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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sdkerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sddan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for 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 utredningar 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 utredning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom rattsva-
sendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer férda till sjukhus blivit
behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt om-
handertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 20 september 2015 om att en allvarlig sjoolycka med
VICTORIA med registreringsbeteckningen D5IK5, IMO 9129029 intraffat vid
Fladen, den 19 september 2015 klockan 18.15.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Mikael Karanikas, ordférande,
Rikard Sahl, utredningsledare, Dennis Dahlberg, operativ utredare och Alexan-
der Hurtig, utredare beteendevetenskap.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jénsson deltagit och for Sj6-
fartsverket UIf Holmgren.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med beséttningen pa VICTORIA, DPA (Designated
Person Ashore) pa Venturi Fleet Management, lotsen som VICTORIA hade
vid avgang Rostock och lotsen som assisterade VICTORIA fran grundet till
Halmstad.

Handlingar och data har inhamtats fran fartyget och rederiet.

Ett haverisammantrade holls den 12 maj 2016. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Avgransningar

Haverikommissionen har noterat att European Maritime Safety Agency
(EMSA) sedan 2006 undersokt bl.a. kvalitetssakringen av skolor i Filippinerna
som ger STCW-utbildning och kursinnehallet for utbildning p4 “management
level”. Det har vid undersokningarna noterats brister i vissa avseenden, bl.a.
inforandet av revisionsplaner och uppféljande atgarder samt kursinnehall for
”management level”. Europeiska kommissionen har notifierat Filippinerna om
bristerna och kontinuerligt fort diskussioner om atgardsplaner samt foljt upp
dessa. EMSA har genomfért fem uppfdljande revisioner samt planerar att géra
ytterligare ett aterbesok i borjan av 2017. Haverikommissionen har i denna
utredning inte funnit skal att narmare undersoka om kvalitén pa besattnings-
medlemmarnas utbildningar som genomforts i Filippinerna har varit en bidra-
gande orsak till handelsen.

1 STCW - International Convention on Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Seafar-
ers.
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Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Langd, over allt
Bredd
Djupgéaende, max.
Dadvikt vid max. djupgaende
Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart
Agarforhallanden och ledning

Klassningsséllskap

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjéolyckan
Vader

Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

Liberia
VICTORIA
9129029 / D5IK5

Bulkfartyg

Daedong shipbuilding, 1997

27792

190 meter

32 meter

11,62 meter

46 931ton

Hyundai-MAN B&W 6S50MC MKG®6, 8561
kKW

En propeller med fasta blad

Nej

Konventionellt

14 knop

Lasting Asset Limited, dgare / Venturi Fleet
Management

Bureau Veritas

Rostock, Tyskland — Conakry, Guinea
Internationell

35 852 ton vete

23

Grundstotning

2015-09-19 18.15 lokal tid
57°10,78N 011°44,44E
Vind: V 7-10m/s

Inga
Inga kanda
Skrovskador, forlorat roder
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SAMMANFATTNING

Bulkfartyget VICTORIA avgick Rostock den 18 september 2015 kl. 22.48
lokal tid, lastad med totalt 35 852 ton vete. Fartyget hade ett djupgaende vid
avgang pa 10,1 meter. Befalhavaren hade beslutat att vakthavande matros
skulle handstyra fartyget till passage av Skagen. Den planerade rutten gick fran
Rostock via T-rutten vidare via H-rutten i Stora Balt och dérefter T-rutten igen
genom Stora Bélt och Kattegatt.

Den 19 september 2015, omkring kl. 18.15, grundstotte fartyget vid Fladen och
fick omfattande skrovskador. Inga personer skadades och det uppstod inga
skador pa miljon.

Utredningen har visat att fartyget, efter passage av boj 6 i T-rutten, avvek fran
den ténkta kursen, vilket inte uppméarksammades av ansvarigt bryggbefal.
Bryggbefalet hade den senaste 24-timmarsperioden innan grundstétningen haft
atta timmars vila uppdelat pa tva fyratimmarsperioder. Bryggbefalet dverva-
kade aven besattningsmedlemmar som utférde arbete pa dack med tatning av
lastluckor samtidigt som han ensam svarade for vakthallningen pa bryggan.
Strax innan grundst6tningen, kom dessutom beféalhavaren, tekniska chefen och
elektrikern upp till bryggan i syfte att diskutera med ansvarigt bryggbefal
angaende provkorning av fartygets kranar.

Orsaken till grundstétningen var att tillracklig uppmarksamhet inte dgnades at
navigationsrelaterade arbetsuppgifter till féljd av distraktion av andra arbets-
uppgifter sannolikt i kombination med trotthet, vilket medforde att fartygets
kurs och position inte foljdes.

Bakomliggande orsaker var en bristande resursplanering av bryggbefalets
arbetsfordelning under det forsta dygnet efter avgang Rostock.

Under undersokningen har &ven noterats att fartyget passerade néra en 10,4
meters grynna i H-rutten som inte var utmarkt med lysboj, samt att det fore-
kommit brister vid ruttplaneringen.

Rederiet har efter olyckan bl.a. beslutat att utrusta fartygen med ECDIS samt
att se dver och komplettera ISM-manualen och dess sékerhetsstyrningssystem
(SMS).

Sjofartsverket har efter grundstdtningen lagt ut en lysboj vaster om Fladen.

Haverikommissionen rekommenderar Sjofartsstyrelsen i Danmark att 6vervaga
och utvérdera utprickningen langs med H-rutten.
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Sakerhetsrekommendationer

Mot bakgrund av de atgarder som vidtagits av Venturi Fleet Management och
Sjofartsverket avstar haverikommissionen fran att lamna nagra rekommenda-
tioner till dessa aktorer.

Sjofartstyrelsen i Danmark rekommenderas att:

e Overvaga och utvardera utprickningen ldngs med H-rutten med
beaktande av denna rapport. Se avsnitt: 2,4,3. (RS 2016:07 R1)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

VICTORIA hade legat till kaj i Rostock, Tyskland, i fyra dagar for att
lasta vete som skulle transporteras till Conakry, Guinea.

Innan avgang hade 2:e styrman gjort en ruttplanering som befalhava-
ren hade godkant och resterande dacksbefél hade tagit del av och sig-
nerat. Rutten gick fran Rostock via T-rutten vidare via H-rutten i Stora
Balt och sen T-rutten igen genom Stora Bélt och Kattegatt (se fig. 1).

| MV.VICTORIA - SOG

0-5

ELTMCHILAN

2 UTC Coordinated Universal Time. UTC + 2 = lokal tid vid olyckan.
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1.1.2 Resan

Fartyget lamnade Rostock den 18 september klockan 22.48 lokal tid,
lastad med totalt 35 852 ton vete. Fartyget hade ett djupgaende vid
avgang pa 10,1 meter. Befalhavaren hade beslutat att vakthavande
matros skulle handstyra till dess fartyget hade passerat forbi Skagen.
Séledes planerade befdlhavaren att fartyget skulle framféras utan
nagon dedikerad utkik pa bryggan i detta relativt svarnavigerade och
trafiktata omrade pa strackan mellan Rostock och Skagen.

Enligt lotsen som var ombord pa VICTORIA vid avgéng fran Rostock
var all utrusning pa bryggan i gott skick. Aven roder och maskin-
manovrering fungerade tillfredsstallande.

Tva timmar innan fartyget var framme vid lotsbordningsposition norr
om boj 7 i H-rutten (se fig. 2), kontaktade befalhavaren DanPilot® och
begérde lots genom Stora Balt och vidare upp till Skagen eftersom
befalhavaren trodde att passagen genom Stora Balt var lotspliktig for
VICTORIA. Det fanns emellertid ingen lots tillganglig vid tillfallet.
Vid samtalet upplystes dock befalhavaren om att det inte fanns nagon
lotsplikt och beféalhavaren beslutade da att fortsatta resan utan lots.

Lotsen fran Rostock lamnade VICTORIA kl. 00.12.

Strax darefter lamnade &ven befdlhavaren bryggan och 2:e styrman
tog Over vakten. Tre timmar senare kom befalhavaren ater upp till
bryggan for att assistera 2:e styrman pa bryggan. Vid kl. 04.00 skif-
tade man bryggvakt och Overstyrman tog 6ver bryggvakten fran 2:e
styrman. Omkring 10 minuter senare, strax fore boj 7 i H-rutten,
passerade VICTORIA néra en 10,4 meters outmaérkt grynna (se fig. 2).

® DanPilot — Danmarks lotsar som bland annat utfor lotsning genom Stora Bélt.
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Figur 2. H-rutten.

Overstyrman hade vakten fram till 08.00 d& 3:e styrman loste av
honom. Befalhavaren lamnade bryggan 30 minuter senare for att ga
ner till hytten/kontoret for administrativa arbetsuppgifter efter senaste
hamnuppehallet. Saledes var bryggan bemannad av tva nautiker under
tiden 03.30 — 08.30 da beféalhavaren forstarkte bemanningen.

Efter att 6verstyrman lamnat bryggan kl. 08.00 gick han for att
kontrollera lasten och instruera dacksmanskapet att tata luckorna till
lastrummen. Det arbetet utforde han fram till 12.00 da han tog lunch
och déarefter vilade fram till 16.00.

Vid kl. 12.00 overtog 2:e styrman vakten pa bryggan fram till
kl. 16.00 da han blev avlost av 6verstyrman. Fartyget befann sig da i
T-rutten ca 6 M* sydvast om boj 6. Overstyrman ansvarade dven for
besattningen som jobbade pa dack med tatning av lastluckor, dar den
tilltagande vinden gjorde att man, enligt uppgifter vid intervjuerna,
fick Overspolande sjo.

