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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 sédkerheten.
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 forebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begransa effekten av en sddan han-
delse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag fér en beddmning av de insat-
ser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om
det finns sk&l for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s olycksundersokningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande?
Varfoér 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.

Utredningen

SHK underrattades den 12 november 2014 om att en mycket allvarlig sj6-
olycka med NOSSAN med registreringsbeteckningen 8814536 / 0Z2127 in-
traffat i Trollhatte kanal, VVastra Gotalands 1&n, samma dag klockan 12.46 lokal
tid.

Olyckan har undersokts av SHK som foretrétts av Mikael Karanikas, ordfo-
rande, Rikard Sahl, utredningsledare, Fred Hansson, teknisk utredare, Alexan-
der Hurtig, utredare beteendevetenskap och Urban Kjellberg, utredare radd-
ningstjanst t.o.m. den 27 maj 2015.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Erik Sandberg deltagit.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med befalhavaren, styrman pa vakt, teknisk chef,
lots, rederiets tekniska inspektdr och rederiets sékerhetsansvarige.

For uppféljningen av raddningsinsatsen har intervjuer genomforts med perso-
nal vid Norra Alvsborgs raddningstjanstférbund (NARF) och med personal vid
Sjofartsverket i Trollhattan. Annat faktaunderlag har ocksa inhdmtats fran
NARF, Sjofartsverket, sjo- och flygraddningscentralen Joint Rescue Coordinat-
ion Centre (JRCC), Kustbevakningen, Lansstyrelsen i Vastra Goétalands l&n,
SOS Alarm och Trollhattans stad.
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Ett haverisammantrade holls den 22 april 2015. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.
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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.

Dodvikt vid max. djupgaende

Huvudmaskin, effekt

Sidopropeller

Propeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och ledning

Klassningsséllskap
Sakerhetsbesattning

Uppgifter om resan
Anlopshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjdolyckan
Vader
Ovriga omstandigheter
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

Fardarna
NOSSAN
8814536 / 0Z2127

Torrlastfartyg

Scheepswerf Ferus Smit BV, Hoogezand,
Nederlanderna leveransar 1990.

2248 brutto

88.29 meter

13.21 meter

5.4 meter

4250 ton

NOHAB/Waértsila 8V 25. 1470 kW
Bogpropeller

En propeller med vridbara blad

Roder med flap

11 knop

Thun Ship Management, IMO company nr:
1520043.

Lloyd’s Register

7 personer

Klaipeda - Gruvon

Internationell

Massaved i lastrum och som déackslast
7 besattningsman samt lots ombord

Grundstotning

2014-11-12 Klockan 12.46 lokal tid.
58°18.3'N 12°18.5'E

God sikt, motstrom ca 3 knop
Grundstott, sjunkit och dvergivits i sjon

Inga

Inga

Platskador 4x1 meter reva samt mindre in-
tryckningar under vattenlinjen
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Figur 1. Foto: Christian Stddberg.

SAMMANFATTNING

Pa resa i Trollhatte kanal den 12 november 2014 miste torrlastfartyget NOS-
SAN sin styrférmaga och grundstotte hart mot kanalkanten strax soder om
Stallbackabron i Trollhdttan. Lastrummet vattenfylldes och en kraftig slagsida
uppstod. Kort darefter kom fartyget loss fran kanalkanten och fartyget flot fritt
i kanalen. Besattningen bdrjade pumpa barlast med avsikt att minska slagsidan
samtidigt som fartyget sakta mandvrerades mot Stallbackabrons ledverk pa
motsatt sida om kanalen. Efter fortojning vid ledverket under Stallbackabron
sjonk fartyget och stéllde sig, utan att kantra, pa kanalens botten.

Sjofartsverkets kanalcentral i Trollhattan tog emot ett anrop via VHF fran far-
tyget kl. 12.46. Ungefar tre minuter senare angav lotsen pa fartyget att kanal-
centralen borde ordna sa vattentappningen minskades for att begransa strom-
mens hastighet i kanalen. Samtidigt begardes Sjofartsverkets bogserbat till
olycksplatsen.

Fran kanalcentralen larmades SOS Alarm. Samtalet inkom via néd-numret 112
och kopplades ihop med JRCC samt ledningscentralen vid NARF. Under det
pagaende samtalet konstaterades fran JRCC att olycksplatsens geografiska lage
innebar att raddningsinsatsen var ett ansvar for kommunens raddningstjanst.
SOS Alarm larmade brandstationen i Trollhattan.

Fartyget evakuerades och besattningen gick ombord pa bogserbaten som anléant
till platsen. Trollhétte kanal stangdes for all yrkesmassig sjofart under drygt 4
dygn till dess att NOSSAN var provisoriskt tatad och avgick mot Gruvon for
att lossa lasten och dérefter till ett varv i Vanern for reparation.

Orsaken till olyckan var att en kulventil med oskyddad placering till huvudmo-
torns varvtalsregulator oavsiktligen dppnades, vilket ledde till att varvtalet gick
ner, fartyget miste styrférmagan och grundstétte.

Utredningen har visat vikten av en genomténkt placering och skydd av kéansliga

ventiler och knappar for att undvika ofrivillig beréring ombord pa fartyg samt

att samverkan pa en olycksplats mellan saval myndigheter som andra aktorer,

ofta i en komplex situation, ar en forutsattning for ett positivt utfall av opera-

tionen. Dessutom &r det av stor vikt for alla inblandade aktorer att vara infor-
7 (38)
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stadda med och vara tranade for sitt ansvarsomrade pa olycksplats med fartyg
inblandade.

Séakerhetsrekommendationer
Thun Ship Management rekommenderas att:

e genom riskinventeringar uppratta langsiktiga atgarder ombord pa rede-
riets fartyg for att sakra utsatta ventiler och knappar fran ofrivillig bero-
ring, se avsnittet 2.2. (RS 2015:07 R1)

Lansstyrelsen i Vastra Gotalands 1an rekommenderas att:

e i sin tillsyn over Norra Alvsborgs Raddningstjanstforbunds ansvar en-
ligt LSO f6lja upp raddningstjanstens formaga att genomfora effektiva
raddningsinsatser vid fartygsolyckor inom kommunalt ansvarsomrade,
se avsnitt 2.3. (RS 2015:07 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:
e synliggora utfardade lotsdispenser och endorsement i utdrag fran sjo-
mansregistret, se avsnittet 2.5. (RS 2015:07 R3)
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap rekommenderas att:
e se dver kunskaps- och kompetensnivan samt planlaggningen inom de
kommunala raddningstjansterna for raddningsinsatser som beror fartyg
samt vid behov vidta atgarder for att starka formagan att — i samverkan

med och med stod av andra aktrer — genomfora raddningsinsatser i
samband med fartygsolyckor, se avsnittet 2.3.3. (RS 2015:07 R4)
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SUMMARY IN ENGLISH

En route in the Trollhdttan Channel November 12, 2014 the dry cargo vessel
NOSSAN lost her steering and ran hard aground against the edge of the chan-
nel just south of the Stallbacka bridge in the city of Trollhattan. The cargo hold
was filled with water and the vessel got a heavy list to port. Shortly thereafter
the vessel came loose from the edge of the channel and floated free in the
channel. The crew started pumping ballast with the intention to reduce the list
while the vessel slowly maneuvered against the fenders of Stallbacka bridge on
the opposite side of the channel. After mooring alongside the fenders under the
Stallbacka bridge the vessel sank to the bottom of the channel without capsiz-

ing.

The Swedish Maritime Administration channel center in Trollhattan, received a
call via VHF from the vessel at 12:46. About three minutes later the pilot of the
vessel told the channel center that they should arrange so the water-tap in the
channel was reduced in order to minimize the speed of the current in the chan-
nel. The pilot also requested the Maritime Administrations tugboat to the sce-
ne.

The channel center alerted the SOS-alarm center. The call was received via the
emergency number 112 and it was connected with JRCC and the control center
at the local fire brigade in Trollhttan, (NARF). During the ongoing call, JRCC
found that the geographical location of the accident site, meant that the rescue
operation was the responsibility of the municipal rescue services. SOS Alarm
then alerted the municipal rescue services in Trollhattan.

The vessel was evacuated and the Captain and all his crew went over to the tug
boat that at this time had arrived at the scene. Trollhdttan Channel was closed
to all commercial shipping in just over 4 days until NOSSAN was temporary
sealed and departed to Gruvon to unload the cargo and thereafter to a shipyard
in lake Vénern for permanent repairs.

The cause of the accident was that a ball valve with unprotected location to the
main engine speed-governor unintentionally was opened, resulting in the speed
went down and the ship lost the ability to steer and ran aground.

