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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som méjligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begrdansa effekten av en sadan
héndelse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag fér en bedémning av de
insatser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen
och, om det finns skal for det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s olycksundersokningar syftar till att ge svar 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 géller
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. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dar. Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

SHK:s undersokning har avgransats till att avse forhallanden pd ALV-
SNABBEN 5. Forhallanden som ror STENA GERMANICA har inte
undersokts nérmare eftersom det fartyget legat fort6jt vid tillfallet for
kollisionen. Undersokningen &r dessutom avgrénsad till att omfatta den
situation i vilken den enskilde operatdren befunnit sig i denna handelse.

Utredningen

Olyckan har undersokts av  SHK som foretrdtts av Jonas Béckstrand,
ordférande, Jorgen Zachau, utredningsledare och Alexander Hurtig, utredare
beteendevetenskap.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Erik Sandberg deltagit.
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SAMMANFATTNING

ALV-SNABBEN 5 lamnade pa formiddagen farjeliget vid Klippan efter att ha
bérgat och landat en drivande arbetsflotte vid farjelaget. Da befalhavaren vande
och styrde ut mot dlvfaran, fann han att fartyget girade kraftigt at styrbord. Han
vande med maskinerna, men aterigen girade fartyget at styrbord. Detta
upprepades &nnu en gang.

Sa smaningom tog sig fartyget ut i mitten av alvfaran, och befalhavaren
bestamde sig for att ligga kvar och driva dar medan rederiets tekniska jour
kontaktades. Plotsligt borjade fartyget att kora framat, samtidigt som det girade
in mot en storre farja som lag fortojd vid kajen. Befalhavaren forsokte att sla
back, men atgarden var utan verkan och kollisionen med den fort6jda farjan
blev strax darefter ett faktum.

Den direkta orsaken till olyckan var troligen att brytaren till framdriftsystemet
tillfalligt och oavsiktligt kom att mandvreras sa att ett strombortfall uppstod,
vilket resulterade i att maskinerna stalldes i ett forinstallt lage med framdrift pa
styrbords maskin och att automatstyrningssystemet samtidigt var i ett ldge med
en forinstalld kurs.

En paverkande faktor var placeringen av framdriftsystemets strombrytare och
dess beskaffenhet, som tillsammans innebar att den oavsiktligt kunde paverkas
sd att strommen till framdriftsystemet tillfalligt brots.

En annan paverkande faktor var att nagot givet eller enkelt satt att ta Gver
styrningen manuellt inte framstod som sjélvklart.

| utredningen finner haverikommissionen ocksa ett behov av att battre utveckla
personsakerheten ombord pa mindre passagerarfartyg i handelse av kollision.,

Rekommendationer

De atgarder som rederiet har vidtagit ar sddana att haverikommissionen inte
finner anledning att utfarda ndgra rekommendationer till rederiet utGver
nedanstaende. Dessutom finns det, mot bakgrund av vad som kommit fram i
utredningen, skal att utfarda tva rekommendationer till tillsynsmyndigheten
enligt foljande.

e Styrsdbolaget rekommenderas att fullfolja arbetet med att koppla
automatstyrningssystemen pa ett likartat satt i samtliga fartyg till en
grundinstéllning. Ett satt kan vara att automatstyrningen kopplas ur om
man aktiverar huvudstyrspaken. (RS2014:09 R1)

e Transportstyrelsen  rekommenderas att, bade nationellt  och
internationellt, verka for att den tekniska miljon béttre anpassas till
manniskans foérutsattningar. Detta skulle kunna genomféras t.ex. genom
tydligare regler eller standarder och krav pa godkannande av tekniska
system dar hénsyn tas till hur systemen kan komma att hanteras i utsatta
situationer. (RS2014:09 R2)
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e Transportstyrelsen rekommenderas att vidta atgarder for att forhindra,
eller minska omfattningen av, personskador i samband med Kollision i
segmentet mindre passagerarfartyg. (RS2014:09 R3)

SUMMARY IN ENGLISH

ALV-SNABBEN 5 left the ferry quay on the morning after delivering a
drifting work raft, found close to the quay. As the master turned the vessel and
steered towards the river channel, he found the vessel turning heavily to
starboard. He turned back, using the engines, but again the vessel turned to
starboard. This was repeated once more.

Eventually the vessel moved to the middle of the channel, where the master
decided to stay adrift while calling the company’s technical support. Suddenly
the vessel started to make speed at the same time as it was turning towards a
large ferry, berthed close by. The master tried to go astern, but without
succeeding, and the collision with the ferry was soon a fact.

The direct cause of the accident was probably the switch to the engine
manoeuvre system being activated momentarily and unintentionally, causing
an electrical current failure, resulting in the engines being automatically
adjusted into a predetermined setting (in this case the starboard engine working
ahead) combined with the automatic steering system keeping a preset course.

A contributing factor was the placing of the switch to the engine manoeuvre
system, and it’s character. This meant that the switch unintentionally could be
turned, causing a momentarily current failure.

Another contributing factor was that a natural and easy way to switch over the
steering to manual did not appear as obvious.

During the investigation, a need of better development of individual safety on
board smaller passenger vessels in the event of collisions has been identified.

