Link&pings Universitet

Handelseutredning
av forlisningen av
Mona |l

2017-03-22






ORDLISTA
Akter:
Akterlig trim:

Babord:

Djuprigg:

Durk:

For:

Inspektionslucka:

Kartplott:

Lots:

Motorbrunnen:

Ruff:
Sittbrunn:
Stuvfacket:
Styrbord:

Targabage:

VHF

Bakre delen av baten.
att aktern dr djupare én foren.
Bétens vinstra sida (sett fran aktern).

En vikt som fér fiskespots bete till 6nskat djup. Reglering av djup
baseras fran information fran ekolod.

Bétens golv.
Framre delen av béten.

Den lucka som ticker for 6ppningen som leder till utrymmen mellan
durk och skrov.

GPS med kartbild dar det ritas ett spar nér baten rdr sig i vattnet.
Hjalper pa sa vis till att halla kursen med baten.

Ar en typ av bat vars uppgift ir att viigvisa andra fartyg exempelvis
da storre fartyg ska ldgga an i en hamn.

Ett utrymme vid motorn dér vatten kan samlas (som toms med hjélp
av draneringshal).

Ett utrymme pa baten som dr viderskyddat.

En fordjupning i aktern dér besattningen kan sitta.
En typ av forvaringsbox som ofta dr vattentit.
Bétens hogra sida (sett fran aktern).

En smal ram monterad vid sittbrunnen som anvinds som balansstod
eller for att montera olika anordningar ex. antenner for GPS, VHF.

Ar en radio som anviinds for nédanrop, kommunikation med land
samt andra bdatar 1 vattnet och kan motta Maritim Sékerhets
Information.
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729A98 Risk och Olycksanalys

INLEDNING

Pa kvillen den 16 april 2011 kontaktades sjo- och flygridddningscentralen (JRCC) av en
segelbat som upptickt en livlds man i vattnet utanfor Simrishamn. Senare samma kvaill
kontaktades JRCC dven av sambon till en av Mona III besdttningsmén, som inte kunnat komma
i kontakt med nigon av ménnen pa baten. En sokinsats initierades och det kunde senare
bekriftas att det var den sex meter langa kabinbaten, modell Morebas 7200, vid namn Mona 11
som forlist och att det tre ombordvarande minnen forolyckats. I oktober samma ar publicerade
Transportstyrelsen en rapport 6ver hdndelsen. Rapporten behandlar flertalet faktorer som
kunnat orsaka forlisningen men nagon slutgiltig eller entydig olycksorsak har inte gatt att
faststilla (Transportstyrelsen, 2011).

Efter det att Transportstyrelsen (2011) publicerade rapporten om Mona III’s forlisning har en
artikel publicerats i “Livet ombord” dir Jonas Ekblad jamfort olika fritidsbatar, daribland Mona
IIT (Mahlberg, 2014, 23 oktober). Jimforelsen har pavisat att flera av de modernare bétar inte
varit tidta mellan yttre skrov och inre modul (durken) vilket kan leda till svarupptickta
vattenansamlingar som paverkar batens tyngdpunkt. Syftet med denna rapport dr att utifrdn
Sequential Timed Events Plotting (STEP), en metod for att utreda handelseforlopp och dess
underliggande faktorer genom att identifiera aktorer och deras agerande i relation till tidsramen,
aterigen undersoka hiandelseforloppen kring Mona III’s forlisning och se om denna metod kan
ge en klar bild av hindelseforlopp och vilka faktorer som orsakat detta. Inom ramen for STEP
har intervjuer genomforts i syfte att bredda analysgruppens forforstielse for de omsténdigheter
kring batliv som kan vara av vikt for analysen men dven for att undersoka mdjligheter att
utvinna kompletterande data som inte publicerats i originalrapporten frén Transportstyrelsen
(2011).



729A98 Risk och Olycksanalys

PROBLEM

Nedan redovisade fakta har sammanstillts frin den rapport som Transportstyrelsen publicerade
i oktober 2011.

Mona Il

Produktionsfakta

Transportstyrelsen insamlade uppgifter rorande batmodellen frén battillverkaren som i enlighet
med nordiska typprovningsregler typgodkdnde modellen 1979. Typgodkénnandet upphorde da
tillverkaren gick i konkurs i borjan av 1980-talet.

Modell: Morebas 7200

Produktionsar: Oként (mellan slutet 1970 borjan 1980)
Liangd: Ca 6 meter

Bredd: Ca 2,4 meter

Vikt: 169 kg ~ 179 kg beroende pa dess utrustning.
Max belastning: 1000kg

Max antal personer ombord: 8 stycken

Motor: Godkénd for utombordsmotor upp till 125 hk.
Tank: 110 liter fast under durken 1 sittbrunnen

Figur 2.1: Mona III efter bargning och tétning for test av flytformaga (Transportstyrelsen,
2011).

Transportstyrelsen (2011) beddmde att Mona III borde klara en signifikant vagh6jd pd 2 meter.
Bedomningen baserades pa jaimforelser med den aktuella baten och vad som anses normalt for
liknande battyper som godkénns, utifrdn europeiska direktiv, for anvdndning i farvattenkategori
C.
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Utrustning vid olyckstillfallet

Vid olyckstillfdllet var Mona III utrustad med en fyrtaktsmotor av méirket Honda, arsmodell
2002 med effekt pa 90 hk, tillverkningsnummer BBBL-4413876. Trots att denna motor var
storre dn tvitaktsmotorer som normalt sett var avsedd for battypen, var denna motor dndé inom
ramen for batmodellens kapacitet.