The investigation has shown the importance of a well thought-out placement
and protection of sensitive valves and buttons to avoid accidental contact
onboard vessels and the cooperation on an accident site between authorities as
well as other actors, often in a complex situation, is a presumption for a posi-
tive outcome of such an operation. Moreover, it is of great importance for all
parties involved to be aware of and be trained for their responsibilities on an
accident site with vessels involved.
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Safety Recommendations

Thun Ship Management are recommended to:

e  Through risk inventories establish long-term measures onboard
their vessels to secure exposed valves and buttons from accidental
contact, see section 2.2. (RS 2015: 07 R1)

County Administrative Board of Vastra Gotaland are recommended to:

e Inits supervision of Norra Alvsborg Fire & Rescue Federations
NARF) liability under the LSO follow up the local fire brigades abi-
lity to implement effective emergency response in vessel accidents
within the municipal area of responsibility, see Section 2.3.
(RS 2015: 07 R2)

The Swedish Transport Agency are recommended to:

e visualize issued pilotage exemptions and endorsement of extract
from the seafarers register, see section 2.5. (RS 2015: 07 R3)

Swedish Civil Contingencies Agency are recommended to:

e review the knowledge and skill levels, as well as planning, with
in the municipal rescue services regarding rescue operations involving
ships and if necessary take action to strengthen the capacity to - in co-
operation with and assisted by other actors - conduct rescue operations
in connection with shipping accidents, se section 2.3.3.
(RS 2015: 07 R4)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

NOSSAN var pa resa med massaved i saval lastrum som pa dack mel-
lan Klaipeda, Litauen och Gruvon, Sverige. Fartyget var pa nord-
gaende i Trollhatte kanal med vakthavande styrman och lots pa bryg-
gan samt teknisk chef i maskinrummet. Befalhavaren befann sig pa
sitt kontor ett vaningsplan nedanfor bryggan. Kl. 12.46, strax innan
passage av Stallbackabron i Trollhéttan, gick fartygets huvudmaskin
plotsligt fran fullt varvtal 750 rpm ner till tomgang 460 rpm och farty-
get miste sin styrférmaga nar propellervattnet pa rodret i princip upp-
horde. Vakthavande styrman och lotsen upplevde att fartygets huvud-
maskin stoppade och fartyget girade babord i den ca 3 knop starka
motstrommen. Inga larm gick pa bryggan och strémfarsorjningen var
normal under forloppet. Lotsen som styrde fartyget, gav omedelbart
kontraroder men utan verkan. Darefter satte han pitchen (maskintele-
grafen) pa neutralt lage i syfte att snabbare kunna fa igang maskinen
vid en aterstart, vilket han hoppades att man fran maskinrummet
skulle hinna goéra inom kort. Befalhavaren gick omedelbart upp till
bryggan och anlande nagra sekunder fore grundstotningen. Vaktha-
vande styrman var dé redan pé vag fram mot backen® med avsikten att
falla ett ankare. Fartyget grundstotte dock innan han var framme.

Héndelseforloppet var snabbt och mindre an 30 sekunder efter att
NOSSAN miste sin styrning grundstotte hon pa den norra kanalsidan
vid dykdalb nr 232 med en fart av 4,5 knop vilket motsvarar ca
8 km/tim. Denna del av kanalen utgjordes av en sprangd bergsida som
fartyget stotte hart emot. Lotsen larmade kanalcentralen om handelsen
pa VHF kanal 9 som var arbetskanalen i omradet. Han meddelade
ocksa kanalcentralen att man borde minska strommen i kanalen ge-
nom att reglera vattentappningen. Kanalcentralen larmade i sin tur
SOS Alarm via 112 och kontaktade foretaget som reglerade vatten-
tappningen fran Vanern ut genom Trollhatte kanal.

Befélhavaren sprang efter grundstotningen ner till maskinrummet dar
han konstaterade att huvudmaskinen fortfarande var igang och att den
tekniska chefen befann sig i maskinrummet. Tekniska chefen forkla-
rade att maskin hade gatt ner pa tomgang, men han visste inte varfor.
Han hade monterat bort en skyddskapa pa huvudmaskinen i avsikt att
gora rent darunder i anslutning till att varvtalet hade gatt ner. Han
hade som brukligt pa sig horselkapor.

Vid bortmonteringen av skyddskapan hade allt varit normalt. Hjalp-
motorn var igang och stromforsorjde fartyget, bogpropellern var in-
slagen pa axelgeneratorn och i standby lage da ett larm for lagt smorj-
oljetryck ljod, samtidigt som han horde forandringar i ljudet fran ma-
skin. Fartygets tekniska chef konstaterade snabbt att varvtalet hade
gatt fran normala 750 rpm ner till 460 rpm, vilket medférde att propel-

! Fortsjningsdacket forut.
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leraxeln gick langsammare. Kort darefter grundstotte fartyget. Han
paborjade felsokning utan att finna nagot majligt fel.

En stund senare konstaterade befélhavaren att fartyget flot fritt i kana-
len och att det inte, som han forst trodde, satt fast i kanalbanken. For
att inte blockera och darmed sténga farleden bedémde beféalhavaren att
fartyget var tvunget att ta sig in mot kanalsidan.

Fartyget erholl snabbt 12°-15° slagsida at babord. | samrad med befal-
havaren borjade Overstyrman pumpa barlast at styrbord i avsikt att
minska slagsidan trots att lotsen ifragasatte atgarden. Initialt utgick be-
falet fran att grundstotningen hade medfort hal i fartygets L-tank
(sammanhangande sido- och bottentank) pa babords sida som fore
grundstétningen var tom pa barlastvatten.

Befalhavaren, med assistans av lotsen, paborjade sakta mandvrering
av fartyget mot Stallbackabrons ledverk pa motsatt sida om kanalen.
Efter en stund tippade fartyget hastigt 6ver med atféljande kraftig
slagsida at styrbord. Befdlen misstankte da vattenintrangning i
lastrummet. For att minska slagsidan fyllde man dérefter barlast for-
siktigt at babord och stoppade kontrafyllningen nar fartyget hade ca 5°
slagsida at styrbord.

Efter fortojning kl. 13.15 kontrollerade besattningen nedgangs-
luckorna till lastrummet och konstaterade snabbt att det var ett kraftigt
overtryck i lastrummet, vilket innebar att vattenintrangning hade skett.
Fartygets huvudmaskin stoppades och startades pa nytt, men den ville
fortfarande inte komma upp till det normala varvtalet. Darefter loda-
des vattendjupet akter om NOSSAN och det framkom att det var ca
10 meter djupt. Fartyget evakuerades och besattningen gick ombord
pa en bogserbat fran Sjofartsverket, varifran delar av besattningen togs
iland.

Fartyget fortsatte att sjunka och stéllde sig till slut, utan att kantra, pa
kanalens botten. Det visade sig vara grundare langre forut vid fartyget
jamfort med akterut, vilket medforde att roder och propeller aldrig
fick bottenkanning och darfor forblev oskadda. Nar fartyget nadde ka-
nalens botten var vattennivan uppe pa fartygets vaderdack men under
svanhalsarnas® lufthal, som var férbundna med barlasttankarna.

Omkring en timme efter grundstotningen, noterade Sjofartsverket att
vattentappningen hade sénkts och att strommen saledes hade minskat i
styrka. Sjofartsverket stdngde dérefter Trollhatte kanal for all yrkes-
massig sjotrafik i avsikt att inte utsdtta NOSSAN for ytterligare
paverkan med risk att glida av grundet vid fartygspassager under
Stallbackabron. Transportstyrelsen genomforde en hamnstatskontroll
pa olycksplatsen och agerade som stod for befalhavaren och dvriga
aktorer pa plats med sin kompetens inom omradet. En representant for
fartygets klassningssallskap inspekterade fartyget senare samma dag.

2 \entilationsror till barlasttankar.
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Chefen for rederiets tekniska avdelning besokte fartyget efter fortoj-
ning vid Stallbackabrons ledverk med avsikt att klarldgga varfor
huvudmaskinen gick ner pa tomgang och darefter inte varvade upp till
normala mandvervarv. Efter en stund horde han ett svagt pysande ljud
som han lokaliserade till ett luftlackage pa en ventil i mandverluft-
systemet till huvudmotorns varvtalsregulator som stod ca 25 % i 6ppet
lage. Lackaget medférde att regulatorn inte erholl rétt lufttryck och
ratt varvtalsstyrning.
Trollhétte kanal holls stangd for yrkesmaéssig sjotrafik under drygt
4 dygn fram till eftermiddagen den 16 november 2014 da NOSSAN
var provisoriskt tatad och kunde lamna Stallbackabron.
Klassificeringssallskapet utfardade restriktioner enligt nedan:
SURVEYS HELD STATUS NEW RECORD
HULL
HDAM Grounding COMPLETE
HRPS Temporary Hull Repairs COMPLETE
CONDITIONS OF CLASS NOW IMPOSED DUE
TEMPORARY REPAIRED UNDER WATER DAMAGE 11/14
PORT SIDE BETWEEN FRAMES NO 112-121
BELOW 2ND STRINGER DECK FROM WEATHER
DECK. TO BE SPECIALLY EXAMINED AND DEALT
WITH AS FCUND NECESSARY.
VESSEL TO PROCEED TO GRUMS, SWEDEN, FOR 11/14
SAFE DISCHARGE, AND SUBSEQUENTLY
DIRECTLY TO NEAREST AVAILABLE REPAIR
FACILITY, IN MAXIMUM SPEED OF 4 KNOTS
AND SUPPORTED BY TUG BOAT AT MASTERS
DISCRETION.
Dérefter fortsatte NOSSAN till VVanersborg déar hon invéntade béttre
vader och bogserbat. Resan mot Gruvon skedde med eskort av bog-
serbat och en maximal fart av 4 knop. Efter lossning gick hon till ett
varv i Véanern for reparation.
1.2 Personskador

Inga personskador uppstod vid handelsen.

1.3 Skador pa fartyget

Fartyget erholl en reva i skrovet ovanfor slaget om ca 1x4 meter med
vattenintrangning i lastrummet som foljd. Dessutom erhélls fyra
mindre intryckningar efter stenar pa botten vid broféastet. Pa varvet
byttes det ut 3,8 ton plat for skador orsakat av grundstétningen.
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Figur 2. Babords huvuddack under vatten.

"
Figur 3. Bottenskada 4x1 meter. Foto Thun.

