svarande rutiner finns aven beskrivet i de rutiner som galler for samtliga far-
tyg.

Rutinen anger att befalhavaren ska besluta om ruttplan, baserat pa bl.a. va-
derprognos for strackan och pa fartygets last. Vidare anges att: "Inga oklarhe-
ter far finnas mellan befalhavaren och styrman om vad var och en har att gora”
och aven "Under resan skall vakthavande styrman kontinuerligt kontrollera att
positionen stimmer med uppgjord ruttplan. Avvikelser skall genast meddelas
befalhavaren. Andringar av kurs och/eller fart skall tydligt ges och repeteras av
den som for tillfallet inte kor”. | rutinen ges inga narmare anvisningar om hur
detta i detalj ska ga till i praktiken.

Vidare anges i andra rutiner att det ska kontrolleras att given roderorder blir
ratt utford och vid osdkerhet — att det inte ska foreligga tvekan infor att redu-
cera farten for att reda ut situationen.

En ytterligare rutin beskriver siaker framfart under nedsatta siktforhallanden
och anknyter till sjévagsreglerna och till generell yrkeskunskap. Rutinen fast-
staller de lampliga atgéarder som bor vidtas for att forhindra kollision. I korthet
innebéar dessa atgarder att vajningspliktigt fartyg ar skyldigt att i god tid utfora
undanmandver. Effekten av en utférd undanmandver ska noga utvarderas av
vakthavande befal sa att den utférda undanmandvern inte resulterar i att en ny
potentiellt farlig situation byggs upp.

Riktlinjerna for korrekt forfarande vid nedsatta siktforhallanden sammanfat-
tas genom nedanstaende atta punkter:

« Hall saker hastighet.

o Séatt utkik.

e Lyssna.

e Avge mistsignaler.

» Om sa 6verenskommits skall befalhavaren hallas underrattad.

» Samliga radarsystem skall anvandas om situationen sa kraver.

» Systematiska observationer (t.ex. plottning) skall i storsta méjliga
utstrackning anvandas i syfte att forebygga narsituationer.

e Undvik nérsituation.

Innehallet ovan ar till stor del detsamma som anges i de instruktioner for
vaktbefal som ges ut av en del forsékringsbolag och som baseras pa krav fran
bl.a. IMO i STCW-95, SOLAS etc.

Gotlandia Il och handhavande av styrningen fran centerpulpet och bryggving-
ar men ocksa for separata jetaggregat och for styrning med autopilot behand-
las i rutinen for SF-780 i "Handhavande av styrutrustningen”.

Informationsutrop till passagerare

Anvisningar for informationsutrop till passagerare finns i rutinbeskrivning
"Information till passagerare”. Denna innehaller en blandning av konkreta
anvisningar och generella pastaenden. Det finns inga standardiserade forin-
spelade meddelanden som kan aktiveras.

Fartygens sdkerhetsbeséttning och sédkerhetsorganisation

Transportstyrelsen (tidigare Sjofartsinspektionen) faststéller enligt fartygssa-
kerhetslagen och fartygssékerhetsforordningen sakerhetsbeséattningen for far-
tyg, bade till antal och rorande kvalifikationsniva. Detta innebar faststallande
av den minsta bemanning och kompetensniva som kréavs for att kunna framfo-
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ra fartyget pa ett sakert satt och for att uppfylla fartygets néd- och brandpla-
ner.

Om behov finns for att man ska kunna uppfylla fartygets néd- och brandplaner
och samtidigt hantera last och/eller passagerare, ska ytterligare personal till-
komma. Det &r rederiets uppgift att beddma och bemanna fartyget for att ock-
sa klara dessa uppgifter. Rederiets bemanning i detta avseende godkanns déar-
efter av Transportstyrelsens ansvarige inspektor efter kontroller och fullskale-
tester i samband med tillsyn.

I utredningen har det inte framkommit ndgonting som tyder pa att det skulle
foreligga nagot behov av att ifragaséatta eller narmare underséka bemanningen
av bryggan pa Gotland, utan SHK har endast konstaterat att den foljer gallan-
de krav. SHK har darfor fokuserat undersokningen rérande bemanningen till
att avse endast HSC-farjorna.

Sakerhetsbesattningens storlek pa Gotlandia 11 hade faststallts av Sjofartsin-
spektionen (numera Transportstyrelsen), senast i beslut den 30 september
2008, baserat pa ett forslag fran Destination Gotland om sékerhetsbemanning
for Gotlandia Il. Forslaget var baserat pa tidigare erfarenheter fran systerfar-
tyget Gotland, numera namnandrad till Gotlandia. Enligt vad SHK forstar
finns inte, vilket inte heller ar ett krav, nagra djupare tekniska analyser som
grund for rederiets férslag om besattningens storlek. Férslaget baseras pa tidi-
gare erfarenheter och fullskaletester som 6vervakas av tillsynsmyndigheten.
Det tas dessutom upp att den féreslagna bemanningen ska vara tillracklig for
att arbetstidsreglerna ska kunna foljas.

Gotlandia Il hade en miniminiva pa den nautiska bemanningen som faststallts
av davarande Sjofartsinspektionen (numera Transportstyrelsen), dvs. en be-
falhavare och en éverstyrman. Med denna bemanning far ingen av befatt-
ningshavarna lamna bryggan under fard. Detta beslut har ocksa fortydligats i
ett sarskilt brev fran davarande Sjofartsinspektionen till Destination Gotland.
Enligt vad SHK forstar innebéar detta att ingen nautiker far lamna bryggan un-
der fard for att utfora andra arbetsuppgifter sdvida det inte ar fraga om extra-
ordinara handelser. | 6vrigt ar endast kortare franvaro for t.ex. toalettbesok
tillatet.

Enligt uppgift fran rederiet ar det svart att hitta en bra och lagom sysselsatt-
ning for ett extra nautiskt befal, dvs. en andrestyrman, under normala korfor-
hallanden. Eftersom fartygen saknar hytter finns det inte heller nagon bra
plats att befinna sig pa da man inte arbetar pa bryggan. I stéllet valde man en
extra matros.

Bryggbemanningen under sjéresa anges i Ruttplan, SF-780, "Bryggbemanning
under sjoresa” enligt féljande.

"Bryggan ska vara bemannad med tva bryggbefal och teknisk chef eller 1:e far-
tygsingenjor.” "l 6ppet vatten med bra sikt och lite trafik kan bryggan tillfal-
ligt vara bemannad med minst ett bryggbefal samt teknisk chef eller 1:e far-
tygsingenjor samt utkik. Finns inte utkik maste minst tva bryggbefal finnas pa
bryggan.”

Arbetstidssystem

Arbetstiderna regleras i lagen (1998:958) om vilotid for sjoman. Har finns bl.a.
regler om att vilotiden inte far understiga 10 timmar under varje tjugofyra-
timmarsperiod. Undantag fran reglerna kan under vissa forutsattningar goras
genom kollektivavtal.

Under en tid efter det att lagen om vilotid for sjoméan bérjat galla i bérjan av
2000-talet saknade rederiet arbetsordningar som uppfyllde géllande foreskrif-
ter och vilotiden i de vilotidsjournaler som férdes var for kort for att uppfylla
lagens krav. Sjofartsinspektionen upptéckte i samband med inspektion att det
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fanns i storleksordningen 400-500 avsteg fran lagkraven. Rederiets hogsta
ledning havdade att man inte hade kunskap om dessa krav. En av orsakerna
till de alltfor korta vilotiderna var enligt uppgifter att den sékerhetsbesattning
som fanns pa Visby och Gotland var for liten fér att man skulle kunna hélla
vaktschemat och kéra fartyget i enlighet med gallande lagstiftning.

Ar 2006 meddelades en fallande dom for brott mot lagen om vilotid for sjo-
man for att det inte fanns arbetsordningar som uppfyllde géllande krav, bl.a.
genom att det saknades uppgifter om vilotid. Efter domen uttkades besatt-
ningarna och arbetstidscheman togs fram. Davarande Sjoéfartsinspektionen
har darefter i samband med inspektioner och kontroll av vilotider och arbets-
tidsscheman inte hittat nagra anmérkningar.

Det finns inte nagra indikationer pa att somnighet eller trétthet som foljd av
otillracklig vila varit ett paverkande forhallande vid handelsen.

Urval, rekrytering och utbildning av bryggbesattningar for HSC-fartyg

De tva hdoghastighetsfartygen gar i trafik under sommarsasongen. Personal
maste darfor rekryteras infor varje sasong da fartygen tas i drift. Driftsbesatt-
ningen rekryteras dels genom att personal fran de aret runt-gaende batarna
internrekryteras, dels genom externrekrytering. Nar det galler externrekryte-
ringar stravar rederiet efter att fa tillbaka personal som arbetat under tidigare
sdasonger, men man letar ocksa efter ny personal baserat pa intresseanmal-
ningar och rekommendationer fran kollegor. Det ar en relativt begransad
grupp som har erfarenhet av hoghastighetsfartyg och det kan darfor vara svart
och tidskravande att rekrytera sadan personal. Det finns ocksa fa personer
tillgangliga pa arbetsmarknaden som har erfarenhet av HSC-fartyg. Externre-
kryteringar sker vanligen i mars, men ibland senare. Sjopersonal ar lattrorlig
och om rekrytering sker for tidigt kan det ske sena avhopp, vilket man vill
undvika.

Urvalet i samband med rekrytering sker enligt normalt forfarande for rekryte-
ring, dvs. med intervjuer och referenstagning. Inga sarskilda urvalstest eller
kriterier anvands for nautiker/befalhavare pa hoghastighetsfartygen.

Som tidigare konstaterats hade de aktuella driftbefalen féreskrivna behdrighe-
ter, inklusive certifikat for hoghastighetsfartyg fran Transportstyrelsen.

Infor sédsongen startas en sarskild kursverksamhet som ar riktad till den sa-
songsanstallda personalen. De externrekryterade fartygsbeféalen for hoghastig-
hetsfartygen far en veckas introduktionsutbildning och kdérning fore TRC-
uppkdrningen, se avsnitt 1.16.3. Enligt uppgift fran rederiet innehaller utbild-
ningen genomgang av verksamhetssystemet och korning av fartyget. De befél-
havare som tjanstgor aret runt och i stor omfattning pa HSC-fartygen gor en
beddmning av kompetensnivan av de externrekryterade befalen under utbild-
ningen. Enligt uppgift fran rederiet kan det under en veckas utbildning vara
svart att fa en uppfattning om externrekryterade beféls kompetensniva. Fokus
for utbildningen av den sasongsanstéllda nautiska personalen ligger pa opera-
tiva fragor och innehaller inga specifika moment om sakerhetstankande.

Foretagets rutiner anger att det kravs upp till sju utbildningsdagar for helt nya
personer i seniorbefattningar som ska inga i driften.

I frdga om dvriga befattningar kan antalet dagar minskas fran fall till fall nar
instruktoren och den person det avser ar éverens om att vederborande fatt den
kunskap som kravs for att uppfylla kraven i STCW-konventionen. Fér en helt
ny person kan antalet utbildningsdagar dock aldrig vara mindre an tva.

Nar det galler personal som tidigare varit i fartyget, men varit borta mer an sex
manader, kravs en uppdatering. Aven har beslutas om langden fran fall till fall
nar instruktoren och den person det avser ar 6verens om att personen fatt den
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kunskap som kravs for att uppfylla kraven i STCW-konventionen. Det kan
dock aldrig bli mindre &n en dag.

Destination Gotland hade vid tiden for olyckan inget eget utbildningsprogram
i besattningssamverkan (BRM eller motsvarande). De flesta befdl som tjanst-
gor pa rederiet har dock fatt sadan tréaning sedan tidigare eller i andra foretag.

Avvikelserapporteringssystem m.m.

Destination Gotland har ett avvikelserapporteringssystem. En genomgang av
rapporter fran Gotlandia 11 visar pa avvikelser rorande bristande utbildning i
nagra fall, bemanning pa bildack samt problem med ett datasystem.

1.13.6 Sammansattning av besattning

Vid olyckstillfallet saknades skriftliga rutiner for hur besattningen skulle séttas
samman eller hur personalbyte skulle ske. Enligt rederiet fanns det en muntlig
rutin eller 6verenskommelse om att personalbyte skulle stammas av med per-
sonalavdelningen och sékerhetschefen. Detta kan snarare beskrivas som att
det fanns en praxis att inte placera driftpersonal som var sasongsanstalld till-
sammans och att besattningen sammantaget skulle ha en viss erfarenhet sa att
relativt ny personal skulle kunna fa stod och att arbetslaget i sin helhet skulle
ha en viss totalkompetens. Den 26 november 2009 infordes en skriftlig rutin
som innebar att byte av periodschema inte far ske utan att personalavdelning-
en ar informerad samt att byte av arbetspass mellan seniorbefél som har
mindre &n sex manaders tjanstgoring i fartyget endast far ske efter samrad
med Sakerhetsavdelningen respektive den Tekniska avdelningen.

Enligt befalhavaren pa Gotlandia Il hade han informerat rederiet om beféalha-
varbytet i samband med kérningen vid olyckstillfallet.

1.14 Avtalet med Rikstrafiken

Linjesjofarten mellan Gotland och fastlandet har varit reglerad av staten och
foremal for statlig ersattning sedan 1971. Gallande bestammelser finns i lagen
(1996:19) respektive férordningen (1997:748) om begransning av ratten att
bedriva linjesjofart pa Gotland. Sedan slutet av 1980-talet har avtalen med
operatdrerna tillkommit efter konkurrensutsatta upphandlingsférfaranden.

Rikstrafiken ar en statlig myndighet som bildades 1999 och som medverkar till
att forverkliga den transportpolitik som regering och riksdag bestamt. Rikstra-
fiken har tva huvuduppgifter:

- Att genom trafikavtal I6sa tillganglighetsbrister dver hela landet (flyg, tag,
bat och buss).

- Utveckling och samordning av kollektiv persontrafik i hela landet.

Det ar sedan 1999 saledes Rikstrafiken som sluter avtal med operatorer avse-
ende Gotlandstrafiken. Det gallande avtalet mellan Rikstrafiken och Destina-
tion Gotland I6per fran den 1 januari 2009 till och med 31 januari 2015.

Den 6vergripande malsattningen ar bl.a. att en: "tillfredsstallande transport-
forsorjning med bibehallen kvalitet som bor utvecklas med ambitionen att
statens atagande pa sikt kan minska genom att resandet och godstransporter-
na fortsatter att utvecklas positivt”.

Avtalet innehaller olika delar rérande hur trafiken ska utforas, operatérens
atagande, ansvars- och ersattningsskyldighet, kontrakts- och kvalitetsuppfolj-
ning etc.

Det ar inte SHK:s uppgift att i detalj studera detta avtal. SHK noterar dock att
det i avtalet finns en bilaga som hanterar Rikstrafikens ratt att minska ersatt-
ningen till operatdren vid bland annat "Icke utférda dverfarter” och "Férsenad
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ankomst”. Om operattren & sin sida kan visa att instéllda eller férsenade turer
beror pa nagot av undantagen som finns i avtalet, t.ex. extrem vaderlek, ska
ersattningen inte minskas. Enligt uppgift ar det saval Rikstrafikens som Desti-
nation Gotlands tolkning att dalig sikt omfattas av undantaget om extrem va-
derlek.

Vad géller icke utforda 6verfarter och férseningar 6ver fyra timmar finns ett
fast belopp med vilket ersattningen till operatdren ska minskas.

Forsenad ankomst understigande fyra timmar regleras i avtalet dels for en-
skilda 6verfarter, dels for procentuellt antal turer som &r forsenade under en
bestamd tidsperiod. Ersattningen till operatéren minskas beroende pa hur stor
forseningen varit.

Enligt SHK:s tolkning kan en forsening av enskilda 6verfarter pa sa lite som 5
minuter leda till en minskning av ersattningen till operattren. Det forutsatter
dock att mer &@n 10 % av 6verfarterna under ett kvartal ar férsenade.

Det har inte forekommit nagon riskanalys hur detta eventuellt kan paverka
besattningarna ombord i fartygen. Daremot framgar fran statistiken gallande
ar 2009 att snittet pa forseningarna ligger langt ifran den grans dar det skulle
kunna bli aktuellt med ett avdrag.

For besattningarna, pa Gotland och Gotlandia 11, har det vid intervjuer fram-
kommit att vetskapen om att rederiet kan forlora pengar pa grund av forse-
ningar i olika grad, medfort stress och press. Detta var extra tydligt for den
personal som var sasongsanstalld. Det var ocksa tydligt att alla i besattningar-
na ombord i fartygen inte var inférstadda med hur avtalet var reglerat i detalj
avseende forseningsavdragen.

1.15 Sakerhetsorganisation ombord
1.15.1 Generell beskrivning

Destination Gotland ar, som tidigare namnts, certifierat med godkand saker-
hetsorganisation enligt ISM-koden. Organisationen ombord beskrivs i en ma-
nual, kallad Sékerhetshandbok, som ar upplagd pa liknande séatt for de tva
fartygen Gotland och Gotlandia Il. De skiljer sig framst genom att Gotland har
en storre besattning och darmed en mer férgrenad sdkerhetsorganisation.

Sakerhetshandboken beskriver organisationen ombord och indelningen av
besattningen vid olika typer av nédsituation: evakuering/dvergivande av farty-
get, brand eller man-6ver-bord.

For varje typ av nddsituation beskrivs beredskapsutropet fran bryggan, "Mr
Gotlight”, som kan féljas av olika order till besattningen éver walkie-talkie,
t.ex. att forbereda for evakuering. Beredskapsutropet for man-over-bord-
situation ar "Mr Rescue”, foljt av instruktioner till besattningen.

I tillagg till utropet 6ver hogtalarsystemet, som ju kan horas av alla ombord,
beskrivs de kraftiga ljudsignaler som kommer att avges och som ar olika for de
olika nodsituationerna.

Sakerhetshandboken beskriver vilka atgarder alla i besattningen ska vidta vid

larm, t.ex. ta pa gula vastar sa att det klart syns vilka som ingar i besattningen,
ta med walkie-talkie och ha dem paslagna och att samlas pa respektive bered-

skapsplats.

Besattningens befattningar ar tilldelade skeppsnummer sa att alla besatt-
ningsmedlemmar via skeppsnumret kan finna vilken sakerhetsgrupp hon eller
han tillhdr och vilka arbetsuppgifter vederbdrande har vid en viss typ av nédsi-
tuation.
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| sékerhetshandboken beskrivs i detalj uppgifterna fér varje enskilt skepps-
nummer. FOr var och en av befattningarna finns angivet samlingsplats vid
larm "Mr Gotlight” och uppgift pa platsen. Det kan innebéra en uppgift att
t.ex. genomsoka ett visst omrade ombord fore 6vergivande av fartyget och leda
passagerarna till en samlingsplats infor embarkering i livbatar. Uppgifterna
kan vara formulerade enligt foljande: "Samlingsplats Aktra salong dack 5 —
Uppgift forbered for evakuering, Utrymmer herrtoalett + skotrum dack 5 ak-
ter”.

Det framgar ocksa om befattningshavaren ska lamna fartyget forst eller sist,
t.ex. &ka ner via en MES, liksom i vilken livbat vederbdrande har plats.

For bada fartygen innehaller Sakerhetshandboken 6versiktbilder av passage-
rarutrymmena med schematiska bilder som visar vilken véag passagerarna ska
ledas ut ur fartyget. For brand finns beskrivning av brandvarningsutrustning-
en ombord och hur besattningen kan varna om brand liksom hur man aterstal-
ler ett brandlarm.

I bada fartygen &ar intendenten utrymningsledare och tekniske chefen ar
brandchef.

Information vid olycka/nodlage

I sékerhetshandboken papekas vikten av att informera beséattning och passage-
rare om situationen vid ett nodlage eller direkt efter en olycka. Handboken ger
anvisningar och exempel i en checklista.

1.15.2 Nodplan/bemanning

Gotlandia Il

Direkt efter kollisionen kontrollerade befalhavaren fran bryggvingen att inga
personer fallit i vattnet fran passagerarutrymmena. Tekniske chefen kontakta-
de maskinavdelningen och begérde undersdkning av eventuella lackage.

Det gick inte ut ndgot utrop om nédlage, "Mr Gotlight”, dver PA-systemet. Inte
heller nagot annat utrop uppfattades i passagerarutrymmena.

Det drdjde ca 15 minuter efter kollisionen tills en kabinvard ropade ut i hogta-
larna till passagerarna att fartyget hade kolliderat och bad dem ta pa flytvastar
och sétta sig.

Efter att fartyget natt kaj kom ett meddelande éver hogtalarna fran bryggan att
fartyget kolliderat och att alla skulle ga i land via landgangen.

Franvaron av nodlagesutrop innebar att personalen inte fick nagon signal att
séatta igdng sakerhetsorganisationen. De samlades inte pa sina stationer och
flera av dem tog inte pa sig de gula vastar som ska identifiera dem som besatt-
ningsmedlemmar. De flesta i personalen hade emellertid sin walkie-talkies
med sig.

Fran bryggan kom ingen information till ndgon i kabinpersonalen om vilka
atgarder som skulle forberedas eller startas. Ingen i kabinpersonalen kontak-
tade bryggan for att fa information eller order.

Kabinvardarna och intendenten agerade enskilt med uppgifter som de var och
en fann behov av for stunden sdsom att plastra om passagerare som blivit ska-
dade, hjalpa loss passagerare som fastnat under nedfallna takpaneler eller i
hopkldmda stolar och att hAmta barnflytvastar. Intendenten hamtade sjalv
verktyg for att sdga loss en instéangd passagerare. Han kontrollerade att perso-
nalen hjalpte passagerare, men ledde egentligen inte deras arbete.
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Skadade passagerare fick sjukvard av tva sjukvardskunniga passagerare, varav
en lakare, som pa eget initiativ ordnade en skadeplats dar man samlade, un-
dersokte och behandlade skadade passagerare.

Gotlandia Il informerade rederiet, MRCC, VTS-Sddertalje och terminalen i
Nynéashamn om det intraffade.

Gotland

Fran bryggan utgick genast efter kollisionen order till maskinpersonalen att
stdnga vattentata dorrar och att undersdka eventuella lackor och andra skador
pa undervattenskrovet.

Inom den férsta minuten efter kollisionen ropade befalhavaren pa PA-
systemet ut ett kort meddelande till passagerarna om kollisionen och att det
inte var fara for det egna fartyget. Senare foljde flera meddelanden till passa-
gerarna om att fartyget skulle atervanda till terminalen och om vad som plane-
rades darefter.