Recommendations

The actions taken by the company are such that there is no reason to issue any
recommendations to the company except for the following. Furthermore, there
are reasons, based upon the findings of this investigation, to issue two
recommendations to the regulatory body.

e The company is recommended to complete their work to connect the
automatic steering system in a similar way in all the vessels to a basic
mode. One way to achieve this could be that the automatic steering will
be disconnected by activating the main tiller. (RS2014:09 R1)

e The Swedish Transport Agency is recommended to work, both nationally
and internationally, for technical systems becoming better adapted to
human conditions. This may be achieved by e.g. clarified rules or
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standards and requirements on approval of technical systems, where
consideration is taken to how the systems might be operated in exposed
situations. (RS2014:09 R2)

e The Swedish Transport Agency is recommended to take action to

prevent, or reduce the magnitude of, injuries of individuals in collisions
concerning smaller passenger vessels. (RS2014:09 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister Sverige
Identitet ALV-SNABBEN 5
IMO-nummer/anropssignal 9125009/SDBA
Fartygsdata
Typ av fartyg Passagerarfartyg
Skrov Aluminium
Nybyggnadsvarv, ar Bétservice Holding, Mandal, Norge 1995
Registertonnage 231 brutto®
Langd, over allt 31,55 meter
Bredd 8,15 meter
Huvudmaskin, effekt 2 x Scania D112, 662kW (2 x 331kW)
Sidopropeller Nej
Roderarrangemang Traditionellt
Servicefart 12,5 knop
Agarforhallanden och ledning Styrsobolaget
Klassningsséllskap Transportstyrelsen

1.2 Uppgifter om resan

Anldpshamnar Lilla Bommen — Klippan med mellanliggande
anlop

Typ av resa Nationell resa

Lastuppgifter/antal passagerare 9

Bemanning 2

1.3 Uppgifter om sjéolyckan

Typ av sjoolycka Allvarlig sjoolycka: Férlorad maskinkontroll,
ledande till kollision med stillaliggande fartyg
Datum och klockslag 2013-08-11, 10.35 LT
Position och plats for sjoolyckan ~ N57° 41,73 EQ11° 54,73 Majnabbehamnen,
Goteborg
Vader Lugnt, god sikt. Ingen nederbdrd
Konsekvenser
Personskador Nej
Miljo Nej
Fartyg Skrovskador, eget fartyg bedémt ej sjovardigt

! Enhetslést volymmatt.
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Figur 1. ALV-SNABBEN 5. Bild: Styrsébolaget

1.4 Fartyget

ALV-SNABBEN 5 gér i trafik i Gota Alv mellan Lilla Bommen och
Klippans farjelage. Fartyget levererades fran Norge 1995 som det
andra av tva likadana fartyg (det forsta var ALV-SNABBEN 4, som
levererades aret fore). Fartyget ar byggt i aluminium och forstarkt for
att kunna ga i is. Hon har tillstand att ta 448 passagerare och &r byggd
med ett stort forddck och breda stévportar for att snabbt kunna ta
ombord och iland passagerare. Framdrivningsmaskineriet bestar av tva
separata drivlinor bestdende av var sin huvudmotor som via reduk-
tionsvaxel med backslag driver var sin propeller med fasta blad. Dessa
ar kopplade till var sin Scania diesel, som monterades 2010 i samband
med att de gamla motorerna ersattes. De mandvreras med ett
elektroniskt mandversystem. Fartyget har, i likhet med systerfartyget,
fasta befalhavare som i huvudsak arbetar enbart pa detta fartyg.

1.5 Besattningen

ALV-SNABBEN 5 hade tva besattningsmedlemmar, en befilhavare
och en dacksman eller matros. Befélhavaren hade varit till sjoss sedan
tidigt 70-tal, och hade varit befalhavare i liknande trafik sedan 1990
och innehade behdrighet Fartygsbefal klass VI. Den aktuella
sommaren var hans forsta i Styrsdbolaget, dar han mest arbetade
ombord i ALV-SNABBEN 4, men ocksé pa flera av rederiets andra
fartyg. P& ALV-SNABBEN 5 hade han dock arbetat mycket lite.
Matrosen var 19 ar, hade arbetat pa foretaget under sommaren och
hade matrosbehdrighet fran samma ar.

1.6 Handelseforloppet

Sondagen den 11 augusti 2013 lamnade ALV-SNABBEN 5 upp-
laggningslaget vid Lindholmen for att bege sig till Klippans farjelage
for dagens forsta tur langs dlven med planerad avgang 10.30.
Besattningen bestod som vanligt av befalhavare och matros. Pa vag in
i den bukt eller del av &lven vari féarjelaget ligger langst in, upptackte
man en arbetsflotte som lag och drev. Efter samrad med Goteborgs
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hamn via VHF-radio beslutade beféalhavaren sig for att bogsera in och
fortoja flotten vid féarjelagets ponton.

B> b o o 8 S el
Figur 2. Gota alv vid Klippans farjelage, den 6vre pilen markerar ST GERMANICAs
kajplats och den undre pilen markerar bryggan ALV-SNABBEN 5 anlpte. © Lantmateriet
Dnr R61749-13002.

Efter att forst ha lagt till vid farjelaget och tagit ombord passagerarna,
béargades flotten genom att befalhavaren styrde intill denna medan
matrosen tog tag i den med en batshake.

Nar detta var slutfort avgick man nagon eller nagra minuter forsenade
och befélhavaren paborjade turen uppstroms langs &lven med
slutdestination Lilla Bommen genom att backa ut fran farjelaget for att
vanda.