Till motorn fanns dven ett batteri, placerat i batterifacket i batens akter pa styrbordssida,
direktansluten. Detta batteri hade en vikt pd 49,3 kg och en volym motsvarande ca 20 liter.
Batteriet var didrmed betydligt storre dn vad som vanligtvis anvénds i denna typ av bét. Till
detta batteri fanns ytterligare ett batteri parallellkopplat och placerat i stuvfacket pa babords
sida i aktern. Aven detta batteri var storre 4n normalt for battypen med en vikt pa 25,3 kg.

Mona III hade dven hogt pa sargen till batens dverbyggnad, pd vardera sidan i sittbrunnen, tva
stycken manuella ldnspumpar. Bada lanspumparna var férsedda med 10stagbara pumphandtag.

Vid styrplatsen fanns dven tva stycken kartplottrar av mirket Lowrance, en Raytheon L365
fishfinder och en VHF Uniden Oceanus DSC.

Béten var dven forsedd med béade fasta och 16sa anordningar for trollingfiske. Tva elektroniska
djupriggar, vardera med tva hallare for fiskespon, var monterade i batens akter. Ytterligare tva
spohéllare var monterade pd targabdgen med tre hallare vardera. Sammanlagt fanns héllare for
10 fiskespon.

Besattning

Ombord pd Mona III var tre mén i aldrarna 36, 44 och 45 ar. Erfarenheten av trollingfiske
varierade mellan de ombordvarande. En av ménnen uppges var mycket erfaren medan de andra
tvd bedomdes vara mycket alternativt helt oerfarna av denna typ av fiske. Enligt uppgifter hade
dven den av minnen som beddmts mest erfaren tidigare anvént Mona III vid fiske samt dven
fiskat i de aktuella farvattnen.

Samtliga besittningsmin forolyckades vid forlisningen. Den officiella dddsorsaken var
drunkning. Det visade sig senare att den av mdnnen med mest erfarenhet varit alkoholpaverkad
vid olyckstillfdllet.

Handelseforlopp

15 april (dagen innan olyckan)

Vittnen fran hamnen har sett beséttningen pa Mona III tanka och forbereda infor fisket. Det har
dven uppgetts att ménnen haft tva stycken kartplottrar med vilka de haft problem att starta. En
viss oordning ombord har dven rapporterats och vittnen har d&ven upplevt att det inte verkat som
om baten varit ute pd havet innan.

Omkring 20.00 samma kvaill finns det vittnesuppgifter pd att médnnen pd Mona III lyckats starta
minst en av kartplottrarna samt att de efter vissa svérigheter lyckats fa igng motorn. I ett samtal
en kort tid senare, till en av médnnens sambo, bekréftades bida kartplottrarna fungera.
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16 april (dagen for olyckan)

Strax efter 08.00 ldmnade Mona III Simrishamn. Nordostlig kurs intogs mot bojen Nedjan vid
vilken man sedan dndrade kurs mot Langagrund (sydsydostlig kurs). 08.22 anldnde ménnen vid
girpunkt A (se figur 2.2) i en medelhastighet om 19,8 knop.

Vid girpunkt A saktades hastigheten in och kursen anlades mot girpunkt B. Transportstyrelsen
(2011) bedomde det troligt att trollingfisket startar vid denna tidpunkt.

10.36 anldnde Mona III till girpunkt B. Medelhastigheten mellan girpunkt A och girpunkt B var
2,8 knop. Hir éndrades &terigen kursen till en nordostlig kurs vilken man holl fram till
ankomsten till girpunkt C klockan 10.45 (medelhastighet mellan girpunkt B och girpunkt C var
1,8 knop).

Fran girpunkt C antogs en nordnordvéstlig kurs. 11.31 paborjades en gir for att komma pa
kontrakurs for att dtergd mot girpunkt C.

Vid 12.50 antogs aterigen en nordnordvastlig kurs mot girpunkt D.
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Figur 2.2: visualisering av Mona III’s rutt (Transportstyrelsen, 2011).

Vid girpunkt D, klockan 13.42.43, antogs en nordostlig kurs som med bibehéllen hastighet holls
1 125 meter till punkt E (se figur 2.3). Vid punkt E, klockan 13.45.06 avtar farten markant och
uppmittes till ca 0,7 knop.



729A98 Risk och Olycksanalys

Vid utmarkerad punkt F, 44 meter frdn punkt E, avtog farten helt klockan 13.47.12. Efter

ytterligare cirka en minut upphdr GPS-mottagningen i kartplottern och sista avldsta position var
punkt F.
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Figur 2.3: Visualisering av Mona III’s rutt (Transportstyrelsen, 2011).

Vader

Vid det aktuella olyckstillfillet har olika vdderforhallanden rapporterats. Enligt polisens
uppgifter var det under hela den aktuella dagen bra vider med god sikt medan en lokal
trollingfiskare rapporterade god sikt under dagen men att det vid lunchtid bldste upp och att
vighojden okat till omkring 1 meters hdjd. Ytterligare uppgifter frdn en lots 1 det aktuella
omrédet tyder pa att det ska ha forekommit dimma eller dimbankar strax norr om olycksplatsen.

Uppgifter frin SMHI tyder pa att det forekommit sydvéstliga/sydsydvéstliga vindar pa dppet
hav dir den signifikanta vaghdjden uppmiitts till mellan 1-2 meter. Havsvattenstrommen vid
den aktuella tidpunkten var troligen mycket svag och riktad mot vést. Enligt Transportstyrelsen
(2011) beddomdes att en drivande bét troligen skulle driva mot ostnordost.