Nodlagesutropet "Mr Gotlight” lamnades 6ver PA-systemet av fartygets
overstyrman direkt efter befélhavarens forsta utrop. Med nddlagesutropet fick
beséattningen startsignal att satta igang sakerhetsorganisationen. Besattning-
ens sakerhetsgrupper samlades pa sina stationer och tog pa de gula vastar som
identifierade dem som besattningsmedlemmar.

Intendenten kontaktade sina utrymningsgrupper och begéarde rapporter om
eventuella skadade. Hon fick snart besked om att inga personer hade blivit
skadade. Efter forflyttning till passagerarutrymmena instruerade intendenten
sin personal att cirkulera i passagerarutrymmet och finnas till hands for pas-
sagerarna.

Befdlhavaren kontaktade Gotlandia Il och férhdrde sig om deras situation.
Gotland informerade rederiet, MRCC, VTS-Sodertélje och terminalen i Ny-
nashamn.

1.15.3 Ovningar

Ombord i fartygen 6vas sédkerhetsorganisationen enligt ett veckoschema.
Avsikten ar att varje besattningsmedlem ska ha deltagit i 6vning av alla mo-
ment som kan bli aktuella.

Enligt scheman 6ver genomférda 6vningar ombord under manaderna fore
olyckan har besattningarna dvat bl.a.:

Gotlandia Il

- utrymning av bildack

- brand pa bildack med forberedelse for 6vergivande av fartyget
- sjosattning av utryckningsbat

- ISPS-6vning med bombsdkning

- utrymnings- evakueringstaktik teori

- crowd management.

Gotland

- sjosattning och kérning av FRB (raddningsbat)
- utrymning och sékning

- Overgivande av fartyget

- MES-6vning (i silo)

- kommunikation utrymningsgrupper

- brandutrustning.
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Det framgar inte klart i vilken man évningarna later beséattningens medlem-
mar agera praktiskt. Det framgar dock att det vid manga évningar demonstre-
ras utrustning och beskrivs forfaranden i teori. Totalt 13 olika 6vningar hade
utforts pa Gotlandia 11 under den senaste manaden fore olyckan.

Pa Gotlandia 11 hade man pa morgonen i Visby den 23 juli 2009 utfort tre 6v-
ningar med besattningen, en utrymningsoévning av bildack, en rokdyksovning
och en MOB (Man Over Board) 6vning med provkorning av en rescuebat.

Forutom évningar ombord har Destination Gotland (enligt uppgift) ocksa
byggt upp en évningsverksamhet i Visby hamn for teori och praktik, bl.a. far
besattningsmedlemmar aka i strumpor fran hog héjd ner i livflottar.

Fran en av kabinvardarna i Gotlandia 11 har emellertid inhamtats att hon un-
der tre och en halv sésonger ombord inte dvat att praktiskt lamna fartyget vid
evakuering. Hon hade endast fatt se en livbat eller flotte klargoras for sjosatt-
ning. Efter den nu aktuella olyckan har hon deltagit i en evakueringsdvning
dar flottar sjosattes och besattningen fick hantera dem.

1.16 Transportstyrelsens tillsyn
1.16.1 Generell beskrivning

Transportstyrelsens sjéfartsavdelning, tidigare Sjofartsinspektionen inom Sjo6-
fartsverket, ar tillsynsmyndighet for sjosakerhetsfragor och utfardar foreskrif-
ter for sdkerheten, utévar teknisk och operativ tillsyn av fartyg och rederier
samt utfardar certifikat. Tillsyn utévas bl.a. genom besiktningar, inspektioner
och rederikontroller.

Transportstyrelsens tillsynsverksamhet styrs av flera lagar och forordningar
bl.a. fartygssakerhetslagen (2003:364) och fartygssakerhetsférordningen
(2003:438). | Sjofartsverkets foreskrifter och allmanna rad om tillsyn (SJOFS
2008:23) framgar tillsynens omfattning mer i detalj.

1.16.2 Sakerhetsorganisation och bemanning

Som tidigare namnts faststéller tillsynsmyndigheten ett sdkerhetsbesattnings-
beslut, baserat pa ett forslag fran det aktuella rederiet. Tillsynsmyndigheten
bedémer férslaget och faststéller antalet personer i sékerhetsbesattningen ba-
serat pa fartygets bruttodraktighet, maskinstyrka, fartomrade som trafikeras
samt om besattningsantalet &r tillrackligt for att uppfylla vakthallningen med
avseende pa arbetstider och vilotider samt besattningens behdrighetsniva-
er/kompetens. | beddmningen tas dven hansyn till bedémningar av tidigare
fall, s.k. praxis.

Destination Gotlands forslag till Sjofartsinspektionen om sdkerhetsbemanning
for Gotlandia Il baserades, som tidigare namnts, pa erfarenheter for systerfar-
tyget Gotlandia som varit i trafik sedan 1999.

Sjofartsinspektionen hade i beslut den 5 februari 1999 faststallt bemanning pa
systerfartyget Gotlandia. Beslutet refereras i brev fran Sjofartsinspektionen
den 23 april 2002. Detta beslut angav att det alltid ska finnas tva fartygsbefal
pa bryggan samtidigt da fartyget &r under gang, dar ett av motiven var att det
ar ett hoghastighetsfartyg. I brevet anges att dessa tva fartygsbefal ska
komplettera varandra och betraktas som en enhet som inte far delas. Av beslu-
tet framgar ocksa att det utéver befalhavaren ska finnas tre styrman ombord.
Tva av dessa, 2:e och 3:e styrman far dock undvaras under vissa forutsattning-
ar. Om mojligheten att undvara styrmannen utnyttjas ska féljaktligen befalha-
varen och éverstyrman samtidigt vara pa bryggan da fartyget inte ar fortojt. |
brevet anges vidare att ett tillrackligt antal personer ska vara anstallda ombord
for att handha sakerhetsutrustning och for att uppfylla kraven i fartygets néd-
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och brandplaner. Detta innebar att besattningsnumeraren, utéver den som
anges i tabellbilagan, kan variera med antalet passagerare. | brevet konstateras
vidare att frdgan om hur denna totala besattning, kvalitativt och numerart,
utnyttjas ar en rent organisatorisk fraga som det aligger rederiet och fartyget
att skdta inom ramen for beslutet om sdkerhetsbeséattning, sdkerhetscertifika-
tet och godkénda ndd/brandplaner.

Beslutet om sékerhetsbesattningens storlek fattades av davarande Sjofartsin-
spektionens (numera Transportstyrelsens) huvudkontor. | detta beslut ingick
inte nagon vardering av om beséattningens storlek var tillracklig for att uppfylla
fartygets ndd- och brandplaner nar fartyget hade last och/eller passagerare
ombord. Om behov finns ska, som ovan namnts (1.13.5 Destination Gotlands
verksamhetsystem, avsnittet om fartygens sakerhetsbesattning och sékerhets-
organisation) ytterligare personal tillkomma.

En forsta bedomning gors innan ett fartyg tas i drift och sedan varje ar. In-
spektionen gar till sa att rederiet presenterar ett forslag till hur bemanningen
ska se ut och inspektdren bedomer om detta kan godkénnas genom att pa plats
studera en 6vning som genomfors pa fartyget. Det finns varken regler som styr
beddmningen av hur stor sakerhetsbemanningen ska vara eller nagra tumreg-
ler eller verktyg. Inspektdren gor denna beddmning utifran sina erfarenheter. |
fallet med Gotlandia Il gjordes bedomningen med utgangspunkt fran den tidi-
gare godkénda Gotlandia. For Gotlandia Il har tva godkannanden givits; ett
for max 780 passagerare da det krévs minst 18 personer i beséattningen, samt
ett for max 464 passagerare da det krévs minst 14 personer i besattningen.

Sammanfattningsvis kan ségas att beslutet om sékerhetsbesattning pa bryggan
fattas av Transportstyrelsen centralt, medan ansvaret for bedémningen av
bemanning av sédkerhetsorganisationen, som ska ta hand om passagerarna,
ligger pa de lokala fartygsinspektorerna.

Fran HSC-koden och SOLAS samt Transportstyrelsens tillsynshandbok fram-
gar att ersattare for nyckelpersoner ska anges pa alarmlistor. Enligt vad SHK
har kunnat fa fram sa ar detta inte angivet pa de godkanda nodplanerna for
alla nyckelpersoner.

1.16.3 Typcertifikat (Type Rating Certificate — TRC)

Typcertifikat (TRC) ar ett speciellt certifikat som kravs for all sjopersonal som
upprétthaller befattning ombord pa ett HSC-fartyg. | kapitel 18.3.3 i 2000
HSC-koden framgar vilka krav som ska uppfyllas for att certifikat ska fa utfar-
das. Déar finns 12 omraden som minst ska testas och godkannas efter praktiska
prov infor inspektorer fran Transportstyrelsen. Fore dessa tester, dvs. innan
Transportstyrelsen tillkallas for certifiering, har rederiet egna krav pa utbild-
ning och att de 12 omradena ska vara genomgangna, se dven 1.13.5.

Kraven som Transportstyrelsen staller avser endast introduktion och 6vning
ombord pa aktuellt fartyg. Darefter sker ett praktiskt prov i vilket den person
som ska certifieras testas av en inspektor fran Transportstyrelsen. Nar det t.ex.
avser nautiker och mandévrering av fartyget begransas detta praktiska prov
vanligtvis till att personen i fraga far visa att han eller hon klarar av att manov-
rera fartyget till och fran kaj.

Denna uppkorning har inget att géra med hur rederiet gar till vaga nar de un-
dersdker om en dverstyrman ska bli uppmonstrad till befalhavare. Det ar en
helt annan intern process. Fartygsmandvrering t.ex. beddéms av mycket erfarna
och rutinerade fast anstéllda befalhavare som déarefter framfor sina synpunk-
ter och rekommendationer till rederiet for utvardering.

Som tidigare namnts innehade all berérd personal giltiga typcertifikat.
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1.16.4 Sakerhetstvningar

SHK har tagit del av de tva senaste rapporterna fran kontroller som Transport-
styrelsen utfort for att fornya fartygens Safety Management Certificate (SMC).

Gotlandia Il auditerades den 10 - 12 juni 2009. Den praktiska évningen var
brand med atfoljande evakuering och 6vergivande av fartyget. En rescue-bat
sjosattes. Ovningen utfordes enligt uppgift pa ett bra sétt. Fartyget fick dock
vissa anmarkningar, bl.a. konstaterades att alla ombord inte fatt utbildning om
fartygets DIP-planer (Damage and Information Procedures Plan).

Gotland auditerades under stillaliggande i Visby den 18 och 19 september
2008. Brand pa bildack 5 évades med atféljande 6vning av evakuering och
fartygets 6vergivande. Ovningen utférdes enligt uppgift pa ett évertygande
satt. Fartyget fick dock anmarkningar som hanfoérde sig till livraddningsut-
rustningen da en livbat hade fastnat. Samtliga livbatar provades sedan och
befanns fungera. Fartyget fick ocksa vissa anmarkningar som hanforde sig till
atgarder som inte hade inforts i underhallssystemet.

Under hésten 2009 utfordes en utrymningsévning med 6ver 300 statister pa
Gotlandia, som har samma bryggbemanning som Gotlandia Il. Enligt infor-
mation fran Transportstyrelsen framkom det da, bl.a. liksom det tidigare
framkommit i andra sammanhang, att det vid hog arbetsbelastning pa brygg-
befélen ar informationsutropen till passagerarna som forst blir lidande.

1.16.5 VDR och AIS
Angaende kontroll av VDR och AlS, se avsnitt 1.21.3 respektive 1.21.4.

1.17 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att befalhavarnas eller beséattningar-
nas psykiska eller fysiska kondition varit nedsatt fore eller i samband med
handelsen. Enligt uppgifter fran polisen finns inga misstankar om paverkan av
alkohol eller droger.

1.18 Brand

Brand utbrot inte. Viss lukt av brant material kunde dock uppfattas ombord i
vissa utrymmen i bada fartygen direkt efter kollisionen.

1.19 Overlevnadsaspekter

SHK konstaterar att kollisionskrafterna och de skador som uppstod ombord i
passagerarutrymmena pa Gotlandia Il var sddana att manga fler personer
kunde ha tillfogats bade storre och allvarligare skador &n vad som blev fallet.
Att inte fler personer blev allvarligt skadade berodde till stor del pa lyckliga
omstandigheter, bl.a. att manga av de passagerare som tidigare under farden
hade suttit i den del av fartyget dar skadorna blev som stérst redan hade lam-
nat sina platser infor landstigningen.

Om passagerarna hade behovt éverge nagot av fartygen hade, forutom farty-
gens raddningsutrustning, narheten till land och 6vrig battrafik i omradet un-
derlattat raddningen av passagerarna. Vattentemperaturen lag ocksa pa en
niva som inte medforde nagon omedelbar fara for skador p.g.a. nedkylning om
man hamnat i vattnet.
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Figur 24 En av flera kraftigt hopklamda stolar p& Gotlandia Il dack 5.

1.20 Raddningsinsatsen
1.20.1 Forutsattning

Raddningstjanst

Med réaddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid olyckshan-
delser och dverhdngande fara for olyckshandelser for att hindra och begransa
skador pa manniskor, egendom eller i miljon.

I LSO finns det uttalat vilka forutsattningar, kriterier, som ska galla for att det
ska vara aktuellt med raddningstjanst. De fyra kriterierna ar:

e Behovet av ett snabbt ingripande.
* Det hotade intressets vikt.

» Kostnaden for insatsen.

e Omstandigheterna i 6vrigt.

For att raddningsorganen ska vara skyldiga att ingripa maste alla fyra kriterier
vara uppfyllda.

Varje kommun ska med utgangspunkt fran den lokala riskbilden upprétta
handlingsprogram, vilka ska innehalla malet for kommunens verksamhet och
risker for olyckor som kan féranleda en raddningsinsats. Handlingsprogram-
met ska ocksa innehalla det geografiska ansvarsomradet for den kommunala
raddningstjansten resp. den statliga raddningstjansten. Vid detta tillfalle kun-
de raddningsinsatsen ledas av Maritime Rescue Coordination Center (MRCC),
fran sin ledningsplats i Goteborg eller av Sodertorns brandférsvarsforbund
fran sin raddningscentral (RC) i Lindvreten.

Vid statlig raddningstjanst ar det MRCC som ansvarar for raddningsinsatsen
och har sin raddningsledare, RL, placerad i Goteborg med en On Scene Coor-
dinator (OSC) pa plats som leder arbetet pa skadeplatsen. Sodertérns brand-
forsvarsforbund ansvarar for den kommunala raddningstjansten i omradet
och da ar stabsbefalet i raiddningscentralen normalt raddningsledare och utser
insatschef. Den utsedda insatschefen/OSC ska fa all nédvandig information
fran raddningscentralen for att kunna leda arbetet pa skadeplatsen enligt
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raddningsledarens avsikter. En ndra samverkan med andra aktorers beslutan-
de instanser ar nddvandig och insatschefen och raddningsledaren ska se till att
andra verksamheter far majlighet att fullfélja sina uppgifter pa basta satt.
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Figur 25 Det geografiska ansvarsomradet for den kommunala raddningstjansten
omfattar hamnomradet. Den statliga raddningstjansten ansvarar for vattnet

utanfor. (Rod cirkel anger ungefarlig kollisionsplats.)
Halso- och sjukvarden

Halso- och sjukvarden regleras av Halso- och sjukvardslagen (1982:763, HSL).
Enligt denna ska landstingen erbjuda god hélso- och sjukvard at de bosatta
inom landstinget samt at dem som i 6vrigt vistas inom omradet utan att vara
bosatta dar.

Ambulanssjukvarden ar en del av hélso- och sjukvarden och enligt HSL ska
landstingen svara for en &ndamalsenlig organisation dar transporter av perso-
ner ska utforas av val lampade transportmedel.

I skadeomradet leds sjukvardsinsatsen av en sjukvardsledare som utses genom
principen hogst medicinsk kompetens och genomgangen foreskriven led-
ningsutbildning. Pa regional niva i Stockholms lan leds och samordnas sjuk-
vardsinsatsen av jourhavande tjansteman som har den katastrofmedicinska
beredskapsjouren i Stockholms Léns Landsting (SLL).

Polisen

Polisens uppgifter regleras i Polislagen (1984:387). Polis deltar vid raddnings-
insatser med huvudsakliga arbetsuppgifter som avsparrning och utrymning av
omraden. Dels for att hindra manniskor fran att komma in i ett farligt omrade
och dels for att raddningstjansten ska kunna arbeta ostort och sakert.

I polisens arbetsuppgifter ingar att identifiera och registrera avlidna och ska-
dade samt att registrera utrymmande och oskadade personer som varit in-
blandade i olyckor.

Vid arbetet pa en olycksplats utses en polisinsatschef (PIC) som direkt samar-
betar med raddningsledaren (RL) fran den kommunala raddningstjansten.
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Lansstyrelsens arbetsuppgifter vid raddningsinsats

I lagen (2003:778) och férordningen (2003:789) om skydd mot olyckor regle-
ras Lansstyrelsens ansvar vid en raddningsinsats. SOS Alarm larmar eller rap-
porterar intréaffad allvarlig olycka till tjansteman i beredskap (TiB), vars upp-
gift vid behov &r att paborja det inledande arbetet om handelsen kan komma
att utvecklas i en riktning sa att ett ansvarsovertagande kan vara aktuellt.

Vid rapport fran SOS Alarm om en allvarlig olycka analyseras och bedoms
riskbilden utifran tillganglig information och lansstyrelsens organisation for
raddningstjanst och krishantering sammankallas. Aktiv informationssékning
tillsammans med kontakt med raddningsledaren ger en bild av laget och even-
tuellt behov av organisationsuppbyggnad. Vid stora olyckor eller katastrofer
kan alltsa lansstyrelsen vid behov ta 6ver ansvaret for kommunal raddnings-
tjanst. Det kan rora sig om t.ex. stérre oljeutslapp, storbrand, flyg- eller farje-
katastrofer.

1.20.2 Larmning

En privatperson ringde via mobiltelefon till SOS Alarm kl. 11.23. Information
om att fartygen Gotland och Gotlandia Il kolliderat hade personen enligt upp-
gift fatt fran sin bror som var med ombord pa ett av fartygen. SOS Alarm upp-
rattade kontakt med MRCC direkt efter beskedet att det var "ute pa 6ppet vat-
ten” kollisionen skett. Detta var den forsta informationen sjéraddningsledarna
pa MRCC fick om handelsen som intraffat kl. 11.17.

Klockan 11.25 fick MRCC kollisionen bekréftad via VHF kontakt med Gotlan-
dia Il . Tva minuter senare gavs en lagesbild fran Gotlandia Il om att det fanns
skadade personer ombord samt en person som var fastklamd och att det be-
hovdes hjalp av raddningstjanst och sjukvard. SOS Alarm kopplade medhor-
ning till Stockholms lans raddnings- och ledningscentral (RC) i Lindvreten.
Klockan 11.31 lamnade MRCC besked till SOS Alarm om att réddningstjanst
och sjukvard skulle larmas ut.

Polis, sjukvard och raddningstjanst var pa plats vid kajen kl. 11.37. Lansstyrel-
serna i Stockholm och Visby larmades kl. 11.45 resp. 11.47.

1.20.3 Ré&ddningstjanstinsatsen

Sodertoérns brandférsvarsforbund larmades ut kl. 11.32. Sammanlagt var det
sex enheter pa plats fran den kommunala raddningstjansten. Fore larmet hade
raddningschefen fatt forfragningar fran media om raddningstjansten kande till
olyckan och dess omfattning.

Under framkérningen informerades raddningsenheterna pa vag om situatio-
nen. Vid framkomsten lag Gotlandia 11 redan vid kaj och Gotland var pa vag in
i hamninloppet. Rokdykare och ambulanspersonal gick ombord for en inven-
tering av handelsen.

Under tiden kom besked fran MRCC att den fastklamda personen tagits loss.
Informationen medférde att raddningsfasen fér raddningstjanstens vidkom-
mande var 6ver. Insatsen kom darefter kom att handla om stédjande funktion
till de andra aktorerna pa skadeplatsen.

1.20.4 Sjukvardsinsatsen

Utlarmning av de forsta prehospitala enheterna skedde kl. 11.31 och de var
framme pa kajen kl. 11.35. Sammanlagt larmades tva ambulanshelikoptrar, en
akutlékarbil, en akutbil och tio ambulanser. Pa grund av dimma i Nynéashamn
kunde ambulanshelikoptrarna inte flyga dit och delta i insatsen. Jourhavande
tjansteman larmades kl. 11.38 och var pa plats i SOS centralen kl. 12.00.
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Personal fran den forst anlanda ambulansen genomforde tillsammans med
personal fran den kommunala raddningstjansten en forsta rekognosering pa
Gotlandia Il som da befann sig vid kaj. De flesta passagerarna hade evakuerats
till terminalbyggnaden. En sjukskoterska fran den forst anlanda ambulansen
utsags till sjukvardsledare, da lakaren i akutléakarbilen saknade erforderlig
utbildning rorande sjukvardsledning pa olycksplats. Sjukvardsledaren etable-
rade en ledningsplats pa kajen tillsammans med PIC och insatschefen fran den
kommunala raddningstjansten.

I terminalerna hade tva olika uppsamlingsplatser upprattats. Dessa bemanna-
des av lakare fran akutlakarbilen och personal fran akutbilen, vilka ansvarade
for det medicinska arbetet pa plats.

Akutlékaren forsokte kl. 12.38 rekvirera en buss for uppsamling och omhéan-
dertagande av skadade for transport till Nynashamns Vardcentral. Diskussio-
ner fram och tillbaka mellan de olika myndigheterna och oklarheter om vem
som skulle bestélla bussen medfdrde att bussen aldrig blev bestélld. SOS
Alarm meddelade sjukvardsledaren detta kl. 14.22. De skadade kdrdes darefter
till vardcentralen i polisens piketbuss.

De ambulanser som tog skadade korde till S6dersjukhuset, S:t Gérans Sjukhus
och Astrid Lindgrens Barnsjukhus.

1.20.5 Polisinsatsen

Polisen fick besked om handelsen kl. 11.28 via ett inkommet samtal fran en
privatperson som befann sig ombord pa ett av fartygen. De forsta enheterna
larmades ut strax darefter och var pa plats vid kajen kl. 11.34. Sammanlagt
deltog 50 poliser i insatsen.

Samlingsplatser for registrering av passagerare upprattades i de tva terminal-
byggnaderna. Passagerarna fran Gotland togs omhand i den norra terminalen
och de fran Gotlandia 11 i den sodra terminalen. Polisen bitraddes av Kustbe-
vakningen, som bl.a. bidrog med fartygs- och personella resurser, i arbetet
med kontrollen av passagerares identitet och eventuella skador pa dessa eller
pa fordon som medféljde fartygen.