1.4 Fartyget

1.4.1  Framdrivningsmaskineri

Fartyget ar utrustad med ett konventionellt framdrivningsmaskineri
med en dieselmotor av medelvarvstyp som via en reduktionsvaxel dri-
ver en propeller med stéllbara blad. Framdrivningsmaskineriet kan
antingen styras med att bade motorvarvtalet och propellerstigningen
dvs. regleras individuellt for basta propellerverkningsgrad vid olika
varvtal (s.k. kombinatordrift) eller att maskineriets motorvarvtal lases
och att endast propellerstigningen regleras for att mojligora axelgene-
ratordrift da generatorns frekvens styrs av motorvarvtalet och darmed
maste hallas konstant (s.k. konstantvarvtal).
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Huvudmotorns varvtal styrs av en varvtalsregulator som har ett bor-
varde i form av en tryckluftsstyrd insignal som kommer vid kombina-
tordrift forenklat beskrivet fran mandverspaken pad bryggan medan
man vid konstantvarvtalsdrift forser varvtalsregulatorn med en forin-
stalld tryckluftssignal vilket motsvarar det varvtal som 0Onskas vid
axelgeneratordrift.

. el ,
Figur 4. Pilen visar manometer och ventil saki
system.

rad med staltrad pd manoverluft-

Den aktuella ventilen satt pd mandverluftssystemet for varvtalsregle-
ringen mellan en T-koppling och en manometer, se figur 4 som visar
sakringen av ventilen med staltrad.

Ventilen hade enligt uppgift suttit i samma lage sedan fartyget levere-
rades 1990. NOSSAN har nagra systerbatar som ocksa hade liknande
arrangemang vid leverans fran nybyggnadsvarvet.
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1.4.4

1.5

Elkraft

Vid det aktuella tillfallet hade man normal elférsorjning via fartygets
hjadlpmotor. Fartygets axelgenerator var separat inkopplad mot farty-
gets bogpropeller som var i stand by.

Fardregistratorer

Eftersom fartyget understeg 3 000 brutto fanns det inga krav pa och
inte heller ndgon installerad VDR. Uppgifter fran AIS har haveri-
kommissionen hamtat fran en landstationerad enhet.

Lasten

Lasten bestod av ca 3 000 kubikmeter® massaved i lastrum och pé vé-
derdack vilket motsvarar ca 50 fullastade langtradare med slap. Lasten
var amnat som ramaterial till pappersmassa och skadades inte pa
grund av vattenintrangningen. Ingen last féll éverbord utan den be-
holls intakt ombord under hela forloppet.

Besattningen

Befalhavaren var vid handelsen 65 ar, svensk medborgare och hade
behorighet fartygsbefal klass 111C med den &ldre styrmanskursen som
grund vilket medférde ratt att tjanstgora som befalhavare ombord pa
fartyg upp till 3 000 brutto i Europafart. Dessutom hade han en gene-
rell lotsdispens for hela Sverige, vilket dock inte framgar av Trans-
portstyrelsens sjomansregister. Befdlhavarens avsikt var att sjalv lotsa
fartyget i Vanern. Han hade arbetat till sjoss under hela sitt yrkesliv
varav de senaste 40 aren som befélhavare.

Styrman pa vakt var vid handelsen 62 ar, svensk medborgare och hade
sjokaptensbehdorighet. Han hade arbetat till sjoss under hela sitt yrkes-
liv varav som sjobefél sedan 1983.

Teknisk chef var vid handelsen 61 ar, svensk medborgare och hade
enligt uppgift behdrigheten maskinbefal klass Il C vilket medftrde
ratt att tjanstgora som teknisk chef ombord pa fartyg upp till 3 000
kilowatt i Europafart. Behorigheten var inte registrerad i Transportsty-
relsens sjomansregister. Hans 6vriga utbildningar, certifikat och lakar-
intyg var registrerade i sjomansregistret. Han hade tjanstgjort till sjoss
sedan 1978 mestadels i seniorbefalsbefattningar i maskin pa andra
fartyg. Ombord pa NOSSAN hade han tjanstgjort i tre veckor innan
handelsen. Han hade &ven under en tva veckors period tjanstgjort om-
bord pd MALTA CEMENT, som drivs av Thun Ship management och
som har samma typ av huvudmaskineri som NOSSAN.

Lotsen var vid handelsen 48 ar, svensk medborgare och hade svensk
sjokaptensbehdrighet. Han hade arbetat till sjoss under hela sitt yrkes-
liv varav de senaste 15 aren som lots i Trollhatte kanal.

® Motsvarar ca 50 st. langtradare med slép.
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Farleden och olycksplatsen

Trollhatte kanal &r 82 km lang varav 10 km &r gravd och sprangd ka-
nal, resten ar naturlig farled i Gota alv. Pa strackan passeras 12 broar,
varav 3 ar fasta. Nivaskillnaden i kanalen ar pa totalt 44 m och hante-
ras av sex slussar: en vid Lilla Edet, fyra slussar vid Trollhattan och en
vid Brinkebergskulle. Vattendjupet i farleden & minst 6,3 m. | slus-
sarna ar djupet pa tréskeln 5,7 m vid lagsta vattennivan. Djupet vid
Stallbackabrons ostra del dar NOSSAN fortojde ar 6,5 meter. Djupet
pa andra sidan av bron ar 11,0 meter.

Varje ar passerar ca 1 100 fartyg i yrkestrafik Trollhétte kanal, bl.a.
torrlastfartyg med ibland farligt gods ombord och tankfartyg. Vanern
och Gota Alv &r vattentakt for ssmmanlagt ca 700 000 personer.

Vargons kraftverk reglerar hela Vanerns vattenniva och ligger ungefar
tre kilometer nedstroms om Vénern i Vanersborg kommun. Vatten-
tappningen var vid handelsen ca 800 m3 per sekund.
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Figur 6. AIS sparet och grundstotningstillfallet.

1.7 Undersdkning av maskinrummet

Chefen for rederiets tekniska avdelning besokte fartyget i samband
med handelsen. Han gick ner i maskinrummet utan horselskydd nér
endast hjalpmaskinen var igang pa lag last. Avsikten var att klarlagga
varfor huvudmaskinen gick ner pa tomgang och darefter inte varvade
upp till normala mandvervarv. Efter en stund hérde han ett svagt
pysande ljud som han lokaliserade till ett luftlickage pa en ventil, se
figur 7, i manoverluftsystemet till huvudmotorns varvtalsregulator
som stod ca 25 % i 6ppet lage. Lackaget medforde att regulatorn inte
erholl ratt lufttryck och rétt varvtalsstyrning. Detta kunde forklara var-
for huvudmaskinen gick ner i varvtal och forblev sa. Kulventilen satt
utan skydd och véand ut mot durkplaten.
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. e
Figur 8. Avstangningsventilen i narbild. Durkplat.

Haverikommissionen har genomfort en rekonstruktion for att kunna
verifiera om ett lackage frdn ventilen i mandverluftsystemet till
huvudmotorns varvtalsregulator far de konsekvenser som forevar vid
olyckstillfallet. Rekonstruktionen innebar att ventilen 6ppnades nagot
med huvudmaskin igang vilket ledde till att den efter en kort stund
gick ner till tomgang.

1.8 Havning av slagsida

Om ett fartyg har fatt slagsida, pa grund av vattenintrangning eller
lastforskjutning, ar det viktigt att inledningsvis sénka tyngdpunkten
for att pa sa satt oka fartygets stabilitet. Har fartyget fatt slagsida at
styrbord ska darfor bottentankar pa styrbords sida fyllas forst eller last
pa babords sida plockas bort. Darefter kan babords tankar fyllas for att
héva slagsidan. Se illustration nedan.
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1. Fyllning av styrbords bottentank. | bérjan
kan slagsidan at styrbord oka négot, men
om fartyget klarat sig sa langt finns stabi-
litet kvar.

2. Fyllning av babords bottentank. Detta

> medfdr en sankning av systemtyngd-

Babord Styrbord punkten och fartyget borjar réta upp sig.

3. Lasten ska lossas med borjan pa den sida
som ligger hogst, i det har fallet babords
sida, for att sanka systemtyngdpunkten.

Om man istéllet for att sénka tyngdpunkten férsoker att hava slagsidan
genom att direkt fylla bottentankar pa babordssidan eller témma
tankarna pa styrbordssidan, eller om last pa styrbordssidan plockas
bort finns en stor risk for att fartyget utsatts for ett krangande moment
at babord. Ett sddant moment &r ofta tillrackligt for att fa fartyget att
sla runt at babord och fa en slagsida at det hallet istallet. En témning
av styrbordstanken medfér dessutom en hdjning av tyngdpunkten och
darigenom en ytterligare forsdmring av fartygets stabilitet. Se illustra-
tion nedan.

Vit _
trilast T “ i

Babord " Styrbord

Raddningsinsatsen
Bestammelser om raddningstjanst

Ansvar for raddningstjanst

Bestdammelser om réaddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och forordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO).

Med réddningstjanst avses, enligt 1 kap. 2 § forsta stycket LSO, de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska ansvara for vid
olyckor och 6verh&ngande fara for olyckor for att hindra och begrénsa
skador pa manniskor, egendom eller miljon.
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Staten ansvarar for fjallraddningstjanst (Polismyndigheten), flygradd-
ningstjanst (Sjofartsverket), sjéraddningstjanst (Sjofartsverket), miljo-
raddningstjanst till sjoss (Kustbevakningen), réddningstjanst vid
utslapp av radioaktiva &mnen (Lansstyrelsen) samt efterforskning av
forsvunna personer i vissa fall (Polismyndigheten). Respektive kom-
mun ansvarar enligt 3 kap. 7 8 LSO for 6vrig raddningstjanst.

| statens ansvar for sjoraddningstjanst* och miljéraddningstjanst till
sjoss omfattas &ven, enligt 4 kap. 3 och 5 88 LSO, insjéarna Vénern,
Vattern och Mélaren men inte andra insjoar, vattendrag, kanaler och
hamnar. Detta innebér att det & kommunal rdddningstjanst som ansva-
rar for raddningsinsatser till f6ljd av olyckor som intraffar pa Troll-
héatte kanal.

