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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

Sondagen den 20 september 2020 var Viking Line Abp:s passagerar-bilfarja M/S Amorella pa
vag fran Abo till Stockholm via Mariehamn. Resan forlopte enligt tidtabellen. Nar fartyget
narmade sig Aland fortsatte fartyget till den sydligare farleden efter att ha passerat
Synderskar.

Vaktstyrmannen, linjelotsen och utkiken befann sig pa kommandobryggan och
vaktmaskinmastaren befann sig i maskinkontrollrummet. Besattningen forberedde sig pa att
beakta avdriften som orsakades av den sydliga vinden och darfor befann sig fartyget en bit
langre s6derut an normalt efter att ha svangt efter Sando fyr, dock klart och tydligt i
farledsomradet.
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Kuva 1. Amorellas ungefarliga rutt (gul) och olycksplatsen (rod). (Kartmaterial: Suomi.fi,
anteckningar: OTKES)

Vid Sédra Hessalo fyr lag fartyget fortfarande till babord i farleden. Fartygets kurs var 277°
och farten cirka 15 knop.! Pa grund av hastighetsbegransningen vid den smala passagen vid
Julgrund sankte fartyget farten genom att minska propulsionseffekten klockan 12.33.18. Snart
darefter borjade stigningen pa fartygets styrbords propeller minska och propellern tog back.
Pa grund av obalansen i propulsionseffekten och styrbords propellerns bromsande inverkan
borjade fartyget svanga sakta mot styrbord cirka klockan 12.33.50. Backningseffekten var
som storst under cirka en halv minut fran och med klockan 12.34.15.

1 Knop ar en hastighetsenhet som anvands inom sjofarten och luftfarten. En knop ar 1,852 km/h, i SI-systemet 0,514 m/s.




Nar fartyget borjade svinga mot styrbord, skulle linjelotsen som ansvarade for styrningen
precis borja svanga mot babord och stillde in kursen i autopilotsystemet pa 272°. Snart
darefter konstaterade vakthavande befilet att rodren visserligen ger utslag, men att giren inte
paborjas som normalt. Eftersom orsaken till problemet inte hade identifierats, borjade
linjelotsen forst anvanda hand rodret och bad vakthavande befélet att koppla pa alla
styrmaskinspumpar. Vid 6vergangen till manuell styrning var roderutslaget cirka 20 grader
mot babord, eftersom autopilotsystemet redan hade forsokt paborja svangningen.

Besattningen pa kommandobryggan overgick till att anvanda reservstyrningen?, men rorelsen
mot styrbord fortsatte. Eftersom fartyget var pa vag att svanga ut fran farleden, 6kade
linjelotsen styrbords axelns effekt. Inte heller denna atgard hade ndgon inverkan pa fartygets
kurs och darfor minskades babords axelns effekt nagot senare.> Kommandobryggan kallade
upp befdlhavaren och dacksbefilet och ringde till befidlhavaren.

Justering av
effektinstallningarna

HDG/ROT (- = PS, + = SB)

PS 1,4 (senare 0,6-2,4) || 5B8,0-8,3 | PS4,85B4,9 || PS5,5585,3

276,4°/-14,2 282,1°/-0,3
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-18,5/-18,8
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Kuva 2. Amorellas kollision med isbojen vid Julgrund (fartygets konturer) intraffade cirka klockan
12.35.25 och strax darefter intraffade bottenkdnningen som delvis skedde med sidan fore. [
upptagningen fran det elektroniska kartsystemet har tidsstamplarna beror aktiviteten pa
kommandobryggan och beskriver fartygets placering markerats med gront. Larmet om ett
fel, upptickten av ett problem och platsen for bottenkdnningen har markerats med rott. AP
= autopilot eller automatiskt styrsystem, HDG = Heading eller stavens riktning, ROT = Rate
of Turn eller girhastighet [°/min], Override Control = reservstyrning, SB = styrbord /hoger,
PS = babord/vanster. (Bild: Viking Line Abp; anteckningar: OTKES)

Till fartygets styrbords propelleraxel hade en huvudmaskin kopplats, vilken inte langre
orkade uppratthalla axelns varvtal, efter att propellerstigningen uppnadde fullstandigt
backningsldage. Maskinens varvtal sjonk och propellerns backningskraft minskade avsevart.

2 Utover autopilotsystemet och det manuella rodret, vilka anvénds i normala fall, har fartyget ocksé bade reservstyrning
och nddstyrning. I denna situation anvédndes reservstyrningen (Override Control). N6dstyrningen som vrider rodret med
hjalp av lagrat hydraultryck i tryckackumulatorerbehévdes inte, eftersom styrsystemet hela tiden fungerade fullstandigt
normalt.

3 Den hogra axelns effektinstillning hojdes till nivan 8,0-8,3 fran och med klockan 12.34.28. Den vinstra axelns
effektinstillning justerades under ett kort tidsintervall 12.34.44-12.35.12 (forst till nivan 1,4, sedan till 0,6 och darefter
till 2,4).

[ effektinstillningarna innebar noll (0) bladvinkeln noll. D3 forekommer ingen propulsionseffekt varken framét eller
bakét. Tio (10) innebar full effekt, framét med plustecknet och bakit med minustecknet.



Eftersom rodren var vridna till maximalt lage, 6ver till babord, stannade rorelsen i riktning
mot babord och fartyget borjade svianga mot styrbord cirka klockan 12.34.40. Da den flacka
giren fortsatte, 6kades effekten ocksa pa babords axeln, vilket ledde till att girhastigheten
okade. Bogpropellrarna forbereddes for drift klockan 12.35.05, men de anvandes inte.

Styrbords propellerns bromsande effekt 6kade pa nytt under cirka 15 sekunder fran och med
klockan 12.35.20, men fartygets gir mot babord fortsatte pa grund av den storre effekten pa
babords axel (propellerstrommen) och de stora roderutslagen. Styrbords propellerns
bromsande effekt upphorde helt cirka klockan 12.35.40 och felet kvitterades fran systemet tio
sekunder senare.

Pa grund av att giren hade inletts for sent korde fartyget ut fran farleden, korde 6ver isbojen
vid Julgrund klockan 12.35.25 och fick den foérsta bottenkdnningen snart darefter.# Vid
bottenkdnningens borjan hade fartyget en fart pa cirka 7,5 knop och farten sjonk till 6 knop
under bottenkdnningen. Bottenkdnningarna traffade fartygets sida, under vattenlinjen i slaget,
och den pagaende giren dkade kollisionens kraft. Fartyget fick slagsida nar det lyftes upp av
bottenkdnningen och vibrerade i ndstan en minut medan det korde framat.

3\ T }m)“‘

Kuva 3. Amorellas kolvatten pa bottenkdnningsplatsen. Stillbild fran 6vervakningskameran pa
akterdack cirka 80 sekunder efter den forsta bottenkdnningen. Holmen som syns vid
bildens vanstra kant ar Yttre Julholmsklappen. Den normala riktningen att ndrma sig den
smala passagen ar i praktiken en riktning néstan i linje med flaggstangen. (Bild: Viking Line
Abp)

Befdlhavaren anlande till kommandobryggan nar bottenkdnningen bérjade. Genast efter den
forsta bottenkdnningen vred linjelotsen rodret 6ver till styrbord for att undvika att
propellrarna och rodren stoter i botten. Darefter riktades uppméarksamheten pa
kommandobryggan mot att kdra genom den andra bojporten och undvika grynnorna pa soédra

4 P& bilderna fran 6vervakningskamerorna syns det att fartyget borjar skaka klockan 12.35.48 och tillfalligt far en slagsida
pé cirka 5-6 grader mot vénster klockan 12.36.00 eftersom det lyftes upp av bottnen. Darefter fortsatter skakningarna
och slagsidan fram till klockan 12.36.43.



sidan av farleden. Eftersom fartygen annu var i babords gir stédllde befalhavaren, som kommit
till kommandobryggan, tillfalligt styrbordspropeller till full back och babords propeller till
fullt fram. Manovern lyckades och fartyget hade helt passerat den smala passagen klockan
12.38. Darefter paborjades en utvardering av de skador fartyget fatt och fartyget stod nastan
stilla i tre minuter fran och med klockan 12.40. Nar omfattningen av skadorna hade klarnat,
och fartyget hade slagsida mot hoger och djupgaendet i foren 6kade, beslutade fartygets
befalhavare klockan 12.47 att stabilisera situationen genom att kora upp fartyget pa stranden
vid Jarso.

1.2 Larm och raddningsatgirder

1.2.1 Fartygets egna larm och raddningsatgirder

Larmet om fel pa styrbords propeller med stéllbara variabelt blad utlostes i
overvakningssystemet klockan 12.33.29. I maskinkontrollrummet hade larmet indikerats
bade visuellt och med ljudsignal och vaktmaskinmastaren borjade utreda orsaken. Sannolikt
hade en varningslampa som indikerar funktionsstorning i propellerstigningssystemet tants pa
kommandobryggan, men den hade inte upptackts.

Ett samtal ringdes fran kontrollrummet till kommandobryggan via fartygets interntelefon en
dryg minut efter larmet. Vaktmaskinméastaren hade redan nar hen ringde till vaktstyrmannen
utrett felet och upptackt att propellerstigningen var stilld pa back. Maskinmastarens tanke
var att fraga besattningen pa kommandobryggan om detta var avsiktligt. Med stod av en
ljudinspelning fran kommandobryggan vet man att styrmannen lyssnade pa maskinmastaren
och inte stillde nagra fragor. Efter samtalet berattade styrmannen for de 6vriga personerna
pa kommandobryggan att det férekommer problem i maskinrummet.

Efter bottenkdnningen kom det férsta lanspumpslarmet klockan 12.36.17 och larmet om
lackage i AC-utrymmet® en minut senare. De, med undantagslov 6ppna, vattentat dorrarna
staingdes omedelbart. Pa fartyget bérjade man utreda skadornas omfattning och verksamhet i
enlighet med anvisningarna for nddsituationer inleddes. Fartygets lackagegrupp alarmerades
klockan 12.40 och anmalde sig i beredskap fyra minuter senare. En bedémning av
lackstabiliteten inleddes med NAPA-programmet och en del av lackagegruppen fick i uppgift
att sakerstalla att bildacket ar vattentatt och stanga bildackets tomningsventiler (scuppers).
Pejling av tankarna inleddes ocksa.® Efter bottenkdnningen skéttes kommunikationen mellan
kommandobryggan och maskinkontrollrummet med telefonlinje som hela tiden var 6ppen.

Klockan 12.45 anropade Amorella sjéraddningscentralen i Abo (MRCC)7 pa VHF-kanal 16 och
MRCC begarde att Amorella skulle byta till kanal 14. Under radiotelefonsamtalet berattade
Amorella om bottenkdanningen och att skadorna utvarderas. Senare fortsatte
kommunikationen som nédkommunikation pa kanal 16.

Forst faststélldes det att passagerarna pa dacken 2-5 skulle evakueras till bufférestaurangens
lokaler pa dack 8. Ett allmant larm utlostes pa fartyget klockan 12.50 och darefter samlades
alla passagerare ocksa fran de 6vriga dacken i fartygets konferenslokaler pa dack 10.

5 T AC-utrymmet finns bland annat fartygets ventilationsanldggning och undertyckstoalettsystemet. AC ar en forkortning av
de engelska orden Air Conditioning.

6  Placeringen av fartygets last, i praktiken en ldngtradare pa bildick, hindrade atkomsten till tva pejlingsror.
Vid pejling méts vatskenivan i tanken.

7 MRCC ar en forkortning av Maritime Rescue Coordination Centre.



Rederiets DPA8 underrittade alarmcentralen pa Aland om situationen klockan 12.51 och
framférde en begiaran om att ett rederilarm ska ges och att rederiets krisorganisation ska
sammankallas.’

Med stod av kartmaterialet valde fartygets dacksbefal den s6dra viken vid Jarsé som
strandningsplats, dvs. Ostervikens vistra strand, dar fartyget kérdes fast klockan 12.52. Nar
fartyget narmade sig stranden anvandes ocksa bogpropellrarna for manovrering. Det visade
sig att det var lerbotten pa platsen, och darfor gled fartyget mjukt mot stranden. Fartygets
akter hamnade nara en undervattenskabel, som lag cirka 20-30 meter vaster om fartyget.
Huvudmaskinerna hélls i gdng och med lagom propellestigning framat holl man fartyget pa
plats mot stranden.

Klockan 13.10 hade alla atgarder i checklistan for grundstotning och bottenkanning vidtagits,
tomningsventilerna pa bildack stangts och passagerarna flyttats till konferenslokalen pa dack
10, dar de blev bjudna pa bland annat smorgasar och frukt. FRB-baten? pa Amorellas babords
sida sdanktes ned i vattnet klockan 13.15 for att folja upp fartygets djupgaende och eventuella
forandringar i det samt utféra lodning i ndromradet. Klockan 13.20 inleddes pejlingar fran
bildack och maskinrummet och situationen konstaterades vara stabil.

AC-utrymmet pa dack 1 fick de storsta skadorna i samband med bottenkdnningen. Efter
strandsattningen forsokte tomma utrymmet med hjalp av sinkpumpar, men markte snabbt
att pumparnas kapacitet inte ar tillracklig. Nar utrymmets nodutgangslucka 6ppnades pa nytt
for att stoppa pumparna, steg vattennivan sa snabbt att pumparna inte kunde avlagsnas innan
vatten borjade stromma ut genom luckan. I det har skedet uppstod det problem nar luckan
skulle stangas och slutligen fick man fast luckan med hjalp av domkrafter och virke.

1.2.2 Sjordddningssituationen

Eftersom fartyget som fatt bottenkdnning och koért upp pa stranden var ett stort
passagerarfartyg, klassificerade MRCC tillbudet som ett nédlage och responsen for
sjoraddningsverksamheten var hogsta maojliga. Efter att ha fatt informationen om olyckan
borjade MRCC alarmera bade enheter till objektet och mer personal till
sjoraddningscentralen. Bland de forsta att alarmeras, fran och med klockan 12.50, var bland
annat sjébevakningsstationerna pa Aland, bada jourhavande sjoraddningshelikoptrarna,
bevakningsfartyget Tursas samt bada MIRG-gruppernal! som alarmerades via Egentliga
Finlands nodcentral, av vilka gruppen i Abo beordrades att fungera som ledande grupp.
Klockan 12.56 fick sjobevakningsstationen i Nagu larmet och fyra till fem minuter darefter
gick larmet till bevakningsfartyget Uisko och bevakningsflygdivisionens bevakningsplan.
Batenheten Krickan vid Alands sjéraddningssallskap i Lumparland alarmerades klockan
13.10. Efter Amorellas forsta radioanrop tog det sammanlagt 25 minuter att géra dessa
alarmeringar. Foljande larm gjordes i enlighet med anteckningarna i sjoraddningscentralens
logg, fran och med klockan 14.21.

En del av Gransbevakningsvasendets enheter anslot sig sjdlvstandigt till uppdraget efter att ha
hort larmet som gick till helikoptrarna. Ocksa personal och enheter vid Alands

8 Designated Person Ashore, 'utndmnd person’, vars uppgifter faststéills i bland annat ISM-koden (International Safety
Management Code, internationellt regelverk for sdkerhetsledning).

9 Viking Line har kommit 6verens med alarmcentralen pa Aland om en verksamhetsmodell som innebar en koptjinst for
rederiet.

10 Fast Rescue Boat, fartygets snabbgaende beredskapsbat.

11 Maritime Incident Response Group ar en specialutbildad grupp inom raddningsvasendet, vars syfte ar att stoda
raddningsmyndigheterna och bista i raddningen av fartyg, besattning och passagerare till sjoss. Mer information finns i
kapitel 2.6.3.
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sjobevakningsstation alarmerades pa eget initiativ, efter att sjobevakningsstationens chef fatt
information om olyckan, via personliga kontakter, direkt fran Amorella. Medan de ovan
namnda alarmeringarna pagick inledde MRCC ocksa nddkommunikation!Z och upprattholl
radiokontakt till Amorella.!3

M/S Finnfellow anmalde sig med anledning av nédanropet och berattade att deras
uppskattade ankomsttid till objektet ar efter 25 minuter. Pa grund av farosituationens
karaktar anslot inte sjoraddningscentralen Finnfellow till uppdraget. Landskapsfarjan Viggen
blev pa sjoraddningscentralens begaran kvar, soder om Jarso, i narheten av Amorella fran och
med klockan 13.10.

Den forsta raddningsenheten som hann fram till Amorella var sjébevakningens snabba
patrullbat fran Kokar, som precis hade varit pa vag ut nar larmet kom. Enheten var vid
Amorella klockan 13.07 och bérjade kartlagga situationen genom att loda i omgivningen runt
fartyget. En sambandsofficer fran patrullbaten beordrades till Amorella och anlénde till
fartygets kommandobrygga klockan 13.30. Av Gransbevakningsvasendets enheter anlande
ocksa patrullbatarna fran Mariehamn och Nagu, tva sjoraddningshelikoptrar, ett
bevakningsflygplanplan samt senare pa kvallen bevakningsfartygen Tursas och Uisko, vilka
hade startat fran Kasnas respektive Hangb. I sjpraddningsuppdraget deltog fartyg fran Alands
sjoraddningssallskap (Ulabrand, Svante G, Krickan) samt batar fran raddningsverken i
Mariehamn och Egentliga Finland och Alands frivilliga brandkarer.

Pa Aland hojdes raddningsverkets, sjoraddningens och alarmcentralens
verksamhetsberedskap omedelbart bland annat genom att kalla in mer personal i arbete,
forbattra den prehospitala akutsjukvardens och hilsovardens ledningsberedskap, alarmera
frivilliga besattningar fran Alands sjoraddningssillskap samt alarmera tre frivilliga
brandkarer i stationsberedskap.

Myndigheterna inledde forberedelserna for att inrdtta ett evakueringscenter genast efter att
lagesbilden hade klarnat. Den frivilliga brandkaren i Lumparland reserverades fran och med
klockan 13.39 for forflyttning till evakueringsarrangemang i hamnen i Langnas och de 6vriga
frivilliga brandkarerna som var i beredskap, dvs. Jomala och Strandnais, fick klockan 13.45 i
uppdrag att bistd i inrattandet av evakueringscentret. Genast efter detta reserverade
alarmcentralen p3 Aland, i enlighet med samarbetsgruppens beslut, 13 bussar for att
transportera passagerarna fran evakueringshamnen till Mariehamn. Alands centralsjukhus
forsattes i beredskap och en tillfallig prehospital akutsjukvardsenhet inrattades vid
raddningsverket. Mariehamns flygplats 6ppnades for att erbjuda sjéraddningshelikoptrarna
stod och tankningsmojligheter.

MIRG-gruppen!4 anlande till Amorella med Gransbevakningsvasendets helikopter klockan
15.03. MRCC gav gruppen i uppgift att bistd med att hantera lackaget och bekdmpa skador pa
de nedre dacken. Pa fartyget togs gruppen emot av Gransbevakningsvasendets
sambandsofficer, eftersom fartygets egen besattning var upptagen med andra uppgifter.

12 Sjoraddningscentralen inledde nédkommunikationen klockan 12.55 pa foljande sitt: ” Mayday, Amorella, MRCC Turkuy,
we are now starting mayday radiotraffic, using mayday in this situation”.

[ bérjan av olyckan var ett annat raddningsuppdrag, som leddes av MRCC, ocksé pé gang.

13 Sjoraddningscentralen besvarade dtminstone tva av Amorellas anrop med férdrojning: Nar Amorella anropade MRCC
klockan 13.03 besvarades anropet tvd minuter senare, och anropet som gjordes 13.22 och darefter upprepades
besvarades klockan 13.26. Under ett av radiosamtalen fragade Amorella om MRCC hade fitt meddelandet om en
nodsituation och foreslog att sjoraddningscentralen skulle inleda férberedelser for att skicka hjalp till haveriplatsen.
Sjéraddningscentralen svarade att de haller pa att alarmera hjalp.

14 Maritime Incident Response Group, mer information i kapitel 2.6.3.
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Evakueringen av passagerarna inleddes pd begaran av Amorellas befdlhavare och den
forsta gruppen pa 30 personer flyttades till raddningskryssaren Ulabrand klockan 15.34. De
ovriga batarna som anvéndes for evakueringen var ndgot mindre an Ulabrand. Darfor
beslutade man pa grund av coronasituationen att hogst 15 personer skulle transporteras med
de mindre batarna, sa att passagerarna inte behovde placeras inne i hytten. Antalet
evakuerade passagerargrupper var sammanlagt 13 och den sista gruppen lamnade Amorella
klockan 16.56. Den forsta storre gruppen fordes till Langnas och alla andra grupper till Sviné.
Fran hamnarna transporterades passagerarna med bussar till evakueringscentret i Strandnas
skola i Mariehamn. Cirka klockan 20 evakuerades dnnu 25 besattningsmedlemmar fran
fartyget till Svino.

For alla evakueringar anvindes Grinsbevakningsvisendets patrullbatar och batar fran Alands
sjoraddningssallskap. Enligt sjoraddningscentralens preliminadra plan var avsikten att
landskapsfarjan Viggen med en passagerarkapacitet pa 250 personer skulle anvandas for
evakueringen. Genomforandet av evakueringen planerades sa att passagerarna skulle forflytta
sig mellan fartygen via akterramperna. Eftersom Amorellas befdlhavare bedémde att detta
kan leda till skador pa rampen, genomfordes evakueringen med de mindre batarna.
Passagerarna forflyttade sig direkt till evakueringsbatarnas dack genom en dorr fran bildack,
pa Amorellas babords sida.

Evakueringscentret inrattades i Strandnas skola i enlighet med planerna som géllde centret.
Pa grund av reparationsarbeten som pagick i skolan gjordes en liten avvikelse fran planen och
i stallet for i 1agstadiets lokaler inrdttades centret i hogstadiets lokaler 200 meter bort.
Evakueringscentret var funktionsklart klockan 14.30 och leddes av karchefen for den frivilliga
brandkaren i Strandnas.

Passagerarna fran det evakuerade fartyget anlande till centret med bussar, som
transporterade endast 15-30 personer pa grund av coronasituationen. Polisen registrerade
och fotograferade personerna som anlande till centret och darefter tillhandaholl
sjukvardsdistriktet och Roda Korset psykosocialt stod for passagerarna efter behov. En
ambulans hade ocksa jour vid skolan. Omradet omkring evakueringscentret sparrades av och
representanter for media hade inte tilltrade. Arbetet vid evakueringscentret avslutades
klockan 21.

Ett tunt oljeskikt uppticktes pa vattenytan pa Amorellas styrbords sida cirka klockan 17.30
och transportbaten Prackan sdnkte ned en oljeldns. Som ldans anvandes en 90 cm hég bom
fylld med flytskum, som sanktes ned i vattnet langs en stracka pa narmare 400 meter. En del
av oljeldansen fastnade i Amorellas styrbords roterande propeller, som stoppades, och darefter
fick man loss bommen fran propellern genom bogsering och lyfte upp bommen ur vattnet.
Under kvillen fordes pumputrustning till Amorella med bland annat helikopter,
bevakningsfartyget Uiskos RIB-bat och en bat fran Egentliga Finlands raddningsverk.

Sjoraddningsberedskapen upprattholls hela natten med bevakningsfartygen och nagra
batenheter. En av de sammanlagt tre helikoptrarna som deltog i uppdraget blev kvar i
Mariehamn med sin besattning och MIRG-gruppen 6vernattade pa Amorella. MRCC borjade
minska den omedelbara beredskapen fran och med klockan 23 och de forsta fartygen som
frigjordes fran uppdraget var patrullbaten fran Nagu sjobevakningsstation och Ulabrand som
hade en besattning bestdende av frivilliga. PA morgonen anldnde ett raddningsbolags
bogserare till platsen och den aktiva sjéoraddningsdelen registrerades som avslutad vid MRCC.
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1.2.3 Raddning av fartyget och lasten

Efter olyckan anldnde dlandska dykare till fartyget och cirka klockan 19 personal fran
raddningsbolaget Alfons Hakans och dykarforetaget DG-Diving Group. Ett mote for att
diskutera resultatet av dykningarna holls klockan 21.30 pa kommandobryggan.