4 M — Nautisk mil vilket motsvarar 1 852 meter.
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Enligt uppgifter fran intervjuerna beordrade dverstyrman gir till kurs
340° vid boj 6 i T-rutten kl. 16.25. Av AlS-spéaren framgar dock att
VICTORIAs KOG® efter giren inledningsvis var i snitt 353° (se fig.
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Figur 3. AIS sparet, rodmarkerat efter giren vid boj 6 i T-rutten.

Overstyrman uppgav vidare att han genom larmfunktionen pé farty-
gets GPS® noterade att fartyget fick en avdrift &t styrbord och gav da
rorgangaren order att styra 335°. Rorgéngaren har uppgett att han blev

> KOG - Kurs dver grund.
® GPS - Global Positioning System &r ett system for satellitnavigering.
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beordrad att styra 330° pa grund av starka strommar i omradet. Det
var den kursen rorgangaren styrde under hela sin tid pa bryggan. En-
ligt 6verstyrman kontrollerade han fartygets position kl. 17.00 och
satte av positionen i sjokortet (se fig. 4). Enligt besattningen var
radarn inte anvandbar som navigationshjalpmedel pa grund av
avstandet till land samt klutter’. Det navigationsinstrument som han
litade till var fartygets GPS. Overstyrman har uppgett att han inte kon-
trollerade vilken kurs rorgéngaren styrde efter pa gyrokompassen.

Figur 4. VICTORIAs SJokort for aktuell resa med posmonsbestamnlngar i de bla ringarna. Posmons-
bestamningen kI.18.00 gjordes efter olyckan. Pilen visar genomsnittlig kurs pa AlS — sparet (jmf fig. 3).

Dérefter kom 3:e styrman och en matros till bryggan for att 16sa av
overstyrman och rorgangaren sa att de kunde &ta middag. Overstyr-
man uppgav da att fartyget skulle styra 335° pa grund av avdrift at
styrbord. Efter drygt 20 minuters rast kom Gverstyrman och rorgénga-
ren tillbaka till bryggan efter sin middag. 3:e styrman meddelade da
Overstyrman att avdriften hade 6kat men att han inte andrat kursen
eller satt av nagon position i sjokortet. 3:e styrman har aven han upp-
gett att han inte kontrollerade vilken kurs rorgangaren styrde efter pa
gyrokompassen.

" Klutter &r en term som anvénds fr odnskade ekon i bl.a. radarsystem orsakade av reflexer fran vatteny-
tans vagor och regn m.m. Klutter kan orsaka allvarliga prestandaproblem med radarsystem.
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Av AlS-sparet (se fig. 3) framgar att fartyget genomforde en kursand-
ring at babord om ca 10° omkring 10 minuter efter att dverstyrman
ater tagit over bryggvakten efter sin middagsrast. Bara nagra minuter
darefter genomfordes en kraftig kursandring at styrbord om ca 25°.
Fartyget holl den kursen i ca 10 minuter for att sedan gira at babord
igen, nu med ca 20° kursandring i en langsammare gir som slutade pa
kurs 345° en kurs som fartyget i princip holl fram till grundstot-
ningen.

Kort efter att Gverstyrman atervant till bryggan kom aven befalhava-
ren, tekniska chefen och elektrikern upp till bryggan i syfte att disku-
tera med Overstyrman om provkorning av fartygets kranar infor
ankomsten till Conakry, Guinea cirka 12 dygn senare. Befalhavaren
deltog dock inte i navigeringen under tiden han befann sig pa bryggan.

Overstyrman har uppgett att han varken sdg bojarna i T-rutten eller
fyren Fladen i radarn. Omkring kl. 18.15 kandes kraftiga skakningar
och starka vibrationer ombord pd VICTORIA. Overstyrman bérjade
genast kontrollera fartygets position men innan den bestamts gick
VICTORIA hart pa grund med 12,2 knops fart (se fig. 5) med over-
styrman, rorgangaren, befalhavaren, tekniska chefen och elektrikern
fortfarande kvar pa bryggan.
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N\ ! M.V.VICTORIA - SOG /
0-5

Figur 5. VICTORIAs AIS-Spar, tider i UTC.

1.1.3  Atgéarder efter grundstétningen

Efter grundstotningen gjorde besattningen en skadekontroll av farty-
get, vilken visade lackage av vatten in i forpiken som var en tom
barlasttank. Inget oljelackage kunde konstateras. Drygt tva timmar
efter grundstotningen meddelade befélhavaren rederiet att fartyget
hade grundstott. Varken Sjoraddningen eller nagon annan svensk
myndighet informerades om olyckan. Se vidare avsnitt 1.11 om radd-
ningsinsatsen.
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Figur 6. VICTORIA pa grundet vid fladen Bid: Kustbevakninn. o

1.2 Personskador
Inga personskador uppstod.

1.3 Oljeutslapp
Grundst6tningen orsakade inte nagot oljeutslapp till sjoss.

1.4 Skador pa fartyget

Vid Remnotowa Shiprepair Yard i Gdansk, Polen, noterades foljande
skador.

Skrovskador uppgaende till sammanlagt 138 ton stal fick repareras
och bytas.

Propellerbladen erholl hack och skador pa bladens framkanter vilket
enligt skaderapporten indikerar att propellern var under framdrivning
vid grundstdtningen.

Pa styrinrattningen noterades bl.a. att roderhornet saknades samt att
roderstocken drabbats av ett segt dverbelastningsbrott och var bojd at
babord.
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15 Fartyget

15.1 Allmént

Bulkfartyget VICTORIA byggdes 1997 i Sydkorea. Fartyget har fem
lastrum med en total lastkapacitet pa 58 740 m®. Pa dack &r fartyget
utrustat med fyra lastkranar. Bryggan, maskinrum och bostadsutrym-
men &r alla beldgna i akterdelen av fartyget. Huvudmaskin &r en
Hyundai-MAN B&W med en effekt pa 8561 kW.

VICTORIA dr utrustat med ett konventionellt roder och fartygets
framdrivning utgors av en propeller med fasta blad. Fartyget inspekte-
rades av klassificeringsséllskapet under det senaste varvsbesoket som
varade mellan den 4 juni och den 16 juli 2015 i Rumanien. Fartygets
Gyrokompass genomgick service den 12 juli 2015 under varvsheso-
ket.

1.5.2 Bryggan

Bryggan ar uppbyggd med en konsol med Yokogawa autopilot och
handstyrning i mitten av bryggan samt en radar pa styrbords respek-
tive pa babords sida om konsolen (se fig. 7). Roderindikatorn ar place-
rad i taket ca 1,5 meter styrbord om fartygets centerlinje vilket innebar
att rorgangaren hade ett mindre parallaxfel om ca 2-3 grader att ta
héansyn till vid handstyrning.

S

Figur 7. Bryggan pa VICTORIA.
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Navigationsutrustningen utgors bl.a. av tva JRC radarapparater varav
en med ARPA-funktion®, GPS och DGPS® samt GMDSS™ med ett
flertal VVHF-stationer. Nagot elektroniskt sjokort fanns inte ombord,
vare sig ECDIS™ eller ECS™.

153 VDR

Fartyget var utrustat med en VDR-S™. Inspelningsfunktion fungerade
dock inte vid tillfallet for grundstotningen. Nar haverikommissionen
forsokte lasa ut data visade det sig att senast registrerade data var fran
den 22 juli 2015.

Fartygets VDR-S funktionstestades senast av NOVA Electronics den
12 juli 2015 med godkant resultat.

1.6 Besattningen

1.6.1 Allméant

Befélhavaren hade arbetat till sjoss sedan 1993 med bdrjan som kadett
varvat med befalsutbildning pa Filippinerna. Efter avklarad utbildning
hade han tjanstgjort som befél pa olika fartyg, varav som befélhavare
pa bulkfartyg sedan 2012. Ombord pa VICTORIA hade han tjanstgjort
sedan den 8 augusti 2015. Befalhavaren hade varit i omradet vid ett
flertal tillfallen tidigare, dock aldrig som befalhavare.

Overstyrman hade arbetat till sjéss sedan 2005 som kadett varvad med
befélsutbildning pa Filippinerna. Efter avklarad uthildning hade han
tjanstgjort som befal pa olika fartyg varav som Overstyrman sedan
2012. Ombord pa VICTORIA hade han tjanstgjort i 4,5 manader. Det
var forsta gangen han trafikerade omradet.

2:e styrman hade tjanstgjort i den befattningen sedan 2005. Det var
forsta gangen han trafikerade omradet.

1.7 Farleden

1.7.1  Allméant

T-rutten gar fran en position 5 M nordost om Skagen till ca 25 M vés-
ter om Kap Arkona. T-rutten dar utmérkt med bojar, ljusbojar och mitt-
ledsljusbojar (se fig. 8). Genom Langelands Balt finns tva rutter, dels
T-rutten som hér &r en anvisad djupvattensrutt med ett kontrollerat

& ARPA (Automatic Radar Plotting Aid) - automatisk plottning av radarekon (berakning av ekons rorel-
ser).

° DGPS - &r en relativ GPS-matning. Med differentiell GPS uppnés en stérre noggrannhet jfr med GPS.

YGMDSS - Global maritime distress and safety system ett regelverk for nédsignalering fran fartyg.

1 ECDIS - Electronic chart display and information system, elektroniska sjokort som kan ersétta pappers-
sjokort.

12 ECS - Electronic Charting system, elektroniskt sjokort som inte kan ersatta papperssjokort.

¥ /DR - Voyage Data Recorder — fardregistrator.