Det kan hér noteras att Sverige har EU:s langsta kuststracka och det
finns 6ver 50 stycken kommersiella hamnar samt ett antal industri-
hamnar, som alltsa ligger inom det kommunala ansvaret for radd-
ningstjansten. Godsomsattningen i dessa hamnar ar ca 130 miljoner
ton och antalet passagerare via hamnarna ar ca 28 miljoner per ar. Av
Sveriges utrikeshandel transporteras 95 % via en hamn.

Raddningsledare

En raddningsinsats leds av en raddningsledare. Nar det géller kommu-
nal raddningstjanst ar raddningschefen raddningsledare. Regelmassigt
utses dven andra inom organisationen som uppfyller de behdrighets-
krav som foreskrivs av regeringen eller den myndighet som regering-
en bestammer for att vara raddningsledare (3 kap. 16 § andra stycket
LSO). Betraffande statlig raddningstjanst utses raddningsledaren av
den myndighet som ansvarar for raddningstjansten (4 kap. 9 § LSO).

En raddningsledare har langtgdende befogenheter att gora ingrepp i
annans ratt vid en raddningsinsats. Av 6 kap. 2§ LSO framgar att
raddningsledaren, om fara for liv, halsa eller egendom eller for skada i
miljon inte lampligen kan hindras pa nagot annat satt, vid en radd-
ningsinsats far bereda sig och medverkande personal tilltrade till
annans fastighet, avsparra eller utrymma omraden, anvanda, féra bort
eller forstora egendom samt gora andra ingrepp i annans ratt, i den
man ingreppet ar forsvarligt med hansyn till farans beskaffenhet, den
skada som vallas genom ingreppet och omstandigheterna i Gvrigt.

Forbud och forelagganden betraffande fartyg

Forbud eller foreldggande som avses i 7 kap. 5 § lagen (1980:424) om
atgarder mot fororening fran fartyg (se vidare i avsnitt 1.9.3) far med-
delas med stéd av 6 kap. 2 8 LSO bara om Transportstyrelsens beslut
inte kan avvaktas.

4 sjoraddningstjanst leds fran Sjofartsverkets sjo- och flygraddningscentral JRCC (Joint Rescue Coordi-
nation Centre).
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Skyldighet att medverka i raddningstjanst

En statlig myndighet eller en kommun é&r, enligt 6 kap. 78 LSO,
skyldig att med personal och egendom delta i en raddningsinsats pa
begéran av réddningsledaren. Det galler om myndigheten eller kom-
munen har l&mpliga resurser och ett deltagande inte allvarligt hindrar
dess vanliga verksamhet.

Statliga myndigheter, kommuner och enskilda ska, enligt 6 kap. 8 8
LSO, pa begaran av en myndighet som ansvarar for raddningstjanst
lamna upplysningar om personal och egendom som kan anvandas i
raddningstjansten.

1.9.2  Norra Alvsborgs raddningstjanstférbund

Norra Alvshorgs raddningstjanstféround (NARF) &r ett kommunal-
forbund mellan de fyra medlemskommunerna Fargelanda, Mellerud,
Trollhattan och Vanersborg. Forbundet ansvarar for bl.a. raddnings-
tjanst och darmed nddvandiga raddningsinsatser i de fyra medlems-
kommunerna. Raddningsstyrkor finns i beredskap pa nio brandsta-
tioner, som larmas fran SOS Alarm. Pa brandstationen i Trollhattan
har forbundet en egen larm- och ledningscentral, som kan bemannas
dygnet runt med ett inre befal. | den operativa organisationen for led-
ning av raddningsinsatser ingar dven ett yttre befal, som ocksa var
raddningsledare (RL) vid sjoolyckan med NOSSAN. Overgripande
ansvarig for forbundets operativa verksamhet &r réddningschef i
beredskap (RCB).

Enligt LSO och FSO ska det inom en kommun finnas ett handlings-
program for raddningstjanst som faststalls gélla under varje ny man-
datperiod. | programmet ska bl.a. anges de risker for olyckor som
finns i kommunen och som kan leda till rd&ddningsinsatser. Av pro-
grammet ska ocksa framga vilken formaga kommunen har och avser
att skaffa sig for att géra sadana insatser. Som en del av férmagan ska
anges vilka resurser kommunen har och ocksa avser att skaffa sig.

Handlingsprogrammet for NARF var vid tillfallet for olyckan fran
2011. Angaende raddningsstyrkornas formaga finns det angivet att
insats ska kunna utféras vid storre fartygsolycka. Det framgar inte
narmare vilka olika typer av fartygsolyckor som avses. Det har inte
framkommit att nagon séarskild utrustning som var avsedd for
fartygsolycka fanns tillganglig vid NARF utéver ordinarie utrustning
for slackning av brander och oljeskyddsutrustning samt livraddnings-
bat.

Nagon sarskild planlaggning utover larmplan och nagon sarskild
utbildning eller 6vning férutom fartygsbrandslackning har inte redo-
visats som exempel pa forberedelser i handelse av insats vid en intraf-
fad storre fartygsolycka. Nagon forberedd samverkan med andra akto-
rer och myndigheter som kan engageras vid en sjoolycka har heller
inte redovisats till haverikommissionen.
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Lansstyrelsen i Véastra Goétalands 1an, som &r tillsynsmyndighet for
den kommunala réddningstjansten inom lanet (5 kap. 1 § LSO),
genomférde den 12 september 2014 tillsyn vid NARF 6ver delar av
det ansvar som foljer av LSO. Tillsynen var huvudsakligen en upp-
foljning av tidigare tillsynsbesok 2012. | dokumentationen fran till-
synen konstaterades allmént att handlingsprogrammet behdvde uppda-
teras for att antas under 2015. Inget specifikt finns angivet angaende
raddningsstyrkornas férmaga vid storre fartygsolycka.

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap, MSB, utdvar den
centrala tillsynen dver den kommunala raddningstjansten (5 kap. 1 §
LSO).

1.9.3  Andra myndigheter och aktérer vid en sjéolycka

UtOver de raddningsenheter som under raddningsledarens ledning
direkt deltar i en réddningsinsats finns det andra myndigheter och
aktérer som har ansvarsomraden och uppgifter i samband med en
sjoolycka.

Transportstyrelsen

Transportstyrelsen &r tillsynsmyndighet bl.a. nér det galler hur lagen
(1980:424) om atgarder mot fororening fran fartyg samt fartygsséker-
hetslagen (2003:364) efterlevs. Enligt 6 kap. 2 § lagen om atgarder
mot fororening fran fartyg ska fartyg, férutom planerade besiktningar,
inspekteras nar tillsynsmyndigheten anser att sa behévs. Motsvarande
géller tillsynsforrattningar enligt fartygssékerhetslagen (5 kap. 4 § far-
tygssékerhetslagen). Detta innebdr att Transportstyrelsen, i samband
med en sjoolycka av allvarligare slag, normalt sander en inspektor till
fartyget.

Om det visar sig att ett fartyg har vasentliga brister i fraga om kon-
struktion, utrustning eller drift eller om det slapps ut olja eller nagot
annat skadligt amne fran ett fartyg eller om det skaligen kan befaras
att s& kommer att ske far Transportstyrelsen, enligt 7 kap. 4 och 5 8§
lagen om atgarder mot fororening fran fartyg, meddela forbud eller
forelagganden. Det kan vara fraga om forbud mot fartygets avgang
eller vidare resa, forbud att paborja eller fortsatta lastning, lossning,
laktring eller bunkring, eller férbud att anvéanda viss utrustning. Fore-
ldggande kan avse att fartyget ska folja en viss fardvag, att fartyget
ska anlopa eller avga fran en viss hamn eller annan uppehallsplats, att
laktra olja eller annat skadligt &mne, eller i fraga om fartygets framfo-
rande eller drift. Som ndmnts ovan i avsnitt 1.9.1 kan en raddnings-
ledare enbart meddela denna typ av forbud och forelagganden om
Transportstyrelsens beslut inte kan avvaktas. Aven enligt fartygssa-
kerhetslagen har Transportstyrelsen mdgjlighet att fatta beslut om
inskrankningar i ratten att anvéanda ett fartyg (6 kap. fartygssakerhets-
lagen).

Transportstyrelsen ansvarar dven for Maritime Assistance Service

(MAS) i Sverige. MAS-funktionens huvuduppgifter &r att ta emot rap-

porter fran fartyg i behov av assistans, Overvaka situationen som
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fartyget befinner sig i, fungera som en kontaktpunkt mellan fartyget
och landsmyndigheterna samt fungera som en kontaktpunkt mellan
samverkande parter till sjoss och kuststaten.

MAS-funktionen ar lokaliserad vid Sjofartsverkets sjo- och flygradd-
ningscentral (JRCC) i Goteborg dar ett sarskilt stabsrum for andamalet
finns etablerat. MAS-arbetet bedrivs i nara samarbete mellan framst
Transportstyrelsen, Kustbevakningen och Sjofartsverket, men &ven
polis, kommunal raddningstjanst och lokala myndigheter kan inga.

Sjofartsverket

Bland Sjofartsverkets manga huvuduppgifter ingar att, utéver den
flyg- och sjoraddningstjanst som namnts i avsnitt 1.9.1, tillhandahalla
lotsning och svara for farledshallning (2 8 forordning [2007:1161]
med instruktion for Sjofartsverket). For att kunna genomfora dessa
uppgifter har Sjofartsverket lotsar med ingaende kunskap om farleden
och fartygsdrift samt tekniska hjalpmedel som t.ex. arbetsbatar och —
savitt galler bl.a. Trollhatte kanal — dven portabel pumputrustning med
god kapacitet, som normalt anvands for att kunna sékerstélla slussar-
nas funktion. Pumputrustningen kan &ven anvandas for att t.ex.
lanspumpa ett fartyg som sprungit lack.

