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RESUME

Den finska passagerar-bilfarjan MS ISABELLA korde p& grund vid Staholm p& Aland den 20 de-
cember 2001. Fartyget var pa vag fran Abo till Stockholm och hade 663 passagerare och en be-
sattning pa 157 man. Nar olyckan intraffade, forrattade en av fartygets styrman provlotsning for
erhallande av linjelotsbrev. Bryggvakten bestod av vaktchefen, examinanden och en linjelots,
som holl utkik. Pa bryggan fanns dartill en lotsinspektér som évervakade och tog emot proviots-
ningen.

ISABELLASs bryggrutiner var inte i samklang med den tekniska utvecklingen inom branschen och
motsvarade inte heller i 6vrigt den moderna synen pa effektivt teamarbete. Dessutom brét prov-
lotsningsrutinerna mot branschens sakerhetstankande och lagstiftningen pa omradet. Dessa ruti-
ner utgor en del av den marina verksamhetskulturen och bristerna i dem utgjorde en klar saker-
hetsrisk ombord p& ISABELLA.

| enlighet med branschens traditioner har det huvudsakliga ansvaret fér utvecklandet av bryggru-
tinerna inte overforts fran fartygets befalhavare till de myndigheter som 6vervakar sjofarten, ej
heller till rederierna. Harigenom har befélhavaren blivit utan stéd for sitt beslutsfattande. Lagstift-
ningens malséattning synliggors inte i arbetet pa bryggan. Enhetliga bryggrutiner, som inbegriper
kriterier for arbetet och darigenom majliggor en tillrackligt hog sakerhetsniva, kan uppnas bara
om huvudansvaret fér planeringen ligger hos maritima organisationer i land.

| fallet ISABELLA 6kade olycksrisken pa grund av provlotsningen och vaderleken.

Provlotsningen innebar en avvikelse fran de sedvanliga arbetsrutinerna pa bryggan. Examinan-
den fick inte anvanda sig av sin skriftligt uppgjorda ruttplan. Till den information som var bannlyst
horde ocksa elektroniska ruttplanen som ingick i fartygets integrerade navigationssystem. Nuva-
rande provlotsningspraxis ar ett uttryck for myndigheternas historiskt betingade verksamhetskul-
tur. Sattet att forratta provet ar inte i samklang med den moderna tekniken.

Enligt vaderprognosen skulle vindhastigheten bli 17-21 m/s, varfér man redan vid avfarden fran
Abo dryftade méjligheten att inte g& in i hamnen i Langné&s. Provlotsningen beslutade man emel-
lertid forratta. Vindhastigheten visade sig under resans lopp bli ovanligt hég, upp till 30 m/s i by-
arna. Vinden gjorde att provlotsningen blev mycket kravande, men trots det tog man inte beslutet
att avbryta den.

| Stockgrundsgiren vid Langnas misslyckades man med att bemastra fartyget, dd man inte note-
rade det ovanliga rodervinkelfelet &t babord. Dessutom forsvarade de smarre mandéverkorrige-
ringar man gjorde under giren automationssystemets formaga att halla giren under kontroll. Des-
sa faktorer berodde pa automatstyrningens egenskaper, som bryggpersonalen inte kande till.
Den sent tillgripna manuella styrningen kunde inte férhindra grundstétningen.

Det fanns flera skél till att man inte fick fartygets dynamiska lage under kontroll. Besattningen
kunde inte kénna till automatstyrningens egenskaper i detalj, i synnerhet inte adaptiviteten. Det i
sin tur ledde till okunskap om automationens prestanda. Man héll inte aktivt rodervinkelmataren
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under uppsikt och radarskarmen var avskalad p& grund av provlotsningen. Alla dessa faktorer
bidrog till att hoja troskeln for évergang till manuell styrning.

Efter den forsta bottenk&nningen fick fartyget ytterligare tre bottenkanningar innan laget kom un-
der kontroll. Fartyget fick skador pa bottnen, babords propeller och rodret. Eftersom fartyget inte
var i omedelbar fara att kapsejsa eller sjunka, evakuerades passagerarna till de évre dacken men
fartyget 6vergavs inte. Under foljande formiddag kunde fartyget bogseras in till Langnas hamn.

Denna gang forlopte raddningsinsatserna i huvudsak val. Men rent konkret ger myndigheternas
anvisningar inte tillréackligt stod for upprattandet av fartygens sékerhetsplaner. ISABELLAs saker-
hetsplan var satillvida bristfallig att man i fordelningen av personalresurserna inte hade tagit till-
racklig hansyn till passagerarnas beteende. Dessutom var sambandsforbindelserna inom radd-
ningsorganisationen i viss man otillrackliga.

Undersokningskommissionen rekommenderar att Sjofartsverket av sakerhetsskal andrar pa ruti-
nerna i samband med provilotsningarna och att rederierna effektiverar utbildningen i fartygens
automatstyrning med integrerade navigationssystem och framtagningen av standardiserade
bryggrutiner. Dartill reckommenderar den att Sjofartsverket kraver och Overvakar att man i farty-
gens sakerhetsplaner forbereder sig pa nodsituationer med hjélp av alternativa handlingssche-
man och tillhérande kommunikations- och ledarskapsarrangemang.
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ANVANDA FORKORTNINGAR

ANS

BB

BRM
Cdif

CHL
COG
COSPAS

DGPS
DSC

EBL
EPIRB
GM-varde
GPS
GMDSS
HDG
HEKO
IMCO
IMO

INS

IOPP

ISM

ISMC

kw
MF/HF DSC
MF/HF
MOB
MRCC

Advanced Navigation Software, sjokortssystem

Babord, vanster

Bridge Resource Management

Course difference, kursdifferens, skillnad mellan kursorder och fartygets kurs
Curved Head Line

Course over ground = kurs och fart éver grund

Cosmicheskaya Sistema Poiska Avariynych Sudov, ryskt satellitpositionerings-
system

Differential GPS, positionsbestamningsutrustning

Digitalt selektivanrop

Electronic Bearing Line, elektronisk baringslinje

Emergency Position Indicating Radio Bacon

Metacenterhojd i intakt tillstdnd, matt pd initialstabiliteten

Global Positioning System, globalt positioneringssystem

Global Maritime Distress and Safety System

Fartygets kurs

Helikopter

Inter-Governmental Maritime Organization (IMO:s féregangare)
International Maritime Organization, internationella sjéfartsorganisationen
Integrerat navigationssystem

International Oil Pollution Prevention Certificate

International Safety Management, internationellt sékerhetsledningssystem
ISM-koden

Kilowatt

Sandare for digitalt selektivanrop

300—-3000 kHz / 3—-30 MHz

Man Over Board, man 6ver bord

Sjoraddningscentral

MAYDAY RELAY Nodanrop pa annans vagnar

IAEA
ICAO
NAVTEX

NCC

NE

N-NE
N-NW

NR

oscC
PID-styrning
SARSAT

SART

Internationella atomenergiorganisationen

International Civil Aviation Organisation

Automatisk mottagare for vaderprognoser och varningar for skrivare pa bryg-
gan

Navigation Control Console

Nordost

Nordnordost

Nordnordvast

Neutral Rudder, rodrets neutrallage

On-Scene Coordinator, raddningsledare pa olycksplatsen
Proportional-Integral-Derivative -styrningsalgoritm

Search And Rescue Satellite Aided Tracking, amerikanskt satellitpositionerings
system

Search and Rescue Transmitter

VI
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VI

Styrbord, héger

Sveriges meteorologiska och hydrologiska institut

Fartygets sakerhetsledningssystem

Safety of Life at Sea, IMO:s konvention om sdkerheten for méanniskoliv till sjoss
Standards of Training, Certification and Watchkeeping, IMO-konvention
Ultra High Frequency, 300 MHz-3000 MHz

Universal Time Coordinated (GMT)

Very High Frequency, 30 MHz-300 MHz

Vessel Traffic System, fartygstrafikservice

Statens tekniska forskningscentral

Vast

Vastsydvast

Cross Track Difference
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INLEDNING

Abo sjéraddningscentral rapporterade 20.12.2001 kl. 02.40 till jourhavande p& Centralen
for undersokning av olyckor om att den finska passagerar-bilfarjan MS ISABELLA hade
stott pa grund vid Staholm i den alandska skargarden. Jourhavande underrattade den
ledande utredaren i frdga om sjotrafikolyckor. Centralen féljde med raddningsaktionerna
genom den information den fick via sjoraddningscentralen och massmedierna till pafol-
jande formiddag, da fartyget bogserades till hamnen i Langnas. Situationen var hotfull
men varken fartygets passagerare eller dess besattning evakuerades fére hamn.

Centralen for undersokning av olyckor beslutade 20.12.2001 tillsatta en undersdknings-
kommission for att undersoka fallet. Till ordférande for kommissionen utsags ledande ut-
redaren vid Centralen for undersokning av olyckor Martti Heikkila. Ovriga medlemmar i
kommissionen har varit psykologen, flygkapten Matti Sorsa, sjokapten Karl Loveson
och majoren i avsked Pertti Siivonen, som alla tre hor till de sakkunniga som centralen
brukar anlita. Observator i enlighet med Internationella sjéfartsorganisationen IMO:s re-
solution angaende haveriundersokningar A.849(20) har varit sjokapten Sten Anderson
fran svenska Sjofartsverket. Som permanenta sakkunniga har kommissionen anlitat
centralens utredare, sjokapten Risto Repo samt centralens sakkunniga, sjokapten Kari
Larjo och diplomingenjor Jaakko Lehtosalo. Dessutom har kommissionen assisterats
av teknologie studerandena Taru Hannikainen och Mikko Kallas.

Tva medlemmar i kommissionen reste till Aland och besokte fartyget redan da det be-
fann sig i LAngnas 21.12.2001. Fartygets befalhavare och de som haft vakt pa bryggan
hordes 22-23.12.2001. Befalhavaren gav sjoforklaring infér Mariehamns tingsratt
30.1.2002. Utredarna var narvarande vid sjtforklaringen. Dartill har medlemmarna i
kommissionen hort foretradare for rederiet i ett par repriser.

Passagerarna erholl per post ett frageformular med fragor om deras upplevelser under
olycksnatten. Svarsprocenten éversteg 60.

Registerdata fran fartyget. Kommissionen erhéll elektroniskt upptagna data fran det
sjokortsprogram som var kopplat till DGPS-anordningen och gyrokompassen samt fran
de datorer som var kopplade till det integrerade navigationssystemet och som samlade
in data om bland annat automatstyrningens funktion.

Undersdkning av automatstyrningen och simuleringar. Automatstyrningens funktion
utreddes i VTT Tillverkningstekniks simulator i Otnéds, Esbo. Dessutom rekonstruerades
fartygets manévrering i en situation snarlik den vid olyckan. VTT:s simulator har exakt
samma integrerade navigationssystem som ISABELLA. | utredningen av automatstyr-
ningens funktion var den ombord registrerade informationen om rérelseutrymmet och
styrsystemets funktion i nyckelstallning. Utgdende frdn denna rekonstruerade Simulco
Oy i simulatorn en registerfil som kunde anvandas for att analysera det integrerade na-
vigationssystemets skarmbilder fore grundstdtningen. Fartygets befélhavare och brygg-
vakten inbjods till simulatorcentret 5.4.2002 och man gick igenom olyckshéandelsen med
dem. Tva kommissionsmedlemmar besokte Atlas Elektronik i Bremen 24.5.2002 for att
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mer ingdende studera principerna for hur ISABELLAs automatstyrning fungerar. | dver-
laggningarna gick man tillsammans med tillverkaren igenom savél systemets anvandar-
granssnitt som dess mandverlogik.

Information om utredningen. | april 2002 héll kommissionen sammanlagt fyra informa-
tionsmoten om undersdkningens framskridande for rederiet, det integrerade naviga-
tionssystemets leverantor, Sjofartsverkets representanter samt de finska rederier som
bedriver passagerartrafik pa utlandet.

Utlatanden om undersokningsrapporten. Det sista utkastet till rapport sandes pa re-
miss i enlighet med 24 § i férordningen om undersdkning av olyckor (79/1996) och for
kommentarer till sjofarts- och raddningsmyndigheterna samt fartygets befélhavare,
dacksbefal och rederiet.

Utlatanden om utkastet till undersokningsrapport kom fran rederiet och fran sjofartsver-
kets sjotrafikfunktion. Utlatandena ingar som bilagor i undersékningsrapporten.

Sjofartsverket faststéaller i den nya foreskriften om skriftliga examina och provlotsningar i
anslutning till beviljandet av styrsedel for lots och linjelotsbrevlatt proviotsning skall
verkstéllas i enlighet med de forfaringssatt som normalt &r i bruk ombord pa fartyget i
fraga. Sjofartsverkets sjotrafikfunktion konstaterar i sitt utldtande om sakerhetsrekom-
mendationen i undersokningsrapporten bland annat att avsikten vid provlotsningar inte
ar att krava nagonting som avviker fran de normala bryggrutinerna samt att anvandning-
en av en ruttplan bor ingd i normalrutinerna ombord, liksom anvandningen av navige-
ringsutrustning, bryggbemanning och ett sddant samarbete pa kommandobryggan som
tryggar sjosakerheten. Inspektéren som tar emot en provlotsning blandar sig inte pa na-
got som helst sétt i fartygets sakra navigering.

En provlotsning som utfors i enlighet med dessa principer avviker klart fran de rutiner
som radde ombord pa ISABELLA vid tidpunkten for olyckan. Undersckningskommissio-
nen har dock inte andrat den sékerhetsrekommendation den gett, eftersom de principer
som framfors i utlatandet bor uttryckas ocksa i form av skriftliga foreskrifter och bli prax-
is.

! Sjsfartsverkets foreskrifter om skriftliga examina och proviotsningar i anslutning till beviljandet av styrsedel for
lots och linjelotsbrev, Helsingfors 30.12.2003, Dnr 2004/50/2003.
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1 ALLMAN BESKRIVNING OCH UNDERSOKNING AV OLYCKAN

1.1 Fartyget

Fig. 2. Ms ISABELLA i profil.
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Tekniska data

Fartygets namn MS ISABELLA
Typ Passagerar-bilfarja
Nationalitet Finland

Redare Viking Line Abp
Hemort Mariehamn
Signalbokstaver OlzD
IMO-nummer 8700723
Byggnadsar och -ort 1989 Brodosplit, Kroatien
Bruttodréaktighet 34937
Nettodraktighet 20970

Langd 169 m

Bredd 27,6 m
Djupgéende 6,42 m
Maskineffekt 23769 kw

Fart 21,5 knop
Passagerarantal 2480

Fartyget har tva propellrar med stéllbara blad, tva roder och tva bogpropellrar.

Sakerhetshandlingar

Lastlinjecertifikat (Load Line Certificate): giltigt till 31.05.2004.

Sakerhetscertifikat for passagerarfartyg (Passenger Ship Safety Certificate):
giltigt till 31.05.2004.

Arligt besiktningsintyg (Survey Certificate):
besiktning utférd 29.05.2001.

Utrustningsséakerhetscertifikat for passagerarfartyg (Record of Equipment for the Pas-
senger Ship Safety Certificate): utfardat 30.05.2001.

IOPP-certifikat (International Oil Pollution Prevention Certificate):
giltigt till 15.06.2004.

Certifikat angaende godkand sakerhetsorganisation (Safety Management Certificate):
utfardat 22.12.1993
forlangt 16.12.1998,
giltigt till 16.12.2003.

1.1.2 Bemanningen och trafikrestriktionerna

Fartygets bemanningscertifikat, som &r i kraft till 16.2.2005, forutsatte en driftspersonal
pa 23 personer. Under olycksfarden var fartygets bemanning tillracklig, restaurang- och
hotellpersonalen medraknad uppgick den till 157 personer. Antalet passagerare var 663.
Det férekom inga trafikbegransande faktorer vare sig om ombord eller i farleden.

| denna rapport kallas den medlem av beséttningen som ansvarade fér lotsningen for
linjelots, vilket i dag inte langre ar en lard grad utan en benamning pa en befattning i en-
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lighet med kollektivavtalet. En redogérelse for begrepp med anknytning till detta &mne
ges i foljande kapitel.

Dacksbefalet bestod av befalhavaren, éverstyrmannen och tre forsta styrmén, som i det
foljande kallas forsta styrmannen (I-lll), samt tva linjelotsar. Alla dacksbefal hade i si-
mulator fatt driftsutbildning i fartygets integrerade navigationssystem.

Den sjokapten (f. -67) som var befalhavare hade varit till sjoss sedan 1983. Han hade
erhallit sitt sjokaptensbrev 1993 och varit i Viking Lines tjanst sedan dess, som befalha-
vare pa ISABELLA sedan maj 2000.

Den styrman (f. -62) som forrattade provlotsningen for att erhalla linjelotsbrev hade
sjopraktik sedan 1979. Han hade fatt sitt styrmansbrev 1991 och sitt sjokaptensbrev
1996. Han hade tjanstgjort som styrman pa ISABELLA sedan 1998.

Vaktchefen (f. -53) hade sjokaptensutbildning. Han hade sjopraktik sedan 1970. Sjo-
kapten hade han blivit 1978. Pa ISABELLA hade han tjanstgjort som styrman sedan
23.4.1998. Han hade fatt linjelotsbrev for den aktuella farleden 2.5.2000 och hade
tjanstgjort som linjelots sommaren 2001.

Linjelotsen (f. -39) hade skepparutbildning. Han hade linjelotsbehérighet for den aktuella
farleden sedan borjan av 1970-talet. Han hade varit linjelots pa rederiets fartyg sedan
1989 och pa ISABELLA sedan 1997, d& fartyget hade satts i trafik pa linjen Abo—Stock-
holm.

Inspektoren (f. -51) frdn Skargardshavets sjofartsdistrikts trafiksektor, som foranstaltade
examen, hade sjopraktik sedan 1967. Han hade tagit sin sjokaptensexamen 1976, var-
efter han tjanstgjorde pa fraktfartyg i utrikestrafik och sedan 1982 pa Sjofartsverkets is-
brytare och farledsfartyg. Som lots pa Skargardshavet arbetade han fran 1985 till 1993,
varefter han évergick till uppgifter inom sjofartsdistriktets trafiksektor.
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Styrplatsen och dess utrustning

Fig. 3.

ISABELLAs kommandobrygga; narmast kameran linjelotsens, darefter

vaktchefens och langst bort lotsinspektérens stolar.

Fartygets nuvarande integrerade navigationssystem (INS) ar installerat i mitten av 90-
talet. Fartyget har trafikerat samma rutt sedan 1997.

Integrerat navigationssystem
S-band 10 cm sjoéradar
Instrument

DGPS positionsbestamningsanordning
Gyrokompass

Logg

Automatstyrning
Kursskrivare

Ekolod

Magnetkompass
Vindmétare
Mandverskrivare saknades.

ATLAS NACOS 25-2

4 antenner

ATLAS 9600 ARPA 3 st.
NORTHSTAR 941X
ANSCHUTZ Standard 20 2 st.
ATLAS Dolog

ATLAS TRACKPILOT
ANS

ATLAS ECHOGRAPH
Georg Hechelmann
Vaisala

Radioutrustningen ar fértecknad nedan i enlighet med utrustningssékerhetscertifikatet.
Typen finns inte angiven i certifikatet. FOr radioutrustningen fanns det ett serviceavtal

enligt foreskrifterna.

For livbatarna:

Barbara VHF radioapparater

3 st.
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SART radartranspondrar 2 st.
EPIRB:

COSPAS-SARSAT bojar 2 st.

EPIRB 406 MHz 1 st.

Fasta anordningar:

VHF DSC sandare 1 st.
VHF DSC mottagare 1 st.
VHF radiotelefoner 3 st.
MF/HF DSC sandare 1 st.
MF/HF DSC mottagare 1st.
MF/HF radiotelefon 1 st.
NAVTEX mottagare 1 st.

Fartyget har tva parallella Nacos-navigationssystem. Genom detta énskar man forvissa
sig om att fartyget kan navigeras sakert i fall av funktionsstorningar. | denna rapport
kommer dessa system att kallas 1- och 2-systemen. Tva radarskarmar, som kommer att
kallas 1- respektive 3-radarn, ar kopplade till 1-systemet. En radarskarm, 2-radarn (figu-
rerna 4 och 5) ar kopplad till 2-systemet.

Registreringsanordningarna. Fartyget hade ett kartprogram, typ ANS (Advanced Na-
vigation Software) som var kopplat till DGPS-anordningen och gyrokompassen. Pro-
grammet lagrade de data det mottog pa harddiskenn med tva sekunders intervall. Stor-
heter som lagras ar UTC, latitud och longitud, kurs 6ver grund, fart éver grund och
DGPS-anordningens funktionsmod samt den av gyrokompassen matta kurslinjen. Dartill
hade datorer kopplats till fartygets bada NACOS navigationsinstruments ARCAP Data
Recording datakommunikationsportar, vilka samlade in data om hur autopiloten funge-
rade m.m. Dessa data som kopierats till harddiskar finns i den form tillverkaren faststallt
att den skall lagras i och har inte for undersokningens skull plockats isar helt och hallet.

De registrerade storheter som behandlas i denna rapport ar: UTC-tid, kurs, kurs over
grund, differensen mellan automatstyrningens interna kursorder och fartygets kurs
(Cdif=Course difference), Cross Track Difference (XTD), roderordern och den verkstall-
da rodervinkeln, rodrets neutrallage NR (Neutral Rudder), girradien och avsedd kurs ef-
ter giren samt automatstyrningens funktionsmod.
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Fartygets manoveregenskaper i hard vind

Ett modernt passagerarfartygs stora vindyta har en tydlig inverkan pa manovreringen
redan vid mattliga vindhastigheter. | detta stycke beskrivs vindeffekten pa fartygets be-
teende och hur beséttningen bor ta hansyn till radande forhallanden vid anvandning av
bade automatstyrning och manuell styrning.

| punkt 1.1.5 beskrivs principerna for ISABELLAs automatstyrinrattning och dess sar-
drag och maojligheterna att kontrollera fartygets rérelser i hard vind.

Skillnaderna i skrovform, dacksoéverbyggnad och roder gor att fartyg ar olika vad deras
manoverformaga i vindforhallanden galler. Teoretiskt sett kan fartygets skrov jamforas
med en vinges profil. Vinden genererar en sidokraft och fartygets avdriftsvinkel ¢kar tills
den skrovkraft som skapas av den del av skrovet som ligger under vattenytan och rod-
rens sidokraft upphaver vindeffekten. P& grund av skrov- och vindkraftens verknings-
punkters lage infaller det mellan dem ett moment som kranger och vander pa fartyget.
Vridmomentet kompenseras av rodret. Benagenheten att vanda mot vinden i forhallan-
den med sidovind ar karakteristisk for passagerarfartyg.

Vinden inverkar ocksa pa den fart som fartyget haller. Vindmotstandet, det O6kade
skrovmotstandet p& grund av avdriftsvinkeln och det avlankade rodrets bromsande ef-
fekt sammantagna minskar farten. Dessutom far vinden fartyget att kranga, varfor skro-
vets undervattensform blir osymmetriskt i forhallande till kollinjen. Detta skapar ett vrid-
moment mot vinden. En modern bilfarjas dacksoverbyggnad astadkommer i bidevind en
stor kraft som far fartyget att driva. | slor finns tyngdpunkten for vindeffekten ater i akter-
skeppet. Da ar det krangande momentet som storst och rodrets mandverkraft maste
kunna kompensera fartygets tendens att véanda sig mot vinden.

Moderna fartygs stromlinjeformade strukturer kar vindpaverkan, eftersom luftstrommen
latt vrider sig till lesidan av dackséverbyggnaden och detta 6kar undertrycket dar. ISA-
BELLAs vindkraft ar som storst nar den relativa vindriktningen ar cirka 60° for 6éver och
vindens vridmoment &r som storst da relativa vindriktningen ar 140° for over.

Navigatoren maste kanna till hur fartyget beter sig i vindférhallanden. | princip kan man
sdga att om man lyckas l6sgora fartyget pa ett betryggande satt fran kaj och hamn kan
man mandvreria sakert ocksa i farleden. Avdriften under och efter girar liksom forand-
ringar i den relativa vindriktningen under och efter girarna méaste dock agnas stor upp-
marksamhet. Automatstyrningens férmaga att klara av sddana situationer ar begransad
och man maste vid behov ingripa genom att skifta dver till manuell styrning.

Automatstyrningens funktion

Principerna for automatstyrningens funktion, som de beskrivs i denna rapport, har skis-
serats upp efter dverlaggningar med tillverkaren och pa basis av tekniska upptagningar.
Understkningskommissionen och tillverkaren har konstaterat att automatstyrningen fun-
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gerade enligt sin planeringslogik och inga systemfel har forekommit i de mandvrerings-
situationer som foregick bottenkanningen.

Nacos TrackPilot automatstyrning har tre styrlagen: HEADING, COURSE och TRACK.
Av dessa ar TRACK-styrningen avsedd att vara anordningens huvudsakliga mod. Vid
TRACK-styrning foljer fartyget den ruttplan som &r inmatad i systemet. Anvandaren kan
fa fartyget att avvika fran den valda linjen bara genom att koppla frAn TRACK-
styrningen. TRACK-styrning ar oproblematisk fér anvandaren; den inmatade ruttplanen
syns i normalfall pa radarskarmen och fartygets position i forhallande till ruttplanen visas
oavbrutet mitt pa NCC-skarmen.

HEADING-styrningen ar avsedd att vara ett forenklat styrlage, som inte nédvandigtvis
kraver annat an kompasskursen for att fartyget skall kunna styras. Nar navigationsan-
ordningen alltjamt var i planeringsstadiet var GPS-positioneringen inte &nnu exakt och
tackte inte hela jordklotet. Vid HEADING-styrning behovs inte positioneringsdata och
moden &r sdledes inte beroende av det d& annu bristfalliga GPS-systemet. Fartinforma-
tionen fran loggen anvander automatstyrningen for utrakning av girvinkelhastigheten och
for styrning vid olika rodervinklar. Anvandaren kan ersatta logghastigheten med GPS-
fartinformation eller med manuellt inmatad fartinformation. Anvéndarens kursorder orsa-
kar alltid en ny gir i styrlogiken enligt den girradie som ar inmatad i systemet. Salunda
bestammer en andring av malkursen eller girradien mitt under pagaende gir ocksa en ny
gir vid positionen dar andringen gjordes. Avstandet till referenslinjen mitt paA NCC-
skarmen illustrerar i detta styrlage inte hur stort avsteget ar fran den inmatade ruttplanen
utan i sjalva verket — enligt tillverkaren — avsteget fran den kalkylerade kursforskjutning-
en. For anvandaren ar vardet pa skarmen inte av intresse och kan fororsaka villradighet
om vilken jamforelserutt avsteget pa skarmen ar raknat efter.

Autopilotens tredje styrlage ar COURSE-styrning, som &r en vidareutveckling av
HEADING-styrningen sd att styrlogiken har utokats med en kompensation av avdrifts-
vinkeln. Den erhélls genom matning av tvarskeppshastigheten med hjalp av tillverkarens
egen dopplerlogg. Problemet med alla dopplerloggar &r den kraftigt svangande signalen
som maste filtreras innan informationen kan anvandas for styrning. Enlit tillverkaren or-
sakar filtreringen en ca 5 minuters fordrojelse i matvardet och bl.a. av denna anledning
reagerar COURSE-styrningen langsammare an HEADING-styrningen.

Fore bottenkanningen var ISABELLAs autopilot i COURSE-lage. Till foljd av anvanda-
rens girorder raknar styrsystemet ut en cirkelbage fran fartygets position till den nya kur-
sen (CHL=Curved Head Line). Denna till koordinatsystemet bundna ruttplan tjanstgor
som referensbana, i forhallande till vilken systemet forsoker styra fartyget. Salunda ar
COURSE-lagets princip vid en gir ett slags ruttstyrlage och malriktningen 6ver grund
motsvarar i sjalva verket precis ruttlinjen CHL. CHL-radien motsvarar den girradie som
anvandaren givit och i borjan av giren tangerar CHL fartygets kurs. Da giren inleds &r
differensen mellan fartygets position och CHL (XTD=Cross Track Difference) och kurs-
dirreferensen (Cdif=Course difference) lika med noll. Dessa variabler bidrar till att pa-
verka roderordern som autopiloten definierar. Den efterstravade banan definieras i bor-
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jan av giren alltid pa det satt som beskrivits ovan, oavsett om anvandaren har gett giror-
dern genom att trycka p& Execute-knappen eller med hjalp av joystick.

Vid COURSE-styrning illustrerar avstandsbalken mitt pA NCC-skarmen avstandet till den
referenslinje som autopiloten har faststallt for fartyget (CHL) i den stund anvéandaren gi-
vit styrordern. Ocksa systemets Off Track-larm &r kopplat till XTD-vardet. Da nagon rutt-

plan inte hade inmatats i navigationsanordningen system 1 pa olyckskvallen, anvande
systemet det av tillverkaren faststéllda antagna véardet 20 meter som larmgrans.

Under pagdende gir fororsakar anvandarens andringar i girradien eller i den pa giren
efterstravadede kursen ("Set Course” eller "Set Radius”) en ny bestdmning av CHL fran

fartygets aktuella position. Om anvandaren ger ordern med joystick, forflyttar sig CHL pa
fartyget, men kursdifferensen Cdif kvarstar. Om ordern ges med Execute-knappen,

minskar ocksa kursdifferensen till noll, dvs. mallinjen CHL forflyttas pa fartyget och dartill
vrids den fran startpunkten i samma riktning som fartygets kurs (fig. 6).

Ursprunglig referensbana (CHL)
lo

Forskjuten referensbana, om styrordern ges
med joystick
—T |

Forskjuten referensbana, om styrordern ges
med Execute-knappen

Styrningens referensbana till foljd av andringar i girradien eller malkursen
beroende pa vilket satt naviagtéren ger sina order. Storleken pa referens-
banans forskjutning och dess riktning frAn den ursprungliga banan andras
fran fall till fall.
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NACOS TrackPilot faststéller den roderorder som behdvs for att fartyget skall folja den
tilltankta ruttlinjen i tre delar:

" prognos i syfte att beddma utvecklingen av fartygets rorelselage i relation till det
avsedda rorelselaget (CHL)

" korrigering, dar de verkstallda rorelselagena jamfors med det avsedda rérelsela-
get, samt

. insamlade rodervinkeldata under de senast forflutha minuterna.