1 VDR-S —Voyage Data Recorder Simplified — forenklad fardregistrator som registrerar data frén farre
enheter ombord jmf. med VDR.
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djup pa 19 meter (DW 19), dels H-rutten med ett kontrollerat djup pa
12 meter och som enligt Admirality Sailing Directions och danskt
sjokort 103 (INT 1303) ska foljas av fartyg med ett djupgaende med
10 meter eller mindre. I IMO Ships’Routening anges déremot att
fartyg med ett djupgdende av 10 meter eller mindre bor vélja den
nationellt rekommenderade H-rutten. H-rutten har endast utprickning i
form av belysta mittledsbojar. Vid boj 7 sker en kraftig gir at styrbord
pa nordgaende. Strax fore boj 7 ligger ett grund med en djupsiffra i
sjokorten om 10,4 meter som VICTORIA passerade pa nara hall. Vid
boj 7 (vid giren) ligger ett annat grund om 10,6 meter bada grunden &r
utan markerande utprickning, (se figur 2).

.~ T-rutt=svart linje

H-rutt —rédlinje

Figur 8 T-rutt (svart) och H-rutt (rétt).
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Av Admirality Sailing Directions framgar aven att den anvisade djup-
vattensrutten ska undvikas av fartyg med ett djupgaende som tillater
dem att navigera utanfor dessa omraden; dock maste forandring i djup
pa grund av meteorologiska och andra effekter tas i beaktande.

The Maritime Safety Committee, en arbetsgrupp inom IMO®®, har
bl.a. lamnat féljande information och rekommendationer'® nar det
géller T-rutten.

e Tidvatten och meteorologiska forhallanden tillsammans med
okanda foremal pa havsbotten och forflyttning av sand kan
minska djupet med sa mycket som 2 meter.

e Fartyg med ett djupgaende av 11 meter eller mer bor anvanda
lots.

e Redare och befdlhavare bor dvervéga potentialen med ny och
forbattrad navigationsutrustning i SOLAS V, inklusive
Electronic Chart Display and Information System (ECDIS).

The Baltic Pilotage Authorities Commission rekommenderar starkt att
transitlots anvands av befélhavare pd fartyg som séllan trafikerar
omradet till och fran hamnar i Ostersjon.

Begdran om transitlots fran DanPilot maste ske minst 18 timmar fore
fartyget ar vid bordningsposition.

1.7.2  Olycksplatsen

Vid Fladen finns Fladens fyr i den nordostra delen av banken men vid
tillfallet fanns ingen prick eller boj som markerade den vastliga delen
av banken. Djupvattenrannan som separerar Fladen fran Groves Flak
ar markerad med en mittledsboj (boj 4). Lilla Middelgrund som ligger
soder om Fladen &r utmarkt med en ljudboj 6ster om grundet, men det
finns ingen utmarkning vaster om grundet, (se fig. 9).

15 IMO - International Maritime Organisation.
18 IMO recommendation SN.1/Circ.263 of 23 October 2007.
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Fladen

=s"o d

Figur 9. Sjokort Kattegatt Bild: Sjofartsverket nr: 10-01518.

1.7.3 VTS omraden

Ett VTS'"-omrade &r ett faststallt omrade av sarskilt intresse for sjo-
sékerhet och miljo, dar en eller flera typer av sj6trafikinformations-
tjanster tillhandahalls. Sjoétrafikinformation &ar en tjanst for 6vervak-
ning, organisation, information och assistans till fartygstrafiken for att
forbattra dess sékerhet och for att skydda miljon inom ett faststallt
VTS-omrade (trafikomrade).

For att hjalpa fartyg som passerar Stora Balt-bron och Hatter Barn-
omradet, finns ett VTS-fartygsrapporteringssystem som Kkallas
BELTREP, som drivs av Stora Balt VTS. Rapportering till BELTREP

VTS (Vessel Traffic Service) — Central for sjétrafikinformation.
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- &r obligatorisk for alla fartyg av 50 brutto'® och uppét och fartyg
med airdraft'® av 15 meter eller mer.

VTS-omradet stracker sig fran Sjalland Odde i norr till en linje som
skar norra delen av Langeland (se fig. 10). Omradet i Kattegatt dar
grundstétningen agde rum, &r inget VTS omrade.

18 Brutto — enhetsl6st volymmatt.
19 Aiirdraft ar fartygets hogsta aktuella héjd dver vattnet.

23 (45)



>3] Statens haverikommission
-] l’K Swedish Accident Investigation Authority RS 2016:07

Musap tard e
.N.Vlhl”“,"'
4 ‘ Mo o
/ e )
_ m, g x
D 2
5 faﬂ'
g P
P o
L » CY

w

24 (45)



e ol ll Statens haverikommission
RS 2016:07 o Swedish Accident Investigation Authority

1.8 Sakerhetsorganisation for fartyg och rederi

1.8.1 Allmént

Den internationella sakerhetsorganisationskoden (ISM-koden) for sé-
ker drift av fartyg och for forhindrande av fororening ar en végledning
for rederiernas forvaltning och drift av sina flottor och syftar till att
framja utvecklingen av sjosakerhet och forhindrande av fororening
inom rederinaringen. Sedan den 1 juli 2002 maste alla handelsfartyg i
internationell trafik, som omfattas av IMO:s sjosékerhetskonvention
SOLAS®, folja koden. Det enda undantaget &r de allra minsta farty-
gen. Koden har implementerats inom Europeiska unionen genom
Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 336/2006 om
genomforande av Internationella sékerhetsorganisationskoden i
gemenskapen och upphavande av radets forordning (EG) nr 3051/951.

ISM-koden innebar bl.a. att samtliga fartyg som omfattas av den ska
ha ett sékerhetsorganisationssystem (SMS), dvs. ett strukturerat och
dokumenterat system som gor det mojligt for rederiets personal att
effektivt genomfora foretagets sakerhets- och miljoskyddspolicy. Sy-
stemet ska bl.a. innefatta instruktioner och forfaranden for att saker-
stalla en séker drift av fartyget och skydd av miljon. Den ska ocksa
innehalla en handlingsplan for nodsituationer.

VICTORIA hade géllande certifikat och dokument om godkénd
sékerhetsorganisation. | det foljande redovisas relevanta delar av
sékerhetsorganisationssystemet.

1.8.2  Navigationssakerhetsinstruktioner
Ruttplanering

Planeringsprocessen beskrivs som bestdende av fyra faser, en
inledande beddmningsfas av alla tillgangliga och relevanta fakta, en
planeringsfas som utgar fran den bedémning som gjorts, en utférande-
fas samt slutligen en évervakningsfas.

Nar det galler planeringsfasen betonas att siker fart maste beaktas
med hansyn till djupgéende och risken for “squateffekt”** som resulte-
rar i ett Okat djupgaende.

Utforandefasen innebar taktiska dvervdaganden for att genomféra
planen. Enligt instruktionen ska bl.a. palitligheten av fartygets utrust-
ning beaktas liksom berékning av ankomsttid vid kritiska punkter for
att mojliggéra en mer detaljerad beddmning, sarskilt nar det galler
okat djupgaende.

20 SOLAS - International Convention for the Safety of Life at Sea.

2 squat &r ett fenomen som intraffar nar fartyg framférs i grundare vatten eller farleder samt kanaler och
som innebr att fartyget far ett 6kat djupgéende. Squat uppkommer genom vattnets stromningshastighet
och oregelbundna tryck mot skrovet vid gang genom vattnet. VVattenpartiklarna 6kar sin hastighet nar
det passerar utefter skrovet, vilket leder till att det dynamiska vattentrycket runt skrovet 6kar. Enligt
Bernoullis princip minskar det statiska vattentrycket och fartyget sugs ned mot botten.
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Betréffande overvakningsfasen betonas att dvervakning av fartygets
utrustning ar en forutsattning for att ha kontroll 6ver fartygets sakra
rorelse och for att sakerstalla en saker navigering i praktiken.

For ruttplaneringen finns en framtagen checklista — ”Voyage Planning
Check List”.

Bryggvakt

Syftet med bryggvaktsinstruktionerna ar att bestdamma procedurerna
for att ta Over och utféra bryggvakten med beaktande av att det befél
som har vakten, och ar befdlhavarens representant och dérmed ar pri-
mart ansvarig for att hela tiden sékerstélla fartygets sakra navigering.
Mot den bakgrunden ar befélhavaren tvungen att sakerstalla att
bemanningen pa bryggan ar tillracklig for att garantera en séaker
bryggvakt for fartygets framforande.

Forutom att beddma att bryggvakten ar tillrdcklig ar befalhavaren
aven ansvarig for att se till att det befal som har vakten har erhallit
tillrackligt med vilotid innan tjanstgéringen paborjas.

Nar det galler utkik pa bryggan anges bl.a. att en ordentlig utkik ska
hallas hela tiden och att utkiken inte far utféra andra sysslor som kan
stora uppgiften som utkik. Vidare anges att rorsman inte samtidigt kan
ha uppgift som utkik.

Vid planering av bemanningen pa bryggan ska bl.a. foljande beaktas:

e Ovanliga krav pa bryggvakten som kan uppsta som ett resultat
av speciella operationella omstandigheter.

e Anvandning av och konditionen pa navigeringshjalpmedel
sasom radar eller elektroniska positioneringsapparater.

e Faktorer i navigeringen som kan medfora att vakthavande
befal maste utfora ytterligare navigeringsuppgifter t.ex. kom-
binationen av svarnavigerat omrade och hog trafikintensitet.

Nér ett befél tar Over vakten ska denne personligen forsékra sig om
bl.a. fartygets position, kurs, fart och djupgaende.