Det hade bildats koer och kaos i trafiken till hamnomradet och polisens ansvar
blev ocksa att bringa ordning i detta. Den tunga trafiken stoppades utanfor
Nynashamn for att inte ytterligare forvarra situationen.

1.20.6 Ledning

Hos SOS Alarm stod det tidigt klart att kollisionen intraffat utanfor Nynés-
hamn "ute pa 6ppet vatten” och att det handlade om statligt ansvarsomrade,
dvs. statlig sjoraddning. Denna information finns pa digitala sjokort hos
MRCC. Omradet stammer ocksa 6verens med angivet ansvarsforhallandet i
Sodertdrns handlingsprogram.

MRCC begarde ut kommunal raddningstjanst och sjukvardsenheter av SOS
Alarm efter samtal med Gotlandia Il.

Klockan 11.38 kom meddelande fran Gotlandia 11 att man kommit till kaj.
MRCC konstaterade da att det inte langre handlade om sjéraddning eftersom
inga personer fanns i vattnet och fartygen tagit sig in till kaj for egen maskin.
Istéllet var det fraga om kommunal raddningstjanst, vilket innebar att MRCC
inte langre hade ansvaret som raddningsledare av insatsen. Detta formedlades
dock inte vidare till de 6vriga aktdrerna i insatsen, utan finns endast inskrivet
kl. 11.39 i den egna loggen hos MRCC.

Klockan 11.40 kom ytterligare ett meddelande in fran Gotlandia Il med beske-
det att den fastklamda personen nu var losstagen. Detta formedlades till radd-
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ningscentralen i Lindvreten av MRCC. P& raddningscentralen gjordes beddom-
ningen att det inte langre fanns nagot behov av en snabb insats och att det en-
bart var en sjukvardsinsats med transporter och omhandertagande av skadade
som géllde. Enheterna fran den kommunala raddningstjansten gick da over till
att "stotta andra aktorer”. Detta formedlades muntligt till polis och sjukvard
pa ledningsplatsen. Pa ledningsplatsen var aven representanter fran Destina-
tion Gotland, Kustbevakningen, Sjofartsinspektionen och befal fran de bada
batarna samlade. Enligt LSO 3 kap. 9 § och 4 kap. 7 § skulle ansvaret 6verlam-
nas skriftligt till &gare/innehavare, dvs. Destination Gotland.

SOS Alarm kom att fa en samordnande roll dit olika personer och myndigheter
vande sig for att fa kontakt med raddningsledaren. Uppfattningen hos akto-
rerna pa skadeplatsen var att MRCC var raddningsledare.

Efter kl. 11.40 ansag man varken vid MRCC eller i raddningscentralen i Lindv-
reten att man hade nagot ledningsansvar for insatsen. Pa platsen i Nynashamn
uppstod da oklarheter om vem som ansvarade for insatsen, vilka atgarder som
skulle vidtas och vem som skulle agera.

1.21  Sarskilda prov och undersékningar
1.21.1 SSPA - Analys av data, realtidssimulering och provtur

SSPA har pa uppdrag av SHK genomfort tva studier avseende kollisionen mel-
lan Gotland och Gotlandia Il.

Den forsta studien (SSPA Rapport Nr: 2009 5332-1) omfattade dels en analys
av tillgangliga VDR- och AlS-data, dels en realtidssimulering av handelsefor-
loppet.

Under denna forsta studie framkom att tidsregistreringar av data skilde mel-
lan de data som sparats i VDR-apparaten i Gotlandia Il och de data som sants
ut via AlS.

Den andra studien (SSPA Rapport Nr: 2009 5332-2) var en férdjupad analys
for att fa en béattre forstaelse for karaktar och omfattning av tidsskillnaden. Det
utférdes dven en provtur med fartyget i syfte att se om det fanns foérdrojningar
av headinginformation i radar eller i andra system ombord.
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Den forsta studien (SSPA Rapport Nr: 2009 5332-1)
Resultaten fran den forsta studien sammanfattas nedan.

VDR och AIS analys

Pasition {m)

Position (m}

Figur 26 Oversiktsplott av kollisionen mellan Gotlandia Il och Gotland.

Tid mellan plottar 10 s.

Styrningen av varvtal, backskopor och styrskopor for de fyra vattenjet-
aggregaten har varit synkrona anda fram till kollisionen. De har fungerat
normalt och enligt de kommandon som givits.

Gotlandia Il passerade ett ankarliggande fartyg med en minsta klarning
pa ca 50 m och med en fart pa ca 7 knop.

Efter en mycket kraftig babordsgir kom Gotlandia Il pa kollisionskurs
med Gotland. Farten hade da okat till ca 10 knop. Styrskoporna lades om-
vaxlande kraftigt styrbord och kraftigt babord.

Kollisionen har uppskattats intréaffa ca kl. 11.17.15

Gotlandia Il kommer in for om Gotland och kolliderar ddarmed med sin
styrbordsida med Gotland. Gotlands fart vid kollisionsdgonblicket var
enligt registreringarna ca 11 knop. Gotlandia Il fart var ca 7-9 knop.
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1200

Position (m}

900 1000
Pasition {m}

Figur 27 Narbildsplott av kollisionen mellan Gotlandia Il och Gotland.
Tid mellan plottar 5 s.

Realtidssimuleringarna

Realtidssimuleringarna genomfdrdes i SSPA:s mandversimulator fredagen den
4 december 2009.

En matematisk modell av fartygets dynamik har tagits fram. Den omfattar
fartygets rorelser i fyra olika frihetsgrader dar fokus vid modellframtagandet
har varit lagfartsmandvrering. Modellen har sedan verifierats genom jamforel-
ser med de mandverprov som genomférdes vid leveransprovturen av Gotlan-
dia ll.

Ovningarna i simulatorn syftade till att demonstrera resultatet fran VDR och
AIS analysen, utfora en normal insegling, identifiera en sista tidpunkt for en
undanmandver och andra olika méjliga atgarder.



67

Nedan foljer fyra olika scenarier:

1.

I normala férhallanden ar babordsgiren in mot Nynashamn inte speciellt
snav utan tillater girradier pa upp till 400 m. Vid en fart pa 10-12 knop,
som sannolikt & normal fart i denna del av inseglingen, klarar fartyget att
gira med en radie pa ca 100-120 m, dvs. det finns god marginal, vad galler
erforderlig skopvinkel for att klara giren.

Sedan undanmandver for det ankarliggande fartyget hade initierats och
detta hade passerats fanns fran manéversynpunkt, fortfarande utrymme
for alternativa atgarder for att forhindra en kollision.
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En gir undan at styrbord for att klara ett mote babord mot babord hade
enligt simuleringarna fungerat bra - aven med en relativt sen atgard, se-
nast ca 45 sek fore en hypotetisk kollision - under forutsattning att styr-
bord dikt roder hade understotts med 6kat maskinpadrag.
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3. Undanmandver at babord med en 180° vandning hade ocksa fungerat med
samma antagande om dkat maskinvarvtal som understdd till roder, majli-
gen med den reservationen att denna mandéver hade behovt initieras nagot
tidigare.

Time between plots 15 sec
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4. Aven en stoppmanéver hade behovt initieras nagot tidigare, men dven en
sadan manover hade kunnat férhindra en kollision.

Time between plots 15 sec
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Den tillgangliga tiden mellan passage av ankarliggaren och métet med
Gotland var ca en och en halv minut.
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Den andra studien (SSPA Rapport Nr: 2009 5332-2)
Resultaten fran den andra studien sammanfattas enligt nedan.

I studien (SSPA Rapport Nr: 2009 5332-1) framkom att tidsregistrering av
data skilde mellan fartygets VDR och de data som sants ut pa AlIS. For att fa en
battre forstaelse for karaktar och omfattning pa tidskillnaden mellan data fran
VDR samt AIS har en fordjupad analys genomforts.

| syfte att se om det finns fordréjningar av headinginformation i radar eller
andra delsystem har en provtur med fartyget genomforts och dokumenterats.

Slutsatser

Resultat fran utvardering av data for VDR och AIS vid tiden fore, under och
efter kollision visar pa foljande resultat:

- Genom jamforelse med tid da AlS-meddelanden utséands och den tid de
mottagits i Sjofartsverkets datainsamlingssystem kan det faststéllas att
tidsstampling av AlS-meddelande ar korrekt.

- VDR-data for heading ar tidsforskjutet -24 sekunder mot AlS-data. Denna
tidsforskjutning ar konstant dver helat tidsforloppet.

- Inga onormala avvikelser mellan heading och kurs 6ver grund kan
pavisas.

- VDR-data for fart dver grund (GSPEED__LON) &r forskjutet ca -31 s
jamfort med AlS. Viss variation forekommer, men &r da relaterat till
fartférandringar.

- VDR-data for vattenjetaggregaten ar uppskattade att vara forskjutna -31 s
vid jamforelse av AlS-data for girhastighet och fart éver grund.

- Ingen forklaring till att det &r olika tidsfordrojningar mellan de olika
VDR-data har framkommit.

Resultat fran provturen den 9 mars 2010 visar att:

- Det finns ingen fordréjning av headline som visas i radar.
- Det finns ingen fordrojning i data som loggats fran AlS (pilot plug).

- VDR-data innehaller en mangd felaktiga tidsstamplar (tiden hoppar fram-
at och bakat). De flesta tidsstamplar ar dock korrekta.

- Tidskorrektionsparametern (TIME_DIFF) som ska visa skillnad mellan
GPS-tid och tid i VDR-systemet fungerade inte. Tidsskillnader pa Gver en
minut har registrerats, varfor denna korrektionsparameter inte har an-
vants for tidsstampling av VDR-data i denna rapport.

- Bortsett fran ovan namnda tidsfel i VDR kan foljande konstateras angaen-

de VDR-data:
e Det finns ingen fordrojning av heading eller SOG (parameter SHIP-
SPEED).

e Parametern for axiell fart 6ver grund (GSPEED_LON) har en fordroj-
ning pa ca 20 s. Parametern verkar inte motsvara axiell fart 6ver
grund utan snarare fart dver grund i rorelseriktningen med fordroj-
ning.

e Data for vattenjetaggregaten visar pa normal respons mot forandring
i girhastighet och fart, vilket visar att det inte forekommer nagra for-
dréjningar i dessa data (maskin varvtal, backskopor, styrdysor).
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4

Stavlinjemarkering

Stévlinjemarkeringxe

Figur 28 Sekvens fran videofilm rén provture med Gotlandia Il som visar radarbild och
vy frén bryggan.

1.21.2 PA-systemet och ljudmatning pa Gotlandia Il

Enligt vad som framkommit forelag det inte nagra fel pa PA-systemet. Den
fungerade pa morgonen, vid 30 minuters utropet fore ankomst och vid utro-
pen efter ankomst.

Figur 29 PA-anlaggningen pa bryggan- pa Gotlandia Il.

Den kommunikationsanlaggning (PA-anlaggning) som anvands till utrop fran
bryggan kan upplevas som komplicerad att hantera om man &r ovan, speciellt i
en tidspressad och stressad situation. Anlaggningen kraver att knappar trycks
in i en specifik ordningsfoljd for att fungera. Sedan vald knapp tryckts in pa
anlaggningen har man tio sekunder pa sig att trycka in knappen i mikrofonen
och gora sitt utrop. Om detta inte sker aterstalls anlaggningen, den valda
knappen slocknar och utropet gar inte ut. Belysningsnivan pa knapparna ar
tamligen svag. I dagsljus syns det daligt vilken knapp som é&r vald. Pa bilden &r
knapp 14 aktiverad och lyser.
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Ljudmatning

Arbetsuppgifter som kraver koncentration paverkas kraftigt av buller. En per-
son som ar van vid ett ljud har en viss formaga att bibehalla koncentrationen
trots stérningen, medan en ovan person paverkas av ljudnivan och kan fa sva-
righeter att koncentrera sig.

For att kunna uppfatta tal pa ett bra satt

A- g Jukitryckativ Lpajds) maste talnivan normalt ligga ca 10 dB

—

140 dB I ndrheten av startande jetplan over bakgrundsbullret.
- Fyverieg Mot bakgrund av att ljudet fr&n mistluren
10 " pa Go:tlandla Il upplevdes som m¥c_ket
100 Bergborrmaskin, Motorsag hog pa fartygets brygga har SHK latit ut-
% Platverkstad fora en l[judmatning. Matningen utférdes
80 Vaniig trafik av en akustikexpert fran forsvarsmakten
70 il parsonb da Gotlandia Il 1ag till kaj i Landskrona.
60 Samtal
50 Matutrustningen, som kalibrerades fore
40 BakgrundebulegiSiior och efter matningen, visade att de ekviva-
%0 . lenta ljudnivaerna fran mistluren inne pa
fg skog bryggan vid manoverplatserna lag pa 95
0 - Hértréskel dB
U Vid denna ljudniva maste personer skrika
till varandra pa nara hall for att kunna
Figur 30 Bullertermometer. uppfatta vad som sags

(Reproducerad med tillstand av
Arbetsmiljoverket.)

1.21.3 Fardskrivare — VDR (Voyage Data Recorder)

Fardskrivare pa fartyg, VDR, for anvandning vid olycksutredningar bygger pa
IMO Resolution A.861 fran 1997. De data som ska samlas in &r bl.a.:

Tid och datum

Fartygets position

Fart

Heading (kurs)

Ljudet pa bryggan

Ljudet fran VHF:er

Radarinformation

Ekolod

Diverse larmsignaler

Roderorder och respons

Maskinorder och respons
Skrovoppningar

Vattentéta dorrar

Om tillgangligt skrovets pafrestningar
Om tillgangligt vindstyrka och riktning.

Data sparas vanligtvis pa ett minne i VDR-enheten, men data ska ocksa sparas
i en speciell kapsel som ska uppfylla specificerade fysiska och tekniska krav,
bl.a. ska den innehalla ett 12-timmars minne.

Vid inforande av dessa system ansags att 12 timmars sparad data var en bra
niva. Utveckling pad minneskapacitet och prisnivaerna innebar dock att det
idag inte skulle innebara nagra storre kostnader om kraven okade.
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Ett problem inom detta omrade ar dock det stora antal tillverkare och model-
ler av VDR som finns pa marknaden. For narvarande finns det 6ver 50 olika
modeller. Vilka data som ska sparas &r specificerat, men inte hur eller pa vilka
medier data ska sparas.

Tyskland och Storbritannien, lander i vilka man har manga ars erfarenhet av
att hantera VDR-information ur ett utredningsperspektiv, har i brev till IMO i
april 2009 pekat dels pa ett antal problemomraden, dels pa ett antal forbatt-
ringsomraden som mojliggjorts p.g.a. att minneskapaciteten, dvs. kapaciteten
for lagring av data i en VDR-apparat, kraftigt forbattrats.

I det aktuella fallet har det visat sig att informationen pa Gotlands VDR var
komplett forutom ett mindre problem med den mottagna signalen fran farty-
gets logg.

Informationen pa Gotlandia Il VDR var dock inte komplett, bl.a. saknades
radarinspelningar, ljud fran bryggan och ljud fran VHF.

Dessutom angavs fartygets position endast i grader och minuter, fartygets
heading och fart angavs utan decimaler. Dessa fel, som strider mot géllande
krav, utgors av konfigurationsfel, vilka sannolikt funnits anda sedan utrust-
ningen installerades, se vidare langre fram i detta avsnitt. Problem med tids-
stampling upptacktes ocksa.

VDR-utrustning ska besiktigas arligen och ett intyg ska utfardas av en extern
part. Detta har gjorts pa bada fartygen, vilket dven kontrollerats av Transport-
styrelsen. | samband med besiktningen fran Transportstyrelsen ska utrust-
ningen dven demonstreras for fartygsinspektoren, vilket ocksa har skett. Den-
na demonstration ar dock endast dvergripande och utfors enbart av den be-
sattningsman som for tillfallet befinner sig ombord i fartyget.

Noterbart ar att det vid de arliga kontrollerna av VDR pa Gotlandia Il oftast
upptackts olika fel. Vid den senaste arliga kontrollen fore kollisionen, vilken
utfordes i april 2009, var hela systemet ur funktion da serviceteknikern kom
ombord.

Instruktionerna ombord fér besattningarnas handhavande av VDR ar att vid
en handelse trycka in apparatens "spara-knapp”, vilket medfor att de 12 sista
timmarnas data sparas och inte kan skrivas over.

Pa Gotland fungerade det som avsett och informationen sparades korrekt.
Man tryckte dock fler ganger for att forsékra sig om att man gjort ratt. Detta
har inte medfért nagra problem, men kunde, om man tryckt ett antal ganger
till, medfort att den intressanta sekvensen forsvunnit. Detta r dock sannolikt
endast ett teoretiskt problem. Dessutom ska enheten varna innan man trycker
en "sista” gang for att data kommer skrivas dver.

Pa Gotlandia 11 lyckades man inte sakra de 12 sista timmarnas data dad man
inte tryckte pa "spara-knapparna” pa korrekt satt, trots att man foljde instruk-
tionen som satt bredvid VDR enheten. Man fick inte heller ndgon bekraftelse
fran VDR-apparaten om man gjort ratt eller fel. Att data &nda kom att sparas
berodde pa de atgarder som vidtogs pa uppmaning av SHK efter det att farty-
get kommit till kaj.

De data som fanns i VDR pa Gotlandia Il har pa SHK:s uppdrag tagits fram.
Vid undersdkningen upptacktes det att informationen inte var komplett och
att det bl.a., som nadmnts ovan, saknades ljudfiler och radarbilder.

VDR pa Gotlandia Il har aven en intern harddisk som sparar data. Fér att om
mojligt fa fram ytterligare information har tillverkaren av VDR-utrustningen
pa uppdrag av SHK undersokt ocksa denna harddisk vid sitt laboratorium.
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SRITY MALVES HAMTA DATA TRYGK A

LAGRA DATA TRYCK B
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VOYAGE DATA RECORDER

Figur 31 Gotlandia Il VDR-panel.

Man kunde fa fram att ljudfilerna inte sparats de senaste tva veckorna och
man kunde &ven med stérsta sannolikhet identifiera problemet till en brand
elektronisk enhet i datorn. Det gick emellertid inte att identifiera vad som or-
sakat att radarbilderna inte sparats.

Vid analys av data har vidare upptéckts att problemen med t.ex. noggrannhe-
ten av positionsangivelsen har funnits sedan installationen. En del av dessa
konfigurationsfel torde ha kunnat upptackas vid arliga servicekontroller.

Vattentata dorrar
I VDR kan man utlasa att alla vattentéta dorrar pa Gotlandia Il var stangda.

Pa Gotland var daremot enligt VDR-informationen tre dorrar 6ppna strax fore
kollisionen. Det fanns inte nagra dispenser for Gotland att segla med nagon
dorr 6ppen och i rederiets egna instruktioner framgar att alla vattentata dorrar
ska hallas stangda i sjon. Sekunder efter kollisionen pamindes maskinrummet
fran bryggan att kontrollera respektive stanga alla vattentata dorrar, vilket
ocksa skedde.

1.21.4 Navigation/radarutrustning
Navigationsutrustningen pa bada fartygen har undersokts.

Gallande Gotland har det inte upptacks nagra fel pa utrustningen. Ingenting
har heller framkommit i utredningen eller vid intervjuer att nagon del av ut-
rustningen eller nagra instrument inte fungerade som avsett.

For Gotlandia Il har undersdkningar av externa experter utforts for att under-
sOka status och eventuella problem pé bland annat radar, gyro, AlS och VDR.
Avseende VDR se avsnitt 1.21.3 ovan.

Vid den forsta intervjun med befélhavaren framkom att det mdéjligtvis varit ett
tekniskt fel pa dennes radar. For dverstyrmans radar fanns da inga indikatio-
ner pa nagra tekniska fel.

Radarapparaterna undersoktes av extern expertis pa SHK:s uppdrag och un-
der dverinseende av SHK-personal i Nyndshamn dagen efter kollisionen. Efter
fartygets forflyttning till Norrkdping undersoktes radarapparater, gyroutrust-
ning och en del 6vrig navigationsutrustning ytterligare en gang av en annan
extern expert. Aven denna géng skedde undersékningen p& SHK:s uppdrag
och under éverinseende av SHK-personal.



74

Nagot som tydde pa att det varit nagra problem med radarutrustningen hitta-
des inte vid ndgon av dessa undersokningar.

Det framkom daremot att vissa fartygsdata som lagrats i AlS-enheten ombord
inte var korrekta. Under fartygets vistelse pa varvet for reparation av skadorna
utfordes darfér en undersokning av AlS-utrustningen.

Vid denna framkom bl.a. att antennplaceringen som matats in i AlS-enheten
var felaktig och sande ut fel antennposition och dimensioner pa fartyget. Den
DGPS som matade AIS hade en inprogrammerad antennplacering langst akter
ut och 59 m fran babordssidan pa Gotlandia I1. Detta ledde till att fartyget i
systemet blev 68 m brett istéllet for korrekta 19 m och att felet i ldngskeppsled
till korrekt placering blev 73 m réknat fran aktern.

Den interna GPS-enheten i AlS-apparaten, som ska fungera som back up om
den ordinarie DGPS slutar att fungera, hade dock korrekta data for antennpla-
cering inmatad. Enheten var dock ur funktion, vilket upptécktes vid undersok-
ningen. Dessutom upptéacktes att antennen till den interna GPS som finns i
AlS-apparaten inte var inkopplad.

Dessa upptackta fel har dock inte haft nagon betydelse for denna handelse.

For att kontrollera om det fanns nagra problem med navigationsutrustningen,
t.ex. eventuell efterslapning av radar/gyro eller andra tekniska problem har
fornyade understkningar och praktiska prov av externa experter under déverin-
seende av SHK-personal genomforts vid en provtur med Gotlandia Il. Denna
var dock mdjlig att utfora forst sedan fartyget reparerats och skedde forst i
mitten av mars 2010. Rederiet har inte utfort nagot arbete pa navigationsut-
rustningen under varvsvistelsen fore provturen. Data samlades in fran olika
instrument och dokumentering skedde dven med hjalp av videofilmning. Inga
fel pa navigationsutrustningen kunde upptéckas under provturen eller vid ana-
lysering av det insamlade materialet, se avsnitt 1.21.1.

Vid dessa tre understékningar, provturen och intervjuer med ett antal befalha-
vare som tidigare och senare kort Gotlandia 11, har ingenting framkommit
som tyder pa att det skulle ha varit ndgra problem med radaranlaggningen
ombord pa Gotlandia Il vid kollisionstillfallet.

