V8¢ 8¢ Statens Dokumenttyp Sida

o . . P - ]

'8¢ haverikommission romemoria 8)
Diarienummer Datum

$-200/20 2025-12-16

Darfor sjonk MV ESTONIA

Slutrapporten av den prelimindra bedémningen av nya uppgifter om forlisningen av
MV ESTONIA har publicerats pa engelska den 16 december 2025. | avvaktan pa att
en svensk oversdttning av rapporten i sin helhet har tagits fram redovisas har
rapportens kapitel 7 som ror orsakerna till olyckan. Hanvisningar till JAIC avser
1997 ars rapport fran den gemensamma internationella haverikommissionen.

7. Slutrapportens kapitel 7 — Orsakerna till
Estoniakatastrofen

De faktiska orsakerna till forlisningen av MV ESTONIA har manga ganger hamnat i
skymundan eller satts i bakgrunden under diskussioner om alternativa orsaker.
Darmed kan bade media och allmanheten ha fatt intrycket att vissa aspekter, till
exempel fartygets hastighet eller underhallsstandard, har paverkat olyckan mer an
de faktiskt gjorde. Det finns ofta en tendens att leta efter en enskild grundorsak till
en katastrof och till och med stalla olika orsaker och bidragande faktorer mot
varandra.

Syftet med detta kapitel ar att tydligare redovisa och forklara varfor fartyget sjonk—
att det inte sjonk pa grund av en enda grundorsak, utan snarare som ett resultat av
systemiska fel inom sjofartsbranschen. Dessa systemiska fel omfattade socio-
kulturella, regulatoriska, konstruktions-, byggnads-, inspektions- och
certifieringsaspekter som tillsammans utgjorde forutsattningar for olyckan. De
latenta osdkra forhallanden som uppstod var mycket svara att identifiera pa
operativ niva i borjan av olycksforloppet.

Detta avsnitt bygger till stor del pa de fakta som ingar i JAIC:s slutrapport och
introducerar ingen ny information, utan presenterar tidigare fragmenterad
information i en kompakt och systematiserad form. En gemensam faktor som
bristfallig riskhantering kan observeras inom alla kategorier. Bogkonstruktionen
betraktades inte som ett kritiskt element ur sakerhetssynpunkt. Inga tydliga
overvdaganden gjordes kring om ett sadant fartyg skulle kunna sjunka. Detta
aterspeglades ocksa i de initiala reaktionerna fran sjofartsaktorer och allmanhet,
vilket i sin tur bidrog till spridningen av alternativa teorier.
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En forenklad och visualiserad dversikt av detta kapitel finns i Bilaga A.

7.1
7.1.1

Faktorer som bidrog till olyckan

Socio-kulturella faktorer

De socio-kulturella faktorerna uppstod framst fran tva hall: den snabba tillvixten av
farjetrafiken pa Ostersjon (efterfragan och konkurrens) samt den
traditionsbaserade hierarkiska strukturen inom sjofartsindustrin. Féljande socio-
kulturella faktorer har bidragit till olyckan:

Pa grund av efterfragan utvecklades metoder for att bygga fartyg snabbare
an den stodjande vetenskapliga kunskapen. | takt med att fartygen fortsatte
att vaxa i storlek var forstaelsen for hydrodynamiska laster pa stora
skrovstrukturer fortfarande begransad, och konstruktionsprocedurer for
bogportar var dnnu inte val etablerade. [JAIC, avsnitt 10.2 och kapitel 21]

Farjorna var mycket attraktiva pa andrahandsmarknaden, och befintliga
brister (t.ex. svag bogkonstruktion) avsldjades sallan for nya dgare, for att
inte gora dem mindre attraktiva for kopare. Till exempel var dgaren av MV
ESTONIA inte medveten om ett sadant underhallsbehov (férstarkning av
lasen) som den tidigare dgaren uppmadrksammat. [JAIC, avsnitt 3.3.6 och
10.2]

Information om tillbud med bogvisir samlades inte systematiskt in, eller
analyserades och spreds inom sjofartsbranschen—det ar troligt att
besdttningen pa MV ESTONIA var omedveten om tillbud med bogvisir som
drabbat andra fartyg. [JAIC, kapitel 21]

En lang rad incidenter med bogvisir pa andra fartyg hade inte lett till nagra
samlade atgarder for att forstarka bogportarnas infastningar pa befintliga
ro-ro-passagerarfarjor, inklusive MV ESTONIA. [JAIC, kapitel 20] Detta har
forklarats med att skador fran grov sjo ansags vanliga och rutinmassiga,
forstarkningar innebar en extra kostnad och tiden utanfor drift behovde
minimeras pa grund av konkurrensen.