Det befal som har vakten pa bryggan ska under vakten Gvervaka
kursen, positionen och farten med tillrackligt frekventa intervaller
med anvéndning av tillgangliga navigationshjalpmedel for att séker-
stilla att fartyget foljer den planerade kursen samt regelbundet
kontrollera att rorsman styr fartyget pa den korrekta kursen. Vidare
ska det befal som har vakten inte tilldelas eller utféra uppgifter som
kan stéra en sdker navigering av fartyget.
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Krisberedskap

| fartygets sakerhetsorganisationssystem anges vilka atgarder som ska
vidtas i handelse av en grundst6tning. Forst anges omedelbara atgar-
der som bl.a. ror kontrollen av skador pa fartyget och beséttningen.
Nér de omedelbara atgarderna ar genomforda ska rederiet kontaktas
och vidtagna atgarder noteras i fartygets loggbok. Kontakter med
kuststaten eller sjéraddningen namns inte.

Ruttplanering

Fartygets ruttplanering var klar ett dygn innan avgang. 2:e styrman
hade forst lagt rutten via T-rutten hela vagen, men beféalhavaren &nd-
rade ruttplaneringen sa att fartyget skulle ta H-rutten genom Stora
Balt. 2:e styrman hade lagt ut waypoints, kurslinjer, kurser och ”no go
areas” i aktuella sjokort. Han matade &ven in alla waypoints i fartygets
GPS, dar det fanns ett larm som skulle varna om fartyget avvek fran
kurssparet.

Vid en granskning av ruttplaneringen framgar bl.a. féljande.

Forutom precis efter avgang fran Rostock hade farten angetts till 12
knop genomgaende for hela resan fram till Conakry (se fig. 11).

WAYPOINT TRACKLINE ; DISTANCE X
CHART Course TR Mia DISTANCE FREQ. Master's instructions /
Ne. Long. Lt of Next Expected TO0GO (Mas interval special procedures /
M;:t Waypoist Depth (Towl) 1§ min) hazards of special concern

G- T 012:0250E | 54-17.20N | 17.90Mus. | 3837.0M ROSTOCK P/STN
2944 | O11-4730E | 54-2540N | 313 121 M 17.30Mtrs 3824 9M _| TAKE CAUTION OF

2117 | O11-08.80E | 54-3620N | 296 248M 2200Mus | 3800.1M STRONG CURRENT
12117 | 010-53.00E | 54-4220N | 303 | 11.0M 14.40Mirs | 3789.1M FLOWS IN THE AREA OF
2597 | 010-52.20E | 54-50.00N | 357 78M 1230Mus | 3781 IM CHANNEL UP TO

2597 | 010-54.20E | 54-5490N | 013 50M 13.90Murs | 3776.3M SKAGEN P/STN
2597 | 011-01 60E | 54-59.30N | 044 61M 1380Mus | 3770.2M

938 | 011.0340E | 55-0990N | 006 107M 24 60Mirs | 3759 5M
| 938 [ O1I-0610E | $5.1230N | 033 29M 20.70Mtrs | 37566M | |

938 | 011-0650E | $5-13.70N | 009 1.4M 3000Murs | 3755.2M |
2!!. 011-02 40E 55-18 9ON 336 LI 11 AL Avan ene

Figur 11. Utdrag ur VICTORIAS ruttplanering.

Av den checklista som ska anvandas for ruttplaneringen framgar inte
vilket faktaunderlag som anvandes vid planeringen (se fig. 12).

reparing the attached Voyage Pla following publications wgrs\consulted: (check those used)
oast Pilot/Sailing Directions Tide Tables Radio Navigational Aids
ocal VTS Manual idal Current Tables Other
otice to Mariners ight List Other
icted Weather, Current
and Tides
* Above publications were each corrected through Notice to Mariners number 35/2015
‘ was not corrected. Reason :

Vessel tracklines are laid out on chart numbers.2370,2944,2117,2597,938,2596,2589,2108,2107,1402,1422,
1423,1632,1631,1630,323,1892,2451,2675,1104,3633,3132,3133,3134,1147,612,412.
* Above charts were each corrected through Notice to Mariners number. 35/2015

S

Figur 12 Utdrag fran checklistan som anvandes vid den aktuella ruttplaneringen.

Track lines were
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Pa den aktuella ruttplaneringen anges inte VICTORIAs djupgaende.
Daremot finns en squatberakning, i vilken djupgaendet ar en parame-
ter (se fig. 13). Formeln for Squat — Deep Water ar dock felaktigt
angiven eftersom V (farten) ska vara i kvadrat. Besattningen har dock
anvant ratt formel vid berékningen. Vid squatberakningen har besétt-
ningen kalkylerat med en fart om 7 knop och da fatt resultatet 38,22
cm i djupt vatten och 76,44 cm pa grunt vatten.

Haverikommissionen har beréknat squat utifran den fart som angetts i
ruttplaneringen for passagen av Stora Balt, dvs. 12 knop. Resultatet
for den berakningen blir 112,32 cm i djupt vatten och 224,64 cm pa
grunt vatten.

. Ve ) (HOW)
The vessel’s destination berth/anchorage is Conakry 10.00 Mtrs Depth of water will be at low water.
(NAME)
Vessel’s draft is M forward, M aft. Tidal range is 3.40 Mtrs
* SQUAT Calculation
- Deep Water, Squat=CbxV = 38.22cm
- Shallow Water, Squat =2 x Cb x V*=76.44 cm

|Cb = Block Coefficient =V / LwL x BwL x T)
V = Volume of water displaced by the hull
LwL = Length on the waterline
BwL = Maximum beam at the waterline
T = Draft
CB=0.78
The following Navigation Officers and Brido&Team memherc hava haan heiafad ~octio s ~

Figur 13. Squatberakning fran den aktuella ruttplaneringens checklista.

| ruttplaneringen anges att fartyget ska anropa lotsarna i Conakry pa
VHF kanal 16 eller 14 ca 25 M fran bordningspositionen. Det namns
daremot inget om rutiner for lotsbestéallning i Danmark eller nagon
information rérande Stora Balt VTS.

1.10 Meteorologisk information

Haverikommissionen har latit SMHI goéra en sammanstallning av
vaderlaget och vagbildningen vid fyren Fladen under eftermiddagen
och kvéllen den 19 september 2015.

Vinden var omkring vast 7-10 m/s. Det var Klart till halvklart med en
sikt pa 6ver 10 M. Lufttemperaturen var 16 grader och temperaturen i
vattnet var 15 grader. Den signifikanta vaghojden?® var 0,7 meter i
riktning 260 grader dvs. ungefar samma riktning som vinden.

Strommarna i omradet var i stort sett obefintliga under eftermiddagen
och kvallen (0,08-0,03 knop).

Vattenstandet i Stora Bélt var vid tillfallet for fartygets passage mellan
+6 och +8 cm. Vattenstandet vid Fladen var vid tillfallet for grund-
stétningen +16 cm.

22 \7&ghbjden anges i allmanhet i termer av den signifikanta vaghojden, dvs. medelvérdet i vighojd pa den
hogsta tredjedelen av vagorna. De hogsta vagorna &r 1,6 till 1,8 ganger den signifikanta vaghéjden. Det
hander att enstaka vagor nar dubbla hojden.
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1.11 Raddningsinsatsen

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara
for vid olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa manni-
skor, egendom eller i miljo.

Klockan 23.37 den 19 september fick JRCC ett meddelande fran ett
fartyg som passerade Fladen att “ett fartygs tycks std pa grund dar”.
JRCC forsokte anropa VICTORIA pa VHF kanal 16 ett flertal ganger
men fick inte nagot svar.

Klockan 23.58 kontaktade JRCC Kustbevakningen och meddelade att
ett fartyg formodligen stod pa grund vid Fladen.

JRCC skickade ett digitalt selektivanrop (DSC) pa VHF till VICTO-
RIA kl. 00.03, men fick inte ndgot omedelbart svar. Klockan 00.13
ropade VICTORIA upp JRCC pa VHF och meddelade att de stod pa
grund.

Omedelbart darefter tog JRCC kontakt med Kustbevakningen och
meddelade att de hade uppréttat kontakt med VICTORIA och att
befalhavaren ombord bekréaftat att fartyget stod pa grund, samt att det
inte fanns nagra personskador och att de holl pa att kontrollera alla
tankar.

Kustbevakningens fartyg KBV 312 lamnade Ringhals kl. 00.15 for att
ga mot Fladen. Klockan 01.02 gick dven KVB 001 fran Goteborg och
strax darefter lamnade dven KBV 034 Malmo for att g mot Fladen.

KBV 312 kom fram till VICTORIA Kl. 01.48 och korde runt fartyget
for att kontrollera omradet. Det fanns inga tecken pa nagra miljout-
slapp fran fartyget. Fartyget lag med 10 meters djupgaende akterut
och 7,5 meter forut vilket medférde att Kustbevakningen bedémde att
fartyget stod stadigt pa grund.

Klockan 06.14 kom Transportstyrelsens beredskapsinspektér ombord
pa VICTORIA, inspektoren kontrollerade skadeomfanget, fartygets
stabilitet och begéarde in en bargningsplan fran rederiet. Kustbevak-
ningens dykare borjade dyka pa VICTORIA kl. 11.03. Dykundersok-
ningen visade att fartyget stod hart pa mitt pa fartyget dar fartygets
bransletankar ligger. Akterskeppet samt bulben lag fritt i vattnet. En
tre meter lang reva fanns i forskeppet och vatten trangde in i fartygets
ballasttankar.

Den 22 september kl. 14.40 fortojde bunkerbaten LEON pa utsidan av
VICTORIA for att forbereda laktring®® av bunkerolja (se fig. 14).
Klockan 17.44 samma dag paborjades laktringen och den slutférdes
den 25 september kl. 15.47. Det hade da pumpats éver 977 kubikmeter

2% |_aktring innebar att lasten eller bunkerolja fors 6ver frén ett fartyg till ett annat.
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bunkerolja. Kvar ombord pa VICTORIA fanns da ca 35 kubikmeter
bunkerolja som inte var pumpbar.