Vattentemperaturen vid den aktuella tidpunkten for olyckan var mellan 3-4 grader C.
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Tidigare utredningar

Transportstyrelsen genomforde en utredning av forlisningen som publicerades i oktober
2011. Denna utredning har inte utgatt frdn nadgon specifik metod utan har framst fokuserat pa
att dterskapa handelseforloppet och dess orsaker (R. Blomstrand (personlig kommunikation) 6
mars 2017). I utredningen har data insamlats frén flertalet utomstéende aktorer savil som fran
tekniska undersdkningar av Mona III och vittnesutsagor.

En tidig arbetshypotes var att Mona III kolliderat med ett handelsfartyg d& det vid
forlisningstillféllet varit dimbankar i omradet. Denna teori forkastades nér baten hade bérgats
och skador frén annat fartyg kunde uteslutas vara orsak till forlisningen.

Efter biargningen utfordes en teknisk undersékning av baten. Denna visade att den maximala
kapaciteten enligt typgodkénnandet med avseende pd besittning, last och utrustning
(fiskeredskap, motor, batterier etc.) inte overstigits trots att bade motor och batterier var tyngre
dn vad som var avsett for batmodellen.

Som ett led i den tekniska undersokningen testades dven Mona III’s flytforméga. Infor testet
aterstélldes Mona III till de skick utredarna bedomde vara bétens troliga skick innan
forlisningen. Exempelvis titades inspektionsluckan och skador uppkomna i samband med
bogsering aterstélldes. Utan last noterades dd en 5 gradig slagsida pé styrbordssida. Flertalet
belastningstester resulterade i en maximalt uppmatt slagsida pa 13 grader pa styrbordssida.
Slagsidan antogs vara resultatet av att batteriet pa styrbordssida var néstintill dubbelt s& tungt
som batteriet pa babordssida samt att motorn, pd grund av avbruten styrkabel och hog
tyngdpunkt, intog ett neutralldge mot styrbordssida. Den maximala slagsidan pa 13 grader var
dven ett resultat av att ett en tyngd pa 20 kg befanns i vattnet pa styrbordssida.

Vid dessa tester upptécktes ett visst vattenintag i motorbrunnen genom de dréneringshal som ar
placerat pa styrbordssidan vid en centrerad last om 350kg. Som mest naddde vattnet upp till
styrkabelgenomforingens nedre del. Nér det sedan testades att vattenfylla batteriutrymmet upp
till genomforingarna for styrkabeln, gas-, el- och véxelvajrar, (110 liter) noterades en viss
stabilisering av béten. Forst nér ytterligare vatten tillférdes batteriutrymmet borjade vattnet
rinna via dessa genomforingar till tankutrymmet och styrbordssidans stuvfack. Mona III’s
slagsida minskade ju mer vatten som tillfordes dessa utrymmen. Nér hinsyn dven togs till
besdttningens vikt och denna tillférdes béten lackte vattnet under sittbrunnen sakta in 1 ruffen
vilket resulterade i en minskning av det akterliga trimmet. Vid besiktning av baten aterfanns
smutsavlagringar i batterifacken vilket pekar pa att batterifacken tidigare varit vattenfyllda.

Vid undersokningen kunde det dven fastslds att ingen av de tvd ombordvarande l&nspumparna
anvénts och att lanspumpen pé styrbordssida inte fungerade. Det gick dven att konstatera att
ndgot nddanrop inte gjorts och att VHF:n inte varit kopplad till GPS:en. Kombinationen av
dessa faktorer tolkades som indikation pa ett mycket hastigt handelseforlopp.

Vid den tekniska undersokningen fann Transportstyrelsens utredare &ven att locket till
inspektionsluckan saknades (se figur 2.5). Forekomsten av en nyansskillnad mellan titningsyta,
lockets fastklackar och de omkringliggande omradena kring inspektionsluckan ansag utredarna
dock indikera att locket, kort innan olyckan, funnits pa plats.



729A98 Risk och Olycksanalys

Figur 2.5: Locket till inspektionsluckan saknas vid bargning (Transportstyrelsen, 2011).

Skador som noterats pd motorn och tillhdrande ledningar och vajrar misstidnks ha dsamkats vid
bargningen. Dock finns det indikationer i form av séavil vittnesutsagor som teknisk
undersokning pé att det redan innan olyckstillfdllet kan ha forekommit problem med motorn.
Vittnesutsagorna giller allmdn oreda ombord pa bdten samt ett jubel frin beséttningen ndr
motorn vil startat. Den tekniska undersokningen fann problem med sdvil dragningen av el i
baten savil som skarvar pa bransleslangen och spricka i dennes fastmuttrar. Transportstyrelsen
kunde dirfor inte utesluta att dessa tekniska brister bidragit till att motorn stannat. De kunde
dérfor inte heller uteslutas som bidragande faktorer till Mona III’s forlisning.

Vid undersdkningen av motorn aterfanns tdndningsnyckeln 1 ett avstingt ldge samtidigt som
gasreglaget befunnits i ett lage da gas givits till motorn. Detta lige beddmdes inte kunna orsakas
av bargningsforfarandet och utredarna ansag det dérfor troligt att motorn hastigt stidngts av. En
hypotes bakom detta var att nagon av, eller bdgge, vajrarna till djupriggarna fastnat i nagot.
Detta skulle dven kunna forklara de fynd fran bargningen som tyder pé att en av vajrarna tycks
ha klippts av och den andra slitits av.