Att tillampa nya regler och foreskrifter retroaktivt pa befintliga fartyg har
generellt undvikits och ibland ansetts oacceptabelt inom sjofartsbranschen
(den sa kallade "farfarsprincipen”) [JAIC, avsnitt 15.13] pa grund av
kostnaden. Till exempel specificerade kraven i IACS' regelverk fran 1982
motsvarande konstruktionslaster per lasanordning—ungefar dubbelt sa
hoga som de som anvdndes vid konstruktionen av MV ESTONIA, men dessa
tillampades inte pa MV ESTONIA som levererades tva ar tidigare. [JAIC,
avsnitt 15.1.1]

' 1ACS (International Association of Classification Societies) ar ett internationellt samarbetsorgan for
klassificeringssallskap.
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7.1.2 Regulatoriska faktorer

Foljande regulatoriska faktorer, framst avsaknad av ett tillrackligt regelverk, bidrog
till olyckan:

e Nar MV Estonia byggdes fanns det inte nagra detaljerade konstruktionskrav
for bogvisir i reglerna for fartygets klassningssallskap (Bureau Veritas).?
JAIC, kapitel 20] Det fanns inget regelverk som hanterade risker for
interaktion mellan skrovstrukturer, det vill siga nagon riskbeddémning av att
ha den 6vre delen av bogrampen in i visirets skrov gjordes aldrig.

e Ansvarsfordelningen mellan flaggstatens sjofartsmyndighet och
klassningssallskapet var otydlig.

o Fartygets flaggstatsadministration (finsk) var, enligt en nationell
forordning, undantagen fran att utfora skrovinspektioner av fartyg
med giltiga klasscertifikat utfirdade av auktoriserade
klassningssallskap. [JAIC, kapitel 20]

o Fartygets klassningssallskap (Bureau Veritas) hade ingen
auktorisation fran flaggstatsadministrationen (finsk) att inspektera
om fartyget overensstimde med kraven i SOLAS-konventionen. [JAIC,
avsnitt 3.6.3]

e Varvet saknade tillrackligt detaljerade tillverknings- och
installationsanvisningar for vissa delar av bogkonstruktionsanordningarna,
vilket kan ha paverkat svetskvaliteten. [JAIC, kapitel 20]

7.1.3 Designfaktorer
Foljande faktorer i designskedet bidrog till olyckan:

e Fartygets forskepp var kraftigt utsvangt, vilket 6kade vagkrafterna vid gang
i grov sjo. [JAIC, avsnitt 3.7.4] Sadana utsvangningar anvandes alltmer vid
den tiden for att ge full bredd pa bilddack och bostadsutrymmen sa langt
fram som méjligt. [JAIC, avsnitt 3.2.2]

e Visirets infdstningar var inte konstruerade enligt realistiska
konstruktionsantaganden:

o Den konstruktionslast som anvandes vid berdkningarna var
orealistisk och underskattad—uppskattade faktiska sjolaster vid

% Dock hade ett annat klassningssillskap (Germanischer Lloyd) redan 1978 en specifik formel for
konstruktionslasten for ett bogvisir—vilket skulle ha kravt ungefar tre ganger den last som anvandes for MV
ESTONIA. [JAIC, avsitt 15.1.1]
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olyckstillfallet motsvarade den konstruktionslast som anvandes i
berakningarna utan sakerhetsmarginaler. [JAIC, avsnitt 15.2]

o Jamn férdelning av krafter mellan tva gangjdrn och tre las i
berdkningarna hade ingen grund i fysiken, eftersom laster sallan
fordelas jamnt. [JAIC, avsnitt 15.11]

o Berdkningarna tog inte hdnsyn till den reducerade hallfastheten vid
skjuvning, vilket manga av infastningselementen skulle utsattas for.
JAIC, avsnitt 15.1.2]

o Ingen sdkerhetsmarginal var inraknad i visirets totala barférmaga.
JAIC, kapitel 20]

e Visiret kunde inte ses fran manoverplatsen pa bryggan, vilket avsevart
minskade besattningens majlighet att forsta vad som hade hant.
DAIC, kapitel 21]

e Konstruktionen dar bogrampen lastes mot visiret genom den ladliknande
infastningen fick avgorande konsekvenser for olycksforloppet.
JAIC, kapitel 21]

e Indikatorlamporna for visiret pa bryggan visade inte att visiret lossnat pa
grund av givarnas placeringsdesign, vilket dirmed blev missvisande for
besattningen. [JAIC, kapitel 20 och 21]

e SOLAS-konventionens krav pa en ovre férlangning av kollisionsskottet
uppfylldes inte. [JAIC, kapitel 20] Detta accepterades i praktiken av
flaggstatens sjofartsmyndighet, men dokumenterades aldrig som ett
undantag fran SOLAS-kraven.