Vandningsmandvern skedde genom att befélhavaren forst backade
med bada maskinerna samtidigt som han styrde med hjélp av
styrspaken. Sedan koérde han fram med styrbords maskin, justerade
styrspaken for att slappa den senare da kursen bedémdes vara ratt, och
satte dven babords maskin pa fram. Han fann da att fartyget girade
kraftigt at styrbord, och for att inte kéra pa land drog han ner pa
maskinstyrkan for att s& smaningom backa sig ut igen. Med hjalp av
maskinerna ratade han upp fartyget och forsokte kora ut i &lven &nnu
en gang. Ater girade fartyget at styrbord, och férloppet upprepade sig.
Sammanlagt skedde detta tre ganger. Under tiden genomforde
beséttningen ett telefonsamtal med rederiet, och meddelade att man
hade problem med styrningen av fartyget och behovde nagon form av
teknisk hjalp. Under forloppet var befalhavaren markbart stressad,
men fortsatte felsoka problemet.
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Figur 3. STENA GEFEMZANICA och ALV-SNABBEN 5 strax efter kollisionen. Bild: Anders
Hofgren, GP

S& smaningom tog sig fartyget ut till mitten av alven, och befann sig
darmed ca 100 meter fran babords laring? pA STENA GERMANICA,
som lag fortojd i sitt ordinarie lage i Majnabbe. Beféalhavaren
bestamde sig for att lata fartyget ligga dar det lag med maskinerna i
frilage, pa vad han bedomde som ett rimligt sakert avstand fran
stranden och STENA GERMANICA, for att Gvervéga situationen.

Utan forvarning satte styrbordsmaskinen fart framat, och fartyget
befann sig darmed pa vdag rakt mot STENA GERMANICA.
Babordsmaskinen stoppade samtidigt. Befalhavaren forsokte att
upphéva framfarten genom att dra mandverspakarna i backlage, men
det hjalpte inte. ALV-SNABBEN 5 kolliderade med STENA
GERMANICA i en hastighet av knappt 5 knop.

Nagot larm 1jéd inte nagon gang under handelseforloppet, enligt
besattningen. Det har inte klart kunnat faststéllas hur styrsystemet
varit installt vid handelsen.

2 L&ring ar den bakre delen av en fartygssida.
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1.7 Skador

ALV-SNABBEN 5 fick skrovskador i dacket och togs ur trafik for
felsokning och reparation (se figur 4).

Fir 4.7’Skrovskadr éLV NBEN . d:TasportstyreIsen

STENA GERMANICA fick en intryckning i sitt skrov, ca 15 x 15 cm
(figur 5).

3 G
N >, LS - .
o~ e
B SR

» " 4y atd e = .
Figur 5. Intryckning i STENA GERMANICAs skrov. Bild: Transportstyrelsen
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1.8 Relevanta tekniska system

1.8.1  Styrsystemet

P4 ALV-SNABBEN 5 fanns en elektrisk automatstyranordning,
SIMRAD AP50, med konventionella funktioner, dvs. anordningen kan
halla en kurs som befalhavaren stallt in. Den &r placerad till hoger om
befélhavarens arbetsstation, i en vinkel om 90 grader fran forens
riktning. Arbetsstationen utgors av en i centerlinjen placerad forarstol
med vésentliga reglage inom rackhall. Till automatstyranordningen ar
kopplat flera kontaktstyrspakar (tiller) med vilka man manuellt kan ge
rodervinklar. Kontaktstyrspakarna ar bl.a. placerade pa armstdden
medan det finns en huvudstyrspak placerad for om arbetsstationen pa
nabart avstand. Denna huvudstyrspak ar, till skillnad mot de Gvriga,
kopplad direkt till magnetventilerna i styrmaskinen®.

P& automatstyrningen finns ett lage for manuell styrning, STBY. Detta
lage aktiveras nar systemet startas fran att ha varit avstangt. Detta
manuella lage (handstyrning) kan alltid atertas fran alla andra lagen
genom en knapptryckning. Genom att trycka pa knappen markt
AUTO haller automatiken den kurs som fartyget da stavar.
Kursandring kan man gora genom att antingen vrida pa vridreglaget
eller trycka pa endera av de bada knapparna markta med pilar (nere till
hoger i figur 7) eller genom att trycka pa AUTO-knappen igen.
Systemet bidrar med roderrorelser enligt ett forinstéllt rorelseschema.
Kontaktstyrspakarna kan anvéndas aven nar AUTO-l&get &r inkopplat,
da rodervinklarna korrigeras enligt dessa kommandon.

Figur 6. Placering av automatstyrningsanofdningen p& ALV-SNABBEN 5, sedd staende till
vénster om befélhavaren blickande mot styrbord.

Nar kontaktstyrspakarna slapps atergar kursen till den i
automatstyrningen ursprungligen angivha. Om kommandon ges
genom huvudstyrspaken under langre tid &n 5 sekunder kopplas
AUTO-l4get ur och STBY-laget kopplas in automatiskt.

% | rederiets fartyg kan prioritetsordningen mellan styrspakarna variera.
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Figur 7. Automatstyrningssystemets display. Bild tagen i augusti 2013.

Laget AUTO-WORK (aktiveras med knappen WORK) innebdr att
anordningen haller angiven kurs liksom AUTO men med andra
forinstallda kriterier. Anledningen till skillnaden daremellan &r att
funktionen AUTO-WORK é&r amnad till annan verksamhet an vanlig
framfart, t.ex. olika typer av fiske.

AUTO-WORK-l&get innebar dven att om man manuellt aktiverar
nagon av styrspakarna och sedan slapper denna, for systemet fartyget
tillbaka pa den kurs som apparaten var installd pd, dvs. den kurs
systemet styrde innan man tog 6ver manuellt. Systemet véljer da att
styra at det hall som innebar minst forandring i grader, dvs. avviker
man manuellt fran den tidigare installda kursen med 181 grader eller
mer, fullféljer styranordningen ett helt varv om 360 grader.