Orsaken till Mona III’s forlisning kunde inte med sékerhet faststillas men Transportstyrelsen
(2011) ansag det troligt att forlisningen berott pa snabbt vattenintag, troligtvis akterifran. Att
baten kommit med aktern mot vdgorna anses vara resultatet av att motorn hastigt slagits av,
antingen till foljd av beséttningens handlande eller motorhaveri. Transportstyrelsen kunde
varken utesluta mojligheten att fiskelinorna fastnat och bidragit till batens placering med aktern
mot vagorna eller att alkohol utgjort en faktor som paverkat handelsefoérloppet.

Fragestallningar

Syftet med denna rapport dr att undersoka om tillimpning av en formell handelseanalysmetod
kan redogora for hindelseforloppet fram till att Mona III forliste den 16 april 2011 och om de
faktorer som kan ha bidragit till hindelseforloppet kan identifieras.

Analysen utgéar frin foljande fragestillningar:

o Hur ser hdndelseforloppet ut frén det att Mona III l&mnar girpunkt D klockan 13.42.43
tills dessa att Mona III forliser?
e Vilka faktorer kan ha bidragit till detta hidndelseforlopp?
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Avgransningar

Rapporten avgrinsas till att enbart berdra den delen av héndelseforloppet dd Mona III avviker
fran Transportstyrelsens (2011) beddmning av normalt trollingfiske och fram till den punkt dé
kartplottern ombord registrerar en sista position i punkten F. Avgrinsningen till detta ca fem
minuter l&nga hindelseforlopp motiveras utifran att dessa minuter antas vara de mest kritiska
minuterna, samt att en viss avgriansning var nddvéndig for att slutféra rapporten inom angiven
tidsram.
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TEORIBAKGRUND

Forklaringsmodeller

Hur olyckor forklaras kan ha stor inverkan pd valet av metod vid utredning av ett
héndelseforlopp (Sklet, 2004). Dessa forklaringsmodeller paverkar inte enbart utredarens syn
pa hur olyckor uppstar utan fungerar dven végledande for exempelvis vilken data som behdvs
insamlas, hur data utvidrderas, struktureras och analyseras samt végleder dven valet av
atgdrdsforslag som presenteras (Kjellén, 2000).

Det forekommer manga olika typer av forklaringsmodeller, men vilka enligt Hollnagel (2002)
kan kategoriseras i tre olika grupper.

Kausala-sekvensmodeller: olyckor anses vara resultatet av en kumulativ hindelsekedja, dér
foregdende hindelse eller omstiandighet orsakat nistkommande. Genom att identifiera dessa
osédkra handlingar eller omstdndigheter kan dessa tas bort eller begrénsas sé att framtida olyckor
undvikas. Kritik mot detta synsétt dr att hinsyn inte tas till flertalet samtida faktorers bidrag till
uppkomsten av olyckor (Hollnagel, 2002; Kjellén, 2000).

Epidemiologiska-modeller: har rotter i medicinsk epidemiologi dér olyckor betraktas pa
liknande sitt som sjukdomar (Hollnagel, 2002; Kjellén, 2000). Det ar saledes kombinationen
av flertalet samverkande faktorer, som kan vara uppenbara eller latenta, och omgivningen, i
form av tid och rum, som tillsammans mdjliggor olyckans uppkomst (Hollnagel, 2002).

Systemiska-modeller: lagger vikt vid systemets helhet och den existerande dynamiken i
systemet. Olyckor ses som framvéxande ur systemets agerande och det blir darfor av storre vikt
att undersoka systemet i sin helhet utifran systemets funktionella egenskaper snarare in att
undersoka specifika orsak-verkan/epidemiologiska faktorer. Olyckor kan dirfor inte forklaras
utifrdn kausala-sekvens kedjor eller kausala ndtverk d& dessa utelamnar dynamiken i systemet
(Hollnagel, 2002).

Metoder

Kausala-sekvensmetod s& som Root Cause Analysis, Change analysis, Barrier analysis och
Events and Causal Factors Charting and Analysis kan med fordel anvénds for att analysera och
beskriva ett hindelseforlopp inom enkla system dér enskilda komponenter eller ménniskors
handlingar har foranlett olyckan. En nackdel med dessa metoder &r att deras enkla
orsakssamband inte inkluderar eller redogor for hur andra faktorer som &terfinns i systemet,
exempelvis arbetsledning och organisatoriska faktorer, kan ha pdverkat hindelseforloppet
(Underwood & Waterson, 2013).

Inom kategoriseringen for systemiska modeller aterfinns exempelvis “Systems Theoretic
Analysis Model and Processes model”, “the Accimaps” metoden och “the Functional
Resonance Analysis Method”. Dessa modeller tar hdansyn till samtliga faktorer inom system,
dérav kan en djupare forstaelse for systemets skapas. En svaghet med dessa modeller dr att det
1 praktiken kan vara svarare att tillimpa da de &r tidskrdvande, krdver mer resurser samt kréver
att utredare har omfattande teoretiska samt doménspecifik kunskap (Shorrock & Williams,
2016; Underwood & Waterson, 2013).
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Med hédnsyn till ovan angivna brister valde analysgruppen att inte tillimpa kausala-
sekvensmetoder, vidare ansdgs det att systemiska metoder vara allt f6r komplexa for rapportens
syfte. Darfor beslutades det att en epistemologisk metod skulle tillimpas. Detta trots att
epidemiologiska-metoder har vissa begrinsningar dd héndelseforloppet baseras pa kausala
forhallanden. Fordelen med denna typ av metod, &r att utdver att studera enkla orsak-verkan
samband, inkluderar utredaren dven latenta faktorer inom systemet som till synes inte direkt
orsakat olyckan. Genom detta kan en mer omfattande forstéelse skapas av de faktorer som
samverkat samt handelseforloppet (Underwood & Waterson, 2013).