Forberedelserna for att flytta fartyget inleddes mandagen den 21 september 2020. Alfons
Hakans Ab:s bogserare Neptun kom till Jars6 och borjade sakerstdlla att Amorella halls pa
plats genom att skjuta fartygets akter mot den sydvastliga vinden. Under dagen letade
raddningsbolagets personal och dykarna fran DG-Diving Group efter tankarnas luft- och
pejlingsror och forberedde sig pa att stanga dem. Bogseraren Neptun fick en latt
bottenkdnning cirka klockan 17 pa grund av den allt kraftigare sjogangen och dvergick
darefter till att sdkra Amorellas akter genom att bogsera den. Bogseraren Jupiter anlande pa
kvallen och det gjordes ett forsok att lossa raiddningsutrustningen som Jupiter hade med sig
pa Amorellas akterramp. Det lyckades emellertid inte pa grund av den harda vinden och
sjogangen. Nar Jupiter fortéjde vid Amorellas styrbordssida, i 13, lyckades man flytta
utrustningen. Bland annat svetsning av rorgenomféringar inleddes under natten.

Svetsningarna blev klara tisdagen den 22 september 2020 och kompressorn som dnnu var
kvar pa Jupiter lyftes upp pa Amorellas akterramp. Tatningen av ldckorna i AC-utrymmet
paborjades, nya pumpar togs i bruk och de stora sprickorna undersoktes. Darefter lyckades
pumpningen och pa kvallen sjonk vattennivan snabbt i AC-utrymmet.

Onsdagen den 23 september 2020 uppgjordes pa formiddagen en bargningsplan for
lossdragande av fartyget och forflyttning till Langnas. AC-utrymmet tomdes med fyra
hogeffektpumpar och fartyget drogs flott klockan 15.20. I samband med lossdragningen
upptacktes en liten mangd olja i havet, men inga egentliga bekampningsatgarder behévdes.

Efter att fartyget var flott log hon fér ankar i ndrmare tva timmar, da inspektion av fartyget
gjordes, for att sdkerstalla flytformagan. Darefter bogserades Amorella till Langnas sa att
bogseraren Kraft drog fartyget, Jupiter styrde vid féren och Neptun sakrade. Amorella
fortojdes i Langnas klockan 20.15 och lasten lossades. Under lossdragningen och
forflyttningen av fartyget var Gransbevakningsvasendets enheter forberedda pa eventuell
oljebekdmpning som stdd for de lokala raddningsmyndigheterna. Efter fortéjningen i Langnas
registrerades sjoraddningssituationen som avslutad vid MRCC.

Vid midnatt bogserades Amorella till ankringsplatsen utanfér Langnds och under natten
inspekterade dykarna pa nytt fartygets botten. Torsdagen den 24 september 2020 klockan
06-22 bogserades fartyget till Turku Repair Yard i Nadendal. Bogseraren Kraft drog i foren,
Jupiter styrde i aktern och Amorella anvande ocksa i viss utstrackning babords propeller.
Bevakningsfartyget Tursas, oljebekdmpningsfartyget Hylje och Egentliga Finlands
raddningsverks batar fran Korpo och Abo deltog i ledsagandet av Amorella for att garantera
kontinuerlig oljebekdmpnings- och sjoraddningsberedskap.

1.3 Konsekvenser

1.3.1 Personskador

Amorellas bottenkdanning orsakade inga fysiska personskador, men en del av personerna som
befann sig pa fartyget blev upproérda av handelserna.

1.3.2 Skador pa miljon och farleden

En liten mangd olja lackte ut i vattnet fran Amorella, men avdunstade snabbt. Den
misslyckade utplaceringen av bommen ledde inte till ndgra miljoskador.
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Isbojen vid Julgrund skadades vid kollisionen och sjonk nastan helt. Cirka 50 cm av sydbojens
gula topp foérblev synlig.

Apotekarfaret forsattes i anvandningsforbud pa olycksdagen klockan 18. Efter
kontrollmatningar togs farleden aterigen i bruk den 2 oktober 2020.

1.3.3 Skador pa fartyget och lasten

Delarna under vattenytan pa Amorellas styrbordssida fick de mest omfattande skadorna vid
bottenkdnningen. Fartygets bottenplatar sprack pa manga stillen, langs flera sektioner, men
fartygets dubbelbottenkonstruktion begransade lackorna. Endast en av fartygets vattentata
sektioner, AC-utrymmet, fylldes helt med vatten. Vatten lackte ocksa i viss utstrackning till
ovriga intilliggande sektioner via kabelgenomfdringarna.

Fartygets botten, slag och sida skadades nedanfor tankdack, dvs. vid dubbelbottnens dvre yta,
och fartyget hade skador langs flera tiotals meter i langskeppsled, pa ett avsnitt mellan spant
nummer 58 och 125. Det skadade omradets bredd varierade vid olika stéllen och var 2-4
meter. Tankdack forblev helt vid fartygets maskinutrymmen. En spricka uppstod i det
vattentata skottet akterut i AC-utrymmet.
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Kuva 4. Amorellas AC-utrymme pa dick 1 fylldes helt av vatten. Vatten kom ocksa in i
passagerarutrymmena pa dack 2 ovanfor AC-utrymmet samt i forraden vid den del av AC-
utrymmet som finns mot foren. Lackagen langre akterut begransade sig till omradet vid
dubbelbottnen. Lackageomradena har markerats med blatt pa bilden. Den violetta linjen
beskriver lasten pa fartygets bildack och kuberna beskriver lastens tyngdpunkter. (Bild:
ASCE Ab Ltd)

Det fanns atskilliga sprickor i slaget och sidan vid AC-utrymmet, av vilka den storsta var cirka
4 meter hog och nagra centimeter bred. Dessa sprickor orsakade ett lackage!> i AC-utrymmet,
som fylldes helt med vatten. Efter att fartyget var strandsatt kom det bland annat vatten via
luckan i AC-utrymmets nddutgang in ovanfér AC-utrymmet, pa dack 2, dar
passagerarutrymmena fylldes med vatten till en niva av cirka 20-30 cm. Kylforradet pd dack 1
vid den del av AC-utrymmet som var mot foren fylldes delvis med vatten.

15 Kalkylmissigt har cirka 40 m® vatten i minuten strémmat in i inledningsskedet av lickaget. Minimikravet for
lanspumparnas témningseffekt enligt fartygstypen ar 2,6 m® i minuten.
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Kuva 5. Amorellas botten fick skador pa ett stort omrade. Den nedre bilden visar ett exempel pa
flera sprickor i skrovet. Skadorna fotograferades i samband med dockningen av fartyget.
(Bilder: OTKES)

Enligt en berikning utférd av ingenjérsbyrén ASCE tog Amorella in cirka 2 235 m? vatten som
en foljd av bottenkanningen. Av detta lackte cirka 1 020 m?3, dvs. nistan halften, in i AC-
utrymmet. Passagerarutrymmena pa déck 2 tog in cirka 300 m? vatten och kylférradet i foren
pa dick 1 cirka 20 m? vatten. De 6vriga lickagen fanns i omradet vid dubbelbottnen. P& grund
av vattnet som kom in i fartyget fick flera elsystem skador. Bland annat WC-systemets
undertrycksmaskineri och kylforradets kylningssystem slutade att fungera.

Ett av bladen pa styrbords propeller bojdes vid bladets spets. Babords propeller hade
skramor pa ett av bladen. Rodren skadades inte. Inga synliga spar uppstod i skrovets framre
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del som en foljd av att fartyget korde upp pa stranden vid Jarso eller lossdragningen fran
stranden.

Fartygets last skadades inte.

2 BAKGRUNDSINFORMATION

2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 De allminna arrangemangen, passagerarna och lasten pa Amorella

Viking Line Abp:s finskregistrerade passagerar-bilfarja M/S Amorella byggdes 1988 pa varvet
Brodosplit i Kroatien. Fartygets langd 6verallt ar 169,4 m, bredden 28,2 m, djupgaendet 6,35
m och bruttodraktigheten 34 384 GT. Fartyget kan ta 2 480 passagerare och har en
lastkapacitet pa 900 langdmeter.
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Kuva 6. Tvirsnitt av Amorella, dir passagerar- och lastutrymmena har markts ut. (Bild: Viking Line
Abp)

Under olycksresan hade fartyget 207 passagerare och en besattning pa 74 personer. Lasten
bestod av 38 langtradare, tre trailrar, en paketbil, 43 personbilar, tvd motorcyklar och en
cykel. I ett av fordonen fanns sammanlagt 3 400 kg aerosoler som klassificerats som farligt
gods.

Fartyget har fyra huvudmaskiner'® med en sammanlagd effekt pa 23 760 kW och fartygets
storsta hastighet ar 21,5 knop. Antalet hjalpmaskiner!” ar fyra. Fartyget har tva roder och
bdda rodren har varsin styrmaskin med dubblerade styrmaskinspumpar. Nar olyckan
intraffade kordes fartyget med tre huvudmaskiner sa att bAda huvudmaskinerna 1 och 2
anvandes pa babords propelleraxel och huvudmaskin 4 anvandes pa styrbords axel. Av
hjdlpmaskinerna var maskin 1 och 3 i anvandning. P4 bada rodren anvindes den ena av de
tillgangliga dubblerade styrmaskinspumparna. Fartyget har tva bogpropellrar i foren.

Vid tidpunkten fér olyckan fanns det cirka 290 m?® 13gsvavligt fartygsbrinsle i fartygets
tankar.

Amorellas kommandobrygga finns langst fram i foren, pa dack 12, 6ver 30 meter ovanfor
vattenytan. Fonstren ar stora och darfor ar det mojligt att ha en fri utkik utan betydande
omraden med skymd sikt, med undantag for den bakre sektorn.

16 Wartsila Pielstick 12 PC 2-6 (@ 400 mm)
17 Wartsild Vasa 8 R 32
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innehaller
autopiloten,
handrodret,
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reglerspakarna och
deras reservsystem
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Kuva 7. Planritning 6ver Amorellas kommandobrygga. (Bild: Viking Line Abp, anteckningar:
OTKES)

Styrplatserna inklusive arbetsstationerna avsedda for vakthavande personal har placerats i
mitten av kommandobryggans framre del. Mandveranordningarna fér propulsionen och
styrningen har placerats i mittkonsolen mellan styrplatserna som anvands av vakthavande
befdlet och linjelotsen.

CONTROL CONTROL
FAILURE FAILURE
SWITCH OVER SWITCH OVER
TO BACK-UP TO BACK-UP

Bladvinkelindikator PS Bladvinkelindikator SB

Axelns effektjustering SB
Axelns effektjustering PS

Kuva 8. Brytarna till systemet for justering av propellrarnas bladvinklar och reservsystemet i
mittkonsolen samt den réda signallampan for felsituationer Control Failure. (Bild: OTKES)
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De ovan ndmnda reglerspakarna som placerats i mittkonsolen finns vid konsolens hogra kant.
Framfor spakarna finns matarna som visar bladvinklarna. De har sdnkts ned i mittkonsolens
plana yta, som ar ganska lag. Dessutom har matarna ett klart skyddsglas som kan orsaka
reflektioner. I samma kontrollpanel finns ocksa brytarna till effektjusteringens reservsystem
och signallamporna som indikerar fel i propellrarna med stéllbara blad. Systemet har inga
larm med ljudsignal.

Indikatorerna for roderutslag och girhastigheten (ROT) finns vid mittkonsolen ovanfor de
framre fonstren samt vid bada styrplatserna. Dessutom kan dessa uppgifter kontrolleras pa
Conning-skarmen!8 som finns i mitten och rodervinklarna kan kontrolleras pa en indikator
som finns i taket. Pa grund av placeringen av rodervinkelmétarna kan informationen som
matarna formedlar inte observeras samtidigt som rodervinklarna eller girhastigheten
granskas.

Kuva 9. Styrplatserna pa Amorella. Det finns flera rodervinkelmatare (blaa pilar) och
girhastighetsmatare (orange) och deras virden kan ocksa foljas pa Conning-skdrmen
(lodrata pilar). Dessutom visas girhastigheten pa bade ECDIS- och radarskdarmarna.
Bladvinkelmétarna och signallamporna for larmen som géller de justerbara propellrarnas
funktion har placerats i mittkonsolens plana yta vid den gula ellipsen. Nar olyckan
intraffade arbetade linjelotsen vid styrplatsen ndrmast kameran och vaktstyrmannen vid
den mittersta styrplatsen. (Bild: OTKES)

18 Kontrollskdrm for systemen med anknytning till styrningen av fartyget.
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Maskinrummen finns huvudsakligen pa dack 1, men maskinkontrollrummet,
maskinkontoret, styrmaskinrummet maskinverkstaden och maskinavdelningens
forvaringsutrymmen finns pa dack 2.

Fartygets framdrivningsmaskineri, bransle-, ballast-, lastnings- och dylika system 6vervakas
och styrs med systemet Ship Automation Datachief C20 tillverkat av Kongsberg. Systemet
bestar av givare, datorer, monitorer och tangentbord. Monitorer finns bland annat i
maskinkontrollrummet, pa kommandobryggan, i verkstaden, pa bildack, i maskinkontoret och
i separatorrummet. P4 monitorerna kan man vélja bildsidor eller scheman, larmsidor eller
trendsidor. Systemets funktion har sakerstallts genom oavbruten stromfoérsorjning (UPS),
som gor det mojligt att anvanda systemet dven under ett elavbrott (blackout).
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Kuva 10. Planritning 6ver maskinrummet, dar enheten for justering av styrbords propellers
bladvinklar har markerats med en pil. Ovanfor hjalpmaskinrummet pa dack tva finns
kontrollrummet till vanster och maskinkontoret till hoger. (Bild: Viking Line Abp)

[ maskinkontrollrummet finns kartplotter som visar fartygets position. Kritiska omraden dar
inga underhallsarbeten som paverkar styrningen av fartyget far utféras har markerats pa
kartan. Maskinkontrollrummet far inte heller lamnas obemannat i de kritiska omradena. Om
kartplottern inte ar i funktion, ska kommandobryggan meddela nar fartyget anldnder till och
lamnar kritiska omraden.

Fartygets interna varningssystem kan anvandas i bada riktningarna for att varna antingen
personalen pa kommandobryggan eller personalen i maskinrummet om att en kritisk
situation haller pa att uppsta eller har uppstatt. Detta larm gors genom att trycka in en
larmknapp som aktiverar en summer och en varningslampa. I samband med olyckan
anvandes inte detta varningssystem fran varken kommandobryggan, eller
maskinkontrollrummet. Maskinkontrollrummet ringde emellertid till kommandobryggan med
fartygets interna telefon.
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Kuva 11. Amorellas maskinkontrollrum. Bilden har tagits under dockningen av fartyget och
personerna pa bilden har ingen anknytning till olyckan. (Bild: OTKES)

2.1.2 Fartygets skrovkonstruktion

Amorellas skrov har dubbelbotten i enlighet med foreskrifterna vid tidpunkten for
byggandet.1® Lackstabiliteten och flytformagan i skadesituationer har sdkerstallts genom
vattentdta sektioner i fartyget. Amorella ar ett sa kallat tvasektionsfartyg, vilket innebar att
fartyget bibehaller sin stabilitet &nnu nar tva vattentita sektioner har fyllts av vatten.

De vattentdta sektionerna har separerats fran varandra med vattentita tviargaende skott,
vilka har dimensionerats for att klara av belastningen av vatten som kommer in i sektionen.
Dessa skott har ocksa doérrar som ar vattentdta nar de ar stangda. Amorella har inga
langsgdende vattentata skott pa dack 1 eller hogre upp.

19 [ fraga om skrovet kan fartyg pa basis av bottnens och sidornas konstruktion indelas i enkelbottnade, dubbelbottnade och
dubbelskroviga. I en konstruktion med enkelbotten ar fartygets bottenpldt som har fasts i stodkonstruktionernas yta den
enda vattentita ytan. Om bottenplaten skadas lacker det vatten in direkt i fartyget. Ett dubbelbottnat fartyg har ocksa en
inre botten som skapar ytterligare en vattentit yta ovanfor bottnens stodkonstruktioner Det vertikala avstindet mellan
den yttre och den inre bottnen, dvs. dubbelbottnens h6jd, ska enligt klassificeringsreglerna vara atminstone 760 mm, men
det ar ofta dnnu storre (pa Amorella 1 200 mm) beroende pé fartygets typ, storlek och 6vriga planering. Dubbelbottnade
fartyg betraktas som sikrare dn enkelbottnade, eftersom lackaget nar enbart den yttre bottnen skadas begransas till att
bottensektionen fylls av vatten. Dubbelkonstruktioner 6kar ocksa fartygets langsgiende hallfasthet. I dubbelbottnen finns
i allmédnhet ballasttankar och slagbrunnar och det kan ocksa finnas en rértunnel i utrymmet. Pa dldre fartyg kan det ocksa
finnas brédnsletankar i dubbelbottnen. [ fartygets maskinrum kan det av praktiska skal finnas stillen som saknar enhetlig
dubbelbotten. Annu bittre sikerhet uppnas genom att anvinda dubbelskrov, dir den innersta vattentita ytan stricker sig
fran fartygets botten dnda till fartygets sidor.
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X=4#116 Torrtank  #113-#125

Kuva 12. Tvarsnitt av konstruktionen hos Amorellas dubbelbotten vid spant 116. Dubbelbottnen
(Ijusbld) bojs nedat och skyddar fartygets slag endast i liten utstrackning. Enligt de nya
foreskrifterna (se kapitel 2.7.1) skulle minimih6jden fér dubbelbottnen ha strackt sig hogre
upp, atminstone till den punkt som indikeras med den gula pilen. Illustration, skalan ar inte
exakt. (Bild: ASCE Ab Ltd, pilmarkering OTKES)

Dubbelbottenkonstruktionen ar till sina huvuddrag enhetlig langs hela fartyget, i féren och
mellan kollisionsskotten i aktern. Nar man narmar sig sidorna béjs Amorellas dubbelbotten
emellertid nedat och skyddar inte sidorna. [ dubbelbottnen finns olika tankar och sa kallade
torrtankar. Dessa tankar har separerats fran varandra med bade tvargaende och ldngsgdende
skott.

[ samband med bottenkdnningen riktades ytterst stora krafter mot skrovet och darfor fick
ocksa skotten skador, trots att de inte kom i direkt kontakt med havsbottnen. En del av
fartygets vattentdta skott fick revor eller sprickor, genom vilka vatten kunde stromma in i de
intilliggande utrymmena. Dessa lackage utanfér dubbelbottnen kunde kontrolleras med
fartygets tomningspumpar. Pa grund av krafterna som skotten utsattes for borjade ocksa en
bransletank ovanfér dubbelbottnen lacka.

Amorella har fenstabilisatorer som kan anvandas for att stabilisera fartygets rorelser i
sjogang. Nar bottenkdnningen intraffade var fenstabilisatorerna indragna, vilket innebar att
den hogra stabilisatorn vid skadeomradet inte skadades.
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Kuva 13. Pa den vénstra bilden syns den 6ppna luckan till nédutgangen som leder fran AC-utrymmet
till dack 2. Pa den hogra bilden syns Ac-utrymmets utrymningsstege. (Bilder: Viking Line
Abp)

I samband med raddningsoperationen pa fartyget var man tvungen att géra blindflansar pa
rorkopplingarna samt luftroren pa bildack. I det har skedet konstaterades det att ritningarna
inte helt motsvarade det byggda fartyget i fraga om roren. Anvandningsandamalet for vissa
rorkopplingar och luftror forblev ocksa oklart, men det hade ingen inverkan pa spridningen
av lackaget eller raddningsverksamheten.

2.1.3 Maskineriets manéver-- och kursidndringssystem

Systemet for mandver och kursandring grundar sig pa saval justering av propellrarnas
bladvinklar som justering av dieselmotorernas insprutning. Fartyget har tva Kamewa-
propellrar med stéllbara blad, vars bladvinklar kan justeras medan propellern roterar. Detta
gor det mojligt att kora fartyget framat eller bakat med 6nskad fart utan att dndra propellerns
rotationsriktning. En storre bladvinkel producerar stoérre skjutkraft och en mindre bladvinkel
mindre skjutkraft. Nar bladvinklarna justeras sa att de ar negativa, svangs propellerns
skjutkraft i motsatt riktning och fartyget kan backas.
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Kuva 14. [ forgrunden den grona enheten for justering av propellrarnas bladvinklar. Bakom
skyddsracket syns den hogra propelleraxeln. Stillbild av videoinspelningen fran
overvakningskameran i maskinrummet. (Bild: Viking Line Abp)

Bada propellrarna med stillbara blad anvands beroende pa effektbehovet med en eller tva
huvudmaskiner. Manoversystemet formedlar ett insprutningskommando som motsvarar den
onskade effekten och varvtalet till dieselmotors regulator. Dieselmotorns effekt regleras
genom forandring av insprutningspumparnas bransleméngd, via branslestangens lage.

Huvudmaskinernas varvtal och propellrarnas stigning kan styras pa tre satt (kombinator,
konstant varvtal, hamnmandévrering). Under normal gang i marschfart anvéands sa kallad
kombinator-effektjusteringsautomatik, som justerar inte bara propellerstigningen, utan ocksa
huvudmaskinernas bransleinsprutning, dvs. varvtalet vaxlar enligt effektbehovet mellan 300-
520 rpm. Propelleraxlarnas varvtal ar da efter reduktionsvéxeln cirka 80-140 rpm. Varje
bladvinkelldge i den stéllbara propellern motsvarar ett i forvag programmerat varvtal for
huvudmaskinen och propelleraxeln. Nar kombinator-effektjusteringsautomatik anvands sker
justeringen av propellrarnas bladvinklar langsamt, fér att huvudmaskinen ska kunna
bibehalla varvtalet som stéllts in av automatiken.

Det andra alternativet innebar att huvudmaskinerna och propelleraxlarna anvands med
konstanta varvtal (cirka 520 rpm/140 rpm) och reglerspakarna anvinds endast for att justera
propellerstigningen. D3 ar styrningen av fartyget snabbare. Detta funktionslage tillimpas
ocksa nar effektjusteringens reservsystem anvands.

Vid svarare vaderforhallanden kan man vid hamnmandver anvanda en sarskild
effektjusteringsautomatik (hamnmanévrering). Tekniskt sett ar denna en kombination av de
tva forstndmnda, och maskinernas varvtal halls vid ca. 420 rpm.
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Propellerstigningen justeras med oljetryck, som fas fran pumparna i hydraulaggregaten. I
justeringssystemet for bada propelleraxlarna ingar tva eldrivna hydraulpumpar, pumparna
P1 och P2 (4 20 kW), vilka producerar ett tryck pa 35-50 bar. Normalt dr den ena pumpen
igdng och den andra i beredskap (standby). Bdda pumparna ar igdng samtidigt nar
bogpropellrarna anvands, for att akterpropellrarnas stigning ska vara lattare att justera till
exempel vid hamnmandvrering. Pumpen som ar i standby startas ocksa om oljetrycket i
systemet avviker fran det normala. Dessutom har systemet en eldriven n6dhydraulpump EP
(0,7 kW), som erséatter pumparna P1 och P2 vid mdjliga storningar. Pa grund av EP-pumpens
laga effekt kan inga stora stigningsjusteringar goras med den. I systemet ingar ocksa tva
tatningsoljepumpar (4 0,7 kW). I normala fall &r den ena tatningsoljepumpen i gang och den
andra i beredskap. Genom oljetrycket som pumparna producerar sikerstalls tatningen av
oljematnings- och distributionsladan i bade propellerns nav och propelleraxellinjen.