Fartyg som ar pa vag till en svensk hamn eller ankarplats och fartyg
med farligt eller fororenande gods som avgar fran en svensk hamn
eller ankarplats ska rapportera vissa uppgifter i enlighet med Trans-
portstyrelsens foreskrifter och allménna rad (TSFS 2010:159). Uppgif-
terna ar obligatoriska och ska lamnas elektroniskt i Sjofartsverkets far-
tygsrapporteringssystem SafeSeaNet Sweden (tidigare benamnt FRS).

Trafikverket

Trafikverket svarar bl.a. for fragor om vaganordningars tekniska utfo-
rande (2 8 forordning [2010:185] med instruktion for Trafikverket).
Vid en kollision med en bro som gar éver en farled kan saledes
Trafikverket ha behov att undersoka skadorna pa bron for att séker-
stalla att det inte foreligger nagon rasrisk.

Klassningsséllskap

Ett klassningsséllskap &r en organisation som har hand om klassifika-
tion av bland annat fartyg. Med klassifikation avses att ta fram och
implementera regler for fartygs egenskaper. Syftet ar att sakerstélla att
de tekniska forutsattningarna &r goda ur ett sdkerhetsperspektiv. Vid
arliga och periodiska besiktningar undersoks bland annat material i
skrov och maskineri, underhallsrutiner och kvalitetsnivan pa utforda
varvsarbeten. Utover dessa besiktningar ar redaren dessutom, for att
fartyget skall fa behalla sin klass, skyldig att lata klassningssallskapet
besiktiga fartyget da skrov, maskin eller annan utrustning skadats eller
i Ovrigt modifierats pa ett sadant satt att det paverkar eller kan tankas
paverka fartygets uppfyllelse av klassningsreglerna.
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Intréffar det en sjoolycka med skador pa fartyget som foljd kommer
saledes regelmassigt inspektorer fran det aktuella klassningssallskapet
for att genomfora en besiktning av fartyget. Dessa inspektorer har en
mycket god kédnnedom om fartygets konstruktion och kan t.ex. be-
doma skrovskador for att bl.a. avgora stabilitet och sjovardighet.

Rederi

Enligt 6 kap. 6 § sjolagen (1994:1009) &r befélhavaren skyldig att gora
allt som star i dennes makt for att radda de ombordvarande och bevara
fartyget och lasten om fartyget rakar i sjondd. Sa lange som det finns
rimlig utsikt att fartyget kan raddas far befalhavaren inte dverge det
utan att hans eget liv ar i allvarlig fara.

Fragor om bargning av fartyg och last regleras i Sverige i 16 kap. sjo-
lagen. Behdrighet att inga avtal om béargning av fartyget ar fartygets
agare samt befdlhavare. Nar det géller egendom ombord har, utéver
fartygsagaren och befalhavaren, aven redaren behdrighet att inga avtal
om bargning.

| forhallande till bargaren ar befalhavaren, redaren och agaren till far-
tyget eller till ndagon annan egendom som omfattas av bargningen
skyldiga att, enligt 16 kap. 4 8 andra stycket sj0lagen, helt samarbeta
med bérgaren under bargningen, och visa tillbérlig omsorg for att
hindra eller begransa miljoskada, och ta tillbaka egendomen nér den
har forts i sakerhet och bargaren med fog begar att sa ska ske.

Bargare

Enligt 16 kap. 4 § forsta stycket sj0lagen &r bargaren skyldig att utféra
bargningen med tillbérlig omsorg for att hindra eller begransa miljo-
skada, sbka hjalp av andra bargare ndar omstandigheterna skaligen
kraver det och tillata att andra bargare ingriper, om ingripandet av
skalig anledning begérs av befalhavaren eller redaren.

Fartygets forsakringsbolag

Aktuellt forsékringsbolag ansvarar for fartygets forsakring och har
ofta en framtradande roll gallande egendomsraddning i samrad med
rederiet och bargaren.

1.9.4  R&ddningsinsatsen

Larmhantering och utryckning

Sjofartsverkets kanalcentral i Trollhdttan tog emot ett meddelande via
VHF® frén fartyget NOSSAN kl. 12.46 den 12 november 2014. Fran
fartyget meddelades att de gatt pa grund i Trollhatte kanal nedanfor
Stallbackabron i Trollhattan. Ungefér tre minuter senare angav lotsen
pa fartyget att kanalcentralen borde ordna sa vattentappningen
minskades for att begrénsa strommens hastighet i kanalen. Samtidigt

® VHF (Very High Frequency) - Frekvensomréde for radio.
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begardes Sjofartsverkets bogserbat Alvbjorn, eller ndgon annan till-
ganglig bat, till olycksplatsen.

Fran kanalcentralen larmades SOS Alarm. Samtalet inkom via nod-
numret 112 och kopplades ihop med JRCC samt ledningscentralen vid
NARF. Under det pagédende samtalet konstaterades frdn JRCC att
olycksplatsens geografiska lage innebar att rdddningsinsatsen var ett
ansvar for kommunens raddningstjanst. Det forhallandet framgar
ocksd av uppgifterna i handlingsprogrammet fér NARF och stods
aven av bestammelserna i LSO och FSO.

Med héansyn till grundstétningen larmade SOS Alarm brandstationen i
Trollhattan. Uppgiften om adressen till olycksplatsen uppfattades som
otydlig av raddningsenheterna. Som en foljd av detta lokaliserades
fartyget kl. 13.05, efter en fordrojning pa ungefar tio minuter.

Insats vid NOSSAN

Raddningsledaren (RL) kom fram till NOSSAN genom att f6lja med
ombord pad bogserbaten Alvbjorn, som var framme vid fartyget
kl. 13.39. Det ar 53 minuter efter att meddelandet om grundstotningen
togs emot vid kanalcentralen. NOSSAN hade vid den tidpunkten for
egen maskin tagit sig fram till ledverket vid Stallbackabron och
fortojts med understod fran raddningstjanstens livraddningsbat.
Besattningen ombord pa NOSSAN var engagerad med att forsoka
faststélla skadorna och sékra fartyget som fortsatte sjunka.

Inom Sjofartsverket rekvirerades egna lanspumpar, som sattes in ca
kl. 15.30 for att om majligt halla fartyget flytande. Samtidigt som
lanspumpningen pabdrjades konstaterades att fartyget sannolikt stod
pa botten da det inte langre fortsatte sjunka. Lanspumpningen avbrots
darfor kort tid efter att pumpningen pabérjats. Alvbjorn anvéandes for
att trycka NOSSAN in mot kanalens strand och pa detta satt forhindra
att fartyget skulle glida ut i kanalen dar det var djupare vatten.

Under ett kortare skede strax fore kl. 16.00 evakuerades samtliga fran
NOSSAN till Alvbjorn. Storre delen av besattningen transporterades
sedan vidare iland medan befalhavaren och den tekniska chefen ater-
vande till NOSSAN som da sag ut att sta pa botten.

Kustbevakningen, som informerades av JRCC, anldnde med personal
till Trollhattan strax fore kl. 15.00. Kustbevakningen stallde kompe-
tens och resurser till forfogande for den kommunala RL. Pa uppdrag
fran Transportstyrelsen undersokte vattendykare fran Kustbevakning-
en hur NOSSAN stod pa botten och skadorna pa skrovet inklusive
storleken pa revan. Undersokningen var klar ungefar kl. 23.00. Strax
dérefter anldnde Kustbevakningens fartyg for miljoraddningstjénst
KBV 051.

Praktiska insatser vid NOSSAN, som utfordes av réddningsenheter
fran NARF, inskrankte sig till hjalp vid fortdjningen som namnts ovan
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och forberedelser infor ett eventuellt oljeutslapp samt hjélp med vissa
persontransporter i livraddningsbaten.

Ledning av insatsen

Den kommunala raddningsledaren var ansvarig for ledningen av radd-
ningsinsatsen vid NOSSAN. Raddningsledaren saknade erfarenhet av
olyckor med fartyg och samverkande aktorer vid en sadan typ av
olycka och hade inte heller deltagit i ndgon relevant évning infor en
fartygsolycka i kanalen. Den aktuella typen av olyckor intraffar sallan
varfor hela den operativa organisationen vid NARF ocksd i stort
saknade erfarenhet fran tidigare liknande handelser med fartyg. Radd-
ningsledaren l6ste uppgiften genom att samverka med besé&ttningen
och de myndigheter och intressenter som under eftermiddagen och
kvéllen anlande till NOSSAN. Flera av dessa representerades av
personal som bidrog med fartygskdnnedom och kompetens samt erfa-
renhet fran sjofarten.

Ungefar tva timmar efter NOSSAN:s grundstotning tog lednings-
centralen vid NARF kontakt med JRCC. Frén ledningscentralen fram-
fordes att raddningsinsatsen vid NOSSAN borde genomféras som
statlig raddningstjanst. Personalen vid JRCC motsatte sig pastaendet
och meddelade att insatsen skulle genomféras som kommunal radd-
ningstjanst eftersom handelsen intraffat inom kommunalt geografiskt
ansvarsomrade. Efter ungefar en kvarts timme andrades uppfattningen
vid den kommunala ledningscentralen, som medgav att den intréffade
olyckan innebar att raddningsinsatsen var kommunal raddningstjanst.

Arbetet vid ledningscentralen pa brandstationen i Trollhéttan innebar
bl.a. analys av konsekvenser om fartyget skulle slappa ut olja eller om
massaved skulle komma fritt i kanalen. | arbetet medverkade ocksa
representanter fran Lansstyrelsen som i likhet med en samverkansper-
son fran Kustbevakningen anslutit till ledningscentralen.

Samverkan

Hela raddningsinsatsen praglades av samverkan mellan raddningsleda-
ren vid NARF och besattningen, Sjofartsverket, Kustbevakningen,
Lansstyrelsen, rederiet, Transportstyrelsens fartygsinspektor, fartygets
klassningsséllskap, forsakringsbolag och bargningsforetag.