1.21.5 Passageavstand ankarliggare

Strax fore ankomsten till Nynashamn kom Gotlandia Il att passera nara ett
fartyg som lag for ankar norr om farleden in till Nynashamn. Det var en bog-
serbat med en pram framfor sig i ett s.k. pusher-arrangemang som lag till an-
kars ost om Brunnsviksholmen. Enhetens hela langd var 110 m och dess bredd
var 12 m. Pramen har en lastférméaga pa 4088 tdw, men var i barlast vid tillfal-
let for att senare ga in till terminalen for att lasta.
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Figur 32 Ankarliggaren ost Brunsviksholmen.

Néar Gotlandia Il passerade framfor pramens stav fanns bogserbatens befalha-
vare pa bryggan och tog ett fotografi. Bilden nedan visar nar Gotlandia Il akter
passerar for om pramen. Strax efter passagen kolliderade Gotlandia Il med
Gotland.

Figur 33 Foto taget fran ankarliggaren.

SHK har med hjalp av ritningar fran pramekipaget beraknat avstandet mellan
pramens stav och Gotlandia Il sida till ca 45 meter. Berakningen baseras pa
att ett foremals storlek pa bild minskar linjart med avstandet fran betraktaren,
i detta fall kameran.

1.21.6 Undersokning av vanliga motesplatser in till Nynashamn
Baserat pa ett antal intervjuer och AlS-inspelningar fran juli 2009 har SHK

undersokt hur mdtena mellan Destination Gotlands farjor har skett vid infar-
ten till Nyndshamn.
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Kontakt mellan fartygen togs alltid p& VHF dar man i stora drag bestamde hur
och var moétet skulle ske. Man bestdmde ingen exakt motesplats eller tidpunkt,
utan bara om nagon skulle vanta ut den andra och om man skulle moétas ba-
bord mot babord eller styrbord mot styrbord.

Efter vad som framkommit skedde moten normalt ute vid 6gruppen Faran,
eller strax utanfor sundet mellan Brunsviksholmen/Finnhéllorna. Moten fore-
kom ocksa mitt i sundet och aven langre in i viken nara terminalen.
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Figur 34 Exempel p4 mote styrbord — styrbord mellan tva Destination Gotlands farjor.

Av de fallen som SHK undersokte framkom att ingen av HSC-farjorna pa inga-
ende mot Nynashamn respekterade fartbegransningen pa 14 knop fran Falov.

1.21.7 Risk for skador pa Gotlandia Il av Gotlands stavbulb

Vid kollisionen traffade Gotlands stav styrbordssidan av Gotlandia Il i en vin-
kel om ca 30 grader forifran. Den 6vre delen av Gotlands forskepp trangde in i
och krossade sidan av passagerarinredningen.

Vidare intrangning hindrades nar kanten av det dversta staldacket i Gotlandia
11, det s.k. stringerhérnet, traffade Gotlands bordlaggning. Darefter kasade
Gotlands bog utefter Gotlandia Il sida och tryckte pa sin vdg in passagerarin-
redningens sida.

Varken stringerhdrnet hos Gotlandia Il eller bordlaggningen hos Gotland de-
formerades vasentligt.

Gotland ar byggd med en s.k. stavbulb, vilken sticker framat under vattenytan.
Bulbens forliga &nde nar till en punkt nastan rakt under forstaven.

SHK har undersokt hur nara det var att bulben hade traffat Gotlandia Il och
dar kunnat orsaka skador pa hennes undervattensskrov.

Gotlandia Il har starkt utfallande sidor i forskeppet medan sidorna ar vertika-
la 6ver en storre hojd i akterskeppet. Det 6vre staldéacket 1ag vid handelsen ca
7,8 m Over vattenytan.
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Utgaende fran fartygens skrovformer har SHK konstruerat ett antal lagen hos
fartygen under kollisionen.

Figurerna 35 och 36 visar fartygens inbdrdes position om kollisionen skett
under rat vinkel vid Gotlandia Il spant nr 138, dar skadan bdorjar, respektive
vid spant nr 30, dar skadan slutar, dvs. dar fartygen gled ifran varandra.

Kolision smeel emsiposvinked G0°

Figur 35 Narmaste avstand mellan skroven under vattenytan ar ca 3,5 m vid
spant nr 138.

Figur 36 Narmaste avstand mellan skroven under vattenytan ar ca 1,5 meter vid
spant nr 30.

Av SHK:s undersokning framgar ocksa att nar vinkeln mellan fartygen andras

fran 90 grader kommer avstandet mellan bulben och Gotlandia Il skrov att
Oka.

Undersokningen visar att Gotlands bulb inte bér ha kunnat traffa Gotlandia 11
skrov sa lange Gotlandia Il var i uppratt eller nara uppratt lage och kollisionen
skedde utan stora deformationer av fartygens stalskrov.
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1.21.8 Enkatstudie bland passagerarna pa Gotlandia Il och Gotland

For att ta reda pa hur handelsen uppfattades utifran ett passagerarperspektiv
har SHK genomfort en enkatstudie bland passagerare pa de bada farjorna.
Syftet ar att ta reda pa hur passagerarna pa respektive farja upplevde handel-
seforloppet under tidsforloppet fran kollisionstillfallet till landstigning. Urva-
let till studien bestar av slumpvis utvalda passagerare 6ver 18 ar. Utskick gjor-
des till 130 personer som befunnit sig pa Gotlandia Il, och 100 personer pa
Gotland. Svarsfrekvensen blev 80 respektive 82 %.

Enkaten bestod huvudsakligen av flervalsfragor, men majlighet gavs dven att i
en helt 6ppen fraga lamna egna synpunkter. Fragor stalldes kring féljande om-
raden:

Hur handelsen upplevdes av passagerarna.

Vilken information passagerarna fick, samt hur denna presenterades.
Om passagerarna upplevde att de fick den information de behdvde.
Hur passagerarna upplevde att personalen hanterade handelsen.
Hur sékerheten pa farjorna upplevdes.

De viktigaste resultaten fran studien anges nedan i form av frekvenser och
procenttal uppdelat pa respektive farja, hela enkéatstudien finns pa SHK:s
hemsida (www.havkom.se). Avslutningsvis presenteras sammanfattande ana-
lys och slutsatser.

Gotlandia Il

Resultaten visade att situationen efter kollisionen éver lag uppfattades som
allvarlig av passagerarna pa Gotlandia I11. 93 % av de tillfragade passagerarna
uppfattade situationen som "mycket” eller "ganska allvarlig”, medan endast
8 % bedomde situationen som "inte sa allvarlig” eller "inte alls allvarlig”.

Detta bekréaftas ocksa av att drygt tre fjardedelar av de tillfrdgade anvande flyt-
vast. Att hitta flytvastarna, som fanns placerade i borden mellan vilstolarna,
tyckte de flesta var enkelt, men en femtedel ansag att flytvastarna var svara att
hitta. Ungefar lika manga upplevde att flytvastar for sma barn, som fanns pla-
cerade pa sarskilda stallen pa farjan, var svara att fa tag i. Bland de passagera-
re som uppgav att de behovde hjalp med nagonting av personalen var det flera
som angav att de behévde hjalp just med att hamta barnflytvastar.

En stor andel av de tillfrdgade, 88 %, hade tagit del av ndgon sakerhetsinfor-
mation i forvag. Sakerhetsinformationsfilmen "Sakerhet ombord”, som visas
pa tv-skarmarna vid avgang fran hamn, sags av éver 80 %. En knapp femtedel
av passagerarna tittade i en sékerhetsfolder, och 8 % tog del av sdkerhetsin-
formation via ndgon informationstavla. Drygt hélften av de passagerare som
hade tagit del av sékerhetsinformation i férvag upplevde att de hade hjalp av
den vid kollisionen, och de flesta av dessa uppgav att det hjéalpte dem att hitta
flytvastarna.

Majoriteten av de synpunkter som lamnats i den 6ppna fragan rérde informa-
tionen till passagerarna. De flesta kommentarerna gallde bristfallig informa-
tion, sarskilt ombord pa farjan, men aven pa terminalen. Av de tillfragade
uppgav 61 % att de fick nagon information via hogtalarna om vad som hade
hant, vad de skulle gora eller vad som skulle handa med farjan. 12 % blev in-
formerade direkt av personal, och 19 % fick information fran andra passagera-
re. 31 % uppgav att de inte fick nagon information alls. Flera personer kom-
menterade ocksa att det tog lang tid innan det kom information. Pa en fraga
om nér information gavs till passagerarna svarade 85 % att den forsta infor-
mationen gavs efter ca 10-15 minuter eller strax innan farjan var i hamn. Av-
saknaden av information upplevdes av passagerarna som stor. 91 % av de till-
fragade uppgav att de saknade viss information. Bland dessa svarade hélften
att de saknade information om huruvida farjan tog in vatten eller om den skul-
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le kunna ga for egen maskin till land. Nastan lika manga saknade information
om vad som hant, och en femtedel saknade information om hur passagerarna
skulle agera.

Bland dem som upplevde att de fick nagon information ansag 70 %, att inne-
hallet var otydligt. Endast 4 % upplevde informationen som tydlig. Flera har
kommenterat att informationen var bristfallig eller otydlig, att den var osdker
eller inte upplevdes som lugnande, samt att den kom for sent.

36 % av de tillfragade behévde ndgon form av hjalp av personalen. Ungefar
hélften av dessa ville ha hjélp i form av information. En dryg tredjedel ville ha
hjalp med att hamta barnflytvastar. Av dem som angett att de behdvde hjalp av
personalen svarade 13 % att de fick all den hjalp de behévde medan 66 % upp-
gav att de inte fick nagon hjélp alls.

Passagerarna fick ocksa besvara tva fragor om deras upplevda trygghet med att
aka farja, dels nar de gick ombord pa Gotlandia Il innan kollisionen hade in-
traffat, och dels hur de kdnde nar de besvarade enkéaten. Fére kollisionen kan-
de sig 99 % av passagerarna mycket eller ganska trygga med att aka farja, me-
dan motsvarande siffra efter handelsen hade sjunkit till 63 %. Hur trygga pas-
sagerarna kande sig efter kollisionen berodde till stor del pa huruvida de fatt
information i samband med kollisionen. Av dem som fatt information kande
sig 75 % trygga efter kollisionen, vilket kan jamféras med 41 % av de som inte
fatt nagon information.

Aven organisationen och beredskapen for att ta hand om denna typ av handel-
ser kommenterades av ett stort antal personer i enkétens 6ppna fraga. Kritik
riktades framst mot hanteringen av situationen i land, men &ven mot bered-
skapen ombord pa farjan.

Gotland

Resultaten fran enkatundersokningen bland passagerarna pa Gotland visade
att situationen pa den storre farjan generellt sett uppfattades som mindre all-
varlig an den pa Gotlandia I1. Halften av de tillfragade uppfattade situationen
som mycket eller ganska allvarlig, medan den andra halften uppfattade situa-
tionen som "inte sa allvarlig” eller "inte alls allvarlig”.

68 % av de tillfragade hade innan kollisionen intraffade tagit del av sakerhets-
information i férvag, medan 32 % inte hade gjort det. Sékerhetsinformations-
filmen ”Sakerhet ombord” hade setts av 55 %, 13 % hade l&st i en sékerhetsfol-
der och 3 % hade last pa en informationstavla. Drygt en tredjedel av de som
tagit del av ndgon sakerhetsinformation i forvag uppgav att de hade hjalp av
denna vid kollisionen. Framst ansag passagerarna att detta hjalpte dem att
veta var de skulle hitta flytvastarna, men dven genom vetskap att det skulle ha
ljudit larmsignaler om situationen varit allvarlig.

Nastan alla, 96 % av de tillfragade, angav att de efter kollisionen fick informa-
tion via hdgtalarna om vad som hade hant, vad de skulle géra eller vad som
skulle hdanda med farjan. 11 % blev informerade direkt av personal, och 14 %
fick information fran andra passagerare. Endast 4 % ansag sig inte ha fatt na-
gon information 6ver huvud taget. Halften upplevde informationen som tydlig,
medan en tredjedel tyckte att innehallet i informationen var otydligt. 59 % av
de tillfragade uppgav att de saknade nagon typ av information. Dessa angav
bl.a. att de saknade information om sitt fortsatta resande till Visby, om vad
som hant, om vad man skulle géra och om sékerheten for passagerarna. En
stor majoritet avdem som lamnat egna synpunkter i enkéatens 6ppna fraga
hade synpunkter gallande informationen till passagerarna. De flesta av dessa
hade synpunkter pa att det saval pa farjan som i terminalen var bristfallig in-
formation om det fortsatta resandet och ombokning av biljetter, samt att det
tog lang tid att fa information om detta. Pa fragan om nar information gavs till
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passagerarna angav nastan 70 % att den forsta informationen gavs direkt efter
kollisionen eller efter ca 5 minuter.

Passagerarna besvarade tva fragor om deras upplevda trygghet med att aka
farja, dels i samband med att de steg ombord pa Gotland fore kollisionen, och
dels vid besvarandet av enkéten. Fore kollisionen kdnde sig 98 % mycket eller
ganska trygga med att dka farja, medan motsvarande siffra efterat var 88 %.

Slutsatser av de bada enkatstudierna

Sammanfattningsvis kan ségas att situationen efter kollisionen uppfattades
som betydligt allvarligare pa Gotlandia Il &n pa Gotland. Detta stammer ocksa
overens med resultaten som visade att en betydligt storre andel pa Gotlandia
11 efterat kéande otrygghet infor att aka farja.

Att det ar fler som sett filmen "Sakerhet ombord” pa Gotlandia Il kan troligen
forklaras med att alla passagerare dar har en bestamd sittplats och att det
finns tv-skarmar som kan ses fran vilstolarna.

Informationsgivningen i samband med héndelsen skiljer sig stort mellan far-
jorna, bade vad galler huruvida information 6ver huvud taget sants ut via hog-
talare och efter hur lang tid informationen séandes ut. Bristen pa information
har dock upplevts som stor pa bada farjorna, om an pa olika sétt. Pa Gotlandia
11 rorde bristen pa information i stor utstrackning sjalva handelsen och hur
man skulle agera, medan den pa Gotland i stor grad gallde hur man skulle
kunna fortsatta sin resa till Visby.

Vidare kan sammanfattas att sbkande efter flytvastar skapade vissa problem,
framst vad galler att fa tag i flytvastar till barn.

Avslutningsvis kan papekas att passagerare pa bada farjorna har upplevt att
det inte fanns tillracklig beredskap vare sig ombord eller pa terminalen for att
hantera den aktuella typen av handelser.

1.22  Avrederiet vidtagna atgarder

Efter olyckan har man inom rederiet utfort en relativt omfattande intern ut-
redning med hjélp av extern expertis for att fa klarhet i eventuella brister och
for att snabbt kunna vidta relevanta atgarder. De problemomraden som upp-
tackts under SHK:s utredningsarbete har i flera fall blivit foremal for rederiets
omedelbara atgarder eller inarbetats i atgardsplaner.

Nagra av de atgarder som rederiet vidtagit ar foljande:

e Uppdateringar och forandringar i olika nédhandbdcker och checklistor i
verksamhetssystemet efter insamlade erfarenheter.

e Enny skriven rutin som innebér att ett byte av en teammedlem i bryggbe-
sattningen, befalhavare och/eller éverstyrman, inte far ske utan godkan-
nande av rederiet.

¢ Omarbetade rutiner avseende samtal och andra kontakter med bryggan
fran t.ex. informationsdisken beroende pa i vilket omrade fartyget befin-
ner sig. Den tekniske chefen utnyttjas for att avlasta och ta hand om en del
av samtalen till bryggan pa HSC-fartygen.

e Utbildning av icke nautiker for att ta hand om sjukvardsansvaret, inklusi-
ve omprogrammering av DG Crew som varnar om det saknas sjukvards-
behorigpersonal ombord vid avgang (exklusive befalhavare/6verstyrman).

e Mistluren pa Gotlandia Il har flyttats och har fatt en ny upphéang-
ning/installation for att minska ljudnivan inne pa bryggan.

e Mikrofoner till PA-systemet har installerats pa bryggvingarna pa Gotlan-
dia Il och knappfunktionen kommer att férenklas.



81

e Flytvastladorna mellan stolarna pa Gotlandia Il har modifierats sa att den
kant som eventuellt kan forsvara uttaget av flytvastar har fasats av. Barn-
flytvastar har placerats ut pa fler stallen i fartyget.

e Felen pa AlS-enheten pa Gotlandia Il har korrigerats av tillverkaren.

e VDR-utrustningen pa Gotlandia Il kommer att bytas ut i sin helhet.

e Vidarutveckling och uppdatering av befintliga utbildningar inom Destina-
tion Gotland med en veckokurs inom, bl.a. MTO, bryggsamarbete (Bridge
Resource Management BRM), praktiska simulatorévningar, etc.

e Terminalpersonal ska genomga en utbildning i krishantering och kris-
kommunikation (A Training Programme in Crisis Management and
Communication in Terminals).

e Rutinerna for semesteruttagen i terminaler kommer att ses éver for att fa
en battre sammansattning av sasongs- och fastanstalld personal.

o Forbattrad uppkoppling mot terminalernas nédcentraler och installation
av videokonferensutrustning

e Moten har hallits med 6vriga aktorer som trafikerar Nynashamn och be-
rorda myndigheter/parter for allméanna diskussioner om sakerhet och
eventuella problemomraden.

e Forandringar i turlistor har inforts for att undvika/minimera antalet mo-
ten i den aktuella delen av farleden.

1.23  Ovrigt
1.23.1 Jamstalldhetsfragor

Den aktuella handelsen har ocksa undersokts utifran ett jamstalldhetsperspek-
tiv, dvs. mot bakgrund av fragan om det finns omstandigheter som tyder pa att
den aktuella handelsen eller dess effekter orsakats eller paverkats av att beror-
da kvinnor och man inte har samma majligheter, rattigheter och skyldigheter i
olika avseenden. Nagra sadana omstandigheter har dock inte hittats.

1.23.2 Miljbaspekter
Olyckan fororsakade inga negativa miljoeffekter.
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2 ANALYS

2.1 Grundlaggande utgangspunkter for analysen

I sina utredningar anlagger SHK ett synsétt pa hur olyckor ska undersokas
som utgar fran ett systemténkande. Detta innebar att man i stéllet for fel och
missgrepp av enskilda personer sasom beféalhavare, forare etc., som forklaring
till en olycka sdker efter sédkerhetsbrister inom den verksamhet vari en olycka
intraffat. Detta innebar att SHK normalt inte anger fel eller misstag av enskil-
da personer som grundorsaker till en olycka, utan en olycka betraktas i stéllet i
forsta hand som tecken pa att det finns sakerhetsbrister inom det foretag eller
verksamhetsomrade vari olyckan intraffar. Med detta synsatt kan man enligt
SHK:s uppfattning béattre forsta och komma at de mera grundlaggande orsa-
kerna till en olycka och darmed astadkomma mera generellt betydelsefulla
forbattringar av sakerheten, an om man soéker forklaringar pa individniva.

SHK:s generella utgangspunkt for analysen av den aktuella olyckan &r vidare
att manniskor som kopt biljett for resa med ett fartyg fran ett kommersiellt
foretag, liksom andra fartyg m.fl. som detta moter, maste kunna utga fran att
foretaget fortlopande aktivt arbetar for att identifiera och undanrdéja olika risk-
faktorer sa att den bedrivna verksamheten sa langt det ar mojligt ar séker for
bade passagerare och omgivning.

Om en olycka trots allt &nda dger rum maste utgadngspunkten vara att rederiets
och fartygets sédkerhetssystem och de nationella raddningsinsatserna m.m. ska
vara sadana att manniskor i normalfallet inte ska allvarligt skadas eller om-
komma och tas om hand pa béasta satt.

For att pa ett systematiskt satt undersoka och analysera handelseforloppet och
de olika barriarer som fanns i systemet respektive bréts igenom vid olyckan,
har en MTO-analys genomférts inom ramen for olycksutredningen. Samman-
fattningsvis kan sagas att man med denna metodik delar upp olyckan eller
incidenten i handelser, orsaker och barriarer. Analysen anvands som underlag
for att ge en djupare forstaelse for varfor handelsen intraffat. Denna djupare
forstaelse underlattar ocksa identifieringen av olika majliga atgarder som kan
forhindra att handelsen intraffar igen.

Begreppet sékerhetskultur anvands idag inom de flesta branscher som en vag-
ledning nar det géller att arbeta bort svagheter som kan ségas utgora "hal” i
verksamhetens sakerhetsbarriérer. | detta arbete ses som viktiga faktorer att
verksamhetens mal for och styrning av sakerheten ar utvecklade, att innebor-
den av styrande regelverk kommuniceras till alla medarbetare samt att man pa
alla nivaer i en verksamhet aktivt arbetar med sékerhetsfragorna i den praktis-
ka vardagliga verksamheten.

2.2 Kollisionen

En olycka eller ett tillbud orsakas mera séllan av enstaka latt identifierbara
omstandigheter. | de flesta fall ar en olycka tvart om resultatet av flera olika
faktorer pa manga olika omraden. Var for sig ar sadana mindre allvarliga om-
standigheter inte sa avgorande att de kan foranleda en olycka, utan det ar forst
om flera sadana faktorer under olyckliga omstandigheter samverkar som de
tillsammans kan orsaka en olycka.

I utredningen har SHK inte kunnat finna nagon enskild omstandighet som
utgor en huvudsaklig forklaring till kollisionen mellan Gotland och Gotlandia
11, utan konstaterar att forklaringen till kollisionen i stallet star att finna i ett
antal samverkande svagheter och brister inom olika omraden.

De omraden i vilka svagheter identifierats ar rederiets beroende av sasongsan-
stallda besattningsmedlemmar, fragor kring bryggsamarbetet, upplevd tids-
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press och fragor kring tidtabeller, erfarenhet och utbildningskrav samt rederi-
ets sdkerhetsstyrning.

2.2.1  Sasongstrafik

Trafikstrommen till Gotland varierar kraftigt 6ver aret. Sommarsasongen ar
mycket intensiv, medan antalet passagerare under resten av aret ar betydligt
lagre.

For vissa delar av Destination Gotlands fartygskapacitet, som kravs for att kla-
ra trafiken under sommarsasongen, finns det inget behov under lagséasong.
Mot bakgrund av detta gar HSC-farjorna i trafik endast under hégsasongen pa
sommaren. For att uppratthalla trafiken med dessa fartyg behovs personal
som inte behovs under resten av aret. Detta beroende av sdsongsanstalld per-
sonal ger dock upphov till olika problem.