Kuva 15. Hydraulpumparna P1 och P2, nédhydraulpumpen EP, titningshydraulpumparna P3 (2 st.),
proportionalventil V1, booster-ventil V2 och hydraulikens styrenhet HY. (Bild: Viking Line
Abp, anteckningar OTKES)

Forandringar i hydrauloljetrycket flyttar kolven till hydraulcylindern som finns i propellerns
nav, vilket justerar propellerbladens vinkel mekaniskt. Oljeflédet och trycket, dvs. samtidigt
alltsa forandringen av propellrarnas bladvinklar, styrs med tva parallellkopplade ventiler.
Storsta delen av flodet gar via booster-ventilen. Utover detta innehaller kretsen en
proportionalventil som anvands for finjustering av bladvinklarna. Flédet som gar genom
proportionalventilen ar betydligt mindre an flodet genom booster-ventilen.

Bade booster- och proportionalventilen har fyra rorkopplingar samt bestar av en el-styrd liten
styrtrycksventil med tva lagen och en stor ventil med tre ladgen som reglerar
styrtrycksventilen hydrauliskt. Badda styrtrycksventilerna ar dubbelriktade, dvs. de kan styra
trycket i bada riktningarna. Den storre booster-ventilens styrtrycksventil ar antingen 6ppen
eller stdngd, men proportionalventilen kan styras noggrannare sa att flodesjusteringsomradet
ar 0-100 % i bada riktningarna. Om det uppstar ett fel i styrautomationen kan ventilerna
anvandas med knappar som finns i maskinkontrollrummet. Bdda styrtrycksventilerna har
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utrustats med handmandvreringsknappar for lokal anvandning, vilka mojliggér nédjustering
av styrtrycket ndr ventilens spolar ar i spanningslost lage. Det finns inget annat mekaniskt
reservanvandningssatt i systemet for justering av bladvinklarna.

2.1.4 Det tekniska felet fore olyckan

Ett funktionsfel uppstod i styrtrycksventilen i styrbords propellerns enhet for justering av
bladvinklarna nar propulsionseffekten minskades alldeles innan den smala passagen vid
Julgrund for att sakta farten. Kolven till V2-ventilen, dvs. booster-ventilen, i hydraulaggregatet
rorde sig som planerat till sitt yttersta lage och bladvinklarna bérjade minska. Efter att énskad
bladvinkel hade uppnatts atervande kolven emellertid inte till sitt ursprungslage, utan
fastnade mekaniskt i det yttersta laget. Darfor fortsatte bladvinklarna att minska och blev
mindre dn det som specificerats i effektbegaran, vilket orsakade ett larm. Bladvinklarna
minskade ytterligare, 6vergick till det negativa omradet och slutligen till fullt backningslage.

Trots att bladvinklarna i cirka en halv minut var i fullt backningslage, var backningseffekten i
det skedet bara en brakdel av den hogra propelleraxelns fulla effekt. Endast en huvudmaskin
var kopplad till axeln och huvudmaskinens effekt hade minskat eftersom
bladvinkelkommandot for kérning framat tidigare hade dndrats. Bladvinklarna som 6vergatt
till backning 6kade kraftigt belastningen pa maskinen och det minskade
insprutningskommandot orkade inte uppratthalla ett normalt varvtal i maskinen.

Bransleinmatningen till maskinen bryts

Effekt = c:a 100 % I

Omrade for tillféllig anvdndning av
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Kuva 16. Exempel pa hur effekten (y-axeln) som produceras av en medelsnabb stor marin
dieselmotor (@ 460 mm) minskar i takt med att varvtalen (x-axeln) sjunker. P4 Amorella
uppnas huvudmaskinens maximala effekt 5 940 kW vid varvtalet 520 rpm och varvtalen for
tillslag av kopplingen ar cirka 300 rpm. Den nominella effekten som féormedlas till
propellrarna minskar betydligt nir man hamnar nedanfér omradet for kontinuerlig
anvandning av maskinen. (Bild: planritning Wartsila, anteckningar OTKES)
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Huvudmaskinens varvtal minskade snabbt och var under en minut 250 rpm. Halften av denna
tid var varvtalet mindre dn 110 rpm. I detta varvtalsomrade var huvudmaskinens effekt
endast cirka 10 procent av maskinens hogsta effekt. Propelleraxelns rotationshastighet var
som allra minst cirka 25 rpm, och da var huvudmaskinens varvtal pa motsvarande satt 85
rpm.

Amorellas huvudmaskiner har inga larm som géaller minskat varvtal. Maskinens kylnings- och
smorjoljepumpar ar eldrivna och darfor holls maskinen igang trots de laga varvtalen och fick
inga skador.

Nar bogpropellrarna kopplades pa i beredskap fran kommandobryggan, startade systemet
ocksa de stallbara propellrarnas reservpumpar som hade varit i standby-lage.2? Sannolikt fick
denna tryckférandring i hydraulsystemet ventilkolven som hade fastnat att lossna. Samtidigt
aterstélldes propellerstigningens justeringsautomatik i funktionsskick och propellerns
bladvinklar bérjade justeras mot den propellerstigning som vid tidpunkten var aktiv i
systemet (8,3). Justeringen avbrots emellertid av nagon orsak i cirka tio sekunder, da
bladvinklarna dnnu var instéllda pa 20 % backning.
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Kuva 17. Funktionen hos systemet for justering av bladvinklarna under systemstoérningen. Den
storsta backningseffekten uppstod i det skede da huvudmaskinen fortfarande orkade rotera
propellern tillrdackligt mycket. Vid den punkt som markts ut med en lodrat streckad linje
(brun) frigjordes den kdrvade ventilen, och styrbords axelns bladvinklar (brun) och varvtal
(bla) borjade aterga till effektinstallningen. Procentskalan vid den véinstra kanten galler
endast bladvinklarna. (Bild: Viking Line Abp; anteckningar OTKES)

20 Denna koppling mellan tva olika system sdkerstiller att ocksa propellrarnas stigning kan justeras snabbt, och saledes att
fartyget kan styras exakt och snabbt i hamnarna.

26



Hojningen av effektbegdran for styrbords propelleraxel som gjordes for att gora giren
snabbare formedlades inte dnda fram till huvudmaskinens regulator pa grund av det ovan
namnda ventilfelet i den justerbara propellerns hydrauliksystem. Kombinator-
effektjusteringsautomatiken fick ingen information om propellerns bladvinkel som
motsvarade huvudmaskinens varvtal (sa kallad Feedback-information), vilket innebar att
huvudmaskinens varvtal inte kunde dndras. Darfor skedde ingen hojning av maskinens effekt
och backningseffekten 6kade inte heller.

2.1.5 Service och reparationer pa propellrarna med stallbara blad

Underhallsprogrammet AMOS anvands for uppfoljning av den regelbundna servicen,
underhallet och reservdelslaget for fartygets anordningar. Med hjélp av programmet kan man
skapa arbetsordrar och -anvisningar med anknytning till servicearbete, vilka kan vara
baserade pa anordningarnas anvandningstimmar eller kalenderbaserade serviceintervall. Nar
servicen har utfort kvitteras arbetsordrarna som genomférda och servicen sparas i
servicehistoriken for anordningen. Dessutom anvands AMOS-programmet for att f6lja antalet
reservdelar till fartygets olika anordningar och reservdelsférbrukningen samt vid behov
bestilla delar.

Servicen som galler hydraulaggregatet for styrbordsstdllbara propeller har huvudsakligen
genomforts i enlighet med den forebyggande serviceplanen i underhallssystemet, dvs. med i
forvag bestamda serviceintervall. Till exempel har hydrauloljan bytts ut i systemet med fem
ars mellanrum i samband med fartygets dockningar och den oljan har separerats med sex
manaders mellanrum. Hydrauloljans skick har analyserats med cirka ett ars mellanrum och
den sista laboratorieundersokningen fore olyckan, i juli 2019, visade att oljans skick lag i
omradet mellan de normala gransvardena.

Ventilernas funktion har granskats vid de ovan nimnda dockningarna, men da 6ppnades inte
ventilkonstruktionerna och ventilernas mekaniska skick kontrollerades inte heller. Sdledes
har problemen inne i ventilerna som beror pa forslitning inte upptackts. I samband med
servicearbetena har en forebyggande serviceplan, i enlighet med tillverkarens instruktioner
foljts, som inte forutsatter att ventilerna byts ut eller 6ppnas och kontrolleras.

Ventilen som nu fastnade (V2) var ursprunglig, dvs. hade redan anvéants i 6ver 30 ar. Amorella
har i praktiken under hela sin historia trafikerat mellan Abo och Stockholm och kért en tur-
returresa per dygn. | skargardsomradet finns det ett kontinuerligt behov av effektjustering
och dessutom besoker fartyget en hamn fyra ganger per dygn, dvs. antalet manévrar nar
fartyget lagger till eller kastar loss dr sammanlagt atta. Fartyget konstaterades ha samlat cirka
182 000 anvandningstimmar. Pa grund av ruttens karaktar har propulsionssystemet, dvs.
systemets ventiler anvdnds nastan kontinuerligt. Ventilens faktiska anvandningstimmar ar
mangfaldigt fler jamfort med till exempel fartyg av samma alder som trafikerar pa 6ppet hav
eller langre rutter och deras justeringssystem.

Under utredningen uppticktes det att ventilen som hade fastnat var i daligt skick. Aven om
ventilen hade borjat fungera under olyckan, fastnade den pa nytt nar Amorellas
maskinavdelning testade systemet vid Jarso strand efter haveriet. Olycksutredningscentralen
undersokte ventilen tillsammans med Kongsberg vid Abo reparationsvarv den 26 september
2020. D3 satt ventilens kolv fortfarande fast.

Den andra ventilen i samma par som den fastnade ventilen (V1) hade bytts ut i samband med
dockningen 2013. Ventilerna (V1) hade da bytts ut i bada propellrarnas
bladjusteringsenheter.

27



2.2 Forhallanden

2.2.1 Vaderforhallanden

Nar olyckan intraffade radde ett svagt hogtryck, vadret var klart, sikten mycket god och
luftens temperatur var cirka +15 °C. Solen stod hogt, ungefar i riktningen 165°. Den
sydvastliga vinden hade vid observationsstationerna pa Ut och i Nyhamn en styrka av cirka 8
m/s, ibyarna 11 m/s. I mer skyddade omraden sdsom Langnds hamn och Kumlinge méttes en
vindstyrka pa 5-9 m/s.

Havsvattenstandet var +15 cm och den signifikanta vaghojden pa 6ppet hav 1,1 m. Eftersom
vagorna kom fran sydvast, var vaghojden i skydd av skargarden 6ster om Aland betydligt
lagre, uppskattningsvis cirka en halv meter.

Dagen darpa sjonk lufttrycket och den sydvastliga vinden 6kade. Pa kvéllen den 21 september
2020 var vindstyrkan pa dppet hav som mest 14-18 m/s (Ut6) och i Langnds hamn 7-13 m/s.
Den signifikanta vaghojden pa 6ppet hav var da som mest 2,3 m.

Inga betydande forandringar i havsvattenstandet skedde under hela den tid Amorella l1ag
strandad vid Jarso.

2.2.2 Farledsavsnittet

Farleden som leder genom den smala passagen vid Julgrund har ett leddjup pa 7,0 meter. Pa
farledskortet som publicerats av Trafikledsverket anvands namnet Apotekarens farled for
farleden och den har definierats som en parallell- och genvagsfarled till farleden Skiftet-
Mariehamn.

[ den smala passagen vid Julgrund ar hastighetsbegransningen 24 km/h. Denna
hastighetsbegransning har faststallts for att skydda muddringsvallen vid den norra kanten
mot erosion. Farleden har vid den smala passagen markts ut med tva bojportar, av vilka den
Ostra portens bada bojar ar upplysta. Vid den vastra porten har den norra bojen belysning.
Linjetavlorna har placerats vid den 6stra dnden av farledsavsnittet som leder genom
passagen, vilket innebar att de hamnar bakom fartyget nar det kor vasterut.

Det ar frdga om samma smala passage dar Amorella kérde pa grund den 14 december 2013
efter att ha forlorat styrformagan som en f6ljd av ett elfel.?!

Transport- och kommunikationsverket stingde farleden for kommersiell sjotrafik efter
olyckan, for att utreda sakerheten i farleden. Farledens botten undersdktes genom
multibeam-lodning den 21 september 2020 och genom ramning den 21-22 september 2020.

Pa uppdrag av Trafikledsverket placerade Meritaito genast pa olyckskvallen ut ett tillfalligt
sydmarke vid isbojen vid Julgrund, som skadats och nastan sjunkit helt i samband med
olyckan. Den skadade bojen ersattes med en ny likadan ljusboj den 22 september 2020 och da
avlagsnades det tillfalliga market.

21 ] samband med olyckan 2013 var Amorella ocksa pa vig vasterut och forlorade styrformégan cirka tva kabelldngder fore
passagens forsta bojport, klockan 12.33. Det var friga om ett problem i styrsystemet som ledde till att rodren inte
svangde. Fartygets kurs kunde dndras endast med nédstyrningen, dvs. med ett tryckackumulatorsystem som paverkar
rodren mekaniskt.

Olyckan 2013 hade ménga drag som liknade olyckan 2020: bada situationerna borjade pa exakt samma plats och i bada
fallen var det fraga om svarigheter att styra fartyget. Dessutom uppstod problemen vid bada tillfillena 6verraskande, utan
nagon som helst forhandsobservation eller -varning.
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Forsvarsmakten undersokte omradet dar bottenkdnningen intraffat med stod av en begdran
om handrackning fran Olycksutredningscentralen. Undersokningen visade att bottnen norr
om farledsomradet ar hard och stenig. I en detaljerad granskning upptacktes det att
Amorellas bottenkdnning hade gett upphov till synliga spar pa flera stillen. Sparen langst
osterut, dvs. observationerna N4 och N5 pa bilderna 18 och 19, fanns pa cirka 20 meters
avstand fran bojen vid Julgrund och observationen langst vasterut, N7, cirka 65 meter fran
bojen vid Julgrund. Det fanns alltsa observationer langs ett avsnitt pa nastan 50 meter i
fartygets fardriktning.

-~

Kuva 18. Till vanster en o6versikt av det undersokta omradet, till hoger en forstoring av den smala
passagen vid Julgrund. De réda trianglarna vaster om sydbojen vid Julgrund ar
observationer som gjorts i bottenomradet. (Bild: Forsvarsmakten)

Vid markeringen N5 som syns pa bilderna finns en sten som har tydliga spar av farg och rost.

Stenen fanns utanfor farledsomradet och hade inte flyttat pa sig. Stenens ovre yta fanns pa

cirka 6,0 meters djup. Vid N4 fanns inga kollisionsspar, men i omradet upptacktes fargflagor

och spar av propellerstrommen.
T T 3 £ S <0 A

Forklaring

Sakerhetsanordningar
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Farledsomrade
Farledens mittlinje
Djupkurva

Kuva 19. Observationer i bottenomradet (Bild: Forsvarsmakten)
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Ett cirka 15 m? stort stenblock lossnade p& grund av kollisionskraften som fartyget orsakade,
sannolikt vid punkt X, och fordes med fartyget langs en stracka pa cirka 15 meter. Blocket
hamnade vid punkt N1 sd att dess sodra kant enligt dykarnas uppskattning fanns cirka 0,8
meter innanfor farledsomradets grans och blockets 6vre kant pa cirka 7,2 meters djup.
Stenblocket hade kollisionsspar samt farg- och rostspar pa alla sidor. Vid punkt X
observerades en tydlig grop och pa havsbottnen fanns en fara som boérjade vid X och gick i
vastlig och sydvastlig riktning.

Vid N2 upptécktes en sten och det fanns farg- och rostspar bade pa stenen och i omgivningen.
Stenens 6vre yta fanns pa cirka 6,4 meters djup. Vid N7 fanns tre stenar som alla hade farg-
och rostspar och i omgivningen fanns det mycket fargflagor. Det minsta djupet for stenarnas
ovre yta var cirka 6,7 meter. Alldeles norr om observationspunkten, cirka 5 meter bort, fanns
en storre sten, men den hade inga kollisionsspar.

Archipelago VTS fick via Olycksutredningscentralen information om att marinens dykare
hade hittat ett stenblock intill farledens kant. Darefter justerades farledens kantlinje tillfalligt
genom att placera ut ett separat sydmarke vid stenblocket, cirka 45 meter vast-sydvast om
bojen vid Julgrund. Information om att farledsomradet hade blivit smalare och ett nytt marke
hade placerats ut formedlades i Transport- och kommunikationsverkets sammanfattning
Underrattelser for sjofarande den 30 september 2020.

Trafikledsverket bekriftade vattendjupet i farledsomradet till 8,5 meter soder om den
tillfalliga kantlinjen och farleden 6ppnades for trafik den 2 oktober 2020 kl. 16. Information
om de ovan ndmnda dndringarna férmedlades for andra gangen i en sammanfattning som
publicerades den 10 oktober 2020, som ocksa innehdll uppgifter om stenen under vattenytan
vid farledsomradets kant och det riktgivande utdraget ur sjokortet nedan.
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Kuva 20. Utdrag ur sjokortet, med markeringar for platsen for stenblocket som hamnat vid farledens
kant (svart streckad linje), det tillfalliga market 86336 som varnar for stenblocket samt den
tillfalliga forandringen av farledens kantlinje (violett kort streckad linje). (Kartmaterial:
Underréattelser for sjofarande/Transport- och kommunikationsverket)

[ Trafikledsverkets unders6kningar konstaterades det att stenblocket 1ag cirka 1,5 m utanfor
farledsomradet. Eftersom det fanns spar av att stenblocket hade rort pa sig i vallen utanfor
farledsomradet, bedomde Trafikledsverket att blocket hade flyttats till farledsomradet som en
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foljd av Amorellas bottenkdnning. Stenblocket sprangdes den 21 oktober 2020 och ett
tillrackligt djup i farleden siakerstilldes darefter genom bade ramning och multibeam-lodning.
Pa grund av sprangningsarbetet var farleden stangd i cirka ett dygn.

Transport- och kommunikationsverket informerade om avlagsnandet av det tillfdlliga market
och stenen under vattenytan samt aterstallandet av farledens kantlinje till sin ursprungliga
plats i sammanfattningen Underréttelser for sjéfarande den 30 oktober 2020.

2.3 Inspelningar och dokumentation

2.3.1 Upplagringar fran fartyget

Utdrag ur fartygs- och maskindagbdckerna samt tekniska dokument och inspelningar erhélls
fran Amorella for anvindning under utredningen.

Av larmen som utldstes i maskinkontrollrummet erholls en utskrift fran tidsintervallet KI.
7.45-12.54 och fartygets VDR-filer erholls for tidsintervallet cirka kl. 10.00-13.15. Dessutom
erholls en grafisk utskrift 6ver funktionen hos propellrarna och systemet for
stigningsjustering vid olyckstidpunkten, tidsintervallet kl. 12.33-12.37, samt lagesbilder fran
Adveto ECDIS-systemet.

Nar tidsstamplarna for inspelningarna och dokumentationen fran fartyget jamfordes,
upptacktes det att tiden pa maskinkontrollrummets larmlista var cirka 30 minuter fore
tidsstampeln i VDR-systemet. Denna skillnad observerades for alla parametrar som lagrades
av bagge systemen. Det var mojligt att jaimfora bade tidpunkten nar larmet om det nu
behandlade felet utlostes och tidpunkten nar larmet kvitterades. Dessutom kunde
tidpunkterna for larmen som uppstod nar akterpropellrarna togs i bruk jamforas. Eftersom
VDR kontinuerligt lagrar tiden som avlases direkt fran GPS-signalen, bestamdes det att
tidsstampeln enligt VDR-systemet ska anvandas i utredningsrapporten.

Kuva 21. Fartygets position nar fartyget korde upp pa stranden vid Jarso enligt ECDIS-lagesbilden
fran fartyget. Uppgifter som stoder navigeringen i farleden har valts ut till det elektroniska
sjokortet. Darfor syns inte djupuppgifter for grunt vatten eller undervattensobjekt sisom
elkablar. (Bild: Viking Line Abp)
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Pa basis av lagesbilderna fran Adveto ECDIS-systemet kunde bland annat fartygets faktiska
rutt utredas med stor noggrannhet. Under utredningen observerades det att tidsstimpeln
som syntes pa lagesbilderna var cirka 16-17 sekunder fore tidsstimpeln i VDR.

Bildmaterial fran évervakningskameror erholls fran bade dackskamerorna och kamerorna i
maskinrummet. De viktigaste inspelningarna med tanke pa utredningen visade sig vara
inspelningen fran kameran som filmade akterut fran kommandobryggans styrbords
bryggvinge och inspelningen fran kameran som filmade akterutt pa évre dack i fartygets
akter.

Inspelningen fran styrbords bryggvingen var ocksa viktig for besattningen pa fartygets
kommandobrygga. Inspelningen granskades vid Jarso strand, dagen efter olyckan och forst da

Kuva 22. Styrbords propelleraxelns backande effekt syns tydligt i fartygets kolvatten. Stillbilden till
vanster ar fran tidpunkten da backningseffekten var som storst och fartyget girade mot
styrbord. Pa den mittersta bilden ar bladvinklarna fortfarande installda pa backning till
cirka 20 procent, men propelleraxelns varvtal har stigit och darfér bromsar axeln pa nytt
(cirka klockan 12.35.30). Pa den hogra bilden syns en kort bromsning i enlighet med
effektbegdran, nar fartyget styrdes genom den andra bojporten. (Bild: Viking Line Abp)

2.3.2 MRCC Turku

Av sjoraddningscentralen erhélls for olycksutredningen en lagesdagbok samt
radiotrafikinspelningar fran bade de marina VHF-frekvenserna och samtalsgrupperna i
myndighetsradiondtet som sjoraddningscentralen anvande.

Dessutom erholls en plan for storolyckor fran sjoraddningscentralen for anvandning i
utredningen.

2.3.3 Archipelago VTS

Bottenkdnningen intraffade i ett farledsomrade som 6vervakas av Archipelago VTS och VTS
tillhandaholl genast pa olycksdagen en upplagring som visar Amorellas fard for anvandning
under utredningen. Pa upplagringen ar Amorella i den smala passagen nastan helt i
farledsomradet sa att endast fartygets akter snuddar vid isbojen vid Julgrund.

32



Kuva 23. Enligt bilder fran VTS-upplagringen som plockats med cirka % minuts mellanrum befinner
sig fartyget hela tiden i farledsomradet sa att endast fartygets akter snuddar vid bojen vid
Julgrund. (Bild: Archipelago VTS)

Eftersom Olycksutredningscentralen inte hade ndgon annan information om fartygets fard nar
utredningen inleddes, vackte VTS-upplagringen misstankar om ett hinder i farledsomradet.
Darfor undersoktes ocksa detta alternativ i utredningen. Av samma skal inledde
Trafikledsverket ramningar av farledsomradet genast efter olyckan (se kapitel 2.2.2 ovan).

[ VTS-systemet grundar sig positionsexaktheten pa saval GPS-informationen som férmedlas
av AlS-systemet som ett fusionsmal bildat av radarmalen, dar varje informationskalla far en
tillforlitlighetskoefficient. Utdver de egna radarmalen anvander VTS-systemet ocksa
Forsvarsmaktens och Gransbevakningsvasendets radarinformation. Systemet ar
funktionssédkert, men det har prutats pa exaktheten framst av kostnadsskal.

[ kustomradet varierar systemets exakthet mycket beroende pa det foljda fartygets position.
Den genomsnittliga positioneringsexaktheten ar cirka 20-30 meter, och darfor var det mojligt
att det sag ut som att Amorella kérde i farledsomradet.

I sammanfattningen som begirdes av VTS granskades separat Amorellas fard langs
farledsavsnittet som leder vasterut fore passagen vid Julgrund, under hésten 2020. Enligt
sammanfattningen kom fartyget in i farledsavsnittet som leder vasterut sa att fartyget efter
svangningen dtminstone i viss man befann sig séder om farledens mittlinje. Fartyget svingde
in pa kursen som leder genom den smala passagen vid Julgrund fore den norra bojen vid Inre
Julholmsklappen (Julklappen).