Under skedet med réddningstjanst begardes ingen formell medverkan i
raddningsinsatsen med stdd av LSO och inga sarskilda beslut finns
dokumenterade i insatsrapporten vid NARF. Kontakter och atgarder
genomfordes pa ett informellt satt dar de engagerade vidtog relevanta
atgarder i syfte att begransa skadorna efter grundstotningen. Nagot
MAS-larm blev aldrig aktiverat.

Nar fartyget efter undersokningen av dykarna visade sig sta stabilt pa
kanalens botten avslutades raddningsinsatsen kl. 23.53.

NARF hade darefter dagliga méten med bl.a. KBV, dock var Sj6farts-
verket inte inbjudna till dessa moten.
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1.10 Foreskrifter och tillsyn

1.10.1 Sjomansregistret

Enligt 22 8 monstringslagen (1983:929) ska Transportstyrelsen med
hjalp av automatisk databehandling fora ett register dver sjoman och
handelsfartyg dar sjoman tjanstgor (sjomansregistret).

Av 23 § monstringslagen framgar att sjomansregistret ska innehalla
uppgifter om de enskilda sjoménnens identitet och kvalifikationer samt
om fartygen. Sjomannens tidigare och pagaende tjanstgoring pa fartyg
skall kunna utl&sas. Kontroll av fartygets bemanning skall kunna goras
med hjélp av uppgifterna i sjomansregistret.

Pa utdragen fran sjomansregistret finns foljande angivet:

“Utdrag fran sjomansregistret innehaller sjomannens alla godkanda,
registrerade behdrigheter, utgangna for hogst ett ar sedan. Eventuella
endorsements® ar ej upptagna.

1.11 Rederiet

Erik Thun-koncernen &ger och driver cirka 40 fartyg (tankfartyg, torr-
lastfartyg, sjalvlossande fartyg samt cementfartyg) i varierande storlek
fran 4 000 till 10 500 ton dodvikt. Huvudkontoret ligger i Lidképing.

1.12 Introduktion/acklimatisering av ny personal ombord

| rederiets ISM’ fanns det checklistor fér genomférande av introduk-
tion/acklimatisering av nyanstéallda. Forutom dessa fanns det dven ru-
tiner, som inte var nedskriva i ISM, som ger stdd vid genomférandet.

Introduktionen ombord pa ett fartyg for nya befal var befattningsan-
passad och varierade darfor sett till innehall. Den grundldggande
ambitionen var att den nyanstallda skulle ga parallellt med sin hem-
vandande kollega i en till tva dagar. Det var den som skulle bli avlost
som hade ansvaret for att genomfora introduktionen i enlighet med
checklistan.

Rederiet uppger att man hade som rutin att ett par veckor efter att ett
nytt befal kommit pa plats besoka fartyget, for att pa sa satt félja upp
den nyanstalldas framsteg.

Den tekniske chefen hade tjanstgjort ombord tre veckor innan héndel-
sen. Han genomforde sin introduktion/acklimatisering tillsammans
med den hemvéndande kollegan med fokus pa normala driftférhallan-
den. Han upplevde att introduktionen var tillracklig for att kunna
utfora sitt arbete under just sadana forhallanden och de gick igenom
alla punkter pa checklistan for introduktionen. Dock var det mycket

® Sjobefl med behdrigheter och specialbehdrigheter utfardade av annan stat an Sverige som ska tjanst-
gora pa svenska fartyg maste forst fa sina utlandska beharigheter och specialbehorigheter erkanda ge-
nom ett av Transportstyrelsen utfardat intyg - endorsement.

" Rederiets kvalitetssystem.
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information att ta in under en kort tid och enligt den tekniske chefen
fanns det aldrig tid att smalta all information innan han skulle vara
ensam ansvarig i maskinrummet.

Introduktionen var i effektiv tid réknat ungefar 8-10 timmar, som
genomfordes under en period om drygt ett dygn. Den tekniska chefen
hade pa eget initiativ kontaktat fartyget for att se om det var mojligt
att han kunde komma tidigare for att hinna bli bekant med arbetsupp-
gifterna. Eftersom NOSSAN endast hade sju hytter, vilket var an-
passat mot antalet i beslutet om sékerhetsbeséttning fanns det ingen
sovplats for honom. Den avlésande tekniska chefen hade da erbjudit
sig att sova pa soffan i kaptenens kontor, vilket ocksa blev fallet, for
att de skulle kunna genomfora introduktionen.

Den tekniska chefen hade inte vid vare sig introduktionen eller senare
tillfalle blivit informerad om kulventilens funktion eller placering.

1.13  Vidtagna atgarder

1.13.1 Rederiet

Den tekniska chefen sakrade pa eget initiativ ventilen med staltrad
efter olyckan.

Dérefter har rederiet, nar rederiets egen utredning var klar, skickat ut
foljande meddelande till vriga fartyg:

The incident initialize of ME lost rpm from 750 to 500 rpm (idle).
In our investigation we found an air leak at the pressure gauge
valve for control the air. This meant that the control pressure to the
ME regulator fell and the speed dropped to idle. To avoid this type
of error, ensure that the handles are secured or removed. Please
return with action and comments.

Meddelandet skickades vid olika tidpunkter till fartygen. Rederiet har
darefter erhallit svar fran fartygen att de har sékerstallt att dessa venti-
ler &r atgardade enligt rederiets Gnskemal.

Som ett direkt resultat av olyckan har rederiet meddelat att storre fo-
kusering kommer att ske pa riskinventeringar och riskutvarderingar
med koncentration pa utsatta ventiler och knappar ombord pa rederiets
fartyg.

1.13.2  Norra Alvsborgs raddningstjanstforbund

Vid NARF har &tgarder paborjats for att oka formagan till samverkan
med bl.a. Sjofartsverket vid framtida fartygsolyckor och nytt kart-
material samt utbildning har tagits fram inom NARF som stod for
raddningsledaren gallande om olycksplatsen & inom kommunalt eller
statligt ansvarsomrade.
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2. ANALYS

2.1 Handelseforloppet

2.1.1 Varvtalsandringen

Torrlastfartyget NOSSAN var pa nordgaende i Trollhatte kanal med
vakthavande styrman och lots pa bryggan. Samtidigt var den tekniska
chefen sysselsatt med underhallsarbete i maskinrummet. Han monte-
rade bort en skyddskapa pa huvudmaskinen, bdjde sig ner och lade ner
skyddskapan pa durken samt reste sig darefter och borjade gora rent
under skyddskapan. Sannolikt kom han i detta skede at kulventilen for
mandverluften till regulatorn utan att marka det sa att den 6ppnade sig
lite och borjade lacka luft. Detta resulterade i att tryckluftssignalen till
huvudmotorns varvtalsregulator paverkades och huvudmaskinens
varvtal andrades. Omgaende noterade den tekniske chefen varvtals-
andringen och att det samtidigt kom ett larm om lagt smérjoljetryck.
Daremot uppfattade han inte luftlackan vid ventilen med horseln pa
grund av den hdga ljudnivan i maskinrummet som ocksa gor att ma-
skinrumspersonalen bar horselskydd. Ovanstaende analys av det san-
nolika héndelseforloppet stdds av att kulventilen for mandverluften till
regulatorn, vid en senare inspektion, visade sig vara nagot dppen och
lackte luft. Nagon annan rimlig forklaring till att den kommit ur posi-
tion har inte framkommit i utredningen. Haverikommissionens
genomforda rekonstruktion visar ocksa att en mindre 6ppning av kul-
ventilen medfor att huvudmaskinens varvtal gar ner pa ett sadant satt
som skedde vid handelsen. Det har inte framkommit nagon annan om-
standighet som skulle kunna forklara det plétsliga forandringen i varv-
talet. Det kan darvid noteras att inga larm 1jod pa bryggan och att
stromforsorjningen var intakt.

2.1.2  Grundstétningen

Fartyget girade omgaende babord i samband med att varvtalet hastigt
gick ner till tomgangsvarv. Sannolikt blev fartyget nagot paverkat av
bankeffekt® pa styrbords laring® vilket medforde att fartyget inledde en
babordsgir nér propellervattnet i princip upphorde pa rodret samtidigt
som troligen motstrommen samverkade och forde staven at babord
trots att lotsen gav fullt styrbords roderutslag. Eftersom lotsen och
styrman var dvertygade om att maskinen hade stoppat helt forsdkte de
inte sla back, istallet stallde lotsen pitchen pa neutral i syfte att snabbt
fa igang maskinen vid en omstart. Enligt haverikommissionens upp-
fattning var detta en strategiskt riktig handling i férebyggande syfte
under de forhallanden som personalen pa bryggan trodde radde. Aven
om beséattningen hade slagit back hade detta inte kunnat fa stopp pa

8 Om ett fartyg gor framfart och avstandet till kanalbank eller liknande minskar pa den ena sidan, exem-
pelvis styrbords sida, uppstar ett storre tryck pa styrbords bog medan trycket blir mindre utefter styr-
bords sida. Detta beror pa att det snabbare strommande vattnet pa styrbordssidan pa grund av strém-
ningshastigheten har mindre barighet. Fartyget far da en tendens att gira babord samtidigt som akterde-
len, pé grund av det mindre vattentrycket utefter styrbords sida, sugs at styrbord. Denna verkan kallas
bankeffekt pa svenska och interaction pa engelska.

® Laring ar langst akterut pa sidan av ett fartyg.
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fartyget eftersom kraften i maskin var mycket begransad. Mojligen
hade fartyget fatt en annan vridning.

Hela héndelseforloppet var snabbt och det tog endast ca 30 sekunder
fran att fartyget miste styrningen till dess hon gick pa grund i 4,5
knops fart. Styrman sprang ner fran bryggan och vidare ut pa dack
med avsikt att falla ett ankare, men hann inte fram innan fartyget
grundstotte. Detta visar att marginalerna i den uppkomna situationen
var mycket sma.