7.1.4 Konstruktionsfaktorer
Foljande faktorer i genomférandefasen av konstruktionen bidrog till olyckan:

e De installerade lasanordningarna for visiret tillverkades inte enligt
konstruktionsavsikterna:

o | den faktiska installationen var den berdaknade erforderliga
tvarsnittsarean inte inbyggd i bottenlaset, vilket innebar att de
monterade infastningsdronen var mindre dn berdknat. [JAIC, avsnitt
15.1.2]

o Det hoghallfasta stal som var avsett i konstruktionen anviandes inte i
nagon av de infastningséron som fanns tillgangliga for
undersdkning. [JAIC, avsnitt 15.1.2]
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o Dacksdelen av den installerade visirgangjarnsanordningen skilde sig
avsevart fran tillverkningsritningen. [JAIC, avsnitt 8.12]

e Svetsarna pa de nedre laselementen har visat tecken pa dalig
sammansmaltning och bristande genomtrangning (dalig kvalitet). [JAIC,
avsnitt 12.7.3]

7.1.5 Inspektions- och certifieringsfaktorer

Foljande faktorer i det inspektions- och certifieringsskedet innan fartyget togs i
bruk bidrog till olyckan:

e Berdkningarna och konstruktionen av visirets infastningspunkter for
lasanordningarna granskades inte for godkdnnande, varken av klassnings-
sallskapet eller av flaggstatsadministrationen. [JAIC, avsnitt 15.1.2]

e Den utforda konstruktionen av visirets lasanordningar granskades inte
heller for godkdnnande, varken av klassningssallskapet eller av flaggstats-
administrationen. [JAIC, kapitel 20] Trots detta utfirdades dnda ett certifikat
for fartyget.

e Nagot dokumenterat undantag utfiardades inte for det faktiska beslutet att
avvika fran SOLAS-konventionens krav gallande den 6vre férlangningen av
kollisionsskottet. Ett sadant undantag hade kunnat ges pa villkor att
fartygets trafikomrade hade begransats till 20 nautiska mil fran narmaste
land. [JAIC, avsnitt 3.6.3]

7.1.6  Operativa faktorer
Foljande faktorer i det operativa skedet bidrog till olyckan:

e Bryggbefilen sankte inte farten trots att de fatt tva rapporter om metalliska
ljud och beordrat en undersdkning av forskeppet, dven om forsok gjordes
att hitta orsaken till ljuden. [JAIC, kapitel 20 och 21] Som papekats ovan
saknade dock bryggbefilen den bakgrundsinformation som kravdes for att
misstanka att visiret holl pa att lossna.

e Bryggans dvervakningsmonitor, som dven visade rampen, var monterad vid
ingangen till kartrummet, vand mot styrbord. Den kunde inte hallas under
uppsikt fran manoverplatsen. [JAIC, avsnitt 13.4]

e De initiala atgarderna fran bryggbefilen tyder pa att de inte insag att for-
skeppet var helt 6ppet nar slagsidan borjade utvecklas. Man anvande inte
alla tillgangliga medel for att aterfa situationsmedvetenhet.

JAIC, kapitel 21]
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7.2 Faktorer som bidrog till den laga overlevnadsgraden

Endast 137 personer (14 %) overlevde av de 989 ombord vid MV ESTONIAs
forlisning. 95 offer aterfanns i havet. De faktorer som bidrog till den laga
overlevnadsgraden beskrivs nedan.

Figur 7.1: Schematisk pyramid som illustrerar omfattningen av den negativa paverkan som de
huvudsakliga faserna efter olyckan hade pa det slutliga antalet 6verlevande.