Enligt sammanfattningen verkar Amorella varje gang ha kort vid passagen klart soder om
farledens mittlinje. Nar fartyget i samband med den aktuella olyckan kérde ut fran
farledsomradet vid omradets norra del, befann sig fartyget enligt VTS-systemet fortfarande i
farledsomradet. Dessa bada observationer tyder pa att det i stallet for en sporadisk avvikelse
ar fraga om ett systematiskt positioneringsfel.

33



Kuva 24. VTS sammanfattning av Amorellas rutter vid ankomsten till den smala passagen vid
Julgrund i september 2020. Bojen vid Julgrund, som fartyget kérde 6ver i samband med
olyckan, har markerats med en rod cirkel pa bilden. (Bild: Archipelago VTS, cirkelmarkering
OTKES)

2.3.4 Egentliga Finlands nédcentral

Olycksutredningscentralen fick tillgang till nédcentralens uppgiftbeskrivningar samt
inspelningar av radiokommunikationen i samtalsgrupperna i myndighetsradionédtet som
anvandes av nddcentralen och radddningsvasendet.

2.3.5 Landskapsalarmcentralen

Av Alands alarmcentral erhélls for utredningen en hiandelsedagbok samt planer for
inrattandet av och verksamheten vid evakueringscentret i Mariehamn.

2.4 Personer, organisationer och sikerhetshantering med anknytning till
olyckan

2.4.1 Viking Line Abp

Viking Line ar ett dlandskt rederi som bedriver passagerar-bilfarjetrafik mellan Finland och
Sverige samt Finland och Estland.

Rederiets sakerhetsledningssystem ar ett av myndigheten godkant
sdkerhetshanteringssystem som inkluderar sakerhetsledningshandbdcker for bade fartygen
och landorganisationen. Transport- och kommunikationsverket ar tillsynsmyndighet for
Amorella, som seglar under finsk flagg, och fartyget har ett dokument om godkand
sakerhetsorganisation (DOC) och ett certifikat om godkand sakerhetsorganisation (SMC) som
har godkants av verket, genom delegeringsavtal med klassificeringssallskapet DNV.

Enligt sdkerhetsledningssystemet far endast besattning som ar val utbildad samt insatt i sina
uppgifter och de anordningar som behovs for uppgifterna arbeta pa bolagets fartyg. |
navigeringen ska alla resurser anvandas i enlighet med Bridge Resource Management-
tankandet?2. De tva navigatorerna ska fordela uppgifterna sa att den ena navigerar och den
andra observerar.

Enligt anvisningarna ska personalen pa maskinavdelningen utnyttja alla till buds stdende
hjalpmedel for att sdakerstdlla en sdker sjofart for fartyget. Den vakthavande personalen ska

22 Bridge Resource Management-skolning (BRM) har tagits i bruk inom sjofarten pa 1990-talet som ett verktyg for att
forbattra samverkan mellan dacksbefilet och minimera risken for felbedémning och ar en vasentlig del av utbildningen
for dacksbefal.
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skota sina uppgifter i gott samforstand med den dagarbetande besattningen pa
maskinavdelningen. Kommunikationen och de givna ordrarna ska vara tydliga och korrekta.

Anmilning av avvikelser, dvs. rapportering, ingar i kraven for rederiets
sdkerhetsledningssystem. Syftet med avvikelserapporterna ar att utveckla sikerheten genom
att dela information om olyckor, tillbud, nara 6gat-situationer och andra avvikelser pa
bolagets egna fartyg och andra fartyg. Besattningsmedlemmarna uppmuntras att anmala
avvikelser och rapporteringen ar konfidentiell.

Rapporteringssystemet ar indelat pa foljande satt: a) observationer som géller utvardering
och utveckling av rutiner, verksamhetssatt eller dokumentation, b) avvikelser som galler
situationer dar verksamheten inte har skett i enlighet med anvisningarna, handbé6ckerna eller
standardforfarandena och c) nara 6gat-situationer som har omfattat sidana handelsekedjor
dar det har funnits en risk for skada eller olycka, men dar detta kunde undvikas pa grund av
en gynnsam utveckling av situationen och forhallandena.

En allvarlig avvikelse ar en identifierad avvikelse som utgor ett allvarligt hot mot
besattningen som ombesorjer sakerheten, mot fartyget eller mot miljon. Befdlhavaren,
overstyrmannen, maskinchefen och intendenten ansvarar for att sakerstalla att rapporter
sammanstalls for alla situationer som hade kunnat utvecklas till en allvarligare olycka eller
personskada. Den anstdllda som har gjort observationen underrattar sin chef, som ansvarar
for rapporteringen av handelsen.

Avvikelseobservationer registreras i Audit-rapporteringssystemet. Fartygsspecifika
avvikelser som har anmalts via systemet behandlas och f6ljs upp vid regelbundna méten
(Marine Operations). Under motena definieras korrigerande atgarder samt utvecklas och
korrigeras anvisningarna. Alla av bolagets fartyg informeras om atgarderna. Viking Line deltar
ocksa i rederiernas gemensamma ForeSea-system?23, dar bolagen kan rapportera avvikelser
som har intraffat pa deras fartyg.

Under 2020 intrdffade atminstone tva exceptionella situationer eller fel med anknytning
till propellrarna med stillbara blad. I juni forekom problem med babord propellerns
reglerspak i mittkonsolen. Funktionsstorningen uppstod nar fartyget befann sig i
hamnomradet och felet korrigerades senare genom att byta ut spakens elmotor. Cirka tva
veckor fore den bottenkdnning som nu utreds utléstes samma sallsynta larm i styrbords
stallbara propellerns hydrauliksystem som larmet vid den aktuella olyckan. Fartyget var da pa
vag fran Stockholm till Langnds. Pa grund av stérningen startades standby-pumpen och
effektjusteringssystemet forblev funktionsdugligt. Nar fartyget 1dg i hamnen i Langnéas
konstaterades det att kopplingen mellan pumpen och elmotorn ej fungerade. Samtidigt
konstaterades det att inget allvarligt hade intraffat och att felet kunde korrigeras genom att
byta ut pumpen.

[ inget av de ovan namnda fallen gjordes nagon avvikelserapport i ForeSea-systemet, som
anvands av rederiet. [ rederiets egna rapporteringssystem finns tva rapporter géllande
reglerspakarna, men inget har rapporterats angdende kopplingen mellan pumpen och
elmotorn. Utover korrigeringen av det enskilda felet vidtogs inga mer omfattande atgarder,
sasom en sdkerhetsanalys.

Rederiets interna utredning av den aktuella olyckan inleddes genast efter bottenkanningen.
Under utredningen hordes nyckelpersoner i besattningen samt utreddes tekniska perspektiv

23 ForeSea dr ett internationellt system for rapportering och feedback gallande avviksel och nara 6gat situationer, som
uppratthalls av Svensk Sjofart.
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och sdkerhetsperspektiv i anslutning till olyckan. Rederiet har beslutat att bolagets fartyg tills
vidare inte ska trafikera via Julgrund.

I rederiets krisberedskapsorganisation ingdr fem grupper?4, vars arbete samordnas av en
person (DPA) som utndmnts av bolaget. Utdver dessa grupper kan det finnas lokala
krisberedskapsgrupper och vid behov kan mer personal tillkallas och anvisas till uppgifterna.
Med undantag av den utndmnda personen och dennes ersattare har rederiets
landorganisation inget joursystem och inga beredskapsskift. Aven i friga om krisberedskapen
litar rederiet pa att en tillracklig personalméngd vid behov ar tillganglig.

Rederiets krisorganisation alarmeras sa att kommandobryggan ringer till Alands alarmcentral
med en satellittelefon?> som i forvag reserverats for detta andamal. Utifran telefonnumret
identifierar alarmcentralens datasystem vilket fartyg som ringer och operatéren tar emot
uppgifterna om situationen. Darefter alarmeras krisorganisationen med ett textmeddelande
som skickas till alla medlemmars telefoner. I meddelandets innehall skriver operatoren vid
alarmcentralen det nodstallda fartygets namn och position samt en kort beskrivning av
handelsen. I den aktuella situationen bad befdlhavaren 6verstyrmannen att ringa
alarmcentralen enligt det ovan ndmnda forfarandet. Det visade sig dock att det tog for lang tid
att anvanda satellittelefonen pa grund av fordrojningen i kopplingen av samtalet. I den
stressiga och snabbt eskalerande situationen ville 6verstyrmannen inte férlora tid och darfor
ringde hen till rederiets DPA med en annan mobiltelefon. Detta orsakade en viss forvirring,
eftersom DPA inte kdnde igen uppringarens nummer. DPA ringde ett kontrollsamtal till
Amorella och nar olyckssituationen hade klarnat ringde DPA alarmcentralen och bad
centralen alarmera rederiets krisorganisation.

Krisberedskapsorganisationen 6évar pa sin verksamhet med bolagets olika fartyg enligt ett
etablerat program. Teman for dessa 6vningar dr bland annat eldsvador, elavbrott (black out),
grundstotningar och bottenkanningar, kollisioner, man 6ver bord-situationer, lackage och
hotfulla situationer. Vid rederiet ansvarar den utndmnda personens ersattare for évningarna
och dokumenten som utarbetas for varje 6vning arkiveras. Ocksa brister som upptacks pa
basis av 6vningarna anmals till den utnamnda personens ersattare.

[ samband med den aktuella olyckan hade i synnerhet stodgruppen (stod & raddningsledning)
ett gott samarbete med olycksfartyget. Med stod av befalhavarens begaran skickades en lokal
dykargrupp till fartyget, vilken senare kompletterades med dykare fran DG-Diving Group, och
till fartyget ordnades bland annat torrtoaletter, eftersom undertrycks-WC-systemet inte
kunde anvindas. En representant for rederiet utsags till Alands sjoraddningssallskaps
samarbetsgrupp och en extra maskinchef skickades till fartyget for att stdda maskinchefen
som var pa jobb. Gruppen for trafik och krisstod (Trafik, krisstod, reklamationer &
kompensation) ansvarade for att dven representanter for rederiet fanns pa plats vid
Strandnas skola. Med hjalp av passagerarlistorna kontrollerades det om ndgon av
passagerarna hade specialbehov, och fraktdgarna kontaktades. Gruppen ordnade ocksa
inkvartering for dem som behdvde det och omorganiserade passagerarnas reserutter.

Systemet med fartygschef anvdands bade pa Amorella och pa rederiets 6vriga fartyg. Med detta
avses ett forfarande dar bolaget utser en av befdlhavarna som arbetar pa fartyget till
fartygschef. Denna person har en samordnande roll och ar i egenskap av fartygschef verksam
inom omraden som ar strategiska och viktiga med tanke pa affirsverksamheten.

24 Grupperna ar Strategisk ledning & juridik, Stod & raddningsledning, Trafik, krisstdd, reklamationer & kompensation,
Personal & intern information och Media.

25 Rederiet har valt att anvanda en satellittelefon for att kunna anvianda detta forfarande i alla situationer, dven da
mobiltelefontackning saknas eller natet ar belastat (jfr oberoende av passagerarnas anvandning av mobilnatet).
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Fartygschefen har det 6vergripande ansvaret pa fartyget och ansvarar bland annat for
utarbetandet av affarsplaner. Utndmningen paverkar inte i sig pa nagot satt de dvriga
befdlhavarnas operativa uppgifter, sdsom ledningen och behorigheten pa fartyget.

2.4.2 Anvisningar som galler Amorella

Enligt fartygshandboken ska reservsystemet, dvs. Back-up control-systemet, anvands vid
storningar i propellrarna med stéllbara blad. Nar den réda lampan som indikerar en stérning
tands (bild 8), ska bada de blaa brytarna bredvid lampan vridas till on-lage. Darefter kan
propulsionssystemet justeras med den lilla spaken i panelen. I samband med detta ska dock
yttersta forsiktighet iakttas pa grund av risken for 6verbelastning av huvudmaskinerna.
Befdlhavaren ska ocksa underrattas om situationen.

[ anvisningen om stérningar i systemet for justering av bladvinklarna finns inga instruktioner
for sddana mekaniska storningar som back-up-systemet inte kan losa. (jfr kapitel 2.8.6)

Ett fartyg ska forbereda sig pa MIRG-gruppens ankomst i synnerhet i samband med
eldsvador. MIRG-gruppen har till uppgift att assistera i saval slacknings- och
rdddningsverksamheten som evakueringen. Gruppen lyder under fartygets befdlhavare och
samarbetar med besattningen.

Innan MIRG-gruppen anldnder ska gruppen som tar emot helikoptern vara i beredskap. En
besattningsmedlem ledsagar MIRG-gruppens ledare till kommandobryggan och en annan
leder den dvriga gruppen till ett utrymme som reserverats for byte av utrustning. Det maste
finnas tillgang till dricksvatten. Besattningen ska sdkerstalla att kontakten och
informationsutbytet med gruppen fungerar och vid behov lana ut handradior fran fartyget till
gruppen. [ den sista punkten i anvisningen som galler MIRG-gruppen konstateras det att
gruppen darefter ska ledsagas till brandomradet. Anvisningen behandlar inte anviandning av
MIRG-gruppen eller mojligheterna att utnyttja MIRG-gruppen i andra olyckssituationer.

Lackage namns och anvisningar for atgarder vid lackage ges i tre checklistor: Lackskada pa
M/S AMORELLA, Bottenkanning och Kollision.

Befdlhavaren och fartygets ledningsgrupp har tillgang till en handbok om dtgdrder i
situationer ddr ldckskador férekommer. Handboken innehaller information om larm,
lackgruppens uppgifter samt vad som hander med tekniska anordningar om olika sektioner
fylls med vatten. [ bedémningen av lackskador och -stabilitet kan man ta hjalp av en dator pa
kommandobryggan som har stabilitetsberakningsprogrammet Onboard NAPA.

2.4.3 Amorellas besittning

Pa kommandobryggan ska det vid trafik pa Finlands territorialvatten finnas en linjelots och
en styrman som fungerar som vakthavande befal.26 En utkik ska finnas pa kommandobryggan
nar det ar morkt och nar sikten ar dalig, vilket innebar att utkiken under goda férhallanden
ocksa kan skdta andra akuta arbetsuppgifter som tilldelats dacksvakten. Nar olyckan
intraffade befann sig tre personer pa kommandobryggan, dvs. dven utkiken var pa plats.

Pa Amorella tillampas ett system med rotation av tre befdlhavare. Personen som var
befalhavare var den som utsetts till fartygschef pa fartyget.

26 Enligt 5 § i lotsningslagen (940/2003) 4r Amorella skyldig att anlita lots i de lotspliktiga allmanna farlederna pé finskt
vattenomrade. P4 Amorella ir lotsen en linjelots som har ett linjelotsbrev enligt 14 § i lotsningslagen. Enligt Transport-
och kommunikationsverkets foreskrift (TRAFI/16654) ar vakthavande befil pd bryggan befilhavarens stallféretradare
och ar i forsta hand ansvarig for fartygets sdkra framférande och for att de internationella reglerna till férhindrande av
sammanstotning till sjoss iakttas. Vakthavande befilet ska under alla omstandigheter befinna sig pa bryggan.
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Nar fartyget ar i trafik ska alltid atminstone vaktmaskinméastaren och som arbetspar till denne
atminstone en maskinvakt halla vakt pa maskinavdelningen. Med tillstand av
maskinméstaren som ar vakthavande befdl pa maskinavdelningen kan de 6vriga som haller
vakt ocksa vara pa andra stéllen an i kontrollrummet. Nar olyckan intraffade var
vaktmaskinmastaren ensam i kontrollrummet.

Maskinavdelningens totala bemanning under olycksresan var féljande: maskinchef,
dagmaskinmastare, tva vakthavande maskinmastare, elmastare, tva elektriker, tva
reparatorer, tva maskinman och tva vaktmaskinman. Vaktmaskinmastarna och
vaktmaskinmannen arbetar i 12 timmars skift med ett tvavaktssystem. De 6vriga anstallda pa
maskinavdelningen utfor i regel sina uppgifter pa dagen under ledning av dagmaskinmastaren
och elmastaren.

Vid hidndelsetidpunkten var Amorellas besattning som helhet mindre &n normalt. P4 grund
av de minskade passagerarmangderna till foljd av coronapandemin hade besattningen pa
hotellavdelningen reducerats. Rederiet anvande dynamiska alarmlistor, vilka Transport- och
kommunikationsverket hade godkant for olika passagerarmangder. Alarmlistan som nu
anvandes inneholl 66 uppgifter och hade godkants for situationer med hogst 500 passagerare.
Pa grund av den minskade besittningsstyrkan hade personerna som ingick i
mottagningsgruppen for helikoptern ocksa placerats i lackgruppen och en person saknades
fran fartygets ledningsgrupp, vilket forsdmrade registreringen av handelser.

Vakthavande personalen pa bade kommandobryggan och maskinavdelningen hade lampliga
och giltiga behorigheter for sina uppgifter och var vid god hilsa. Aven personalens vilotider
overensstimde med foreskrifterna. Linjelotsen hade lang erfarenhet av saval fartyget som
linjen Abo-Stockholm. Styrmannen som fungerade som vakthavande befil hade haft denna
uppgift for forsta gdngen i april 2019.

2.4.4 Arbetsmetoder och 6vningar

I checklistan for avgangsrutiner i fartygshandboken ndmns inte testning av funktionen hos
propellrarna med stéllbara blad fran maskinkontrollrummet eller kommandobryggan. I
praktiken gar man dock till vidga pa foljande satt: i samband med att huvudmaskinerna startas
sakerstdller maskinkontrollrummet justeringsenheternas funktion genom att skjuta
reglerspakarna forst framat och sedan bakat och samtidigt observera stigningsmétarna.

Ovningar i anviandningen av de stiilllbara propellrarnas Back-up control-reservsystem
ordnas kontinuerligt. Ett enklare 6vningsalternativ som genomfors i hamnen bestar av att
starta hydraulpumparna och testa forandringen i bladvinklarna med reservsystemets spak.
En annan mer kravande 6vning kan genomforas endast nar fartyget kors. Da anvands
reservsystemet i sin helhet. Med spaken justeras forst huvudmaskinernas varvtal till det
konstanta varvtalsomradet (cirka 480 rpm) och darefter justeras bladvinklarna pa det satt
som fartygsmandvreringen kraver. Detta orsakar ofta ett larm, eftersom systemet ar kénsligt
och justeringen av bladvinklarna latt leder till att huvudmaskinerna éverbelastas.

Simulatorévningar ordnas for dacksbefil vartannat eller vart tredje ar. Ovningarna
inkluderar situationer som betraktas som kritiska, till exempel att fartyget forlorar
styrformagan. Tills vidare har inga simulatorévningar ordnats for maskinbefal.
Kommunikationen mellan kommandobryggan och maskinkontrollrummet 6vas inte separat.

Lackoévningar har hallits pa fartyget med cirka 1 manads mellanrum. Scenarierna som
behandlas under 6vningarna ar i regel lackage i tva sektioner och mangden vatten som lacker
in varierar fran nigra tiotals kubikmeter till s mycket som 5 000 kubikmeter. Ovningarna
omfattar bade praktisk traning, sdsom stangning av tomningsventiler (spygattar) eller pejling
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av tankar, och dvningar som galler beslutsfattande. Med tanke pa ledningen granskas bland
annat vilka av fartyget system som slutar fungera i den aktuella lacksituationen, hur snabbt
det sker och hur man klarar av situationen. Under 6vningarna bedéms ocksd om man i en
verklig situation skulle bli tvungen att kora upp fartyget pa stranden. Inga
nodstrandningsplatser har emellertid planerats i forvag.

2.4.5 ASCEADbLtd

Konsultbyran ASCE i Mariehamn &r specialiserad pa stabilitetsberdkning for fartyg och har
redan i cirka 20 ar varit Viking Lines samarbetspartner. Bland annat genomfor och
uppdaterar ASCE stabilitetsberdkningar for rederiets fartyg och ASCE har ocksa ordnat kurser
i stabilitet och anvdandningen av programmet Onboard-NAPA for fartygens befal. Under
ASCE:s utbildningar har befalhavarna bland annat fatt radet att kora upp fartyget pa stranden
om skadans omfattning inte ar klarlagd.

Aven om ASCE inte ir en stadigvarande del av Viking Lines krisorganisation, kan rederiet ta
hjalp av ASCE ocksa i olyckssituationer. Efter bottenkdanningen och Amorellas strandning
kontaktade Viking Lines tekniska direktor en representant for ASCE och bjod in
representanten till rederiets huvudkontor. Dar fick representanten information om lasten,
skadorna och fartygets intag av vatten och kunde saledes uppskatta fartygets lackstabilitet
med hjalp av NAPA-programmet.

Pa mandag kvéll den 21 september 2020 gick ASCE:s representant ombord pa fartyget for att
hjalpa Amorellas befidlhavare och raddningsbolaget Alfons Hakans personal att fa battre
forstaelse for situationen. ASCE utarbetade tillsammans med Alfons Hakans en bargningsplan,
som skickades till bade Viking Line och klassificeringssallskapet DNV GL. ASCE:s viktigaste
uppgift hade slutférts nar Alfons Hakans och Viking Line hade kommit 6verens om
rdddningen av fartyget.

ASCE:s representant beskrev situationen efter bottenkdanningen i en sjoférklaring, dar hen
konstaterade att fartyget inte hade varit i fara &ven om det inte hade korts upp pa stranden.
Det var fraga om ett lackage i en sektion. De mindre skadorna i de 6vriga sektionerna fanns
nedanfor tankdack och var saledes inte sarskilt betydande med tanke pa lackstabiliteten.
Dessutom hade tomningsventilerna pa bildack stangts och var vattentata.

2.4.6 Kongsberg Maritime

Kongsberg Maritime ar ett norskt teknologiforetag som tillverkar bl.a. positionerings-,
kartlaggnings-, navigerings- och automationssystem. Overvakningssystemet till
fartygsautomationen i Amorellas maskinkontrollrum och VDR-utrustningen pa
kommandobryggan har tillverkats av Kongsberg. Som en f6ljd av féretagsforvarv som
genomforts under olika ar ar Kongsberg ocksa representant for propellrarna med stallbara
blad av market Kamewa.

Kongsberg utfor regelbunden service av Amorellas system. Efter varje besok pa fartyget
overlamnar foretaget en servicerapport till kunden, som innehaller information om
uppgifterna som utforts pa fartyget och observationerna som gjorts. Rapporten kan ocksa
innehadlla rekommendationer om kommande service eller delar som behdver bytas ut.

Om planeringsproblem i system eller anordningar upptacks i samband med servicen eller
observationer som galler till exempel teknikens allmanna tillforlitlighet gors, underrattas
kunden om dessa i servicebreven. Breven skickas per e-post och innehdller en beskrivning av
bakgrunden till problemen eller observationerna samt rekommenderade eller obligatoriska
korrigeringar.
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Kongsbergs senaste servicebesok genomfordes pa olycksdagens morgon. Under besoket
utférdes programandringar med anknytning till Amorellas 6vervakningsautomation.
Andringarna hade inget att géra med systemet for de stéllbara propellrarna.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

2.5.1 Transport- och kommunikationsverkets avtal med klassificeringssallskap

[ enlighet med lagen gillande Transport- och kommunikationsverket (935/2018) ar dess
framsta uppgift att framja trafik- och kommunikationssakerheten. Verket skall bedriva en
forutseende verksamhet som ar informations- och riskbaserad. I enlighet med de avtal verket
har gjort kan klassificeringssallskap utféra besiktningar av finlandska fartyg i enlighet med
SOLAS-konventionen, MARPOL-konventionen och lastlinjekonventionen samt bevilja
sakerhetscertifikat pa basis av besiktningarna. Klassificeringssallskapen kan godkédnna de
flesta dokument om fartyget som kraver godkdnnande samt utféra ISM-inspektioner.