Sistnamnda roderdata kallas har NR (Neutral Rudder). Det illustrerar forskjutningen i
rodrets neutrallage, pa vilken autopiloten beraknar att fartyget gar rakt farmat under ra-
dande forhallanden. Automatiken uppsamlar data om genomforda rodervinklar ocksa
under manuell styrning och anvander detta varde som nollpunkt fér en ny rodervinkel. |
ISABELLAs system avbréts utrdkningen av NR-vardet alltid under girarna och darpa
foljande korrigeringsfaser och aterupptogs darefter fran det senaste véardet, dvs. det
nollstalldes inte i samband med giren.

Autopilotens algoritm for korrigering av den genomférda rérelsebanan grundar sig pa
den for reglersystem vanliga PID-styrningen?, dar bland annat XTD och Cdif paverkar
roderstyrningen. | situationer dar XTD och/eller Cdif nollstalls, sdsom sker till féljd av an-
vandarens girorder, kan styrningens NR-varde sdledes bli den viktigaste faktorn som
paverkar styrningen.

| en av bilagorna till denna rapport beskriver Simulco Oy automatstyrningens funktion pa
Isabella (Rapport R1601021 “M/S ISABELLAN AUTOMAATTIOHJAUKSEN
TOIMINNASTA ENNEN POHJAKOSKETUSTA BJORKOSSA 20.12.2001").

1.2 Ruttplanen och linjelotsningen

1.2.1 Ruttplanen i lagstiftningen och ombord pa ISABELLA

Ruttplanen ar en skriftlig navigationsanvisning, som bryggteamet anvander for bestam-
ning av rutten som skall avverkas, identifiering av farliga stallen langs rutten och for
vidtagande av atgarder for att gora resan saker. Ruttplanen &r en viktig del av samar-
betet pa bryggan, eftersom den forbereder teamet pa att genomfora den blivande resan
pa den avsedda rutten. Med hjalp av ruttplanering forbereder sig bryggteamet pa risk-
momenten och skiftande arbetsbelastning.

| mitten av 1900-talet avsdg man med ruttplanering bara planeringen av den del av re-
san som tillryggalades i 6ppen sjo. Planeringen av lotsstrackan 1ag enligt internationell
kutym alltid pa lotsens ansvar. Detta forandrades i mitten av 1970-talet, da man lade
fram forslaget att resan skulle planeras i sin helhet, den lotsade strackan inbegripen.

2 PID = Proportional-Integral-Derivative -styralgoritm, som beaktar aktuellt systemfel, kumulativa fel och felets
andringshastighet.

13
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Detta gjordes i syfte att forvandla navigeringen fran en individuell prestation till gruppar-
bete.

Sjofartsorganisationen IMCO® konstaterade 1973 att samverkan mellan lots och befal-
havare inte fungerade sa som det skulle. Ruttplaner utarbetades i allmanhet inte pa for-
hand och det slarvades ofta med sjévakten. IMCO utfardade en resolution i syfte att
ratta till dessa missforhallanden®. Den understrék befalhavarens ansvar nar lots fanns
ombord. Befalhavaren skulle géra upp ruttplanen sa att han kunde bara sitt ansvar ock-
sa under lotsningen.

IMCO:s underkommitté Standards of Training, Certification and Watchkeeping (STCW)
preciserade resolutionen i sin férsta konvention om vakthallning 1978°. Man férvantade
sig att konventionens ikrafttradande skulle framja ruttplaneringen.

IMCO:s rekommendation forvandlades i Finland till ett krav i och med férordningen om
vakthalining 1981°. Férordningen stallde ett klart och tydligt krav pa ruttplanering. Kom-
missionen for undersdkning av olyckor rekommenderade 1989 att sjofartsinspektérerna
skulle agna ruttplanerna’ uppméarksamhet s& att man kunde bilda sig en béttre uppfatt-
ning om radande praxis. Kommissionen foreslog ocksa att Sjofartsstyrelsen skulle utar-
beta anvisningar om ruttplaneringen. Enligt sjofolket utévade sjofartsmyndigheterna inte
tillsyn Over att ruttplaneringsanvisningarna efterlevdes ombord. Daremot har man visat
intresse for ruttplanerna vid sjoforklaringar.

IMO:s underkommitté Standards of Training, Certification and Watchkeeping reviderade
STCW-konventionen 1995. Den nya konventionen som ar kand under namnet STCW-
95° faster storre vikt vid ruttplaneringen &n tidigare bestammelser. | konventionen rak-
nas det upp vad som skall beaktas nar en ruttplan laggs upp, men nagon egentlig an-
visning for planering av en rutt ger den inte.

Sjofartsverket utfardade 1995 ruttplaneringsanvisningar®, som efterliknade de engelska
foreskrifterna’®. Det hade forflutit mer an tjugo &r sedan IMCO utfardade sin resolution.
Sjofartsverket strok dock sin ruttplaneringsanvisning fran listan 6ver gallande informa-
tionsblad 10.7.1998. Anvisningen hann vara i bruk bara tre ar. D& kriterierna for plane-
ringsanvisningen inte har faststéllts, kan ruttplanerna inte heller nufértiden kontrolleras.

For att leva upp till de nya internationella bestammelserna (STCW1995) utfardade tra-
fikministeriet ett beslut'* om vakth&lining ombord. Beslutet tillférde inte ndgot nytt pa
ruttplaneringens omrade, eftersom en anvisning om ruttplanering fortfarande saknades.

% Inter-Governmental Maritime Organization (IMO:s foregangare).

* IMO:s resolution A.285(VIII).

® Standards of Training, Certification and Watchkeeping (STCW) 1978.

® Forordning 666/1981.

" Undersokningsrapport 3/1989 om sammanstétningen TEBOSTAR-LADUSHKIN sydvast om Gotland 5.9.1989,

s. 110.

¥ IMO, STCW Code 1995, Section A-11/2.

® Sjsfartsstyrelsens informationsblad 19/1995.

1% Department of Trade 1980. A Guide to the Planning and Conduct of Sea Passages, Annex IlI, ISBN 0 11
512923 5.

™ Trafikministeriets beslut om fartygs bemanning, besattningens behdrighet och vakth&lining (1257/1997), Sj6-
fartsverkets informationsblad 2/1998.
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Ar 1998 publicerades en undersékning om beslutsfattandet pd kommandobryggan un-
der lotsning. Undersdkningsmaterialet omfattade sjutton lotsningar. Endast i ett fall kun-
de det konstateras att fartyget hade en ruttplan'?. P fartyget i frdga hade planen pro-
grammerats in i den integrerade navigationsanordningen.

Ar 1999 har &klagaren i ett beslut om atalseftergift dragit slutsatsen att ruttplan inte juri-
diskt kan kravas om myndigheterna genom inspektioner inte visar att sadan kravs ocksa
i praktiken®®.

Genom trafikministeriets beslut 1257/1997 bestams att en ruttplan oavbrutet skall finnas
till vaktchefens forfogande.

ISABELLA hade en faststalld ruttplan. Rutten var programmerad in i den integrerade
navigationsanordningen. Den var ocksa utritad i form av en kartbok med korlinjerna,
passageavstanden och startpunkterna for girerna utsatta.

Fran linjelots som yrke till linjelotsbrev for befalhavare och styrmén

Linjelotssystemet i sin traditionella form fungerade officiellt i 131 ar. Skyldigheten att an-
lita lots och linjelotsférordningen upphavdes genom Finlands férsta lotsningslag 1998
Den forordning som foljde pa lagen harmoniserade lotsningskraven for passagerarfarty-
gen i Sverigetrafik och 6vriga handelsfartyg™®. Nufértiden far befalhavarna pa alla han-
delsfartyg erséatta statslotsen oavsett fartygstyp och nationalitet genom att ta farledsex-
amen. Aven om det ar vilseledande, kallas detta alltjamt for linjelotsbrev for den aktuella
farleden. Namnet ar fraga om en kvarleva fran 1960 ars linjelotsforordning, men det bor
understrykas att det inte langre ar fraga om ett sarskilt yrke.

For passagerarfartygen innebar 1998 ars andring en stor forandring. Den tidigare linje-
lotsforordningen stallde krav pa linjelotsen, medan den nya lotsningsférordningen staller
krav pa befalhavaren. Lotsarbetets ledning tillfaller enligt den nya principen befalhava-
ren. Nar den lotsade strackan ar kort, racker det med att enbart befalhavaren har tagit
examen. Forordningen andrar inte pa det faktum att det vid lotsning skall finnas tva befal
pa bryggan, av vilka den ena har linjelotsbrev. Arbetstidslagen foreskriver hur manga
styrman som behdvs ombord utéver det som bemanningscertifikatet kraver.

Syftet med lagandringarna ar att forena de olika yrkena pa bryggan sa att styrmannen
uppnar samma prestationsnivd som befalhavaren. | motiveringarna till lotsningsférord-
ningen ar denna princip forvisso inte klart uttalad. | praktiken kan den skoénjas bara, om
man jamfor forordningen med 1960 ars linjelotsférordning.

En fundamental skillnad mellan det gamla och det nya tankesattet ar att det gamla sys-
temet gav upphov till en speciell yrkeskar, dvs. linjelotsens. De nya forfattningarna fran
1998 skapar en situation dar alla styrmén i likhet med befalhavaren har mdjlighet att
avlagga linjelotsexamen. Darigenom ar det mgjligt att hela bryggbefélet kan lotsa.

12 Norros, Hukki, Haapio, Hellevaara 1998, s. 49.

13 Kotka haradsratts beslut om atalseftergift 1.12.1999. Diarienr 99/187.

% Lotsningslagen 90/1998, 6.2.1998 15 § och hilaga 3 till denna undersokningsrapport, Linjelotssystemets ur-
sprung och utveckling, Lotsplikten pa 1800-talet.

!> | otsningsférordningen 92/1998, 6.2.1998 1 §, 2 mom. och 8 §.
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1.2.3 Examen for erhallande av linjelotsbrev

Teoriprovet omfattade forr ett muntligt forhor som baserade sig pa sjokortet. Kartbase-
rade ruttplaner borjade ta form vid 6vergangen till sjuttiotalet. Lotsdistriktchefen kontrol-
lerade elevens kartbok dvs. ruttplanen, men kontrollen var inte systematisk.

Bade i Abo och Alands lotsdistrikt ville man p& 70-talet ha skriftligt bevis p& elevens far-
ledskannedom. Eleven maste rita kartans konturer ur minnet och pricka in grund och
sjomarken pa den. | de skriftiga proven bdérjade man anvanda ombord uppgjorda
strandlinjekartor for att underlatta ritandet. Kartorna fick de ratta dimensionerna vilket
underlattade matningen av kurser.

Den skriftiga examen forandrades redan 1996 da VTS (Vessel Traffic System, trafikin-
formationssystemet) togs i bruk. Examen harmoniserades i alla distrikt i och med 1998
ars lotsningsforordning®®. Principen for teoriprovet har varit att examinanden skall kunna
kartan utantill. | det muntliga forhéret kontrolleras att examinanden ar fortrogen med lag-
stiftningen.

Under provlotsningen testades ursprungligen bade den visuella lotsningsférmagan och
formagan att navigera med hjalp av radar dag och natt. Numera har testningen av den
visuella lotsningen minskat. For att avlagga examen racker det med att kora rutten en
gang fram och tillbaka.

Enligt Finska vikens sjofartsdistrikt hade man ar 1998 inom Sjofartsverket kommit Gver-
ens om enhetlig praxis for provlotsning. Beslutet lydde:

"I regel utfors provlotsningen med manuell styrning och utan hjalpmedel (radar-
kartor, PC utrustad med kartbild el. dyl.)*" ”

Med de svenska myndigheterna har man inte kommit éverens om nagot liknande sam-
arbete. Stockholms sjotrafikomrade har utfardat féljande anvisning:

"Inga hjalpmedel sasom kurshok, radarkartor eller elektroniska sjokort far anvan-
das under nagon del av provet. Ar systemet utrustat med predictor eller liknande
"curved headline" eller "curved EBL", skall sbkande kortfattat beskriva hur sys-
temen fungerar. S6kande skall dven visa prov pa att framféra fartyget utan dessa
hjalpmedel delar av resan.*®”

Kraven stammer Gverens med varandra fastan nagon officiell harmonisering av anvis-
ningarna inte har férekommit mellan de nationella myndigheterna.

18| teoriprovet skulle man kunna foljande utantill: trafikrapporterna pa VHF, VTS-foreskrifterna, trafikbegransning-
arna, foreskrifterna om vintertrafik, hamnordningen, farledslinjerna, kurserna och leddjupgaendena, girpunk-
terna, korsande och parallella farleder, vinterlederna, trafiksepareringarna, métesférbuden, ankringsplatserna
och -férbuden, fyrsektorerna och karaktarerna, prickarna, randmarkena, radarmérkena, de obelysta linjerna
och méarkena, raconerna, lotsplatserna, farjorna, héjden pa broarna och luftledningarna, undervattenskablar-
na, grunden som utmarkts med prickar och bojar, namnen pa éar och holmar invid farleden, skyddsomradena,
passeravstanden i radarn.

Skargardshavets och Finska vikens sj6fartsdistrikts gemensamma anvisning till lotsinspektorerna, 1998.

18 Normer och bestammelser inom Stockholms sjotrafikomrade, s. 25, 2001-12-06.
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Enligt lotsinspektéren som pa ISABELLA mottog provlotsning iakttar man under prov-
lotsningens gang hur examinanden kommunicerar med den évriga trafiken och VTS. Vi-
dare bor kérningen ha planerats enligt god sjémanssed och arbetet bor utféras enligt
den praxis som lotsinspektérerna stéller som krav.

Finlands Skeppsbefalsforbund bad Sjofartsverket utreda hur det forhaller sig med sjoséa-
kerheten under provlotsningen, om det kartunderlag som normalt finns pa radarskarmen
tas bort.® Férbundet ansdg att kartunderlaget utgor en vasentlig del av navigeringen
och att en radarbild utan kartunderlag inte uppfyller de villkor som har stallts pa saker
navigering. Sektorcheferna vid Finska vikens och Skargardshavets sjofartsdistrikt redo-
gjorde for saken ur de examensforrattande tjanstemannens synvinkel pa sjofartsdelega-
tionens fartygssakerhetssektions mote och ansag inte férbundets oro for befogad. Enligt
protokollen éver darpéaféljande moten togs saken inte mera upp.

Skargardshavets sjofartsdistrikt har inga egna ruttplaner for farlederna men enligt dist-
riktet maste fartyget hallas inom ett visst omrade i farleden vars granser distriktet inte
har faststallt. Ruttplan efterfragas inte i teoriprovet. Enligt sjofartsdistriktet far planen inte
ens tas fram under provlotsningen.

1.24 Rederiets lotsningspraxis och farledsproven

Den normala verksamheten. Passagerarfartygsrederierna vill ha dispens fran skyldig-
heten att anlita statslots, varfor de kraver att deras befélhavare avlagger farledsexamen.
VIKING LINE 6nskar att ocksa styrmannen avlagger denna examen. | princip vill rederiet
pa detta satt forvissa sig om att alla dacksbefal har samma férmaga att lotsa.

Enligt rederiet ar det befalhavaren som leder och styr arbetet pA kommandobryggan.
ISABELLA har tre alternerande befélhavare. Var och en fattar beslut om alla arbetsre-
laterade fragor under sitt arbetspass. Rederiet behandlar alla befalhavare lika och de
uppgifterna ar inte fordelade dem emellan enligt sarskilda ansvarsomraden (t.ex. fast-
stallande av lotspraxis).

Befalhavarna, styrmannen och linjelotsarna haller méte ombord en gang per manad. D&
kommer man for en viss tid framat 6verens om hur arbetet skall skotas.

P& ISABELLA hor det till de normala bryggrutinerna att vaktstyrmannen sitter pa den
mellersta stolen. Dér reglerar han fartygets fart och skoter radiokommunikationerna.
Linjelotsen, som representerar en traditionell speciell yrkeskar, styr fartyget med hjalp av
monitorn till vanster. Stolen pa hoger sida ar reserverad for befalhavaren. Linjelotsen
beslutar sjalv vilka valbara instrumentdata han vill anvéanda sig av medan han lotsar.
Styrmannen beslutar & sin sida om sina egna instrument. Det &r inte obligatoriskt att an-
vénda fartygets standardruttplan®. | normala fall ger lotsen kurserna och girradierna
med klaviaturen, antingen sa att han kan dem utantill eller anvander sin kartbok som
hjalp. Prediktorn anvands i regel inte nar man kor i en farled. Den &ar en graf pa ra-

19 Delegationen for sjofarten, fartygssakerhetssektionen, motesprotokoll 1/1999, punkt 4, 29.1.1999.
% ATLAS NACOS: TRACK och PILOT DATA (ruttplan i elektronisk form).
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darskarmen som visar fartygets rorelselage framdver och raknas ut pa basis av det rea-
liserade rorelselaget (fig. 7).

Prediktorn

10 m djupkurva

o H

Fig. 7. Radarskarmens och radarkartans princip. Ombord p& ISABELLA har pre-
diktorn inte anvants vid korning i farled. COG= Course over ground = kurs
och fart éver grund, HDG = kurs

Enligt rederiet vill befalhavarna att styrmans- och linjelotsyrkena fortfarande halls isér.

Lotspraktiken och provlotsningen. Enligt VIKING LINE &r det kutym att beféalhavaren
och styrmannen gor upp en plan 6ver lotspraktiken. Under perioden som lotspraktiken
och provlotsningen varar anstélls en extra styrman ombord. Han har till uppgift att skéta
vaktstyrmannens uppgifter nar den ordinarie styrmannen ar lotselev. Linjelotsen funge-
rar som utbildare. Beféalhavaren underrattar rederiet om nar provlotsningen skall &ga
rum.

Den blivande lotseleven forbereder sig infér traningskorningarna genom att som vakt-
styrman folja med vilka order linjelotsen ger och lar sig darigenom de kurser, girpunkter
och girradier som denne anvéander. Varje linjelots har visserligen sitt eget satt att kora
och styrorder ar darfor inte exakt lika. Eleven maste alltsa valja laromastare. Pa detta
séatt gor varje elev upp sin egen ruttbok och sa verkstalls inte bara en utan flera ruttpla-
ner ombord.

Under dvningen sitter vaktstyrmannen alltjamt i mitten och ansvarar for sjovakten. Ele-
ven har intagit linjelotsens plats vid den vanstra monitorn. Han kor enligt sin egen kart-
bok och matar for hand in foljande kurs och girradie i autopiloten. Den i ATLAS-systemet
lagrade ruttplanen anvands till en borjan som stéd. Systemet erbjuder flera mdojligheter
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att monitorera fartygets styrning med hjalp av olika instrument. Senare férbereder sig
eleven for provlotsningen genom att 6va utan radar och kartunderlag. Linjelotsen tar un-
der 6vningen inte del i vakten och kan darfér fungera som utbildare. Linjelotsen iakttar
hur eleven kor och ger vid behov rdd. Genom sin underskrift bekraftar han ocksa att
provkérning har agt rum.

Nar lotseleven har avlagt linjelotsexamen, avlagsnar sig den for praktiktiden inkommen-
derade styrmannen och den nyexaminerade linjelotsen fortsatter som vaktstyrman.
Lotsning ingar dock inte i vaktstyrmannens uppgifter. Enligt rederiet maste styrmannen
ta anstallning som linjelots, om han vill fortsatta lotsa. Linjelotsbrevet andrar alltsa inte
pa styrmannens befattningsbeskrivning, det ger honom bara battre fardigheter att mo-
nitorera linjelotsens verksamhet. Detta ar i linje med den gamla arbetsférdelningen.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att VIKING LINEs befalhavare har foljt sjo-
fartsdistriktets direktiv att ruttinformationen avlagsnas ur navigationsinstrumenten under
korningen och styrorder baserar sig pa minneskunskap.

Olyckshandelsen

| denna rapport avser klockslagen finlandsk tid, om inget annat namns (finlandsk tid =
UTC + 2h).

vaderleksférhallandena

Besattningen pa ISABELLA forfogade over information som erhallits per NAVTEX (au-
tomatisk mottagare som skriver ut vaderleksinformation och varningar pa bryggan) fore
resans borjan och SMHI:s vaderleksprognos. Nedan presenteras bade de detaljerade
prognoserna och Meteorologiska institutets observationer om hurdan vaderleken var pa
Skargardshavet under olycksnatten liksom vaderobservationerna pa ISABELLA enligt
sjoforklaringen och intervjuer med bryggpersonalen.

Enligt SMHI:s prognos skulle nordanvindens hastighet under natten 19—20.12.2001 ha
stigit till 17—-21 m/s.

NAVTEX-prognoserna med borjan 24 timmar fére olycksfardens bérjan var foljande:

18.12. kl. 23:00 (21:00 UTC), varning for hard vind nr 610, stormvarning; W vind 15
m/s, smaningom tilltagande N-NE vind 18-23 m/s, eventuellt 25 m/s.

19.12. kl. 09:00 (07:00 UTC), prognos +24h, stormvarning; till en bérjan W-SW vind
10-15 m/s, smaningom med borjan i NE fran norra Bottniska viken, tilltagande vind
18-23 m/s, eventuellt storm 25 m/s. Mattlig eller dalig sikt i snébyarna.

19.12. kl. 21:00 (19:00 UTC), prognos +24h, stormvarning; N-NE vind 18— storm 25
m/s. Dalig sikt i snobyarna.
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19.12. kl. 22:40 (20:40 UTC), varning for hard vind nr 615, stormvarning; N-NW
vind 18-25 m/s. Tidigt pa torsdag morgon avtagande.

| olycksomradet radde det enligt Meteorologiska institutet vid olyckstidpunkten nord-
ostlig stormvind (NE). Vindens hastighet var i snitt 21,2 m/s. | byarna var vindhastighe-
ten 30,2 m/s. (Kalla: Meteorologiska institutet/Basservice/Sjosékerhet)

Enligt sjoférklaringen var temperaturen —8°C vid avresan fran Abo, vinden nordnord-
ostlig 15 m/s, vadret molnigt, snéyra. | skeppsdagboken hade molnigheten getts vardet
9, vilket betyder att graden av molnighet inte kan bedémas till féljd av att regn eller dim-
ma radde.

Enligt befalhavaren varierade sikten fran god till begransad. Vaktchefen sade att det
radde hard nordanvind och att det tidvis forekom snobyar under handelsen. Lotseleven
beskrev vadret med orden "tilltagande vind och varierande sikt”. Linjelotsen som héll ut-
kik konstaterade att vinden tilltog under resan och att det kom snobyar da och da. Enligt
den examensforrattande lotsinspektoren radde det byig vind. Han sade att sikten var
mer an 1,5 mil vid tidpunkten for grundstotningen, eftersom han sag Finngrundslinjens
ljus mitt for dver.

Enligt Meteorologiska institutets statistik galler 0,22 % av observationerna pa Skar-
gardshavet stormvind (vindhastigheten i snitt ver 21 m/s). |1 0,041 % av observationer-
na har det varit hardare vindar an vid ISABELLAs grundstétning®. Darfor har bara en
del av styrmannen kunnat fa erfarenhet av att mandvrera fartyg i storm i skargardsle-
derna. Vid olyckan var vindhastigheten exceptionell.

1.3.2 Forberedelserna infér lotsningen

De skriftliga anvisningarna om forberedelserna infor lotsningen ar i praktiken lika
med foljande kontroller som gors innan resan paborjas:

Brandalarmsystemet

Styr- och navigeringsinstrumenten

Radioutrustningen

De vattentata 6ppningarna i skrovet och deras lasningar, ankringsutrustningen
och djupgaendena

Kontroll av radande vaderlek och vaderprognos (NAVTEX)

Fore avfarden frAn Abo hade dessa kontroller gjorts och antecknats pé listan.

1 p3 uppdrag av undersékningskommissionen for ISABELLA-olyckan utredde Meteorologiska institutet andelen
stormvindar i vindobservationerna pa Skargardshavet (PM 5.3.2003, Dnr 20/410/2003). Enligt promemorian:
- géller 0,22% av observationerna stormar och 0,14% av dem i NW-NE riktning,
- under de 5 senaste aren har det varit storm vid 0,17% av observationerna, 0,092% i NW-NE riktning,
- hardare vindar &n vid ISABELLAs grundstétning har det varit i 0,041% av observationerna och
- under de 5 senaste aren har 0,007-0,05% av dessa hardare vindar blast fran NW—NE,
- pa Uto har andelen stormar uppgatt till i snitt 0,42% i december och maximalt 7,26% av tiden.
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Enligt intervjuuppgifter justerar linjelotsen sjalvstandigt radaranlaggningarna och matar
in den erforderliga kart- och ruttinformationen i navigationssystemet. Malet ar att forsak-
ra sig om fartygets sjovardighet och tillika kontrollera att anordningarna fungerar.

Forberedelserna infor provlotsningen. Lotseleven hade gjort upp en egen ruttbok en-
ligt rederiets praxis genom att iaktta hur de olika linjelotsarna kér. Han hade genomfdort
korévningarna infor linjelotsexamen aren 2000 och 2001 da han praktiserade ombord
under linjelotsarnas ledning. Han hade kort fler an de erforderliga 50 resorna at bada
hallen.

Enligt lotseleven hade ISABELLA en ruttplan i elektronisk form. Man utgar fran denna
plan ndr man under resan ger girorder enligt sin egen plan. Det sker genom att man for
hand matar in girens avsedda kurs och girradien i systemet. Lotseleven sager vidare att
under korpraktiken lar man sig ruttplanen utantill, for under sjalva provlotsningen far
man inte ha sin egen ruttbok framme.

Nar lotseleven ar 1998 blev styrman pa ISABELLA hade han fatt driftsutbildning i det
integrerade navigationssystemet. | utbildningen ingick en tva veckors introduktionsfas
ombord i egenskap av icke-vakthavande person. Under denna tid studerade han bl.a.
handbéckerna i fartygets sékerhetsledningssystem (SMS) och integrerade navigations-
system. Personalen larde honom hur navigationssystemet anvands och han fick préva
hur systemet fungerar pa de 6ppna strackorna langs rutten. Utéver introduktionen hade
han deltagit i en dagskurs i simulatorkérning i Mariehamn. | simulatorn hade man trénat
olika storningsfall och 6vergang fran ett styrlage till ett annat. Enligt vad undersoknings-
kommissionen kunde se hade lotseleven fatt rederiets sedvanliga utbildning i hur navi-
gationssystemet och automatstyrningen fungerar.

Lotseleven hade enligt egen utsago ofta anvant sig av manuell styrning, visserligen
mest dagtid. Manuell styrning hade anvants under lotspraktiken bade i svenska och
finska farvatten. | den svenska examen for erhallande av farledstillstdnd utférs atminsto-
ne en gir i farleden med manuell styrning. | Finland hade manuell styrning tranats i farle-
den till Abo hamn. P& andra farledsavsnitt hade han inte skiftat frdn automatstyrning till
manuell styrning. Styrlaget Track som féljer ruttplanen hade han inte anvant sig av®.
Han hade kort forbi Langnas hamn, sdsom nu under olycksfarden, bara en gang tidigare
— enligt vad han kunde minnas anvandes da en dyligt justerad ruttplan. Han hade aldrig
kort ISABELLA i vindhastigheter pa éver 15 m/s.

Lotseleven hade avlagt den skriftliga delen av lotsexamen i tva repriser fore provlots-
ningen. Darfor hade han ocksa fatt tillstdnd att avlagga provlotsning, trots att han annu
inte hade fatt hora resultatet av det skriftliga provet. Om provlotsningen hade han kom-
mit dverens med sjofartsinspektéren omkring en manad i forvag, efter att forst ha dis-
kuterat saken med befalhavaren pa ISABELLA. Ett brev dar provtidpunkten bekraftades
hade han fatt fredagen veckan innan.

22 styrlaget Track &r autopilotens mest avancerade (mest automatiserade) styrmod. Nar det anvands foljer auto-
piloten en pa férhand faststalld ruttplan och dess avsedda rorelsebana. Denna styrmod far inte anvandas un-
der provlotsningen. Det var ocksa séllan som den hade anvants ombord p& ISABELLA.
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Lotseleven hade gjort ett tva veckors arbetsskift ombord omedelbart fére provlotsningen.
| stallet for att inleda sitt friskift stannade han kvar for att avlagga provlotsningen vilket
skulle ske i tvd repriser under p& varandra féljande tur-returresor fr&n Abo till Nyhamn
och fr&n Nyhamn via Mariehamn till Abo. Som vaktstyrman hade han enligt egen utsago
jobbat dagligen under strackan Mariehamn—Abo kl. 13.40-16.30 och pé& strackan Abo—
Nyhamn i normala fall kl. 21.00-02.30, men &nda till kl. 03.00 n&r han lotsade.

Befalhavaren hade atervant fran sitt friskift dagen innan.

Lotsinspektoren hade varit lots pa Skargardshavet fran 1985 till 1993. Han hade forrattat
linjelotsexamina sedan 1995. Enligt honom &ar principen for provlotsningarna att exami-
nanden skall kunna ta fartyget till dess destination &ven om navigationssystemet rakar i
olag. Han ar enligt egen utsago inte fértrogen med ISABELLAS navigationssystem eller
dess automatstyrning. Han var inte sjalv ansvarig for lotsningen nar han 6vervakade
provlotsningarna.

ISABELLAs normala lotsningspraxis var att linjelotsen styrde enligt sin egen ruttplan
vid den vanstra styrplatsen. Vaktchefen holl uppsikt 6ver linjelotsen p& den mellersta
styrplatsen och skoétte fartygets fart och den externa radiotrafiken. Forberedelserna gjor-
des med denna arbetsfordelning i atanke och de hade férvandlats till en rutin som alltid
foljs innan resan paborjas.

Linjelotsen styrde fartyget med hjalp av instrumentsystem 1. Den girradie han matade in
och kursen efter giren syntes p& hans monitor som en Curved Head Line-kurva (CHL)
och pa NCC-skarmen (Navigation Control Console) i sifferfalten Next Course och Next
Radius. Vaktchefen tvervakade linjelotsens arbete med hjalp av system 2. Den av lin-
jelotsen i system 1 faststallda CHL syntes pa alla radarskarmar.

Autopilotens alarm for avvikande position och kurs dvs. Off Track och Off Course-
larmens ljudsignal var frankopplad och dessa alarm syntes som en text i det aktiva sys-
temets instrument. | forekommande fall pa system 1 radarskarmarna och NCC-skarmen.
Enligt vaktchefen gor ett navigationssystem som &r uppdelat pa tva olika enheter det
svart att monitorera.

Linjelotsarnas sétt att anvanda navigationsinstrumenten skilde sig fran varandra. Vissa
anvande sig av den elektroniska ruttplanen, andra forlitade sig pa sitt minne. Det fanns
individuella skillnader i vilken funktionsmod som valdes. Den pa radarskarmen synliga
prediktorn anvandes i allmanhet bara i hamnomradena.