Trots att Destination Gotland forsoker ateranstalla personal som tidigare arbe-
tat pa fartygen behovs det alltid rekryteras ny personal externt infor hogsa-
songstrafiken. Detta innebdar en stor arbetsbelastning for rederiet med rekryte-
ring, utbildning och kunskapskontroll. Rederiet har emellertid en forhallande-
vis 1dg bemanning pa huvudkontoret for att hantera en sa stor mangd operativ
personal och s manga nyanstéallda samtidigt.

Sasongstrafik innebér att det stalls sarskilda krav pa rederiets verksamhets-
styrning néar det galler bl.a. att faststalla besattningens kunskap och erfaren-
het.

I och med att det flyttas runt personal och att det tillkommer ny personal varje
sasong uppstar problem med kunskapsoverféringen till dem som inte arbetar i
rederiet aret runt. Det som diskuteras och den information som lamnas pa
t.ex. de befalhavarmoten som halls 6-7 ganger per ar nar sannolikt till storsta
del endast de fast anstéllda befalhavarna.

Rederiet har utbildningsplaner for sina besattningar och nyanstéllda. For ny-
anstalld personal ar det emellertid en stor méangd information som ska inham-
tas pa relativt kort tid. For befal pagar introduktionen under en vecka. Under
utbildningen ska en omfattande dokumentation lasas och laras in.

Rederiets verksamhetsledningssystem ar ett val utarbetat system med en hog
ambitionsniva. Det ar mycket omfattande - 6ver 800 sidor ingar i systemet.
Systemet innehaller detaljerade instruktioner och illustrationer for ett stort
antal rutiner och moment. For sasongsanstalld personal finns det sma mojlig-
heter att pa kort tid tillgodogora sig detta.

Det finns inga krav pa att kunna hela systemet utantill, men att bara hitta ratt
information kraver sin tid. Det finns inte heller ndgot kontrollsystem som in-
nebar att det gar att avgora hur mycket information som en nyanstalld verkli-
gen tillgodogjort sig under utbildningstiden, forutom de kontroller som utfors
av Transportstyrelsen. Respektive avdelningschef ombord i fartygen har an-
svar for att tillse att introduktionen genomfoérs, men det finns inga verktyg
som kan hjalpa dem med en bedémning av hur mycket kunskap som inham-
tats.

Problemen harvidlag visade sig i viss man efter kollisionen da befalhavaren
och 6verstyrman pa Gotlandia Il hade svart att snabbt fa fram den informa-
tion i form av telefonnummer, instruktioner och checklistor m.m. som de sok-
te efter.

Enligt SHK:s uppfattning kravs det battre rutiner och uppféljningar/kontroller
fran bade rederiets och Transportstyrelsens sida, for att pa ett battre satt an
idag sakerstalla att den sdsongsanstallda personalen klarar av att hantera alla
de uppgifter de ska utféra i sina respektive befattningar.
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2.2.2  Sakerhetskultur och sékerhetsstyrning i rederiet

Det ar ledningens och personalens engagemang, varderingar, attityder, kom-
petens och beteendemonster i sékerhetsfragor som avgor nivan pa sakerhets-
kulturen och effektiviteten i sékerhetsledningssystemet i en verksamhet. Or-
ganisationer med en positiv sakerhetskultur karaktariseras av ledningens en-
gagemang och tydlighet nar det galler att betona sakerhetsfragornas betydelse.
Kommunikation baserat pa 6msesidigt fortroende for en gemensam uppfatt-
ning om sakerhetens betydelse och fortroende for effektiviteten hos preventiva
atgarder ar grundlaggande faktorer.

Inom Destination Gotland finns en i manga avseenden hog niva pa sékerhets-
kulturen som framst visas i det verksamhetsledningssystem som ar ett val ut-
arbetat system med en betydande ambitionsniva. Emellertid kan konstateras
att den hoga ambitionsnivan inte hade full tackning i den faktiska verksamhe-
ten. | utredningen har konstaterats att kunskapen om systemet och om hur det
skulle tillampas inte var kommunicerad fullt ut till personalen. Det fanns bris-
ter i sékerhetsstyrningen som bidrog till olyckan och dess effekter.

En av dessa brister var att bryggbesattningen var for begréansad for att man
skulle klara av att hantera alla de arbetsuppgifter som uppstod vid olyckan,
framfor allt néar det géllde att arbetsleda besattningen och att informera passa-
gerarna om vad som hant och vad dessa skulle géra. De barriadrer i form av
personalresurser som fanns for att hantera en nodsituation pa Gotlandia Il var
alltsa for svaga.

En annan brist var att byte av medlemmar i de sammansatta bryggteamen
kunde ske utan att stammas av med relevant personal pa rederikontoret.

De team som sattes samman av rederiet infor sdsongen tog hansyn till erfa-
renheten hos nautikerna. Det fanns dock ingen skriven rutin vid olyckstillfal-
let. Trots detta var rederiet av uppfattningen att denna praxis var val kand
bland beséattningarna. SHK har dock kunnat konstatera att sa inte var fallet.

Detta ledde till att den befalhavare pa Gotlandia Il, som enligt schemat var
uppsatt pa den aktuella turen, under hand kunde byta sitt pass med den befél-
havare som kom att vara befalhavare vid olyckan. Enligt rederiet uppfyllde den
sammansattningen av bryggbesattning som blev resultatet av bytet inte de
interna kraven pa samlad erfarenhet. Hade det funnits en val kand skriftlig
rutin som inneburit att byten av bryggbefal inte fick ske genom 6verenskom-
melser mellan ifrdgavarande personer, utan alltid skulle beslutas av rederiet,
hade den aktuella besattningssammanséattningen sannolikt inte tillatits. Denna
brist i systemet har nu atgardats av rederiet genom inférande av nya skriftliga
rutiner.

En tredje brist i detta sammanhang var att 6verstyrman pa Gotlandia Il var
ansvarig for sjukvarden ombord. Enligt beslutet om sakerhetsbesattning fran
Transportstyrelsen fick ingen av nautikerna lamna bryggan, fér annat an kor-
tare perioder, under fard med den bemanning med vilken Gotlandia Il fram-
fordes. Sjukvardansvaret avser i och for sig endast besattningen, men det ar i
praktiken dven sa att man hjalper passagerare vid behov. Det finns vanligen
sjukvardskunniga passagerare ombord som kan hjalpa till vid sjukdomsfall.
Men det ar anda felaktigt och strider enligt SHK:s uppfattning mot géllande
regelverk att utse 6verstyrman till sjukvardsansvarig ombord da denna person
inte far lamna bryggan under fard for denna typ av arbetsuppgifter.

Det har dessutom klart framgatt vid intervjuer att man pa bryggan kande ett
stort ansvar for den skadade passageraren om vilken man fick samtalet till
bryggan och detta paverkade nautikernas fokus pa framférandet av fartyget.
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Det anforda visar bl.a. pa att det fanns motstridiga rutiner i verksamhetsled-
ningssystemet. Transportstyrelsen var tydlig i det beslut som anges ovan. Trots
detta har rederiet inte infort gallande myndighetskrav i sina interna rutiner.
Detta tyder pa en otillracklig bevakning av att myndighetskrav omsétts i inter-
na rutiner.

Denna brist borde ha upptéckts av rederiet och/eller av Transportstyrelsen
inom ramen for dess tillsynsverksamhet.

Bristen &r numera omhandertagen av rederiet genom att sjukvardsutbildning
kommer att ges till annan personal an nautiker pa rederiets HSC-fartyqg.

2.2.3  Tidspress och tidtabeller

Som framkommit i avsnitt 1.14, upplevde besattningarna att det fanns en tids-
press inbyggd i tidtabellssystemet pa grund av avtalet med Rikstrafiken. FOr
beséattningarna pa saval Gotland som Gotlandia Il medforde vetskapen om att
rederiet forlorar ekonomiskt pa grund av forseningar i olika grad viss stress
och press. Detta framstod som extra patagligt for den personal som var sa-
songsanstalld.

Under 2009 var det dock inte nagra problem eller risk for avdrag pa grund av
manga korta forseningar. Aven om de korta forseningarna under 2009 varit
dubbelt sd manga i antal som de i realiteten var, hade det enligt uppgift inte
blivit aktuellt med nagra avdrag enligt avtalet.

Enligt vad SHK kunnat finna har det i samband med Rikstrafikens upphand-
ling av trafiken inte analyserats vilken ev. paverkan avtalets utformning med
avdrag for aven korta forseningar har pa sékerheten i verksamheten.

Att ny sasongsanstalld personal upplever stressen som storre ar naturligt av
flera olika anledningar. Forst och framst har man inte den rutin och kunskap
som fast personal har. Det ligger i sakens natur att arbetsuppgifter tar langre
tid foér den som saknar rutin, men for den nyanstéallde kan det vara latt att tro
att det faktum att det blir tidspress och svarigheter med att hinna med beror
pa att man som “ny” inte riktigt hinner med jobbet. Det ar naturligt att visa att
man klarar av jobbet och man vill inte garna boérja en nyanstéllning med att
protestera mot nagot som ar accepterat av den fast anstallda personalen.

HSC-farjorna kan forvisso kora in ca tio minuter pa en 6verfart, men det ar
inget som man vill utnyttja om det gar att undvika eftersom det dels férbrukas
mer bransle, dels blir en hogre belastning pa maskineriet vid hogre effektuttag.
Ett satt som anvands for att skaffa sig lite extra marginaler ar darfor att avga
nar fartyget ar fardiglastat, &ven om detta innebdr att avresan sker fore den
tidtabellsenliga avgangstiden.

En férsening innebar éven stora logistiska problem for rederiet med hansyn
till det stora antal personer som befinner sig inne i transportsystemet. Detta
medfor att man inte kan utesluta att pressen pa att halla tidtabellen ocksa bi-
drar till att man medvetet eller omedvetet haller en hog fart och dessutom, nar
omstandigheterna sa kraver, fordrojer ett beslut att sanka sin egen fart, saval
inomskars som pa 6ppet vatten.

Den korta tid som fanns tillganglig i tidtabellen for lastning och lossning inne-
bar ocksa att det blev en hets och uppskruvad stamning ombord. For den
styrman som direkt efter en lastning skulle upp pa bryggan for att ta vid, fanns
det inte mycket tid for aterhamtning och att forbereda sig for att framfora far-
tyget.

Med den tidtabell som gallde under sommaren 2009 innebar det att fartygens
moten vid vissa tider pa dygnet kontinuerligt skedde vid ingang till Nynas-
hamn. Detta innebar att motena ofta skedde i det som maste betraktas som det
minst optimala omradet, dvs. i en relativt kraftig gir i narheten av ett relativt
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smalt sund mellan Brunnsviksholmen och Finnhéllorna. Under sommarsé-
songen fardas ocksa ett stort antal fritidsbatar i omradet och det finns aven en
ankarplats som utnyttjas flitigt av bade lastfartyg och stora passagerarfartyg.

Det fanns inga bestdmda regler, skrivna instruktioner och eller rekommenda-
tioner som reglerade hur moéten skulle ske mellan rederiets farjor. Grundlag-
gande var givetvis sjovagsreglerna - det fanns annan trafik i omradet som man
hade att ta hansyn till - men som SHK funnit var det satt varpa rederiets farjor
mottes i detta omrade helt beroende pa preferenserna for de befal som be-
mannade de olika farjorna. En del ville métas styrbord mot styrbord, andra
babord mot babord. Méten skedde utanfor, mitt i och innanfér sundet mellan
Brunsviksholmen och Finnhéllorna. Besluten och 6verenskommelserna om
hur motena skulle ga till togs fran fall till fall nar man narmade sig omradet.

Det &r inte helt sjalvklart att det ska finnas en skriven rutin for hur métena
mellan farjorna ska ske eftersom det alltid kan intraffa saker som innebér att
det &r omojligt att uppfylla en bestdmd rutin. Det forefaller dock som om sjéal-
va fragan om hur moétena sker inte ansetts vara nagot storre problem och har
inte heller diskuterats pa de regelbundna befalhavarsammankomsterna.

SHK anser att fragan om rutiner for moten med de andra fartygen i rederiet
borde ha diskuterats i detta forum och eventuellt resulterat i nagon form av
rekommendation fran rederiet till fartygen for att undvika en osakerhetsfaktor
och fortydliga vad som ska anses vara normalt. En annan mdjlighet torde vara
att anpassa tidtabellen sa att méten mellan rederiets fartyg istallet sker pa
platser dér stérre marginaler kan uppratthallas.

2.2.4  Erfarenhet och utbildning

Som framgatt hade alla nautiska befal de behorigheter, utbildningar och certi-
fikat som kravdes for att framfora fartygen enligt gallande regler och krav. Alla
hade ocksa mycket lang erfarenhet av att arbeta som sjobefal.

Ombord pa Gotland var den samlade erfarenheten mycket stor hos nautikerna
nar det galler dels generella forhallanden, t.ex. rederiets verksamhet och ruti-
ner samt farjesjofart som sadan och den aktuella traden, dels fartygets mano-
veregenskaper och prestanda. P4 Gotlandia Il var den samlade erfarenheten
hos nautikerna mera begransad inom ovanstaende omraden.

Befalhavaren hade stor erfarenhet av vattenjetdrift fran arbete dels i Destina-
tion Gotlands HSC-farjor, dels fran andra anstallningar. Han hade under var-
sasongen och under tva tidigare sasonger arbetat som éverstyrman i rederiets
HSC-farjor, men det var hans forsta sdsong som befélhavare. Han anstalldes
som befélhavare forst i mitten av juni 2009.

Ocksa 6verstyrman anstéalldes relativt sent pa sasongen. Han hade endast ar-
betat ca 15 dagar ombord fére olyckan.

Overstyrman hade mycket stor erfarenhet av kustnavigering och mangvrering
fran sitt normala arbete sedan mer an tio ar som befalhavare i ett lastfartyg.
Han var tjanstledig fran detta arbete for att prova pa arbetet som Gverstyrman
i Destination Gotlands HSC-férjor.

Overstyrman hade inte nagon tidigare erfarenhet fran rederiet eller av farjetra-
fik som kors pa tidtabell. Det var ocksa forsta gangen han arbetade pa ett HSC-
fartyg, dar farter pa 6ver 30 knop var standard, och det var férsta gangen han
korde vattenjet och upplevde de skillnader som finns i mandverprestanda och
snabb respons som karakteriserar denna typ av fartyg. Konventionella lastfar-
tyg reagerar betydligt lAngsammare och trégare an ett vattenjetdrivet HSC-
fartyg.

Bade befalhavaren och 6verstyrman hade TRC-certifikat. Som redogjorts for i
avsnitt 1.16.3 utfardar Transportstyrelsen dessa certifikat sedan en fartygsin-
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spektdr bedomt om kunskaperna uppfyller de krav som stélls. Innan Trans-
portstyrelsen paborjar en bedomning ska rederierna ha inskolat befalen under
minst sju dagar, vilket hade skett for saval befalhavaren som éverstyrman. Om
sa inte skulle vara fallet paborjas inte ndgon bedémning av Transportstyrelsen.
Nar det galler mandvrering och framférande av fartyg gar bedomningen till sa,
att personen i fraga far mandovrera fartyget fran och till kaj. Det ingar inga
andra direkta kbrmoment i en uppkorning for ett TRC.

Det &r normalt alltid befalhavaren som tar sitt fartyg till och fran kaj och som
darmed far mest traning och erfarenhet pa mandovrering av fartyget. Detta
leder ofta till att styrman far svart att fA mojligheter att 6va pa att mandvrera
fartyg i tranga farvatten.

Savitt SHK har funnit kravs det mera traning an den éverstyrman hade fatt for
att vanja sig vid de skillnader som finns mellan a ena sidan ett HSC-fartyg med
vattenjetdrift, med sina snabba reaktioner och mycket starka maskiner i for-
hallande till fartygets egenvikt, och & andra sidan ett konventionellt lastfartyg.

Under rederiets inskolning bor det, enligt SHK, tas storre hansyn till de nyan-
stalldas tidigare bakgrund och erfarenhet av fartygsmanovrering.

Ett ytterligare problem som kan drabba bryggbefélen vid trafik med HSC-
fartyg, vilket i det aktuella fallet sannolikt spelat en viss roll enligt SHK:s upp-
fattning, ar fartblindhet. Problemet synes vara sarskilt framtradande for ny,
mindre erfaren, personal.

2.2.5 Tillsyn m.m.

I utredningen av den aktuella handelsen &r nagra omstandigheter med avse-
ende pa Transportstyrelsens tillsyn sarskilt intressanta. De omraden som ar
aktuella i detta héanseende ar fragor kring TRC-certifikat, beslut avseende be-
manning och nddorganisation i fartygen, fragor som rér bemanning med sa-
songspersonal samt de arliga besiktningarna av VDR- och AlS-utrustningen.

TRC-certifikat

I Sverige finns i dag ett fatal HSC-fartyg av den storleksklass som Gotlandia 11
representerar och det finns fa erfarna nautiker som har praktik fran att kora
dem. Nar fartygen gar pa tidtabellstrafik ar utrymme fér 6vningskérning ocksa
minimalt.

Nar det géller utfardande av ett TRC for t.ex. en nautiker skiljer det sig i vissa
delar mellan hur man i Sverige och Norge ser p& manovrering och kérning av
HSC-fartyg enligt de uppgifter som SHK erhallit fran Norska Sjofartsdirekto-
ratet. En av skillnaderna ar att det i Norge kravs évning i en simulator innan
man kan kéra upp for ett TRC certifikat, dessutom kravs en repetitionskurs
efter 24-30 manader.

Nar det galler momentet fartygsmandvrering vid TRC-certifiering menar SHK
att den formaga som testas, dvs. att sokanden kan kora till och fran kaj, ar allt-
for begréansad for att det ska kunna avgoéras huruvida sékanden faktiskt be-
harskar att mandvrera fartyget i olika situationer. Enligt SHK:s uppfattning
torde det behdvas en mera genomgripande utbildning for fartygstypen, t.ex.
med anvandning av simulatorkérning m.m. och darefter en kontroll som ger
ett battre underlag for bedomning av den sokandes formaga att mandvrera
fartyget i olika situationer och forhallanden an endast kérning till och fran kaj
i laga farter. Det ar stora skillnader pa att manovrera t.ex. ett konventionellt
lastfartyg av liknande storlek och ett vattenjetdrivet HSC-fartyg. Om mandvrar
dessutom ska utforas i dimma utan visuella referenser blir skillnaderna och
svarigheterna an storre.
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Séakerhetsbesattning

Ansvaret for beslut avseende storlek pa sakerhetsbesattningen ligger pa
Transportstyrelsens huvudkontor medan godkannandet av néd- och brand-
planer och storleken pa den bemanning som kréavs, nar fartyg aven transporte-
rar last och/eller passagerare, ligger pa de lokala inspektionsomradena. Savitt
SHK erfarit finns det brister i avstamning mellan dessa tva beslutsprocesser.

Detta framgar bl.a. av det faktum att det godkants att sjukvardsansvaret i far-
tyget lag pa en styrman som enligt sékerhetsbesattningsbeslutet inte fick lam-
na bryggan, for denna typ av arbetsuppgifter.

Men som daven namnts i avsnitt 2.2.2 ar detta ocksa en organisatorisk fraga
som rederiet haft moéjlighet att upptacka och atgarda.

Helhetsbedomningen i fragan huruvida den totala besattningen ombord i ett
fartyg ar optimal eller tillracklig for att kunna utfora alla arbetsuppgifter under
olika forhallanden ter sig enligt SHK:s uppfattning svar att uppfylla under ra-
dande uppdelning av ansvarsomraden inom Transportstyrelsen.

Fran HSC-koden och SOLAS samt Transportstyrelsens tillsynshandbok fram-
gar att ersattare for nyckelpersoner ska anges pa alarmlistor. Detta kan emel-
lertid vara svart att ordna mot bakgrund av att varje person i den relativt fata-
liga besattningen har en specifik och viktig uppgift vid en nédsituation. Det
finns inte tillrackligt manga i besattningen for att det ska ga att ersatta mer an
nagon enstaka person som skadats eller av annan orsak inte finns tillganglig
for att 16sa sin uppgift. Sarskilt ar detta ett problem nar det galler bryggbefalet
med hansyn till den laga bemanning med vilken fartyget ar godként att fram-
foras. Detta innebar att det uppstar problem i storningssituationer. Enligt vad
SHK erfar finns det inga krav pa analyser av personalbehov i olika situationer.

Sasongspersonal

Problematiken med sasongspersonal, dar ett stort antal personer blir "nyan-
stallda” samtidigt, ar svar att fAnga upp och kontrollera vid inspektioner. Vid
en inspektion kan dessutom endast den personal som ar ombord uppvisa sina
fardigheter. De rutiner som enligt SHK:s uppfattning finns idag beaktar inte
fullt ut problemomréadena med sasongspersonal, t.ex. att ett stort antal nyan-
stallda besattningsman tjanstgdér ombord samtidigt.

Besiktning VDR- och AlS-utrustning

Det aligger Transportstyrelsen att kontrollera att VDR utrustningen har ge-
nomgatt arlig kontroll, vilket ocksa har skett, och att ett intyg finns fran den
firma som utfort kontrollen.

Vid inspektionen ska inspektdren aven begara en demonstration av utrust-
ningen av besattningen. VDR utrustning finns som nadmnts i ett antal olika
modeller fran flera olika tillverkare och det &r omgjligt for enskilda fartygsin-
spektorer att ha kdnnedom om alla dessa modeller. Demonstrationen blir dar-
for relativt begransad, men bor innehalla hur man anvander "spara" knappen,
och &ven visa de snabbinstruktioner som finns for att alla ska kunna anvanda
denna funktion pa ett enkelt sétt vid en incident.

Instruktionen pa Gotlandia Il var bristfallig, vilket ocksa visade sig da spar-
momentet utfordes felaktigt.

For AIS finns i dag inga liknande krav. Hade arliga kontroller funnits kunde
problemet med Gotlandia Il felaktiga parametrar for antennplacering upp-
tackts. Detta fel har dock inte haft ndgon betydelse for denna handelse.
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2.2.6  Bryggarbetet fore kollisionen

Gotlandia Il

Befalhavaren och 6verstyrman pa Gotlandia 11 hade diskuterat hur motet skul-
le ga till i stora drag och 6ver VHF kommit 6verens med Gotland, men det
fanns ingen planering eller pagdende diskussion om hur man i detalj skulle ga
tillvédga och var man ville befinna sig efter det att Gotland kommit fram till
Finnhallorna.

Det var forsta gangen dverstyrman, som var den som korde, kom fram till den
aktuella svangen i dimma och med en ankarliggare i omradet. Det hade inte
forekommit nagot informationsutbyte mellan befalhavaren och éverstyrman
om vilken fart man ville ha under de olika faserna, nar det var dags for ned-
saktning och hur mycket man skulle séanka farten, vilket spaklage pa maskin-
kontrollen som var lampligt eller hur ndra man egentligen ville passera den
ifragavarande ankarliggaren.