Figur 14. VICTORIA laktrar bunkerolja till LEON. Bild: Kustbevakningen.

Den 25 september kl. 18.30 lamnade bunkerbaten VICTORIA och
darefter paborjades laktringen av fartygets last (se fig. 15). Den 26
september kl. 20.47 meddelade VICTORIA att de hade kommit loss
fran grundet efter att ha lossat 6 000 ton av lasten. Med hjalp av en
bogserbat gick fartyget och ankrade pa en narbelagen ankarplats. Dy-
kare fran kustbevakning undersokte pa nytt VICTORIA och fann inte
nagot lackage fran bunkertankarna.

Figur 15. VICTORIA l&ktrar lasten Bild: Kustbevakningen.
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Den 27 september omkring kl. 15.40 lamnade VICTORIA ankarplat-
sen med lots ombord och bogserbat kopplad akterut for att ga mot
Halmstad. Fore avgang fran ankarplatsen uppméarksammade lotsen att
fartygets gyrokompass inte fungerade. Detta innebar att radarappara-
terna endast gick att anvdnda for navigering om de var installda i
head up mode?®” dvs. utan inverkan av gyrot. Lotsens barbara dator
med AIS-funktion, som daven kopplades in i fartygets lotsplugg, erholl
inte heller nagon stavriktning eftersom gyrokompassen inte funge-
rande. Magnetkompassen fungerade dock normalt.

Né&r ankaret var uppe mérkte lotsen att fartyget hade stora problem
med styrningen och man beslét darfor att kontrollera roderfunktionen i
styrmaskinsrummet. Vid kontrollen konstaterades att styrmaskinen
verkade fungera eftersom hjartstocken rorde pa sig i enlighet med
givna roderutslag. Eftersom fartyget anda inte gick att styra pa ett
andamalsenligt satt fick lotsen anvanda bogserbaten kopplad akterut
for att styra fartyget. Lotsen beslot att inte ta in fartyget till Halmstad
utan man ankrade 1,5 M sydvast angdringsbojen. Nastkommande
morgon var dykare nere och konstaterade att VICTORIA saknade sitt
roder. Efter att flera bogserbatar hade anlant for att assistera holls ett
mote, dar samtliga inblandade gick igenom hur hamnanldpet skulle
genomforas. Darefter togs VICTORIA in till kaj i Halmstad med tre
lotsar ombord och med assistans av tre bogserbatar.

1.12 Foreskrifter och tillsyn

1.12.1 Ruttplanering

De for héndelsen gallande internationella kraven for reseplanering
regleras i det internationella regelverket SOLAS kapitel V, regel 34.
Dér anges bl.a. att befalhavaren fore resan ska forsékra sig om att
planeringen ar utférd med hjalp av relevanta sjokort och nautiska
publikationer samt att man har beaktat IMO:s riktlinjer och rekom-
mendationer. De riktlinjer som asyftas ar framfor allt Resolution
A.893(21) IMO Guidelines for Voyage Planning. Kraven i SOLAS
rorande reseplanering har genomforts i Sverige genom 2 kap. Trans-
portstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2011:2) om navi-
gationssakerhet och navigationsutrustning.

Enligt IMO Guidelines for voyage planing A.893(21) ska fartygets rutt
vara utlagd i sjokortet tillsammans med kurser, farliga omraden och
rapporteringspunkter. Ruttplaneringen ska dven innehalla men inte
begrénsas till bl.a.

e En sdker fart med hénsyn till navigations risker langs den pla-
nerade rutten, fartygets manoverformaga och dess djupgaende
i forhallande till vattendjupet (3.2.2.1).

e Nodvandiga fartforandringar pa rutten t.ex. dar det finns
begransningar pa grund av morker, tidvatten och marginaler

2* Head up mode innebar att radarbilden inte &r gyrostabiliserad till skillnad mot north eller course mode.
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for okning av djupgaendet pa grund av squat och slagsida vid
girar (3.2.2.2).

e Minsta djup under kol i omraden med begransat vattendjup
(3.2.2.3).

e Metoder for positionsbestamning samt hur ofta fartygets
position ska bestimmas (3.2.2.6).

e Rapporteringspunkter och VTS-omraden (3.2.2.7).

1.12.2 Vakthallning

| kapitel VIII STCW? finns internationella krav rérande vakthalining
(jfr Transportstyrelsens foreskrifter [TSFS 2012:6] om vakthallning).
Av STCW framgar bl.a. att vakthavande befal ska:

e halla sin vakt pa bryggan, som under inga omstandigheter far
lamnas utan att vederbdrlig avlésning har skett,

o se till att det alltid halls noggrann utkik,

o fortsdtta att ansvara for fartygets sékra framférande, obero-
ende av befdlhavarens narvaro pa bryggan, anda till dess
befalhavaren uttryckligen meddelar att han eller hon har 6ver-
tagit detta ansvar och detta ar dmsesidigt uppfattat, och

e underratta befalhavaren nar det uppstar ndgon tveksamhet om
sékerheten.

Vidare framgar att under vakten ska styrd kurs, position och fart
kontrolleras med tillrackligt tdta mellanrum med anvandning av alla
tillgangliga navigationshjalpmedel som &r nédvandiga for att kontrol-
lera att fartyget foljer den avsedda kursen.

Vakthavande befal pa bryggan far inte tilldelas eller utféra nagra
arbetsuppgifter som kan stdra fartygets sakra navigering.

1.12.3 Sjovagsreglerna

| de internationella sjovagsreglerna (COLREG?) framgar av regel 5
att varje fartyg standigt ska halla noggrann utkik saval med syn och
horsel som med alla andra tillgangliga och under radande forhallanden
och omstandigheter anvandbara medel, sa att en fullstandig bedém-
ning av situationen och risken for kollision kan goras.

% STCW - International Convention on Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Sea-
farers.
% COLREG - Convention on the International Regulations for Preventing Collisions at Sea.
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1124 VDR

Av SOLAS kapitel V, regel 18.8%, framgér att VDR och VDR-S
inklusive alla givare ska besiktigas arligen. Besiktningen ska bl.a.
omfatta noggrannheten och bestédndigheten hos inspelade data samt
mojligheten att fa tillgang till inspelade data. Besiktningen ska dven
omfatta skicket hos skyddshéljen och anordningar for lokalisering. En
kopia av besiktningscertifikatet ska forvaras ombord tillsammans med
fartygets dvriga certifikat.

Riktlinjer for test av VDR-utrustning och besiktningsrapportens
utseende finns i IMO-cirkuldr MSC.1/Circ.1222 Guidelines on annual
testing of Voyage Data Recorders (VDR) and simplified Voyage Data
Recorders (S-VDR).

1.12.,5 Rapportering av tillbud och olyckor till sjoss

Enligt 6 kap. 14 § sjolagen (1994:1008) ska befalhavaren pa ett
utlandskt handelsfartyg pa svenskt territorium genast rapportera till
den myndighet regeringen foreskriver bl.a. nar fartyget har stott pa
grund. Av 20 § forordningen (1990:717) om undersokning av olyckor
framgar att en sadan rapport ska ske till Transportstyrelsen.

Av 20 kap. 10 § sjolagen framgar att en befalhavare doms till boter
om han férsummar att avge en sadan rapport.

1.12.6 Regelverk for arbets- och vilotider till sjoss

Sjoarbetskonventionen®® samt STCW-koden beskriver bland annat
krav och malsattningar for en besattningsmedlems fysiska och psy-
kiska valmaende. De innefattar bland annat krav pa arbets- och viloti-
der samt an%]er att varje medlemsstat ska se till att arbets- och vilotid
ar reglerade®®. STCW-koden tar sarskilt upp standarder for vakthall-
ning och beskriver vilka undantag som féar géras. Fartyget VICTORIA
var flaggat i Liberia, som har ratificerat sjoarbetskonventionen och &r
en part till STCW-konventionen/koden.

Under punkt 1 i Standard A2.3 under foreskrift 2.3 i sjoarbetskonven-
tionen beskrivs begreppen arbets- och vilotid. Arbetstid innebar den
tid da besattningsmedlemen arbetar med uppgifter relaterade till farty-
get. Vilotid ar tid vid sidan av arbetstid, dock inréknas inte kortare
matraster i vilotiden.

Arbetet far enligt sjoarbetskonventionen inte overskrida 14 timmar
under en 24-timmarsperiod eller 72 timmar pa en sjudagarsperiod. Vi-
lotiden far enligt sjoarbetskonventionen och STCW-koden inte under-
skrida tio timmar pa en 24-timmarsperiod eller 77 timmar pa en
sjudagarsperiod.

27 Jfr 4 kap. 15 § Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2011:2) om navigationssaker-
het och navigationsutrustning.

28 Maritime Labour Convention 2006 (MLC).

2 Forskrift 2.3 i sjoarbetskonventionen och kapitel 8 avsnitt A-V111/1 i STCW-koden “Fitness for duty”.
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Vilotiden far enligt sjdarbetskonventionen delas upp pa som mest tva
tillfallen per 24-timmarsperiod och ett av dessa tillfallen maste vara en
period av minst sex timmar. Det far heller inte ga mer an 14 timmar
mellan dessa tillfallen. STCW-koden som sarskilt avhandlar standar-
der for vakthallning tillater vissa undantag. Istallet kan upp till tre
viloperioder tillatas; dock maste en av perioderna under en
24-timmarsperiod vara minst sex timmar. De tva ovriga viloperioder-
na far inte vara kortare an en timme vardera och undantag far goras
for upp till tva 24-timmarsperioder under en sjudagarsperiod. Den
sammanlagda vilotiden far under en sjudagarsperiod inte understiga
70 timmar.