Provlotsningen gav upphov till en avvikelse fran det normala. Lotseleven fick inte
anvanda sig av sin skriftliga ruttplan. Det var dartill forbjudet att anvénda det integrerade
navigationssystemets elektroniska ruttplan (s.k. Pilotdata). Lotseleven hade likval fore
provilotsningen avlagt och blivit godkand i ett kartprov dar hans fértrogenhet med farle-
den hade kontrollerats.

Befalhavaren pa ISABELLA hade avlagt linjelotsexamen omkring ett och ett halvt ar tidi-
gare. Ocksa da& hade lotsinspektdren (en annan person an under olycksresan) kravt att
ruttplanen och kartan pa radarskarmen frankopplas. Befalhavaren hade uppfattat det s&
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att kravet baserade sig pa foreskrifterna. Nar befalhavaren proviotsade hade lotsin-
spektoren kravt att ocks& CHL?® frAnkopplades. Det hade fartygets davarande befalha-
vare dock inte gatt med p4, for CHL &r information som ar vasentlig for hela systemet.

| samtalet med beféalhavaren framgick det att han inte hade diskuterat anvandningen av
begransad skarmdata vid provlotsning med rederiets 6vriga befalhavare och inte heller
informerat rederiet om denna praxis.

Nar man nadde Erstan (efter Stora Bockens sund) andrades lotselevens radarkarta med
kant- och ruttlinjer pa den 6vervakande inspektorens befallning till en kartbild med en-
bart fasta och flytande sjomarken. En vasentlig del av den information som den elektro-
niska ruttplanen ger stod inte langre till lotselevens forfogande.

Det faktum att vaderleksforhallandena blev exceptionellt svara féranledde inga andring-
ar i provlotsningsarrangemangen, trots att fartyget var ett passagerarfartyg i linjetrafik.

1.3.3 Olycksfarden och grundstdtningen

Beskrivningen av olycksfarden baserar sig pa befalhavarens sjoforklaring och vad som
framgatt nar undersokningskommissionen hort de inblandade. Klockslagen ar desamma
som i navigationsinstrumentens upptagningar.

Resans borjan. ISABELLA avgick onsdagen den 19 december 2001 kl. 21.16 fran Abo
till Stockholm. Fartyget hade 663 passagerare och en besattning pa 157 personer. Las-
ten bestod av 78 personbilar och 9 bussar samt 1 slapvagn, 24 langtradare och 5 trai-
lers. Fartygets djupgaende var vid avfarden 6,46 m i féren och 6,27 m i aktern. Enligt
bestammelserna var initialstabiliteten tillracklig och metacenterhdjden (GM-vardet) var
2,75 meter.

Befalhavaren kontrollerade vaderprognosen och enligt honom gav vadret upphov till dis-
kussion. Enligt prognosen skulle vindhastigheten tka till 17—21 m/s och man diskutera-
de mojligheten att inte ga in i hamn i Langnas. Provlotsningen beslutade man dock ge-
nomfora.

Vid avfarden fran Abo bestod bryggbemanningen av beféalhavaren, linjelotsen och lot-
seleven (forste styrman i fartygets andra vakt). P4 grund av provlotsningen fanns sjo-
fartsdistriktets inspektor ocksd med pa bryggan.

I hamnen skoétte befalhavaren om mandvreringen och darefter tog lotseleven vid.
Vaktchefen satt pa sin plats och linjelotsen holl utkik. Kl. 21.45 tog forste styrmannen (1)
over vakten och befriade befalhavaren fran den. Lotsinspektdren gick och satte sig vid
den hogra monitorn. Nar fartyget kl. 22.30 kommit till Lovskar tog forste styrmannen (l1)
Over vakten. Trots att styrmannen alternerade som vaktchef, tillampades inte alternering
for lotselevens och utkikens del. Examinatorn hade inte heller mdjlighet till alternering.

2 CHL (Curved Head Line) ar en av styrsystemet utraknad cirkelbage fran fartygets position mot den nya kursen.
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Lotseleven ansdg att vindhastigheten inte &nnu i Abo var anmarkningsvérd, att resan
forlopte val och att omstandigheterna inte var svara i skydd av skargarden. P& Skiftet
borjade fartyget rulla och ett par vagor slog mot foren, vilket gjorde att han markte att
vinden hade okat. Ca kl. 23.30 kom befalhavaren upp pa bryggan och tog beslutet att
fartyget pa grund av vadret inte kan anlopa Langnas.

Soder om Bogskar bytte man kurs fran 252° till 304°, vilket gjorde att man hade bidevind
i stallet for slor. Lotseleven sade att vinden da kandes hard. Han observerade att farty-
gets avdriftsvinkel var 5-6°, som han tyckte var stor. Vindmétaren visade 35-45 m/s.

Lotseleven namnde ocksa i forhoret att vindhastigheten var 45 m/s i byarna. Han tyckte
att vindhastigheten var hdg. Pa ISABELLA ar vindmatarens indikator installerad pa ca
45 meters hojd i formasten. Pa den hojden ar vindhastigheten, allt efter omstandigheter-
na, omkring en fiardedel hdgre an pa den standardhojd av 10 meter som Meteorologiska
institutet anvander i sina observationer.

Lotseleven berattade att omstandigheterna var sadana att han inte precis hade tid att se
pa matarna, eftersom han konstaterade sig pa radarn. Om radarbildens kvalitet kunde
han beratta att det forekom rikligt med sjoklotter (SEA CLUTTER) pa skarmen. Enligt
befalhavaren var radarbildens kvalitet normal for anlaggningen. Han sade att det i daliga
forhallanden forekommer rikligt med bade sj6- och regnklotter (RAIN CLUTTER) p& mo-
nitorns bildror.

Efter att ha passerat Bogskar omkring kl. 24 narmade man sig Ljung6 strém, som ar un-
gefar en kabellangd (185,2 m) bred. For att sundet ar sa trangt passeras det med en fart
av 14-15 knop. Avdriftsvinkeln minskade, emedan vindeffekten avtog dd omradet kom i
l&a bakom Sottunga. Vindmataren visade bara 20 m/s. | denna del av rutten hade lotsele-
ven nagon gang anvant autopilotens Heading-lage, som han tyckte reagerade snabba-
re.

Nar man efter Ljungo ater vande in pa den nordligare kursen 312°, fick man igen bide-
vind och hela fartyget skakade.
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Fig. 8. ISABELLAs rutt fran Skiftet till Stockgrundsgiren.

Nar lotseleven konstaterat att forhallandena var svara, 6vervagde han enligt egen utsa-
go att avbryta provet och ge 6ver at linjelotsen. Men nar han klarat de svara girarna vid
Ljung6 vél, beslutade han trots allt fortsétta.

Hittills hade fartyget hela tiden gatt langs sin rutt sa, att fartyget hade vindens relativa
riktning pa styrbords sida.

Stockgrundsgiren. Man narmade sig Stockgrundsgiren, som leder forbi Langnas
hamn, som vanligt. Vid féregdende lilla gir fran 292° till 265° hade fartyget drivit nagot
syd om den avsedda rutten. Enligt det integrerade navigationssystemets upptagning var
vindhastigheten pa korlinjen 292° 34 m/s, vindriktningen 018° och avdriftsvinkeln om-
kring 6°. P& grund av nordnordostliga sidovinden var avdriften ca 7° at babord och farty-
get var benaget att ga kraftigt upp i vinden. For att balansera upp vindens vridkraft drev
autopiloten en i snitt tio graders rodervinkel at babord.
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Fig. 9. Farleden fran Stockgrund t|II Flnngrundsllnjen Pa denna Ilnje har det intraf-
fat tre olyckor for sydgaende fartyg®

Kl. 01.09 passerade fartyget Stockgrunds fyr, som blev pa styrbords sida. Lotseleven
inledde giren mot kursen 195° kl. 01.10. Girradien stallde han in pa 0,6 sjomil. Girordern
gav han som vanligt genom att fére giren knappa in den nya kursens siffervarden i auto-
piloten. Autopilotens NR (10° at babord) ledde till att fartyget styrdes in i giren, babord
om den ruttlinje som girordern faststallt. Till en borjan 6kades denna avdrift fran den av-
sedda linjen ocksa av vinden. Autopiloten gav tva Off track-larm kl. 01:10:35 respektive
01:10:59 nar fartyget hade hamnat 20 meter at sidan och 6verskridit alarmgransen, vid
det andra alarmet med redan 39 meter. Efter det gav lotseleven kl. 01:11:01 autopiloten
en ny kurs 196°. Da faststéllde styrsystemet en ny gir (CHL) fran fartygets position, sa
att autopilotens interna XTD nollstalldes och rodervinkeln momentant intog NR-vardet

2 BOTNIA / ILMATAR kollisionen 1968, AURELLASs grundstotning 1973 och ISABELLA 2001.
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(fig. 10). Harav foljde att fartyget hamnade allt langre at babord fran den ursprungligen
avsedda linjen.
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Fig. 10. Rodervinkeln i kronologisk féljd.

Medan fartyget fortsatte att svdnga diktare an den avsedda girradien, gav autopiloten
ater tva Off track-larm kl. 01:11:29 och 01:11:54. Fartyget befann sig nu 38 meter at ba-
bord fran den avsedda linje som faststallts genom foregdende girorder. Lotseleven jus-
terade kursen med en grad till 197° kl. 01:11:55. Till f6ljd av ordern hade CHL ater flyttat
sig till fartygets position, XTD nollstéllts och rodervinkeln momentant tangerat NR-
vardet.

KI. 01:12:28 hade fartyget drivit dver larmgransen at babord fran den efterstravde linjen
och tio sekunder senare hade lotseleven med joystick gett flera pa varandra féljande
justerande order at styrbord, fyra olika order pa fjorton sekunder, av vilka det sista var
en justering av kursen till 203°. Till foljd av dessa order faststéllde autopiloten alltid en
ny bana (CHL) for giren, d& systemets XTD och Cdif nollstélldes. Det ledde till att NR-
styrningen vande rodren &t babord, till den sida fran vilken vinden traffade fartyget. Un-
der denna tid har fartyget gatt pa en nara nog rak kurs framat.

Girordern in mellan Bjorkd och Lovholmen. Den fordrojda styrbordsgiren forde farty-
get max. drygt 60 meter babord om den avsedda rorelsebanan. Styrsystemet gav tva
Off Track-larm. Efter att for hand ha matat in installningsvardena fér den nya giren, kur-
sen 180° och girradien 1 sjomil, inledde lotseleven giren med att trycka p& Execute-
knappen kl. 01:14:01.

Till féljd av NR-styrningen svangde fartyget diktare &n den avsedda girradien och 37 se-
kunder senare hade den ater hamnat 6ver larmgransen at babord. En knapp minut efter
att giren inletts korrigerade lotseleven den avsedda kursen en grad at styrbord. Det led-
de till att rodret vande at babord och till att fartyget kraftigt svangde bortat fran den av-
sedda kursen 181°.
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Giren till Finngrundslinjen. Lotseleven matade in girens parametrar i systemet for
hand och aktiverade atgarden med ordern Execute. Klockan var da 01:15:22. Paramet-
rarna for giren var 197° och en sjomil. Lotseleven beréttade att nar han inledde giren vi-
sade CHL i riktning vaster om Staholms véastra boj. Av ett for honom da obegripligt skal
befann sig V-bojen emellertid om en stund rakt fram fér 6ver. Lotseleven markte att far-
tyget alltfort vande till fel sida om V-bojen. D3, en bit efter Bjorkobojen observerade han
att fara hotade.

| den stund giren inleddes gick fartyget i farledsomradet omkring en skeppslangd fran
begransningslinjen, som utmarktes av sjomarket oster om farleden. Girhastigheten at
babord var drygt 20° per minut och fartyget fortsatte att gira anda till kursen 172,4°. | gi-
rens inledningstgonblick var autopilotens interna kalkylvarde lika med fartygets realise-
rade kurs 6ver grund, 176,5°. Av fig. 10 framgar klart hur rodret momentant hade vant at
babord till samma sida som vindeffekten. Navigationsanordningen gav Off Track-larm K.
01:15:50 nér fartyget hade styrts drygt 20 meter at babord fran den avsedda rorelseba-
nan.

Linjelotsen som holl utkik pa bryggan lade marke till att kompassrutan ovanfor fonstret
visade att fartygets kurs var ca 170°. Han stéllde sig bakom lotseleven for att kontrollera
laget.

Lotseleven korrigerade den avsedda kursen en grad at styrbord och fem sekunder sena-
re till den ursprungligen avsedda kursen 197°. Till féljd av det hade XTD:n, som 6kat till
40 meter, nollstéllts och kursdifferensen Cdif minskat. Rodren hade vant at babord och
fartygets styrbordsgir hade stannat upp.

Enligt vad som sades under forhoren papekade linjelotsen for lotseleven att den styrda
kursen medfor risk for grundstotning. Man har inte kunnat faststalla nar exakt i forhal-
lande till styrorder han sade detta.

En dryg minut fére bottenk&nningen, dvs. kl. 01:16:11, korrigerade lotseleven kursen till
198° och strax darefter inom sex sekunder forst till 203° och vidare till 204°. Dessa at-
garder holl rodren nastan i mittlage och fartyget gick rakt framat. Lotseleven overgick till
manuell styrning kl. 01:16:26 och vande enligt registrerade data rodren tio grader at
styrbord. Enligt egen utsago trodde han att fartyget halls kvar inom farledsomradet och
eftersom girhastigheten 6kade till 30 grader i minuten gav han inte stérre roderkomman-
don.

Fartyget kérde Over sjomarket och stétte mot grund kl. 01:17:20. Fartyget skakade till
och krangde snabbt fran den ena sidan till den andra.

Genast efter grundstotningen bad bade lotseleven och vaktchefen linjelotsen att ta Gver
styrningen. Linjelotsen sénkte propellerstigningen.
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Pa grund
kl. 01:17:20

Fig. 11. ISABELLASs rorelsebana fran Stockgrundsgiren till grundstétningen enligt
registrerade data. (De registrerade klockslagen ar angivna i UTC. Finlandsk
tid & UTC +2 timmar)
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14.2

Raddningsinsatserna

| det foljande beskrivs forst raddningssystemets bakgrund och darefter, i stycke 1.4.4,
handelserna efter bottenkanningen.

Beskrivningen av raddningsinsatserna grundar sig pa fartygets evakueringsplan, atgard-
sjournalen som fordes pa bryggan, en forfragan riktad till passagerarna och en perso-
nalenkat. P& grund av vad passagerarna berattade blev nagra personer tillhérande per-
sonalen intervjuade skilt for sig.

Rederiets krisgrupp

P& 1960-talet hade passagerarfartygsrederierna en jourhavande som fartygen vid behov
kunde kontakta. Joursystemen utvecklades under 1960-1980-talen till krisgrupper. Sale-
des fanns det krisgrupper redan innan ISM-koden kom till. Koden forutsatter att det finns
en person i rederiets landorganisation som ar utsedd att ansvara for sakerhetsfradgorna.
Det ar hans uppgift att i krissituationer stalla experthjalp till befalhavarens férfogande.

Viking Line Ab hade ordnat det s att dess krisgrupp larmades via Mariehamns nddcen-
tral. Fartygen har nddcentralens telefonnummer och korta kodord for att ange krisens
art. Kodordet "Grad ett", som betecknar den allvarligast tankbara situationen, innebar att
rederiets hela krisorganisation larmas.

| krisgruppen finns fem personer ur rederiets ledning, tio personer fran tekniska avdel-
ningen, en person fran personalférvaltningen och tre personer fran rederiets marknads-
foringsbolag. Dessutom har man i planen forsett gruppen med datatekniskt stoéd och till-
gang till hamnterminalernas resurser. | det material som tillstallts undersokningskom-
missionen anges krisgruppens sammansattning i form av namngivna personer. Under
den aktuella olyckan hade krisgruppen tillgang till en telefonlinje till ISABELLAs brygga
som var dppen hela tiden.

| rederiets sakerhetsplan ges fartyget tva skyldigheter att alarmera. Mariehamns
nodcentral maste larmas sa att den i sin tur kan larma rederiet. Enligt alarmschemat ska
det andra larmet ga till sjoraddningscentralen, som startar de insatser som behovs. | re-
deriets sakerhetsplan star inget om i vilken ordning larmen skall ges.

Det ar befalhavaren som pa fartyget fattar besluten om raddningsinsatserna. Rederiets
krisgrupp ar till for att stotta befalhavaren i hans beslut.

IMO:s utbildningskrav och sdkerhetsutbildningen for ISABELLAS personal

Forr anordnades all sakerhetsutbildning ombord pa fartygen. Detta dndrades nar IMO
1996 publicerade den internationella konventionen angaende normer for sjéfolks utbild-
ning, certifiering och vakthallning (Standards of Training, Certification and Watchkeeping
for Seafarers), forkortad STCW-95%°, Konventionen 6verforde en del av sakerhetsutbild-

® STCW-95, IMO Publication 1954E, ISBN 92-801-5-102-9.
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ningen p& landorganisationen. Konventionen tradde i kraft i Finland genom férordning
1256/1997%°. Tillagg till STCW-95 konventionen gjordes 1997 och 1999. Tillaggen intogs
i den finlandska lagstiftningen genom en ny férordning 19997’

Fartyget hade ett giltigt sdkerhetscertifikat (punkt 1.1.1). ISABELLAs sdkerhetsorganisa-
tion uppfyllde lagstiftningens bestdmmelser. Sakerhetskontrollerna omfattar fartygets
alarmlista, som granskas i samband med sjosékerhetsbesiktningarna. For ISABELLASs
del hade detta senast gjorts 29.5.2001.

| auditeringen enligt ISM-koden kontrolleras grundligt?® all verksamhet som avses i
alarmlistan. S& hade gjorts 16.12.1998, da ISABELLA hade omfattats av STCW-95 re-
dan i ett ars tid. Enligt myndighetskontrollerna hade besattningen pa ISABELLA de be-
horighetsbrev som fordrades och personalen var inford i alarmlistan.

Forordningen om fartygsbesattningens behdorighetsbrev (1018/1999, 3 §, 1 mom.) fére-
skriver att sjomannen skall ha grundlaggande utbildning for nddsituationer nar de inleder
sin sjotjanst. Denna grundlaggande utbildning har fatt en mycket ingaende definition i
STCW-95-konventionen®. | enlighet med SOLAS-konventionens bestammelser méaste
ISABELLA ha 113 skolade livbatsméan. Av personalen hade 127 genomgatt sakerhets-
utbildning enligt STCW-95. Av dem hade 113 behdérighetsintyg for livbatsman. Merpar-
ten (93 personer) hade fatt sin utbildning i nagon av sjofartslaroanstalterna.

ISABELLA hade 28 besattningsmedlemmar som inte hade genomgéatt sakerhetsutbild-
ning enligt STCW-95. | férordningen om fartygsbesattningens behdrighet (1018/1999, 3
§, 2 mom.) foreskrivs att nar en sjoman tjanstgor i ekonomiavdelningen pa ett passage-
rarfartyg behover han inte genomga den grundlaggande utbildningen for nodsituationer i
dess helhet. Han maste dock ha den grundlaggande utbildning for noédsituationer som
behdvs i arbetet. Traning i 6vergivande av fartyget och preliminér livraddningsutbildning
kan ges ombord*.

ISABELLAs alarmlista var uppgjord sa att den personal som fatt sakerhetsutbildning in-
fordes i den s.k. 100-alarmlistan. Ekonomiavdelningens personal, vars ombordtréning
inte hade slutforts, inférdes i 200-alarmlistan.

% sjsfartsverkets informationsblad 1/19.1.1998.

" Fgrordning 1018/1999, Fartygsbesattningens behorighet, Sjofartsverkets informationsblad 17/13.12.1999.

%8 viking Line Abp var det forsta rederiet i Finland som certifierades enligt ISM-koden.

29 STCW CODE, Chapter V, Section A-V/2.

% Fgliande utbildning kan ges ombord: STCW CODE, Chapter V, Section A-V/2, paragraph 1, Crowd manage-
ment training and paragraph 3, communication and life saving appliances.
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Bestammelserna om raddningsovningar ingar i SOLAS-konventionen. Raddningsov-
ningar holls varje vecka®.

1.4.3 ISABELLAS sakerhets- och evakueringsplan

P& passagerar-bilfarjorna finns det mindre personal i proportion till antalet passagerare
an pa andra passagerar- och kryssningsfartyg. Denna proportion har under arens lopp
ocksa forandrats i takt med den tekniska utvecklingen®. Det ringa antalet personal pa
moderna bilfarjor staller stora krav pa att séakerhetssystemet faktiskt fungerar.

| alarmsystemet och alarmlistan tilldelades ISABELLAs beséattningsmedlemmar saker-
hetsnummer som knét an till deras befattningar ombord. Numret medférde minst en sa-
kerhetsuppgift, men manga hade tva. De skulle forst skéta en utrymningsuppgift och se-
dan uppgifter med anknytning till fartygets dvergivande. A andra sidan skulle flottsta-
tionsccheferna enbart skota uppgifter med anknytning till 6vergivande av fartyget.

Fartyget har ett avlosningssystem dar tva personer exempelvis varannan vecka turas
om att skéta samma befattning. De har i regel samma sakerhetsnummer, om deras ut-
bildning majliggor det.

Vissa personer kunde ha sadant arbete att de maste byta uppgifter under arbetspasset
eller till och med under ett och samma dygn. En del av restaurangpersonalen maste till
exempel arbeta i en annan restaurang pa morgonen an pa kvallen. Det innebar att deras
sakerhetsnummer ocksa andrades. Besattningen skulle sjalv dagligen forvissa sig om
sina sakerhetsuppgifter i sddana situationer. Det var purserns uppgift att uppdatera
alarmlistan som fanns framlagd pa tre stéllen.

Fartygets personal kunde larmas enligt planen genom larmklockor som hoérdes i alla ut-
rymmen (General Alarm) enligt féljande:

Allméant nédalarm Sju korta och en lang signal

Brandalarm Turvis korta och langa signaler

Fartyget 6verges Upprepade langa signaler

Man 6ver bord Tre langa och tre korta signaler som upprepas

| en alarmsituation var det varje besattningsmedlems uppgift att ga till sin grupps sam-
lingsplats eller direkt till raddningsstationen. Det fanns sammanlagt 26 grupper, av vilka

31 Konventionen om sékerheten for manniskoliv till sjoss, SOLAS, edition 2001, Chapter .

111 19.2.1 Varje beséttningsmedlem som har tilldelats uppgifter i nddsituationer skall vara fértrogen med dessa

uppgifter innan resan inleds.

11 19.3.2Varje besattningsmedlem skall varje manad delta i minst en 6vning i att 6verge fartyget och en brand-
ovning...

11 19.4.2Varje besattningsmediem skall &tminstone instrueras i 1) hur livflottarna anvands och hur de fungerar,
2) hypotermi och forstahjalpen och dvriga forstahjalpsinsatser, 3) hur fartygets livrdddningsanordningar
anvands i svar vaderlek och sjogang, 4) hur brandutrustningen anvands och fungerar.

11 30.2 P& passagerarfartyg skall 6vningar for 6vergivande av fartyget och brandévningar héllas varje vecka.
Hela besattningen behdver inte delta i varje 6vning men var och en maste delta i en 6vning for évergi-
vande av fartyget och en brandévning per manad. Passagerarna skall med eftertryck uppmanas att
delta i dessa 6vningar.

32 Antalet passagerare per besattningsmedlem har 6kat under historiens lopp. Exempelvis &r 1975 TOR
BRITANNICA 8,8; i dag ISABELLA 15,8.
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16 var utrymningsgrupper (se tabell 1). Enligt planen skulle medlemmarna i utrymnings-
grupperna leda passagerarna till samlingsstationerna (Muster station) och ge dem in-
struktioner om hur de skulle handla darefter.

Fartygets ledningsgrupp samlas pa bryggan. Ledningsgruppen bestar av befalhavaren,
Overstyrmannen, linjelotsarna, styrmannen i frivakt, pursern, maskinchefen och en sek-
reterare. Nedan ett principschema dver kommunikationssystemet vid utrymning.

Ledningsgruppen

Brandchef Utrymningschef
UHF radiokanal enbart Fast trad- och in- Fartygets interna UHF
for brandbekampning duktionstelefon radiokanal

Insatsgrupper Maskinrummet Dackschefer

_>

Fast tradtelefon

4

Gruppchefer

.>

Muntlig kommunikation

v

Gruppmedlemmar

Fig. 12. Schema over det interna kommunikationssystemet for ISABELLAs evakue-
ringsorganisation.
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Atgéarderna efter bottenkanningen och nddtrafike

Handelseforloppet har rekonstruerats med hjalp av den atgardsjournal som fordes pa
bryggan.

KI. 01.17 intraffade den forsta bottenkanningen. Man borjade fora atgardsjournal. Den
forsta anteckningen gjordes en minut efter bottenk&nningen.

KIl. 01.18 kom befalhavaren, dverstyrmannen och den linjelots som haft frivakt upp till
bryggan och fick en snabb briefing om laget. Befalhavaren tog éver ledningen och gav
order om att stinga de vattentata dorrarna och att lackagegruppen skulle undersoka alla
avdelningar for eventuella lackage.

KI. 01.19 stangde dverstyrmannen de vattentata dérrarna. Lackagegruppen fick order att
stanga scupperventilerna till draneringsréren pa bildack.

KI. 01.21 gav befalhavaren order om att ringa in meddelandet "Grad ett** till Marie-
hamns kretsalarmcentral. Centralen underrattade rederiets krisgrupp och darefter led-
ningen fér Mariehamns sjébevakningsstation®* om samtalet.

Det Ovriga befalet som haft frivakt samlades pa bryggan genast efter bottenkanningen
och bildade en ledningsgrupp®.

Kl. 01.22 drev fartyget 6ver farleden och fick sin andra bottenkanning i féren vaster om
farleden utanfor Jarso Enskar. | detta skede hade fartygets rorelse sa gott som avstan-
nat och befalhavaren gav order om full fart back. Fartyget fick slagsida nar vinden
tryckte rakt mot styrbords sidan. Foren var pa grund och vinden tryckte mot aktern sd att
den svangde mot Jarso Enskar. Man borjade driva maskinerna framat for att undvika en
ny grundstotning. Fartyget tog fart framat.

KI. 01.25 kdnde man kraftiga stétar ombord nér fartyget fick sin tredje bottenkénning och
babords propellern och rodret traffade stranden pa Jarso Enskar.

Mariehamns kretsalarmcentral ringde till fartygets brygga for att kontrollera nédens art
och fartygets position.

Befalhavaren tog beslut att utrymma det nedersta hyttdacket dvs. dack 2.

Fartygets huvudmaskiner drevs framat och fartyget tog sig ur det grunda vattnet pa Jar-
sO Enskars sida av farleden. P& grund av den smala farleden mellan Jars6 Enskéar och
Staholm drev hon med vinden sidledes i sydsydostlig riktning till Staholms sidan.

%3 Kodord, som satter rederiets sakerhetsorganisation i gang.
% Mariehamns kretsalarmcentrals atgardsprotokoll.
% Intervjuer med personalen.
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Jourhavande i rederiets sakerhetsorganisation blev underrattad av kretsalarmcentralen
om vad som hant. Jourhavande bérjade genast ringa upp medlemmarna i rederiets sa-
kerhetsorganisation®®.

Kl. 01.27 féormedlade Mariehamns sjobevakningsstation uppgiften om ISABELLAs néd-
lage® till Abo sjéraddningscentral (MRCC Turku).

KI. 01.28 fick fartyget sin fjarde bottenkdnning mot Staholms strandklippor (fig. 10).
KI. 01.30 gav befalhavaren order om allmant nédalarm med larmklockor.

Maskingruppen larmade maskinchefen till maskinrummet. Maskinchefen gav order om
omedelbar inspektion av de tekniska utrymmena under bildack. Vid denna inspektion
fann man att vatten sprutade ur genomforingsroret till dubbelbottentankens vattenalarms
givarkabel. Andra lackskador upptécktes inte vid denna inspektion.

Efter detta kontaktade maskinchefen befalhavaren. Denne beslutade pa maskinchefens
yrkan att maskinchefen stannar i kontrollrummet®.

Kl. 01.31 gav befalhavaren order om att sanda nédmeddelande. Fartyget gav foljande
kombinerade nddanrop och nédmeddelande pa VHF kanal 16:
"MAYDAY MAYDAY MAYDAY, this is ISABELLA ISABELLA ISABELLA, grund-

stdtning norr om Staholm, grundstétning norr om Staholm, assistance time..."

Abo sjéraddningscentral (MRCC) kvitterade meddelandet fem sekunder senare och lar-
made jourhavande raddningshelikopter. Ocksa Finska vikens sjobevakningssektions he-
likopter larmades.

Efter nagra sekunders vantan anropade MRCC ISABELLA pa VHF kanal 16.

Sweden Rescue forsokte genast efter MRCC Turku ocksa kvittera ISABELLAs nodmed-
delande.
Turku MRCC anropade ater ISABELLA som svarade:

ISABELLA: "Rescue Center Turku ISABELLA har"

MRCC: "MAYDAY ISABELLA, MAYDAY ISABELLA, this is MRCC Turku
RECEIVED your MAYDAY"

ISABELLA: "Rescue Center Turku ... ISABELLA har"

MRCC: "MAYDAY ISABELLA, MAYDAY ISABELLA, MRCC Turku, can you
give your position, please."

% Rederiets krisgrupp.
3" MRCC Turku, atgardslista.
% |ntervjuer med personalen.
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Fig. 13. ISABELLASs rorelsebana fran grundstotningen kl. 01:17:20 till kl. 02.00

enligt vad som registrerats ombord. (De registrerade klockslagen ar an-
givha i UTC. Finlandsk tid ar UTC +2 timmar)
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Nu hade det forflutit 2 minuter 10 sekunder sedan ISABELLA bérjade sanda nédmed-
delande. | bakgrundslarmet kan man hora hur befalhavaren ger order om att utrymma
passagerarna.

ISABELLA gav den av MRCC Turku begérda positionen genom att séga: "Passing by
Staholm.” MRCC bad om geografiska koordinater. ISABELLA angav sin position och
antalet passagerare. Det hade forflutit 3 minuter 45 sekunder sedan man bdrjade sdnda
ndédmeddelandet.