Under radande sikt- och trafikforhallanden narmade man sig omradet i en hog
fart som innebar att det fanns lite tid for planering och samrad. Dessutom
Oversteg farten gallande fartbegransning och kan inte heller anses vara saker
fart enligt sjovagsreglerna under radande siktforhallanden.

Fokus hos bade befalhavaren och 6verstyrman, som till vissa delar var storda
av lakarutrop och i viss man aven av den egna mistluren, har tidigt hamnat pa
ankarliggaren.

Dimman tatnade ju ndrmre land och ankarliggaren man kom. Detta innebar
att sikten sannolikt var samre an vad man insadg ombord, vilket berodde pa att
franvaron av visuella referenser gor det svart att upptacka att sikten forsam-
rats ytterligare.

Strax efter det att dverstyrman paborjat giren och ankarliggaren dykt upp, -
narmare an forvantat pa grund av den forsamrade sikten - patalade aven Got-
land att Gotlandia Il verkade vara nara pramen. Befalhavaren som var den
som hade mest erfarenhet av att mandvrera fartyget befann sig redan pa
bryggvingen for att kontrollera avstandet till ankarliggaren i samband med
giren.

Overstyrman blev darmed, i det mest kritiska skedet, lamnad ensam med ma-
noévreringen av fartyget i en manover han aldrig tidigare utfort i dimma. Han
blev dessutom stord av uppropet och papekandet fran Gotland att de var nara
ankarliggaren. Han uppgav ocksa att de blev dverraskade av att ankarliggaren
var sa nara. Att man kan bli sen att initiera en gir vid radarnavigering i dimma
ar nagot som aven framkommit i andra utredningar och &ven noterats vid si-
mulatordvningar.

De interna rutinerna i det beskrivna co-pilot systemet utnyttjades inte. Nastan
inga av de mandévrar som utférdes av éverstyrman under handelseférloppet
fram till kollisionen informerades eller kvitterades eller ifragasattes.

SHK noterar dessutom att om det funnits en utkik pa bryggan hade befalhava-
ren aldrig behovt lamna sin mandverplats for att kontrollera avstandet till an-
karliggaren.

Overstyrman borjade sina forsok att hiava babordsgiren sé fort befalhavaren
bekréaftat att man gatt klar fran ankarliggaren. Han hade dock ingen erfarenhet
av hur han snabbast skulle fa stopp pa giren, dvs. hur mycket maskinkraften
skulle 6kas. Detta framkom tydligt vid intervjuerna da det beskrevs som att det
var svart att fa igang styrbordsgiren.

Aven om éverstyrman var vl inforstadd i teorin om att fartyget som en bief-
fekt accelererar mycket snabbare &n vad som ar fallet for ett konventionellt
fartyg vid en maskinkick och fulla roderutslag, saknade han av naturliga skal
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den nddvandiga praktiska erfarenheten av detta. Den typen av erfarenhet och
"kénsla” hade endast befalhavaren.

Aven Gotlands fart 6kade efterhand. Detta faktum hade glémts bort, eller ob-
serverades inte, av vare sig befalhavaren eller éverstyrman da deras fokus hade
legat pa manovern vid ankarliggaren.

Overstyrman fragade dven befalhavaren om métet verkligen skulle ske ba-
bord/babord da det sdg mer naturligt ut med ett mote styrbord/styrbord.

Fartokningarna medforde att fartygen snabbt narmade sig varandra, sa snabbt
att Gotlandia Il inte hann komma runt i den styrbordsgir som man hade be-
stamt sig for.

Under den tid som befélhavaren och 6verstyrman inte hade en samstammig
tolkning av situationen, vilket noterades av den tekniske chefen som stod strax
bakom, forsvann dyrbar tid.

De simuleringar som gjorts pa SHK:s uppdrag visar att man efter giren vid
ankarliggaren hade mycket lite tid pa sig for att kunna klara sig ur situationen,
aven om simuleringarna i och for sig visar ett det fanns ett antal olika mandv-
rer som kunde ha vidtagits for att undvika kollisionen. Beféalhavaren och
dverstyrman hade i detta lage dock inte hunnit fa klart for sig allvaret i den
uppkomna situationen.

Varken beféalhavaren eller 6verstyrman évervagde att sla full back och stanna
upp for att skaffa sig mer tid att utvardera situationen man var pa vag in i.

Pa grund av den stressade situationen och osakerheten har man inte utnyttjat
alla instrument for att fa en 6verblick av laget. Det elektroniska sjokortet har
t.ex. inte anvants och inte heller har kursen kontrollerats mot gyrokompassen.
Man har inte heller tittat pa instrumentet som visat hur fort man girade.

De olika undersdkningar och prov som SHK utfort av navigationsutrustningen
har inte i ndgot fall visat pa nagra felfunktioner. Detta innebar inte att det med
100-procentig sakerhet gar att utesluta ett temporart fel. | sin analys utgar
SHK dock fran att all relevant utrustning fungerat under det aktuella handel-
seférloppet.

Det storsta problemet ar enligt SHK att bryggbesattningen sammantaget inte
hade tillrécklig erfarenhet av fartyget och dess egenskaper. Man hade heller
inte arbetat tillsammans tidigare och hade darmed inte nagra egentliga kun-
skaper om vad man kunde férvanta sig av varandra. Daremot kdnde man var-
andra sedan tidigare och kande till varandras erfarenheter fran andra fartyg.
Detta kan ha inneburit en viss 6vertro pa den andres formaga att klara situa-
tionen, vilket medforde att bada majligen avvaktade med att ingripa respektive
be om hjélp.

Gotland

Samarbetet pa Gotlands brygga har enligt SHK:s uppfattning fungerat i allt
vasentligt som avsett. Métet med Gotlandia 11 var bestamt att ske efter det att
Gotland kommit ut till Finnhallorna. Man plottade aldrig Gotlandia Il pa ra-
dar, men man f6ljde henne kontinuerligt pa radar. Man papekade att ekona av
Gotlandia Il och ankarliggaren gick ihop och man upptéackte snabbt att det var
nagot som inte stamde nar Gotlandia I kom emot Gotland efter giren vid an-
karliggaren pa en nastan rakt sydlig kurs.

Det ror sig har om korta avstand och relativt hdga hastigheter - bada farjorna
gjorde over 10 knop vid tillfallet. Tiden som fanns tillganglig for att skaffa sig
klarhet i vad som skedde var mycket begransad.

Utrymmet for Gotland att vaja at styrbord var obefintligt med tanke pa narhe-
ten till Finnhéallorna pa styrbordssidan. Kursandring at babord och i riktning
mot Gotlandia Il ville man undvika da man inte hade klart for sig vart hon var
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pa vag. Babordsgir mot ett annat fartyg i tjocka ar i princip ocksa nagot som
enligt sjovagsreglerna ska undvikas. Enligt SHK:s uppfattning ar det, under
radande forhallanden med fartygens inbdrdes positioner, sméa avstand och de
farter som fartygen hade samt den information man hade om laget, svart att se
att nagra andra atgarder &n att sla full back skulle kunnat vidtas ombord pa
Gotland for att undvika kollisionen. Detta skedde ocksa ca 20 sekunder fore
kollisionen.

Da det tar viss tid innan en backmandver far verkan ar den fartreducering som
uppnaddes pa denna korta period dock minimal. Tiden fran den begarda
backmandvern till dess att bada propellrarna borjade arbeta for full back var
ca 45 sekunder.

Trots radande siktforhallanden och trafiksituation, noterar SHK att farten och
fartokningen fore kollisionen verkade folja normala rutiner. Nagon diskussion
eller 6vervaganden om nedsaktning férekom inte pa bryggan fore den utférda
backmandvern.

2.2.7  Bryggarbetet efter kollisionen

Gotlandia Il

Arbetet pa bryggan ombord i Gotlandia Il fungerade inte pa det satt som var
tankt. Vad det géller arbetet med skadekontroll och anmalningar till externa
parter fungerade det bra. Man tog dessutom snabbt beslut att ga in till kaj i
Nynashamn och man begarde bade ambulans och raddningstjanst. Fartyget
var till kaj endast 21 minuter efter kollisionen, dvs. tre minuter efter ordinarie
ankomsttid.

Daremot fungerade inte sjalva nédorganisationen ombord i fartyget. Pa bryg-
gan forbrukades tid pa att soka efter ett telefonnummer for att meddela rede-
riets DP, vilket sannolikt utan nagra storre problem kunnat ske i ett senare
skede eller med hjalp av en kontrollfraga via VHF till Gotland. Man hade dess-
utom problem med att stoppa VDR-inspelningen, vilket ocksa kunnat, och
borde, skett i ett senare skede.

Det kom aldrig nagot larm till bes&ttningen. De organiserade sig inte och arbe-
tade inte enligt de planer de dvat. Besattningen forsokte hjalpa till dar de kun-
de, men allt skedde ad hoc och helt oplanerat utan éverblick eller nagon styr-
ning. Det gick inte fram nagon information till passagerarna om vad som hant,
hur farlig situationen var, vad de skulle géra och vad som skulle komma att ske
med fartyget. Besattningarna har dvat olika scenarier, men just det som intraf-
fade med att hela stolsrader forstordes hade aldrig 6vats. De nédplaner som
fanns byggde pa att passagerarna ska sitta kvar i sina stolar.

Det sena utropet fran en av personalen som bad passagerarna sitta kvar i sina
stolar var ju i och for sig riktigt enligt nodplanerna, men i det aktuella fallet
retade det upp stémningen bland passagerarna mera én det lugnade dem.

Hade det uppstatt storre skador pa fartyget och om flera passagerare hade
blivit skadade, hade man fatt mycket stora problem med att I6sa situationen
ombord.

Gotland

Arbetet pa bryggan ombord pa Gotland far anses ha fungerat helt enligt plan
efter kollisionen. Man arbetade efter de rutiner som fanns och som man 6vat.
Nodorganisation kom snabbt igang, meddelande till passagerare och alla olika
intressenter framfordes snabbt och effektivt.

Pa Gotland hade man stor nytta av att det fanns en extra styrman, 6verstyr-
man, pa bryggan som kunde skéta en stor del av informationsflodet och aven
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arbeta sig igenom nddchecklistorna. Det var en fordel att det fanns tillrackligt
med personal som kunde avdelas for specifika uppgifter.

2.2.8 Det sociala samspelet pa bryggan pa Gotlandia Il ur ett MTO
perspektiv

Da manniskans tolkning av sin omgivning ofta bygger pa generaliseringar och
grova forenklingar ar det vanligt att vi i vara bedémningar av andra kommer
till felaktiga slutsatser. Det &r till exempel ként att vi i vissa situationer tillma-
ter andra individer olika typer av egenskaper d@ven om dessa inte ar direkt ob-
serverbara for oss. Vi kan saledes tillskriva en person vissa egenskaper bara
genom att vi anser dem relaterade till andra som vi tidigare uppfattat. Vi for-
soker pa sa satt bilda oss en uppfattning om varandras inre liv sdsom kéanslor,
personlighetsdrag och avsikter i syfte att forsta och forutsaga andras beteen-
den (attributionsprocess). Eftersom vi bygger vara slutsatser pa brisfallig in-
formation ar inte sallan vara bedomningar felaktiga. Nar vi vl bildat oss en
uppfattning om andra tenderar vi dessutom att soka information som stoder
var uppfattning, &ven om vara observationer ger oss motsatsen.

Det &r ocksa kant att vara forvantningar och mentala kognitiva strukturer i
vissa fall kan paverka var uppfattning om andra méanniskors férmagor och
beteenden i storre grad &n de observationer som vi gor i en specifik situation.
Vara forvantningar styr i dessa fall var uppmarksamhet och vi bortser ifran
faktorer som i storre utstrackning borde styra var tolkning av situationen, s.k.
Top-down processer. Vi har ofta ocksa en generell 6vertro pa att vara bedom-
ningar ar riktiga. Dessutom styr vara forutfattade meningar ofta hur vi tolkar
olika situationer.

Om man vid upprepade tillfallen arbetar tillsammans ges man darfor battre
forutsattningar att anpassa sitt beteende i mening att optimera interaktions-
monster och kommunikationsstilar etc. Detta har ocksa kunnat pavisas genom
studier inom bl.a. flyget déar man visat att en beséattnings tidigare erfarenhet av
att arbeta tillsammans har en effekt pa hur val man presterar i en krissitua-
tion. Férekomsten av allvarliga felhandlingar, dvs. handlingar som kan ha stor
effekt pa sakerheten, var i denna studie statistiskt signifikant farre hos besatt-
ningar som hade tidigare erfarenhet av att tjanstgdra tillsammans jamfort med
besattningar som inte hade en gemensam arbetshistorik.

Eftersom befélhavaren och dverstyrman aldrig tidigare hade jobbat tillsam-
mans hade de inte haft tillfalle att observera, préva och anpassa de mentala
strukturer och forestallningar de hade med sig in i situationen. Deras uppfatt-
ningar om varandras kunskaper och erfarenheter byggde darfér sannolikt mest
pa deras egna tolkningar, mentala genvéagar och generaliseringar.

Det kan darfor inte uteslutas att befalhavaren kan ha haft en 6vertro pa
overstyrmans formaga att mandvrera fartyget och korrekt bedéma den upp-
komna situationen. Detta kan ha bidragit till hans passivitet och hans val att
inte kommentera eller ifragasatta 6verstyrmans mandovrar. Det kan ocksa ha
bidragit till hans omdome da han valde att lamna manoverplatsen, trots sin
storre erfarenhet av att mandévrera fartyget, for att ga ut pa bryggvingen och
kontrollera avstandet till ankarliggaren istallet for att gripa in och ta 6ver kon-
trollen av fartyget.

Det &r ocksa kant att individer ofta felaktigt utgar ifran att andra personer gor
samma beddmningar och val som de sjalva, s.k. falsk konsensus. Befalhavaren
kan darfor utgatt ifran att 6verstyrman tolkade situationen pa samma satt som
han sjalv och darmed litade pa att denne visste hur den skulle hanteras.

Det kan ocksa tankas att det faktum att befalhavaren och éverstyrman kande
varandra privat inverkat pa befalhavarens ovilja att ingripa. Sa kallade defen-
siva rutiner (Argyris) ar vanligt forekommande i alla typer av sociala samman-
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hang och avser var ovilja att sara eller forédmjuka andra individer i var om-
givning genom att till exempel papeka att de gor fel.

2.3 Informationen

Vid en eventuell olycka pa en passagerarfarja ar det av avgérande betydelse att
alla passagerarna tas om hand och far den hjalp de behdver och att de, om det
blir aktuellt att 6verge fartyget, kan placeras i livbatar eller flottar pa ett orga-
niserat och effektivt satt. | krissituationer stélls besattningsmedlemmarna in-
for svara och ansvarsfulla uppgifter, bl.a. ska de ge hjalp till skadade passage-
rare, lugna, kontrollera och lamna assistans och information till passagerare,
rakna in och lokalisera passagerare som saknas sa att ingen lamnas kvar och
lamna séarskild assistans till passagerare med sarskilda behov till foljd av olika
handikapp.

Det &r alltsa absolut nodvandigt att fartygets krisorganisation ar val organise-
rad och 6vad sa att den fungerar. En utomordentligt viktig faktor for 6verlev-
nadsmadjligheterna och mdéjligheterna att hantera situationen efter en olycka ar
dels att man natt ut med den generella sakerhetsinformation som lamnas i
forvag om hur man ska agera vid en eventuell olycka — vilken synes ha funge-
rat relativt val - dels snabb och korrekt information till besattning och passa-
gerare efter en olycka om vad som hant och vad som ska goras. Bristen pa in-
formation fran bryggan till besattning och passagerare pa Gotlandia Il efter
olyckan ar enligt SHK:s uppfattning mot denna bakgrund en mycket allvarlig
omstandighet i samband med den aktuella handelsen. Till foljd av att det inte
kom nagon information svavade passagerarna i ovisshet om vad de skulle géra
och hur allvarlig situationen var. Aven om besattningen i och for sig var 6vad
for en handelse av den typ som nu intraffade ledde franvaron av information
till att man inte fick nagon tydlig signal att satta igang krisorganisationen. Det-
ta ledde till oklarhet och osékerhet om vad som skulle géras. Visserligen fore-
kom det viss kommunikation med bryggan via olika besattningsméans walkie-
talkieapparater, men ingen samlad information till vare sig passagerare eller
besattning lamnades.

SHK anser det troligt att tva forsok, majligen tre, har gjorts att fran bryggan
informera via PA-systemet innan fartyget kom till kaj. Det star dock klart att
ingen information har gatt ut till passagerarna eller besattningen éver PA-
systemet.

Enligt SHK:s uppfattning kan det finnas tva olika skal till att meddelandena
inte gick ut. Antingen har utropen skett pa sa lag talvolym och sa otydligt med
dalig mikrofonteknik att meddelandena inte uppfattades.

Den andra tankbara forklaringen ar att man hanterat PA-systemet felaktigt.
Nér ett utrop ska géras maste en knapp som avgor i vilken del av fartyget utro-
pet ska horas forst tryckas in. Om inget utrop sker inom 10 sekunder efter det
att en knapp tryckts in stédngs systemet ned automatiskt. Vald knapp lyser nar
systemet ar aktivt, men ljusstyrkan ar relativt svag och kan vara svar att upp-
fatta speciellt i en stressad situation. Om den som skulle gora utropet blev for-
senad med detta sedan en knapp tryckts in, har systemet stangts ner automa-
tiskt och utropet saledes inte gatt ut till passagerarna. Det finns ocksa en méj-
lighet att fel knapp tryckts in, aven om detta forefaller mindre sannolikt.

Forutom de tidigare namnda problemen med dalig anvéandbarhet i PA-
systemet, finns en risk att denna uteblivna information dven berodde pa brist-
falliga rutiner for hur informationsmeddelanden skulle formuleras samt hur
det sékerstalldes att information gatt ut till passagerare och personal. Avsak-
nad av tydliga direktiv kan fungera i normala situationer da méanniskor har tid
och mojlighet att analysera, planera och géra avvagningar kring sina handling-
ar. I en ovan situation med hog stress och hog mental arbetsbelastning for-
samras manniskans formaga harvidlag.
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De olika besattningsévningar, t.ex. evakuering, dar Transportstyrelsen varit
narvarande har fungerat enligt de planer som finns och godkénts. Vid évning-
ar har konstaterats att det ar informationen till passagerarna som forst blir
lidande nér det ar hog arbetsbelastning pa bryggbefalet.

Mot bakgrund av den bemanning och organisation som fanns pa Gotlandia Il,
vilken godkants av Transportstyrelsen, ar det inte ovéantat att den stress och
stora arbetsbelastning som uppstod for de tva nautikerna pa bryggan i sam-
band med kollisionen ledde till problem med att halla passagerarna informe-
rade. Nagon annan som hade kunnat skota informationen fanns inte tillgang-
lig.

Enligt SHK:s uppfattning hade fragan om informationsgivning i samband med
olyckor inte analyserats eller forberetts i tillracklig omfattning. Pa Gotland
kunde en tredje nautiker, som vistades pa bryggan, delvis avlasta befalhavaren
med information och andra atgarder och som enligt SHK:s uppfattning under-
lattade informationsgivningen. P4 Gotlandia Il fanns det inga sddana mojlig-
heter. Informationsgivningen brast pa ett mycket allvarligt satt till bade passa-
gerare och besattning.

Som namnts blir arbetsbelastning och stress sa hog vid en olycka att inblanda-
de personer inte utan vidare klarar att I6sa uppkommande problem eller annat
som kréaver eftertanke och logiskt tankande i ndgon omfattning. Sadant som
information till passagerare och besattning som ar nédvandig for att liv ska
kunna raddas maste helt enkelt fungera och vara sa férberedd att det inte be-
hovs nagot stérre matt av problemldsning eller analyser for att sanda ut den.

Besked som inte ar klara, tydliga och lugna tenderar, i stéllet for att lugna ner
oroliga passagerare, att 6ppna for osdkerhet och misstro mot befalets formaga
att faktiskt bemastra situationen och déarvid forvéarra situationen. Det &r inte
en god ordning nar fragan vilken information som lamnas - eller om det ska bli
nagon information 6verhuvudtaget - helt och hallet ar beroende av att befalha-
vare och styrman dels &r oskadade och kan fungera rationellt, dels, forutom att
ta hand om fartyget och fatta en mangd beslut om larm till sjoraddning m.fl.
till foljd av en olycka, snabbt formar analysera vad som ska sagas och darefter
lamna klara, tydliga och logiska meddelanden med lugn och samlad rost.

Enligt SHK:s uppfattning kravs en ordning som sékerstaller att snabb och kor-
rekt information alltid kan lamnas till passagerare och besattning vid en
olycka, utan att detta ar helt beroende av att enstaka enskilda personer funge-
rar och har formagan att gora detta. Man kan t.ex. tanka sig ett latthanterligt
system i vilket olika forinspelade meddelanden kan séndas ut av olika forutbe-
stamda befattningshavare vid en olycka i de fall befalhavaren av nagon anled-
ning blivit inkapaciterad.

2.4 Raddningsinsatsen
2.4.1 Larmning

Befalhavaren pa Gotlandia Il lamnade kort efter handelsen, ca kl. 11.18, in-
formation till VTS att fartyget varit inblandat i en kollision. VTS fick informa-
tion att bada fartygen kunde ta sig in till kaj i Nynashamn for egen maskin och
sag det darfor som en mindre allvarlig handelse. VTS meddelade inte vidare
till MRCC om det intraffade.

Baserat pa den begréansade information man hade, var det svart att avgora hur
allvarlig handelsen var, men i och med att det rérde sig om tva passagerarfar-
jor som kolliderat ter det sig ganska sjalvklart att MRCC borde ha meddelats.
MRCC stod dessutom 6verst pa den checklista som VTS operatorerna skulle
anvanda vid en sjoolycka.
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Det finns emellertid omstandigheter som kan férklara varféor man vid VTS an-
sag att man kunde avvakta tills man hade mer information. Det forsta anropet
tydde inte pa att det var en allvarlig kollision och det andra anropet, som kom
inom ndgon minut senare, inneholl information att Gotlandia 11 kunde ta sig
in till Nyndshamn for egen maskin. Det fanns inga uppgifter om skadade per-
soner eller begaran om nagon assistans. Man kunde ocksa med hjélp av med-
lyssning forsta att den andra farjan, Gotland, ocksa kunde ta sig in till Nynas-
hamn fér egen maskin.

Fran MRCC har SHK inhamtat att man inte ser det som sjalvklart att alla an-
malningar om incidenter till VTS ska foras vidare till MRCC.