Bade i sjoarbetskonventionen och i STCW-koden framgar det att om
nagon besattningsmedlem maste utfora en arbetsuppgift for fartygets,
ombordvarande personer eller lastens omedelbara sdkerhet ska inte
regelverket forhindra att denne kan gora sa. | ett sadant fall ska befal-
havaren kunna gora avsteg fran regelverket for en besattningsmedlem
fram tills dess att normal drift har aterstallts. Sa fort som det &r
praktiskt mojligt efter det att fartyget ar i normal drift ska
besattningsmedlemmen som har arbetat under schemalagd vilotid fa
mojlighet till en tillracklig viloperiod.

1.13 Foretagets organisation och ledning

Venturi Fleet Managament S.A. bildades i oktober 2014. | december
2014 tog bolaget 6ver management av VICTORIA. Bolaget hade vid
olyckstillfallet management for 10 bulkfartyg mellan 20 000 och
32 000 brutto. VICTORIA &r det &ldsta fartyget.

1.14 Trotthet

Trotthet kan i forsta hand sdgas var en forlust av vakenhet och kan
stallas i motstandsforhallande till hur alert en person &r. Trotthet ar
inte en konstant funktion pa sa satt att paverkan pa prestationer och
genomfdrande av arbetsuppgifter &r densamma dver tid. Omfattningen
av olika prestationsnedséttningar varierar beroende pa vilket tillstand
en person befinner sig i, men ocksa av omgivningen och dess beskaf-
fenhet.

De forsta tecknen pd trotthet kan vara sma, kognitiva forandringar
som leder till enklare misstag. Enklare misstag kan vara kopplade till
bade att uppfatta, forstd och analysera sin omgivning. Det kan ocksa
vara tal om annan kognitiv paverkan sasom att ett beslut fordrojs
nagot. Trotthet kan leda till att det t.ex. kravs en viss anstrangning
eller eftertanke for att komma ihag nagot. Dessa negativa effekter
forvarras ju trottare en person blir.

Det finns flera faktorer som ytterligare kan paverka hur trott man
kanner sig. Att exempelvis arbeta under stressade forhallanden
paverkar uppenbart den upplevda tréttheten positivt, &ven om man
faktiskt ar uttrottad.
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Den normala dygnsrytmen for en ménniska innebar att vi sover under
natten och ar vakna under dagen. En normal nattsomn eller annan
huvudsaklig sammanhéangande sovperiod, for en person med en
normal dygnsrytm &r mellan sju och nio timmar. Behovet skiljer sig
mellan olika personer, men befinner sig inom detta tidspann. En
huvudsaklig sammanhéngande sovperiod som &r kortare &n sju timmar
innebadr i varierande grad ett somnunderskott. Mindre an fem timmars
sammanhdangande somn innebdr ett kritiskt underskott.

Regelverket stipulerar att en av viloperioderna ska vara minst sex
timmar lang, vilket i sig kan innebéra att den huvudsakliga samman-
hangande sovperioden pa sju timmar inte uppnds. Dock kan en
viloperiod om sex timmar tillsammans med andra viloperioder vara
tillrackligt for att man ska fa en god aterhamtning.

1.14.1 Undersokning av trotthet

En undersokning om trétthet har genomforts for befalhavaren och
overstyrman i syfte att klarlagga om de hade fatt tillrackligt med vila
och somn.

Haverikommissionen har tagit del av besattningens arbets- och
vilotider och dessa uppgifter har stdmts av med berorda i intervjuer.
Sammantaget har denna information legat till grund fér undersdkning-
en.

Befalhavaren

Med stod av intervjuuppgifter har en évergripande kartlaggning kun-
nat goras for befdlhavaren. Det har framkommit att viloperioderna
dygnet innan handelsen har varit flera men mycket begransade i sin
omfattning. Med stod av insamlade uppgifter gors bedémningen att
befalhavaren endast erhallit totalt mellan tre till fem timmars sémn
och vilotid det senaste dygnet. Dessa timmar var uppdelade pa flera
tillfallen och en langre sammanhéngande vila togs aldrig. Befélhava-
ren uppgav vid intervjun att han inte kande sig trott vid tidpunkten for
grundstotningen.

Overstyrman

Overstyrman hade 4-8 vakten pd bryggan nar fartyget var till sjoss
med mojlighet till en huvudsaklig sammanhédngande viloperiod om
som mest atta timmar vilket vanligtvis gav goda majligheter for att
overstyrman skulle fa tillrackligt med somn.

Av utredningen framgar att 6verstyrman under de senaste 24 timmar-
na innan grundstdtningen haft atta timmars vila, uppdelat pa tva
tillfallen kl. 00.00-04.00 och 12.00-16.00. Dessutom at Gverstyrman
sin lunch under viloperioden pa eftermiddagen. Enligt arbets- och
vilotidsjournalen skulle de tva viloperioderna varit fem timmar
vardera. Oavsett den vilotid som fanns upptagen i journalen eller den
som faktiskt togs sa hade inte Gverstyrman minst sex timmar samman-
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héngande vila och dérmed inte heller en sammanhangande sovperiod
om minst fem timmar. Det ger vid handen att Overstyrman arbetade
med ett sdmnunderskott innan och vid grundstotningstillfallet. Dock
forhindrade viloperioden som togs mellan kl. 12.00-16.00 att under-
skottet blev kritiskt. Overstyrman uppgav vid intervjun att han inte
kande sig trott vid tillfallet for grundstétningen

1.15 Distraktion

Distraktion, eller att nagon blir distraherad, &ar ett vanligt fenomen.
Det far olika konsekvenser i olika situationer, beroende pa vad man
gjorde och vad det var som storde.

Distraktionen kan vara nagot man ser, hor eller kommer att tanka pa
som for ens uppmarksamhet fran en sak till en annan. Tidsuppfattning
ar exempelvis en formaga som paverkas nar man ar distraherad, dvs.
att tid passerar snabbare an vad man upplever.

Komplexa arbetsuppgifter som exempelvis att navigera ett fartyg ar
ofta utsatt foér en mangd olika distraktionskallor. Utbildning, traning
och erfarenhet lar oss nar det ar viktigt att fokusera pa en sarskild
arbetsuppgift eller hur man ska prioritera mellan olika arbetsuppgifter
i en viss situation. Men far en arbetsuppgift en oproportionerligt stor
uppmarksamhet kan det innebdra att den blir distraherande och att
andra viktiga uppgifter forbises. En stérning kan ocksa innebéra att
det svart att identifiera en forsamring som har uppstatt, dvs. att en
person inte sjalv forstar att det finns ett problem da denna &r upptagen
med for manga arbetsuppgifter samtidigt.

En arbetsuppgifts forvantade svarighet och komplexitet kan paverka en
individs resurstilldelning av uppmarksamhet och vaksamhet. | en mycket
komplex situation, som ocksa uppfattas som sadan, ar man naturligt
mer vaksam och uppmarksam pa de arbetsuppgifter man har. Denna
tilldelningsprocess sker till stora delar omedvetet. En forandring i
arbetsuppgiften, t.ex. att en mycket komplex arbetsuppgift fordndras
och blir enklare, kan sarskilt paverka en individs vaksamhet under
utforandet av den. Detta skulle t.ex. kunna vara en navigeringsuppgift
som under delar & mer komplex for att sedan bli enklare pga. férand-
rade omstandigheter, sasom att uppgiften gar fran att vara en
skargardsnavigering till en navigering pd Oppet vatten. Om detta
forhallande stélls i relation till en distraktion, sasom att forsoka utfora en
ytterligare parallell komplex arbetsuppgift far detta konsekvenser for den
totala prestationen. Den férandrade arbetsuppgiften prioriteras da
omedvetet ner ytterligare och uppmarksamheten och vaksamheten dgnas
at den nya uppgift som medvetet eller omedvetet bedoms vara mer kom-
plex eller kritisk.
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2. ANALYS

2.1 Navigeringen i anslutning till grundstétningen

Kort efter att VICTORIA girade vid boj 6 i T-rutten gav 6verstyrman
enligt uppgift vid intervjuerna, order till rorgédngaren att styra 335°.
Det var &ven denna order som 3:e styrman uppgett galla under hans
korta tid som vakthavande pa bryggan under 6verstyrmans middags-
rast. Rorgangaren har uppgett att han under hela sin tid pa bryggan
féljde dverstyrmans order, som enligt hans uppgifter var att styra kurs
330°. Besattningen pa bryggan har vidare uppgett att det inte skett
nagra forandringar betraffande detta fram till grundst6tningen.

AlS-sparen ger emellertid en helt annan bild av hur fartyget faktiskt
framfordes. Kursen 6ver grund (KOG) som fartyget hade fram till
ca 17.35 var i genomsnitt omkring 353° enligt AlS-inspelningen. Dér-
efter skedde en kursédndring om 10° babord, sannolikt i samband med
att overstyrman tagit Over vakten efter middagen och 3:e styrman
papekat avdriften vid avlamningen. Nagra minuter senare skedde en
ny kursandring, denna gang med 25° at styrbord. Dérefter skedde ater-
igen en kursandring, nu sakta tillbaka at babord till 343° KOG.

Beséttningens uppgifter ar saledes varken forenliga sinsemellan eller
med AIS-sparen. Med hansyn till radande vind- och stromfarhallan-
den kan avdrift inte forklara skillnaden mellan beordrad kurs och
KOG. VICTORIA maéste alltsa aktivt ha styrt pa en annan kurs an den
overstyrman och 3.e styrman avsag. Forutsatt att bryggbesattningens
mer eller mindre samstdmmiga uppgifter ar korrekta och inte ar en
efterhandskonstruktion maste det antingen ha uppstatt ett tekniskt fel
pa gyrokompassen i samband med giren vid boj 6 eller sa har rorgang-
aren last av fel kurs pa gyrokompassen.