Transport- och kommunikationsverket har ingatt likalydande avtal om besiktning av fartygen
med sammanlagt sju internationella klassificeringssallskap. I avtalen med
klassificeringssallskapen faststalls arbetsfordelningen mellan dessa auktoriserade
klassificeringssallskap och Transport- och kommunikationsverket. Avtalen mojliggor ocksa
besiktning av fartyg som inte omfattas av de internationella konventionerna, men sadana
besiktningar ska avtalas separat med Transport- och kommunikationsverket.

Transport- och kommunikationsverket 6vervakar ocksa klassificeringssallskapens
verksamhet inom ramarna for avtalen med sallskapen och utfor inspektioner av
klassificeringssallskapen.

2.5.2 Kilassificeringssillskapet DNV GL

Ett klassificeringssallskap ar en aktor som har behorighet att inspektera och besikta fartyg, i
regel en kommersiell aktor. Viking Line Abp kdéper denna tjanst av DNV GL.

Amorella ar byggd i enlighet med klassificeringssallskapets regelverk.
Klassificeringssallskapet har bade godkant ritningarna och ansvarat fér byggnadstillsynen
over fartyget. Nar fartyget sattes i trafik, fortsatte klassificeringssallskapet att inspektera
fartyget och 6vervaka fartygets skick. Klassificeringssallskapet har ocksa godkant dndringar
och ritningar for dndringsarbeten, vilka har kunnat ha en inverkan pa fartygets stabilitet,
vattentathet eller brandsakerhet.

Klassificeringssallskapet utfor sin forsta inspektion i samband med 6verlatelsen av fartyget.
Dérefter inleds klassificeringssallskapets arliga inspektioner. De foljer en inspektionscykel pa
fem ar, sa att inspektionen det andra eller tredje aret (Intermediate Survey) och inspektionen
det femte dret (Special Survey) har ett mer omfattande innehall &n de 6vriga arliga
inspektionerna. Dessutom ska fartyget dockas tva ganger under varje femarsperiod.

Vid granskningen av Amorellas maskineri anviands metoden Machinery Planned Maintenance
System, enligt vilken alla anordningar granskas minst en gang pa fem ar. Nar denna metod
tillampas ges fartygets maskinchef vissa granskningsrattigheter och granskningarna utfors i
enlighet med fartygets underhallssystem. Klassificeringssallskapet har godkant rederiets och
fartygets planenliga underhallssystem och systemets funktion utvarderas regelbundet av
klassificeringssallskapet. Machinery Planned Maintenance System genomfors i regel i enlighet
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med en i forvag 6verenskommen komponentlista?’ och i normala fall f6ljs tillverkarens
serviceanvisningar i samband med granskningarna. Detta innebdr till exempel att inte alla
anordningar 6ppnas for granskning om inte tillverkaren har gett separata anvisningar om
detta.

2.5.3 Trafikledsverket

Trafikledsverket har till uppgift att ansvara for Finlands vag- och bannat samt farlederna. De
praktiska uppgifterna inom trafikledsskotseln, sdsom underhall av sdkerhetsutrustningen vid
farleder och inom sjofarten, skots av foretag med vilka Trafikledsverket har ett avtal. En av
Trafikledsverkets storsta serviceproducenter ar Meritaito Oy.

Apotekarfaret ramades senast pa ramningsdjupet 8,5 meter sommaren 2009, da det
sdkerstalldes att farledens leddjup ar 7,0 meter.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

2.6.1 Grinsbevakningsvasendet

Enligt sjoraddningslagen (1145/2001) ar Gransbevakningsvasendet ledande
sjoraddningsmyndighet och svarar for organisering av sjoraddningstjansten samt skétseln av
den radiokommunikation som hanfor sig till kritiska lagen (sjordddningstjdnst). I enlighet med
raddningslagen (379/2011) sorjer Gransbevakningsvasendet for raddningsverksamheten pa
finskt territorialvatten och inom Finlands ekonomiska zon och samordnar beredskapen for
detta.

[ Gransbevakningsvasendets sjoraddningsverksamhet deltar i synnerhet Vastra Finlands
Sjobevakningssektion, Finskavikens sjobevakningssektion och Bevakningsflygdivisionen.

Vistra Finlands Sjobevakningssektions verksamhetsomrade omfattar kusten och
havsomradet mellan Hango och Torned samt Aland. Sjobevakningssektionens stab och
ledningscentral finns i Abo. Vistra Finlands sjobevakningssektion har tio operativa
verksamhetsstdllen som alla har dtminstone en storre cirka 12-15 meter lang patrullbat och
ofta ocksd andra mindre batar, sdsom 6ppna batar och svavare. Dessutom har Vastra Finlands
sjobevakningssektion tillgang till tva bevakningsfartyg, B/F Tursas och B/F Uisko.
Bevakningsfartygen ar systerfartyg och har en langd pa 61,4 meter. Bdda ar utrustade for
oljebekdmpningsuppdrag. Fartygen har fast oljeuppsamlingsutrustning och utrustningen
omfattar ocksa en oljebekdmpningslans avsedd for anvdandning pa 6ppet hav.

Vistra Finlands sjobevakningssektion har tva verksamhetsstillen pa Aland: i Mariehamn och
pa Kokar. I samband med storolyckor som intriffar pa Alands havsomrade inrittas vid behov
en samarbetsgrupp for sjoraddningen pa Aland. Gruppen samlas i sjobevakningsstationens
lokaler i Mariehamn. Arbetet sker i ndra samarbete med sjéraddningsledaren vid MRCC

27 Pa Amorella ingdr atskilliga granskningar, servicedtgirder och byten av forbrukningsdelar med olika intervall i
femarsuppfoljningen av systemet for justering av propellrarnas bladvinklar, dvs. 60-manadersprogrammet. For
hydraulpumparna P1, P2, P3 och EP har gransknings- och serviceintervallet faststillts till 60 ménader, och under denna
period utfors féljande atgarder pa pumparna: pd de stora oljepumparna férnyas lagren och axeltitningarna med 30
manaders mellanrum och pa de sm3 oljepumparna fornyas axeltdtningen med 36 ménaders mellanrum; oljepumparna
inspekteras med 12 manaders mellanrum; filtren byts med antingen 12 eller 6 manaders mellanrum och rengors med 2
manaders mellanrum; oljekylaren rengérs med 12 manaders mellanrum och underhélls med 60 ménaders mellanrum;
oljan separeras med 6 manaders mellanrum; oljetanken rengors med 10 ménaders mellanrum. Féljande larm testas en
gang per ar: CP PROPELLER SB HYDR.OIL PRESS LOW; SP PROPELLER SB HYDR OIL TEMP HIGH; CP PROPELLER SB
HYDR OIL FILTER DIRTY; CP PROPELLER SB HYDR OIL TK LEVEL LOW; CP PROPELLER SB LOW STATIC HUB PRESS.

I servicesystemet SpecTec som Olycksutredningscentralen fatt tillgang till finns inga anteckningar om service eller byte av
ventilerna V1 och V2 eller de 6vriga ventilerna i hydrauliksystemet.
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Turku. Medlemmarna i samarbetsgruppen vid sjéraddningen pa Aland ar forutom
sjobevakningsstationen Alands polismyndighet, Mariehamns raddningsverk,
raddningsomrade Alands landskommuner, Alands landskapsregering (hilsovarden och
landskapsléakaren, trafikavdelningen, oljebekdmpningen), Transport- och
kommunikationsverket, Alands sjoraddningssallskap samt hamnen i Mariehamn, Langnas
eller Eckeré. Vid behov underrittas eller inbjuds ocksa Alands landshovding, tullen,
sjotrafikchefen vid Alands landskapsregering, sjukhusets jouravdelning, landskapets
alarmcentral samt 6vriga rederier och bussbolag. [ samband med den aktuella olyckan
samlades samarbetsgruppen enligt planerna.?8

Sjoriaddningscentralen i Abo (MRCC) ir en del av Vistra Finlands Sjobevakningssektions
ledningscentral, som 6vervakar sjobevakningssektionens hela verksamhetsomrade.2°
Centralen ledde sjoraddningsverksamheten i anslutning till olyckan med Amorella.

Ledningscentralen vid Vastra Finlands Sjobevakningssektion har vanligen tva operatorer i
skift som skoter kommunikationen samt tva ledningscentralofficerare som leder
Gransbevakningsvasendets lagstadgade uppgifter, uppdrag dar assistans ges till andra
myndigheter och sjoraddningssituationer. Vid tidpunkten for olyckan med Amorella var ocksa
en femte person i skift. Under tjanstetid kan centralen snabbt forstarkas, eftersom den finns i
samma byggnad som staben for Vastra Finlands Sjobevakningssektion. Utanfor tjanstetid kan
tillaggspersonal nds mer slumpmassigt och det tar langre fér dem att anlanda till centralen.

Nar en sjoraddningssituation inleds ar det forsta skedet i centralens verksamhet att ta emot
meddelandet om nédsituationen och utarbeta en lagesbedémning tillsammans med
olycksfartyget. Sjoraddningscentralen begar mer information om situationen och om fartygets
egna raddningsatgarder. Tillracklig och korrekt information ar av kritisk betydelse for att
centralen ska kunna gora en korrekt lagesbedomning av handelsens karaktar och
allvarlighetsgrad samt bedéma grundtanken for sjoraddningsverksamheten, dvs. hur
manniskorna ska raddas. Ett smidigt samarbete mellan sjoraddningsledaren och operatoren
ar av storsta vikt, eftersom man samtidigt tar emot anmalningar av fartyg som befinner sig i
nadrheten av olycksfartyget. Det forsta skedet pagar i allmédnhet i 3-10 minuter, och under den
tiden forsoker sjoraddningsledaren hitta l6sningar for vilka resurser som kan fas till platsen
sa snabbt som mojligt.

Det andra skedet omfattar alarmering av resurser, vilket bland annat innebar att tydliga
inledande uppgifter tilldelas aktdrerna som deltar i raddningsuppdraget. Centralen arbetar
under avsevard tidspress, eftersom hjalp maste fas till olycksomraddet sa snabbt som mojligt.
Centralens arbete ar inriktat pa resurserna som ska skickas till olycksomradet, stod for
verksamheten pa olycksfartyget och organisering av sjoraddningscentralens egen
verksamhet. Sjoraddningsledaren och operatdrerna (ytterligare en operator har redan kallats
in som hjilp) kommunicerar intensivt med olika aktdrer. Samtidigt anvander de olika
datasystem som stoder arbetet, sdsom datasystemet for gransbevakningsverksamheten
(RVT). Det andra skedet pagar i regel de foljande 30 minuterna efter det férsta skedet.

28 | gruppen fanns representanter fran foljande organisationer: Alands landskapsregering, Mariehamns raddningsverk,
Mariehamns hamn, Finavia, Tarfik- och kommunikationsverket, Polisen pa Aland, Alands sjoraddningssillskap och Viking
Line Abp.

29 Vastra Finlands Sjobevakningssektions ledningscentral ansvarar for sjobevakningsoperationer, lagesspecifika uppdrag
(bl.a. sjoraddningsuppdrag) samt ledning av operativ filtverksamhet och uppratthéllande av ldgessituationer i realtid. Till
ansvarsomradet hor ocksa griansbevakning pa verksamhetsomradet, ledning av miljéolyckor pa 6ppet hav och 6ppna
fjardar, forutom pa Alandskt vatten. Ledningscentralen koordinerar ocksa anvindningen av Grinsbevakningsvisendets
flygverksamhet pa nationell niva. Ledningscentralen ar operativt indelad i tva delar: ledning av sjéraddningen (MRCC
Turku) och ledning av sjobevakningens faltarbete.
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[ ledningen av ett sjoraddningsuppdrag ar den forsta halvtimmen ett kritiskt skede. Da maste
centralen aktivt samla information for att kunna bygga upp en korrekt lagesbild samt a andra
sidan alarmera enheter och ge dem uppgifter i enlighet med den preliminara
rdddningsplanen. Om centralen inte lyckas med denna proaktiva ledning, blir det svart att fa
en Overblick av situationen och centralen maste skota drenden och uppgifter reaktivt, i takt
med att de uppstar.

Bevakningsflygdivisionen uppratthaller fortlopande sjoraddningsberedskap med tre
helikoptrar i Abo, Helsingfors och Rovaniemi. Divisionen har tillgang till 12 helikoptrar, av
vilka alla dock inte ar lampliga for flygningar till havs, samt tva bevakningsflygplan.

Luftfarkoster kan ocksa alarmeras for sjoraddningsuppdrag fran Uttis i Kouvola, dar armén
har en helikopterbas, samt fran de 6vriga kuststaterna kring Ostersjon. I den aktuella
situationen anvandes endast Gransbevakningsvasendets materiel, men en forhandsuppgift
om situationen formedlades ocksa till JRCC Goteborg, dvs. sjo- och flygraddningscentralen i
Sverige.

2.6.2 Alands Sjoraddningssallskap r.f.

Alands Sjéraddningssallskap har sex sjoraddningsstationer, av vilka de flesta har tillgang till
en raddningsbat. Sjoraddningsstationen i Mariehamn har flera batar, av vilka de tva storsta,
dvs. Ulabrand (langd 24 meter) och Svante G (17 meter), ar raddningskryssare.

Alands Sjoraddningssillskap ar en frivilligorganisation och cirka 120 aktiva medlemmar
deltar i verksamheten. Malet for enheternas utryckningstider som faststallts av sallskapet ar
15 minuter fran larm for alla stationer under joursiasongen. Alands Sjéraddningssallskap
bistar Gransbevakningsvasendet i sjoraddningsverksamheten. Sjoraddningssallskapet och
sjobevakningsstationen pa Aland har ett nira samarbete. Till exempel deltar besattningarna i
ovningar och utbildningar tillsammans.

I Alands Sjoraddningssallskaps uppgifter ingar ocksa att bistd myndigheterna i
oljebekdampningsarbete.

2.6.3 Radddningsverken

Riddningsvisendet pa Aland omfattar ridddningsverket i Mariehamn och raddningsomrade
Alands landskommuner. Raddningsverket i Mariehamn leder raddningsverksamheten i
Mariehamn och i skargadrdsomradet. I 6vriga omraden leds raddningsverksamheten av det
jourhavande befilet vid raddningsomrade Alands landskommuner.

Ridddningsverket i Mariehamn ar den enda stationen med stadigvarande personal. Vid
stationen har atminstone en brandférman och fem brandméan-ambulansférare jour. Dessutom
ar ett jourhavande befél och en faltchef for prehospital akutsjukvard i standig beredskap.
Raddningsverket i Mariehamn ansvarar for raddningsdykningsuppdrag i hela landskapets
omrade med stdd av ett avtal som ingatts med landskapsregeringen.

[ landskapet finns 19 frivilliga brandkarer, vars avtalsenliga eller efterstravade
utryckningstider varierar mellan 5-15 minuter. Antalet aktiva medlemmar som deltar i den
operativa verksamheten varierar mellan 10-35 personer vid olika brandkarer.

Batarna vid de olika raddningsstationerna varierar i fraga om bade kvaliteten och antalet.
Storsta delen av raddningsvasendets batar ar 6ppna batar utrustade med utombordsmotor.

[ raiddningsverksamheten pa Amorella deltog transportbaten Prackan, som ags av
oljebekdmpningsmyndigheten pa Aland och bemannas av Lumparlands FBK, samt en 6ppen
bat som fungerade som par till Prackan.
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Raddningsverken har pa fastlandet tillgang till bland annat batar,
oljebekdmpningsutrustning och pumpar. Dessutom uppratthaller raiddningsverken beredskap
for raddningsdykning.

I raddningsverksamheten pa Amorella deltog Egentliga Finlands raddningsverks marina
enhet i Nystad, som tog med sig pumputrustning till fartyget. Dessutom upprattholls
oljebekdampnings- och ledningsberedskapen under bogseringen av Amorella genom att
ledsaga fartyget med batar fran Egentliga Finlands raddningsverk genast fran
landskapsgransen.

Maritime Incident Response Group (MIRG) ar en specialutbildad sjoraddningsgrupp inom
raddningsvasendet, vars syfte ar att stoda raddningsmyndigheterna och bista i raddningen av
fartyg, besattning och passagerare till sjoss. MIRG-grupperna transporteras i regel till
olycksfartyget med Gransbevakningsvasendets helikoptrar och grupperna lyder under
sjoraddningscentralen.

MIRG-gruppens egen verksamhet leds av jourhavande brandmaéstaren och gruppen bestar av
en brandférman och tva eller tre brandman-akutvardare som lyder under jourhavande
brandmaéstaren. Pa fartyget skots raiddningsuppdraget under ledning av fartygets befalhavare.
[ utbildningen av bade MIRG-besattningarna och gruppledarna, dvs. befalet, betonas
sjoraddningssystemets sardrag, sisom att fartygets befdlhavare ansvarar for all verksamhet
pa fartyget och att MIRG-gruppen ska assistera fartygets befalhavare, maskinchefen och
besattningen. MIRG-gruppen har ingen beredskap for vattendykningsuppdrag.

[ Finland finns det tva MIRG-grupper som har omedelbar beredskap, en vid Egentliga Finlands
rdddningsverk och en vid Helsingfors raddningsverk. Sjéoraddningscentralen alarmerar
grupperna via ndédcentralen och i allmdnhet alarmeras bada grupperna. Utryckningstiden ar i
regel cirka 15 minuter efter larmet. Bdda MIRG-grupperna alarmerades till
raddningsuppdragen pa Amorella och gruppen fran Abo transporterades till fartyget. MIRG-
gruppen fran Helsingfors raddningsverk var i beredskap under situationen, men deltog inte i
det egentliga uppdraget.

[ den aktuella olyckssituationen kom ledande brandmaéstaren fran Egentliga Finlands MIRG-
grupp till sjoraddningscentralen for att stoda sjoraddningsledaren. Att kalla in den ledande
tjdnsteinnehavaren inom befalet till centralen ar allméan praxis och gor det mojligt for
raddningsverket att snabbt reagera och ge stdd ifall raddningsverkets enheter, utrustning
eller specialkunskap behovs under sjoraddningssituationen. Dessutom deltog lagescentralen
vid Egentliga Finlands raddningsverk i ledningen av situationen.

2.6.4 Evakueringscentret som inrittas genom myndighetssamarbete

Ett evakueringscenter dimensionerat for 1 000 personer inrattas vid Strandnas skola i
Mariehamn enligt den ledande sjoraddningsmyndighetens plan for storolyckor. Omradet
lampar sig val for uppgiften, eftersom det alldeles intill skolan finns stora idrottsplaner som
kan anvdandas som landningsplats for helikoptrar. Denna gang behévde dock inga helikoptrar
anvandas for evakuering.

Inrattandet av och verksamheten vid evakueringscentret genomfors i samarbete mellan olika
myndigheter och organisationer. | samarbetet deltar raddningsvasendet,
Gransbevakningsvisendet, polisen, Alands sjukvardsdistrikt, forsta hjilpen-grupper fran
Roda Korset som ingdr i den frivilliga raddningstjansten samt olycksfartygets rederi.

Aktorerna hade 6vat pa inrattandet av evakueringscentret och samarbetet mellan
myndigheterna och de olika organisationerna fungerade bra. Centrets personalresurser och
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de tillgangliga lokalerna var tillrackliga, eftersom passagerarna var sa fa. Att passagerarna
anlande i etapper underlattade centrets verksamhet. Det fanns beredskap att hjalpa
passagerare pa svenska, finska, engelska och ryska, vilket rackte i den aktuella situationen.
Ocksa passagerarna var ndjda med bade mottagandet och centrets verksamhet.

2.6.5 Kommersiell sjoraddning

Alfons Hakans Oy Ab ar ett finlandskt rederi specialiserat pa marina tjanster, vars verksamhet
omfattar bland annat bogseringar, sjotransporter och isbrytning. Ett av bolagets
verksamhetsomraden ar kommersiell sjoraddning, vilket innebar raddning av fartyget och
lasten.

Viking Line ingick ett avtal om bargning av Amorella och dess last med Alfons Hakans.
Bargningsbolaget hade en operativ ledare pa fartyget och en landorganisation som fungerade
som stod for den operativa ledaren. Tre av bolagets bogserare deltog i bargningen av
Amorella.

DG-Diving Group 4r ett foretag fran Abo specialiserat pa kravande dykningsuppdrag.
Foretaget har redan lange varit Alfons Hakans samarbetspartner. DG-Diving Group ansvarade
for inspektionen av den del av Amorella som fanns under vattenytan samt for kartlaggningen
av skador med borjan fran Jarso strand.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

2.7.1 Internationella konventionen om sikerheten for manniskoliv till sjoss

Internationella konventionen om sdkerheten for manniskoliv till sjoss eller SOLAS3? dr en
internationell konvention som behandlar sjofartssakerhet. Syftet med konventionen ar att
garantera att alla lander som har ratificerat konventionen foljer sakerhetsbestimmelserna
som ingar i konventionen i sin handelssjofart. Konventionen omfattar delomraden som galler
saval den konstruktionsmassiga sdkerheten och fartygens utrustning och redskap som
anvandningen av fartyget och organisationens verksamhet3!. Finland har ratificerat
konventionen och alla &ndringar av den.

Konventionen inklusive alla dndringar betraktas i regel som den viktigaste konventionen som
galler sakerheten for handelsfartyg. Amorella byggdes i enlighet med kraven i SOLAS-
konventionen fran 1974, med beaktande av dndringarna betraffande kraven pa fartygets
konstruktion som gjordes 1981 och 1983.32 Kraven pa fartygets stabilitet och lackstabilitet
samt intag av vatten pa RoRo-dack som infordes i konventionen 199033 har beaktats
retroaktivt.

Enligt kraven i SOLAS-konventionen ska de vattentata skotten vara konstruerade sa att de
héller for vattentrycket dven vid skador, nar den intilliggande sektionen fylls med vatten.
Doérrarna i skotten ska kunna stangas sa att de ar vattentata. Kravet pa vattentathet galler
ocksa alla ror-, kabel- och 6vriga genomforingar.

30 International Convention for the Safety of Life at Sea.

31 Utbildnings- och behorighetskraven for personalen definieras i STCW-konventionen (International Convention on
Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Seafarers).

32 Andringarna fran 1981 och 1983 gillde planeringen och byggandet av fartyget. Andringarna i SOLAS 1981 tridde i kraft
1.9.1984 och dndringarna i SOLAS 1983 1.7.1986. Amorellas koélstrackning skedde 31.10.1986, fartyget sjosattes
18.7.1987 och dverlats till bestillaren 28.9.1988.

33 SOLAS 90, Stockholm Agreement tradde i kraft stegvis mellan 1.4.1997 och 1.10.2002
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SOLAS-konventionen har utvecklats utifran erfarenheter av olika olyckor och bland annat har
nya krav som galler dubbelbottenkonstruktioner lagts till i konventionen. Fartyg byggda 2009
eller senare ska ha en dubbelbotten som stracker sig dnda till fartygets sidor och
dubbelbottnens hojd ska vara minst B/20, dvs. 5 % av fartygets bredd.34

[ SOLAS-konventionens 5 kapitel regel 15 bestdms om fartygs kommandobryggors
arrangemang och utformning. Enligt regeln skall kommandobryggan och placeringen av
navigationsutrustning och andra apparater vara sadan att de underlattar lagesbedomning och
sakerstéller fartygets navigation. Utformningen ska ocksa beframja ledningen av
bryggresurserna och majliggora bryggteamets kontinuerliga tillgang till vasentlig information,
vilken ska presenteras pa ett klart och entydigt satt. Dartill skall bryggutformningen
mojliggora snabb, kontinuerlig och effektiv anvandning av data vid beslutsfattande.
Minimering och eliminering av onddigt arbete och storningskallor och risk for manskliga
misstag ska ocksa beaktas i bryggutformningen.35

Lackovning (Damage Control Drill) har fran och med boérjan av 2020 varit obligatoriskt pa
alla passagerarfartyg i internationell trafik. Enligt SOLAS-konventionen ska medlemmarna
som utsetts till lickgruppen delta i 6vningar var tredje manad. Ovningarna och deltagarna i
dem ska bokforas. Under 6vningarna ska deltagarna simulera lackage, anvanda fartygets
stabilitetsberdkningsprogram och 6va pa kommunikation med rederiets landorganisation. I
samband med varje 6vning ska man ocksa testa anvandningen av de vattentita dorrarna,
lanspumparnas funktion och 6vriga system med anknytning till hanteringen av lackage.
Atminstone en ging per ar ska ocksa rederiets landorganisation och dess stodorganisation
delta i 6vningen.