Uppenbarligen rader det oklarheter mellan organisationerna inom detta om-
rade, vilket ar olyckligt.

Det bér darfor snarast klaras ut vilken information som ska utbytas mellan de
bada organisationerna i olika situationer sa att nédvandig kunskap om intraf-
fade sjoolyckor sdkert kommer fram till MRCC.

Med tydliga rutiner hos VTS och MRCC samt tydligt uttalat ansvarsomrade
mellan de bada skulle larmforfaranden ga snabbare och onddiga stéalltider
undvikas.

Innan ett nédanrop nadde SOS-Alarm kl. 11.23 hade flera privatpersoner ringt
media for att informera om handelsen.

P& RC i Lindvreten hade man ingen kdnnedom om handelsen nar media bor-
jade ringa for att fa kollisionen bekraftad. Man informerade sig inte heller
narmare om saken forran larm inkom fran SOS-Alarm.

2.4.2  Ledning och samordning

Vem som fran borjan hade ansvaret for raddningsinsatsen var klart. Olyckan
intraffade pa ett vattenomrade for vilket staten har raddningsansvar. Radd-
ningsledaren hos MRCC uppratthdll ansvaret tills fartygen var i hamninloppet
och darmed kommit in pd kommunalt ansvarsomrade.

Nagot formellt 6verlamnande av ansvaret for raddningsinsatsen till Sodertorns
Brandforsvarsforbund skedde dock inte, utan det synes ha varit underforstatt
mellan parterna att ansvaret skulle éverga nar fartygen kommit till hamn.

Pa RC i Lindvreten bedémdes att det inte fanns nagot behov av ett snabbt in-
gripande nar man fick besked om att den person som rapporterats fastklamd
pa Gotlandia Il kommit loss. Man bedémde mot denna bakgrund att det inte
langre fanns behov for ett snabbt ingripande och att det da inte langre var ak-
tuellt med raddningstjanst enligt LSO.

Enligt 3 kap. 98 LSO &r en rdddningsinsats avslutad nar raddningsledaren fat-
tat beslut om detta. Beslutet ska redogoras skriftligt. Vidare ska den enskilde
och andra samhallsorgan underrattas om beslutet.

Sedan raddningsinsatsen avslutats pagick dock en sjukvardsinsats.

Det fanns brister i samordningen mellan de olika aktdrerna. Detta ledde till
stora oklarheter pa platsen rérande fragor om vem som ansvarade for insat-
sen, vilka atgarder som skulle vidtas och vem som skulle agera

Vid en storre olycka blir det frdga om insatser fran en mangd olika aktorer. For
att insatsen ska kunna bli effektiv krdvs samordning och samévning.
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3

3.1

UTLATANDE

Undersokningsresultat

Fartygen var bemannade med behdrig personal.

Fartygen hade alla fér farten erforderliga certifikat.

All relevant brygg- och maskinutrustning for framférandet av fartygen har
fungerat.

Tre vattentata dorrar stod dppna pa Gotland vid kollisionen.

Gotland avgav inte mistsignaler.

Gotlandia Il avgav regelratta mistsignaler.

Gotlandia Il hade ingen utkik pa bryggan.

Gotlandia Il 6verskred fartbegransningen pa 14 knop.

Fartygens farter var inte anpassade till radande sikt- och trafikforhallan-
den.

Vid framférande av denna typ av fartyg i aktuella farvatten, med sa sma
marginaler som det var fraga om i detta fall, a&r mojligheterna att kunna
undvika ett tillbud vid en tillkommande stérning mycket sma.

Bristande rutiner hos rederiet mojliggjorde ett o6nskat besattningsbyte pa
Gotlandia Il.

Erfarenhet hos nautikerna pa Gotlandia 11 i sina respektive roller var be-
gransad. Det var aven forsta resan de arbetade tillsammans.

Den samlade erfarenheten hos nautikerna pa Gotlandia Il av fartygets
mandveregenskaper och av traden var begransad.

All tillganglig navigationsutrustning utnyttjades inte fullt ut av nautikerna
pa Gotlandia Il.

Det fanns ingen gemensam genomténkt detaljerad plan ombord pa Got-
landia Il for hur motet med Gotland skulle ske.

Nautikerna pa Gotlandia Il utsattes for ett antal yttre storningsmoment.
Det finns flera problemomraden i relation till sasongstrafik, bl.a. hitta er-
faren personal, kort om tid for ny personal att satta sig in i arbetet, forsva-
rande av kunskapsoverforing etc.

Rederiet har ett ambitidst och omfattande verksamhetssystem som dock
kraver tid att satta sig in i.

Bristande rutiner hos rederiet och Transportstyrelsen innebar att delege-
ringen av sjukvardsansvaret brot mot sakerhetsbesattningsbeslutet som
foreskrev att ingen nautiker, utom hdgst tillféalligt, fick lAmna bryggan un-
der fard.

Det finns svagheter i vissa krav som Transportstyrelsen idag staller vid
godkannande och utfardande av ett TRC.

Avtalet med Rikstrafiken avseende férseningar upplevs, framst av sa-
songspersonal, som stressande.

Under hogsasongstrafik &r det manga passagerare i transportsystemet,
vilket innebar att &ven mindre férseningar kan ge upphov till stora logis-
tiska problem.

Nddorganisationen ombord och information till passagerare har fungerat i
Gotland.

Nddorganisation ombord och information till passagerare har inte funge-
rat i Gotlandia Il.

Kommunikationen med externa parter och myndigheter har fungerat i
bada fartygen.
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Forsta larmet till SOS kom dock via en privatperson forst 6 minuter efter
kollisionen. SOS meddelade i sin tur MRCC som forst da fick kinnedom
om kollisionen.

Det uppstod problem mellan de inblandade myndigheterna, nar fartygen
kommit till kaj, med bade ledning och samordning av resurserna.

Det saknas samdvning mellan alla de aktdrer som blir inblandade i en
storre olycka.

Orsaker till kollisionen

Orsaken till kollisionen var att det fanns brister i férutsattningarna fér nauti-
kerna pa Gotlandia Il att genomfora den aktuella resan pa ett sakert satt med
hansyn till radande siktforhallanden, erfarenhet, traning och utbildning samt
rederiets sdkerhetsrutiner och sdkerhetsstyrning.

Paverkande faktorer var att:

det saknades en genomténkt gemensam planering av nautikerna pa Got-
landia Il for att i forvag bestdmma och kontrollera mer exakt nar och var
man ville att métet med Gotland skulle ske.

nautikerna pa Gotlandia Il blev storda av ett flertal yttre omstandigheter
pa kort tid, da samtidigt hdg koncentration kravdes for manévrering och
framférande av fartyget.

bryggsamarbetet mellan nautikerna pa Gotlandia Il inte var optimalt och
man utnyttjade inte co-pilot systemet med kontroller av utférda mandév-
rar.

alla tekniska navigationshjalpmedel anvéandes inte pa Gotlandia 11 for att
kontrollera och bevaka den uppkomna situationen

om utkik funnits pa Gotlandia 11 hade bada nautikerna kunnat sitta kvar i
sina stolar framfér sina radarskarmar under hela forloppet.

Gotlandia Il kom i hdg fart mot ankarliggaren och 6verskred initialt &ven
den gallande fartbegransningen i omradet.

farten pa Gotlandia Il anpassades inte till rddande sikt- och trafikforhal-
landen

farten pa Gotland anpassades inte till rddande sikt- och trafikforhallan-
den.

inget av fartygen saktade ned eller stoppade for att f& mer tid att utvardera
situationen.
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4

REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

hoja kraven for erhallande av TRC avseende framférande av HSC-fartyg
och se dver rutinerna for kompetenskontroll och uppféljning
(RS 2010:02 RY).

se Over befintliga rutiner for forbattrad kontroll och uppfdljning av att s&-
songsanstalld personal har tillgodogjort sig tillrackliga kunskaper bl.a.
hantering av nddsituationer (RS 2010:02 R2).

se Gver rutiner for godkdnnande av nédplaner, bl.a. avseende hantering av
information till passagerare och erséttare till nyckelpersoner etc.
(RS 2010:02 R3).

se dver rutiner och samordning mellan olika delar inom Transportstyrel-
sen for att forbattra helhetsbeddmningen av ett fartygs totala bemanning
vid hantering av olika typer av nédsituationer ombord, t.ex. brand eller
kollision, och déarvid sarskilt beakta de héga sédkerhetskrav som maste
stallas vid passagerartrafik (RS 2010:02 R4).

utreda eventuellt behov av en reglering av trafiken i farleden in till Nynas-
hamn och i detta sammanhang ocksa genomfdra en 6versyn av befintliga
ankarplatser i omradet (RS 2010:02 R5).

se Over rutinerna for tillsynen av AlS- och VDR-utrustning i fartyg
(RS 2010:02 R6).

verka internationellt for att kraven pa VDR-utrustning forbattras avseen-
de bl.a. minneskapacitet, anvandarvanlighet och driftsakerhet m.m.
(RS 2010:02 R7).

Sjofartsverket rekommenderas att:

se dver rutiner for rapportering m.m. mellan VTS och MRCC
(RS 2010:02 R8).

MSB rekommenderas att:

verka for en forbattrad samordning mellan statlig och kommunal radd-
ningstjanst och andra samhallsorgan som har uppgifter att utféra pa en
olycksplats (RS 2010:02 R9).

verka for att genomfora évningar och utbildning med inriktning pa sam-
ordning och ansvarsfordelning mellan de samhéllsorgan som har arbets-
uppgifter att utféra vid en stérre olycka (RS 2010:02 R10).

Rikstrafiken rekommenderas att:

samrada med Transportstyrelsen i sjosakerhetsfragor vid utformning av
avtal som ror tidtabellsbunden passagerartrafik till sjoss
(RS 2010:02 R11).
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Inledning

Pa uppdrag av SHK har MTO Sakerhet AB genomfért en MTO-analys av handelseforloppet i
samband med kollisionen mellan passagerarfarjorna Gotland och Gotlandia Il den 23 juli 2009.
Analysen omfattar ett tidsspann om ca 30 minuter i direkt anknytning till kollisionen. Syftet
med analysen har varit att forsoka identifiera paverkande forhallanden och brister i olika
system som underlag fér SHK:s bedémningar i utredningen av den angivna olyckan.

Resultaten visar bland annat pa dessa paverkande forhallanden:

e Tidspressat schema

e Konflikter kring ansvarsomraden och arbetsuppgifter

e Parallella uppgifter och stress

e Nedsatt uppmarksamhetsférmaga och situationsmedvetenhet

e Besattningens utbildning, erfarenhet och traning.

| texterna nedan redovisas, med en sarskild analys av samspelet Manniska-Teknik-
Organisation, den sekvens av hiandelsen som ledde fram till kollisionen. Aven vissa handelser
efter kollisionen redovisas. Dessa hdndelser kopplas till olika férhallanden som paverkat att
hindelsen uppkommit. Paverkande férhallanden har identifierats med tillampning av
beteendevetenskaplig kunskap.

MTO-analys - paverkande omstdndigheter

Fore avresa — Tidspress, otydliga rutiner och nya forutsattningar

Tidseffektivisering kring turlistor och avgangar har gjort att besattningarna ofta kdnner en
tidspress och darfor forsoker att utnyttja all tillganglig tid maximalt. Detta innebar t.ex. att
man ibland kan kdnna sig tvingad att om moijligt avgd nagot for tidigt i syfte att vinna
tidsmarginaler — da vandtiderna i hamnarna &r snava. Befdlhavaren pa Gotlandia Il har beréattat
att man avgick tidigare dn utsatt tid eftersom man forvantade sig dalig sikt under resans gang.
Nar sikten blir samre upplever besattningen att situationen kan bli an mer tidspressad
eftersom det i regel inte finns nagra tidsmarginaler till att séanka farten.

Vidare skapar det pressande tidsschemat stress bland o6vriga delar av personalen. Som
exempel kan ndmnas att liggtiden som fartyget har till férfogande i Nynashamn ar 35 minuter.
Pa denna tid ska allting som har med lastning och lossning, stadning av passagerarutrymmen
etc. klaras av. Detta satter ocksa extra press pa oOverstyrman som omvaxlande maste ha
kontroll pa lastning och sedan snabbt komma in i arbetet pa bryggan. Dessutom foreskriver
avtalet med Rikstrafiken att for manga forseningar kan resultera i utebliven ersattning. Detta
utgor starka incitament for befdlhavare och 6verstyrman att se till att halla tiderna.

En annan aspekt som ar viktig att belysa ar fragor kring besattningens erfarenheter av att
arbeta tillsammans pa Gotlandia Il i de aktuella yrkesrollerna. Den aktuelle befidlhavaren och
overstyrmannen hade tidigare inte arbetat tillsammans och inte samtranats i “cockpit-
konceptet”. Vidare var bada nya i sina roller. Befdlhavaren hade inte varit befdlhavare utan
tidigare arbetat som Overstyrman pa HSC-fartyg for rederiet. FOr Gverstyrman var det forsta
sdsongen pa ett HSC-fartyg. Han var i sitt ordinarie arbete befalhavare pa ett lastfartyg, men




var tjanstledig fran denna befattning for att arbeta som sdsongsanstdlld Gverstyrman i
Destination Gotlands HSC-fartyg. Nautikerna hade inte samtradnats i de roller de hade pa
Gotlandia Il vid olyckstillfallet. De kande varandra i, delvis, omvanda yrkesroller, som innebar
att 6verstyrman pa Gotlandia Il i sitt ordinarie arbete var befdlhavare pa ett lastfartyg. Detta
kan ha paverkat hur yrkesrollerna utévades vid denna resa.

Vid den aktuella turen hade den befdlhavare som enligt schemat skulle kéra den aktuella turen
i ett sent skede bytt tur med den befdlhavare som tjanstgjorde vid olyckan. Bytet hade
befdlhavarna sjidlva ordnat och de hade meddelat rederiets personalavdelning om detta.
Rederiet hade vid olyckstillfallet inga skriftliga rutiner som reglerade hur ett befalhavarbyte
skulle ske och inga noteringar fran det aktuella bytet.

Fore handelse 1 - Hog bullerniva pa bryggan

Redan innan de kritiska hdandelserna kring kollisionen bérjade fanns ljudstérningar (buller) fran
mistluren. Denna ar placerad alldeles ovanfér bryggan och vid en matning av dess ljudstyrka
konstaterades att den lag pa 95 dBA inne pa bryggan.

Buller har, férutom att verka stressande, en férmaga att “dranka” andra ljudkéllor och paverka
manniskans formaga att uppfatta framférallt méanskligt tal (Crocker, 1997).

Decibelnivan for vanligt tal ligger pa ca 60 dBA och dven om kommunikation via radio kan
antas ha nagot hogre ljudstyrka, dr det dnda vasentligt lagre dn de uppmatta ljudet fran
mistluren. Detta innebar att mistlurens ljudstyrka storde ut tal- och radiokommunikation pa
bryggan. Mistluren ljuder, enligt gillande regler, i ca. 5 sekunder varannan minut.

Hindelse 1 - Konflikt kring ansvarsomraden och distraktion

Under resans senare del, ca 25 minuter fore berdaknad ankomst till Nyndshamn, ropades det
fran informationsdisken pa Gotlandia Il upp till bryggan angaende lakarhjalp. Anledningen till
detta var att overstyrman enligt féretagets interna rutiner hade sjukvardsansvar pa fartyget.
Detta ansvar innebar i forsta hand att se till besattningens sjukvardsbehov, men enligt
uppgifter fran besattningen utnyttjades detta ocksa for passagerarna, da det inte ar sarskilt
ovanligt att nagon passagerare har behov av sjukvard.

Har fanns en inbyggd malkonflikt med en annan av féretagets interna rutiner (Bryggbemanning
under sjoresa SF 780) som gor gallande att verstyrman vid den typ av bemanning som fanns
pa bryggan vid tillfallet inte fick [amna bryggan eftersom den maste vara bemannad med tva
nautiker samtidigt. Detta medférde att det uppstod en akut malkonflikt mellan de tva
motstridiga reglerna — 6verstyrman hade att antingen agera i enlighet med sjukvardsansvaret
och i sa fall bryta mot bestdmmelsen att han inte fick lamna bryggan, eller stanna pa bryggan
och bortse fran sjukvardsansvaret.

| normala fall brukar upprop till bryggan dock inte orsaka nagra problem, men vid tillfallet nar
forfragan om lakarhjalp kom var éverstyrman pa Gotlandia Il fullt upptagen med kravande
arbetsmoment, att i dalig sikt planera giren vid ankarliggaren, bevaka radarekon for
omkringliggande trafik etc. Det fanns dock ingen tydlig barriar, dvs. rutin eller arbetssatt, som
hindrade 6vrig personal vid exempelvis informationsdisken att kalla pa bryggan vid denna typ
av situation.




Enligt Overstyrmans egna uppgifter skapade uppropet om ldkarhjalp ocksa ett
storningsmoment i ett skede dar denne hade sin uppmarksamhet delad mellan flera parallella
uppgifter. Ett sadant storningsmoment i en komplex situation riskerar att 6ka den kognitiva
belastningen och stressnivan hos manniskor, dvs. ta fokus fran huvuduppgiften som i detta fall
var att navigera fartyget och forsamra formagan att hantera flera uppgifter parallellt (Weltman
m.fl., i Idzokowski & Baddeley, 1984).

Handelse 2 och 3 - Daliga siktforhallanden och brist pa tydliga regler

Planeringen infér motet mellan fartygen och genomférandet av detta dgde rum i forhallanden
med dimma och dimbankar. Detta innebar att besattningen pa Gotlandia Il navigerade i
kraftigt forsdamrad och varierande sikt. Denna kraftiga siktférsamring ledde ocksa till att
mycket fokus fick ldggas pa att studera radarekon for att identifiera ovrig trafik i omradet.
Fritidsbatar saknar ofta egen radarutrustning och omradet ar vid denna tid pa aret starkt
trafikerat av fritidsbatar. Detta kravde extra uppmarksamhet av besattningen pa Gotlandia Il.

En annan majlig paverkande faktor i sammanhanget ar fartblindhet. Fartblindhet ar en kansla
som uppkommer nar farten sanks efter en langre tids kérning i hog hastighet. Upplevelsen blir
da att farten efter fartminskningen kdnns langsammare dn vad som i verkligheten ar fallet.
Detta fenomen beror pa manniskans erfarenheter och satt att uppfatta sitt fordon resp. fartyg,
sin omgivning och relationen mellan dessa. Man kan exempelvis uppskatta sin hastighet
genom att ta hjalp av objekt i omgivningen och jamfdra hur fort dessa objekt passerar med ens
tidigare erfarenheter av liknande situationer (Evans, 2004). | fallet med Gotlandia Il sker en
lang bit av farden fran Gotland till Nyndshamn pa 6ppet hav med relativt fa objekt som
besattningen kan anvanda sig av for att bibehalla sin uppfattning om hastigheten. Nar man
sedan saktade ner kan den begrdnsade sikten gjort att besattningen fick svart att bedoma
hastigheten i relation till de yttre omgivningarna. Da 6verstyrman dessutom var ovan med att
kora denna typ av fartyg hade denne heller inte sa stora erfarenheter kring hur hastigheten
brukar upplevas pa ett HSC fartyg.

Flera befdlhavare pa HSC fartygen har berattat att fartblindhet ar ett problem som man maste
ta hansyn till.

Vidare blev det ett problem for besattningen att motet kom att ske pa en plats dar fartygen
inte alltid brukar motas samt att ankarliggaren till viss del begransade mdjligheterna for hur
motet kunde ga till. Det forekommer dock att moten sker pa denna plats i farleden.

Det har i utredningen framkommit att det inte finns nagra interna tydliga regler eller riktlinjer
nar det galler var moten ska ske, hur narsituationer ska undvikas eller hur girar ska planeras.
Detta kan medféra en risk for missforstand i kommunikationen bade internt pa bryggan och
med andra fartyg i rederiet, da olika personer kan tolka situationen pa olika satt och darmed
ha olika uppfattning kring hur planering, méten m.m. ska utforas. Detta kan ytterligare ha
forsvarats av att befdlhavaren och Overstyrman inte tidigare arbetat tillsammans och att de
bada var nya for sdsongen i sina respektive roller. Risken finns att en viss osdkerhet infann sig
for de bada pa bryggan kring den egna rollen samt hur den andres roll, erfarenhet och synsatt
Overensstamde med den egna i samband med uppgiften att i rddande vadersituation pa den
aktuella platsen hantera moétet med Gotland, passagen av ankarkliggaren och samtidigt halla
ratt pa eventuella fritidsbatar i omradet.




Handelse 4 och 5 - Delad uppmarksamhet, forsamrat situationsmedvetande och
stress

| sitt arbete med att forsoka lokalisera ankarliggaren delar éverstyrman och befilhavaren pa
Gotlandia Il uppmarksamheten mellan flera informationskallor (instrument for kurs och fart,
manoverreglage, radar, elektroniskt sjokort, forhallandena utanfor fartyget osv.). Detta okar
den mentala arbetsbelastningen da besattningen behover ta in och vardera informationen fran
dessa olika kallor och utifran detta vélja sina beslut.

Vid situationer som innefattar problemldsning av detta slag anvander sig manniskor sig av s.k.
mentala modeller, ett mentalt schema, 6ver situationen (Sternberg, 1999). Dessa modeller star
som grund for hur vi ar medvetna om en situation och ar baserade pa vara tidigare
erfarenheter. Ofta anvander sig forare eller operatorer av information ifran diverse tekniska
system tillsammans med informationen fran den yttre omgivningen for att skapa sig detta
situationsmedvetande (Rasmussen, 1986). For nautikerna pa bryggan fungerade radarbilden
som ett hjalpmedel for detta, liksom for att orientera sig med hjalp av information utanfor
fartyget. Stodet forsamrades nar sikten minskade pga. dimman som dessutom varierade
eftersom det forekom dimbankar med omvaxlande battre och samre sikt. Mojligheterna att
anvanda referenspunkter i den yttre miljon blev samre och darmed forsvarades moijligheterna
att skapa ett bra situationsmedvetande. Detta kan i sin tur ha lett till en 6kande stressniva da
osakerheten kring lage i forhallande till omgivningen och andra fartyg okar.

En annan del av handelsen som nautikerna upplevde som stressande och som kan ha
forsamrat situationsmedvetandet var det radiomeddelande som Gotlandia Il fick fran Gotland
om att de befann sig for nara ankarliggaren. | kombination med den daliga sikten samt att
kommunikationen mellan 6verstyrman och befidlhavaren ute pa bryggvingen forsvarades av
avstandet mellan dem och av stérningarna som ljudet fran mistluren skapade, kan
meddelandet ha lett till att framforandet av fartyget ytterligare forsvarats.