Om fartyget tvingas ur kurs med mer an 15 grader far man ett larm.
Detta larm upphor om kursavvikelsen minskar till mindre &n 15
grader. For att kvittera larmet maste man ga over till lage STBY.
Larmet gar inte att dampa eller skruva ner.

Styrsystemets anvandande

Haverikommissionen har observerat hur automatstyrningen anvandes
av olika befélhavare. Vanligen anvandes STBY -laget for normal drift,
alltsa manuell styrning med kontaktstyrspakarna. Befalhavarna som
studerades angav att det i vissa specifika situationer kan finnas
anledning att anvanda andra lagen. AUTO-WORK-l&get anvéandes
dagligen, men i en begransad utstrackning. Tva situationer dd AUTO-
WORK-laget anvandes var nér befdlhavaren hade behov av att under
en kort tid ta hjalp av automatstyrningen for att halla kursen samt da
man behoéver halla baten mot kajen.
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1.8.2  Framdriftssystemet

ALV-SNABBEN 5 hade tva propellrar med fasta blad, dvs. reglering
av fardriktning och fart gors genom att andra rotationsriktning
respektive varvtal. Kontrollsystemet var elektroniskt av marke Bosch
Rexroth och installerades i samband med maskinbytet 2010, da det
aldre, pneumatiska systemet byttes ut. Mandvrerna genomfors genom
att andra spakarna forover respektive akterdver — styrbordsspaken for
styrbords maskin, och motsvarande fér babord (figur 8).

Figur 8. Manoverspakar for framdrift. Spakarna sitter pa var sida om stativet och &r pa bilden
i frilage. Pa ovansidan av stativet sitter pa var sida en tryckknapp med lysdiod som anvénds
for att aktivera mandverspakarna for respektive maskin. Vid denna handelse kan man likna
det vid en reset-funktion. Stromstéllaren i mitten av nedre delen av bilden reglerar strém-
forsorjningen.

Da spakarna star rakt upp &r respektive maskin i frilage. Nedanfor
spakarna, mot befalhavaren, finns en elektrisk brytare med tre lagen.
Denna reglerar stromforsorjningen till systemet sa att man kan véxla
mellan de tva driftsystemen. P4 fartyget anvands ett lage for normal
drift och det motsatta for reservdrift. Mellan dessa finns ett lage dar
stromforsorjningen ar helt avstangd. Vid spanningsbortfall eller da
mandveranordningen av nagon anledning bortkopplats staller sig
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maskinerna i ett forinstallt Iage som innebdr ett minutvarvtal om 1 400
och att véxeln ar kvar i det lage den var i vid urkopplandet. Detta
intraffar dven vid momentana, mycket korta, spanningsbortfall.
Darefter behdver systemet ateraktiveras (resetas) genom att tva
tryckknappar pa mandverstativet trycks ned, en for respektive maskin,
for att mandverspakarna ska aterfa sin funktion. Systemets
spanningsbrytare har ingen funktion for att forebygga att korta,
oavsiktliga spanningshortfall ska kunna passera obemarkt.

1.8.3  Fardregistrering

Den tekniska informationen fran fartyget och AIS (Automatic
Identification System, som via radio sénder ut uppgifter om bl.a.
fartygsposition) bekréftar i sak det beskrivna héndelseférloppet. Man
kan genom denna information fa exakta uppgifter om varvtal, kurser,
klockslag m.m. Uppgifterna visar bl.a. att fartyget ankom Klippans
farjelage kl. 10.16 och lag kvar till avgang med stavriktning 142°.

A ADVETO - AECDIS2000 1200 V13,12 Licens: 20972 Statens Haverikommisi

Start 4 ADVETO-AECD.. [z headngover o | (0] Doktimentl s M.

Figur 9. IS-spér for handelsen.

1.9 Styr- och framdriftssystem pa systerfartyget ALV-SNABBEN 4

ALV-SNABBEN 4, som éar systerfartyg till ALV-SNABBEN 5, har
samma modell pa systemet for automatstyrningen, SIMRAD AP50.
Vid en jamforande observation av systemet som haverikommissionen
gjort pA ALV-SNABBEN 4 konstaterades att det dar fanns ett larm for
AUTO-laget likt det pd ALV-SNABBEN 5.
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Figur 10. Anordning for det pneumatiska kontrollsystemet samt automatstyrningssystemet pa
ALV-SNABBEN 4.

Framdriftsystemet pd ALV-SNABBEN 4 &r pneumatiskt och har
funnits pa fartyget sedan leveransen 1994. Aven ALV-SNABBEN 4
har bytt maskiner men da det gjordes 2009 fann man inget
manoversystem som uppfyllde rederiets krav, varfér man, bl.a. enligt
befalhavarnas ©nskemal, beslot att behdlla det ursprungliga.
Gaspadraget regleras slutligen av en elektronisk givare.

1.10 Raddningsinsatsen

Da befalhavaren insag att fartyget inte uppforde sig som han avsag,
kontaktade han rederiets tekniska jour och VTS* Géteborg. VTS:en
kontaktade i sin tur JRCC® som skickade en lotsbat till platsen.
Arendet 6vertogs tamligen omgaende av raddningstjansten i Géteborg
eftersom handelsen intraffade pa vatten som tillhdr det kommunala
ansvarsomradet. De nio passagerarna togs iland av lotsbaten.