Enligt haverikommissionens mening framstar det inte som sannolikt
att gyrokompassen skulle ha lasts av fel under hela det nastan tva
timmar langa handelseférloppet fran giren vid boj 6 till grundstétning-
en, framst eftersom fartyget genomfort flera girar under den strackan.
| sadant fall skulle namligen kursen ha lasts av fel vid samtliga girar,
dvs. att vid de tillfallen néar fartyget hade en KOG pé 353°, 343°, 368°
och slutligen 343°,

Lika osannolikt ar det att gyrokompassen, pa grund av ett tekniskt fel,
plotsligt borjat visa fel i samband med girarna. Vid ett gyrofel borjar
kompassen normalt att “vandra”. Att den istéllet skulle ha “hoppat”
och foranlett girarna for att folja den beordrade kursen ar darmed inte
troligt och borde dessutom ha foranlett reaktioner fran besattningen.

Efter grundstétningen konstaterade visserligen den svenske lotsen, i
samband med att fartyget tog sig fran ankarplatsen och skulle fardas
mot Halmstad, att gyrokompassen inte fungerade. Enligt haverikom-
missionens mening ar det mest sannolika att kompassen skadades och
blev obrukbar i samband med den kraftiga grundstétningen.
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Sammanfattningsvis tyder mycket pa att vasentliga uppgifter om vad
som forekom pa bryggan under handelseforloppet efter giren vid boj 6
och som skulle kunna forklara varfor fartyget framférdes pa det satt
som det gjorde inte har kommit fram vid intervjuerna. Avsaknaden av
VDR-data har medfort att det inte gar att bringa klarhet i fragan. Ut-
redningen har inte heller kunna pavisa nagra omstandigheter som — i
strid med de uppgifter som besattningen lamnat — skulle kunna laggas
till grund for en rimlig hypotes om varfor fartyget avvek fran den
avsedda rutten. Haverikommissionen avstar darfor fran att spekulera
t.ex. om eventuella missforstand eller handhavandefel. Daremot finns
det skal att ndrmare analysera varfor kursavvikelsen, oavsett hur den
nu uppkommit, inte uppmarksammades.

2.2 Varfér uppmarksammades det inte att fartyget avvek fran den
planerade kursen?

Bade overstyrman och 3:e styrman har uppgett att de med stod av
fartygets GPS uppméarksammat att fartyget avvek fran den tankta
kursen och tolkat detta som en avdrift pa grund av strémmar och vind.
Som framgatt av avsnitt 2.1 kan emellertid inte vind och strémmar
forklara avdriften utan i sjdlva verket forefaller det vara sa att fartyget
hallit en annan kurs &n den tankta.

Varken dverstyrman eller 3:e styrman kontrollerade dock vilken kurs
fartyget faktiskt styrde efter eller vilken kurs som var fartygets sanna
kurs over grund. Detta kan forklara varfor kursavvikelsen inte upp-
marksammades.

Utredningen har visat att varken éverstyrman eller 3:e styrman tog
nagon séker position efter det att fartyget girade vid boj 6, dvs. under
nastan tva timmars tid och trots GPS-larm, vilket framstar som svar-
forklarligt. Det finns visserligen positionsnoteringar i sjokortet saval
kl. 17.00 som 17.30, men dessa stammer inte 6verens med fartygets
verkliga position enligt AlS-sparen. Detta tyder pa att positionsbe-
stamningen vid dessa tidpunkter inte gjorts med tillracklig noggrann-
het eller att noteringarna i sjokortet har gjorts vid en senare tidpunkt.
Det kan hér noteras att besattningen medgett att positionsnoteringen i
sjokortet vid kl. 18.00 gjorts efter grundstotningen som intraffade ca
kl. 18.15.

Att fartyget handstyrdes av en matros utan att denne ersattes av en
utkik pa bryggan innebar dessutom att bemanningen och utkiken pa
bryggan var otillracklig under en langre period och i ett relativt valtra-
fikerat geografiskt omrade. Det ska dock samtidigt namnas att
eftersom det saknades utmarkning pa vastsidan av grunden runt
Fladen och Lilla Middelgrund skulle en utkik dock inte ha visuellt
kunnat se grundomradena.

Det finns flera faktorer som kan forklara varfor situationen pa bryggan
blev som den blev.
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Under bryggvakten var éverstyrman till stor del upptagen med att
overvaka dickspersonalens arbete med att tita lastluckorna. Over-
styrman har forklarat att anledningen till att det var nédvandigt att
prioritera detta arbete var att det foérekom overspolande sj6. Med
hansyn till vadersituationen samt fartygets hoga fribord framstar det
som tveksam om det faktiskt forekom Gverspolande sjo vid tillféallet.
Déremot ar det mycket mojligt att risken for dverspolande sjo skulle
oka markant nar fartyget val passerat Skagen. Oavsett hur det forhaller
sig med detta ar det klarlagt att Gvervakningen av arbetet var en
uppgift som o6verstyrman utforde samtidigt som han var det enda
vakthavande befalet pa bryggan.

Till detta kommer att den tekniska chefen, befélhavaren och elektri-
kern kom upp pa bryggan for att med overstyrman diskutera funk-
tionstester av kranarna infor anlopet till Conakry. Det motet, som
alltsd  dgde rum under Overstyrmans bryggvakt, tog sannolikt
uppmarksamhet fran navigeringen och utgjorde, enligt haverikom-
missionens mening, en distraktion som hade kunnat undvikas. Néasta
anlop var ju inte aktuellt forrdn cirka 12 dygn senare och fartyget
befann sig i ett omrade med relativt tat trafik som dessutom far
bedémas som svarnavigerat for 6verstyrman, som inte hade tidigare
erfarenhet fran detta omrade.

En faktor som sannolikt ocksa har paverkat 6verstyrmans mojlighet att
halla uppsikt och uppmarksamhet pa bade dacksarbetet och navige-
ringen &r trotthet och hog arbetsbelastning. Overstyrmans arbetstider
och vilotider var inte inom ramen for det tilldtna dd han inte haft en
sammanhangande vilotid pa minst sex timmar de sista 24 timmarna
fore olyckan. Trotthet i kombination med de ovan angivna distraktion-
erna paverkade sannolikt dverstyrmans majligheter att hantera navige-
ringen pa ett tillfredstallande satt.

2.3 Management

Att navigera ett fartyg staller hoga krav pa att ansvarigt befal
kontinuerligt vet sdkert var fartyget faktiskt befinner sig samtidigt som
den fortsatta framfarten fortlopande behdver planeras. Det & mot den
bakgrunden saval STCW-konventionen som fartygets sakerhetsorga-
nisationssystem stéller krav pa att det befal som har vakten inte tillde-
las eller utfér uppgifter som kan stora en saker navigering av fartyget.

Av de regler och rutiner som rederiet faststallt inom ramen for saker-
hetsorganisationen framgar aven tydligt, att sikerstallandet av en
fullgod bryggvakt &r ett proaktivt arbete dar flera variabler ska
beaktas. Det anges bl.a. att det maste tas hansyn till ovanliga krav pa
bryggvakten som kan uppsta som ett resultat av speciella operationella
omstandigheter. | detta fall var lasthanteringsatgarderna inte helt
fardigstallda vid avgang fran Rostock, utan skulle slutforas under
gang. Detta innebar att Gverstyrman, som namnts ovan, fick tillkom-
mande arbetsuppgifter. Darutdver innebar den bristande tillgangen pa
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lots for transit genom Stora bélt en uppkommen férandring i forhal-
lande till planeringen.

Att vara befalhavare pa ett storre handelsfartyg stéller stora krav pa
kontinuerlig planering, uppfdljning samt vid behov justering av planen
vid andrade forhallanden, allt for att sakerstalla fartygets sakra drift.
Sékerhetsorganisationen ger dven utrymme for befélhavaren att agera
pa ett sadant satt.

| forevarande fall synes dock de uppkomna forandrade forhallandena
ha losts framst genom ad hoc I6sningar under resans gang och utan
tillracklig hansyn till vad detta skulle fa for konsekvenser for
vakthallningen pa bryggan under de narmaste dygnen efter avgang
Rostock.

Trots att befalhavaren tidvis befann sig pa bryggan och var medveten
om Overstyrmans ansvar for dacksarbetet samt att styrmannen inte
hade nagon tidigare erfarenhet av dessa relativt svarnavigerade och
tatt trafikerade farvatten, kontrollerade han inte navigationen eller
vidtog nagra andra atgarder for att underlatta styrméannens arbete.

Enligt haverikommissionens mening finns det skal for rederiet att ga
igenom sékerhetsorganisationen med sina befalhavare for att séker-
stdlla att dessa har forstaelse for vikten av ett proaktivt management
och madojligheterna att omorganisera arbetet och arbetsférdelning
ombord pa ett flexibelt och sakert satt utifran forandrade forhallanden
t.ex. genom att tillfalligt andra pa bryggans vaktsystem och dess be-
manning.

2.4 Ruttplaneringen

241 Allmant

Haverikommissionen har granskat den ruttplanering som gjordes
innan avfard fran Rostock och har identifierat vissa brister som
nadrmare kommer att beskrivas nedan. Dessa brister har inte direkt
bidragit till att fartyget grundstétte, men det finns skél att redovisa
dem sa att rederiet kan vidta erforderliga atgéarder.