Handelse 6 och 7 - Manoveregenskaper och besattningens utbildningsniva

Manoveregenskaperna for sa kallade vattenjet-fartyg, till vilken kategori Gotlandia Il hanfor
sig, ar annorlunda och nagot komplexare an for konventionella fartyg. Vattenjet-fartyg kan
vara sarskilt svara att kontrollera under fartreducering eftersom styrformagan férsamras nar
farten minskar.

Formagan att hantera de komplexa mandveregenskaper som fartyget erbjuder paverkades av
att overstyrman inte hade sarskilt stor vana vid att kéra denna typ av fartyg. Han hade korrekt
behorighet for fartyget, men inte sarskilt mycket traning i att mandvrera pa 6ppet vatten och
ingen traning nar det galler undanmanovrer och ingen simulatortraning. Han var dock mycket
erfaren av mandvrering av konventionella lastfartyg da han arbetat som befdlhavare under ett
stort antal ar i néarsjofart med tiata hamnanlép. Denna typ av fartyg har dock
manodveregenskaper som ar klart langsammare och trégare an vad Gotlandia Il har. Detta
innebar att 6verstyrman hade problem med att forutse vilka effekter vissa roderutslag skulle
leda till, sarskilt fulla roderutslag i samband med 6kat resp. minskat maskinpadrag.




Handelse 8 - Osdkerhet kring fartygsmoten

Overstyrman pa Gotlandia Il blev osiker pa den exakta platsen for fartygsmétet och dessutom
fundersam over vilken information som utbytts under kommunikationen med Gotland. En
anledning till detta kan ha varit att han sjalv inte lyckades uppfatta kommunikationen p.g.a.
ljudstorningar fran mistluren. Denna osakerhet kan ocksa ha okat Overstyrmans mentala
arbetsbelastning och 6kat stressnivan hos honom. Detta i sin tur kan ha paverkat hur hans
manovrering av fartyget i nastkommande skede gick till.

Vidare har 6verstyrman ocksa uppgett att han tappade koncentrationen efter giren da olika
informationskallor skulle behandlas parallellt. Han hade samtidigt svart att hdava den kraftiga
babordsgiren. Gotlandia Il 6kade dessutom farten under detta moment. Befdlhavaren, som
var den som hade mest erfarenhet av fartyget och kérning med vattenjetdrift, befann sig i
detta ldge ute pa bryggvingen och var inget stod for den, i detta avseende, mindre erfarne
dverstyrmannen.

Handelse 9 - Delade uppfattningar kring orientering

Sedan fartyget passerat ankarliggaren och befann sig pa sydlig kurs fick éverstyrman och
befdlhavaren problem med att gemensamt faststdlla fartygets position och orientering.
Anledningen till detta var att man hade olika uppfattning om hur radarbilderna skulle tolkas.
Befdlhavaren hade varit ifran sin radar i ca en minut. Sdsom beskrivits tidigare anvander
manniskor s.k. mentala modeller som grund foér beslutsfattande. | Gotlandia Il fall fungerade
radarbilden som ett medel for att uppdatera och stirka denna mentala modell, sarskilt da
siktforhallandena var daliga och darmed informationen utifran begransad. Da varje individs
modell oftast, baserat pa erfarenhet och utbildning m.m. &r unik, skiljer sig ocksa
uppfattningar och bedémningar av situationer personer emellan, vilket i sin tur typiskt sett kan
leda till olika uppfattningar.

Hindelse 10 - Manoverférmaga, brist pa traning och férsamrad
situationsmedvetenhet

Som tidigare namnts hade 6verstyrman, till skillnad fran befidlhavaren, pa Gotlandia Il ingen
traning eller erfarenhet av avancerade mandvrar och undanmandvrar med det aktuella
fartyget med dess vattenjetdrift. Detta innebar att han hade problem med att kunna forutse
vilka effekter vissa roderutslag skulle leda till, sarskilt om roder lades i extremlagen med okat
maskinpadrag. Vidare kan ljudet fran mistluren &dven hdr ha inverkat negativt pa
situationsmedvetenheten hos éverstyrman, vilket i sin tur kan ha lett till att han lag kvar for
lang tid i babordsgiren. Det ar kant att tillbud av denna typ &r vanligare forekommande i
bullriga arbetsmiljéer och framfér allt bland mindre erfarna aktorer da dessa ar kansligare for
storningar som paverkar den primara arbetsuppgiften (Cohen 1974; 1976 i Jones, 1983).

Befdlen ansag att radarutrustningen pa bryggan inte var optimalt utformad for att hantera
vissa instadllningar. Enligt uppgift behévdes “tre hander” for att utfora en del radarinstallningar
och mandvrera styrspaken samtidigt som uppsikt maste hallas ut genom fonstret. Detta kan ha
paverkat nautikerna negativt da overvakningen av flera parallella system 6kar den kognitiva
arbetsbelastningen (Olsson, Jansson & Seipel, 2002). Situationen kan ofta férsamras ytterligare
av att informationskallorna pa fartygsbryggor séllan ar integrerade med varandra. Istallet ligger




fokus oftast pa att optimera interaktionen mellan operatoren och enskilda system. Detta
innebar att det saknas struktur och konsekvens i utformningen av informationsmiljon. Det ar
ocksa kant att ergonomiska Overvaganden utifran anvandarens behov séllan tas i beaktande
vid utformningen av systemen (Olsson & Jansson, 2006).

Handelse 11 - Stress och 6kad arbetsbelastning

Cirka klockan 11.17 besvarar Gotland ett anrop fran Gotlandia Il med "Du &r fel pa det...”.
Befdlhavaren och overstyrman upplevde redan innan situationen som stressande och kande
stor osdkerhet. Denna osdkerhet forvarrades sannolikt av den daliga sikten som gjorde att
befdlhavaren och 6verstyrman annu inte kunde se Gotland visuellt. Riskfyllda och ovantade
situationer som denna tenderar ocksa att negativt paverka en individs férmaga att héra och
bearbeta information. Vid detta lage gick det inte langre att undvika en kollision.

Handelse 12 - Starkt upplevd hotsituation

| samband med att befalhavaren och 6verstyrman pa Gotlandia Il upptackte Gotland agerade
de enligt egen utsago omedelbart. Befdlhavaren lade full back nar Gotland upptacktes visuellt.

Handelse 13 — KOLLISION

Handelse 14 till 17 Bristfilliga systemkunskaper och dalig anvandbarhet

Efter kollisionen uppkom ett problem pa Gotlandia Il nar man inte lyckades fa fram ett
informationsutrop till passagerarna. Enligt interna instruktioner skall befdlhavaren skota
informationen o6ver kommunikationsanlaggningen (PA-anldggningen). PA-anldaggning som
anvands till detta upplevdes som komplicerad att hantera och kraver att knappar trycks in i en
specifik ordningsfoljd inom en viss tid for att fungera. Det ar troligt att man i denna situation
var mycket stressad och darfor inte lyckats med imatningen pa ett korrekt satt och att ett
utrop inte kom ut till passagerarna. En annan mdjlighet kan vara att man pa grund av "dalig”
mikrofonteknik tillsammans med otydlig och/eller svag rost inte fatt fram utropet.

Denna uteblivna information gjorde att passagerna kdnde oro, stress och radsla och ledde
aven till att kabinpersonalen upplevde en osakerhet kring vad som egentligen hant. Oroliga
passagerare stadllde mycket fragor till kabinpersonalen som de inte upplevde att de fick svar p3,
vilket ytterligare 6kade oron hos passagerarna och skapade osdkerhet om besattningen hade
kontroll 6ver situationen.

Befalhavaren gick enligt uppgift en stund senare ocksa ut med ett informationsmeddelande pa
engelska, men inte heller detta meddelande uppfattades av vare sig passagerare eller
kabinpersonal. Detta ledde i sin tur till fortsatt oro bland passagerarna och hog
arbetsbelastning pa kabinpersonalen som inte upplevde att de fick nadgon information fran

bryggan.




| samband med kollisionen medférde de skador som uppstod pa Gotlandia Il att flera akustiska
och visuella larm bérjade ljuda pa bryggan omedelbart efter kollisionen. En av tekniske chefens
forsta atgarder blev darfor att omhanderta och stdnga av dessa larm. | skedet omedelbart efter
kollisionen innebar detta en betydande stérning och ett stressmoment for personalen pa

bryggan.

Handelse 18 och 19 — Utebliven och bristfillig information fran bryggan

Strax innan ankomst kom ett utrop fran informationsdisken till passagerarna att ta det lugnt
och ga till sina sittplatser. Meddelandet uppfattades som irriterande av passagerna pa grund
av innehallet och framférandet.

Nar informationen fran bryggan till slut nadde passagerarna och kabinpersonalen har fartyget
redan lagt till vid kaj. Franvaron av information fran bryggan fram till dess ledde till fortsatt hog
arbetsbelastning for kabinpersonalen eftersom de fick fortsatta fragor fran oroliga och
upprorda passagerare kring sddant som inte informerats om fran bryggan. Férutom de tidigare
namnda problemen med dalig anvdndbarhet i PA-systemet, finns en risk att denna uteblivna
information dven berodde pa bristfalliga rutiner for hur informationsmeddelanden skulle
formuleras samt hur det sikerstélldes att information gatt ut till passagerare och personal.
Avsaknad av tydliga direktiv kan fungera i normala situationer da manniskor har tid och
mojlighet att analysera, planera och gora avvagningar kring sina handlingar. | en ovan situation
med hog stress och mental arbetsbelastning forsdmras manniskans formaga harvidlag. For att
kunna handla effektivt och planenligt i sadana situationer krévs mera stod fran omgivningen,
tydliga instruktioner och noggranna forberedelser - i detta fall t.ex. i form av férinspelade
meddelanden m.m.




Handelseforlopp och paverkande férhallanden (Handelse 1 till 5)
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Ssrirfé € férevarar belastning, férsdmrad | | landmarken for || kort om tid miszglr(sftgL di belastning, risk Uppmaérksamhets- Forsvarad ;?;:?rzzf minskad
roliférdelning, | \talkommunikation koncentrations- visuell for kommunikation for informations- kréavande kommunikation medvetande koncentrations-

5 kompetens ’ formaga navigering, risk |\ utvardering Overbelastning formaga
'g och arbets- foér fartblindhet
®© uppgifter Fore handelse 1:
s Mistlur igang
< under stora delar
:0 av resan
Y
o o ..
© OST & BEFH | Konflikt kring Ovdiga | OST & BEFH ovantic || estand ) BEFH ser|[g 2o &
=< blir stérda i ansvar och Dimma || Hog fart 9 Y har delad ovanig rveg inte .
o) Upplevd )/ Nya roller var moten | roller - situation || bryggvinge, : av M/S G:s
4 pplev ingen ’ sin planering || arbetsuppgifter ska ske uppmarksamhet mistiur radarinfo utrop
o tidspress
D(t_s och samtréning,

otydliga sena

rutiner andringar i

teamet
H2. ca 11.13 (strax H3. ca 11.13:
fore): Gll planerar Po.sition' .GII- H4. ca 11.14: Gll ndrmar sig H5. ca 11.14: BEFH. pa Gll gar ut

) H1. ca11.12: motet med M/S G — svdvast 0 5M ankarliggaren. OST & BEFH pa bryggvingen for att 6vervaka
w0 Informationen pa Gll att stanna utanfor ):‘rén a;'1k:;1r vaxlar blickfokus mellan att giren och ropa nar man gatt klart vid
) Fore | ropar till bryggan om .| Falév —och lamna . . titta ut och att titta pa radar. ankarliggaren.
2 avresa lakarhjalp. Plats: val Klar for mote. | »] llggararen. = e Lk ordgir pabérias. M/S G meddelar GlI: "Ja, det &r >
:©
I




Handelseférlopp och paverkande forhallanden (Handelse 6 till 13)

A

N/

OST har BEFH har BEFH far kort || _ O

bristande Dalig sikt, ) ingen radar- st skad om tid att S! (L;a |tonsd-
c erfarenhet i att| |yttre referens-| information ress, oka orientera sig || | ooxaanoe
[0} a . . mental arbets- A ) hos OST och
S manovrera punkter svara pa belastnin pa radarbilden BEFH
% fartygstyp att se bryggvingen 9 y
= A
o0
=
—_
:0
Y
()
2
© oy gn o 4 g Svart for \( Osakerhet Svart att Olika

Svart for BEFH . -

< Svart for"OST vart for - OST att for OST alternera mellan | uppfattningar
o) att bedéma att bedéma hi kri 5t info fré d d h
2 girhastighet girhastighet dva ring méte info fran radar || om radar oc
o0 babordsgir )\ med M/S G ) |resp. omgivning )| fartygsposition
o

N/

Brist pa

. Férsamrad
traning o
situations-
och
medvetenhet
erfarenhet

Gll mandéver-
egenskaper

Stress, 6kad
mental
arbetsbelastning

Osakerhet kring
situationen

Mycket stark stress

Upplevd stark
hotsituation

f

H6. ca 11.15: GlI

svanger babord

RoT > 100°/min.
Ankarliggaren
passeras pa
50m avstand

Handelse

>

H7.ca 11.15: OST
lagger
styrbordsroder sa
fort BEFH meddelat
att de ar klara
ankarliggaren och
Okar maskinkraften.

—»

H8. ca 11.15: BEFH. pa
Gll kommer in fran
bryggvingen. Gl har
under tiden svangt ca
90°.0ST sager: "Det ser
inte bra ut, skulle vi
verkligen métas rétt mot
rott?”. BEFH bekraftar
motet.

/

H9. ca 11.16 - 11.17:
Det pagar en
diskussion mellan
OST och BEFH om
hur radarbilderna skall
tolkas.

H10. ca 11.16: Gll:s
babordgir stoppar
inte forran kursen ar

ca 195, dvs. ca
45°for sent. Gll:s fart
oOkar till ver 9kn

Y

H11.ca 11.17:
Gll ropar upp
M/S G. M/S G

svarar Gll med:
"Du ar fel...”

H12.ca11.17: M/IS G
dyker upp visuellt pa
styrbord sida for Gll. Ca
100 m sikt. BEFH. Pa GlI
bojer sig over for att
lagga full back

H13. ca 11.17:
Kollision,
inloppet
Nynashamn.




Handelseforlopp och paverkande forhallanden (Handelse 14 till 19)

Paverkande forhallanden

Okad stress,
distraktion och
mental

Osakerhet kring

handelsen hos
kabinpersonalen

arbetsbelastning
hos besattning pa

bryggan

Uteblivet larm: till
besattningen

Stérande
larmsignaler

Den redan héga

arbetsbelastningen
okar ytterligare

BEFH ensam

nautiker pa
bryggan

st

hos passagerare

Osakerhet kring
handelsen hos
kabinpersonalen

Orolighet,
ress, radsla

Bristande kunskaper, dalig
mikrofonteknik och daligt
MMI pa PA-anlaggning
leder till missat utrop
Y

Oro och irritation
hos passagerare

Okad

Utebliven information

arbetsbelastning pa
kabinpersonalen

Osakerhet
kring sin
fortsatta resa

Irritation

Sen och bristfallig
information till
passagerarna

Handelse

[

H14. Efter kollisionen
paborjas skadekontroll
av fartyget

>

H15. ca 11.18. BEFH
anmaler kollisionen till
VTS och s&ger att man
amnar kora in till
Nynashamn. Gl talar
aven med M/S G.

H16. Information om
skadad passagerare
nar bryggan. OST
hamtar akutvaska och
ldmnar bryggan
tillfalligt

>

H17. ca 11.21. BEFH gor ett
utrop till passagerarna pa

(

engelska. Fartyget narmar sig
samtidigt Finnhallorna och ar
som narmast 100-150m ifran.

Y

H18. OST samtalar med lékare
pa passagerardack och
meddelas att 1aget &r under
kontroll. Ingen information gar

under denna tid ut till

kabinpersonal eller passagerare.

>

H19. ca 11.25. OST kommer tillbaka
till bryggan. GlI ar i kontakt med
MRCC och begar ambulans och
raddningstjanst till ankomsten i

Nynéshamn. OST gér &nnu ett utrop

(som inte hors).

ca 11.38. Efter att fartyget lagt till i

Nynashamn gar bryggan ut med ett

informationsutrop till passagerarna.




Referenser

Crocker, J. M. (1997). Effects of noise on people. | G. Salvendy (Ed.) Handbook of Human
Factors and Ergonomics (2nd edition), p 796-812. Chichester: John Wiley & Sons.

Evans, L. (2004). Traffic Safety. USA: Science Serving Society.

Idzikowski, C., & Baddeley, A. (1983). Fear and dangerous environments. | R. Hockey (Ed.)
Stress and Fatigue in Human Performance, p 123-141. Chichester: John Wiley & Sons.

Jones, D. M. (1983). Noise. | R. Hockey (Ed.) Stress and Fatigue in Human Performance, p 61-
95. Chichester: John Wiley & Sons.

Lundgren, R., & McMakin, A. (2004). Risk Communication: A Handbook for Communicating
Environmental, Safety, and Health Risks (3rd ed.). USA: Battelle Press.

Olsson, E., Jansson, A., & Seipel, S. (2002). Safer navigation at sea using augmented reality. | X.
Faulkner, J. Finlay, & F. Detienne (Eds.). People and Computers XVI — Memorable Yet Invisible:
Proceedings of HCI, vol 2 (s 154-157). Springer Verlag.

Olsson, E. & Jansson, A. (2006). Work on the bridge — studies of officers on high-speed ferries.
Behaviour & Information Technology, 25(1), 37-64.

Rasmussen, J. (1986). Information Processing and Human- Machine Interaction: An Approach
to Cognitive Engineering. Amsterdam: North-Holland.

Sternberg, R. J. (1999). Cognitive Psychology (2nd ed.). USA: Harcourt College Publishers.









MTO Sakerhet AB
Hornsbruksgatan 28, SE 117 34 Stockholm, Sweden
Tel +46 8 588 188 98, Fax +46 8 588 188 62
www.mto.se



	RS 2010_02.pdf
	Förkortningar
	Rapport RS 2010:02
	Sammanfattning
	Rekommendationer

	1 FAKTAREDOVISNING
	1.1 Allmänna utgångspunkter och avgränsningar
	1.2 Händelseförloppet
	1.2.1 På fartygsbryggorna före kollisionen
	1.2.2 På fartygsbryggorna under kollisionsförloppet
	1.2.3 På fartygsbryggorna efter kollisionen
	1.2.4 Ombord i passagerarutrymmena efter kollisionen

	1.3 Personskador
	1.4 Skador på fartygen
	1.4.1 Gotlandia II
	1.4.2 Gotland

	1.5 Andra skador
	1.6 Besättningar
	1.6.1 Gotlandia II
	1.6.2 Gotland

	1.7 Fartygen Gotlandia II och Gotland
	1.7.1 Gotlandia II allmänt
	1.7.2 Fartygsdata Gotlandia II
	1.7.3 Certifikat
	1.7.4 Livräddningsutrustning
	1.7.5 Navigationsutrustning
	1.7.6 Kommunikationsutrustning
	1.7.7 Färdskrivare – VDR (Voyage Data Recorder)
	1.7.8  Gotlandia II, framdrift och styrning
	1.7.9 Gotland allmänt
	1.7.10 Fartygsdata Gotland
	1.7.11 Certifikat
	1.7.12 Livräddningsutrustning
	1.7.13 Navigationsutrustning
	1.7.14 Kommunikationsutrustning
	1.7.15 Färdskrivare - VDR (Voyage Data Recorder)

	1.8 Meteorologisk information
	1.9 Hamnen
	1.10 Farleden och kollisionsområdet
	1.11 Vessel Traffic Services - VTS
	1.12 Gällande bestämmelser och tillsyn
	1.13 Rederiets organisation och ledning
	1.13.1  Verksamhet
	1.13.2 Tillstånd och certifieringar
	1.13.3 Personal
	1.13.4 Organisation
	1.13.5 Destination Gotlands verksamhetsledningssystem
	1.13.6 Sammansättning av besättning

	1.14 Avtalet med Rikstrafiken
	1.15 Säkerhetsorganisation ombord
	1.15.1 Generell beskrivning
	1.15.2 Nödplan/bemanning
	1.15.3 Övningar

	1.16 Transportstyrelsens tillsyn
	1.16.1 Generell beskrivning
	1.16.2 Säkerhetsorganisation och bemanning
	1.16.3 Typcertifikat (Type Rating Certificate – TRC)
	1.16.4 Säkerhetsövningar
	1.16.5 VDR och AIS

	1.17 Medicinsk information
	1.18 Brand
	1.19  Överlevnadsaspekter
	1.20 Räddningsinsatsen
	1.20.1 Förutsättning
	1.20.2 Larmning
	1.20.3 Räddningstjänstinsatsen
	1.20.4 Sjukvårdsinsatsen
	1.20.5 Polisinsatsen
	1.20.6 Ledning

	1.21 Särskilda prov och undersökningar
	1.21.1 SSPA – Analys av data, realtidssimulering och provtur
	1.21.2 PA-systemet och ljudmätning på Gotlandia II
	1.21.3 Färdskrivare – VDR (Voyage Data Recorder)
	1.21.4 Navigation/radarutrustning
	1.21.5 Passageavstånd ankarliggare
	1.21.6 Undersökning av vanliga mötesplatser in till Nynäshamn
	1.21.7 Risk för skador på Gotlandia II av Gotlands stävbulb
	1.21.8 Enkätstudie bland passagerarna på Gotlandia II och Gotland

	1.22  Av rederiet vidtagna åtgärder
	1.23 Övrigt
	1.23.1 Jämställdhetsfrågor
	1.23.2 Miljöaspekter


	Nybyggnadsvarv
	Nybyggnadsvarv
	2 ANALYS
	2.1  Grundläggande utgångspunkter för analysen
	2.2 Kollisionen
	2.2.1 Säsongstrafik
	2.2.2 Säkerhetskultur och säkerhetsstyrning i rederiet
	2.2.3 Tidspress och tidtabeller
	2.2.4 Erfarenhet och utbildning
	2.2.5 Tillsyn m.m.
	2.2.6 Bryggarbetet före kollisionen
	2.2.7 Bryggarbetet efter kollisionen
	2.2.8 Det sociala samspelet på bryggan på Gotlandia II ur ett MTO perspektiv

	2.3 Informationen
	2.4 Räddningsinsatsen
	2.4.1 Larmning
	2.4.2 Ledning och samordning


	3 UTLÅTANDE
	3.1 Undersökningsresultat
	3.2 Orsaker till kollisionen

	4 REKOMMENDATIONER

	RS 2010_02 MTO-utredning