1.11 Relevanta foreskrifter

Transportstyrelsen har utfardat foreskrifter och allmanna rad (TSFS
2011:2) om navigationssakerhet och navigationsutrustning och
foreskrifter (TSFS 2009:52) om marin utrustning. | den forst namnda
foreskriften finns utrustningslistor som har uppdaterats I6pande och
bl.a. bygger pa radets direktiv 96/98/EG om marin utrustning, som
andrats genom EU-kommissionens direktiv 2013/52/EU. Vidare
hanvisar Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad till att
bryggutrustning och bryggarrangemang 1 o6vrigt bor uppfylla
kriterierpa I MSC/Circ.982, ISO 8468 och SN.1/Circ.265, utfardade
av IMO”.

4 VTS (Vessel Traffic Service) ar en trafikinformationscentral.

% JRCC (Joint Rescue Coordination Center) &r den kombinerade flyg- och sjdraddningscentralen.

® IMO (International Maritime Organization) & FN:s sjofartsorgan som bl.a. reglerar internationella
regler for sj6farten.
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Av regelverket framgar bl.a. att passagerarfartyg byggda fore den 1
juli 2002 inte omfattas av krav pa ett kurshallningssystem, vilket alltsa
andd ALV-SNABBEN 5 hade installerat.

| 4 kap. 17 8 TSFS 2011:2 redogors for principer for bryggans
utformning, navigationsutrustningen och navigationssystemens ut-
formning och arrangemang samt bryggprocedurer. Nagra detaljerade
regler finns inte, inte heller krav pa att utrustning faktiskt behover
uppfylla kriterierna i de standarder som Transportstyrelsens fore-
skrifter hanvisar till.

Av foreskrifterna framgar bl.a. att alla atgarder som vidtas med syfte
att uppfylla kraven och som paverkar bryggans utformning,
navigationsutrustningens och navigationssystemets utformning och
arrangemang samt bryggprocedurer ska syfta till:

e att underldtta for bryggpersonal och lots att utféra sina
uppgifter vad galler att géra en fullstindig beddmning av
situationen och fora fartyget sakert under alla férhallanden,

e att mojliggéra att bryggpersonal och lots har snabb och
kontinuerlig tillgang till nodvandig information som
presenteras pa ett tydligt och entydigt sitt med standard-
symboler och koder fér mandverdon, indikatorer och
bildskarmar,

e att status for automatiska funktioner och integrerade kompo-
nenter i system och delsystem indikeras,

e att mojliggora att bryggpersonal och lots kan bearbeta informa-
tion och fatta beslut snabbt, kontinuerligt och effektivt, samt

e att begrénsa risken for handhavandefel och att de hand-
havandefel som uppstar upptacks genom OGvervaknings- och
larmsystem sa att bryggpersonal och lots kan vidta lampliga
atgarder i tid.

1.12  Om foretaget

AB Goteborg-Styrsd Skargardstrafiks (Styrsobolaget) verksamhet
bygger pd avtal om upphandlad trafik. Foretaget kér med skar-
gardsbatar passagerartrafik pad uppdrag av Vasttrafik och frakttrafik
med gods och nyttofordon at Goteborgs stad. Under 2013 trans-
porterade StyrsGbolaget drygt tva miljoner resenarer i skargardstrafik
och ytterligare drygt tva miljoner resenarer i alvtrafik.

Styrsobolaget privatiserades ar 2000 da Goteborgs stad salde
foretaget, som sedan 2004 &gs av Veolia Transport Sverige AB.
Foretagets ledningssystem &r certifierat inom kvalitet, miljé och
arbetsmiljo enligt gallande regler och 1SO-standarder.
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1.13 Fakta- och uppgiftsinsamling

Nagon dag efter handelsen var representanter for rederiet,
leverantdren av automatstyrningssystemet, leverantoren av framdrifts-
systemet, Transportstyrelsen och haverikommissionen tillsammans
med befélhavaren ombord for att prova systemen och forsoka utréna
vad som intraffat. Darefter genomforde rederiet tillsammans med
leverantorerna for de tekniska systemen noggranna tester av den
tekniska utrustningen (som befanns vara utan anmarkningar) och
reproducering av det tekniska hé&ndelseforloppet under provtur, dar
bl.a. &ven tillsynsmyndigheten och haverikommissionen deltog.

Intervjuer har genomforts med befalhavaren och matrosen pa fartyget
samt med rederiets sékerhetsledning och leverantéren av automat-
styrningssystemet. Studiebesok har gjorts pa de bada systerfartygen
medan de varit i trafik.

1.14  Ovrigt

1.14.1 Utbildning ombord av befélhavare

Styrsobolaget hade i sin huvudmanual vid hdndelsen en checklista,
bendmnd 3.1.2, upprattad 1996 och senast reviderad 2011, for
utbildning ombord av befélhavare. Den utgors av ett antal punkter,
som ror allt fran fartygets maskinrum till det systematiska arbets-
miljoomradet. Innehallet i varje punkt beskrivs inte narmare i
dokumentet, utan det var upp till respektive utbildningsledare att
avgransa omfattningen for varje befalhavare som skulle genomga
utbildningen.

Foljande punkter skulle gas igenom:

fartygets maskinrum och 6vrig teknisk utrustning
fartygets sékerhetsutrustning

arbetsrutiner och arbetsinstruktion
manovreringsovningar, inklusive nddmandévrering, med
fartyget

mandvreringsévningar med avgang och tillaggning
e administrativa rutiner

rederiets sékerhetsorganisation (huvudmanual samt
fartygsmanual)

handhavande av nddutrustning
fortrogenhetsutbildning

systematisk arbetsmiljo pa fartyget
livsmedelshantering (endast fraktpersonal)

Befalhavarens utbildning ombord omfattade alla punkter pa listan,
med undantag for den sista.
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1.14.2 Statistik och liknande handelser

Efter handelsen har en liknande héndelse rapporterats i rederiets
avvikelserapporteringssystem. Vid det tillfallet ska ALV-SNABBEN
5 ha varit pa vag mot en pontonbrygga da kontroll 6ver bade styrning
och maskinmanover forlorats. Enligt rapporten ska AUTO-WORK-
ldget av misstag ha tryckts in, och problemen férsvann nar funktionen
avaktiverades.