24.2  Lots

Fran Rostock till bordningspositionen for lots genom balten ar det
endast ett par timmar. Eftersom DanPilot kréaver 18 timmars forbe-
stallning maste lotsbestallning i detta fall ske innan fartyget lamnar
kaj. Det dr en brist att detta inte hade beaktats inom ramen for ruttpla-
neringen, trots att beféalhavaren uppenbarligen énskade ha lots ombord
och da detta dven rekommenderas av the Baltic Pilotage Authorities
(jfr 2.1.7.7 IMO Guidelines for Voyage Planning).

Haverikommissionen har aven noterat att det d&ven saknades informa-

tion rorande Stora Balt VTS (jfr 3.2.1 IMO Guidelines for Voyage
Planning).
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24.3 Rutten

Att VICTORIA valde att ga H-rutten genom Stora Balt ar forstaligt
eftersom Admirality Sailing Directions och sjékorten anger dels att
T-rutten ska undvikas av fartyg med ett djupgaende som tillater dem
att navigera utanfor dessa omraden, dels att H-rutten ska foljas av
fartyg med ett djupgaende pa 10 meter eller mindre. Har kan dock
noteras att IMO Ships” Routeing anger att H-rutten bor foljas av
fartyg med ett djupgaende pa 10 meter eller mindre.

I anslutning till H-rutten och mindre an en nautisk mil fran mittleds-
bojarna finns dock flera grynnor bl.a. med ett djup av 10,4 meter och
10,6 meter som inte ar utmarkta med sjémarken t.ex. lysbojar. Den
ena grynnan ligger dessutom vid en relativt skarp girpunkt. I foreva-
rande fall gick ocksa VICTORIA mycket nara detta grund.

Att krava eller rekommendera att fartyg med ett djupgaende pa 10
meter ska eller bor félja H-rutten samtidigt som grynnorna inte ar
utméarkta ar enligt haverikommissionen ett riskforhallande som bor
atgardas. For att minska risken for grundstotningar i omradet runt boj
7 i H-rutten bor darfor Sjofartstyrelsen i Danmark Overvaga en utok-
ning av lysbojar i H-rutten. Vidare bor diskrepansen mellan Admira-
lity Sailing Directions och sjokorten & ena sidan samt IMO Ships’
Routeing & andra sidan ses 6ver och atgardas.

244 Fart m.m.

I VICTORIAS ruttplanering finns en kolumn for rekommenderad fart
mellan ruttens brytpunkter. Denna tycks ha fyllts i rutinméassigt med
samma fart fOr i princip varje del av resan. Detta medfor att syftet med
att fylla i kolumnen, namligen att uppmarksamma bryggbefalet pa nar
en fartreduktion maste goras, t.ex. infor passage av grundare vatten,
gar om intet (jfr 3.2.2.1 IMO Guidelines for Voyage Planning).

Det blir dessutom markligt nar det i ruttplaneringen genom hela Stora
Balt anvands en fart (12 knop) medan det i squatberdkningen anvénds
en annan (7 knop). Som framgar av haverikommissionens berakningar
i avsnitt 1.9 blir det en stor skillnad mellan fartygets djupgaende i
grunda vatten beroende pa om farten ar 7 eller 12 knop vilket kan
innebara risker.

Haverikommissionen har dven noterat att UKC* saknades i ruttplane-
ringen trots att planeringen rorde omraden, bl.a. H-rutten, med ett
begrénsat vattendjup (jfr 3.2.2.3 IMO Guidelines for Voyage Plan-
ning). Inte heller var det redovisat vilket material som hade anvants
for ruttplaneringen (jfr 2.1 IMO Guidelines for Voyage Planning).

% UKC - Under Keel Clearance, minsta avstandet mellan fartyget och havsbotten.

41 (45)



i l’ Statens haverikommission
s Swedish Accident Investigation Authority RS 2016:07

2.45  Sammanfattande bedémning

Som framgar ovan har det forelegat brister i ruttplaneringen och den
foljde inte heller IMO Guidelines for voyage planing i alla avseenden.
Planeringen var godkand av befélhavaren och underskriven av de
andra dacksbefalen. Detta ger indikationer pa att den faststallda saker-
hetsorganisationen inte fatt genomslag fullt ut ombord pa VICTORIA.

Det finns enligt haverikommissionens mening darfor skal for rederiet
att se Over hur ruttplaneringen genomférs for att sakerstalla att fast-
stallda rutiner foljs samt att all relevant information beaktas och i
férekommande fall &ven noteras i ruttplaneringen.

2.5 Bryggutrustningen

Att besattningen inte lyckades fa in bojarna pa fartygets radar kan
delvis forklaras med radande vaderforhallanden.

VICTORIA saknade ECDIS och det fanns inte heller nagot annat digi-
talt sjokort (ECS) pa bryggan. Ett digitalt sjokort 6kar mojligheterna
att snabbt fa en visuell 6verblick av fartygets position i férhallande till
omgivningen. Det finns visserligen inte nagra krav pa att ha ECDIS
eller digitala sjokort installerade, men enligt haverikommissionens
mening ar det lampligt att pa fartyg av VICTORIAS storlek investera i
sadan utrustning for att hoja sakerheten. Detta ligger aven i linje med
IMO:s rekommendationer i SN.1/Circ.263 av den 23 oktober 2007.

2.6 Krisberedskap

Pa svenskt territorialvatten har befalhavaren en skyldighet att genast
kontakta Transportstyrelsen i héndelse av en olycka av viss beskaf-
fenhet, daribland grundstdtning. 1 VICTORIAs checklista for grund-
stotning star emellertid inte att kuststaten ska kontaktas. Detta kan
medfdra att besattningen tror att rederiet kommer att ta de kontakter-
na. Kontaktas inte Transportstyrelsen genast, riskerar befalhavaren att
domas till boter.

Rederiet bor se dver checklistan for att sakerstalla att befalhavaren har
ett gott stdd i handelse av en olycka och inte riskerar att forsumma att
vidta atgarder som kan leda till straffpafoljder.
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UTLATANDE

Utredningsresultat

a) Det gjordes ingen saker positionsbestamning under nastan tva
timmar pa sista kursbenet fore grundstétningen.

b) Overstyrman prioriterade andra uppgifter &n att navigera.

c) Befélhavaren prioriterade andra arbetsuppgifter fore navigation.

d) Seniorbefélet hade ett mote pa bryggan vid grundstétningstillfallet.

e) VICTORIAs ruttplanering foljde inte IMO Guidelines for voyage
planing.

f) VICTORIA gick utan lots genom Stora Bélt och Kattegatt.

g) VICTORIA var néra att ga pa grund i H-rutten i omradet runt boj
1.

h) H-rutten ar obligatorisk for fartyg med 10 meters djupgaende eller
mindre enligt Admirality Sailing Directions och sjokorten.

i) H-rutten & rekommenderad for fartyg med 10 meters djupgaende
eller mindre enligt IMO Ships"Routeing.

j) Det finns nagra grundklackar utan lysbojar i H-ruttens omedelbara
nérhet.

k) Det fanns inget som markerade vastsidan av grunden runt Fladen.

I) Det fanns inget som markerade véstsidan av grunden runt Lilla
Middelgrund.

m) Det fanns ingen VTS i Kattegatt.

n) VICTORIA var inte utrustad med ECDIS.

0) VICTORIA var inte utrustad med ECS som navigationsstod.

p) Att fartyget skulle kontakta kuststaten saknades i checklistan for
grundstotning.

q) Aktuell VDR-data var inte tillganglig.

Orsaker till olyckan

Grundst6tningen intraffade pa grund av att tillracklig uppméarksamhet
inte agnades at navigationsrelaterade arbetsuppgifter till foljd av distrak-
tion av andra arbetsuppgifter sannolikt i kombination med trotthet, vilket
medfdrde att fartygets kurs och position inte foljdes.

Bakomliggande orsaker var en bristande resursplanering av décksbefalets
arbetsfordelning under det forsta dygnet efter avgang Rostock.
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4. VIDTAGNA ATGARDER

4.1 Venturi Fleet Management

Venturi Fleet Management har uppgett att de ska utrusta samtliga
fartyg med ECDIS samt uppmana att parallellindex metoden anvands
vid navigering i tranga farvatten.

Vidare ska ISM-manualen och dess sékerhetsstyrningssystem (SMS)
ses Over och kompletteras bl.a. nar det géller checklistan for grund-
stotning och ruttplanering. Det ska &ven sakerstallas att distraktioner
elimineras vid navigation i tranga farvatten och utokat fokus for
positionsbestamning i tranga farvatten.

4.2 Sjofartstyrelsen i Danmark

Sjofartstyrelsen har i samband med externremissen av denna rapport
tagit kontakt med sjokortsmyndigheten i Danmark for att diskutera en
forandring av informationen i de danska sjokorten med avsikt att in-
formationen blir entydig i forhallande till IMOs Ships Routeing.

4.3 Sjofartsverket

Sjofartsverket har efter grundstotningen lagt ut en lysboj vaster om
Fladen (se fig. 16).
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Figur 16. Ny boj vid Fladen (rod ring).
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5, SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Mot bakgrund av de atgérder som vidtagits av Venturi Fleet Manage-
ment och Sjofartsverket avstdr haverikommissionen fran att lamna
négra rekommendationer till dessa aktorer.

Sjofartstyrelsen i Danmark rekommenderas att:

e Overviga och utvirdera utprickningen langs med H-rutten
med beaktande av denna rapport. Se avsnitt: 2.4.3.
(RS 2016:07 R1)

SHK emotser besked senast den 5 december 2016 om vilka atgdrder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats i rapporten.

Pa haverikommissionens végnar

Mikael Karanikas

Rikard Sahl
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