Utifran de givna forutsattningarna — framforallt fartygets fart och far-
ledens utformning — &r det enligt haverikommissionens mening svart
att se att det forelegat nagra atgarder pa bryggan som skulle ha lett till
att en grundstotning skulle ha kunnat undvikas.

2.1.3  Atgéarder efter grundstétningen

Lotsen larmade kanalcentralen pa arbetskanalen VHF kanal 9 om
situationen och varskodde att man borde minska vattentappningen i
syfte att fa ned strommen i kanalen. Detta eftersom han upplevde att
det fanns risk for att fartyget skulle kantra och manniskor riskerade att
hamna i vattnet. Att hamna i vatten med 3 knops strém hade inneburit
stora svarigheter att ta sig iland och darmed forenat med risk for liv.
Dessutom kunde den relativt kraftiga strommen paverka det grund-
stotta fartyget negativt.

Befalhavaren paborjade mandvrering av fartyget med assistans av lot-
sen, fortfarande med huvudmaskinen pa tomgang, mot Stallbacka-
brons Gstra ledverk. Vattendjupet var dér 6,5 meter och pa den vastra
sidan var det 11,0 meters vattendjup. Att valet av ledverk foll pa den
oOstra sidan, verkar enligt intervjuerna ha varit en lycklig slump.

Haverikommissionens uppfattning ar att alla inblandade agerade sa
har langt i handelseférloppet, konstruktivt, snabbt och efter basta for-
maga.

2.1.4  Havning av slagsida

Fartyget erholl snabbt ca 12°-15° slagsida at babord efter grundstot-
ningen och det fanns en oro for att fartyget skulle kantra. | samrad
med befalhavaren borjade 6verstyrman pumpa barlast at styrbord i
avsikt att minska slagsidan trots att lotsen lamnade invandningar mot
denna atgérd. Enligt intervjuerna hade man inte vid detta tillfalle hela
skadebilden klart for sig och man hade inte annu konstaterat om det
fanns vatten i lastrummet. Atgéarden baserades pé att man forestéllde
sig att vattenintrangning hade skett i en tom L tank pa babords sida
och darfér borjade man fylla motsvarande L tank pa styrbords sida for
att pa sa satt hava slagsidan. | sjalva verket var den tanken intakt och
vatten hade kommit in i lastrummet vilket man da var ovetande om.
Detta resulterade i att nar fyllningen av barlast pa styrbords sida hade
pagatt en tid, kom de stora fria vatskorna i lastrummet i rorelse och
fartyget tippade hastigt over till styrbords sida.
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Att paborja kontrafyllning av barlast eller andra atgarder innan man
har hela skadebilden klar for sig, bor undvikas eftersom det riskerar att
forvérra situationen. Vid slagsida ar det av stor vikt att forst sénka far-
tygets tyngdpunkt, darefter forsoka rata upp fartyget.

Med kraftig styrbords slagsida, kontrafyllde man barlast forsiktigt at
babord men stoppade kontrafyllningen nar man hade 5° slagsida at
styrbord. Forst da misstankte man vattenintrangning i lastrummet och
kontrollerade darefter detta genom att forsoka éppna nedgangsluckor
till lastrummet. Nar man borjade lossa pa nedgangsluckornas skalk-
ningar, mérkte man att det var ett kraftigt 6vertryck i lastrummet och
insag da att vatten hade trangt in dar.

Lasten bestod av massaved vilken ledde till att lasten ofrivilligt age-
rade skvalpskott i lastrummet och minskade sannolikt de fria
vatskeytornas negativa paverkan nagot avseende fartygets stabilitet.
Dessutom hade sannolikt massavedens flytkraft en positiv inverkan pa
forloppet.

2.2 Placering av ventil och vidtagna atgarder

Placering av ventilen var olycklig eftersom den satt i en utsatt position
alldeles intill durkplaten dar personal passerade dagligen. Den hade
inte heller nagot skydd for ofrivillig ber6ring. Riskerna med detta
hade inte identifierats av rederiet innan h&ndelsen.

Efter hdndelsen uppmarksammade rederiet andra fartyg med liknande
installation om problemet. Information skickades dock vid olika tid-
punkter, vilket vacker fragor om hur systematiskt det olycksforebyg-
gande arbetet bedrivs i dessa delar. Dessutom l&mnar meddelandet
utrymme for respektive fartyg att I6sa problematiken pa olika satt.
Enligt haverikommissionens mening torde det vara battre om rederiet
tog ett helhetsgrepp for konstruktionen pa samtliga fartyg och hur en
liknande héndelse ska forhindras i framtiden.

Som exempel kan ndmnas att man ombord pa NOSSAN vred ventilen
nagot samt sdkrade handtaget med staltrdd pa initiativ av fartygets
tekniska chef ombord. Denna atgard kan vara tillracklig sa lange far-
tyget har personal ombord med erfarenhet av eller som har kunskap
om denna olycka. Om nagra ar kan hela besattningen vara utbytt och
det kan inte uteslutas att nagon avlagsnar staltradssakringen utan att
forsta varfor den finns och en ny liknande handelse kan mycket val da
ater uppsta. Haverikommissionen anser darfor att rederiet bor over-
vaga andra mer langsiktiga atgarder for att sékra befintlig ventil och
eventuella andra utsatta ventiler och knappar fran ofrivillig berdring
enhetligt inom fartygsflottan.
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2.3 Raddningsinsatsen

2.3.1  Forberedelser for raddningsinsats

Vid NARF finns ett handlingsprogram som anger att féormaga till in-
sats ska finnas vid storre fartygsolycka. Enligt vad som framkommit i
haverikommissionens undersokning saknades emellertid en néarmare
planering inom NARF av vad olyckor med fartyg kan tinkas medféra
for behov av resurser, utbildningar, évningar, kunskap om och sam-
verkan med andra berérda myndigheter och aktorer.

Mot bakgrund av att fartygsolyckor inom kommunalt ansvarsomrade
for raddningsinsatser ar relativt ovanliga i forhallande till annan
kommunal raddningstjanst, framstar behovet av nodvandig planering
och utbildning &n mer uttalat. | sasmmanhanget ar det ocksa vasentligt
att Lansstyrelsen, som regional tillsynsmyndighet for den kommunala
raddningstjansten, vid sin tillsyn har egen rétt kompetens for uppgiften
och foljer upp hur formagan till insatser fullgors samt vilken planering
och formaga som finns.

Vid NARF saknades det inom delar av den operativa organisationen
tydlig insikt och kunskap om att olyckan verkligen var ett ansvar for
den egna organisationen. | motsats till JRCC, som direkt hade klart for
sig att raddningsinsatsen var att betrakta som ett ansvar for den kom-
munala raddningstjansten, fanns det fortfarande ungefar tva timmar
efter grundstotningen en uppfattning i ledningscentralen vid NARF att
insatsen skulle anses som statlig raddningstjénst. | det sammanhanget
kan uppmarksammas att statens ansvar for sjoraddningstjanst enbart
omfattar efterforskning och raddning av manniskor som ar eller kan
befaras vara i sjonod. Vid olyckan i Trollhétte kanal omfattades &ven
raddning av fartyget (egendom) eftersom det var kommunens radd-
ningstjanst som var ansvarig for raddningsinsatsen.

2.3.2 Insatstid

Larm om grundstétningen meddelades fran NOSSAN till Sjofarts-
verkets kanalcentral i Trollhattan. Larmet fordes vidare via 112 till
SOS Alarm som bl.a. larmade brandstationen i Trollhattan. Det sakna-
des en direktkontakt mellan NOSSAN och SOS Alarm. Om detta
medverkat till att insatsstyrkans framkomst till NOSSAN fordrojdes
med ungefar tio minuter har inte kunnat faststéallas. Adressangivelsen
uppfattades dock som otydlig vid raddningstjansten. Enligt haveri-
kommissionen &r direktkontakt med den person som har forstahands-
uppgifter om en olycka att foredra for den larmoperatér som har upp-
giften att larma ut rdddningsenheter och Iamna rétt adressuppgifter till
dessa.

Det hade sannolikt underlattat for operatéren vid SOS Alarm om
kanalcentralen uppmanat NOSSAN att om mgjligt &ven kontakta 112.
Sjofartsverket bor dvervéga att komplettera kanalcentralens rutiner i
enlighet med detta for att skapa direktkontakt mellan den som larmar
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och SOS Alarm i de fall det galler kommunal raddningstjanst, som
t.ex. olyckor i Trollhatte kanal.

Raddningsledaren fran NARF var framme vid NOSSAN ungefér en
halv timme efter att forsta raddningsenhet frdn NARF lokaliserat
NOSSAN. Det far anses som en relativt lang tid i jamforelse med
andra kommunala raddningsinsatser inom centralorten Trollhattan.
For att leda en raddningsinsats och kunna begrénsa skadeférloppet
finns behov av att orientera sig om skadelaget pa olycksplatsen, gora
en bedémning och fatta nédvandiga beslut om raddningsinsatsen, som
givetvis kan vara mycket bradskande for att t.ex. férhindra ett fartyg
med en reva i skrovet att sjunka.

| detta fall var det darfor vasentligt att kunna orientera sig om farty-
gets status och besattningens beddmning och vidtagna atgarder sa
snabbt som mgjligt. Framkomsten till NOSSAN for raddningsledaren
hade kunnat forkortas betydligt om det vid NARF funnits en forberedd
taktik for en fartygsolycka i kanalen. Genom beséattningens agerande
och mojligheten att fortdja NOSSAN blev dock den forsenade fram-
komsten av raddningsledaren i detta fall utan tydliga konsekvenser.