Internationella sikerhetsorganisationskoden eller ISM-koden3¢ ir en viktig del av
SOLAS-konventionen. ISM-koden dar minimistandarden for forebyggande av olyckor och
forhindrande av miljé6fororening, vilken alla rederier som omfattas av SOLAS-konventionen
ska folja. I enlighet med kraven i ISM-koden ska rederierna skapa en egen sdakerhetskultur och
egna sdkerhetsrelaterade forfaranden. Enligt ISM-koden ska fartyg i internationell trafik ha ett
sdkerhetsledningssystem.3” I Finland har detta varit obligatoriskt for Roro- och Ropax-fartyg
sedan 1996 och for alla andra fartygstyper sedan 1998.

34 | Amorellas fall skulle en konstruktion enligt de nya reglerna ha 6kat dubbelbottnens hojd med atminstone 21 cm.

35 Utover SOLAS-konventionen galler de av IMO sjosidkerhetskommittén ar 2000 godkianda anvisningar (Guidelines on
Ergonomic Criteria for Bridge Equipment and Layout / MSC Circ. 982) vars uppgift ar att forbattra ergonomin och
utformningen av kommandobryggan och pa sé satt fraimja navigationssakerheten. I anvisningarna faster man bl.a.
uppmarksamhet vid hur utrustning och instrument samt knappar och manoverspakar placeras i en logisk ordning, sa att
de utgor fungerande helheter. De viktigaste skarmarna bor placeras i synfiltet sa att man kan ta del av informationen
utan att vinda pa huvudet.

I de finska foreskrifterna Fartygs navigationsutrustning och navigationssystem (Trafi 16915/2012) konstateras i enlighet
med SOLAS.regeln att anviandningen och utformningen av navigationsutrustning samt navigationssystem ska vara sadan
att den underlittar bryggpersonalens arbete, framjar effektivt och sékert arbete pa bryggan, tryggar kontinuerlig tillgdng
till vasentlig data samt hjalper till att upptidcka och minimera fel.

36 International Safety Management Code

37 Med sidkerhetsledningssystem avses ett strukturerat och dokumenterat system, med hjalp av vilket bolagets personal
effektivt kan genomfora bolagets sikerhets- och miljoskyddsprogram. Enligt ISM-koden ska bland annat féljande inga i
systemet: ett sdkerhets- och miljéskyddsprogram, bolagens ansvar och bestimmande inflytande, den utndmnda personen
eller de utndmnda personerna, fartygets befalhavares ansvar och bestimmande inflytande, resurserna och personalen,
utarbetandet av planer som giller fartygets funktioner, nédberedskap, anmélan av 6verensstammelse med kraven och
olyckor och tillbud samt analys av dessa, underhall av fartyget och anordningarna, dokument, inspektioner och
utvarderingar som utforts av bolaget.
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Sdkerhetsledningssystemet ska bland annat innehalla anvisningar om introduktion och
rekrytering av besattning samt anvisningar for olika néd- och undantagssituationer sdsom
storningar i framdrivningsmaskineriet.

Enligt ISM-koden ansvarar bolaget for att tillrdckliga resurser och stod fran land ar
tillgangliga, sa att den utnamnda personen eller de utnimnda personerna kan utféra sina
uppgifter. I sikerhetshanteringssystemet ska ocksa atgarder faststéllas, vilka sdkerstaller att
bolagets organisation nir som helst formar reagera pa faror, olyckor och nodsituationer med
anknytning till fartygen.

I fraga om underhallet av fartyget och anordningarna finns det ett separat kapitel i ISM-
koden, enligt vilket rederiet bor skapa38 forfaranden som bidrar till att sdakerstalla att fartyget
halls i skick i enlighet med de relaterade reglerna och foreskrifterna samt eventuella 6vriga
tillaggskrav som bolaget har faststallt. For att uppfylla dessa krav bor bolaget se till att
inspektioner genomfors med vederborliga intervall, att alla hdndelser som strider mot kraven
rapporteras och att orsakerna beskrivs, om de ar kianda, att vederboérliga korrigerande
atgarder vidtas samt att denna verksamhet bokfors.

Kritiska anordningar och delar ska registreras i fartygets system for forebyggande underhall.
Rederiet ska for klassificeringssallskapet eller flaggstatens myndighet kunna specificera
kritiska anordningar och delar som kan leda till en farlig situation om fel uppstar. Darfor bor
bolaget ocksa i sitt sikerhetsledningssystem bekrafta metoder med hjalp av vilka dessa
anordningar och tekniska system kan specificeras. Forteckningen 6ver kritiska anordningar
ska innehalla atminstone framdrivningsmaskineriets, styrutrustningens och
eldistributionssystemets kritiska anordningar och delar. Rederiet ska definiera systemens
kritiskhet utgdende fran sin verksamhet och darigenom utveckla funktionen hos systemet fér
forebyggande underhall och sidkerhetsledningssystemet.

Sakerhetsledningssystemet ska inkludera sarskilda atgarder avsedda for att forbattra
tillforlitligheten hos sddana anordningar och system. Dessa atgarder ska inkludera
regelbunden testning av sddana beredskapsarrangemang och anordningar eller tekniska
system, vilka inte anvdnds kontinuerligt. De ovan ndimnda inspektionerna och dtgarderna ska
goras till en del av underhallet i anslutning till fartygets verksamhet och den normala
anvandningen av fartyget.

2.7.2 Sjoraddningslagen och anvisningar om sjoraddning

Tillvagagangssatten inom sjoraddningsverksamheten styrs av internationella konventioner
om sjordddningsarrangemang, den nationella sjoraddningslagen och -forordningen (2006),
Sjoraddningsinstruktionen (2010) samt samarbetsplanen for beredskap infér marina
flertypsolyckor (MoMeVa). Den sistnamnda planen ar avsedd som st6d i den administrativa
ledningen av sjoraddningstjansten och for att skapa de centrala verksamhetsmodeller som
forutsatts for samarbetet. Delegationen for sjoraddningstjansten ansvarar for uppdateringen
av planen Dessutom ska sjordddningscentralen ha en uppdaterad sjoraddningsplan som ocksa
inkluderar en plan for storolyckor. I planerna ges anvisningar om anvandningen av
sjoraddningsdistriktets resurser och ledningen.

[ sjobevakningssektionernas sjoraddningsplaner och planer for storolyckor behandlas
riskerna pa en allman niv3, via det varsta moéjliga scenariot. Ledningen av en
sjoraddningshandelse sker vid sjoraddningens ledningscentral, dvs. sjoraddningscentralen,

38 ] den ursprungliga texten upprepas formuleringen "The Company should”.
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dar sjordddningsledaren klassificerar en farlig situation som en osakerhets-, larm- eller
nodsituation. Definitionerna i fraga grundar sig pa internationella konventioner och har som
sadana inforts i de nationella foreskrifterna.

Vid en storolycka eller hot om en sadan ska man enligt planen for storolyckor alarmera alla
tillgangliga helikoptrar och ytgaende fartyg till raddningsuppdrag. MRCC Turku inleder
alarmeringen enligt larmschemat, skapar och uppratthaller en lagesbild 6ver olycksplatsen
samt leder sjoraddningsenheternas verksamhet i syfte att sa effektivt som mojligt radda
manniskoliv. Ledningen vid en storolycka inleds alltid av ledningscentralofficeren, som
fungerar som sjoraddningsledare. Sjoraddningscentralen ska omedelbart forstarkas med en
brandmaéstare fran raddningsverket, en akutvardslakare och en samordnare av
flygverksamheten. Sjéraddningscentralen ska ocksa antingen helt eller till behovliga delar
alarmera ledningsgruppen for sjoraddningsdistriktet, som bestar av
samarbetsmyndigheterna. Dessutom kan MRCC efter behov tillkalla experter som hjalp.
Nodcentralerna i MRCC Turkus, dvs. Vastra Finlands sjobevakningssektions omrade,
Landskapsalarmcentralen, Vastra Finlands sjotrafikcentral samt Marinens
operationscentraler maste ha kapacitet att omedelbart paborja de alarmeringar som kravs vid
en storolycka som géller sjoraddning. Vid MRCC genomfors alarmeringen med anvandning av
separata blanketter. Pa blanketterna specificeras alarmeringssattet och de alarmerade
aktorerna: Till exempel alarmeras enheter till havs och 6vriga fartyg via GMDSS-systemet,
medan tillaggspersonal, flygraddningsledaren, Bevakningsflygdivisionens personal och
centralens egen ledningsgrupp alarmeras via larmapplikationen som ingar i datasystemet for
gransbevakningsverksamheten.

Planen for storolyckor anvandes i tilliampad omfattning i samband med Amorellas olycka.

2.7.3 Anvisningar som giller nédradiotrafik

Enligt Sjoraddningsinstruktionen (2010) bor sjoraddningens ledningscentral inleda
nodkommunikation for det nodstallda fartygets rakning nar det nodstallda fartyget inte sjalv
har mojlighet att paborja nédkommunikation, nar ytterligare hjalp behovs till olycksplatsen
eller nar det nodstallda fartyget av ndgon annan anledning inte sjalv har inlett
nodkommunikation, trots att situationen enligt ledningscentralen skulle férutsatta det.

Sjoraddningscentralen som leder nddtrafiken ska vid behov sdnda regelbundna
lagesrapporter som en del av nédkommunikationen.

Enligt de internationella anvisningarna om nédradiotrafik kan n6d- eller iltrafik inledas
endast pd order av eller med tillstdnd av fartygets befalhavare. I det aktuella fallet var
Amorellas forsta meddelande rutintrafik, och da kunde radiokommunikationen ocksa ha
inletts av en radioutbildad person med ansvar for navigeringen av fartyget. MRCC flyttade
samtalet till VHF-kanal 14, vilket ar den vanliga arbetskanalen vid de finlandska
sjoraddningscentralerna (MRCC Turku och MRSC Helsinki) nar det ar fraga om
kommunikation mellan centralerna och fartygen. Forst nar situationens karaktar klarnade,
inledde MRCC nodkommunikation pa kanal 16, efter att forst ha underrattat Amorella om
detta.

Enligt anvisningarna for nddradiotrafik ska nodkommunikation som sker for ndgon annans
rakning inledas med nodanropet Mayday Relay. Anropet sags forst tre ganger och darefter
sdgs den anropade stationens namn ocksa tre ganger. Inom sjéraddningscentralernas
verksamhet anvands ofta i stdllet termen All ships eller All stations, eftersom ett
nodmeddelande som skickas for ndgon annans rakning ofta riktas till alla fartyg i
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horbarhetsomradet. Som nodmeddelandets tredje del sdgs stationens eget namn, till exempel
MRCC Turku eller Rescue Turku, ocksa tre ganger. Darefter sdgs det nodstallda fartygets
namn, igenkdnningsbokstaver (call sign) och position och sedan beskrivs de grundlaggande
uppgifterna om nodsituationen och den hjalp som behovs. Sjoraddningscentralen kan avsluta
ett nodmeddelande som gors for nagon annans rakning genom att till exempel be fartyg i
narheten anmala sig till sjoraddningscentralen. Meddelandet avslutas med orden Mayday
Relay, stationens eget namn.

I noédradiotrafiken i samband med olyckan anvande sjéoraddningscentralen en nagot enklare
inledning (se fotnot 12).

Enligt Sjoraddningshandboken 2006 skots radiokommunikationen vid farosituationer inom
sjoraddningen som nod- och iltrafik pa VHF-eller MF-n6d- och sakerhetsanropsfrekvenser,
enligt instruktionerna for radiotrafik och enligt GMDSS-bestimmelserna.3? Enligt handboken
har detta forfarande flera fordelar i jamforelse med rutinradiotrafik. Sa 1ange nodtrafik pagar,
skall 6vrig sjofart respektera radiotystnad. Nodtrafiken forpliktigar utomstdende stationer att
folja den aktuella radiotrafiken atminstone tills hjalp sékerstallts. Nodtrafiken forpliktigar
ocksa alla att skrida till atgarder som situationen kraver. Sjoraddningens ledningscentral
leder radiotrafiken.

2.7.4 Bestimmelser om trafik i VTS-omradet

Enligt Archipelago VTS Master's Guide ska fartygets befalhavare underratta VTS om varje
kritiskt lage eller olycka som paverkar fartygets siakerhet, sdisom grundstétning, skada,
driftsstorning eller maskinfel, samt varje kritiskt lage eller olycka som dventyrar
sjosdkerheten, sdsom stérningar som kan paverka fartygets manoverformaga eller
sjovardighet.

2.7.5 Lagstiftning och specialbestimmelser som ir specifika for Aland

Enligt rdaddningslagen och -forordningen for landskapet Aland#® har landskapsregeringen det
overgripande ansvaret for organiseringen av raddningsverksamheten pa Aland. Kommunerna
pa Aland ar skyldiga att uppritthalla operativ riddningsberedskap, antingen pa egen hand
eller tillsammans med andra kommuner. Brandkarerna kan besta av personal i huvudsyssla,
personal i bisyssla eller vara avtalsbrandkarer. Kommunerna ska bedéma vilka olycksrisker
som beror kommunen samt hur kommunen i sin raddningsverksamhet ska samarbeta med
andra kommuner och organisationer.

I de lagstadgade uppgifterna for raddningsviasendet pa Aland ingér bland annat att bekampa
oljeskador och vid behov bistd andra myndigheter i raddningsuppdrag.

Alands landskapsregering ansvarar pa landskapets omrade for bekimpningen av miljéskador
till havs. Landskapsregeringens oljeskyddschef leder oljebekdmpningsorganisationen, som i
praktiken bestar av personal- och materielresurser fran raddningsvasendet och
sjoraddningssallskapet. Alands landskapsregering och raddningsvisendet har ett
samarbetsavtal, i vilket bl.a. definieras hur jour-verksamhet och den praktiska ledningen av
oljebekdmpningen skots. Beredskap for olika olyckssituationer uppratthalls i enlighet med

39 GMDSS ar en forkortning av Global Marine Distress and Safety System
40 Raddningslag (2006:106) for landskapet Aland och Raddningsforordning (2006:111) for landskapet Aland.
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planen fér bekdmpning av oljeskador#l. Senaste samdvning gallande oljebekdmpning holls
2017.

2.8 Ovriga undersokningar

2.8.1 Handrickning av forsvarsmakten i samband med dokumentationen av
bottenkidnningsomradet

Forsvarsmakten genomforde en undervattensdokumentation av bottenkdnningsomradet 25-
27.9.2020 med stod av en begdaran om handrackning fran Olycksutredningscentralen till
Forsvarsmakten. Det praktiska arbetet utfordes av Marinen och minréjar enheter samt -
kunskap anvandes. Utdver den smala passagen dar olyckan intraffade undersoktes omradet
norr om farledsomradet vid Yttre Julholmsklappen. For att sdkerstdlla resultatens
tillforlitlighet genomfordes dokumentationen med tre olika sidoskannande ekolodssystem
och omradet kartlades i sin helhet fyra ganger. Dykare anvandes for bestimning av
bottenkdnningsomradet och insamling av till bottenkdnningen horande optiska
observationer. [ omradet dar dykarna gjorde observationer med anknytning till
bottenkdnningen sadkerstélldes djupinformationens tillforlitlighet dessutom separat med tva
djupmatare.

Resultaten fran positions- och kartsystemen jamfordes med varandra och Sjostridsskolans
expert pa undervattenskrigsforing deltog i analysen. Till slut kombinerade man de olika
materialen for att mojliggora en helhetsoverblick. Kartlaggningsmaterialet omfattade hela
omradet enligt begaran om handrackning. Forsvarsmaktens separata redogorelse blev klar
den 29 september 2020.

2.8.2 Platsundersokning av isbojen

Tva experter fran Olycksutredningscentralen fanns ombord pa Arctia Oy:s farledsfartyg Seili
nar den skadade sydbojen vid Julgrund togs upp och ersattes med en ny 22-23.9.2020. Vid
platsundersokningen av bojen upptacktes det att bojen hade en 1ang och nastan lodrat spricka
med vassa kanter, vilken antogs ha orsakats av ett snitt med bladet till Amorellas propeller.

41 Plan fér bekdmpning av oljeskador 2015-2019. Olycksutredningscentralen har ingen kinnedom om nyare versioner av
dokumentet.
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Kuva 25. Isbojen vid Julgrund som hamnade under Amorella skadades i samband med olyckan. (Bild:
OTKES)

2.8.3 Olycksutredningen av M/S Skarvens grundstétning vister om Degerby

Olycksutredningscentralen har utrett forbindelsefartyget M/S Skarvens (FIN) grundstétning
vaster om Degerby den 12 april 2019. Fore grundstotningen upptédckte vaktstyrmannen att
fartyget ar pa vag mot farledens hogra kant. Vaktstyrmannen forsokte korrigera fartygets
kurs, men fartygets styrsystem tog inte emot kommandon och fartyget fortsatte att gira mot
farledens hogra kant. Vaktstyrmannen stangde av autopiloten och 6vergick till manuell
styrning. Vaktstyrmannen vred den framre roderpropellerns spak kraftigt mot vanster for att
korrigera fartygets kurs, men styrsystemet reagerade inte. Fore grundstétningen hann
vaktstyrmannen justera roderpropellrarnas effekt till noll och stoppa propellrarna genom att
oppna deras kopplingar.

[ utredningen konstaterades det att fartygets forare inte fick ndgon tydlig indikation om
problemen som paverkade styrningen. Eftersom foraren inte fick ndgon omedelbar och tydlig
indikation om ett kritiskt fel, kunde hen inte vidta omedelbara korrigerande dtgarder. Féraren
fick inget larm med ljudsignal om felet, vilket paverkade observationen av felet. Visningen av
funktionslage och stérningar i fartygets propulsionssystem, som var baserad pa sma
signallampor, kan inte anses vara en tillracklig varning om ett fel i fartygets kritiska system.
Nar ett fartyg ror sig langs de smala och steniga farlederna vid Finlands kust maste fel och de
atgarder som kravs klargoras omedelbart. Darfor ska kritiska larm indikeras bade optiskt och
akustiskt.

Inverkan av bristerna i kommandobryggans ergonomi hade inte identifierats i samband med
anvandningen av fartyget och inte heller vid de utférda myndighetsinspektionerna.
Styrsystemets mandveranordningar och kursvisare hade inte placerats pa ett logiskt satt i
forarens synfalt. Dessutom gick det langsamt att ta i bruk reservstyrsystemet.
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2.8.4 Olycksutredningar av olyckor med M/S Silja Europa

Olycksutredningscentralen har utrett passagerar-bilfarjan M/S Silja Europas grundstétning
vid Furusund i Stockholms skadrgard den 13 januari 1995. Nar fartyget narmade sig det
hastighetsbegransade omradet vid Furusund, borjade speedpiloten*? sakta farten genom att
minska propellrarnas bladvinkel. Hastighetsuppgiften i realtid forsvann emellertid fran
systemet, vilket ledde till att bladvinklarna stélldes in pa noll och fartyget forlorade
styrformagan. Fore grundstotningen upptackte besattningen pa kommandobryggan att
fartyget girade for mycket mot hoger. Styrningen dndrades fran autopilot till manuell
styrning, men fartyget lydde fortfarande inte rodret. Fartyget forblev omojligt att styra och
korde pa grund.

En ljudsignal om situationen upptacktes pa kommandobryggan och larmtexten
kontrollerades. Texten var emellertid kort och gav inga anvisningar om vad som bor goras. Pa
fartyget fanns inga anvisningar dar larmets innehall skulle ha framgatt och besattningen
forstod inte innehallet, dvs. uppmaningen att 6verga till en annan hastighetssensor.
Besattningen pa kommandobryggan hade ingen beredskap for anvandning av reserv- och
nodsystem pa grund av otillracklig 6vning pa nodsituationer och bristfallig utbildning. [
situationen 6vergick man inte till att anvanda reservsystemet for justering av bladvinklarna
med hjalp av BACK-UP-knappen och inte heller den ergonomiskt oférdelaktigt placerade by-
pass-brytaren anvandes. Det hade varit mojligt att I6sa storningssituationen genom att
anvanda vilket som helst av dessa alternativ. Speedpilot-systemet kunde ocksa ha forbigatts
genom att overfora justeringen av bladvinklarna till maskinkontrollrummet.

Tidigare fel och korrigeringar i systemet hade inte dokumenterats systematiskt och
heltackande och ingen anordningshistorik ackumulerades i AMOS-systemet.

Olycksutredningscentralen har ocksa utrett olyckan dar M/S Silja Europas hogra roderaxel
brast i Alands skirgird den 22 november 2009. I utredningen konstaterades det att
kommandobryggan inte fick ndgon direkt indikation om den brustna roderaxeln, utan felet
kunde upptickas endast indirekt genom att observera fartygets rorelser, det forandrade
styrbeteendet och styrvariablerna. Det ar mycket sallsynt att roderaxeln brister och
besittningen kunde inte forestilla sig att det var orsaken till styrningssvarigheterna. Aven om
det tog tid att inse att felet var allvarligt och farden fortsatte med forsamrad styrférmaga,
lyckades besattningen, som under simulatorévningar hade fatt beredskap att styra ett fartyg
med avvikande beteende, halla fartyget i farleden och slutligen stoppa fartyget pa ett sakert
satt. Ett fartygs beteende i avvikande situationer kan utvarderas genom mojligast effektiv
BRM-verksamhet, som betonar samarbete mellan olika aktorer i anslutning till hanteringen av
fartyget och analysen av situationen.

Under utredningen upptécktes det dessutom att planen for forebyggande underhall enligt
rederiets kvalitetssystem inte inneholl nagra atgarder for varken roderaxlarna, eller de nedre
lagringarna.

2.8.5 Storningar som intraffat pa Amorellas systerfartyg

Enligt webbplatsen Fakta om fartyg justerades bladvinklarna pa den hogra propellern av sig

sjalva till noll pa passagerar-bilfarjan Silja Scandinavia (nuvarande Gabriella) som var pa vag
fran Abo till Stockholm den 6 oktober 1995. P4 grund av obalansen i propulsionseffekten och
den bromsande inverkan hos propellern med nollvinkel bérjade fartyget gira kraftigt mot

42 Speedpilot justerar automatiskt fartygets fart enligt positionsdata. En styrsignal fran systemet skickas till enheten for
justering av propellrarnas bladvinklar, vilken stiller in bladvinkeln och varvtalet som begérts for propellrarna.
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hoger. Situationen orsakade inga skador, men fartyget var tvunget att nédankra i Alands
skargard.

Storningen konstaterades bero pa ett fel i justeringssystemets elektronik. I denna felsituation
fungerade systemet precis som det ar programmerat att gora, dvs. pa grund av felet justerade
systemet automatiskt bladvinklarna till noll.

Olycksutredningscentralen har utrett bottenkdnningen med Viking Line Abp:s passagerar-
bilfirja Isabella pa Aland den 20 december 2001. Under de atskilliga bottenkinningarna slog
bland annat vanstra propellern och rodret i stranden vid Jars6 Enskar. Efter bottenkdnningen
ankrades fartyget och konstaterades hallas pa plats nar huvudmaskinerna drevs framat pa lag
effekt. Ankarna borjade dock sldpa, vilket ledde till att propellrarnas stigning 6kades for att
forhindra en kollaps. Da upptacktes det att den vanstra justerbara propellerns bladvinklar
13stes i sitt lige. Aven propellerns reservjusteringssystem hade slutat fungera och
bladvinklarna kunde inte justeras ens fran maskinrummet pa grund av ett mekaniskt fel som
bottenkdnningen hade orsakat.