Transportstyrelsen har ett flertal gdnger uppmarksammat handelser av
en typ liknande den nu aktuella. Myndigheten har bl.a. publicerat en
sakerhetsstudie om kollisioner med kaj vid stavtillaggning (da fartyget
kor rakt mot en brygga eller farjelage for att lata passagerare ga pa
eller av) under aren 2003-2012, samt en rapport om maskinhaveri pa
passagerarfartyget Djurgarden 4 i augusti 2010. Dessa rapporter finns
pa Transportstyrelsens webbplats.

Av rapporterna framgar att det relativt ofta, ett flertal ganger per ar,
forekommer kollisioner med passagerarfartyg i det mindre segmentet’.
Personskador intraffar (for aren 2003-2012 har 102 stycken
registrerats hos Transportstyrelsen) men ar sallan allvarliga &ven om
sadana ocksa forekommer. Sannolikheten att sadana handelser skulle
utvecklas till allvarliga eller mycket allvarliga uppges vara begrénsad,
men antalet personer pa dessa fartyg kan vara stort och en olycka kan
medfdra stora konsekvenser. Dessutom ar typen av trafik frekvent,
dvs. det ar vanligt forekommande med stavtillagg. For att fa propor-
tion till skadorna anges i rapporterna ocksa att antalet arliga anlop ar
mycket stort och att antalet passagerare som transporteras pa fartyg
som anvander stavtillagg ar flera miljoner per ar.

Orsaken till dessa handelser ar oftast antingen ett tekniskt fel eller ett
operativt missgrepp i nagon form. Rapporterna innehaller bl.a. en
rekommendation till Transportstyrelsen, som ar tillsynsmyndighet, att
uppratta en handlingsplan for att hantera de risker som identifierats.

1.15  Vidtagna atgarder

Rederiet har efter handelsen vidtagit ett antal atgérder, bl.a. monterat
ett berdringsskydd over framdriftssystemets strombrytare. Dessutom
har rederiet utvecklat sin checklista for utbildning av befalhavare, med
mer omfattande och detaljerade punkter. Man har ocksa haft som
forslag att koppla automatstyrningssystemen i samtliga fartyg sa att all
automatik kopplas ur om man aktiverar huvudstyrspaken.

" Det mindre segmentet avser i rapporterna 20-500 brutto.
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2. ANALYS

2.1 Grundlaggande aspekter pa handelseforloppet

Befélhavaren upplevde det under héndelsen som att fartyget levde sitt
eget liv och genomforde atgarder utan hans initiativ. Det kan heller
inte helt uteslutas att det faktiskt funnits nagot tekniskt fel i fartyget
(t.ex. 1 form av kretskort som inte fungerat som de skulle) men inga
sadana problem har identifierats eller rapporterats i de undersékningar
som gjordes i samband med handelsen.

Med passagerare ombord beslutade befdlhavaren att bédrga en
arbetsponton som drev i anslutning till Klippans férjelage. Detta
utgjorde en avvikelse fran normala operationer. Bargningen av
arbetspontonen innebar en férsening och kan ha varit distraherande for
befélhavaren.

Vid ankomsten till farjelaget l1ag fartyget stadigt pa samma kurs. Detta
antyder att ndgon av automatstyrningsfunktionerna var aktiverad.
Antar man att det var AUTO-WORK-l&get som var aktiverat (vilket
var normalt i denna situation) och att detta inte slogs av vid avgangen
nagra minuter senare (efter att besattningen tagit hand om den
drivande arbetsflotten) forklarar det skeendet vid vandningsmandvern
och forsoket att ta sig vidare till nasta farjelage. Automatiken har i sa
fall stravat efter kursen 142°, vilket stdammer Gverens med fartygets
rorelser och befélhavarens berattelse.

Befalhavaren gjorde flera forsok att bege sig fran Klippans farjelage ut
mot alvfaran och nasta farjelage pa andra sidan dlven. Da detta inte
lyckades pa det satt han forvantat sig ledde det till en 6kad stressniva,
som i sin tur kan ha gjort att han oavsiktligt kom at den brytare som
styrde stromforsorjningen till manoverspakarna sa att strom-
forsorjningen tillfalligt brots (se vidare under 2.3 nedan). Oavsett
orsak ledde strombortfallet till att maskineriet, ndr det efter det
tillfalliga avbrottet automatiskt startade igen, agerade enligt vad som
hade forprogrammerats, dvs. vaxeln stéllde sig i det lage den hade vid
strombortfallet och varvtalet stallde sig i 1400. Darmed rorde sig
fartyget framat samtidigt som automatstyrningen lade fartyget pa kurs
142°. Eftersom manovern inte ateraktiverades med knapparna, var
befalhavarens forsok att ta kontroll genom att sla back helt utan
verkan. Nagon annan rimlig forklaring till handelseforloppet har inte
haverikommissionen kunnat finna.