2.3.3  Ledning och samverkan

Raddningsledaren saknade erfarenhet och 6vning for raddningsin-
satser vid olyckor med fartyg. Det var en forsvarande omstandighet i
forsoken att leda arbetet med att rddda NOSSAN. Det saknas i stort
uppgifter om vilka beslut som fattades och vilka resurser som i sjalva
verket rekvirerades av ledningen for raddningsinsatsen.

| efterhand tycks andra myndigheter och intressenters agerande varit
val sd betydande for att verkningsfulla atgarder kom till stand vid
NOSSAN. | betydande grad saknade ledningen av raddningsinsatsen
ocksa tillracklig kannedom om dessa olika aktorer. Vilka initiativ som
togs och vilka detaljer som avgjordes av vem kan i efterhand inte fast-
stéllas med sakerhet.

Genom sin narvaro vid NOSSAN fangade dock raddningsledaren upp
och samverkade med de intressenter som anlande och han anvande sig
aven av deras kompetens och erfarenheter inom sjofarten for att
bedoma skadeléget i forsoken att begrénsa skadorna. | det samman-
hanget var t.ex. Transportstyrelsens inspektorer av betydelse, som
exempelvis aven rekvirerade dykare fran Kustbevakningen, vilket
istallet kunde ha varit en motiverad atgard av raddningsledaren.

Den kommunala réddningstjanstens kunskaper om fartyg och andra
berérda myndigheter inklusive intressenter och deras resurser behdver
hojas betydligt for att ledning av raddningsinsatser vid fartygsolyckor
inom eget ansvarsomrade ska kunna genomforas effektivt. De begran-
sade totala skadorna far vid denna olycka till stor del tillskrivas
omstandigheterna att besattningen fortojde fartyget i en del av kanalen
dar vattendjupet tillat att NOSSAN stéllde sig pa botten utan alltfor
omfattande skador som foljd.

34 (38)



e ol ll Statens haverikommission
RS 2015:07 o Swedish Accident Investigation Authority

Langs Sveriges langa kust, i Vanern och Malaren finns ett betydande
antal hamnar och vissa kanaler for kommersiell fartygstrafik dar
kommunerna har ansvaret for raddningstjansten i handelse av en far-
tygsolycka. Enligt haverikommissionen finns det skl att pa ett natio-
nellt plan se 6ver kunskaps- och kompetensnivan samt planlaggningen
inom de kommunala réddningstjansterna for réaddningsinsatser som
berdr fartyg samt vid behov vidta atgéarder for att starka formagan att —
i samverkan med och med stod av andra aktérer — genomféra radd-
ningsinsatser i samband med fartygsolyckor.

2.4 Forutsattningarna i maskinrummet for att hantera den upp-
komna situationen

Vid tillfallet for handelsen hade den tekniska chefen tjanstgjort om-
bord i tre veckor. Han hade haft han en kortare introduktion/ acklima-
tisering, som for honom forefoll tillracklig for normala driftforhallan-
den. Introduktionen var i enlighet med rederiets ISM, vilket bekrafta-
des av att checklistan signerades och kontrasignerades. | en introduk-
tionsprocess behover de viktigaste arbetsuppgifterna gas igenom och
forklaras, sd att den normala driften kan sakerhetstallas. Det &r
orimligt att forvanta sig att alla arbetsmoment ska gas igenom i detalj
for den som introduceras pa en ny arbetsplats.

Det fanns delar av introduktionsprocessen som var uttalade rutiner
inom rederiet, men som inte fanns nedtecknade i ISM-manualen.
Ett exempel pa det var att rederiets ambition sett till tidsomfattningen
for introduktionen for den tekniska chefen ombord saknades. Ned-
tecknade rutiner ar ett stod bade for arbetsgivaren och for arbetstaga-
ren, da det tydliggor bade individens men ocksa arbetsgivarens ansvar
i introduktionsprocessen. Den tekniska chefen hade under sin intro-
duktionsprocess inte blivit forevisad den specifika kulventilens funk-
tion eller placering, vilket ar naturligt eftersom risken inte hade blivit
identifierad. Att kulventilen hade rubbats ur sitt 1age nir maskin gick
ner pa tomgang var darfor inte nagot som han beaktade vid felsok-
ningen. Istéllet vidtogs atgarder for att hantera larmet om lagt smorj-
oljetryck som kom i anslutning till varvtalsnedgangen. Han insag
saledes inte sambandet mellan den plétsliga varvtalsnedgangen och
sitt pagaende arbete. Utifran de forutsattningar som den tekniska
chefen hade ar det forstaeligt.

Det ar haverikommissionens uppfattning att den tekniska chefen under
de radande forutsattningarna inte har kunnat paverka eller forhindra
héndelseforloppet och att han har tagit ett stort eget ansvar for att
bekanta sig med sina arbetsuppgifter och arbetsmiljo.
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2.5 Sjomansregistret

Befédlhavaren hade svenska behdrigheter och en generell lotsdispens i
svenska vatten av vilket den senare inte finns registrerad i sjomansre-
gistret. Lotsdispenser och endorsement utfardade av Transportstyrel-
sen syns inte i utdrag fran sjomansregistret trots att det i 23 § monst-
ringslagen framgar att sjomansregistret ska innehalla uppgifter om de
enskilda sjoménnens identitet och kvalifikationer. En lotsdispens &r en
kvalifikation likaval som en behdrighet vilket enligt haverikommis-
sionens uppfattning torde omfattas av 23 8 monstringslagen.

Det ar mojligt for enskilda sjoman att sjalva lata registrera sina utbild-
ningar och behdrigheter i sjdmansregistret nar registrering av nagon
anledning inte ar genomford.

2.6 Avslutande slutsatser

Denna olycka visar vikten av en genomtankt placering och skydd av
kénsliga ventiler och knappar for att undvika ofrivillig ber6ring av
dessa vilket kan fa stora olyckliga konsekvenser.

En raddningsinsats pa ett fartyg ar ofta en komplex situation med
manga olika aktorer. Dessa har delvis olika kompetenser, maste sam-
verka och samarbeta pa olycksplatsen. Involverade i detta fall var far-
tyget, lots, rederiet, forsakringsbolag, reparationsforetag, Transport-
styrelsen, Sjofartsverket, klassningsséllskap, Kustbevakningen, JRCC,
SOS Alarm, polis och den kommunala raddningstjansten. Det &r
viktigt att de aktérer som har en uppgift i samband med en fartygs-
olycka har kdnnedom om varandras uppgifter och en beredskap for att
kunna samverka pa ett effektivt satt.
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Undersokningsresultat

a) Kulventilens enda funktion &r att kunna stdnga ventilen vid byte av
manometer.

b) Kulventilens placering var inte optimal och hade inget skydd mot
ofrivillig beréring.

c) Lackskadekontrollen fullfoljdes inte innan andra atgarder vidtogs.

d) Hanteringen av barlast efter olyckan, utfordes pa ett felaktigt sétt.

e) Delar av introduktion/acklimatiseringsprocessen i rederiet var inte
formaliserad i ISM-manualen.

f) Fartyget erholl en stérre skada under vattenlinjen och stor vatten-
intrangning i lastrummet.

g) Skadorna innebar att 3,8 ton bottenplat ersattes.

h) Lotsdispenser och endorsement registreras inte i sjomansregistret.

i) Handlingsprogrammet vid NARF anger att formaga till insats ska
finnas vid storre fartygsolycka.

j) Vid NARF saknades vasentlig planlaggning och utbildning/6vning
samt samverkan med berdrda aktorer for storre fartygsolycka.

k) Fréan Lansstyrelsens tillsyn vid NARF fanns inget specifikt doku-
menterat angaende formaga vid storre fartygsolycka.

I) Olycksplatsens geografiska lage innebar att raddningsinsatsen var
ett ansvar for kommunens raddningstjanst.

m) Raddningstjanstens framkomst till NOSSAN blev fordrojd.

n) Ré&ddningsledaren saknade erfarenhet av olyckor med fartyg och
samverkande aktorer vid fartygsolyckor.

0) Larmet fran NOSSAN vidarebefordrades fran kanalcentralen till
SOS Alarm.

Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var att en kulventil till huvudmotorns varvtals-
regulator oavsiktligen dppnades, vilket ledde till att varvtalet gick ner,
fartyget miste styrférmagan och grundstotte.

En bidragande orsak var kulventilens oskyddade placering och att den
darmed oavsiktligen kunde 6ppnas.

En bakomliggande orsak var att riskforhallandena inte hade uppmark-
sammats och fangats upp inom ramen for sakerhetsstyrningssystemet.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Thun Ship Management rekommenderas att:

e genom riskinventeringar uppritta langsiktiga atgarder ombord
pa rederiets fartyg for att sdkra utsatta ventiler och knappar
fran ofrivillig beréring, se avsnittet 2.2. (RS 2015:07 R1)

Linsstyrelsen 1 Vistra Gotalands 1an rekommenderas att:

e i sin tillsyn 6ver Norra Alvsborgs Raddningstjanstforbunds an-
svar enligt LSO fo6lja upp raddningstjanstens forméga att ge-
nomfora effektiva raddningsinsatser vid fartygsolyckor inom
kommunalt ansvarsomrade, se avsnitt 2.3. (RS 2015:07 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e synliggora utfirdade lotsdispenser och endorsement i utdrag
fran sjomansregistret, se avsnittet 2.5. (RS 2015:07 R3)

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap rekommenderas att:

e se Over kunskaps- och kompetensnivan samt planldggningen
inom de kommunala raddningstjénsterna for rdddningsinsatser
som beror fartyg samt vid behov vidta atgirder for att stirka
formagan att — i samverkan med och med stod av andra aktorer
— genomfora rdddningsinsatser 1 samband med fartygsolyckor,
se avsnittet 2.3.3. (RS 2015:07 R4)

SHK emotser besked senast den 18 december 2015 om vilka atgarder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

Pa haverikommissionens vagnar

Za

Mikael Karanikas e Rikard Sahl
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