Analysgruppen klassificerade metoden “Sequential Timed Events Plotting (STEP)” som en
epidemiologisk metod baserat pa den klassificering som Hollnagel (2002) presenterar. Denna
metod ansigs av analysgruppen som en ldmplig metod for att utreda och identifiera
héndelseforloppet rérande Mona III’s forlisning och de faktorer som foéranledde forlisningen.
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METOD

Sequential Timed Events Plotting (STEP)

Sequential Timed Events Plotting (STEP) dr en heltickande metod som inkluderar hela
arbetsforfarandet frdn det administrativa forarbetet till datainsamling, utredning,
rekommendationer och rapportskrivning. STEP é&r ett systematiskt tillvigagangssétt for att
studera olyckors héndelseforlopp. STEP tar dven hédnsyn till att olyckor orsakas av flertalet
faktorer genom att parallella och multilinjdra héndelsesekvenser (event) definieras for att
beskriva héndelseforloppet (Sklet, 2002; Hendrick & Benner, 1987). Metoden kan anvidndas
for att utreda allt fran sméskaliga olyckor till stora tragedier (Hendrick & Benner, 1987).

Forberedelsefasen

Forberedelsefasen (preparatory phase) inleder utredningen och tdcker in manga olika
administrativa arbetsuppgifter som bland annat problemformulering/syftesformulering,
schemalédggning, planering av datainsamling, att undersoka om liknande hindelser tidigare
intrdffat och om rapportering av dessa finns att tillgd osv. Om det &r en nyligen intréffad olycka
hamnar det dven pd utredaren att i denna fas sékra olycksplatsen och vidta atgédrder for att
sakerstdlla att vittnesutsagor inte kontamineras i onddan. Det &r dven i denna fas som STEP’s
huvudkomponent, ett grafiskt arbetsblad (worksheet), upprittas dven om det huvudsakliga
arbetet med detta genomfors i utredningsfasen (Hendrick & Benner, 1987).

Utredningsfasen

Under utredningsfasen (investigation phase) sker datainsamling parallellt med arbetet med det
grafiska arbetsbladet. Det grafiska arbetsbladet dr en huvudkomponent inom STEP dir
héndelseforloppet presenteras grafiskt. I denna grafiska presentation finns det en horisontell-
samt en vertikal linje (Hendrick & Benner, 1987; Sklet, 2002).

Liangst den vertikala linjen anges det personer eller ting som medverkat i olycksforloppet, sa
kallade aktorer (actors), medan det aktuella tidsintervallet for hindelseforloppet illustreras
langst den horisontella linjen (se figur 4.1).

Ty . , . . . . , Time
Actor A
Actor B
Actor C
Actor D

l Etc

Figur 4.1: STEP grafisk representation (Sklet, 2002).
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Aktorer har under héndelseforloppet vidtagit handlingar som kan kategoriseras i tvad olika
kategorier: initierande (aktoren initierar en handling) eller anpassande (aktdren paverkas av en
annan aktors handlande) (Sklet, 2002).

Dessa handlingar fors in i1 arbetsbladet som héndelser (event) i form av héndelseblock (event
blocks). Héandelseblocken presenteras individuellt i det grafiska arbetsbladet (Hendrick &
Benner, 1987; Sklet, 2002).

Detta innebér att varje horisontell rad forestiller en specifik aktors hdndelser medan varje
vertikal kolumn fOrestiller de héndelser som sker parallellt med varandra (se figur 4.2).
Hindelseblocken kopplas sedan samman med pilar for att bilda en héndelsekedja. Flera
parallella hdndelseforlopp kan presenteras i samma arbetsblad (se figur 4.2) (Hendrick &
Benner, 1987).

T, Time

Truck dnver
oads stone
on truck

Truck dnver
drives truck
fromAtB

Truck drver
fastens the
stone block

> >

Truck
driver

A4

. [ True .
Truck Truck drives -
uc fromAto B =
U Actor
fads
M — —  Event ink
Drap o Drap fais
Stone Stone falls off
block the truck

L
i

Car driver Car drver Car drver tnes ‘ Cor driver Car driver
Car driver ,;;1 th ; (lv observes the toavodioht [ e by iy - phs
stans e stone the stone ‘ s
. Ihc car hits ‘ Thc car “coll
. Car drive
b fromBlo A the stone apses” (coll-
-’ block |tsion damaged)|

Figur 4.2: Grafisk representation av ett hiandelseforlopp involverande lastbil med chauffor,
presenning, stenblock samt bil med chauffor (Sklet, 2002).

Det utredande arbetet inleds med att identifiera relevanta aktorer och placera dessa lingst med
den vertikala linjen i arbetsbladet. Ddrefter pabdrjas arbetet med att identifiera de handlingar
aktorerna vidtagits. Den eller de handlingar som utredarna beddmt utgéra hindelseforloppets
startpunkt placeras ut till véanster 1 arbetsbladet och utgor To. Det hindelseblock som utredarna
uppskattar utgora hindelseforloppets slutpunkt placeras ut langst till hoger 1 arbetsbladet.
Direfter placeras det hdndelser som utredarna med sdkerhet vet har dgt rum ut i arbetsbladet
mellan To och slutpunkten (Hendrick & Benner, 1987).