For att fa storningssituationen under kontroll beordrade befilhavaren att huvudmaskinerna
pa den vanstra sidan ska stoppas. Darefter anvandes endast maskinerna pa den hogra sidan
for att halla fartyget pa plats.

2.8.6 Avvikelser i systemet for justering av propellerstigningen som rapporterats i
ForeSea-systemet

Inom sjofarten anvands frivilliga rapporteringssystem i vilka olika rederier gemensamt kan
rapportera tillbud och olyckor som intraffat pa deras fartyg. Syftet med delningen av
information ar att forbattra sakerheten; till exempel dr det genom att granska flera likadana
tillbud lattare att hitta basta mojliga korrigerande atgarder. I samband med den har
utredningen granskades ForeSea-rapporteringssystemet*3, som ocksa Viking Line anvander.
Uppgifterna som fas fran systemet ar anonyma, dvs. det ar inte mojligt att identifiera fartyget
eller rederiet utifran uppgifterna.

Rapporteringssystemet ar uppbyggt sa att det ska gora det lattare att hitta tidigare
sakerhetsinformation och ger darfér automatiskt den som skapar en ny rapport lankar till alla
tidigare motsvarande rapporter. Eftersom special- eller felsituationerna i
propellerstigninssystemet som intrdffade pa Amorella 2020 inte rapporterades, kunde
ForeSea-systemet inte erbjuda rederiet nagra tidigare rapporter i anslutning till detta &mne.

[ utredningen granskades tillbud och olyckor som registrerats i ForeSea-systemet, dar ett
plotsligt och 6verraskande fel hade uppstatt i systemet for justering av bladvinklarna. Antalet
fall var sammanlagt 11, mellan dren 2002-2016 och i dessa fall andrades bladvinklarna av sig
sjalva (7 fall) eller sa fastnade propellrarna i en viss bladvinkel (3).1 en rapport framkom det
inte vilken typ av fel det var fraga om.

[ fyra av fallen kunde situationen 16sas med hjalp av back-up-systemet och likasa i fyra fall
kunde effekten till axeln stoppas genom att nddstoppa maskinerna och/eller 16sgora
kopplingarna. I tva av fallen kunde felet kvitteras pa nagot annat satt och i en rapport klargors

43 ForeSea dr ett internationellt rapporteringssystem som administreras av rederiféreningen i Sverige. De 11 rapporterna
som hittades i samband med utredningen var frén perioden 2002-2016.
Det ar fullstandigt frivilligt for rederierna att anvinda de gemensamma rapporteringssystemen. Dessutom kan varje
rederi som deltar fran fall till fall avgora vilka avvikelser som ska behandlas endast inom bolaget och vilka avvikelser som
ocksa ska anmalas till det gemensamma systemet. Bdda dessa faktorer bidrar till att informationen i de gemensamma
systemen inte representerar hela sanningen om avvikelserna som intraffar inom sjofarten och antalet avvikelser.
Dessutom kan en del av avvikelserna forbli helt orapporterade, &ven inom bolaget.
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inte l6sningen. Ett fall, dar kopplingen kunde 16sgoras, ledde trots detta till att fartyget korde
pa grund i samband med fortéjningen vid kajen. Fartyget lossnade ocksa fran grundet
eftersom den ena axeln fortfarande backade och kolliderade snart darefter med bade
fortdjningskonstruktionerna (mooring pontoons) och kajen. Denna olycka undersoktes av den
marina olycksutredningscentralen i England (MAIB)#4. Aven i de tv3 6vriga rapporterade
fallen uppstod skador: det ena fartyget fick en latt bottenkdnning nar ankarna sldpade langs
botten medan det tekniska felet utreddes och det andra fartyget fick skador pa grund av felet i
samband med att fartyget kastade loss.

[ en av de rapporterade situationerna stilldes RoRo-fartygets vanstra justerbara propeller in
pa fullt backningslage, trots att full effekt framat hade valts som effektinstallning for bada
axlarna. Fartyget borjade skaka ytterst kraftigt och girade ur kurs. Efter att man overgatt till
manuellt roder hade inte ens ett 30 graders kontraroder nagon betydelse i forhindrandet av
giren. Aven om situationen ganska snabbt kunde f&s under kontroll med back-up-systemet,
andrades forens riktning med cirka hundra grader och fartyget hamnade tvars 6ver
trafikleden. Eftersom nastan ingen annan trafik forekom vid det aktuella tillfallet, kunde en
kollision undvikas. Pa grund av fartygets position fanns det ingen risk for grundstotning och
fartyg lite langre bort hann varnas med bade radio och signaler for fartyg utan styrférmaga.

[ en av rapporterna har samma orsak till felet angetts som vid den olycka som nu utreds, dvs.
att en ventil fastnat. I tre andra fall har orsaken varit ndgot annat mekaniskt fel eller problem.
Ocksa i tre fall har orsaken bedomts vara ett elektriskt fel, antingen i elektroniken eller
relderna. I en rapport har orsaken antagits finnas i hydrauliksystemet. I tre rapporter har det
inte tagits stéllning till den mojliga orsaken till felet.

[ tva rapporter overvags det vad man borde kunna for att kunna hantera denna typ av
storningar. [ bada rapporterna ndmns tva saker: befilet borde vara battre insatta i bade back-
up-anvandningen av propellrarna med justerbara blad och nédstopp i maskineriet. Dessa
mojligheter utnyttjades inte i samband med den olycka som nu utreds.

2.8.7 Utredning om forlorad kontroll 6ver och grundstétning med M/S Hebrides

[ den ovan ndmnda utredningen genomférd av den marina olycksutredningscentralen i
England konstateras det att passagerar-bilfarjan Hebrides kérde pa grund i hamnen i
Lochmaddy den 25 september 2016 efter att man forlorat kontrollen over fartyget pa grund
av ett mekaniskt fel i systemet for justering av propellerstigningen. Babords propellers blad
hade fastnat i ett visst ldge och gick inte att mandvrera med anvandning av reservsystemet pa
kommandobryggan.

Enligt utredningen hade teamen pa kommandobryggan och i maskinkontrollrummet inte
tillracklig beredskap att agera effektivt i situationen. I det tranga vattenomradet lyckades man
inte hantera forlusten av kontrollen som felet orsakade och saledes forhindra en olycka.
Besattningen hade inte 6vat pa de atgarder som kravdes. P4 grund av det ovan ndmnda gavs i
samband med utredningen bland annat en rekommendation, enligt vilken rederiet bor inféra
ovningar och sammanstalla anvisningar med hjalp av vilka personalen skulle ha battre
beredskap att hantera propulsionsstorningar.

44 Marine Accident Investigation Branch. Utredningsrapporten har publicerats med numret MAIB 20/2017 och kan ldsas pa
adressen https://www.gov.uk/maib-reports/loss-of-control-and-grounding-of-ro-ro-passenger-ferry-hebrides.
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Dessutom har den marina olycksutredningscentralen i England tidigare utrett atminstone tva
andra fall dar besattningen forlorade kontrollen 6ver fartyget av orsaker som hade att gora
med systemet for stigningskontroll.#>

2.8.8 Temautredning om sjoradiotrafik i kritiska lagen

[ Olycksutredningscentralens temautredning Sjoradiotrafik i kritiska lagen (S1/2002M)
granskades nodtrafik utgdende fran relaterade internationella och nationella forfattningar
samt verksamheten i faktiska nddsituationer. 22 sjéraddningssituationer valdes ut for analys.
Med stod av forfattningsgranskningen konstaterades det bland annat att fartygets befdlhavare
ska inleda nédkommunikationen i en nédsituation, och om det inte ar mojligt ska
sjoraddningens ledningscentral inleda nodkommunikationen. Enligt radioreglementet har
ingen nddsituation uppstatt forran nodtrafik inletts. Nodkommunikationen ska skotas enligt
de rutiner som faststallts i internationella radioreglementet.

[ undersokningen av sjoolyckor konstaterades det att det nodstallda fartyget ofta inte alls
paborjat nodkommunikation eller att fartyget drojt med detta. Ofta har det inte heller
reagerats pa nodlarmet eller n6dmeddelandet pa det satt som radioreglementet foreskriver.
Pa de finska sjodistrikten ar det mycket ovanligt att nodkommunikation paborjats for ett
fartygs rakning eller att ett nodmeddelande formedlats vidare. Nodkommunikation borde ha
paborijats i tolv undersokta fall men situationerna avklarades med hjalp av rutintrafik. I vissa
fall drojde man dessutom med att paborja nodkommunikation, vilket ledde till att nodtrafiken
miste sin betydelse. Det fastes ocksa uppmarksamhet vid att n6dkommunikation i manga fall
inte paborjades trots att order om evakuering hade getts.

Som ett resultat av temautredningen rekommenderade Olycksutredningscentralen bland
annat att sjoraddningscentralerna och -undercentralerna far anvisningar om pabérjande av
nodtrafik for ndgon annans rakning och sandning av nédmeddelanden som en del av
nodtrafiken samt att adekvata rutiner vid nédkommunikation beaktas vid
sjoradioutbildningen och -examina.

45 Fallen som ar kdnda och utredningarna av dem ar Key Boran MAIB 31/2014 och Sirena Seaways MAIB 6/2014.
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3 ANALYS
3.1 Analys av handelseforloppet

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap-metoden*® som Olycksutredningscentralen
vidareutvecklat. Analystexten ar baserad pa Accimap-schemat som utarbetats vid
Olycksutredningscentralen.
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Kuva 26. Accimap-schema.

3.1.1 Styr- och propulsionssystemet

Amorellas rutt bade pa Skargardshavet och i Stockholms skargard ar sadan att det finns ett
nastan kontinuerligt behov av effektjustering av maskineriet. Detta 6kar belastningen och
forslitningen av bland annat systemen for justering av propellerstigningen. I omradet finns
smala passager och hastighetsbegransningar samt 6vrig trafik som maste beaktas i samband
med navigeringen. Dessutom gors manga hamnbesok och -mandévrar. P4 motsvarande satt har
fartyg i trafik pa 0ppet hav ett mindre behov av justering av stigningen an fartyg som
trafikerar rutten Abo-Stockholm. Samma slags losningar for propellrar med stillbara blad och
ventiler som pa Amorella anvands allmant pa olika fartygstyper. Standig justering paverkar
forslitningen av systemets komponenter och komponenternas livslangd. Trafikens karaktar
borde beaktas i faststédllandet av de kritiska systemens komponenter och bedémningen av
underhallsbehovet for komponenterna.

46 Olyckan beskrivs som en hidndelsekedja i nedre delen av Accimap-schemat. De identifierade beslutsfattarna och évriga
nivaer som styr verksamheten anges till vinster. Hindelsekedjan analyseras pa olika nivaer nedifran uppat. I den nedre
delen av schemat granskas den enskilda olyckan som utreds, och darifrdn gdr man vidare till omfattande perspektiv och
signifikanser pa till exempel nationell eller internationell niva. ]. Rasmussen och 1. Svedung, 2000, Proactive Risk
Management in a Dynamic Society (Accimap-metoden), Swedish Rescue Services Agency, Karlstad, Sweden.
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En del av komponenterna i Amorellas system for justering av stigningen ar ursprungliga, dvs.
over 30 ar gamla. Till exempel ingar inte utredning av booster- och proportionalventilernas
konstruktionsmassiga skick i programmen for forebyggande underhall och inga underhalls-
eller bytesintervall har heller definierats for ventilerna i forvag. Ventilerna har antagits halla
under fartygets hela livslangd och 6vervakningen av ventilernas funktionsskick grundar sig pa
uppf6ljning och testning av ventilernas funktion. Olyckan som nu utreds visar att enbart
uppfoljning och testning av funktionen inte ger tillrackligt tillforlitlig information om
ventilens verkliga funktionsskick. Ventilernas konstruktionsmassiga skick kan utredas pa ett
tillforlitligt satt endast genom att ta isar ventilen.

Rederiet har identifierat systemet for stigningskontroll som ett kritiskt system. Pa
kommandobryggan finns ett reservsystem till stigningskontrollsystemet, stigningen kan
justeras fran maskinkontrollrummet och dessutom finns det pa justeringsenheten i
maskinrummet mojlighet till lokal anvandning av systemet i nodsituationer. Identifieringen av
systemets kritiskhet har inte lett till en bedomning av de olika komponenternas skick och
underhallsbehov. En felsituation kan inte hanteras med reserv- eller nddsystem om det ar
fraga om ett mekaniskt fel som lamslar systemets funktion. Darfor dr det nédvandigt att
sakerstélla palitligheten hos icke dubblerade delar som ingar i kritiska system, som ventilen
som kdrvade i detta fall.

Avvikelserna med anknytning till justeringen av propellerstigningen som intraffade pa
Amorella under 2020 registrerades inte i rederiernas gemensamma ForeSea-system. Pa grund
av detta kunde Foresea systemet inte automatiskt erbjuda information om motsvarande
tillbud och olyckor. Med hjalp av en tillrackligt omfattande analys av avvikelserna hade det
varit mojligt att hitta de risker som systemfelet gav upphov till och som paverkade hela
fartygets siakerhet.

En storning i systemet for stigningskontroll ar en sallsynt felsituation, men det ar inte fraga
om ett unikt problem. Bland annat avvikelserapporterna i ForeSea systemet och
olycksutredningarna som gjorts i England visar att storningarna ar vanligare dn man tror. De
manga satten att registrera och rapportera fallen forsvarar dock utnyttjandet av den
information som redan finns och har samlats i systemen. De gemensamma
rapporteringssystemen ar som helhet frivilliga, dvs. rederierna ar inte skyldiga att delta i
systemen eller registrera sina egna avvikelser sa att andra kan ta del av dem. Informationen
som registrerats i systemet ar inte heller alltid tillrackligt detaljerad. Dartill ansvarar
rederierna for att informationen som fas fran rapporteringssystemet utnyttjas i den framtida
utvecklingen, eftersom systemadministratérerna utéver den ovannamnda automatiska
responsinformationen inte erbjuder ndgra fardiga analyser eller tjanster.

Tillverkarna av enheterna formedlar i regel information till sina kunder om typiska enhetsfel
som kommit till deras kinnedom eller nya och férandrade underhallsbehov bland annat via
cirkulart” som skickas per e-post. Rederierna kan darefter sjdlva bestimma hur de reagerar
pa informationen. Efter formedlingen av information ar systemtillverkaren i regel inte
intresserad av fartygsspecifika korrigeringsatgarder och klassificeringssallskapet eller
sjofartsmyndigheten 6vervakar inte heller genomférandet av korrigeringsatgarder.

47 Enligt Viking Line erhéller rederiet betydligt mindre information gillande Kamewa-propellersystemen, dn t.ex. gillande
huvud- och hjalpmotorer.
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3.1.2 Systemstorningen och verksamheten i stérningssituationen

Storningen som ledde till den aktuella olyckan borjade i samband med att fartygets
propulsionseffekt(fart) minskades nar fartyget narmade sig den smala passagen. Styrbords
propellerns stigning minskade pa avsett sdtt, men stannade inte i 6nskad position, utan
hamnade slutligen i fullt backningsldge. Pa grund av obalansen i propellerstigningern och
effekt pa respektive axel samt styrbords propellerns bromsande inverkan borjade fartyget
gira mot styrbord, trots att man férsokte styra det mot vanster.

Maskinkontrollrummet fick ett larm om avvikande funktion i bladvinklarna, men orsaken till
larmet identifierades inte genast. Det var fraga om ett sallsynt fellarm som inte var entydigt.
Manga olika tekniska fel kan utldsa samma larm, till exempel felsituationen som intraffade pa
Amorella cirka tva veckor tidigare. Da var det inte fraga om ett kritiskt fel. Pa grund av felet
med kopplingen mellan pumpen och elmotorn till den ena pumpen, startades reservpumpen
och systemet fortsatte att fungera. Den tidigare felsituationen har sannolikt paverkat
beddmningen av larmets allvarlighetsgrad och orsaken till larmet.

Kommandobryggan upptackte inte larmet om felet, som indikerades med endast en
signallampa, och inget akustiskt larm fanns. Signallampan finns pad den plana ytan i
mittkonsolen, utanfor vakthavande befalets och linjelotsens synfalt nar de tittar rakt utat eller
pa skdrmarna. Dessutom kom starkt dagsljus in bakifran fran vanster, vilket gjorde det svart
att upptdcka att en enskild signallampa hade tants. Om larmet hade upptackts, hade det
genast indikerat orsaken till stérningen och samtidigt gett besattningen 6ver en halv minut
mer tid att reagera pa situationen. Nu var besattningen pa kommandobryggan tvungen att
agera under mycket hard tidspress.

Felet upptacktes nar fartyget inte borjade svanga mot babord trots den nya kursen som
angetts i autopiloten. Da befann sig fartyget pa endast cirka 250 meters avstand fran den
norra bojen vid Julkldppen och det fanns ytterst lite tid att dterstdlla styrformagan. Tack vare
de vidtagna atgarderna kunde fartyget aterta sin kurs i farleden och kéra genom den smala
passagen. Eftersom orsaken till felet inte var kind, var det inte mojligt att vidta alla behovliga
hanteringsatgarder. Till exempel hade den vanstra axelns effekt sannolikt inte minskats, om
man hade vetat att fartygets styrférmaga i stor utstrackning hangde pa babords roder pa
grund av avsaknaden av propellerstrom i styrbords roder.

Kommandobryggan hade svarigheter att lokalisera den ovanliga storningen och fartygets
avvikande beteende orsakade forvirring. Man konstaterade att rodren svanger, men inte
fartyget. Denna forsta observation, som ocksa uttrycktes hogt pA kommandobryggan, ledde
dock inte till att felet identifierades. Verksamheten styrdes av tolkningen att det var fraga om
ett problem i styrsystemet, och storningen identifierades inte som ett problem i
propulsionssystemet.

Fartygets interna larmsystem mellan kommandobryggan och maskinrummet utnyttjades inte.
Systemet har inforts som en foljd av en tidigare olycka med Amorella som intraffade pa
samma plats, och med hjalp av systemet ar det mojligt att paskynda kommunikationen mellan
kommandobryggan och maskinkontrollrummet. Aktivering av systemet fran
kommandobryggan hade ocksa underrattat maskinkontrollrummet om situationens
kritiskhet. Inga 6vningar i anvandningen av systemet har ordnats och darfor var det inte en
rutindtgard att anvanda systemet i den snabbt framskridande stérningssituationen. Samtalet
som ringdes av maskinmastaren hjdlpte inte besattningen pa kommandobryggan att
identifiera felet och vakthavande befalet stallde inte heller nagra preciserande fragor.
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Olyckan visade tydligt att samarbete och fungerande kommunikation mellan
kommandobryggan och maskinkontrollrummet dr nédvandig for att 16sa problem i vissa
storningssituationer. Under utredningen observerades det att inga simulatorévningar ordnas
for maskinbefal. | samband med simulatorévningarna for dacksbefil 6var deltagarna pa
storningssituationer bland annat genom att anvanda reservsystemen och fasta
uppmairksamhet vid bryggbesittningens samarbete. Ovningarna omfattar inte djupare analys
av systemens funktionslogik eller utnyttjande av den kunskap som finns i
maskinkontrollrummet.

Nar ett fartyg kors langs de krokiga rutterna i skiargarden ar det viktigt att halla koll pa
mataren som visar girhastigheten (ROT). Denna matarinformation och rodervinklarna kan
avlasas pa manga stillen pa kommandobryggan och bada kan avldsas pa samma gang.
Daremot fasts det mindre uppmarksamhet vid avlasningen av matarna som anger
propellerbladvinklarnas position.

Amorellas stigningsmatare finns pa den plana ytan i mittkonsolen, vilket innebar att de kan
observeras i begrdansad utstrackning. Det ar omojligt att f6lja matarna som visar
girhastigheten och rodervinklarna samtidigt som méatarna som visar bladvinklarna, eftersom
indikatorerna och matarna som visar fartygets rorelsemonster inte ar logiskt placerade, sa att
de bildar en helhet som ar fungerande och latt att félja. For att kunna kontrollera
informationen om bladvinklarna kravs det att man flyttar blicken till en annan plats och
informationen visas endast pa ett stélle. Inom sjofarten litar man dessutom ofta pa
reglerspakens position nar det galler att observera effekten och man foljer inte nodvandigtvis
den information som stigningsmatare formedlar i realtid. Pa fartyg med dubbla propellrar kan
man dock snabbt forlora kontrollen 6ver fartyget pa grund av en stérning i systemet for
justering av propellerstigningen.

Enligt utredningar av tidigare motsvarande storningssituationer och rapporternai ForeSea-
systemet har felen huvudsakligen fatts under kontroll med hjalp av back-up-systemet eller
nodstopp av maskineriet. | Amorellas fartygshandbok behandlas endast anvandning av back-
up-systemet i anvisningarna om stérningar i systemet for justering av propellerstigningen.
Anvisningarna beaktar inte risken for denna typ av mekaniska fel, som inte kan l6sas med
back-up-systemet. Vid sadana fel kan nédstopp av maskineriet vara den enda mojligheten att
hantera storningen.

3.1.3 Bottenkidnningen

Som en foljd av effektminskningen pa styrbordshuvudmaskin och de stora rodervinklarna
paborjades en gir mot vanster, men fartyget var da redan for ndra den smala passagen. Nar
giren fortsatte hamnade fartyget vid det smala farledsomradets norra kant, kolliderade med
en isboj och fick bottenkanning. Styrbordssidan av fartygets botten och vissa av skotten
skadades och vatten borjade lacka in i fartyget. Styrsystemet fungerade hela tiden normalt och
dven systemet for justering av styrbords propellerns stigning aterstalldes tillfalligt i
funktionsskick. Efter bottenkdnningen lyckades besattningen styra fartyget tillbaka till
farleden sa att ocksa grynnorna syd om farleden kunde undvikas. Om man traffat dessa hade
situationen kunnat férvarras avsevart.

Feleti systemet for justering av propellerstigningen uppstod nar fartyget kom fram till den
smala passagen i farleden. Fartyget nirmade sig passagen en aning snett, fran babord i
forhallande till farledens mittlinje, med vinden in fran babord. Man var férberedd pa vinden
och darfor hade det till en borjan varit mojligt att tolka fartygets lilla gir mot styrbord som
avdrift. Dessutom ledde anvandningen av autopilot sannolikt till att felet upptacktes nagot
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langsammare, eftersom autopiloten automatiskt korrigerade fartygets kurs och stravade efter
att paborja en gir mot babord.

Fartygets dubbelbottenkonstruktion 6verensstimde med bestimmelserna vid tidpunkten da
fartyget byggdes. Dubbelbottnens konstruktion hindrade inte att vatten lackte in i fartyget.
Olyckan visade att en konstruktion i enlighet med de gamla kraven inte ar tillrackligt bra nar
fartygets slag eller sidor skadas. Bestimmelserna som tradde i kraft 2009 forutsatter att
dubbelbottnen stracker sig anda upp till sidorna och ar hogre. En sidan dubbelbotten hade
gett fartygets slag ett battre skydd. Det basta skyddet for fartyget hade astadkommits med ett
dubbelskrov, som dock inte forutsatts for denna fartygstyp ens i de nya bestammelserna.
Dessutom hade langsgdende vattentita skott kunnat begransa lackageomradet.

Inte alla genomfdringar mellan sektionerna var vattentata. Detta berodde pa kabel- och
rorgenomforingar som hade installerats i efterhand och inte tatats i tillracklig utstrackning.

VTS-centralen upptackte inte att fartyget hade hamnat utanfor farledsomradet. VTS-
centralens uppfoljningssystem ar uppbyggt sa att fartygets position anges med en
kalkylmassig fusionsmodell av varierande exakthet.