Nagon forklaring till att babordsmaskinen stoppade har emellertid inte
framkommit, men det kan inte uteslutas att t.ex. spanningsbortfallet i
kombination med stora eller snabba mandverrorelser storde
maskineriet tillrackligt for att det skulle kunna intraffa.
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2.2 Automatstyrningen

Haverikommissionen anser det rimligt att forutsitta att
automatstyrningssystemet pa ett eller annat satt varit aktiverat vid
avgangen fran farjelaget vid Klippan dven om det inte ar fullt klarlagt.
Troligast ar, med tanke pa fartygets rorelsemonster, att AUTO-
WORK-laget varit aktiverat, sannolikt sedan man avlamnat den
upplockade flotten, och att befdlhavaren glémt att koppla ur det vid
avgangen. Haverikommissionen finner det emellertid oklart om
systemet har larmat eller inte i den situation som férelag. Enligt den
tekniska beskrivningen av systemet ska larmet ha aktiverats da
kursforandringen varit mer an 15 grader, for att sedan avaktiverats da
fartyget ndrmat sig kursen 142 grader igen. Darmed skulle larmet ha
aktiverats tamligen omgaende da fartyget svangdes runt vid avgangen,
for att sannolikt avaktiveratas nagon eller nagra ganger fram tills
fartyget lades drivande i alvfaran. Detta fornekar befalhavaren, vilket
styrks av dacksmannens vittnesmal, som Gverhuvudtaget inte namner
nagot larm forran i direkt samband med kollisionen, trots att denne
varit pa bryggan redan tidigare under handelseforloppet. Sammantaget
leder detta till att haverikommissionen beddmer det som osannolikt att
nagot larm ljudit under den initiala delen av handelsen.

Haverikommissionen anser att det ar lampligt att miljon utformas pa
ett konsekvent satt och att den tar hansyn till anvandaren.
Automatstyrningssystemet var placerat 90 grader till héger om
befalhavarens plats. Det innebar att den var placerad utanfor
periferiseendet, vilket forsvarar for en operator att uppticka att
AUTO-WORK-l&get ar inkopplat. Det kan ha bidragit till att befal-
havaren inte uppmarksammade att det var sa.

Automatstyrningen hade en knapp, STBY, som alltid kan aterstélla
manuell roderkontroll. Dock kan en sadan funktion med fordel
kompletteras med utformning av en sorts grundférutsattningar (basic
mode) gemensamt for rederiets flotta. Avseende styrsystem skulle det
kunna besta i att, oavsett kunskapsniva eller vana vid enskilda
instrument och fartyg, en enkel och naturlig mandver aterstaller
systemet till grundinstéllning. Denna mandver bor i sa fall kunna vara
att man aktiverar huvudstyrspaken, och att man darmed kopplar ur
automatstyrningssystemet.

2.3 Framdriftssystemet

Vad avser framdriftssystemet kan resonemang féras om att det vid en
situation som gor att kontroll 6ver mandvern tappas, t.ex. genom att
stromforsorjningen tillféalligt bryts, ar rimligt att en tydlig upplysning
om detta riktas till operatdren. Dessutom bor det vara
sjalvforklarande, t.ex. med tydliga och synliga blinkande reset-
knappar, for en operatr hur denne pa ett snabbt och sakert satt ska
aterstalla en funktion, i det har fallet manéverfunktionen, dven for den
som tillfalligt, av vilket sk&l som helst, inte har kunskapen om hur
aterstallningen ska ske i farskt minne. Det ska i sammanhanget noteras
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att det fanns skillnader mellan systemen pa de tva fartygen: pa det ena
fanns ett antal elektroniska funktioner, medan det pa det andra fanns
ett pneumatiskt mandverreglage och darfor ingen funktion for
ateraktivering.

Ytterligare en kritisk punkt i utformningen av bryggmiljon ar brytaren
till  stromforsorjningen. Haverikommissionen konstaterar att en
momentan aktivering av brytaren var mojlig, dvs. att strommen for ett
ogonblick bryts. Konsekvensen av en sadan aktivering ar att
maskinerna staller sig i ett forinstallt lage och att operatdren blir
tvungen att aterstalla funktionen till kontrollerna. Aven om en sadan
aktivering inte kan ske alldeles lattvindigt, gar det inte att utesluta att
den kan goras oavsiktligt. Har var tva faktorer avgérande, namligen
placeringen av brytaren samt brytarens beskaffenheter. Brytaren var
placerad vid operatérens arm/hand och t.ex. en ldst héngande
skjortarm skulle oavsiktligt kunna rubba brytaren nagot. Dessutom var
brytaren utformad sa att &ven om den bara rubbades nagot sa ledde det
till stromavbrott vilket i sin tur aktiverade det forinstallda laget av
framdrivningsmaskineriet.

2.4 Standardisering

Nagra detaljerade regler for hur instrument och system ska vara
beskaffade finns inte avseende alla aspekter, vilket inte heller ar
efterstravansvart. | stallet bor det enskilda anvandningsomradet,
verksamheten och fartyget avgora hur tekniken ska hanteras.

A andra sidan kan en individuell godtycklig utformning leda till
forvirring. Pa ett fartyg finns inte funktionen att en maskin i en viss
situation kan stélla sig sjélv i ett visst véaxellage med ett visst varvtal,
medan det pa ett annat &r just pa det viset; pa ett fartyg maste man
aterstalla genom att trycka pa en knapp for att fa tillbaka
mandoverfunktionen efter ett tillfalligt stopp, medan det pa ett annat
inte behdvs. Sarskilt forvirrande kan det vara om fartygen ar likadana
och gar i samma trafik.