Olika verktyg tillimpas kontinuerligt under arbetets gdng for att sidkerstilla att

héndelseforloppet aterskapas korrekt. Kolumn-test anvénds for att kontrollera att samtliga
héndelser som sker parallellt befinner sig inom samma kolumn. Testet sdkerstéller dven att alla
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hindelser som skett fore eller efter den aktuella héndelsen befinner sig i en kolumn fore
respektive efter denna héndelse. Ett rad-test genomforas genom att utredaren frigar sig sjalv
om fler hidndelser dr nodvéndiga for att forklara en aktors handling/handlingar genom
héndelseforloppet sa att viktiga handlingar inte uteldmnas. Rad-testet genomfors dven for att
sakerstdlla att identifierade aktor definierats 1 tillrdcklig detalj for att forklara hindelseforloppet
(exempel: bil och chauffor kan ses som en gemensam aktor eller som tva enskilda aktorer)
(Hendrick & Benner, 1987; Sklet, 2002).

Efter det att alla de handelser som utredarna vet har tillforts arbetsbladet och kolumn-test och
rad-test genomforts pa dessa handlingar finns det ytterligare verktyg utredaren kan anvénda for
att kontrollera om héndelseforloppet ar tillrackligt detaljerat beskrivet. Utredaren bor i detta
skede fraga sig sjdlv om tidigare hiandelser é&r tillricklig for att forklara forekomsten av ett
nistkommande hédndelseblock. Detta test kallas necessary-and-sufficient test. Om svaret pa
ovanstéende fraga ér ja kan utredarna gé vidare till ndsta hindelse. Om svaret pa ovanstdende
fraga &r nej behdvs vidare atgirder tas for att identifiera den missade ldnken s att en fullstidndig
forstaelse av hdndelseforloppet kan skapas. For att dstadkomma detta anvdnds BackSTEP. 1
BackSTEP borjar utredaren med att studera hindelsen till hoger om den missade ldnken genom
att stélla fragan “vad kan ha foranlett detta?”, detta utreds genom att skapa en feltridsanalys
(fault tree) pa ett separat papper dir topp-hdndelsen &dr det som befinner sig till hoger om den
missade ldnken. Direfter skrivs samtliga tdnkbara hypotetiska hdndelser som kan svara pa
fragan in som ett hiindelseblock till vinster om topp-héndelsen. Sedan undersdks varje hindelse
vart for sig om det kan lankas till hindelsen vénster om den missade linken. Om detta gar lénkas
héndelseblocken ihop med pilar, om inte stélls frigan pé nytt och fler hypotetiska hdndelser
skapas. Detta fortsitter tills den hypotetiska hidndelsekedjan kan ldnkas med héndelseblocket
till vénster eller att kedjan kan uteslutas som hypotes. I BackSTEP é&r det vanligt att manga
tankbara handelser (som leder till hiandelsekedjor) identifieras for hur hindelseforloppet i den
missade ldnken kan ha skett (Hendrick & Benner, 1987; Sklet, 2002).

Efter att hindelseforloppet eller troliga héndelseforlopp identifierats och dess orsakande
faktorer undersokts och testats kan slutligen arbetsbladet anvidndas for att identifiera risker,
brister och problemomraden. Utifran detta kan olika rekommendationer arbetas fram som
tillsammans med olycksbeskrivning och analysen presenteras i den rapport som avslutar
utredningsfasen (Hendrick & Benner, 1987).
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ANALYS

Arbetet med analysen paborjades, i linje med STEP's forberedelsefas, med att utforma en plan
over den data som ansdgs nodvéndig att insamla. Malet var att insamla sd mycket underlag som
mdjligt rérande forlisningen av Mona III och Transportstyrelsens rapport frdn 2011 ansags
utgoéra en bra utgdngspunkt. Efter inldsning av rapporten formulerade analysgruppen de syfte
samt fragestillningar vilka arbetet skulle utga ifran.

Da analysgruppens kunskaper rorande fritidsbatar bedomdes bristfillig beslutades det dven att
insamla data for att Oka analysgruppens allménkunskap om doménen. Detta gjordes
inledningsvis genom upprittandet av en ordlista 6ver aktuell terminologi. Direfter genomfordes
dven tva intervjuer.

Den forsta intervjun skedde med Jonas Ekblad som studerat forlisningar av fritidsbdtar da
batarna forlist vid forhdllandevis lugn sjo och fardats i ldgre hastigheter (Mahlberg, 2014, 23
oktober). D4 en av batarna J. Ekblad refererat till dessutom var Mona III ansdgs han vara av
intresse for analysgruppen. J. Ekblad arbetade inte i utredningen av Mona III men &r idag
anstélld vid Transportstyrelsen som olycksutredare av fritidsbatar (personlig kommunikation,
23 februari 2017). Den andra intervjun genomfordes med Richard Blomstrand som var en av
utredarna av Mona III’s forlisning och som idag arbetar som utredare pa utredningsenheten pa
Transportstyrelsen.

Efter genomf6rda intervjuer pborjades arbetet med det grafiska arbetsbladet (se figur 5.1). Ddr
analysgruppen diskuterade vilka aktdrer som kunde identifieras utifran framtagen data. Initialt
identifierades atta olika aktorer bat, besdttning 1, besittning 2, besittning 3, fiskelina 1,
fiskelina 2, viader samt vatten. Bat ansdgs utgora en aktdr d andra komponenter, exempelvis
motorn och inspektionslucka som kunde ha bidragit till hindelseforloppet, till f6ljd av
bristfillig data inte kunde urskiljas fran aktoren bat. Det beslutades dven att de tre individuella
aktorerna; besdttning 1, besdttning 2 och besittning 3 skulle sammanstillas till aktdren
besdttning. Sammanslagningen av dessa aktorer berodde delvis pd att det inte med sékerhet gick
att faststélla vem fran besittningen som genomfort vilken handling och dels da det inte ansags
avgorande for beskrivningen av hdandelseforloppet att forsoka identifiera vem frén beséttningen
som genomfort vilken handling. Aktorerna fiskelina 1 samt fiskelina 2 var det tvéd linor som
aterfanns pd bargningsplatsen, ddr den ena var avsliten och den andra avklippt. Vader ansags
vara en bidragande faktor till den 6kade sjogangen och véder identifierades som en aktor da det
finns rapporterat att det strax innan forlisningen varit en sjoging pé ca 1 meter pa 6ppet hav
och enligt R. Blomstrand (personlig kommunikation, 6 mars 2017) kunde Mona III anses
befinnas pa Oppet hav vid forlisningen. Efter revidering och noggrannare genomgéing av
aktorerna kunde analysgruppen identifiera sex stycken aktdrer; Beséttning, Bat, Fiskelina 1,
Fiskelina 2, Vider och Vatten.