Kl. 01.32 konstaterades att rodret satt fast och befélhavaren skickade maskinvaktman-
nen till styrmaskinrummet for att kontrollera laget. Samtidigt bestamde han att alla dack
nedifran upp till dack 10 och 11 skulle utrymmas. For dack 2:s del var utrymningsordern
den andra i ordningen, eftersom pursern, som var befdlhavarens narmaste assistent i
ledningen av den interna utrymningen, tvivlade pa att den forsta utrymningsordern hade
verkstéllts.

KI. 01.35, nér fartyget drivit bort fran sundet mellan Staholm och Jarso, beslutade befal-
havaren ta det i |a séder om Staholm.

Kl. 01.36 gav befalhavaren order om att ge passagerarna den forsta informationen om
att fartyget har kort pa grund. Fartyget holls mot vinden med hjalp av bogpropellrarna.
Det hdlls pa plats genom langsam framdrivning av styrbords propeller.

KI. 01.40 sdnde MRCC Turku ett MAYDAY RELAY genom talkommunikation.
Babords ankare kastades.

KI. 01.43 kastades styrbords ankare. Fartyget holls pa plats genom att huvudmaskiner-
na langsamt drevs framat.

Bryggan fick meddelande om att dack 2 hade utrymts. Ledningsgruppen sag 6ver laget
och konstaterade att fartyget inte fatt nagon anmarkningsvard slagsida och att djupga-
endet var oférandrat, varfor det inte forelag ndgon omedelbar fara for kantring eller for-
lisning. Saken diskuterades med MRCC Turku.

KI. 01.45 hade tretton fartyg anmalt sig till MRCC Turku. Atta av dem fick sakringsupp-
gift.

Samtidigt meddelade ISABELLAs kontrollrum att babords roder inte fungerar och att alla
avloppsventiler och scupperventilerna pa bildack var stangda.

KI. 01.46 meddelades att dack 7 och bada passageraravdelningarna pa dack 8 hade ut-
rymts. Rederiets krisgrupp gavs en lagesrapport.

Enligt en journalanteckning forsokte man kora sakta framat kl. 01.48.

KI. 01.49 bad MRCC Turku MRCC Goteborg om helikopterhjalp.
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KI. 01.50 fick bryggan meddelande om att dack 6 hade utrymts.
Rederiets ledningsgrupp tog kontakt med fartyget.

Kl. 01.52 fragade befalhavaren maskinchefen om majligheten av lackage. Rodret funge-
rade inte.

Kl. 01.55 meddelade befalhavaren att fartyget behéver bogserhjalp. En minut senare
fick man veta att en helikopter var pa véag till fartyget.

KI. 02.05 studerade befalhavaren meddelandena om skadorna. Han beslutade att pas-
sagerarna inte evakueras genom akterporten. Tydligen hade detta féreslagits men pla-
nen hade inte nedtecknats.

Ankarena holl nar draget minskades genom att man langsamt drev styrbords propeller
framat.

Kl. 02.10 konstaterades att babords roder hade fastnat.

KIl. 02.15 fick passagerarna den andra informationen om laget. Darefter diskuterade
befalhavaren och maskinchefen sinsemellan.

Kl. 02.27 faxades fartygets alarmlista till krisgruppen.

| diskussionen med befalhavaren sade maskinchefen att en liten lacka hade observerats
i bottentanken. Han varnade att om vattnet lacker till bransletank nr 4, kan det leda till
elavbrott. Man minskade da pa propellerstigningen for att fa reda pa om om fartyget
halls pa plats enbart med hjalp av ankarena.

Kl. 02.28 nér propellerstigningen hade minskats bdrjade ankaret dragga. Fartyget borja-
de strax driva mot sydost. For att hindra avdriften 6kades propellerstigningen ater. Den
stéllbara propellerns stigning pa babords sida laste sig. Reservsystemen for dess styr-
ning hade upphdrt att fungera och dess stigning kunde inte mera regleras ens fran ma-
skinrummet.

KI. 02.28 kom meddelandet att hytterna pa dack 10 och 8 hade utrymts.

Kl. 02.32 gav befalhavaren order om att stoppa babords huvudmaskiner. Styrbords ma-
skinerna drevs for att halla fartyget pa plats.

Kl. 02.38 dryftade befalet mojligheten att kora fartyget in pa grunt vatten for att forhindra
att det sjunker.

KI. 02.40 traffade fartygets babords sida randmarket pd Prastskar. Enligt ANS-
registreringen var den exakta tidpunkten 02.39 (fig. 14). Randmarket traffade omradet
nedanom livbaten langst akterut och brots av (fig. 18 ritning av skada).
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Fig. 14. ISABELLASs rorelsebana fran kl. 02.00 tills laget stabiliserades ca kl. 02.45
enligt fartygets registerdata. Fartygets bogsering till LAngnas, som borjade
kl. 14.45, ar ocksa inford med rod symbolik. (De registrerade klockslagen ar
angivna i UTC. Finlandsk tid ar UTC +2 timmar).
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Enligt anteckningarna som gjordes pa bryggan uppfattades laget som allvarligt kl. 02.41.
Man Overvagde att evakuera passagerarna till skargardsfarjan KNIPAN.

Fran kl. 02.46 holl man fartyget pa plats genom att ha styrbords roder och propeller
samt bogpropellrarna i gang. D& hade man lyckats kora fartyget till dess tidigare ank-
ringsplats.

Kl. 02.50 fick man meddelande om att tvd sma bogserbéatar var pa vag till olycksplatsen
och att de skulle vara framme om tva timmar. Man kontrollerade ater att dack 2 sakert
hade utrymts.

KI. 02.56 borjade man servera drycker och smorgasar at passagerarna i Skybaren och i
konferenslokalerna.

Kl. 03.00 konstaterades lackan vara under kontroll.
Kl. 03.02 informerades passagerarna om att bogserbatar var pa vag.
Kl. 03.16 meddelande frdn maskinrummet att laget var stabilt.

KI. 03.19 fjarde besoket pa dack 2, varmed man ville forvissa sig om att ingen blivit kvar
dar.

Kl. 03.20 gav befalhavaren order om att mata hojden pa alla tankytor.

Kl. 03.25 konstaterade man att fartyget hallits p& plats och man invantade bogserbatar-
nas ankomst.

Kl. 03.32 informerade befalhavaren passagerarna for tredje gangen om laget.

Kl. 03.36 firade en helikopter ned en sjobevakare som utsetts till OSC. Han inledde
overlaggningar med befalhavaren.

Kl. 03.40 beslutade man att man skulle behdéva tva starka bogserbatar. Man tog reda pa
vilka andra fartyg som fanns i narheten.

Kl. 03.45 tog 6verstyrmannen pa order av befalhavaren kontakt med bolaget Alfons Ha-
kans och bad om bogserhjalp.

Kl. 03.52 gavs order om att laga frukost at passagerarna.
KI. 03.55 gjordes helikopterdéacket redo for landning.
KI. 03.57 kom ett meddelande om att bogserbatarna skulle vara framme om 7-9 timmar.

KI. 04.03 fattade man beslut om att Langnas skulle vara den priméara evakueringsplat-
sen. En helikopter var redo i LAngnas och atta helikoptrar var pa vag till Mariehamn.
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KI. 04.10 passerade systerfartyget AMORELLA, som varit i evakueringsberedskap,
ISABELLA pa babords sida, eftersom det fatt tillstdnd av sjéraddningscentralen att fort-
sétta sin fard.

KI. 04.18 hade tankytorna matts. Resultatet skickades till rederiet.

Kl. 04.25 passerade SILJA FESTIVAL fartyget pa babords sida.

Kl. 04.40 serverades det frukost i buffetrestaurangen.

Kl. 04.43 anlande oljebekampningsfartyget OILI till platsen.

KI. 04.47 kontrollerade man att det inte fanns nagot lackage pa dack 2.
Kl. 04.53 anlande bogserbaten KAIPAA till platsen.

Kl. 05.05 6verlade befalhavaren med rederiet.

KI. 05.10 meddelade MRCC Turku att alla skargardsfarjor i narheten maste befinna sig i
beredskap.

KI. 05.15 antecknades det i journalen att babords propelleraxel och roder inte var i drift.
Kl. 05.32 informerade befalhavaren passagerarna for fjarde gangen om laget.

KI. 05.39 fick man meddelande om att sjobevakningens bevakningsfartyg TURSAS
skulle anlanda kl. 05.57.

KI. 05.50 meddelades det frdn maskinrummet att ett tomt utrymme i skrovkonstruktionen
hade fyllts med vatten.

KI. 06.05 lyssnade man till rundradions forsta nyheter om ISABELLASs grundstétning.

KI. 06.20 ombads bevakningsfartyget TURSAS att stotta ISABELLA med en tross fran
babordsbogen mot vinden.

Kl. 06.40 bad hela befélet att sjukskoterskan tar ett alkometertest pa dem alla.
KI. 07.45 forsakrade man sig om att bransletanken inte lacker.

KI. 08.05 informerade man passagerarna om att bogserbatarna skulle anlanda till plat-
sen omkring kl. 14.00.

KI. 08.25 kontrollerade sjukskoterskan om nagon av passagerarna var i behov av kris-
hjalp, som erbjods av sjukhuset i Mariehamn.

KI. 10.00 forsokte Overstyrmannen utan resultat fa kontakt med bogserbatarna. Man
fortsatte att kontrollera djupgdendet och hojden pa tankytorna.
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KI. 10.30 bdrjade lunchserveringen i buffetrestaurangen.

Kl. 10.45 informerades passagerarna om laget och de kommande arrangemangen i
land.

KI. 10.55 diskuterade befalhavaren laget med rederiets verkstallande direktor.

Kl. 11.16 fardigstalldes avtalet med Alfons Hakans-bolaget om bogsering av ISABELLA
till LAngnas hamn.

Kl. 12.00 tillfragades oljebekampningsfartyget OILI om hon kunde ta emot 70 ton slag-
vatten.

KI. 12.35 anlande bogserbaten 1ISO PUKKI till platsen och en del av dess besattning
kom upp till ISABELLAs brygga for att planera bogseringen till LAngnas. Alfons Hakans-
bolaget beslutade stationera sin bogserchef pa ISABELLAs brygga. Bogserbaten
KRAFT uppskattades anlanda till platsen ungefar kl. 14.20.

KI. 13.05 kordes ISABELLA langsamt framat till en plats som var férdelaktigare med
tanke pa bogseringen.

KI. 14.05 kordes ISO PUKKI akter om ISABELLA och TURSAS ldsgjordes.

KI. 14.08 var ISO PUKKI fastgjord i ISABELLAs akter och manskapet fick order om att
gora sig redo for bogsering.

Kl. 14.15 fick skargardsfarjan KNIPAN tillstdnd att bege sig fran olycksplatsen.
Kl. 14.20 var bogserbaten KRAFT fastgjord i féren pa bada sidorna.
Kl. 14.27 var man redo att lyfta styrbords ankare.

KI. 14.35 méarkte man att ankarkattingarna 1ag i kors. Det oaktat hade man kl. 14.50
nastan lyft styrbords ankare.

KI. 14.55 informerades passagerarna om att bogseringen hade bérjat.
KI. 15.15 antecknades det i journalen att bogseringen forloper planenligt.

KI. 15.45 beslutade man att ndgra utomstaende inte far g ombord pé fartyget i Lang-
nas.

Kl. 16.00 informerades besattningen om att ingen far lamna fartyget utan tillstand.
Kl. 16.03 var barlasttank nr 1 lanspumpad.
Kl. 16.28 losgjorde KRAFT bogsertrossarna fran foren.

Kl. 16.34 upphtdrde TURSAS med att sékra bogseringen.
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Kl. 16.40 fortojdes ISABELLA i LAngnés.

Kl. 16.45 talade befalhavaren for femte gangen till passagerarna. Han informerade om
de praktiska arrangemangen och tackade passagerarna for visad forstaelse.

Alarm om fartygets 6vergivande gavs inte i nagot skede. Journalerna innehaller ingen
anteckning om beslut att 6verge fartyget.

Enkéaten bland passagerarna

Centralen for undersokning av olyckor skickade en frageblankett till passagerarna den
12 och 13 februari 2002. Enkaten postades familjevis till alla adresser som passagerar-
na uppgivit. Genom enkaten samlade man in uppgifter om passagerarnas erfarenheter i
samband med ISABELLA-olyckan.Virhe. Kirjanmerkkid ei ole maaritetty. Man sande
ut sammanlagt 377 frageblanketter och fick in 242 stycken, varfor svarsprocenten (64
%) kan anses vara relativt hog. Svaren representerade alltsa ungefar tva tredjedelar av
passagerarna. De procenttal som uppges héar och i féljande stycke har erhallits pa basis
av enkaten bland passagerarna.

Av de svarande var nastan exakt till halften kvinnor och man. Bland aldersgrupperna var
20-60-aringarna bast representerade. Deras andel av svaren utgjorde ca 74 %. Ca 7 %
var under 20 &r och 19 % over 60 ar. Den storsta gruppen utgjordes av finsksprakiga
(73,7 %), den néast storsta gruppen av svensksprakiga (19,2 %), medan 7,1 % talade
nagot annat sprak som modersmal. Os&kerhetsfaktorn i dessa procenttal ar det att fra-
geblanketterna skickades ut enligt principen "en per hushall”.

Resultaten av enkaten bland passagerarna och sjalva frageformularen har fogats till
denna rapport som bilagor.

Tabell 2. Passagerarnas sammansattning och resvana.

Passagerare ombord 663 Passagerarnas alder
Blanketter skickades ut 377 under 18 under 60 Over 60 Totalt
Blanketter returnerades 242 6,6 % 73,8 % 19,2 % 99,6 %
Kén Man Kvinnor

50,4 % 49,6 % 100 %
Modersmal Finska Svenska Annat

73,7 % 192 % 7,1% 100 %
Resvana pa linjen Abo- | Rest mindre Rest 3-10 Rest 11-20 Rest mer an
Stockholm an 3 ganger ganger ganger 20 ganger

5,5 % 24,5 % 22,5% 47,5 % 100 %
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1.4.6 Evakueringen i ljuset av enkaten

Passagerarna tillfrdgades vad de reagerade p& efter bottenkanningen®. De ombads
kryssa for nagot av alternativen i tabell 3. Alternativen fartygets egen rorelse eller skak-
ning hade inte tryckts pa blanketten. Svarandena kunde ocksa anteckna egna alternativ.

Tabell 3. Fraga nr 8 i passagerarenkaten: "Hur fick Ni den forsta uppgiften om vad
som hant?"

Alarmorsak % % alarmordning Tid
Fartygets slagsida, skakningar *) 15,3 | Yht. 1) 00.17-01.30
Allméant nédalarm med larmklockor 46,3 | 87,0 2) 01.30
Hogtalaralarm 25,4 3) 01.36
Passagerarnas beteende 3,3 passagerarna tog
Personalens beteende 1,7 yht. | intryck av alla 01.22—-
Andra passagerare berattade 3,3 12,4 | ovan namnda
Personalen berattade 4.1

*) Fartygets slagsida och skakningar hade inte tryckts pa blanketten.

Av passagerarna reagerade 15 % forst pa fartygets rorelser. Mellan den forsta och den
fijarde bottenkanningen begav de sig till sjéraddningsstationerna och ytterdacken. All-
mant nédalarm gavs med larmklockor (General Alarm) 13 minuter efter den forsta bot-
tenkénningen. Detta alarm aktiverade 46 % av passagerarna. Alarmet formedlades via
hdgtalare 19 minuter efter bottenkéanningen och en fjardedel av passagerarna reagerade
pa det. Sammanlagt 87 % av passagerarna var darvidlag medvetna om faran (tabell 3).

% Bilaga 2, Passagerarenkétens statistik; Abo Akademi, Psykologi, Frequency table, 16.06.2002.
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Fig. 15. Fraga nr 8 i passagerarenkaten: "Hur fick Ni den forsta uppgiften om vad
som hant?" | figuren har svaren relaterats till de viktigaste handelserna.
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Fig. 16. Fraga nr 10 i passagerarenkaten: "Uppskatta hur lange det rackte innan Ni
insag att laget faktiskt var kritiskt?" Svarsfrekvenserna ar ordnade kumula-
tivt och relaterade till de viktigaste handelserna. Den obrutna linjen beskri-
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ver 87 % av passagerarna i tabell 3 och den streckade linjen alla passage-
rare.

Inom ungeféar en halv timme férstod 95 % av passagerarna att faran var reell. Efter det
allmanna nodalarmet (General Alarm) férstod passagerarna situationens allvar. En tim-
me efter bottenkanningen var alla pa det klara med situationen.
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Fig. 17. Fraga nr 20 i passagerarenkaten: "Hur lang tid tog det efter den forsta in-

formationen innan Ni var framme dér Ni skulle vara?"

Halften av passagerarna var vid raddningsstationerna 20 minuter efter den férsta bot-
tenkénningen kl. 01.37. Sammanlagt 95 % av passagerarna hade kommit till rAddnings-
stationerna ungefar 40 minuter efter den forsta bottenkanningen. Inom en timme var
nastan alla vid raddningsstationerna (fig. 17).

Over halften av dem som svarade pé enkaten befann sig i sina hytter nar olyckan in-
traffade (125 personer dvs. 52,3 %). FOr det mesta tog de varma klader, handvéaska,
mediciner, mobiltelefon, planbok, pass, pengar, kamera, anteckningsbok, ficklampa eller
en liten ryggsack med sig. Nagra storre foremal togs inte med.

En liten del av passagerarna (11 %) gick forst till sin hytt och forst darefter till raddnings-
stationen.

Passagerarnas erfarenheter

Fartygens sakerhetsplaner sammanstélls utgdende fran tilloudsstaende erfarenheter. |
ISABELLASs fall var det mgjligt att f& ny information om hur en modern kryssningspassa-
gerare beter sig vid dverhangande fara. Genom enkaten ville man understka hur saker-
hetsinformationen nar passagerarna i en situation da resandet har gjorts sa alldagligt
och flexibelt som mdjligt. Kravet pa effektivitet, brddskan och arbetskraftskostnaderna
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har minimerat den personliga servicen och den enda direkta kontakten med personalen
begransar sig nastan till situationer d& man betalar.

Over fyra femtedelar av passagerarna erkande att de inte lagt mérke till forhandsinfor-
mationen om sakerhetsplanen i terminalen. Av dem som studerat sakerhetsinformatio-
nen i terminalen ansag fyra femtedelar att de haft nytta av den i olyckssituationen.

Den information som gavs 6ver hogtalarna adrog sig mycket kritik. Oroliga och kun-
skapstorstande medpassagerares sorl gjorde det betydligt svarare att forsta informatio-
nen. Pa dack drunknade hogtalarmeddelandet dessutom i vindens tjut.

Evakueringen enligt besattningens observationer

| juli 2002 intervjuades personalen pa ISABELLA om raddningsoperationens forlopp.
Intervjuoffren valdes sa att hela evakueringsorganisationen var representerad sa val
som mgjligt. Av personalen intervjuades elva personer utdver bryggpersonalen och ma-
skinrumspersonalen. De utvalda var en person fran informationen, en ansvarig for sli-
destationen, en chef for en livbatsstation, tva dackschefer, tre chefer for utrymnings-
grupperna, en medlem av lackagegruppen och tva medlemmar av en utrymningsgrupp.
P& basis av intervjuerna ombads beséttningen delta i en enkéat. Bara sju svar inflét och
darfor analyserades svaren tillsammans med resultaten av intervjuerna.

Nar den forsta bottenkanningen intraffade uppfattade bade de intervjuade och alla som
svarade pa enkaten fartygets rorelser som exceptionella. De flesta forstod att fartyget
fatt bottenkanning. Svarandena kande sig osdkra pa om de borde gdra nagot, da perso-
nalen blev informerad forst tillsammans med passagerarna. En del upplevde att den in-
terna informationen om det intraffade kom for sent. De som begripit situationen inledde
forberedelserna for utrymning. Till exempel utskankningsstallets chef som férordnats till
chef for en utrymningsgrupp ringde till informationen i god tid fére det allménna ndda-
larmet och sade sig stanga baren pa grund av fartygets héaftiga rorelser och begav sig till
sin hytt for att kla pa& sig varmare klader. Under den tid som gick mellan det allmanna
nddalarmet och befalhavarens forsta information éver hogtalaren informerade pursern
en del av personalen internt och informationen spreds muntligt bland personalen.

P& basis av intervjuerna gick det att faststélla att de vattentata dorrarna pa dack 2 hade
stangts redan fore det allmanna nédalarmet gick. Fastan dack 2 hade utrymts, radde det
osakerhet om detta pa bryggan. Det berodde pa att uppgiften undantagsvis nadde bryg-
gan via lackagegruppens barbara radio. Ledningsgruppen pa bryggan fick inte klart for
sig om evakueringsgrupperna over huvud taget hade samlats. Kontrollutrymningar gjor-
des pa order av ledningsgruppen. Till foljd av vad som meddelades efter den forsta
kontrollen borjade ledningsgruppen tvivla pa att de vattentata dorrarna pa dacket faktiskt
var stangda.

De intervjuade hade vissa iakttagelser att komma med om hur utrymningsgrupperna
leddes. Nar det kommit order om att passagerarna skulle utrymmas till dack 10 och 11,
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upptackte man att dackschefen for dack 5 saknades. Han holl da pa att utrymma déck 2.
Ocksa en av cheferna for utrymningsgruppen pa dack 6 hade gatt for att utrymma dack
2 och en av gruppcheferna infann sig inte under hela utrymningen.

Enligt personalen tog sig passagerarna for det mesta pa egen hand till raddningsstatio-
nerna pa ytterdack pa det satt som sakerhetsplanen foreskrev. Besattningen fann situa-
tionen problematisk eftersom den hade fatt order fran bryggan att evakuera passagerar-
na till de interna utrymmena péa dack 10 och 11. Passagerarna delade ocksd pa egen
hand ut storsta delen av livvastarna utan att ha fatt order om det. Personalen delade
aven ut livvastar inomhus. Forst nar personalen gick for att be passagerarna komma in
fick man tillfalle att ta hand om dem.

Personalen upplevde féljande omstandigheter i utrymningen som brister:

- tre av gruppcheferna hade inte nyckel till alarmskapen,

- informationen om utrymningen av dack 5 och 6 forsvarades for en del av de férmén
som svarade for utrymningen dar, lamnade sina poster och gick ned till dack 2,

- verksamheten kom i gang forsenat eftersom en del av gruppcheferna forsenade sig
fran starten och nagra stycken lat helt och hallet bli att infinna sig,

- nagra grupper samlades inte alls, varfor de andra gruppernas uppgifter utvidgades,

- det var svart att hora vad som sades éver hogtalarna,

- forbindelserna fungerade inte som planerat och darfér hade ledningen pa bryggan
inte alltid laget klart for sig och

- endel av grupperna samlades enligt evakueringsplanen for att fa ytterligare instruk-
tioner som dock aldrig kom.

| personalintervjuerna framgick det ocksa att de pa férhand planerade informationsmo-
dellerna och exemplen inte var till ndgon storre nytta, eftersom de inte passade in. Det
konstaterades ocksa att det fanns risk for att de nyckelkort som utrymningsgrupperna
hade for att 6ppna hyttdérrarna kunde upphoéra att fungera.

Av svaren och intervjuerna framgick att personalen upplevde det problematiskt att de
inte visste tillrackligt mycket for att kunna besvara passagerarnas fragor och ge pondus
at sina order och instruktioner. | informationen var man till exempel i den tron att fartyget
stod stadigt pa grund. Forst klockan 7 p& morgonen gick det upp for personalen dar att
fartyget inte ligger pa grund utan for ankar.

For personalen var handelsen en svar psykisk provning. En del av den kunde inte fort-
satta att arbeta pa sjon. Genast efter att passagerarna lamnat fartyget i Langnas hall
befalhavaren en information fér personalen, som for en del av den var mycket terapeu-
tisk. Alla intervjuade angav att installningen till évningarna blivit klart positivare och att
deras egen benégenhet att iaktta fartygets rorelser okat.
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Sjoraddningsinsatserna

MRCC Turku fick meddelande om att sju raddningshelikoptrar fanns till forfogande. Fin-
lands egen beredskap var tva helikoptrar fran gransbevakningen och en fran flygvapnet.
Sveriges beredskap var fyra helikoptrar. Ett av gréansbevakningens flygplan var i bered-
skap for spaningsuppdrag. Mariehamns flygstation ombads att bereda sig pa att fungera
som raddningshelikoptrarnas service- och kompletteringsbas. Tva av de svenska heli-
koptrarna fick meddelande om installd mission innan de anlande till haveristen.
Flygraddningschefen gjorde upp en plan om evakuering till LAngnas. Tva Vertol, tva Su-
per Puma och tre Agusta Bell helikoptrar stélldes till férfogande for uppdraget.

Kl. 02.12 kallade MRCC samman en nationell ledningsgrupp genom att ge alarmmed-
delande om storolycka. Nar laget hade stabiliserats behévde insatser i samband med
beredskap for storolycka inte startas.

KI. 02.15 anlande SEA WIND till olycksplatsen.

KI. 02.17 anlande FINNEAGLE till olycksplatsen.

Kl. 02.45 anlande de finska Super Puma och Agusta Bell-helikoptrarna till LAngnas.
KI. 04.38 landade en svensk Vertol-helikopter i Mariehamn.

KI. 06.00 landade en annan svensk Vertol i Mariehamn. De tva 6vriga svenska helikopt-
rarnas alarm installdes.

Egentliga sjoraddningsinsatser behévde inte startas.

Nar ISABELLA hade bogserats till LAngnas, transporterades passagerarna till hotell och
en direkt anslutning arrangerades for dem.

En del av besattningen lamnade fartyget i Langnas eftermiddagen den 21 december,
nar ISABELLA borjade bogseras till dockan i Nadendal.

Bargningen av fartyget

KI. 03.57 meddelas att tv& bogserbéatar hade gatt ut, den ena fr&n Abo och den andra
frdn Hango och att de skulle anlanda till olycksplatsen inom 7-9 timmar.

Kl. 04.43 anlander MS OILI till platsen och bérjar avvakta lamplig tidpunkt.
KI. 04.53 anlander bogserbaten KAIPAA, men ocksa den ar standby.

Kl. 05.57 anlander MS TURSAS och kl. 06.20 kopplas dess stodtross till ISABELLAs for
pa babords sida.

Kl. 12.35 anlander bogserbaten ISO-PUKKI.
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KI. 14.08 ar ISO-PUKKI fastgjord i ISABELLASs akter.
KI. 14.20 har KRAFT gjort trossarna fast.

Cirka kl. 14.55 inleds bogseringen till LAngnas.

KI. 16.28 lossar KRAFT trossarna fran foren.

Kl. 16.40 fortojer ISABELLA i LAngnas.

Inga passagerare eller besattningsman skadades vid bottenkanningen eller bogser-ing-
en. Vid lossningen upptécktes inga skador pa lasten.

Skadorna pa fartyget

Vid den forsta och de darpafoljande bottenkanningarna led ISABELLA skador pa ba-
bords roder och propeller samt fick hal och sattningar i bottnen i féren och pa babords
sida. Ytterligare skador fororsakades av att fartyget gled Gver tva flytande sjomarken
och ett fast randmarke. Exakta uppgifter om nar de olika skadorna uppstod finns inte. Pa
generalarrrangemangstritningen i fig. 18 har skadorna markts ut.
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Fig. 18. Skadorna. Skada 5 finns p& babords sida.

Vid den forsta bottenkanningen uppstod ett stort hal (skada nr 1, fig. 19) i mitten av
skrovet pa babords fals. Skadan strackte sig fran dubbelbottnen till torrtanken, som vat-
tenfylldes. Akterfenan och babords rodret och propellern skadades (skada nr 2, fig. 21).
Ocksa axellinjen forvreds.
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Vid den andra bottenkanningen revs ett hal upp under férbulben och loggens och ekolo-
dets givare demolerades (skada nr 3, fig. 22). For att férhindra ytterligare skador ankra-
des fartyget och styrbords huvudmaskiner drevs for att fartyget skulle hallas pa plats i
vinden. Darvid forvreds bada ankarflyna (skada nr 4). Trots att man kastade ankar holls
ISABELLA inte pa plats utan drev kl. 02.39 mot Prastskars randmarke och stjélpte det.
Skadorna som uppstod vid pakorningen finns midskepps pa babords sidan. (skada nr 5,
fig. 23).

Tabell 4. Skadorna pa maskineriet.
Babords propeller |- alla fyra propellerblad skadades
- propellerns stigning fastnade i sin stallning
Babords roder - roderbladet fick ett 20 cm langt hal och hela bladets underplat
skadades

- sprickor uppstod i kilfogen
- styrmaskinen skadades

Babords axellinje - propelleraxelhylsan forvreds

- hylspackningen bérjade lacka

- propelleraxelns linjering forskots

- propelleraxeln och mellanaxeln férvreds

Sannolikt dverbelastades babords huvudmaskiner, koppling och reduktionsvaxel men
inga skador har upptéackts.

| sin helhet ledde skadorna till en atta veckor lang dockning p& Abo reparationsvarvs
docka i Nadendal.
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Fig. 19. Det stora halet som revs upp midskepps.
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Fig. 21. Skador pa propellern och rodret.
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Fig. 22. Givarna i instrumentbulben demolerades.
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Fig. 23. Intryck i sidan orsakad av randmarket.

Specialgranskningarna vid olycksutredningen

Autopilotens beteende undersoktes ocksa i tva olika fartygssimulatorer, dvs. simulatorn
vid Mariehamns sjofartslaroanstalt och Rederisimulatorn i Otnas. Badas navigationsut-
rustning ar av market Atlas Nacos 25-2. Testkorningar gjordes for det mesta med tre oli-
ka fartygsmodeller, tva i Otnas och en i Mariehamn. Fartygsmodellerna &r alla typiska
passagerar-bilfarjor vad mantveregenskaperna betréffar. Autopilotens véarden stalldes in
sa att de lampade sig for fartygsmodellerna.

Totalt 22 testkorningar gjordes, mellan korningarna andrade man pa vindhastigheten,
autopilotens NR-véarde och girparametrarna. Avsikten var att utreda NR-styrningens in-
verkan pa fartygets formaga att gira och rata sig.