7.2.1 Evakuering

Sammanlagt var det uppskattningsvis nagra hundra personer som lyckades ta sig ut
ur fartyget:

e Den ploétsliga kraftiga slagsidan forsvarade manniskors méjlighet att
forflytta sig och gjorde en organiserad evakuering omdéjlig. [JAIC, kapitel 20]

e Fartygets inredning forsvarade evakueringen:

o Hyttdorrarna 6ppnades inat, vilket gjorde att forskjutet bagage och
den egna kroppsvikten forsvarade att 6ppna dorrarna pa den sida dit
hytten lutade. Oppna hyttdérrar skapade fillor lings
utrymningsvdgarna. [JAIC, avsnitt 6.3.4]
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o Smala korridorer och tviargaende trappor orsakade trangsel och
atervandsgrander. [JAIC, kapitel 20]

o Losa mobler, andra fallande féoremal och lossnande ledstdanger
blockerade vdagen och skadade manniskor. [JAIC, avsnitt 6.3.8 och
kapitel 20]

e Fordrojda och otydliga utrop pa grund av bristande forstaelse for vad som
hade hant forsenade evakueringen for dem som inte hade uppfattat vad
som holl pa att handa. [JAIC, kapitel 21]

7.3  Overgivande av fartyget

Ytterligare dodsfall intraffade under 6vergivandet av fartyget och nar man skulle ta
sig ombord pa raddningsfarkosterna:

e Livbatar och livflottar som skulle firas ner med davert gick inte att sjosadtta
pa grund av den kraftiga slagsidan. [JAIC, kapitel 20] Inga andra torra
utrymningsvagar fanns tillgangliga (sdsom evakueringsrutschbanor); darfor
tvingades de 6verlevande kimpa mot nedkylning fran forsta stund.

e Ytterligare dodsfall och skador intraffade nar manniskor hoppade, eller
spolades, i havet. Detta skedde sdllan pa ett kontrollerat satt, vilket innebar
att risken att traffas av fartygsdelar eller utrustning var betydande.

e Manga hade svart att ta pa sig flytvastarna korrekt, och darfor tappade de
ofta flytvasten nar de kom i vattnet. Flytvdastarna saknade automatiskt
aktiverade lampor, vilket gjorde det svart att lokalisera personer i vattnet
som ropade pa hjalp. [JAIC, avsnitt 17.7]

e Det fanns inget effektivt satt att radda manniskor fran vattnet efter
overgivandet: raddningsbatar eller andra motordrivna livbatar fanns inte
tillgangliga, och deras anvdndning hade dnda varit utmanande i den
radande sjohdvningen.

e Manga livflottar kapsejsade och vattenfylldes. Det var svart att ta sig
ombord pa livflottarna och att stanga 6ppningarna. [JAIC, avsnitt 17.7]
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7.3.1 Raddningsinsats
Ytterligare dodsfall intraffade under sok- och raddningsinsatsen:

e For dem som lyckades ta sig ombord pa raddningsfarkosterna var
nedkylning den framsta tidskritiska faran.

e Raddningscentralens forsta respons pa den storskaliga olyckan fordrojdes
pa grund av begriansad bemanning pa MRCC och radiostationerna, med
endast en person i tjanst. [JAIC, avsnitt 17.2] Trots initiala svarigheter
forbattrades dock arbetet efter den forsta timmen och fungerade sedan val.
JAIC, avsnitt17.3.2, s. 208]

e Det fanns ingen effektiv 16sning for att ta ombord Overlevande fran fartygen
i den grova sjon. Det gjordes forsok att ta upp Overlevande ur vattnet som
misslyckades. Troligen omkom nagra personer vid sadana forsok. [JAIC,
avsnitt 17.6.1]

e Tekniska fel pa vinscharna till raddningshelikoptrarna minskade
raddningskapaciteten. [JAIC, avsnitt 17.6.2]

e Det var inte mojligt att utnyttja hela potentialen hos
raddningshelikoptrarna, som endast hade en ytbargare ombord.
Raddningsarbetet var fysiskt och psykiskt mycket kravande, och flera
ytbargare skadades under insatsen. [JAIC, avsnitt 17.6.2]

e Livflottarna hade ingen individuell markning, vilket gjorde att
raddningspersonalen inledningsvis inte kunde halla reda pa vilka flottar som
redan hade genomsokts. Troligen genomsdktes manga flottar flera ganger,
vilket fordrojde sokandet efter dverlevande. [JAIC, avsnitt 17.7] Detta
problem lostes ndr ytbargarna borjade skara upp taken pa livflottarna for att
markera att de var genomsokta.
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Forenklad och visualiserad modell av orsakerna

Detaljerad beskrivning dterfinns i kapitel 7
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