Att faststalla regler eller standarder som enkelt l6ser detta later sig inte
goras, eftersom man da kommer att forlora mojligheten att praktiskt
anpassa systemen efter behov. Daremot anser haverikommissionen att
det gar att utveckla standardisering ytterligare, bade i tillverkningen av
enskilda instrument, men ocksa, och kanske framfor allt, i godkan-
nande av hela system. Bade rederi och tillsynsmyndighet bor i storre
omfattning ta ansvar for att systemen i likartad verksamhet, dar man
dessutom har ett behov av att kunna flytta personal mellan enheter,
anpassas till varandra.

| ett sadant arbete bér man ta hansyn till operatorens faktiska behov
och skapa mojligheter for, eller till och med stréva efter, anvandbara,
effektiva, transparenta och robusta system, och undvika system som &r
alltfor komplicerade. De formuleringar som redan finns i befintliga
regelverk &r visserligen tamligen allmant hallna, men &nda sa konkreta
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att syftet med dem torde vara tillrackligt tydligt for att kunna omséttas
i praktik. Darmed skulle tillsynsmyndigheten kunna stélla krav pa en
striktare efterlevnad. | den man regler behdver utvecklas ytterligare
for att ge branschen och berérd myndighet tydligare spelregler, bor
tillsynsmyndigheten agera darefter. For att detta ska fa avsedd effekt
inte bara i den nationella flottan, bor ett sadant arbete ske pa den
internationella arenan.

2.5 Risker i fartygssegmentet

Transportstyrelsen har tidigare i ett flertal rapporter behandlat
problematiken med olycksrisker med mindre passagerarfartyg. | dessa
konstateras att det &r vanligt forekommande i den svenska
skargardstrafiken med stavtillagg. Detta gor att exponeringen for
olyckor ar hog aven om sannolikheten for mycket allvarliga eller
allvarliga olyckor eller personskador i sig inte ar sa hog. Da daremot
olycksfrekvensen, &ven om olyckorna oftast inte genererar allvarliga
skador, enligt rapporterna ocksa &r relativt hog, eller i varje fall inte
gar att bortse fran, finner haverikommissionen det angelaget att
tillsynsmyndigheten fortsatter sitt sakerhetshojande arbete inom
omradet. Detta arbete underlattas av att det i rapporterna redan finns
ett antal skadesankande atgarder definierade.
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3. UTLATANDE

3.1 Undersokningsresultat

a) Fartyget var godkant av tillsynsmyndigheten och uppfyllde
géllande krav.

b) Befalhavaren hade begransad erfarenhet av att arbeta pd ALV-
SNABBEN 5.

c) Befdlhavaren hade genomgatt uthildning enligt radande
checklista for ALV-SNABBEN 5.

d) Automatstyrningssystemet pé__ ALV-SNABBEN 5 var av
samma modell som det pa ALV-SNABBEN 4, dar befal-
havaren tjanstgjort i storre utstrackning.

e) Fartyget har sannolikt ldmnat farjeldget med automatstyr-
ningen i lage AUTO-WORK.

f) Det ar sannolikt att ndgot larm inte ljudit fran automatstyr-
ningssystemet.

g) Brytaren till framdriftssystemet kunde aktiveras oavsiktligt.

h) Aktivering, avsiktlig eller oavsiktlig, av brytaren till fram-
driftssystemet innebér att maskinerna staller sig i forinstéllt
lage, dar operatoren blir tvungen att aterstalla kontrollerna for
att kunna aterta maskinkontroll.

3.2 Orsaker och paverkande faktorer till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var troligen att brytaren till
framdriftsystemet tillfalligt och oavsiktligt kom att mandvreras sa att
ett strombortfall uppstod, vilket resulterade i att maskinerna stélldes i
ett forinstallt lage med framdrift pd styrbords maskin och att
automatstyrningssystemet samtidigt var i lage AUTO-WORK med
kurs pa 142 grader.

En paverkande faktor var placeringen av framdriftsystemets strom-
brytare och dess beskaffenhet, som tillsammans innebar att den
oavsiktligt kunde paverkas sa att strommen till framdriftsystemet
tillfalligt brots.

En annan paverkande faktor var att nagot givet eller enkelt sétt att ta
over styrningen manuellt inte framstod som sjélvklart.
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REKOMMENDATIONER

De atgirder som rederiet har vidtagit dr sidana att haverikom-
missionen inte finner anledning att utfirda nagra rekommendationer
till rederiet utéver nedanstdende. Dessutom finns det, mot bakgrund
av vad som kommit fram i utredningen, skél att utfirda tvd rekom-
mendationer till tillsynsmyndigheten enligt foljande.

e Styrsébolaget rekommenderas att fullfélja arbetet med att
koppla automatstyrningssystemen pa ett likartat sétt i samtliga
fartyg till en grundinstdllning. Ett sdtt kan vara att
automatstyrningen  kopplas ur om man  aktiverar
huvudstyrspaken. (RS2014:09 R1)

e Transportstyrelsen rekommenderas att, bdde nationellt och
internationellt, verka for att den tekniska miljon bittre
anpassas till ménniskans forutsittningar. Detta skulle kunna
genomforas t.ex. genom tydligare regler eller standarder och
krav pd godkadnnande av tekniska system dir hansyn tas till hur
systemen kan komma att hanteras i utsatta situationer.

(RS2014:09 R2)

e Transportstyrelsen rekommenderas att vidta atgdrder for att
forhindra, eller minska omfattningen av, personskador i
samband med kollision i segmentet mindre passagerarfartyg.
(RS§2014:09 R3)

SHK emotser besked senast den 3 mars 2015 om vilka &tgéirder
som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har
lamnats 1 rapporten.
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