Emedan autopiloten vid grundinstallningen "laser" NR-vardet nar giren inleds eller nar
girhastigheten tkar, kunde vindeffekten antingen elimineras eller tas med i simuleringen
av giren. Berakningen av NR-vardet baserar sig pa styrinrattningens kronologiska data
om rodervinklarna under de senaste minuterna. | Mariehamn har simulatorns naviga-
tionsanordning dock inte nagon elektronisk aterkoppling for rodervinklar men det 6nska-
de NR-vardet kunde under simuleringen matas in via styrsystemets underhallsmeny in-
nan girordern gavs. Darigenom hade avsaknaden av rodervinkelns aterkoppling inte
mojlighet att inverka pa det inmatade NR-vardet innan fartygets girhastighet 6kade.
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Under atta korningar undersoktes fartygets rorelsebana i girens slutfas under automat-
styrning och den farledsbredd fartyget kréavde nar vindeffekten kombinerades med NR-
vardet samt de bada variablernas inverkan skilt for sig. Giren gjordes med en fart pa 18
knop och med en radie av 0,6 sjomil. Provet inleddes i COURSE-lage med en kurs pa
264° och en avsedd kurs pa 180° efter giren. | de korningar dar man inte ville att NR-
vardet paverkade girens slutfas lades vindeffekten till forst nar fartyget redan utforde gi-
ren. A andra sidan kunde vindeffekten elimineras nar NR-kalkyleringen var "1ast”. Vind-
hastigheten var 23 meter i sekunden och dess riktning 015°.

Av resultaten kan man dra slutsatsen att ett bibehallet NR-varde i en gir lik den testade,
dar fartyget passerar vindogat i medvind, leder till en stérre dvermandvrering nar den
avsedda kursen ar nadd och saledes ocksa till ett storre "svepomrade” X (fig. 24) an en-
bart vindeffekten.

Testkorningarna i Mariehamn simulatorn visar att styrorder som ges under pagaende gir
har en liknande inverkan pa fartygets rorelsebana som analysen av ISABELLAs banda-
de databaser visar.
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Fig. 24. Simulerad gir vid automatstyrning. Svepomradet ar markt med symbolen X.
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2 ANALYS

Inledning. Olyckan som drabbade ISABELLA lyfter fram handlingar som klart forsamrat
sakerheten. En analys av dessa hjalper oss att se att de inte har uppstatt slumpmassigt.
Nar en professionell och till sin yrkesetik oklanderlig bryggpersonal begar ett fel, finns
det en situationsrelaterad orsak i bakgrunden. Aktiva fel i sig férorsakar i allménhet inte
olyckor, emedan ett sunt sakerhetssystem omfattar ett orékneligt antal skyddsmoment
pa flera olika tekniska och méanskliga nivaer.

Analysen visar ocksa att det i bakgrunden funnits flera dolda fel, dvs. riskfaktorer i hel-
hetssystemet. Manga av dessa dolda bakgrundsfaktorer &r av saddan art att de kan
aterforas till fartygets eller rederiets rutiner. | vissa fall leder sparen till myndigheternas
agerande och gallande foreskrifter. Vissa av de dolda bakgrundsfelen utgor slutligen en
del av sjofartens traditionella handlingsmonster, dess kultur. For dem som dagligen ar-
betar inom denna kultur och som tillagnat sig dess varden, ar detta ofta svart att upp-
tacka. Som referensram for analysen tjanar professor James Reasons langsiktiga ar-
bete med frgor som galler organisatoriska risker, olyckor och sékerhetskultur®.

Sjofartens kultur och myndighetsféreskrifterna

Rederiet

Utbildningen m.m.

Styrsystemet med
begrénsningar

v

e sless Lotsen (Vind-) For-
mandveregenskaper > (eleven) < hallandena
Samarbetet pa \
bryggan
o Provlotsninge
Lots-
myndigheterna
Fig. 25. Undersokningens utgangspunkt: faktorer som Okat stressen och paverkat

lotselevens prestation.

Analysforlopp. | denna analys lyfts fram nagra verifierade nyckelhandelser i navige-
ringen strax fore ISABELLAS grundstotning. De visar konkret att de aktiva fel som ingar
i nyckelhandelserna inte har uppstatt ur tomma intet. Vart och ett av dem har sin ome-
delbara forklaring i bryggrutinerna, anvandningen av automationen och instruktionerna.
Dessa bakgrundsfaktorer kombinerade med radande omstandigheter, vadret och farle-

a0 Managing the Risks of Organizational Accidents, James Reason, Ashgate, 1997, ISBN 1 84014 105 0
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den, gor dessa aktiva felprestationer forstaeliga. Bakom dem Oppnar sig ytterligare en
rad systemfel av olika slag, som behandlas i analysen. Det ges ocksa en forklaring var-
for sékringarna inte har fungerat.

Ruttplaneringen, de tekniska systemen pd bryggan och provlotsningen analyseras sepa-
rat. De hade alla en direkt inverkan pa att olyckan intraffade (punkt 2.1).

| den andra delen av analysen granskas raddningsinsatserna, &ven med hansyn till bak-
grundsfaktorerna (punkt 2.2).

Slutligen utvidgas analysen till den radande kulturen inom sjofarten sd som den ter sig i
ljuset av olyckshandelserna (punkt 2.3).

Navigeringen under olycksfarden

Fartyget och dess teknik var i skick. Fartygets nuvarande integrerade navigationssystem
(INS) har varit installerat sedan mitten av 90-talet. Fartyget har gatt pA samma linje se-
dan 1997. Pa bryggan fanns en erfaren driftspersonal och en lotsinspektor som var dar i
egenskap av examinator. Situationen avvek fran det normala. Eftersom det var frdga om
en provlotsning hade linjelotsen, som i normala fall navigerar, Gverlatit sin plats at lot-
seleven.

Efter det hade linjelotsen ingen klar uppgift i den ovanliga situationen pa bryggan. Var-
ken befalhavaren eller lotsinspektéren hade gett honom nagon uppgift i den nya situa-
tionen, vilket emellertid skulle ha varit vasentligt med tanke pa sakerheten. Enligt sjofor-
klaringen fungerade han som utkik. Sannolikt upplevde han sin uppgift och sin roll som
mycket oklar. Genom provlotsningsarrangemanget hade den normala bryggorganisatio-
nen knakts, men ingen ny organisation hade skapats i dess stélle.

Fartyget styrdes pa denna resa av en styrman som genomfdrde sin provlotsning. Lots-
inspektoren satt vid den hogra styrplatsen (fig. 4 och 28). Vaktstyrmannen satt pa sin
vanliga plats och utférde sin vanliga uppgift dvs. ansvarade for fartygets gang.

Vaderforhallandena under olycksfarden var pa grund av den harda vinden exceptionellt
kravande. Det var storm och vinden var dessutom byig, vilket férsvarade fartygets ma-
novrering. Forhallandena var ratt sa ovanliga for Skargardshavet.

Om utgangslaget kan det konstateras att en normal bryggbemanning med all sannolik-
het skulle ha klarat av resan. Provlotsningen i det radande vadret hojde dock resans ris-
ker, vilket satte riskhanteringsmetoderna pa prov.

Olyckan avslojade att sakerhetssystemet (fartyget och dess teknik, bryggpersonalen,
rederiet och myndigheterna) inte var gjort for att klara av sddana utmaningar som en ex-
ceptionell situation lik provlotsningen stéllde det infor. Det framgick ocksa att den marina
verksamhetskulturen fortfarande har historiskt betingade sardrag som férsvarar brygg-
personalens utsikter att klara sig i en ovanligt kravande mandévreringssituation. Systemet
var uttankt for att ticka rutinmassig trafik. Da det fungerade bra som sadant var det inte
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uppenbart fér bryggpersonalen, rederiet eller myndigheterna att systemet inte kunde
bemdta de utmaningar som exceptionella situationer stéllde det infér.

Navigeringen fére grundstdtningen
Navigationsmomenten

Harnast granskas fartygets manovrering fore grundstétningen. Atgéarderna bestod av en

serie girorder utférda med automat- och slutligen manuell styrning, vilka har har indelats
i inledning-, kontroll- och korrigeringsorder**. Agerandet p& bryggan granskas ur brygg-
personalens synvinkel. Analysen har féljande indelning: kommunikationen mellan med-
lemmarna i organisationen, de standardiserade rutinerna, hanteringen av automationen
och arbetsférdelningen samt gestaltningen av fartygets dynamiska lage.

Girens
ARBETSFORDEL- .
Inledning KOMMUNIKATION
NING -monitoring
Kontroll
STANDARDRUTINER ] ]
-normer, gransvarden Korrigering HANTERING AV
Fig. 26. Den sékra mandvreringens komponenter.

Granskningen inriktar sig sarskilt pa fem dgonblick och agerandet i intervallerna mellan
dem. De avsedda 6gonblicken ar:

1) girordern till 195° efter att Stockgrund passerats kl. 01:09:54
2) den sista korrigerande ordern till 203° kl. 01:12:54

3) girordern till 180° in mellan Bjorkd och Lévholmen kl. 01:14:02
4) girordern till 197¢, till Finngrundslinjen kl. 01:15:23

5) overgangen till manuell styrning kl. 01:16:36

1| detta sammanhang avses med order kurs- eller rodervinkelinstallningar som den som styr fartyget matar in i
autopiloten eller utfér manuellt.
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1 Girordern till 195 °efter att Stockgrund passerats kl. 01:09:54

2 Sista korrigerande ordern till 203 °kl. 01:12:54

3 Girordern till 180 °in mellan Bjoérkd och Lévholmen kl. 01:14:02
4 Girordern till 197 ¢, till Finngrundslinjen kl. 01:15:23

5 Overgangen till manuell styrning kl. 01:16:36.

1) Girordern efter att Stockgrund passerats. Kl. 01:09:54 gav lotseleven autopiloten
en girorder fran 264° till 195° med 0,6 sjomils girradie. Fore det hade autopilotens girra-
die varit en sjoémil. Inom bryggorganisationen férekom det inget meningsutbyte om den
avsedda girens parametrar. Vaktchefen kunde se de instéllda parametrarna pa sin
skdrm men han sade inte uttryckligen till lotseleven att han godkénner planen. Fére en
sa har stor kursandring ar det andamalsenligt att kontrollera att bryggpersonalen ar
dverens om giren, sa att man kan se att den lyckas. Sarskilt viktigt skulle det ha varit
denna gang d& man avvek fran den normala rutten och korde forbi LAngnas. Lotseleven
hade bara en enda gang under sin praktik styrt fartyget forbi Langnas hamn. Att kom-
munikationen var bristfallig kan ocksa bero pa provsituationen dar samtal kan tolkas
som hjalp at examinanden. Da instruktionerna om samtal i en provsituation &r bristfallig
ar det uppenbart att bryggpersonalen inte ville riskera att prestationen skulle bli under-
kand.
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Lotseleven angav 195° som avsedd kurs genast nar han givit girordern till autopiloten.
Vaktchefen kvitterade det med att upprepa kursen. Satillvida fungerade kommunikatio-
nen som den skulle.

Lotseleven kunde inte anvanda sig av sin ruttplaneringsbok eller av den elektroniska
ruttlinjen pa radarskarmen. Enligt egen utsago hade han som avsikt att kora fran Stock-
grund till Finngrundslinjen med hjalp av tva kurser, 195° och 180°. Han tog kursen 195°.
Sjokortet har kursen 194°. Vid undersokningar har det konstaterats att om man inte har
tillgang till ruttplanen stoéder man sig p& vad man kommer ih&g av sjokortets linjeringar®.

Autopilotens NR ledde till att fartyget svangde inat i giren och dven vinden tkade giren
at babord. Autopilotens tva Off track-alarm orsakade ingen kommunikation mellan orga-
nisationens medelmmar, enligt vad de inblandade sade nar de blev horda. Dessa ljudlo-
sa alarm kvitterades av lotseleven. Vaktchefen, som monitorerade, var inte medveten
om deras art for han hade navigationsinstrumentets parallellsystem till sitt férfogande
(fig. 28). Lotseleven borde ha informerat honom om alarmets art sa att han kunde ha
vidtagit atgarder. Under arens lopp har felaktig praxis uppstatt varvid sadana alarm inte
rapporteras for att de upprepas sa ofta. Darfor leder de inte heller till &tgarder.

Styrplats 1, vanster Styrplats 2, i mitten Styrplats 3, hoger

I I
I I
Lotseleven I vaktchefen I Lotsinspektoren
I I
I I
I I
Radarl I Radar 2 I Radar 3
NCC1 | NCC2 |
I I
I I
I I
I I
Autopiloten ! Autopiloten I
I I
1 I 2 I
I I
I I
I I
I I
I I
I I
o System 1
DSystem 2

Fig. 28. Schematisk bild av ISABELLAs styrsystem och styrplatsernas bemanning
under olycksfarden.

Formodligen var det ocksd pa grund av de tva alarmen som lotseleven forsokte flytta
fartyget mera at héger genom att ge autopiloten en korrigerande order, en grad at styr-
bord. Han sade emellertid ingenting om sina avsikter till vaktchefen. Pa ISABELLA &r

*2 Utredningsrapporterna JULIA 5/2003M och TRENDEN 2/2001M

63



B 1/2001 M

Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

64

det vanligt att man meddelar girens inledning, men tikannager inte sma kursandringar.
Det gor att monitoreringen forsvaras inom bryggorganisationen.

Ur vaktchefens synvinkel var rorelselagets utveckling till en bérjan inte sarskilt orovack-
ande. Fartyget svangde at ratt hall och pa hans radarskarm l1ag det inte sarskilt mycket
pa sidan om den avsedda ruttlinjen.

Till foljd av autopilotens operativa logik ledde lotselevens korrektion pa en grad till att
fartyget gled langre bort fran den linje som ursprungligen avsetts (se 1.1.5 Autopilotens
funktion). Lotselevens kannedom om autopiloten och dess handhavande var bristfallig i
detta héanseende. Bruksanvisningen saknar en utforlig beskrivning av autopilotens ope-
rativa logik.

Det ovan beskrivna handlingssattet upprepades nar de tva féljande Off track-alarmen
uppenbarligen ledde till att lotseleven ater gav den korrigerande ordern, 197°. Nagon
kommunikation om korrektionen forekom inte. Den korrigerande mandévern var ater re-
sultatlos.

Efter Stockgrundsgiren saktade man inte farten som man brukade enligt den normala
ruttplanen och det diskuterades inte heller. Fartsénkningen horde ihop med ruttplanen
som man inte fick anvanda. Sankt fart skulle ha minskat skadorna som fartyget adrog
sig vid den forsta bottenkénningen och darefter. Med sankt fart skulle sannolikheten for
att fartyget skulle ha kunnat stoppas fére den andra bottenk&nningen varit storre.

Den daliga kommunikationen beror pa att man inom sjofarten alltid framhavt den indivi-
duella prestationen, utantillkunnandet, erfarenheten, arbetets stnderstyckande mellan
individerna och anpassningen till rhidande omstandigheter. Dessa krav och forvantningar
forsvarar 6vergangen till modernt grupparbete for vilket god kommunikation ar ett abso-
lut villkor.

Kommunikationens betydelse pa bryggan hanger samman med personalens forestall-
ningar och uppfattningar om situationen. Utan effektiv kommunikation kan den enas si-
tuationsmedvetenhet dvs. uppfattning om fartygets avsedda rérelse och syftet med den
aktuella mandvern skilja sig vitt frdn den andras. Utan effektiv och pa forhand normerad
kommunikation bedoms laget utgdende fran individuella forestallningar och med all san-
nolikhet skiljer sig dessa forestallningar fran varandra. Pa detta satt kan laget i fraga om
mandévreringen bli kritiskt.

2) Den sista korrigerande ordern under Stockgrundsgiren. Autopilotens Off track-
alarm och de darpa foljande korrigerande orderna &t styrbord, till 198°, 201°, 202° och
slutligen 203° ar Kklart och tydligt forsok att korrigera fartygets position efter férskjutning-
en under den foregdende giren. Det kan man férmoda eftersom det enligt ruttplanen inte
normalt forekommer nagon sadan styrbordsgir i detta farledsavsnitt. P4 bryggan fore-
kom det dock ingen diskussion om hur denna korrigering skulle géras. Manga sma kor-
rigerande order i en foljd tyder pa att det inte fanns nagon standardrutin for att korrigera
girar, eller att den inte anvandes, och att anvandarna inte kande till autopilotens funk-
tionsprincip. Nar korrigerande order visade sig ineffektiva blev 6vergangen till manuell



B 1/2001 M

Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

styrning 6vermaktig for lotseleven dels pa grund av bristen pa standardrutiner, dels pa
grund av provlotsningssituationen. Uppenbarligen ansdg vaktchefen det inte heller nd-
vandigt att 6verga till manuell styrning.

Nacos-utrustningens andra Off track-alarm 21 sekunder efter den sista kursordern ledde
inte till nagra atgarder. Fartyget hade ater hamnat at babord. 45 sekunder efter alarmet
var avvikelsen mer dn 62 meter men lotseleven ansag uppenbarligen att fartygets syd-
sydvastliga kurs var den ratta i relation till den annalkande passagen. Alarmet véackte
inte heller nu ndgon diskussion pa bryggan. Uppenbarligen monitorerades situationen
inte aktivt.

Pa forhand uttankta rambetingelser och procedurer sanker troskeln for bryggpersonalen
att ingripa i automatiken i felsituationer eller 6verlag nér automatiken inte fungerar som
vantat. En sadan standardrutin maste internaliseras under utbildningen och i samband
med inspektionsverksamheten. Simulatorer gér stor nytta i detta sammanhang. Med
rambetingelser avses till exempel att den mandvrerande personalen pa bryggan upp-
fattar att fartyget inte beter sig i enlighet med de order som autopiloten ger eller att det
trygga avstandet till den planerade rutten 6verskrids. Procedurerna maste innefatta defi-
nitioner for bytandet av automatstyrningens funktionsmod och &évergang till manuell

styrning.

Behovet av standardiserade metoder inom sjofarten ar likadant som inom andra mot-
svarande branscher, sdsom luftfarten och karnkraftsindustrin. Standardiserade metoder
bestar av standardrutiner och procedurer. Standardrutinerna ar handlingsmonster for
ovantade situationer, som man har lart sig utantill. Procedurerna &ar korta skriftliga an-
visningar. | alla arbetsmijoer ar det vasentligt att personalen satsar maximalt med tid och
kunnande framfor allt pa exceptionella situationer. Genom att pa forhand tanka ut stan-
dardiserade metoder for saval tankbara normalsituationer som exceptionella situationer
har besattningen sd mycket andliga resurser som mdjligt i reserv. Det behovs for hante-
ringen av nya och sallsynta situationer som kraver beslut. Om standardiserade metoder
inte finns eller kulturen &r sadan att de inte foljs, forbinder sig besattningen i alltfor hog
grad att hantera rutinsituationer, vilket leder till att dess resurser under extra stress si-
nar. Standardrutiner forutsatter omsorgsfull forhandsplanering for vilket rederiet &r an-
svarigt.

Pa férhand utarbetade, gemensamma standardrutiner har inte uppkommit, emedan sjo-
lagen i hundratals ar understrukit betydelsen av sjomanskap. Gott sjomanskap som in-
dividen tillagnat sig genom erfarenhet har alltid vardesatts. En konsekvens av lagstift-
ningen ar att ingen utomstdende har ratt att ge anvisningar om bryggrutinerna. Det ar
beféalhavaren som skall sorja for det goda sjémanskapet. Enligt gammal historisk kutym
skall befalhavaren och lotsen sjélva instruera sig sjalva. | praktiken ar det ett accepterat
faktum att var och en sjalv skapar sina egna sakerhetskriterier som man kan utantill. De
sa uppkomna standardrutinerna skiljer sig fran varandra men det vadligaste ar att de i
regel inte ar dokumenterade.

| samband med ett flertal olyckor har det konstaterats att besattningen alltfér léange litar
pa automatstyrningen och haller fast vid den mod som valts trots att den inte infriar for-
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vantningarna. En sadan alltfor stor tillit till automatiken ar ett uttryck for att metoderna,
instrumenten som anvands vid lotsning och den tillhérande utbildningen inte har ut-
vecklats tillrackligt. ISABELLA har ett system som innehdller en prediktor for rorelsela-
get. Anvandningen av den kan sanka troskeln for overgang till manuell styrning. Det
horde dock inte till ISABELLAs standardrutiner att anvanda prediktorn.

3) Girordern in mellan Bjorkd och Lovholmen. Lotseleven inledde giren med att ge
autopiloten kursordern 180°. Han andrade ocksa girradien fran 0,6 till 1 sjomil och for-
sokte darmed uppenbarligen® ge fartyget en lugnare framfart. Han tankte formodligen
ocksa att en storre girradie minskar fartygets redan faststallda benagenhet till babords-
styrning under giren. Denna girorder visar att han fortfarande litade p& automatikens
formaga att klara av styrningen. Agerandet var foljdriktigt, men lotseleven utférde det
helt pd egen hand utan att informera de andra om grunderna till hans beslut. Har syns
ater bristen pa bade standardrutiner och arbetsférdelning tydligt. Pa grund av NR-
forskjutningen borjade fartyget ater vanda at babord snabbare an avsett.

Vid de tidigare girarna hade systemet gett Off track-alarm — alltid &t babord — cirka 20-40
sekunder efter girordern. Denna upprepning vackte ingen uppmarksamhet ombord, for
man diskuterade inte saken. Sannolikt berodde det delvis pa att eftersom antalet alarm
var sa stort, hade man reflexmassigt vant sig vid att kvittera automatikens alarm utan att
tanka pa vad de signalerade. | det har fallet berodde det stora antalet alarm pa att den
inmatade ruttplanen inte fick anvandas under provlotsningen. Pa grund av det har an-
vande systemet standardvardet 20 meter som alarmgrans. Den hdga alarmfrekvensen
beddvade lotselevens uppmarksamhet och monitoreringen borde darfor ha effektivise-
rats sd att vaksamheten kunde ha bibehallits pa tillrackligt hog niva.

| ruttplanen bor Off track-alarmgrénserna for de olika farledenavsnitten faststéllas i en-
lighet med avsnittens kravniva. Alarmgransens numeriska varde bor stéllas in sa att den
ur anvandarsynpunkt ar logiskt riktig — inte alltfér 1agt for da gar det inflation i larmen nar
de ljuder oavbrutet, och inte alltfér hogt, da alarmen saknar varde. Att stalla in alarmvar-
dena bor hora till standardrutinerna.

Efter varje korrigerande order inleder autopiloten en ny gir, varvid den nya korlinjen
borjar fran fartygets aktuella position. Darfor nollstélls sidoavstandet (XTD). Lotseleven
har berattat att han inte kande till den har egenskapen utan trodde sig korrigera ur-
sprungliga giren. Skolningen i styrsystemet har baserat sig pa manualer dar denna upp-
gift saknas.

Man reagerade inte pa off track-alarmet halvvags i giren och diskuterade det inte heller.
Fartyget var redan mer 4n 20 meter fran den avsedda korlinjen, ater at babord. Det kan
konstateras att den ur sakerhetssynpunkt sa viktiga kommunikationen mellan bryggper-
sonalen ater inte fanns.

| slutet av giren korrigerade lotseleven autopilotens avsedda kurs med en grad at styr-
bord till 181°, uppenbarligen for att avbryta giren lite tidigare da fartyget hade drivit ba-

“3 Lotseleven sade nar han blev hord att han tycker att fartyget har ett lugnare beteende vid storre girradie.

66



B 1/2001 M

Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

bord om den planerade rorelsebanan. Babordsgiren hade avstannat for ett dgonblick fo-
re den korrigerande ordern men darefter 6kade den ater, pa grund av NR-forskjutningen
och girhastigheten nddde ater samma storleksklass som fére korrigerande ordern. | lju-
set av den héar atgarden var automatstyrningen inte heller under kontroll.

Nar fartyget hade uppnatt den avsedda kursen fortsatte det att gira lika snabbt at ba-
bord. Rodret vande bara litet at styrbord.

Fartygets gang kommenterades inte pa nagot sétt. Lotseleven sade inget om alarmen till
vaktchefen och denne stallde inga fragor om dem. Detta antyder att vaktchefen inte ens
var medveten om alarmen for pa systemskarmen framfor honom syntes de inte och
alarmets ljudsignal var frankopplad. Bada befalen och lotsinspektdren koncentrerade sig
tydligen pa radarn. Man agnade rodervinkel- och vinkelhastighetsmétarna mindre eller
ingen uppmarksamhet. Det hade varit speciellt viktigt att iaktta dem for da skulle farty-
gets beteende ha fatt en forklaring.

Automationskontrollen kraver sarskild uppméarksamhet och fordjupade kunskaper om-
bord och i synnerhet inom rederierna. FOr anvandaren ar den moderna styrautomatiken
inte sarskilt genomskinlig. Automatiken har t.ex. sadana skyddsegenskaper som blott-
laggs mera sallan. Kunskapen om deras egenskaper utvecklas langsamt. Ofta ar det sa
att bryggbefalet skulle behova relativt grundliga kunskaper i automatikens planerings-
grunder for att kunna forsta den. Forutom direkt okunskap uppstar det ocksa felaktiga
forestallningar om anordningarnas funktion. Det resulterar i bade alltfér stor och alltfor
liten tilltro till automatiken. Bada dessa installningar ar problematiska. Alltfor stor tilltro
leder till motvilja mot att éverga till manuell styrning. For liten tilltro leder till ovilja att ut-
nyttja automatiken effektivt liksom till onddig och till och med skadlig korrigering av au-
tomatstyrningen.

Det ar uppenbart att tillverkarna inte ger anvandarna all den operativa kunskap som
hanger samman med automatiken. Den skolning som rederierna anordnar &ar inte sys-
tematisk utan ersatts ofta med en kort anvandarinstruering ombord. Nér skolningen varit
som bast har den bestatt av en kurs med anvandarinstruering och introduktion i auto-
matikens principer men kunskaperna har inte kontrollerats genom prov. Sjosaker-
hetsmyndigheten forutsatter inte heller provforfarande och kontrollerar inte att man be-
harskar automatiken ombord.

Inom sjofarten har man inte varit positivt installd till utvecklingen inom bryggautomatio-
nen och tekniken. Som exempel kan namnas att myndigheterna har kallat radar-, posi-
tionsbestamnings- och automatstyranordningarna for hjalpmedel. Tanken bakom detta
ar att varje instrument behover ett annat instrument till sitt stdd och darav foljer att man
inte kan forlita sig bara pa ett enda instrument. Med detta forsoker man framhava tekni-
kens otillforlitlighet och betydelsen av gott sjomanskap. Integrerade navigationstekniken
kommer att ersatta den teknik som baserar sig pa hjalpmedelsfilosofin. Trots det vill
myndigheterna, till exempel i samband med provlotsningarna, inte ge tekniken en va-
sentlig betydelse.
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4) Girordern mot Finngrundslinjen. Tva minuter fore grundstotningen gavs ordern att
gira frén kursen 181° till 197°.

Denna gir var mycket lik den som ingick i rederiets ruttplan "0311"*. Fartygets position
vid tidpunkten for ordern var god, mitt i farledsomradet. Girhastigheten i motsatt riktning,
at babord, var stor, 6ver 20° i minuten. | kombination med NR-forskjutningen fick det
fartyget att snabbt driva at babord, bort fran den avsedda rutten.

Fartygets kurs dver grund var 176° och detta kursvarde blev automatstyrningens interna
utgdngsvarde. Saledes borjade styrsystemet utféra styrbordsgiren fran 176° till 197°.
Fartyget fortsatte att gira at babord och férst omkring en halv minut efter ordern slutade
det att gira at fel hall. D& var kursen 171°. | detsamma gav navigationssystemet off
track-alarm.

P& den kontrollansvarige vaktchefens skarm overskred fartyget kl. 01:15:38 den ruttlinje
vars riktning var 185,5°. Ruttlinjen var synlig endast pa hans radarskarm. Fartygets kurs
var da 171,6°.

Nu upptackte linjelotsen, som var befriad fran sina uppgifter, fartygets avvikande kurs
och stéllde sig bakom lotseleven for att kontrollera laget. Lotseleven korrigerade autopi-
lotens avsedda kurs med en grad at styrbord och fem sekunder senare tillbaka till den
ursprungligen planerade kursen 197°. Det aterstod en och en halv minut till bottenkan-
ningen. Linjelotsen papekade for lotseleven att de var nara att kora 6ver sjomarket men
gav trots det ingen klar instruktion om hur denne borde handla. Det har inte varit mojligt
att faststalla den exakta tidpunkten for papekandet i forhallande till givna styrorder. Lot-
seleven aterstéllde det ursprungliga kursvardet mojligen i tron att det ocksa aterstaller
alla styrsystemets kalkylvarden till vad de var fére den forsta korrigeringen.

Dessa tva pa varandra foljande, med tanke p& automatstyrningens funktion "onodiga”
korrigeringar forsvagade automatstyrningens prestationsformaga och stoppade fartygets
styrbordsgir da rodren for ett dgonblick vandes at babord till i det narmaste NR-véardet.
Det hade gatt ungefar en minut sedan lotselevens order om gir till 197°, men fartyget
hade vant forst tva grader at det 6nskade hallet. Det aterstod nu 70 sekunder till botten-
kanningen. En minut fére bottenkanningen gjorde lotseleven en korrektion till 198° och
strax efterdt inom sex sekunder forst till 203° och vidare till 204°. Efter dessa korrige-
ringar gick fartyget i praktiken rakt framat i ca 15 sekunder.

Dessa korrigerande order betraffande automatstyrningens avsedda kurs visar ater att
lotseleven inte var medveten om att minsta kursandring nollstéllde sidoavvikelsen och
minskade automatstyrningens korrigerande inverkan.

Fartyget fortsatte sin gang i den smala farleden 14° fran sin kurs och med en fart 6ver
20 knop. Vaktchefen reagerade inte pa detta dver huvud taget. | olycksutredningen har
det inte framgatt att det pa fartyget skulle ha funnits standardrutiner genom vilka den
monitorerande skulle kunna ingripa i styrningen. Nagra pa forhand uttankta rambetingel-
ser eller rent av numeriska gransvarden vars ¢verskridande skulle utlésa forsiktighets-

** Ruttplanen &r uppgijord for stormiga forhallanden och inbegriper sékra farledsalternativ.
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matt ar inte i bruk. Enligt kommissionens uppfattning ar detta karakteristiskt for bran-
schen. Fastan fartyget oavbrutet hade girat at babord fran den avsedda rutten och éver-
skridit systemets alarmgrans, férekom ingen kommunikation om saken. Daremot for-
soOkte lotseleven flera ganger korrigera babordsgiren med samma metod och hela tiden
med lika daligt resultat.

Om lotseleven hade varit mera rutinerad att anvanda den manuella styrningen i rddande
forhallanden, skulle han antagligen ha kopplat fran automatstyrningen redan i detta ske-
de, fastan det inte fanns nagra pa forhand faststallda rambetingelser. De instrument
som anvands vid lotsning har i hdg grad utvecklats for monitorering av automatstyrning-
en, vilket i viss man forklarar att han drojde med att 6verga till manuell styrning. Inom
branschen finns det ett klart behov att ta fram instrument som sanker troskeln att 6verga
till manuell styrning och standardrutiner fér deras anvandning®. Detta kommer att be-
handlas nedan.