14



729A98 Risk och Olycksanalys

PeIqueqre PR gIIS [ ¢ ndig

15

wape
118q Jeyen JoBeA 170 JEUEA JOORA usleA
Jobea
Jedeys puiAn J3PEA
v |
- 4 I pund
(8p'cLed) uajaybinsey usjaybnsey Jobea jow
<+ 4— Hund |13 3 Hund ; I8 @ pundiib 188
1851018 Jeddois ieg uB JaAUD 188 jejsuiw usleg lapje Jesse|d ue Sepie; 188
uayaybosey (ysopiou)
Jeysuiw siny Jespue BSuiupessg
buipessg (¢ Buiupesasg
| | I
aN3 vel P SPEL N’ crel M’ o.F

1 4Mung 3Inund apundio



729A98 Risk och Olycksanalys

Efter samtliga aktorer identifierades skrevs de in lédngst arbetsbladets vertikala linje. Sedan
paborjades arbetet med att skriva ut de hindelseblock som kunnat urskiljas mellan girpunkt D
och punkt F utifrdn Transportstyrelsen rapport (2011). Da en hindelse fordes in i arbetsbladet
genomfordes ett rad- samt kolumn-test for att sékerstélla att hindelseforloppet angavs korrekt
utifran befintlig data. Néar samtliga hindelseblock var inskrivna genomfordes ett necessary-and-
sufficient test. Analysgruppen gjorde da beddmningen att det forekom sd pass stora luckor i
héndelseforloppet att foregdende hindelseblock inte var tillrdckliga for att forklara orsaken till
forlisningen. Det beslutades darfor att BackSTEP skulle tillampas.

Det genomfordes dirfor en feltrddsanalys dar forlisningen utgjorde topp-hidndelsen. Utifran
denna topp-hédndelse identifierade sedan analysgruppen fyra olika tdnkbara hypoteser som
kunde forklara en forlisning (se figur 5.2). Da brist pa data ledde till hypotetiskt hindelseforlopp
dér paverkande faktorer bedomdes ha kunnat forekomma tidigare én det tidsintervall som denna
rapport avgrinsats till har ingen tidsram angivits i den BackSTEP analysgruppen genomforde.
Inforandet av en tidsram ansdgs endast bidra till ett &n mer spekulativt hidndelseforlopp.
Eftersom hinsyn tagits till faktorer som kan ha forekommit innan det avgrénsade tidsintervallet
var det svart att koppla samman den sista hindelsen i feltrddsanalysen med den héndelse l&ngst
till vinster om den missade lanken som fanns 1 arbetsbladet.
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Fran de fyra hypoteser som skapades forkastades tva av dessa efter vidare analysering. Den ena
hypotesen som forkastades var att baten hade kapsejsat. Denna uteslots d& de motstrider
information frén R. Blomstrand som beddmde att det krdvs mer &n 13 grader slagsida (som var
den max slagsida som uppmaittes under den tekniska undersdkningen) for att en bat som Mona
III skulle forlisa (personlig kommunikation, 6 mars 2017). Analysgruppen bedémde det dven
osannolikt att en tillrdcklig slagsida for en kapsejsning skulle ha kunnat uppnas dven om
samtliga ur beséttningen stitt tétt eller néra inpa akterns styrbordssida. Analysgruppen bedomde
det dven osannolikt att en tillracklig slagsida for kapsejsning skulle ha uppnatts dven om
fiskelinan fastnat i ndgonting. Eftersom Mona III fick en slagsida pa 13 grader, som var alldeles
for liten slagsida for en kapsejsning, da 20 kg hingde langst styrbordssidan skulle fiskelinan
darfor ha behovt fastna i ndgonting betydligt tyngre &n 20 kg. Ett siddant foremédl har
analysgruppen inte kunnat identifierat. Att fiskelinan skulle ha fastnat i botten anses ocksé
osannolikt da den lidngsta linan befann sig pa 20 meter djup frén vattenytan och uppmitt djup
till botten var >60 meter. Med ovanstdende motivering kunde &ven hypotesen om att
fiskelinorna fastnat och pd annat sdtt an kapsejsning orsakat batens forlisning forkastas. En
ytterligare anledning till att denna hypotes forkastades beror dven pa att analysgruppen inte
kunnat utesluta att de skador som aterfunnits pé fiskelinorna kan ha orsakats vid bargningen av
Mona III. Efter att denna hypotes forkastades valde analysgruppen att revidera arbetsbladet och
tog bort fiskelina 1 samt fiskelina 2 som aktdrer, d4 dessa inte lingre ansags relevanta for
hindelseforloppet.