3.1.4 Stabiliseringen av situationen

De storsta skadorna pa fartyget uppstod vid AC-utrymmet, som darfor snabbt fylldes med
vatten. Om lackaget hade visat sig vara storre ocksa i andra sektioner och vatten hade kommit
in i hjalpmaskinrummet eller maskinrummet, hade fartygets styrférmaga och
effektproduktion kunnat ga forlorad. Pa grund av denna risk, fartygets slagsida och det 6kade
djupgaendet i foren beslutade sig befalhavaren for att kora upp fartyget pa stranden. Pa detta
satt forhindrades ytterligare skador, skapades forutsattningar for 6vriga raddningsatgarder
och stabiliserades situationen. Besdttningen hade ocksa beredskap for detta, eftersom
mojligheten att kora upp fartyget pa stranden har behandlats bland annat under lackévningar
som ett satt att stabilisera situationen. Ledningen och hanteringen av undantagssituationen
fungerade val pa fartyget. Besluten om bland annat att utlosa ett allmant larm, samla
passagerarna i konferensutrymmena och kéra upp fartyget pa stranden fattades snabbt.

Lackaget kunde begriansas genom att stinga nodutgangen till AC-utrymmet. Detta lyckades
trots svarigheterna att stanga luckan. Nar luckan stangdes hade fartyget redan korts upp pa
stranden.

Pa grund av den snabba utvecklingen av situationen hann man inte fa ut all nytta ur Onboard
NAPA-programmet som definierar fartygets lackstabilitet. Befidlhavarens val av
strandningsplats var lyckat och fartyget fick inga fler skador i samband med strandningen.
Den fartygsspecifika handboken, gallande atgarder vid lackageskador, visade sig vara bra
uppgjord och till stor hjalp.

Informationen pa fartygets ECDIS-skdarm ar baserad pa den anvinda skalan och eventuella
forhandsval. Det ar viktigt att man vid normal kérning i farleder véljer att visa endast de
uppgifter i ECDIS-systemet som behodvs for en sdker navigering. Betydelsen av den visade
informationens omfattning och exakthet kan férandras snabbt i undantagssituationer. Detta
har i regel inte beaktats i planeringen av ECDIS-systemen for sjofarten och darfor finns det
inget snabbt satt att vélja tillaggsuppgifter till skairmen. Information om omraden utanfor
farleden maste sokas via menyer, vilket tar tid och kan visa sig vara omojligt i praktiken.
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3.2 Analys av riaddningsatgarderna

Amorella anmalde hindelsen till sjoraddningen (MRCC), som ledde raddningsatgarderna och
anvisade en sambandsofficer till fartyget. Sambandsofficeren fran Kokar patrullen stodde
befdlhavarens jobb och samarbetet fungerade bra. Pa fartyget gavs ett allmant larm och
passagerarna samlades pa de 6vre dacken. Rederiets DPA alarmerade bolagets
krisorganisation via Landskapsalarmcentralen pa Aland. Krisorganisationens medlemmar var
tillgangliga i tillracklig utstrackning, och rederiet kunde saledes reagera pa fartygsolyckan och
leda nddsituationen.

Pa grund av coronaldget hade fartyget farre passagerare dn normalt, vilket underliattade bade
evakueringen av fartyget och mottagandet av passagerarna vid evakueringscentret.
Samarbetsgruppen fran Alands sjoraddningssillskap samt etableringen av evakueringscentret
fungerade bra. Fartygets last hade ingen vasentlig inverkan pa organiseringen av eller
framgangen hos raddningsatgarderna.

Mottagningsgrupp for helikoptern kunde inte inrattas, eftersom personerna som hade
utndamnts till mottagningsgruppen aven fanns med i lackagegruppen. Darfor fordréjdes MIRG-
gruppens ankomst till fartyget och mottagandet av helikoptern maste skotas av
sambandsofficeren.

Amorella hade kunnat inleda nodkommunikationen direkt, men i detta fall kontaktade
fartyget sjoraddningscentralen sasom rutintrafik utan att inleda nodtrafik. Pa basis av detta
overforde MRCC samtalstrafiken till kanal 14. Darefter kunde sjoraddningscentralen utifran
de uppgifter som erhallits om hiandelsen genast ha pabdrjat nodtrafik for ndgon annans
rakning. D3 hade alla fartyg i omradet samtidigt fatt information om det mojliga hjalpbehovet.
[ den har situationen gick det langsamt att paborja nédtrafik och processen genomfordes inte
heller i enlighet med anvisningarna om radiotrafik.

Efter att handelsens karaktdr hade klarnat inledde MRCC i enlighet med planen for
storolyckor alarmeringen av bade personal och raddningsenheter, vilket sysselsatte
sjordddningscentralen i betydande grad. Sjoraddningscentralens bemanning visade sig ocksa
vara otillracklig, da situationen inleddes. Det anvdanda datasystemet (RVT) for sjoraddningen
mojliggjorde inte automatisk alarmering i ndgon storre utstrackning, utan i praktiken maste
nastan varje larm goras separat. En stor del av alarmeringen skedde per telefon, vilket var
langsamt och band upp operatorerna till enbart denna uppgift samt féordrojde
sjoraddningscentralens kontakt med olycksfartyget. Uppdragen som ges till enheterna och
bakgrundsinformationen borde kunna férmedlas sa att de alarmerade enheternas
informationsbehov inte forsvarar sjoraddningscentralens eller ndgon annan operativ aktors
skotsel av sina egna uppgifter.

MRCC underrittade inte Landskapsalarmcentralen pa Aland om hindelsen, trots att detta 4r
omndmnt i planen for storolyckor. Sjoraddningscentralens verksamhetsmodell grundar sig pa
att personalen kommer ihag att géra de vederborliga larmen till alla aktorer, vilket innebar att
det finns utrymme for glomska i processen. I det i bruk varande datasystemet fanns inte en
sadan egenskap, som skulle ange vilka enheter som ar larmade och vilka som inte ar.

Enligt planen for storolyckor ska MIRG-grupperna alarmeras atminstone i beredskap. Da bor
detta diskuteras med fartygets befdlhavare och grupperna som skickas till fartyget ska
tilldelas uppdraget i samarbete med befalhavaren. Nu diskuterades inte anviandningen av
MIRG-grupperna med befdlhavaren och deras uppdrag faststilldes inte heller pa det satt som
namns ovan. [ den aktuella situationen genomférde MIRG-gruppen det uppdrag den fatt fran
sjoraddningscentralen och kommunicerade huvudsakligen med sjoraddningscentralen och
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inte med fartygets personal. Vid den hér olyckan hade fartyget ingen beredskap att ta emot
MIRG-gruppen, vilket sannolikt bidrog till att gruppen till en bérjan inte fick tillrackliga
anvisningar och att fartyget darefter inte kunde dra nytta av den information som gruppen
producerade.

MIRG-gruppens betydelse gallande undersokning av skadorna var ringa, eftersom fartygets
besattning redan tidigare hade rapporterat dessa. MIRG-gruppens utnyttjande forsvarades
ocksa av att gruppen inte hade kinnedom om fartyget. Gruppen hade unnat utnyttjas battre
om de hade haft beredskap for att inspektera fartygets botten genom dykning.

En betydande mangd pumpar och slangar fordes till fartyget, men endast en del av dem kunde
anvandas bland annat pa grund av problem med kopplingarna. Fartyget var tvunget att halla
sig pa plats genom att anvanda sitt maskineri, vilket ledde till att oljebommen hamnade i
fartygets propellrar pa grund av propellerstrommen. Denna fororsakade en farlig situation.

En befdlhavare fran Amorella som var pa ledigt kom till sjoraddningscentralen.
Arrangemanget visade sig vara lyckat, da befalhavaren var expert pa olycksfartyget och
fungerade som kontaktperson mellan rederiet och MRCC. Med hjélp av detta arrangemang och
sambandsofficeren som tillsatts av sjoraddningscentralen och var verksam pa fartyget kunde
man minimera behovet av kommunikation med det nodstallda fartygets befil och pa sa satt ge
dem arbetsro i ledningen av verksamheten pa fartyget.

Sjoraddningscentralen hanterar sillan storolyckor. Darfor maste man forbereda sig pa sadana
situationer genom att planera verksamheten och samarbetet samt ordna regelbundna
ovningar. Planerna som anvands vid sjoraddningscentralen ska uppdateras kontinuerligt, sa
att informationen i dem ar aktuell.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom hédndelsen och direkta och indirekta omstandigheter som har paverkat den.

1. Ventilen i enheten for justering av propellerstigningen tillhor fartygets kritiska system.
Den hade varit i bruk under fartygets livscykel och pa grund av trafikens karaktar hade
den ett betydande antal anvandningstimmar. Ventilen hade aldrig 6ppnats for inspektion,
eftersom det i anvisningarna faststalls att enbart testning av funktionsskicket racker som
underhall for ventilen.

Slutsats: Skicket hos alla komponenter i de kritiska systemen kan inte foljas upp pa
ett tillférlitligt sdtt utan att granska deras konstruktionsmdssiga skick.
Komponenternas service- och utbytesbehov ska bedomas systematiskt och
riskbaserat.

2. De olika systemen for stigningskontroll styrs av samma icke dubblerade ventil som
fastnade p& grund av ett mekaniskt fel. Aven tillbuden och olyckorna som intréiffat p&
andra stéllen visar att det mekaniska felet inte kan elimineras med hjalp av reserv- eller
nodsystemen. Amorella hade inga anvisningar om hantering av ett mekaniskt fel och inga
ovningar med anknytning till en sddan situation hade heller ordnats.

Slutsats: Mdjligheten att ett mekaniskt fel uppstdr hade inte identifierats och ej
heller de risker som kunde uppstd pga. felet. Genom att utnyttja informationen i
rederiernas gemensamma rapporteringssystem dr det mdéjligt att férebygga
felsituationer som intrdffat hos andra aktérer.

3. Maskinkontrollrummet fick ett larm om avvikande funktion i bladvinklarna, men orsaken
till larmet identifierades inte genast. Det sallsynta larmet var inte entydigt, med andra ord
kunde manga olika tekniska fel ha orsakat samma larm.

Slutsats: Kritiska larm ska innehdlla tillrdckligt med information fér att
identifieringen och tolkningen av larmen ska vara snabb, entydig och tillférlitlig.

4. Pa kommandobryggan upptackte man inte signallampan som indikerade felet och inget
akustiskt larm fanns. Det var besvarligt att folja stigningsmataren. Den kunde inte
observeras samtidigt som matarna for girhastighet och rodervinkel utan att byta
arbetsstallning.

Slutsats: Kommandobryggans ergonomi ska stéda uppféljningen av de kritiska
systemens funktion och géra det ldtt att ta del av informationen om systemen.

5. Maskinmadstaren upptdckte att den hogra propellern backar och ville fraga
kommandobryggan om orsaken till detta genom att ringa till kommandobryggan med
interntelefonen. Utifran samtalet forstod vaktstyrmannen endast att det ar problem i
maskinrummet. Varningssystemet mellan kommandobryggan och maskinkontrollrummet
anvandes inte.

Slutsats: [ hanteringen av ovanliga stérningssituationer behdvs bdde
kommandobryggans och maskinkontrollrummets resurser samt ledning av dem. |
nodsituationer ska de fartygsspecifika anvisningarna om nédsituationer féljas dven
i frdga om kontakten.

6. Isamband med bottenkdnningen fick fartyget skador i omradet i styrbords.
Dubbelbottnen strackte sig inte dnda till sidorna i skadeomradet, och darfér kunde vatten
lackain i fartyget.
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Slutsats: I de krokiga, smala och grunda skdrgdrdsfarlederna dr bottenkdnningar
mdjliga. Dubbelbottnar i enlighet med de nya féreskrifterna utgér i viss mdn ett
bdttre skydd for fartygets slag. Dubbelskrov dr det bdsta skyddet.

7. Amorellas forsta kontakt med sjéoraddningscentralen genomfoérdes som rutintrafik.
Sjoraddningscentralen pabdrjade nodtrafik for fartygets rakning med en fordrojning.

Slutsats: I olyckssituationer ska anvisningarna om nédradiotrafik iakttas. Snabbt
inledande av nddtrafik maéjliggér omedelbar formedling av information om
nodsituationen till alla fartyg och stationer i hérbarhetsomrddet.

8. Det tog sjoraddningscentralen nastan en halv timme att genomfora alarmeringarna i det
forsta skedet. De tidskravande atgarderna som en storolycka forutsatter och formedlingen
av inledande information binder arbetskraft. Kommunikationen med olycksfartyget blev
lidande och information om hindelsen formedlades inte genast till alla aktorer, t.ex.
landskapsalarmcentralen.

Slutsats: Larmsystemet for storolyckor och metoderna fér delning av ldgesbilden
ska utvecklas och en snabb och effektiv informationsformedling till alla aktérer ska
sdkerstdllas.

9. Enligt planen for storolyckor ska MIRG-grupperna alarmeras atminstone i beredskap. Nu
skickades MIRG-gruppen till fartyget, trots att man inte hade kommit 6verens med
fartygets befalhavare om anvandningen av gruppen.

Slutsats: Anvdndningen av MIRG-gruppen och gruppens uppgift ska diskuteras i
férvdg med fartygets befilhavare.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Identifiering av kritiska komponenter och forebyggande underhall

Olyckan visade att ett mekaniskt fel i en icke dubblerad komponent kan vara att hot mot hela
fartygets sidkerhet. Aven om rederiet hade identifierat systemet for justering av
propellerstigningen som ett Kritiskt system, hade moéjligheten att ett fel uppstar pa
komponentniva inte identifierats och riskerna som uppstar som en f6ljd av felen hade inte
heller utvarderats. Det tekniska skicket hos ventilen som styr bladvinklarna var inte kant,
eftersom demontering av ventilen inte ingick i underhallsprogrammet for systemet for
justering av bladvinklarna.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Viking Line Abp preciserar anvisningarna om metoderna i samband med forebyggande
underhdll sa att de komponenter som dr nédvdndiga fér att de kritiska systemen ska
fungera identifieras och komponenternas skick regelbundet kontrolleras pad ett
tillforlitligt sdtt. Intervallet for byte av nédvindiga komponenter till nya ska utvdrderas
pd basis av anvindningen och vid behov anpassas till fartygets dockningsrytm. [2021-
528]

- /

5.2 Utveckling av samarbetet mellan kommandobryggan och
maskinkontrollrummet

Besattningen hade inte 6vat tillrackligt pa anvandningen av kommandobryggans och
maskinkontrollrummets gemensamma resurser i samband med identifieringen av orsakerna
till felsituationer. Det ar mojligt att forbattra kompetensen inom férebyggande av
olyckssituationer och hantering av storningssituationer genom att utveckla rederiets
utbildningssystem.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Viking Line Abp utvecklar samarbetet mellan kommandobryggan och
maskinkontrollrummet i frdga om utredning av orsakerna till felsituationer och
hantering av storningssituationer. [2021-529]

Informationen om felet i systemet for justering av propellerstigningen férmedlades inte till
kommandobryggan och kommandobryggan hade inga anvisningar for mekaniska fel i
justeringssystemet. Pa grund av detta maste kommunikationen mellan
maskinkontrollrummet och kommandobryggan producera aktuell och tillforlitlig
lagesinformation i synnerhet i storningssituationer.

5.3 Utveckling av sjoraddningscentralens verksamhet vid storolyckor

[ en nddsituation ingar det i sjoraddningscentralens uppgifter att sdkerstalla att nddtrafiken
paborjas snabbt och i enlighet med de internationella foreskrifterna. I det aktuella fallet var
sjoraddningscentralens alarmering av enheter och inkallande av tillaggspersonal
tidskravande atgarder som band arbetskraft. Kontakten med olycksfartyget blev lidande och
formedlingen av information till Landskapsalarmcentralen skedde via rederiets DPA.
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Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Grdnsbevakningsvisendet utvecklar sjérdddningscentralernas arbetsprocesser och
anvdndning av teknik som hjdlp i arbetet sd att centralerna har kapacitet att snabbt
skapa en ldgesbild, effektivt alarmera sjérdddningsenheter och tilldela dem uppgifter
samt férmedla en tydlig ldgesbild och -bedomning till samarbetsparterna. [2021-530]

Centralerna maste kunna upprétthalla en fortlopande kommunikation med olika parter under
hela handelseforloppet. Sarskilt kommunikationen med olycksfartyget maste tryggas.
Formedlingen av information till landskapsalarmcentralen maste sikerstéllas i samband med
alla olyckssituationer som intraffar pa Aland.

5.4 Kommandobryggarrangemangens beaktande i samband med besiktningar

Relevant och viktig data ska vara lattillganglig pa kommandobryggan. Arrangemangen och
utformningen av kommandobryggan kan i kritiska situationer férdrdéja och i varsta fall
forhindra att viktig information registreras. Pa Amorella var propellerstigningsmatarna
placerade sa att de ej var latta att se eller avliasa, da man foljde med 6vriga méatare och
navigationsdata. I Amorellas fall var propellerstigningsmatarna av grundlaggande betydelse
for handelseforloppet. Dartill fanns enbart kontrollampa och inget akustiskt alarm, for fel pa
det kritiska systemet for propellerstigningskontroll.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Transport- och kommunikationsverket uppgor anvisningar fér fartygsbesiktarna samt
representanterna for klassificeringssdllskapen hur kraven i SOLAS V, kapitel 15, gdllande
kommandobryggarrangemangen ska noteras i samband av besiktningar ombord pd
SOLAS och non-SOLAS fartyg. Anvisningarna ska ocksd omfatta hur eventuella brister
korrigeras. [2021-531]

/

Olycksutredningscentralen har aven i tidigare utredningar noterat brister i
kommandobryggarrangemang och/eller 6vervakningen av dessa (bl.a. M2020-03, M2019-03,
M2019-01, M2016-04, C3/2005M).

5.5 Vidtagna atgirder

Viking Line har meddelat om f6ljande vidtagna atgarder:

Booster-ventilerna i Amorellas system for justering av bladvinklarna férnyades pa bada
propelleraxlarna i samband med dockningen av fartyget. Kongsberg genomférde en
fullstandig funktionstestning av systemen.

Ett akustiskt alarm for fel pa propellerstignings kontrollen har bestallts.

Man har beslutat att ordna samoévningar i kommunikation mellan kommandobryggan och
maskinkontrollrummet.

Enligt rederiets egna utredningar var det var den tekniska orsaken till olyckan hydrauloljan i
systemet. Oljan har inte alltid (under fartygets driftshistorik) varit tillrackligt fri fran
fororeningar, vilket har mojliggjort slitage av ventilen. Pa grund av detta har rederiet
inforskaffat system for rening av oljan till alla fartyg.
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Gransbevakningsvasendet har meddelat att sjobevakningens ledningscentralen kommer att
utrustas med ett nytt operativt ledningssystem, som ersatter det (RVT) som var i bruk da
olyckan med Amorella skedde.

Ibruktagande av det nya ledningssystemet ar planerat till hdsten 2021. Enligt
Gransbevakningen kommer det nya systemet att avsevart forbattra alarmeringen av enheter i
samband med sjoraddningsuppdrag.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till utredningsrapporten har varit pd remiss hos Transport- och
kommunikationsverket, Farledsverket, Alands landskapsregering, Gransbevakningsvisendet,
Viking Line Abp, Férsvarsmakten, Finntraffic,0y, Landskapsalarmcentralen, Alands
sjoraddningssallskap, Polisen pa Aland samt raddningsverken i Mariehamn, Helsingfors och
Egentliga Finland. Enligt lagen om sdkerhetsutredning av olyckor och vissa andra handelser
publiceras inte enskilda personers utldtanden.

Transport- och kommunikationsverket (Traficom) konstaterar i sitt utlatande att Traficom
eller dess utsedda klassificeringssallskap granskar fartygens bruk av navigationsutrustning
samt arrangemangen pa kommandobryggan, i samband med besiktningar. Dessa besiktningar
utfors i enlighet med kraven i SOLAS V, kap 15 och bl.a. féljande granskas; att personalens
arbetsuppgifter underlattas samt stoder sakert och effektivt arbete pa bryggan, medfor att
behovlig information ar latt tillganglig och att fel upptacks och minimeras.

Transport- och kommunikationsverket konstaterar att de ej ar ansvarig myndighet med
hanseende till ergonomin pa kommandobryggan, utan 6vervakningen av detta hor till social-
och hilsovardsministeriets uppgifter. I enlighet med detta framforde Traficom att
utredningsrapportens sista sakerhetsrekommendation skulle tas bort eller &ndras.

Alands landskapsregering konstaterar i sitt utlitande att samarbetsgruppen inom
sjoraddningen fungerade val och gjorde ett gott arbete. Under dylika forhallanden ar
evakuering av personer alltid utmanande, men detta har 6vats och nu gick allt mycket bra.
Evakueringen forverkligades enligt uppgjorda planer och samarbetet mellan myndigheterna
forlopte val. Landskapsregeringen hade 6nskad att Olycksutredningscentralen hade
undersokt detta ytterligare.

Dartill anser Landskapsregeringen att det ar viktigt att Landskapsalarmcentralen far
information om sjéolyckor direkt av sjoraddningscentralen.

[ utldtandet fran Gransbevakningen preciserades nagra detaljer samt framférdes nagra
preciseringar, gallande den allmdnna beskrivningen av hdandelserna, samt hur chefen for
Aland sjobevakningsstation handlade.

Gransbevakningen som ocksa ar ledande sjoraddningsmyndighet tog, i sitt utlatande, ocksa
stallning till radiotelefontrafiken i samband med olyckan. En del av de fartyg som fanns i
narheten var medvetna om den skedda bottenkdnningen, redan innan nédtrafiken inletts pa
kanal 16, eftersom de hort radiotelefontrafiken fran Amorella. Nodradiotrafiken hade en
mycket liten roll i denna olyckas raddningsarbete. Myndigheternas moderna
kommunikationsmedel (sarskilt VIRVE) erbjuder betydligt battre anvandargranssnitt samt
snabbare forbindelser for kontakten mellan myndigheter och frivilliga sjoraddningsenheter,
an marin VHF. Inledande av nédtrafik binder i praktiken upp en personresurs pa
sjoraddningscentralen for att uppratthalla denna. Darfor ar det av vikt att man noga
overvager hur nodtrafiken ska organiseras samt hur évriga fartyg beordras anmala sig. Detta
for att undvika att sjoraddningscentralen inte i onédan binder upp sin redan begransade
personal i bérjan av uppdraget, vilket inte skulle underlitta raddningsarbetet. Aven i detta
uppdrag stod det klart i ett tidigt skede att den nytta man kunde fa genom att anvanda VHF,
var mycket ringa. Generellt kan man saga att den stdrsta nyttan av att anvanda VHF ar vid
olyckor som sker pa 6ppet hav och dar de ndarmaste raddningsenheterna bestar av andra dn
myndigheter eller frivilliga sjoraddare.
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Viking Line betonar i sitt utlatande att rederiet gjort allt vad som ar praktiskt mojligt for att
forhindra olyckor. i stallet for att utveckla rederiets processer borde man fasta
uppmadrksamheten pa kritiska komponenter samt tillverkare av dessa. Tillverkarna borde mer
an i nuldget meddela sina kunder om eventuella problem, sa att de kunde férhindras fran att
ske pa nytt. Viking Line konstaterar att man i princip anvant experter vid varje
fartygsdockning och samarbetar redan nu med komponent- och apparattillverkare. Att folja
upp servicehistorik ar mycket viktigt och darfér borde uppféljningen av olika parametrar
ytterligare forbattras.

Enligt Viking Line innehaller de internationella systemen for avvikelserapportering inte
tillrackligt med tekniska detaljer, for att man ska kunna eliminera denna typ olyckar, enbart
genom att félja upp rapporter.

[ Forsvarsmaktens utldtande framfordes preciseringar gallande kapitlet om
myndighetshandrackning.

Egentliga Finlands raddningsverk meddela att man inte hade ndgot att kommentera.
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