Lotsinspektdren hade enligt egen utsago och sjofartsdistriktets praxis rollen av obser-
vator. Lotsningsansvaret tillfoll fartygspersonalen. Lotsinspektoren iakttog lagesutveck-
lingen men ingrep inte i lotsningen. Sjofartsverket hade inte utfardat nagon anvisning
som skulle ha forpliktat honom till det. Dartill hade han kanske uppfattat sin roll s& att
han genom att ingripa i lotsningen skulle ha riskerat att gora Sjofartsverket ansvarigt.

Lotsinspektdrens stéllning som observator var kontroversiell i den bemérkelsen att han
inte var ansvarig for fartygets sakerhet men beordrade i enlighet med sjofartsdistriktets
beslut att avlagsna navigationsinformation. Radarkartorna och rutten med lotsningsin-
formationen avlagsnades fran de integrerade navigationsinstrumenten. Dessutom
morklades skarmen pa datorn som inneholl radarkartan och GPS-positionen. Ruttplanen
i form av en kartbok fick inte heller vara framme. Kartboken uppfyllde kraven i trafikmi-
nisteriets beslut om fartygs ruttplaner (1257/1997). Dessa sjofartsdistriktets anvisningar
asidosatte trafikministeriets beslut liksom rederiets och befalhavarens staende order.
Bryggpersonalen ifrdgasatte inte lotsinspektdrens order, eftersom han ur bryggperso-
nalens synvinkel hade mycket stora befogenheter.

Vaktchefen ansvarar for fartyget*® och han &r befalhavarens stallféretradare pd bryg-
gan®’. Ordalydelsen i forfattningarna ger en bild av att vaktchefen tar besluten om navi-
geringen nar befalhavaren inte ar pa plats. Rederiets instruktioner om att vaktchefen har
en s&dan roll &r klara och tydliga®. Det oaktat var det kutym ombord p& ISABELLA att i
en konfliktsituation tar den som har storst erfarenhet av lotsning det slutgiltiga beslutet.
Saledes motsvarade praxis ombord inte de skriftliga anvisningarna. Detta kunde férsva-
ga vaktchefens uppfattning om hurdan hans stéallning var enligt bolagets anvisningar.

“ | utredningen av AMORELLAs grundstétning fastes uppmarksamhet vid att roderreservstyrning inte tillgreps i
nodlaget (Sjofartsinspektionen, Johannes Palmgren, 1993-06-28, Yttrande éver passagerarfartyget
AMORELLA — grundstétning 1993-02-01. s. 6).

“ Forordningen om fartygsbemanning, besattningens behérighet och vakthallining (1256/1997), 52 §, 2 mom., 1
punkten: "...vaktchef ansvarar for fartygets sékra navigering...”

*" Trafikministeriets beslut om fartygsbemanning, besattningens behérighet och vakthallning (1257/1997), 8 §.

*8 Rederiets ISMC-Manual, Befattningsbeskrivning, Vaktstyrman. 15.01.2001.
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Vaktchefens passivitet tyder klart pa att han var van att folja en erfaren linjelots arbete.
Han kunde vanta pd att den ordinarie linjelotsen bedomde laget och vid behov ingrep i
styrningen. Problemet &r att det formella ansvaret och den auktoritet som kunskap ger
inte var i balans.

Vidare var orsaken till att vaktchefen inte kommunicerade med lotseleven antagligen att
han inte ville &ventyra provlotsningen med att ge lotsinspektoren anledning att pasta att
han bistatt lotseleven med hjalp.

Linjelotsexamen &r inte obligatorisk for styrman men ISABELLAS rederi 6nskade att alla
styrman tar examen. Ocksa lotseleven ville avlagga examen och utveckla sin yrkeskun-
skap och samtidigt framja lotsningssakerheten. Under forhéret sade han att under skol-
ningen ar vaktchefen, linjelotsen och lotseleven alla tre pa bryggan. Ifall asikterna om
vilka order som skall ges skiljer sig, avgor den personens asikt som har mest erfarenhet
dvs. linjelotsens. Kanske vantade sig lotseleven ocksa i detta fall att linjelotsen skulle ha
sagt till om situationen var farlig. Avskalade radarskéarmen som lotseleven hade till sitt
forfogande forsamrade hans mojligheter att inse situationens allvar. Ingen gav honom
feedback om att automatstyrningen i den radande situationen fungerade onormalt. Om
han hade fatt tillrackligt stod for att kunna konstatera situationens allvar, hade han
handlat annorlunda.

Linjelotsen hade lamnats utan meningsfull syssla. Han horde inte till den bryggpersonal
som overvakade provlotsningen och blev inte informerad om vad man kommit éverens
om betraffande provets avlaggande. Till skillnad fran de andra hade han inte heller till-
gang till ndgon radarskarm. Det berodde sannolikt pa att lotsinspektoren lagt beslag pa
den hogra radarn. Man diskuterade uppenbarligen inte vare sig bryggorganisationen el-
ler sittplatserna. Enligt sjoforklaringen holl linjelotsen utkik. | forhoret i samband med
sjoforklaringen berattade han att han vid behov var redo att ingripa i manévreringen. En-
ligt undersdkningskommissionen ar den hdgra radarn den naturligaste platsen for skot-
sel av den uppgiften. Navigationssystemet ger tillfalle att pa den hogra radarn félja med
automatstyrningens och ruttplanens anvandning pa den vanstra radarn. Vidare kan re-
servstyrningen (Override, fig. 4) anvandas fran platsen vid den hogra radarn.

Under provlotsningen kunde beslut inte tas enligt fartygets normala praxis dvs. sa att
den mest erfarna avgor i en konfliktsituation. Detta berodde pa att linjelotsen hade asi-
dosatts. Detta kunde vara frustrerande for honom. Linjelotsen hade trots allt trettio ars
yrkeserfarenhet och nar han konstaterat att fara var afarde, hade han initiativkraft att in-
gripa. Han hade iakttagit Iaget och kunde ga in i den krets som han hade uteslutits ur for
den tid provlotsningen varade. Ur lotselevens synvinkel skedde Ingripandet dock ganska
sent och linjelotsen gav inte heller honom nagon klar instruktion.

Bade lotseleven och vaktchefet bad linjelotsen ta Over styrningen genast efter
grundstétningen. Det ger stod at uppfattningen att bryggpersonalen vantade sig att lin-
jelotsen monitorerar laget och pa eget initiativ ingriper, om det skulle behovas. Detta kan
formodas ha forsvagat lotselevens och vaktchefets initiativférméaga.

Befalhavarens formella och faktiska roller ar inte sinsemellan motstridiga. Han ansvarar
for fartyget och det kommer klart och tydligt till uttryck i praktiken. Fartyget hade tre al-
ternerande befalhavare. Enligt rederiet finns det ett inofficiellt system med seniorchefer
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pa dess fartyg. ISABELLAs befalhavare var yngst och var tvungen att ta hansyn till vad
befalhavarna tillsammans med rederiet hade beslutat om provlotsningsarrangemangen.
De tre befalhavarna och rederiet hade pa férhand konstaterat att provlotsningen var sa-
ker. Rederiet och dess befdlhavare hade tillsammans kommit éverens om personalens
sammansattning pa fartygen vid lotspraktik. Rederiet understryker att det ar en organi-
sation som stoder befalhavaren nar det galler bryggrutinerna och att befalhavarna till-
sammans beslutar om bryggrutinerna for varje fartyg skilt for sig. Det har emellertid upp-
kommit beslut som géller hela rederiet.

ISABELLAs befalhavare hade ingen anledning att begrunda befalhavarnas gemensam-
ma beslut. Ur hans synvinkel var fartygets sékerhet garanterad, eftersom det fanns dub-
belt antal lotsningskunniga personer pa bryggan. Han bedémde att han kunde lamna
bryggan, emedan bryggbemanningen vad antal och kompetens betraffar dversteg myn-
digheternas krav mer an val. Ingenting tydde pa att att bryggbemanningen var sarbar pa
grund av provlotsningen.

Det ar karakteristiskt for sjofarten att arbetsférdelningen p& bryggorna ar problematisk.
Arbetet ar hierarkiskt indelat. Vaktchefens stéllning ar inherent motstridig. | ljuset av an-
visningarna ar det entydigt att han i egenskap av befdlhavarens stéllféretradare svarar
for fartygets séakra gang. Trots det forordnas sadana personer till vaktchef vilkas forma-
ga att styra fartyget understiger till exempel den professionella linjelotsens. Traditionellt
har man ombord framhallit betydelsen av skickliga individuella prestationer och uppdel-
ningen av arbetet i sma bitar. Det har lett till att arbetsalterneringen och en verklig mo-
nitorering av arbetet inte fungerar. Alternerande arbetsuppgifter forbattrar koncentratio-
nen pa den enskilda uppgiften. Monitoreringen férutsatter att alla inom bryggorganisa-
tionen i allt vasentligt har likadan formaga att manovrera fartyget. Nar ndgon av dessa
lika kunniga personer férordnas till vaktchef, fungerar systemet som det skall. | annat fall
grumlas ansvaret och troskeln att ingripa i ett krislage stiger. Arbetsférdelningen maste
vara oomtvistad och klar fér alla. Den formella makten och den kunskapsbaserade
makten far inte vara i konflikt med varandra. Man uppndr detta nar man avstar fran det
individcentrerade tankeséttet och koncentrerar sig pa ett bryggteam vars medlemmar ar
lika kunniga. Formagan att hantera fartyget och ha kontroll 6ver farleden skall inte bara
vara formellt bevisad utan ocksa indvad och uppratthallen i praktiken.

5) Overgangen till manuell styrning. Lotseleven 6vergick till manuell styrning k.
01:16:26, nar linjelotsen ingrep pa grund av den stora kursskillnaden denne upptéckt.
Detta skedde cirka en minut fore bottenkanningen. D& borjade problemet centralisera i
kontrollen dver fartygets dynamiska rorelse.

Med sin trettiodriga erfarenhet hade linjelotsen uppenbarligen utvecklat ett sinne for dy-
namiska rorelsen, han kunde med andra ord férutsdga fartygets rorelser och kommande
position. Han hade ingen djup teoretisk kunskap om automatstyrningens tekniska prin-
ciper men han lade marke till fartygets onormala dynamiska lage och reagerade pa det.

| detta skede var vaktchefen tydligen saker pa att fartyget atergar till farledsomradet.
Genast efter 6vergangen till manuell styrning vandes rodret 10° at styrbord och fartyget
borjade ocksa svanga at styrbord. Antagligen anvande man inte en storre rodervinkel for
man visste att fartyget vid stora rodervinklar kranger kraftigt. Avstandet till den plats dar
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man fick bottenkénning var 2,2 kabellangder (omkring 400 meter). Beséttningen ar av
den uppfattningen att storre rodervinklar an 10-15° inte normalt bor anvandas®. Lot-
seleven beréttade att han var radd for att en storre rodervinkel hade tagit fartyget till
stranden mittemot.

Om lotseleven genast hade vant rodret kraftigare at styrbord hade bottenkanningen
kunnat undvikas. Han vande for lite at styrbord och beréattade inte for de andra hur stor
rodervinkel han anvande. Ingendera av de tvd som monitorerade laget invande mot ro-
dervinkelns storlek.

| samband med undersokningen simulerades rodervinkelns effekt pa fartygets girning i
forhallanden som motsvarade olycksfardens™. Simuleringarna inleddes med fartygets
rorelselage vid évergangen till manuell styrning. Resultaten visar att en rodervinkel pa
20° hade varit tillracklig for att undvika grundet och for att halla fartyget inom farledsom-
radet. Fig. 29 visar resultaten av simuleringarna med 10° respektive 20° rodervinkel.

*9 Horandet av lotseleven och linjelotsen.
* Den matematiska modell som anvandes vid simuleringarna motsvarade ett fartyg av ISABELLASs typ och stor-
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Fig. 29. Simulerade jamforelser med manuell styrning; rodervinkeln 10° respektive

20° med borjan kl. 01:16:26 (23:16:26 UTC). Punktlinjen visar ISABELLAs
verkliga rorelsebana.

Slutledningen angéende fartygets dynamiska rorelse grundade sig i ISABELLAs fall pa
den information radarskarmarna gav. Tva viktiga faktorer som ledde till att slutledningen
misslyckades var att informationen pa skarmen minskats pa grund av provlotsningen
och radarskarmens mod.

Lotselevens observationer om fartygets faktiska och dynamiska lage forsvarades av att
radarinformationen och den skriftliga ruttplanen hade avlagsnats pa lotsinspektorens
befallning. Forbudet att anvanda de hjalpmedel som finns inbyggda i styrsystemet tkar
elevens arbetsbdrda. Det forsvagar hans formaga att koncentrera sig pa mandvrering-
en och forkortar den tid han har att |6sa de omedelbara problem som uppkommer vid
forutseende navigering. Av dessa orsaker steg risknivan under provlotsningen.

ISABELLAs navigationssystem inbegriper en prediktor som férutséger rorelselaget men
den ombord vedertagna praxisen att inte utnyttja prediktorn férsdmrade lotselevens moj-
ligheter att gbra observationer om fartygets faktiska och dynamiska lage. Genom pre-
diktorn kan man redan i girens inledningsskede bedéma orderns effektivitet, oavsett om
ordern har givits manuellt eller med autopiloten. Om prediktorn hade anvéants skulle ti-
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den som behodvdes for att tolka radarbilden ha forkortats. For lotseleven aterstod nu inte
sa mycket tid att till exempel folja rodervinkeln.

Figurerna 30 och 31, som togs nar olyckan rekonstruerades i samband med haveriun-
dersokningen, fortydligar hur den avskalade informationen foérsvagar lagesmedveten-
heten. De visar ett och samma 6gonblick ungefar tvd minuter fore grundstotningen da
lotseleven gav styrordern 197°. Fig. 30 visar den information som lotseleven férfogade
over under olycksfarden. Det framgar inte omedelbart av bilden att fartyget girar mot
farledens dstra kant, trots att CHL™" visar tryggt pa farledsomradet.

| fig. 31 ingar all den information som fanns pa ISABELLAs radarskarm. Den ger en &-
skadlig bild av fartygets rorelselage och position i farledsomradet.

Den andra faktorn som paverkar slutledningen angaende fartygets dynamiska rorelse ar
radarskarmens mod. Den bygger av havd pa navigering i 6ppen sjo. Till en boérjan fanns
det ingen kompasskoppling till radarskarmen utan radarbilden visades i fartygets hu-
vudriktning (HEAD UP). Bristen pa kursinformation gav emellertid upphov till vissa pro-
blem och kollisioner som brukade kallas for "Radar Assisted Collisions”. | HEAD UP-
moden rorde sig fasta objekt sdsom 6ar och holmar pa ett storande satt och gor det sva-
rare att félja med girarna. Féljande etapp i radarutvecklingen var att kompassinformatio-
nen kopplades till radarn. Den mod som etablerades var den gyrostabiliserade radarn
(NORTH UP). Den motsvarade sjokortets presentationssatt och var klar och tydlig vid
positionsbestamning. Instrumentet placerades ofta bredvid sjokortet. Facklitteraturen
koncentrerade sig pa radarplottning och kustnavigering. Man faste inte uppmarksamhet
vid radarns anvandning vid lotsning, utan nar fartyget kom till lotsplatsen fortsatte man
att i farleden anvanda den mod som var avsedd fér 6ppensj6- och kustnavigering.

°L CHL = Curved Head Line ar automatstyrningens avsedda kérlinje.
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Fig. 30. Radarbilden utan kompletterande information. Fotografiet ar taget vid en
simulatorrekonstruktion av olycksfarden i égonblicket "order om gir till 197°".

Fig. 31. Radarbild med kompletterande information (karta, ruttplan och prediktor).
Fotografiet ar taget i simulatorn och motsvarar égonblicket i fig. 30.

75



B 1/2001 M

Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

Vid lotsning méaste man oavbrutet ge akt pa kompasskursen, avdriften, kursen over
grund och beddma kursen varmed rorelselaget korrigeras. Radarns NORTH UP-mod
lampar sig for lotsning med hjalp av autopilot, om man kan kdéra oavbrutet med den.
Autopiloten faststaller korrigeringen och motrodrets rodervinklar. Om man rakar i ett kri-
tiskt lage i en smal farled nar man kor med hog hastighet pa sydgaende kurs blir 6ver-
gangen till manuell styrning en troskelfrdga®. Kurslinjen p& radarskarmen visar nedat
men motoriskt motsvarar anvandningen av manuell styrning head up-principen. Med
andra ord upplevs situationen visuellt som NORTH UP-skarm men anvandningen av ro-
derpinnen foljer logiken fér en HEAD UP-situation. Nar man vander rodret at styrbord ror
sig radarns kurslinje at babord. Experiment har visat att en stor del av sjofarandena har
svarigheter att flexibelt 6verga till en situation dar en styrorder &t babord leder till att
kurslinjen vander sig hoger om askadaren och tvartemot. De individuella skillnaderna ar
stora och sjéfarande har inte testats i en valsituation harvidlag. Hur som helst ar det latt
att bli distraherad i ett arbete som kraver s& stor koncentration®. Det &r svart att f& kon-
troll 6ver fartygets rorelse da ofrivilliga sicksackrorelser latt uppstar. Detta missforhal-
lande ar inte allmant erkant och skarmar som skulle lampa sig for lotsning har inte tagits
fram i tillracklig utstrackning.

Faststallandet av fartygets dynamiska lage dvs. berékningen av fartygets rorelse och
kommande position ar en central komponent i den sékra lotsningen. Men i sjofartsun-
dervisningen tas saken med sannolikhet inte upp och genomgas inte tillrackligt om-
sorgsfullt ur lotsningssynvinkel. Den behandlas inte heller i navigations- och instru-
mentmanualerna. Man har verlatit det at individen att genom slutledning och ackumule-
rad erfarenhet dvs. 'sjomanskap’ skaffa sig kunskap om fartygets dynamiska lage. Det
behdvs en stark teknisk-teoretisk genomgang i undervisningen for att man skall kunna
forvissa sig om att bryggpersonalen har en enahanda kunskapsniva. Férutom undervis-
ning befasts formagan att faststalla fartygets dynamiska lage genom ratt anvandning av
navigationsinstrumenten.

Prediktoranvandning borde ingd som standardrutin i lotsningen alltid nar anordningen
ger mojlighet till det. Praxisen bor dokumenteras®®. Prediktorn hjalper till att upptéacka att
en normal situation haller pa att bli kritisk (fig. 30 och 31). De finska sjofartsmyndighe-
terna forbjuder inte direkt prediktorn vid provlotsning, de svenska daremot forbjuder den
under en del av provlotsningen.

En COURSE UP-monitor skulle ur orienteringssynpunkt lampa sig battre vid lotsning.
Nar COURSE UP-order ges vands monitorbilden i fartygets huvudriktning sa att att
kurslinjen pekar uppat. Eftersom moden ar gyrostabiliserad roterar radarbilden inte, en-
dast kurslinjen vands i den stéavade kursens riktning. Det medfor att roderpinnen kan an-
vandas pa ett logiskt satt och att den motsvarar HEAD UP-logiken. Nar kursen vant sa
mycket att det stor, ges COURSE UP-ordern pa nytt, varvid staven atergar till 'uppat’-
lage. COURSE UP-moden &r behéaftad med vissa brister, eftersom samma funktioner

2 AMORELLASs grundstétning 1993, s. 6.
>3 psykologiska tester 1991-2003, Pilot Select Oy. Simulatorkérningar 1996-1997, Silja Line Abp.
** Anm. Alla radaranlaggningar har inte annu prediktor.
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som under &rens lopp utvecklats fér NORTH UP-monitorn inte &r kopplade till den>. In-
strument som lampar sig for lotsning tas uppenbarligen inte fram for att de personer som
lotsar inte i allmanhet har mojlighet att paverka instrumentanskaffningarna.

Problemen med att faststélla fartygets dynamiska lage ar universella. | Finland har man
kommit till att de ar viktiga bakgrundsfaktorer nér lotsningsolyckor intraffar.

Sammandrag av navigationshandelserna

Granskar man de fem ovan beskrivna kritiska navigeringspunkterna och de darmed
sammanhangande problemen med kommunikationen, arbetsférdelningen, standardruti-
nerna och beharskningen av automationen samt gestaltningen av fartygets dynamiska
lage som helhet, ser man att den traditionella navigationskulturen &r den gemensamma
namnaren. | den framhavs individuella prestationen, som i sin tur varierar beroende pa
de personliga vanorna. Det ar uppenbart att det anses som onddigt att halla andra a jour
och uppge vilka avsikter man har, fastan detta skulle garantera ett paA manga plan fun-
gerande sakerhetssystem som tal fel. Inte minst kraven som moderna styrautomatioenn
staller, har gjort att individcentrerade kulturen ar mycket problematisk i 2000-talets sjo-
fart. Automationen forutsatter att bryggpersonalen ar synnerligen val insatt i instrumen-
tens egenskaper och har en valutvecklad situationsmedvetenhet. Automationen tillater
inte att standarden pa monitoreringen sjunker, snarare tvartom, och understryker beho-
vet av ett effektivt bryggsamarbete. Det ar viktigt for att fartygets dynamiska lage skall
kunna uppfattas ratt. Arbetsfordelningen maste vara pa sa satt realistiskt att ansvar,
makt och kunnande &r i balans.

2.1.2 Situationsmedvetenheten i arbetet pa bryggan

P& ett generellt plan inbegriper begreppet situationsmedvetenhet fartygets aktuella lage
och en prognos om dess kommande lage i relation till ridande riskfaktorer sdsom trafik
och farledsgranser. Vidare anses insikten om automatiska navigationssystemets funk-
tion och de installda funktionerna numera som allt viktigare. Detta stéller ocksa allt stor-
re krav pa utbildningen och systemhandbdckerna. | grupparbetet inbegrips ocksa grup-
pens samsyn i situationsmedvetenheten.

Undersokningskommissionens uppfattning om situationsmedvetenheten pa ISABELLAS
brygga i olycksdgonblicket ar féljande:

1. Fartygets aktuella lage. Bryggpersonalen kande till fartygets lage. Lotsinspektdren
kunde harleda av Finngrundslinjens ljus att fartyget drev babord om linjen. Den in-
stallda rutten kunde ses pa vaktchefens radarskarm. Denna visade att fartyget gick
babord om den installda ruttlinjen. Lotseleven gjorde flera kurskorrigeringar at styr-

% Det &r positivt att det pa sistone tagits fram system dar COURSE UP-monitorn ar planerad med tanke pa lots-
ning och manuell styrning. Fasta och rorliga objekt kan urskiljas och skiljer sig fran varandra. Kartan och bild-
rorets skala roterar tillsammans med bilden vid COURSE UP-order.
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bord, vilket visar att han hade konstaterat att fartyget befann sig babord om den av-
sedda rutten. Bryggpersonalen var medveten om fartygets lage.

2. Uppfattningen om radande externa faktorer sdsom vadret och farledens karakte-
ristika. Man hade noggrant foljt med vaderleken och alla var medvetna om vindstyr-
kan. Beslutet att kora forbi Langnas tyder pa att man hade tolkat det sa att vadret
var ovanligt hart. Farledens geometri var man val fortrogen med. Fartygets ordinarie
linjelots var den som kande farleden bast. Lotsinspektoren kande farleden & tjans-
tens vagnar och vaktchefen hade avlagt farledsexamen. Lotseleven hade redan av-
lagt det teoretiska kartprovet. Bryggpersonalen hade rétt uppfattning om vadret och
farleden. De yttre omstandigheterna tog inte bryggpersonalen med dverraskning.

3. Uppfattningen om de tekniska systemens, i synnerhet de automatiska sys-
temens tillstand. Bryggpersonalen visste att autopilotens informationsmatande del-
system fungerade normalt. Det forekom inga alarm som skulle ha indikerat tekniska
fel. Befalen visste att automatstyrningen ar adaptiv och tar hansyn till yttre omstan-
digheter. De var inte fortrogna med NR-funktionen som reglerar rodervinkeln och
visste inte att automatstyrningen nollstaller XTD-avstandet nar korrigerande order
ges under pagaende gir. Begransningarna som galler dessa funktioner framgar inte
av autopilotens manual. Bryggpersonalen kunde inte veta att dess situationsmed-
vetenhet var bristfallig i detta avseende. | trafikministeriets beslut om vakthallningen
pa fartyg®® uttrycks kraven p& teknisk medvetenhet pa foljande satt:

"Vaktchefen skall vara val fértrogen med anvandningen av fartygets alla elektro-

niska navigationshjalpmedel, inklusive deras mdjligheter och begransningar
<..>"

4. Uppfattningen om radande manskliga riskfaktorer sdsom kommunikation, mo-
nitorering och trotthet. Bryggpersonalen insdg att provlotsningen forsvagade bland
annat kommunikationen och monitoreringen men tilldelade inte saken betydande
operativt varde.

5. lakttagelsen av fartygets dynamiska lage, forutsagelsen av fartygets rérelse och
dess kommande lage. Flera korrigeringar under giren, stora girradien i dess slutske-
de, den férsenade och otillréckliga styrordern strax innan bottenkdnningen samt den
bristfalliga fartregleringen tyder pa otillracklig insikt om fartygets dynamiska lage.

Sammanfattningsvis kan konstateras att bryggpersonalens situationsmedvetenhet stor-
des i synnerhet av dess bristfélliga iakttagelser betraffande fartygets dynamiska lage.
Ytterligare problem skapades av okunskapen om de ovan ndmnda dragen hos automat-
styrningen och provlotsningens inverkan pa navigeringen.

*6 Sjsfartsverkets informationsblad 2/1998, TMs beslut om fartygsbemanning, besattningens behérighet och vakt-
hallning, 12 §, 14 mom.
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2.13

Faststallandet av dynamiska laget misslyckades pé grund av att rodervinkelmataren inte
beaktades, prediktorn inte anvandes och reaktionen pa skillnaden mellan huvudriktning-
en pa radarskarmen och den avsedda kursen uteblev. Ingen kombinerade dessa upp-
gifter med det faktum att man anvande ett styrlage som inte fungerade godtagbart.

Andra orsaker till den bristande situationsmedvetenheten var bristfallig instruktion och
utbildning betraffande automatstyrningen och radande kultur betraffande de manskliga
faktorerna.

Provlotsningen

Atminstone tre problematiska omstéandigheter sammanhénger med provlotsningen: un-
der provet begransade anvandningen av instrumenten, instruktionerna och rollerna samt
kriterierna for examinandens prestation.

Begransade anvandningen av instrumenten under provlotsningen. Enligt Sjofarts-
verkets anvisning "utfors provlotsningen i regel med manuell styrning och utan hjalpme-
del.” Pa |ISABELLA iakttog lotsinspektoren Sjofartsverkets foreskrift —om
"huvudprincipen”.

Lotsinspektdren forbjod anvandningen av ruttplanen-kartboken. Ruttplanen ar ett doku-
ment som rekommenderas av internationella sjtéfartsorganisationen IMO och som ford-
ras av finska trafikministeriet. Vid provlotsningen bor det egentligen kontrolleras att rutt-
plan anvands. Sjofartsverket handlade i strid med trafikministeriets och IMO:s principer.

En ruttplan var inprogrammerad i integrerade navigationssystemet. Den forbjéds med
motiveringen att instrumenttekniken kan mankera. ISABELLA hade tva skilda inte-
grerade system och mdgjligheten att elektroniska ruttplanen skulle forsvinna ur bada
systemen samtidigt ar ytterst osannolikt. Ocksa detta forbud stred mot trafikministeriets
beslut.

Sjomarkena hade ocksa inmatats i navigationssystemet liksom granserna for grunt vat-
ten, som syntes som streckade linjer. Gransen for grunt vatten maste avlagsnas med
motiveringen att ett tekniskt fel kan leda till att den forsvinner. Ett sddant fel som skulle
stryka bara gransen for grunt vatten pa kartan och bibehalla sjomarkessymbolerna kan
emellertid inte uppsta. Endast anvandaren kan astadkomma ett sadant konstgjort fel
genom att programmera om kartan.

Den elektroniska ruttplanen, sjomarkena och gransen for grunt vatten fanns ocksa pa
datorskdrmen. Symbolen for fartyget fanns i den stéllning kompassen angav och med
GPS noggrannhet pa bildskarmen. Inspektéren gav order om att morklagga skarmen sa
att ruttplanen och fartygets position inte skulle vara synliga.

Av de anvisningar som Sjofartsverket givit lotsinspektéren och som iakttogs vid prov-
lotsningen kan det utlasas att det inte bara ar frdaga om de tekniska anordningarna och
eventuella fel i dem. Forbudet att anvanda en ruttplan i form av en kartbok kan inte for-
klaras med att boken kan ga sonder. Det ar framfor allt frdga om att man vill att lotsen
lar sig rutten utantill. Det ar uppenbart att man vill se i synnerhet den teknik som under-
lattar lotsningen som otillforlitig. Man forsoker medvetet gora porvlotsningen svar. Med
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detsamma vill man uppratthalla principen for utantillasning och franta lotseleven allt stod
for beslutsfattandet. Sjofartsverkets motiv ar inte logiska. Dessutom gor de proviots-
ningen svar pa ett falskt satt och forsamrar pa ett avgorande satt sakerheten i normal
trafik.

En av befalhavarna pa ISABELLA hade redan forut blivit oroad 6ver de tvivelaktiga prin-
ciperna for provlotsningen och rapporterat till rederiet om det i hans tycke farliga sattet
att genomfdra provlotsningen dar navigationsinstrumentens prestanda med flit forsva-
gas. Rederiet reagerade inte p& rapporten. Ar 1999 bad Finlands Skeppsbefalsférbund
sjofartsdelegationens fartygssékerhetssektion att utreda sjosakerheten i samband med
provlotsningen nar kartunderlaget som i normalfall finns p& radarskarmen avlagsnas®’.
Saken utreddes inte och fartygssakerhetssektionen tog inte upp arendet pa nytt. Sak-
kunniga inom branschen hade saledes lagt marke till att risker kunde foérknippas med
proviotsningen men Sjéfartsverket tog inte i saken. Ar 2000 intogs ett tillidgg i SOLAS-
konventionen enligt vilket inget som helst far vara till hinder for eller begransa fartygets
befalhavare nar han fattar beslut om fartygets sakra navigering™.

Nar nagon i strid med bestammelserna forsvarar lotsningen, skall denne béara fullt an-
svar for det. Ett sddant synsétt fick inte stod i ndgon av Sjofartsverkets anvisningar.

Arbetsuppgifterna i samband med provlotsningen och konsolerna vid vilka uppgif-
terna utfordes. Det var kutym pa ISABELLA att bryggpersonalen utforde sina arbets-
uppgifter vid konsolerna dvs. vid radarskdarmarna. Linjelotsen styrde alltid fartyget vid
radarn till vanster. Styrmannen dvs. vaktchefen satt alltid bakom den mellersta radarn.
Nar befalhavaren befann sig pa bryggan satt han uppenbarligen vid den hoégra radarn.

Bryggpersonalen hade darfér vant sig vid tanken att var och en hade en stol som héng-
de samman med arbetsuppgiften. Vid provlotsningen skapades en ny ordning. Foér lin-
jelotsen var situationen ovanlig for han maste éverlata sin plats at lotseleven. Sjalv blev
han helt utan plats och arbetsuppgift nér lotsinspektéren tog ¢ver den hdgra radarn.
Vaktchefen satt pa sin sedvanliga plats.

A andra sidan kunde vaktchefen och lotseleven uppleva det som stérande att en yrkes-
man gick omkring bakom deras rygg och gjorde iakttagelser utan att ha nagon klar ar-
betsuppgift. Det har kunnat skapa onddig spanning. Lotseleven kan ha upplevt att han
blev iakttagen fran flera hall utan att fa stod nagonstansifran.

Bryggpersonalens stressniva kan ha hojts av att den inte kande till vilka sarskilda krav
provlotsningen stallde pa dess interna samarbete och inte heller vad som var tillatet eller
forbjudet darvid. Enligt radande uppfattningen inom branschen skall kommunikationen
om navigeringen vara mycket begréansad under provlotsningen. Darfér kommer brygg-
befalets uppfattningar och iakttagelser, hur viktiga de &n ar, inte fram.

°" Delegationen for sjcfarten, fartygssakerhetssektionen, métesprotokoll 1 /1999, punkt 4, 29.1.1999.

% SOLAS 2000 Amendments, effective January and June 2002, Chapter V, Regulation 34 Safe navigation and
avoidance of dangerous situations, paragraph 3: “The owner, the charterer, or the company, as defined in
regulation IX/1, operating the ship or any other person shall not prevent or restrict the master of the ship from
taking or executing any decision which, in the master's professional judgment, is necessary for safe navigation
and protection of the marine environment.”
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Den tredje problematiska omstandigheten vid provlotsning ar de oenhetliga krite-
rierna for prestationen. Under forberedelserna infér proviotsningen sékerstéller man
sig inte hur eleven tanker utféra lotsningen. Man tar inte heller reda pa vilken form av
samarbete som bedrivs pa bryggan. Det har inte satts nagra granser for i vilka forhal-
landen provlotsning kan utféras och man kommer inte 6verens om hur man skall agera
om ett krislage uppstar.

Provet testar inte om eleven kan anvéanda integrerade navigationssystemet eller inte for
det instrumentkriterium som anvands &r minsta mdjliga navigationsutrustning som IMO
godkéanner. Denna praxis leder till att myndigheten vad dess kompetens betréaffar inte
kan halla jamna steg med den tekniska utvecklingen och inte ens kan, i handelse att den
skulle vilja, testa lotsningen med hjalp av ett modernt integrerat navigationssystem.

Lotsinspektdren granskar inte ruttplanen for lotsleden och i handelse av fara har han
inte forutsattningar att ingripa i lotsningen for han kanner ju inte till lotselevens intentio-
ner. | ISABELLAs fall hade lotsinspektéren dessutom uppenbarligen en radar med redu-
cerad information pa skarmen framfor sig.

Sjofartsmyndigheterna tar inte stallning till ruttplanens innehall (se punkt 1.2.1). Sjo-
fartsdistriktet har inga standardiserade ruttplaner for lotslederna. Kravet pa ruttplanering
ar emellertid en mycket effektiv sdkerhetsframjande faktor och det borde finnas en an-
visning om hur man utarbetar en sadan plan.

Lotsinspektdren har ingen som helst av Sjofartsverket dokumenterad metod varmed han
kan beddma lotsningen eller ingripa i den.

| sin nuvarande form skapar provilotsningen skadliga rutiner for manévreringen av fartyg
och formedlar ett felaktigt budskap om att man framfér allt skall kunna saker och ting
utantill, arbeta ensam och utan hjalp av informationen pa skarmen.

Om den astadkomna storningen i form av reducerad information skulle ha uppstatt vid
normal kérning, hade man med all sannolikhet agerat pa foljande satt: man hade genast
diskuterat saken och underréttat befalhavaren. Sannolikt hade man anpassat farten ef-
ter den férandrade situationen och effektiverat samarbetet pa bryggan och forsokt mini-
mera storningens langd. Storningen skulle ha setts som ett uttryck for ett allvarligt tek-
niskt problem. Man skulle ha godkant att fartyget eventuellt férsenats. | samband med
provlotsning leder dylika sakerhetsforbattrande atgarder daremot sannolikt till att provet
underkanns.

Provlotsningen — en jamforelse med praxis inom luftfarten. En jamférelse med and-
ra trafikformer kan ge ytterligare insikter om laget, fastan avsikten inte ar att foresla di-
rekt overtagande av modellerna. | denna bemaérkelse ar det skal att studera praxis med
kontrollflyg inom trafikflyget. En del kontrollflyg kan i viss man jamforas med provlots-
ningarna.

Provlotsningens traditionella element ar fértrogenheten med rutten och bemastrandet av
fartygsmanovreringen. Utover detta borde man ocksa studera hanteringen av fartygets
tekniska sardrag (integrerade navigationssystemet), utnyttjandet av standardrutinerna
och bryggpersonalens samarbete.
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Inom trafikflyget utfor piloterna olika slag av kontrollflyg. Provlotsningarna motsvaras
forst och framst av ruttkontrollflygen. Sadana utfors av piloter som borjar flyga en ny
plantyp efter simulatortraning. Kontrollflyg gor piloten behérig for ruttrafik med den nya

plantypen.

Ruttkontrollen &ger, sdsom provlotsningarna, rum under normalt flyg med passagerare
ombord. Beséttningen ar den sedvanliga, kaptenen och copiloten (-piloterna). Inspekto-
ren, som kan vara en myndighetsperson eller en flygkapten i aktiv tjanst befullmaktigad
av myndigheten, satter sig pa en extra stol i cockpiten. Han iakttar flygarna som utfor si-
na normala uppgifter.

Vad som kontrolleras &r plantypens manévrering, i synnerhet med vilken skicklighet au-
tomationssystemet hanteras, bemastrandet av standardiserade rutiner och procedurer
samt samarbetet, dess olika element inbegripna, daribland kommunikationen med stan-
dardfraser som det kanske viktigaste elementet.

Under ruttkontrollflygningarna faster man i dag sarskild vikt vid pilotens formaga att ut-
nyttjia planets automatik och i varje flygsituation valja ratta styrlagen. Denna férmaga
och ratt samarbete inom cockpiten ger de basta mojligheterna att klara kontrollen. Vida-
re ar det av vasentlig betydelse att piloten i sitt ruttarbete aktivt stodjer sig pa skriftliga
materialet (ruttmanualen) som han foérfogar 6ver och inte forsoker komma ihag rutten
utantill. Om han enbart stoder sig pa minnet, blir han underkand.

P& grund av kontrollen manipuleras inga ombordvarande instrument och inga instrument
kopplas heller fran. Kontrolléren far inte genom egna handlingar sdsom extra fragor sto-
ra manskapets koncentration pa flygningen. Feedback ges efter slutford flygning pa
marken. Man bor minnas att ruttkontrollflygningen ingar i den normala verksamheten pa
rutten och att passagerarnas sakerhet inte far aventyras.

Inom trafikflyget genomfors allt som paverkar redundansen, sdsom partiell frankoppling
av planets instrument eller testning av situationsmedvetenheten i sarskilt svara situatio-
ner alltid i simulator, dar man forvissar sig om piloternas kunnande i dylika fall.

Kriterierna for prestationerna under kontrollflygningen &r entydigt faststallda och offentli-
ga, varfor bedémningen av om prestationen varit bra eller dalig inte bygger pa kontroll6-
rens gottfinnande.

Den nuvarande modellen for avlaggande av lotsningsprov skiljer sig pa vissa punkter
ofordelaktigt fran praxis inom trafikflyget. Den viktigaste maste anses vara den att for
navigeringen vasentliga instrument och skarmar frankopplas eller forbjuds under prov-
lotsningen. Forutom att ett sakerhetsproblem skapas minskar ocksa kontrollens me-
ningsfullhet, eftersom provet enligt bestammelserna ar fartygsspecifikt och detta be-
grepp i dagens lage ocksd innebar att det ar instrumentspecifikt. Den andra problema-
tiska punkten ar att vikten av utantillkunnande understryks, vilket innebar att man skapar
felaktiga handlingsmonster for lotsningen. Dessutom ar prestationskriterierna oklara och
kan variera frdn en provlotsning till en annan. Vidare uppfattas provlotsningen som en
individuell prestation, trots att den pa samma gang borde vara ett uttryck for skickligt
teamarbete (BRM).
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2.2

Nuvarande provlotsningspraxis ar en relikt fran den tid da titeln linjelots syftade pa en
lard grad. Den lider av den historiska belastningen att det forr var ett sarskilt yrke att va-
ra linjelots och att detta hindrade den 6vriga bryggpersonalen fran att utveckla sitt kun-
nande pa lotsningens omrade. Darfor uppstod inte det nodvandiga sakerhetstillskott
som redundans medfoér. Det hade forutsatt att bryggpersonalen i sin helhet skulle ha
kunnat lotsa.

Ocksa det att man understryker vikten av att lara sig farleden utantill tyder pa okunskap
om hur kansliga for fel manniskans minnesfunktioner ar.

Att framfora ett passagerarfartyg pa dess sedvanliga rutt sa att man med flit forsamrar
dess navigationsutrustnings funktion ar liktydigt med likgiltighet for passagerarnas sa-
kerhet.

Utvardering av raddningsinsatserna

Efter den forsta bottenkanningen foljde en serie pa tre bottenkanningar under vilka be-
falhavaren forsokte fa fartygets rorelse under kontroll. Abo sjéraddningscentral tog emot
ISABELLAs nédmeddelande fjorton minuter efter den forsta bottenk&nningen. Detta be-
handlas i nedanstaende utvardering av raddningsinsatserna.

| stora drag forlopte raddningsoperationen vél. De internationella bestammelserna staller
relativt precisa krav pa fartygets tekniska raddningssystem och med dem som utgangs-
punkt ar det mojligt att utarbeta anvisningar for genomférande av raddningsinsatserna.
Utarbetandet av egentliga raddningsplanen 6verlats dock at det enskilda fartyget, eme-
dan myndigheterna inte har gjort upp nagon klar modell for den. | slutet av detta avsnitt
behandlas fragan hur fartygets nodorganisation och utrymning fungerade efter att den
ursprungliga planen hade andrats.

Hur man fick fartyget under kontroll efter bottenkéanningen

Befalhavaren kom upp till bryggan en minut efter den forsta bottenk&nningen dvs. K.
01.18. Hur snabbt handelserna foljde pa varandra under de elva forsta minuterna efter
bottenkanningen framgar av fig. 14.

Nar befalhavaren tradde in pa bryggan kande han inte till skadornas omfattning. Laget
forefoll hotfullt, eftersom fartyget ndrmade sig farledens andra sida. Befalhavaren slog
genast back, larmade lackagegruppen och gav kl. 01.19-01.20 order om att stanga de
vattentata dorrarna. Kl. 01.21 gav han order om att ringa in kodmeddelandet "Grad ett”,
som var éverenskommet med rederiet och kretsalarmcentralen. Meddelandet anvandes
for att larma rederiets krisorganisation. Grad ett-planen fungerade i 6vrigt planenligt men
Mariehamns kretsalarmcentrals kontrollsamtal, som inte ingick i planen, storde beféalha-
varen nar han forsokte koncentrera sig pa att fa laget under kontroll. Grad ett-
meddelandet ingar i sédkerhetsorganisationssystemet och har inte nagot direkt samband
med ndédmeddelandet.

Befalhavaren koncentrerade hela sin uppmarksamhet pa att fa fartyget under kontroll
och minimera skadorna. Kl. 01.22 fick ISABELLA en ny bottenkénning véaster om farle-
den vid Enskar, och darefter tryckte vinden fartygets styrbordssida rakt framat och farty-
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get vande vid stranden med stod av féren. Sin tredje bottenk&nning fick ISABELLA, néar
aktern stotte mot Enskar kl. 01.25. Vinden tog tag i hennes babordssida och hon drev pa
tvaren sdderut i det smala sundet. KI. 01.28 fick hon sin fjarde bottenk&nning i dstra de-
len av farleden nar féren stotte mot Staholm. Sedan drev hon sidledes genom Jarso-
sundet och 6ver Staholms boj. Inom sex minuter dgde alltsa fyra bottenkanningar rum.
Under hela denna récka av handelser stod befalhavaren och mandvrerade vid den mel-
lersta konsolen, assisterad av den 6vriga bryggpersonalen.

| detta nu insdg befalhavaren uppenbarligen att fartyget inte av egen kraft kan ta sig till
hamn utan behover hjalp. Da beslét han ge allmant alarm ombord med larmklockor och
internationellt nddmeddelande per radio. Han beslot ocksa kora fartyget in i skydd av
Jarso och Staholm och darefter evakuera henne. Allmant alarm gavs kl. 01.30 och ndd-
meddelande kl. 01.31°°.

Efter den fjarde bottenkanningen kl. 01.43 fick befalhavaren fartyget under kontroll, nar
ankar kastades. Fartyget holls under kontroll i ungefar en timmes tid, men darefter, nar
maskineffekten tillfalligt minskades, borjade ankarena dragga. Det ledde till att fartyget
drev mot Prastkars randméarke. Darefter fick man fartygets rérelse definitivt under kon-
troll.

Det som gjorde det svéarare att fa fartyget under kontroll var att befalhavaren kom upp pa
bryggan i ett 6gonblick d& han inte inte exakt kande till vare sig fartygets position, fart
eller kurslinje. Laget var ocksa sadant att han aldrig upplevt ndgot liknande tidigare. Han
visste inte heller med sékerhet om alla styrinréttningar fungerade. Senare framgick det
att babords roder och propeller var skadade. Den kraftiga vinden och eventuella stréom-
men forsvarade laget. Med tanke pa& de svara omstandigheterna visade befalhavaren
prov pa utomordentlig kontroll av laget.

Befalhavaren tillampade sina tidigare erfarenheter p& hanteringen av fartyget. Det fanns
ingen forhandsplan for en saddan exceptionell handelse. Undersokningar visar att erfarna
personer inte valjer bland flera alternativ i en ovanlig situation. De tar till forsta basta for-
nuftiga plan och skrider till verket. Allt efter som situationen utvecklas utnyttjas varje le-
dig stund till att testa denna plan®.

Nodmeddelandet

Abo sjoraddningscentral tog emot nédmeddelandet fjorton minuter efter ISABELLAs
forsta bottenkanning. N6édmeddelandet gavs muntligt éver VHF kanal 16 enligt radio-
reglementets gamla monster. Det gamla systemet hade gett vika for GMDSS-systemet
redan 1.2.1999. Det nya systemets fordelar gentemot det gamla var uppenbara. MRCC
hade svart att tolka den muntligt givna positionen 'norr om Staholm'. Den svenska sjo-
raddningscentralen blandade sig ocksa i samtalet for 'norr om Staholm' kunde ha varit i
den svenska skargarden. Ett DSC-alarm enligt GMDSS-systemet skulle ha gett koordi-
naterna automatiskt och sparat tid. | borjan av handelseférloppet anvandes 3 minuter 45

9 MRCC Turku hade fatt den forsta uppgiften om nodlaget fran Mariehamns sjobevakningsstation ki. 01.27.
% Gary Klein, Sources of Power: how people make decisions, page 30, ISBN 0-262-11227-2, 1998.

84



B 1/2001 M

Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

sekunder bade pa MRCC och fartyget till att reda ut var 'norr om Staholm' lag. Drojs-
malet kunde ha varit till skada, om laget hade utvecklats i farligare riktning.

Vasentligt var att nodmeddelandet séandes, aven om gallande GMDSS-system inte bru-
kades. Det ar kant att i manga fall har nodmeddelande inte sants éver huvud taget eller
sa har det fordrojts oskaligt mycket.

Personalen pa ISABELLA hade regelbundet Gvat sig att sanda ett simulerat GMDSS
DSC-nddmeddelande till MRCC Turku. Denna 6vning har tydligen upplevts som ett tek-
niskt prov i syfte att kontrollera att apparaten fungerar. Syftet att trana bryggpersonalen i
att anvanda GMDSS DSC-apparaten i en nodsituation uppfattades inte. Det har ocksa
konstaterats att dvningar som gar ut pa att testa propellrarnas eller rodrens reservsys-
tem ocksa upplevs som tekniska prov och inte som traning i avsikt att tillagna sig de
ratta vanorna.

| en stressituation blir manniskans informationsbehandling och minne snavare, vilket i
sin tur leder till att man atergar till tidigare inlarda monster. | det aktuella fallet kan det att
man sande nodmeddelandet pa det gamla sattet muntligt 6ver VHF kanal 16 tyda pa
namnda fenomen.

Abo sjéraddningscentral sénde ett MAYDAY RELAY-meddelande och évertog ledningen
av nodtrafiken och raddningsinsatserna, sdsom GMDSS-systemet forutsétter.

Beddmning av utrymningen ombord

| det foljande behandlas tre helheter som hanger samman med raddningsoperationerna
och som var av betydelse for att evakueringen skulle lyckas. Detta ar sékerhetsplanen,
utrymningen och den interna kommunikationen.

Enligt ISABELLAs sakerhetsplan och instruktionerna i hytterna skulle utrymningen ef-
ter det allménna alarmet ske till raddningsstationerna eller till MES-stationerna. Syftet
med instruktionerna ar att fi passagerarna att samlas pa forutbestamda platser sa att
fartyget kan dverges. Det genomfordes i huvudsak enligt planerna. Vaderleken, den a-
ga temperaturen och harda vinden bidrog till att befalhavaren beslét andra den ur-
sprungliga planen s4, att passagerarna skulle samlas inomhus. Han holl fast vid beslutet
ocksa darfor att bryggpersonalen hade sett éver laget och konstaterat att det inte forelag
nagon omedelbar fara for kapsejsning eller forlisning i och med att fartyget inte hade
nagon namnvard slagsida och dess djupgaende var oforandrat.

| sdkerhetsplanen var utrymningsgruppernas forsta uppgift att samlas vid sina samlings-
platser och invanta dackschefens order. For fem utrymningsgrupper gick det dock sa att
gruppchefen inte infann sig eller att nyckeln till utrustningsskapet inte genast kunde hit-
tas. Utrymningen av dack 2 férsenades darfoér och informationen om dess utrymning
nadde inte bryggan sd som den skulle. Man gick darfor tre ganger ned till dacket for att
kontrollera saken.

En plan dar utrymningsgrupperna lamnas att invanta ytterligare order kan leda till att
gruppens arbete forlamas, om gruppledaren inte infinner sig. Det ar problematiskt att
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gruppen enligt instruktionerna beordras att vanta en obestadmd tid. | borjan av handel-
seforloppet riktar ledningsgruppen in sig pa att skota den akuta situationen och inte pa
att fa igdng grupperna.

Fartyget var bemannat enligt bestammelserna med en tillrécklig och behorig personal.
Ovningar holls enligt bestammelserna och man férde bok éver vilka som hade deltagit i
dem. Trots att utrymningen lyckades, gor en narmare genomgang av handelserna det
klart hur viktigt det ar att fasta vikt vid dackschefernas personliga lamplighet och ledar-
formaga. Sarskilt utrymningen av kritiska zoner kraver att ledarna ar erfarna besatt-
ningsmedlemmar.

Utrymningen. Evakueringen av passagerarna till de Ovre dacken skedde relativt
snabbt. En del av passagerarna begav sig till samlingsstationerna redan fore det all-
manna alarmet. | de instruktioner som finns i hytterna uppmanas passagerarna att ta sig
till samlingsstationerna storsta delen av vilka ar belagna pa ytterdacken.

Ordern om intern utrymning avvek fran de skriftliga anvisningar som passagerarna hade
fatt. Det ar ofta fornuftigt att flytta passagerarna ur farozonen inombords utan att avsik-
ten ar att éverge fartyget. Befalhavarens evakueringsorder géallde forflyttningen av pas-
sagerarna till interna utrymmen pa de évre dacken.

Att befalhavaren avvek fran planen var forstaeligt med tanke pa situationen. Men det att
en forutbestamd plan andras leder latt till forvirring, eftersom en del av personalen och
passagerarna ratt langt foljer den ursprungliga planen.

En del av passagerarna hérde inte befalhavarens meddelande om att samlingsplatserna
andrats. En del horde inte meddelandet inombords, en del hade hunnit ga ut till radd-
ningsstationerna och en del hade till och med vantat i livbatarna. Vissa passagerares
forsok att sjalva hantera livbatarna och -flottarna kunde ha fatt allvarliga konsekvenser.
Det behdvs specialkunnande for att kunna anvéanda livraddningsutrustningen och be-
sattningen skolas i det. Det tog tid innan de som befann sig pa ytterdack kunde ledas in.

| sékerhetsorganisationen hade det inte tilldelats personalresurser for att leda och ta
emot passagerarna. Bestammelserna fordrar inte heller en sadan resurstilldelning. Om-
bord pa ISABELLA ledde det hér till att personalen och en del av passagerarna hade
olika uppfattning om situationen. Om det hade funnits personal som tagit emot passage-
rarna p& samlings- och raddningsstationerna, hade forvirringen varit mindre. D& en del
av personalen inte hade fatt sina vastar fran utrustningsskapen, var det svart att skilja
dem fran passagerarna. En del passagerare upplevde det har som problematiskt. Avgo-
rande for passagerarnas beteende ar hur snabbt personalen boérjar leda dem och ta
hand om dem.

Den interna kommunikationen. P& bryggan maste ledningsgruppen fa information i
realtid om vad som hander i olika delar av fartyget. Informationen om att de order som
givits har verkstallts och den allmanna informationen om |agesutvecklingen maste pla-
neras sa att alla har klart for sig vad som skall formedlas och hur det gors.
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Utrymningsgrupperna samlades efter det allméanna alarmet. Den egentliga utrymningen
inleddes forst pa befalhavarens order. Grupperna rapporterade inte var for sig om sin
evakueringsberedskap. Nar dackschefen formedlade befalhavarens order maste han
forvissa sig om gruppens beredskap. Da borde det ha statt klart om nagon grupp av na-
gon anledning var oférmdgen att ta emot ordern eller verkstélla den.

Ledningsgruppen forde bok om utrymningen enligt de uppgifter som utrymningsgrup-
perna formedlade via dackscheferna. | vissa fall fick den inte nadgon som helst informa-
tion av dackscheferna om utrymningsgruppernas arbete, varfér dess medvetenhet om
situationen forblev bristfallig. For det mesta var det fraga om annat an tekniska kommu-
nikationsproblem. Ledningen borjade da givetvis kontrollera gruppernas arbete. Sarskilt
de upprepade kontrollerna av situationen pa dack 2 visar konkret hur viktig den interna
kommunikationen &ar under en raddningsoperation. Kontrollen band onédigt mycket re-
surser.

| fraga om maskinrummet forlopte kommunikationen val, eftersom maskinrummet och
bryggan ocksa annars har ett etablerat internt kommunikationssystem.

For att raddningsoperationen skall kunna ledas enligt sakerhetsplanen, maste lednings-
gruppen ha en korrekt lagesbild, som bygger pa fungerande och tillforlitig kommunika-
tion. Om lagesbilden ar bristfallig, ar det omagjligt att fran bryggan i ratt tid kommunicera
med olika delar av fartyget. | intervjuerna med personalen har det framgatt att manga
ké&nde sig osakra nar de fick information forst samtidigt som passagerarna.

Sammandrag av de interna raddningsinsatserna. Bade rederierna och myndigheter-
na kanner ansvar for att konsekvenserna av en olycka blir s begransade som mdjligt.
Problemet &r att anvisningarna har férvandlats till en formalitet och att de rutinmassigt
utforda évningarna officiellt godkanns som tillréackliga ur sékerhetssynpunkt. Efter denna
olycka sade personalen pa ISABELLA att évningarna hade fatt en helt ny innebord och
att de sjalva andrat installningen till dem. Det tvangsmassiga sags nu som en maojlighet
till inlarning.

Nar befalhavaren andrade den ursprungliga planen, avslojades sadana stérande ele-
ment i informationsgadngen och ledningssystemet som man inte berett sig pa i saker-
hetsplanen. For ledningen av stora manniskomassor ar det avgorande att man sa
snabbt som mojligt skapar syn- och horselkontakt mellan manniskomassan och den
personal som skall styra och leda den. ISABELLAs sakerhetsplan underbyggde inte
detta.

Grunden for ledningen av raddningsoperationen ar den lagesbild som befalhavaren
skapar sig. Befalhavaren blir ofta tvungen att fatta de forsta besluten utgaende fran
bristfalliga uppgifter om laget. Men om han far kompletterande uppgifter som preciserar
lagesbilden, kan han ocksa precisera sin order angdende raddningsoperationen. Darfor
ar det viktigt att i planeringsfasen fasta vikt vid insamlingen av lagesinformation. 1 all-
manhet forbattras beslutsfattandet néar lagesbilden preciseras, men foérsdmras om det
blir viktigare for ledningsgruppen att skapa en lagesbild &n att leda raddningsoperatio-
nen. | planeringen bor man noga bedéma hur mycket tid som skall anvandas pa att
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samla information och hur mycket resurser det skall fa binda. For att ledningsorganisa-
tionen skall kunna agera framgangsrikt ar det nodvandigt att verksamheten inte forlamas
av att nagon, t.ex. en underchef, elimineras.

Myndigheterna har inte stétt utarbetandet av sékerhetsplanerna tillrackligt mycket ge-
nom att exempelvis utfarda detaljerade anvisningar. Det innebar att ndr myndigheterna
godkanner planerna kan de inte utga fran enhetliga kriterier. Ett godkannande kan sale-
des paverkas av att fortroende har uppstatt mellan myndigheten och rederiet. | ISABEL-
LAs sakerhetsplan hade det kanske agnats for lite uppmarksamhet at ledningen och den
interna informationsgangen och arbetsférdelningen.

Fartyget var bemannat enligt bestammelserna med en tillrécklig och behorig personal.
For att kunna forsékra sig om att organisationen fungerar effektivt ar det viktigt att be-
akta medlemmarnas ledarférméaga och personliga lamplighet for den aktuella uppgiften.
Detta hor till de svaraste malsattningarna i organiseringen av den interna evakueringen.

Utvardering av sakerhetskulturen

De foregdende delarna av analysen har behandlat aktérernas — besattningens, rederiets
och myndigheternas — andel i det skedda. De fungerade emellertid inom en stérre ram,
namligen branschens sakerhetskultur (fig. 25).

Nar man studerar den manskliga faktorns roll i sjosdkerheten finns det anledning att
ocksa granska det vidare handlingssatt som finns i bakgrunden till den individuella
prestationen och de individuella misstagen. Detta nagot kan kallas for den maritima sa-
kerhetskulturen. Att bara bedéma hur en enskild individ eller grupp som bryggpersona-
len agerat ger inte tillracklig insikt om orsakerna till olyckan. Individer och grupper agerar
inte i ett vakuum utan aterspeglar genom sitt agerande de handlingssatt som &r vanliga
inom gemenskapen. Det har &r inte ens nddvandigtvis ett medvetet val. Individerna har
genom sin utbildning och sarskilt under sina yrkesverksamma ar tillagnat sig arbetsruti-
ner som de foljer. Genom att gora s upplever de med skal att de beter sig yrkesmassigt
och visar prov pa hog arbetsmoral. Inom sj6farten har det numera blivit kutym att kalla
detta for god sjomanssed eller gott sjomanskap.

Det ingar av havd i branschens sakerhetskultur att ansvaret for aktioner som vidtagits pa
en viss organisationsniva tillfaller den organisationsnivan. T.ex. utarbetandet av precisa
anvisningar for bryggarbetet upplevs pa den hogre organisationsnivan som om den sjalv
tog Gver ansvaret. Darfor har utarbetandet av anvisningar for bryggarbetet fallit pa deras
lott som utfor sjalva arbetet. Detta skapar skilda sakerhetsmassiga subkulturer inom re-
derierna, pa fartygen och t.o.m. for olika arbetsskift. Ocksa de nationella skillnaderna ar
stora.

| det féljande behandlas historiens inverkan pa den maritima sakerhetskulturen, saker-
hetskulturen 6verlag, dess nuldge och behovet att se 6ver den.

Sjofartshistoriens negativa inverkan pa sakerhetskulturen

Inom sjofarten @r den normreglerade sékerhetskulturen ung. Till en boérjan hade agaren
och befalhavaren ansvar for fartygets sakerhet, men redan under romartiden bdrjade
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forsakringsinrattningarna satta upp kriterier for den. Fartygens tekniska utveckling gjorde
att det pd 1700-talet uppstod klassificeringssallskap till forsakringsinrattningarnas stod.
P& 1800-talet ineldde sjo6fartsmyndigheterna sin verksamhet. Forst IMO:s resolution om
sakerhetsorganisationssystemet® (ISM-koden) 1993 innehaller element som ar vasent-
liga for modern sékerhetskultur. Systemet med en obligatorisk sékerhetsorganisation
tradde i kraft for alla handelsfartygs vidkommande 2001. Den boérjar forst langsamt sy-
nas i det praktiska arbetet.

Skriftliga regler har inte en lika stark stallning inom sj6farten som inom andra trafikfor-
mer. Reglerna om framférande av fartyg har forblivit reglementen pa ett generellt plan
vars praktiska tillampning deras forfattare inte tar ansvar for. Uppgiften att tolka lagstift-
ningen har lamnats at bryggpersonalen. Detta har lett till otaliga olika arbetsmetoder.

Kommunikationen har traditionellt varit dalig pa bryggan. Det beror pa att man alltid un-
derstrukit den individuella prestationens betydelse. P& segelskeppens tid stod navi-
gationskonsten for makt och ekonomisk vinst. Det fanns ocksa militara skal for att infor-
mation om navigations- och lotsningsmetoder inte fick spridas. Pa segelskeppen hade
befalhavaren ofta en enda styrman till sin hjalp. | och med dngmaskinen tkade farty-
gens hastighet starkt och det behdvdes betydligt fler styrméan an tidigare. P& 1800-talet
skapades det darfor ett system for utbildning av styrman. Den nya situationen skulle ha
forutsatt ett nytt slags samarbete men 6kningen av antalet styrmén ledde till att arbetet
blev stnderstyckat. Det uppdelades hierarkiskt enligt tjanstestallning. Helheten bestod
av ett antal skilda arbetsuppgifter som utférdes av individer. Det fanns ingen 6verlapp-
ning. Detta framgéar av den Oversikt som beskriver linjelotssystemets historiska utveck-
ling®%. Den hierarkiska indelningen av arbetet ifrdgasatts inte®.

Provlotsningen forstarker principen om individuella prestationer for provet testar hur val
examinanden har lart sig sjokortet och ruttplanen utantill. Detta & andra sidan leder till
att bryggpersonalen inte vagar diskutera lotsningen sa lange provet varar, emedan man
ar radd for att provet d& underkanns. Bristen pa samtal gor det omgjligt att idka gruppar-
bete. Nar provet inleds understryker myndigheten inte vikten av kommunikation och mo-
nitorering. | bakgrunden finns branschens traditionella arbetsmetod som myndigheten
genom sitt agerande forstarker.

Inom sjofarten har myndigheterna undvikit att skapa ett regelverk genom att vadja till
sjolagens krav pa befalhavarens sjomanskap (se s. 14 beslutet om atalseftergift). Enligt
lagen skall befalhavaren framfora fartyget med tillampande av gott sjomanskap. Det har
lett till att arbetsmetoderna varierar rederierna emellan och inom rederierna fran fartyg
till fartyg, t.o.m. mellan systerfartyg.

| forna tiders sjofartsbestammelser tas sjomansutbildningen mycket sallan upp. | Sveri-
ges forsta sjolag 1667 forutsattes styrmannen kunna sitt arbete, annars blev han be-
straffad®. Detta gav upphov till begreppet sjomanskap. En annan benamning &r sjo-

¢ |MO:s resolution International Safety Management (ISM) Code 741(18) ar 1993. Kompletterad genom resolu-
tionerna A.788(19) ar 1995 och A.913(22) ar 2001. ISM-koden &r intagen i SOLAS-konventionens kapitel 1X
(2001 ars upplaga).

%2 Bilaga I. Linjelotssystemets utveckling.

&3 Arbetsmiljé inom sjofarten, 1978, s. 191.

% Olof Traung 1941, s. 31-32.
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manssed, som syftar pa erfarenhet dvs. inlarning i ett mastar-gesallférhallande. Sjo-
mansseden och sjomanskapet forekommer i bade svensk och finsk sjofartslagstiftning
sedan 1800-talet®. Lagstiftningen faststéllde emellertid inte kriterierna for sjobmanska-
pet. Sjdmanskap inférdes som laroamne ungefar 200 ar efter att idén om maétning av
kvaliteten p& sjdbmannens arbete infordes i sjélagen®®.

| utbildningen fick begreppet sjomanskap med tiden ett annat innehall &n i lagstiftningen.
| utbildningen uppstélldes det kriterier for sjomanskap men i rattspraxisen tillampas des-
sa kriterier fortfarande inte. Sjolagens krav pa sjomanskap har gett myndigheterna en
mojlighet att till exempel dverféra ansvaret for ruttplaneringsanvisningarna péa sjofaran-
dena (se punkt 1.2.1). Den gamla definitionen av gott sjomanskap utgor aven i dvrigt en
belastning i gallande sjolag®’. Enligt sjdlagen &r befalhavaren ansvarig for sitt eget sjo-
manskap och myndigheten publicerar inga anvisningar om bryggarbetet. Darfér kan
myndigheten inte ses som medskyldig till olyckor dar brister i bryggrutinerna uppdagas.
Rederierna féljer myndigheternas exempel och féljden blir en brokig skara ruttplaner,
procedurer och standardrutiner eller brist pa dem.

Installningen till tekniken. Inom navigationsutvecklingen féreter 1700- och 1900-talen
liknande drag. Under den forstnamnda l6stes problemet med att faststélla longituden.
Metoden kravde nya noggranna matinstrument. S& gav navigationen den tekniska ut-
vecklingen en pastot. Sjofarandena valkomnade denna utveckling for nar positionsbe-
stamningen foérbattrades minskade navigattrernas arbetsbérda och antalet olyckor lika-
sa. Efter detta stannade utvecklingen av for nastan tvahundra ar.

I mitten av 1900-talet bérjade den tekniska utvecklingen forandra navigationen helt obe-
roende av sjofarandenas behov®®. Man stallde sig darfor avvisande till forandringen. N&r
sa radarn dok upp pa bryggan maste sjofarandena borja navigera i dimma, vilket 6kade
stressen i arbetet. Det kunde tidvis leda till direkt motstdnd mot teknik i arbetet. Men
tekniken medforde direkt ekonomisk nytta for sjofartsnaringen, da gods nu kunde trans-
porteras mer regelbundet till sin destination.

I myndigheternas sprakbruk fick de elektroniska navigationsanordningarna status av
hjalpmedel. Innovativa nya instrument sdsom navigationsskarmar standardiserades pa
inget vis innan de blev allmanna ombord. Pa sa satt hade myndigheterna inte mojlighet
att lara sig hur de fungerar eller iaktta hur de anvandes. Den tekniska utvecklingen ska-
pade problem for myndigheterna som maste faststélla de nya instrumentens stallning i
navigeringen. Utvecklingen var mycket snabb och myndigheterna ville av sékerhetsskal
ga framat langsamt. Av denna anledning uppstod aid of navigation-filosofin, som inrym-
mer tanken om de tekniska instrumentens otillforlitlighet. Principen ar att varje tekniskt
instrument kan ha nagon brist vars inverkan maste uppvagas med nagot annat tekniskt
instrument eller gott sjomanskap. Till exempel radaranlaggningar hann anvandas av en
hel generation innan de omnamndes i bestammelserna®®.

% C.F.Hambro 1870, § 20, s. 68 och Storfurstenddémet Finlands sjélag 1873, 32 8.

% | Sverige blev sjpmanskap ett eget laroamne inom sjofartsutbildningen & 1912. Olof Traung 1941, s. 145.

®7 Sj6lagen (674/1994), 9 8.

% Moskowitz, 1970, s. 102.

% |MO:s forsta resolution om radar (A.222 (VII)) utfardades 12.10.1977. | sjovagsreglerna 1960 namns radarn
inte. Radarn namndes i 1972 ars regler. De tradde i kraft 1977.
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Ocksa tillverkarna borjade anvanda ordet hjalpmedel till och med pa manualernas par-
mar, eftersom det minskade deras ansvar.

Den integrerade navigationen haller oundvikligen pa att asidoséatta navigationsinstru-
menten som hjalpmedel. Syftet med integreringen &ar att ta fram en teknik dar instru-
mentens olika delar 6vervakar varandra och ger anvandaren information som ar sam-
manstalld utgdende fran olika kallor. Anvandningen av integrerade navigationsinstru-
ment stoter pad motstand, vilket i ISABELLAs fall framgér bland annat av sattet pa vilket
instrumenten anvandes och av provlotsningsanvisningarna som inskranker anvandning-
en av tekniken. Under provlotsningen skapas det p& konstgjord vag sadana fel och
brister i instrumenten som kan uppsta bara genom att man med flit &stadkommer dem.

Sjofartshistoriens inverkan syns an i denna dag pa flera nivder — som alltfér stort
framhavande av den individuella prestationen och sjomanskapet och som outnyttjande
av de mojligheter som tekniken ger.

Det kravs en generationsvaxling for att manniskans beteende skall férandras, sa aven
inom sjofarten. Det kan till och med racka langre an sa att tillagna sig den nya saker-
hetskulturen, for traditionens makt ar stor och det nya arbetsséattet anses 6ka arbetsbe-
lastningen utan att ge den extra nytta man vantar sig. Inte heller myndigheterna stoder
férandringen genom sin verksamhet.

Den allméanna uppfattningen om sakerhetskulturen

Inom alla sadana branscher dar riskhanteringen bade samhalleligt och miljdmassigt ar
en kritisk faktor har man definierat begreppet sakerhetskultur. En kvalitativt hogtstaende
definition for karnkraftsindustrins syften finns i internationella atomenergiorganisationens
(IAEA) publikation SAFETY CULTURE. Ett bevis p& definitionens anvandbarhet ar att
ICAO:s (International Civil Aviation Organisation) Flight Safety and Human Factors
Study Group har utnyttjat dokumentet i frdga i sin rapport om sakerhetskulturen inom
luftfarten.

| dokumentet definieras sakerhetskulturen pa foljande satt:

"Sakerhetskultur ar den samling av karakteristika och attityder hos organisationer
och individer som sakerstéller att karnkraftverkens sakerhet, som en frdga av hog-

sta prioritet, f&r den uppmarksamhet dess betydelse borgar for’*”.

Enligt den hér definitionen réacker véalformulerade anvisningar och ett beteende i 6ver-
ensstammelse med dem inte till som uttryck for en god sakerhetskultur. Man maste ock-
sa forsakra sig om att ratta attityder och tankesatt ligger bakom dem.

0 A report by the International Nuclear Safety Advisory Group fran 1991 (SAFETY SERIES No. 75-INSAG-4)

™| original lyder definitionen: "Safety Culture is that assembly of characteristics and attitudes in organizations and
individuals which establishes that, as an overriding priority, nuclear plant safety issues receive the attention
warranted by their significance.”
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Pa ledarskapsnivan blir nyckelbegreppen féljande:

 Kklart definierade ansvarsomraden

» ur sékerhetssynpunkt tillrackliga resurser

» regelbundna sékerhetskontroller

tillrackliga 6vervaknings- och aterkopplingssystem
sakerstallande av personalens kompetens

» uppréatthallande av motivationsnivan

Pa utforarnivan ar nyckelbegreppen:

» en aktivt kunskapssokande attityd och initiativkraft
» endisciplinerad instéllning till arbete och metoder
» effektiv kommunikation

IAEA:s dokument erbjuder rikligt med exempel i frageform pa satt att bedéma ovan
namnda faktorer.

| analysdelen namnda forskaren James Reason ater anser att de faktorer som ger na-
ring &t sékerheten pa utférarnivan ar’*:

* engagemang (commitment), inbegripet motivation och resurser (kvalitet och mangd),

» kompetens (competence), inbegripet sékerhetsinformationssystem (Safety Informa-
tion Systems),

* medvetenhet (cognizance), i synnerhet om riskfaktorer.

Enligt Reasons analys ar det i sakerhetskulturen fraga om gemensamma varden pa det
nationella planet och om gemensam praxis pa organisationsnivan. Praxis skapas av en
kollektiv inlarningsprocess pa organisationens alla nivaer.

Det ar sarskilt beaktansvart vad som enligt Reason kannetecknar dalig sakerhetskultur:

+ inlard hjalploshet (learned helplessness) — manniskorna har sdsom |6nldsa givit upp
forsoken att ifrdgasatta och andra arbetsrelaterade fragor, t.ex. arbetsmetoderna

« undvikande av angest (anxiety-avoidance) — man vill inte se eller erkanna proble-
men for det skulle leda till att jAmvikten rubbades.

Om organisationen kannetecknas av dessa tva faktorer, ar det sannolikt att ocksa
skuldbelaggande och skenbart effektiva atgarder liksom fortsatt utfardande av nya fore-
skrifter och anvisningar ar typiska for den.

De fyra kénnetecknen for en god sékerhetskultur &r enligt Reason:

* en rapporterande kultur (reporting culture), beredskap att beratta om egna fel och
nara O6gat-situationer,

» rattvisa (just culture), en tillitsfull atmosfar,

» flexibilitet (flexible culture), inte hierarkier,

e Managing the Risks of Organizational Accidents, James Reason, Ashgate, 1997, ISBN 1 84014 105 0
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« formaga att lara sig (learning culture), vilja att dra slutsatser utgaende fran saker-
hetsinformationen.

Sammantagna skapar dessa fyra aspekter en sakerhetskultur inom vilken méanniskorna
har de basta forutsattningarna att forsta vilka faktorer som skapar sakerhet (informed
culture).

Oversikt av problemen i sédkerhetskulturen pa bryggan

De verifierade nyckelhandelserna under ISABELLAs olycksfard askadliggor att metoder-
na for grupparbetet pA kommandobryggan inte ar i samklang med principerna for mo-
derna automatiserade och integrerade navigeringssystemet.

Arbetsfordelningen pa bryggan aterspeglar den gamla lotsningstraditionen, inte den
moderna idén om att alla pa bryggan skall ha samma kompetens. Ett hogklassigt auto-
mationssystem férutsatter grundlig utbildning och regelbunden kontroll av att kun-
skaperna uppratthdlls. Man har inte bemdodat sig om att skapa sddana standardrutiner
att exempelvis 6vergangen fran ett styrlage till ett annat skulle ske pa villkor som man
kommit 6verens om pa forhand. Det har inte heller skapats rutiner for kommunikatio-
nen, som skaligen kan anses som bryggarbetets hornsten. Ocksa i denna olycka kan
man snarare se benagenheten att inte kommunicera, fastan det var friga om en kréa-
vande och pa grund av provlotsningen delvis exceptionell mandvreringssituation.

Inom sjofarten ar traditionen att lara sig utantill stark och darfér ses det som en svag-
het och inte som en yrkesmassig fortjanst att man till exempel anlitar ruttplanen. En sa-
dan kutym skulle vara helt ofattbar inom andra liknande branscher.

Till skillnad frén karnkraften och luftfarten ar sjofarten ett urgammalt omrade for mansk-
lig verksamhet. De senaste artiondenas accelererande forandringsprocess inom tekni-
ken har inneburit en kravande utmaning for sjofartens sekelgamla traditioner. God praxis
enligt sjofartens egen kultur har forlorat sin betydelse eller kan med tanke pa riskhante-
ringen till och med ses i negativt ljus. Som individer efterstréavar sjoéfarandena en hég
professionell standard. Rederierna ser sakerheten som nagot ur affarssynpunkt vasent-
ligt. Myndigheterna ar uppriktiga i sin strévan att forbattra sékerheten. Alla parter ar dock
delvis omedvetet begransade av den gamla kulturen.

Ett exempel pa denna kulturella inskrankhet ar statslotsens roll. Fartyget kan troligen
hanteras lika val av dess egen personal som av den utomstdende lotsen. Det moderna
navigationssystemet som garanterar en sa gott som absolut positionering ger majlighet
till en tillrackligt noggrann ruttuppféljning. Salunda kunde statslotsen i framtiden koncent-
rera sig pa kontroll av att lokala bestammelser féljs och att sakerhetssystemet behars-
kas. Andringar och kompletterande uppgifter som géller navigationen kunde lotsen sén-
da befélhavaren i elektronisk form. Genom att &ndra formerna for den lagstadgade lots-
ningen pa detta satt, skulle ansvaret i samband med haverier vara lattare att fordela an i
dag. Da vore lotsen inte den som ger direkta styrorder utan skulle producera information
till stod for mandvreringen. Om lotsen bara pa ett ytligt satt gor sig fortrogen med det
lotsade fartygets navigationssystem eller anvander bara en obetydlig del av den infor-
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mation systemet ger — sdsom nu ofta ar fallet — kan det uppsta en sakerhetsrisk for vil-
ken ansvaret otvetydigt bor tillfalla lotsens arbetsgivare.

Inom sjofartens traditionella sakerhetskultur 1aggs tonvikten pa kontroll av olyckans folj-
der och begransning av personskadorna och skadorna pa egendomen. Daremot finns
inga forebyggande, sékerhetsrelaterade konkreta anvisningar. Lagstiftningen tar upp
den forebyggande sakerheten bara pa ett generellt, resultatorienterat plan och ger inte
den som utfor arbetet stod i den operativa verksamheten”®.

Det kanske storsta problemet inom sjofarten ar dock bristen pa standarder. Detta syns
i allt — utbildningen, rutinerna, anvisningarna, instrumentplaneringen och det dagliga ar-
betet. Det &r en omstandighet som ger sjofarten en speciell, amatérmassig pragel fastan
det & andra sidan har majliggjort tekniska innovationer. Varje navigering ar en skapande
process som det ar svart att bedoma eftersom kriterier saknas. Skillnaderna mellan
prestationerna aterfors till det individuella, till exempel befalhavarens satt att agera, och
detta uppfattas som helt beréttigat. Det gor det omgijligt att utveckla verksamheten kva-
litativt, eftersom skillnaderna kan anses enbart vara uttryck for olika stilar. Om dem kan
man tvista i oandlighet utan att det leder nagonvart. Det oaktat baserar sig mandovre-
ringen av ett fartyg i dag pa hogklassig automation for vilka planeringskrav galler. Till-
verkarnas standardvarden kan vara helt okanda for saval myndigheterna, rederierna
som sjofarandena med sina olika stilar redan av den orsaken att leverantérens tekniska
dokumentation ar bristfallig. Till exempel valet av olika moder och automatiska forskjut-
ningen av rodrets neutrallage (NR) pa ISABELLA och féljderna av de sma styrorder som
gavs under giren ar faktorer som véasentligt paverkar manovreringen och som borde ha
tagits med i anvisningar om bryggarbetet och i sjalva praktiska arbetet. Anvandningen
av en sa komplicerad utrustning kan inte bygga pa intuition eller en still som man tillag-
nat sig mer eller mindre slumpmassigt under arens lopp.

Det &r inte bryggpersonalens fel att det saknas standarder. Ansvaret for att standardise-
rade metoder tas fram och lars ut ligger hos rederierna och myndigheterna. Dessa stan-
darder kan ater bara bygga pa leverantdrens heltidckande systembeskrivningar. Myn-
digheterna har ett uttryckligt ansvar for att de skriftliga anvisningarna ocksa motsvarar
radande praxis ombord pa fartygen. Utmarkande for en utvecklad sakerhetskultur ar att
ocksa rederiorganisationen sjalv foljer upp detta dagligen med sina metoder.

Om man jamfor det ovan anforda med begreppet sakerhetskultur sdsom IAEA uppfattar
det, inser man att bade rederierna och sjoéfartsmyndigheterna har atminstone féljande
problem pa ledarskapsniva:

« oklara ansvarsomraden, i synnerhet mellan rederiet och fartygen,
« regelbundna sakerhetskontroller fokuserar pa tekniska problem,
 otillrackliga 6vervaknings- och aterkopplingssystem,

« svarighet att sakerstalla personalens kompetens.

P& utforarnivan, t.ex. pa bryggan ar problemen:

8 SOLAS, STCW-95 och nationella forfattningar och anvisningar om lotsning.
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« attityden till den nya tekniken, skaffandet av detaljerad information om den,
» den slappa instéllningen till standardiserade procedurer,
» den ineffektiva kommunikationen.

| 6verensstammelse med James Reasons analys kan det konstateras att fastan perso-
nalen inom sjofarten i huvudsak ar engagerad, ar det p& grund av bristande utbildning
och anvisningar inte latt att skaffa sig kompetens och uppratthalla den. Pa grund av
dessa brister kan medvetenheten om riskerna som &ar forknippade med automationen
och bryggrutinerna vara otillracklig. Sarskilt pa organisationsnivan ar inlarningsproces-
sen betréffande férebyggande sékerhet inte annu avslutad. Detta har till foljd att praxis i
frdga om bl.a. ledning och grupparbete varierar ombord. Enhetliga rutiner skapas inte
och prestationerna forblir individcentrerade.

Reasons tva kannetecken for dalig sakerhetskultur finns ocksa inom sjofarten:
« man har av erfarenhet underkastat sig alderdomliga arbetsmetoder,
* man tar inte garna upp, ser eller vidkanns problemen for att inte rubba status quo.

Bada dessa drag mojliggors av att man stoder sig pa erfarenheten nar man hanterar ru-
tinmassiga situationer, eftersom det ytterst sallan — dock nu i ISABELLAs fall — framgar
att systemets riskhanteringsforméaga och -beredskap i sjalva verket ar dalig.
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3 SLUTSATSERNA

De faktorer som bidrog till olyckan som ISABELLA rakade ut for, var bryggrutinerna,
provlotsningskutymen, samt vaderlekens och automatstyrningens samfallda effekt.

ISABELLASs bryggrutiner var inte i samklang med tekniska utvecklingen inom branschen
och motsvarade inte heller annars moderna uppfattningen om effektivt grupparbete.
Dartill brot proviotsningskutymen mot branschens sakerhetstankande och forfattningar.
Dessa rutiner ar en del av sjofartens verksamhetskultur och missférhallandena réran-
de dem utgjorde en klar sakerhetsrisk for ISABELLA.

Den traditionella verksamhetskulturen gor det svarare for bryggpersonalen att tillagna
sig automationen. Ovanliga vaderleken avslojade bristerna i behérskadet av automatio-
nen. Fastan alla genomférda mandvrar utgjorde steg i ratt riktning, hade bryggpersona-
len inte fartyget under tillracklig kontroll. Eftersom personalen inte hade mdjlighet att
kanna till automatstyrningen in i minsta detalj och man inte aktivt féljde med vad rode-
rindikatorn visade, var man omedveten om automationens prestanda och egenskaper.
Dessa faktorer forsvarade gestaltningen av fartygets dynamiska lage och héjde troskeln
for dvergangen till manuell styrning. Automationsrelaterade skolningen ar klart bristfallig
och myndigheten staller inte tillrackliga krav pa den. Leverantdrerna stoder inte heller
utbildningen, genom relevant material.

Néar man studerar utnyttjandet av den integrerade navigationstekniken i linjelotsningen
kan man inte undvika att lagga marke till hur foéraldrad den nuvarande lotsningspraxisen
ar och vilken uppenbar sakerhetsrisk den utgdr. Enligt den nya lotsningslagstiftningen
skall befalhavaren avlagga farledsexamen. Men fortfarande foljer man gammal praxis
dvs. att lotsningen delegeras enbart till linjelotsen. Ombord pa ISABELLA forandras
styrmannens befattningsbeskrivning saledes inte efter avlagd linjelotsexamen, om han
inte Gvergar till att skota befattningen som linjelots.

| olyckan tog sig branschens traditionella, icke-standardiserade verksamhetskultur ut-
tryck sdsom dalig kommunikation och brist pa standardiserade rutiner och som en oklar
och i individuella prestationer uppdelad arbetsférdelning pa bryggan. Den daliga kom-
munikationen ledde till brist pa monitorering och till att samarbetet pa bryggan vittrade
sonder. Bristen pa standardmetoder ledde till forsamrat beslutsfattande, till exempel nar
det gallde fardigheten att i tid och bestamt ingripa i automatikens funktion. Den sénder-
styckade arbetsférdelningen gor att det formella ansvaret och sjélva arbetet inte stam-
mer 6verens. Alla dessa drag skapar ofrankomligt en sakerhetsrisk.

Myndigheternas traditionella verksamhetskultur kommer till uttryck i provlotsningen. Det
satt pa vilket provet avlaggs ar inte i samklang med den moderna tekniken ombord. Kra-
vet pa att examinanden skall lara sig farleden utantill strider mot de moderna principerna
for bryggarbete. | ISABELLAs fall brét den nationella provlotsningspraxisen rent av mot
internationella fordrag.”

" Efter ISABELLA-olyckan har Sjofartsverket utfardat ett nytt beslut om proviotsningspraxisen som férhoppnings-
vis leder till att den utvecklas i ratt riktning.
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Det ovan beskrivna ar tydligt och klart en foljd av att bryggarbetets utformning inte hallit
jamna steg med den tekniska utvecklingen. Helt i enlighet med traditionen inom bran-
schen har huvudansvaret for bryggarbetets utveckling inte dverforts till sjéfartsmyndig-
heten och rederierna. Darigenom har befalhavaren berdvats allt stod for sitt beslutsfat-
tande. Lagens malsattning syns inte i bryggarbetet. Enhetliga bryggrutiner, som inbegri-
per arbetets kriterier och darigenom en tillrackligt hog sakerhetsniva ar mojliga endast
om huvudansvaret for planeringen ar forlagt till organisationer utanfér fartyget.

| ISABELLAs fall forlopte rdddningsoperationen i huvudsak val. Myndigheterna har
genom internationella bestammelser satsat mycket pa att minimera olycksféljderna.
Reglerna for sjéraddning ar bade heltackande och detaljerade och de har satts i kraft
genom nationella foreskrifter. Inspektionerna omfattar bade raddningsutrustningen och
utbildningen.

P& det konkreta planet stoder myndigheternas anvisningar dock inte tillrackligt utarbe-
tandet av en sakerhetsplan for fartygen. ISABELLAs sékerhetsplan var satillvida bristfal-
lig att man inte tagit tillrAcklig hansyn till passagerarnas beteende i férdelningen av per-
sonalresurserna. Dessutom var raddningsorganisationens kommunikationer i viss man
otillrackliga. Tidtabellerna och forandringen i fartygspersonalens sammansattning kraver
att sakerhetsutbildningen ar effektiv. Det har hela tiden blivit svarare att planera evakue-
ringsovningarna sa att de kanns meningsfulla och att hela personalen kan delta i dem.
Darfor blir det allt viktigare med grundlaggande sakerhetsutbildning for servicepersona-
len.
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4 SAKERHETSFRAMJANDE REKOMMENDATIONER

Kommissionen anser att nuvarande provlotsningspraxis inte ar i samklang med den mo-
derna tekniken och sakra bryggrutiner. Provlotsningen bor vara ett farledsprov och dartill
ett prov dar examinanden visar att han kan hantera bade fartyget och dess normalsys-
tem i den aktuella farleden. Darfér rekommenderar undersokningskommissionen att

1. Sjofartsverket andrar pa provlotsningspraxis genom att ta fram klara och kon-
kreta normer, enligt vilka:
— examinanden skall anvanda en internationellt féreskriven ruttplan, som jam-
fors med Sjofartsverkets standardruttplan,
— alla navigationsanordningar och informationen i dem utnyttjas,
- provlotsningen inte paverkar normalbemanningen pa bryggan,
- effektiv kommunikation och grupparbete fordras under provlotsningen,
— klara vaderleksbegransningar faststélls for provlotsningen,
- provlotsningen ocksa kan avlaggas i bryggsimulator.

| ISABELLAs fall visar bryggpersonalens okunskap om autopilotens egenskaper och
prestanda att det &r nodvandigt att forbattra kunnandet pa detta omrade. Darfor rekom-
menderar understkningskommissionen att

2. rederierna

- tar fram operativa instruktioner’ for integrerade navigationssystem, som ba-
serar sig pa tillrackligt omfattande bruksanvisningar som leverantéren skall
tillhandahalla,

- anordnar instrumentskolning, som skapar tillracklig forstaelse for hur instru-
mentet fungerar, dess begransningar och vilket samarbete instrumentet kra-
ver pa bryggan,

— anordnar standardiserad tillampad skolning for bryggpersonalen, till exempel
om olika styrlagen, med hjalp av simuleringsteknik och ombordtréning,

— foljer upp skolningen med olika repetitionskuser och prov i alla utbildningsfa-
ser.

Fallet ISABELLA visar pad behovet av standardiserade bryggrutiner. Dessutom ar det
formella ansvaret for fartygets styrning och det yrkesmassiga kunnandet inte alltid i ba-
lans. Darfor rekommenderar undersékningskommissionen att

3. rederierna faststaller
- enhetliga bryggrutiner for fartygen, som innehaller detaljerade anvisningar
om bland annat kommunikation och monitorering,
— en enhetlig professionell standard fér bryggpersonalen varmed en tillrécklig
och jamn sakerhetsstandard kan garanteras,

> Driftsanvisningarna kan utarbetas i enlighet med IMO:s regel for héghastighetsfartyg (International Code of
Safety for High-Speed Craft, HSC CODE, Chapter 18 Operational requirements, 18.2.1 Craft operating manu-
al och 18.2.2 Route operational manual)
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Passagerar-bilfarjan ISABELLA, bottenk&nningen vid Staholm, Aland 20.12.2001

- bryggpersonalens uppgifter sd, att de skriftiga anvisningarna om ansvaret
och det praktiska kunnandet inte star i strid med varandra.

| fallet ISABELLA visar raddningsoperationen att raddningsplanen ar schematiskt utar-
betad med tanke pa att fartyget 6verges. | detta fall kravde situationen dock inte att far-
tyget Gvergavs utan att passagerarna samlades inombords i sékra utrymmen. En sadan
mojlighet hade inte forutsetts i sdkerhetsplanen. Darfér rekommenderar undersoknings-
kommissionen att

4, Sjofartsverket kraver och dvervakar att raddningsplanerna for fartyg sarskilt tar
hansyn till SOLAS-konventionen’®, som forutsétter att man forbereder sig for fa-
ror genom olika handlingsmodeller och tillhérande kommunikations- och led-
ningsarrangemang.

Helsingfors 29.4.2004

Ao A AL Meth" Snja

Martti Heikkila Matti Sorsa
N _____;-'-'"j__ ] . .
ol LR o —
Karl Loveson Pertti Siivonen

® SOLAS Ill, Part B, Regulation 29 "Decision support system for masters of passenger ships” samt Resolution
A.852(20) "Guidelines for a structure of an integrated system of contingency planning for shipboard emergen-
cies”
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KALLOR

Foljande kallor forvaras pa Centralen for undersokning av olyckor:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Sjoforklarings material

1.1 Anmalan om sjoforklaring

1.2 Sjoforklaring ISABELLA 20.12.2001

1.3 Skaderapport

1.4 Rapport om sjoolycka

1.5 Dagbokskopior

1.6 Passagerar- och crewlistor

1.7 Bryggprotokoll

1.8 Certifikat

1.9 Checklista vid avgang

1.10 Utskrift av PC bandupptagning av datainformation frén autopiloten
1.11 Analys av PC bandupptagningen

1.12 Servicehistorik fér utrustning och instrument
1.13 Maskindagbokskopior

Sjoférklarings protokoll, Alands tingsréatt 02/65 30.1.2002

Bryggritningar; konsoler och instrumentplacering

Ritningar om fartyget (general arrangemang)

Blockschema for fartygets integrerad navigationssystem INS (enligt SOLAS)
Registreringar i maskinavdelningen; maskinskrivare, alarm

Bryggprotokoll som man holl genom olyckan

Evakueringsplan

ISABELLASs data under olycksresan
» checklistan fore avgang
» stabilitetsberakningar

Service historia for brygginstrument

Information om rederiets krisgruppens verksamhet

NACOS-blackbox data

Meteorologiska institutets observation om vadret i olycksomrade 20.12.2001

Meteorologiska institutets promemoria 5.3.2003, DRNO 20/410/2003 om frekven-
sen av vaderforhallanden som gallde under ISABELLAS bottenkanning
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