I detta skede kvarstod tvé tinkbara hypoteser, att vatten lackte in eller att vatten tas in akterifrén.
Béde hypoteserna ansdgs vara trovérdiga scenarier som kan ha skett separat dock anses det mer
troligt att det 4r en kombination av bdda. Rorande hypotesen att baten tar in vatten akterifran
antas det att en rad faktorer uppfylls. I detta fall att baten var placerad med aktern mot sjon, att
aktertrimmet dr 1agt samt att vigorna ar tillrdckligt hoga for att skolja in 1 baten. Vidare kan
dessa faktorer orsakas av att beséttningen var placerad nira aktern eller att biten sedan tidigare
tagit in vatten vilket orsakade 1ag aktertrim. I hypotesen att vatten lackt in i bdten ansags
faktorerna att locket till inspektionsluckan var borta och/eller att vatten lackt in via styrkablarna
var troliga orsaker dd den tekniska undersokningen visat att bdten tidigare tagit in vatten. I det
sistnimnda héndelseforloppet antogs det att motorbrunnen blev vattenfylld, detta i kombination
med slagsidan samt storre vattenmingd orsakade ldckaget in 1 baten.

Att analysgruppen kom till slutsatsen att det med stdrsta sannolikhet &r en kombination av de
tva framtagna hypoteserna baseras dels pd den information som kunnat utldsas fran
Transportstyrelsen (2011) tekniska utredning samt den intervju som genomfordes med J.
Ekblad (personlig kommunikation, 23 februari 2017). Den tekniska undersokningen visar att
Mona III via styrkabeln, gas-, el- och véxelvajrar fran batterifacket tar in vatten i slutna
utrymmen mellan skrov och durk, en vattensamling (Transportstyrelsen, 2011) som enligt J.
Ekblad allt som oftast uppticks nér det redan &r forsent och en olycka inte kan undvikas. J.
Ekblad menar att oftast nér vattensamlingen 1 mellanskiktet uppticks har baten redan tagit in sa
pass mycket vatten att de ldnspumpar som batarna allt som oftast &r utrustade med inte har
kapacitet nog att motverka okad vattenvolym (personlig kommunikation, 23 februari 2017).
Utifrdn denna information anser analysgruppen att det dr troligt att Mona III tagit in vatten
under en lang tid utan att besdttningen varit medveten om detta. Analysgruppen haller det dven
for troligt att den kurséndring som sker frdn girpunkt D dr resultatet av att beséittningen insett
att ndgonting inte stimmer med bédten. Att motorn sedan stéings av i punkt E kan vara resultatet
av att motverka ett &nnu ligre aktertrim. Trots detta gér det inte att uteslutas att det noterade
motorstoppet dr ett symtom pé att vattensamlingen i1 baten blivit sé stort att batteriet inte kunnat
forse motorn med mer strom eller att motorn, till foljd av det daliga skicket pé slangen for
brénsletillforsel, orsakade ett motorstopp.
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I anslutning till analysen av hidndelseforloppet utarbetades det dven forslag pa olika
rekommendationer for att motverka att liknande olyckor intrdffar igen. De forslag som tidigt i
processen framtogs var obligatorisk besiktning, kunskapsprov, lackagelarm och alkolés.

Funderingar kring obligatorisk besiktning aktualiserades i och med det vittnesmal som uppgav
att det innan avfird rddde oreda pd Mona III och den tekniska undersdkningen dir det
uppmédrksammades tekniska problem med utrustning och motorn. Den tekniska utredningen
fanns dven otétade genomforingar och indikationer pa att locket till inspektionsluckan saknats
och dérfor orsakat lackage. Da det &r troligt att enstaka eller samtliga brister hos Mona III
bidragit till forlisningen anség analysgruppen att det fanns ett behov av att vidare undersoka
mdjligheten att infora obligatorisk besiktning av fritidsbatar dver 5,5 meter. Detta da brister
skulle kunna uppmérksammas under en besiktning som skulle behova atgdrdas innan baten
sjositts. Detta skulle darfor leda till en hogre standard och ett sdkerstdllande av god funktion pé
de batar som befinner sig i vatten och att olyckor till f61jd av slitage eller daligt skick hos batens
olika komponenter eventuellt skulle kunna minskas.

Vidare ansag analysgruppen att den bristande erfarenheten hos tva av beséttningsménnen, att
den erfarne besittningsmannen var alkoholpdverkad, oredan som rddde pa Mona III samt
placeringen med aktern mot vind och vatten indikerade pa ett behov av 6kad kunskap kring
batar och risker till havs. Det rekommenderas darfor att undersoka mdjligheterna till inférandet
av obligatoriskt kunskapsprov. I detta kunskapsprov skulle individer erhélla grundliggande
kunskap om bland annat: lagar, narkotika- och alkoholpaverkan, risker vid hog sjogang, tidigare
fall da fritidsbatar forlist, sdkerhetskontroll av bat, vikten av att VHF och GPS ir integrerade
och grundldggande navigering samt ldsa sjokort. Detta for att sdkerstdlla att samtliga personer
som framfor en bét pd Oppet hav har grundldggande kunskap om det risker som finns samt hur
de kan forebygga risker och slutligen 6ka mdjligheten for att agera framgéngsrikt om olyckan
ar framme.

Det dr troligt att Mona III hade vatten i batterifacket redan innan avfard och under fard samlades
mer vatten i slutna utrymmen. Da analysgruppen anser att detta med storsta sannolikhet &r en
viktig faktor i Mona III’s forlisning sa bedoms det vara av vikt att undersdka mojliga hjalpmedel
eller 16sningar for att forebygga att batar forliser till f61jd av oupptickta vattenansamling. Ett
forslag pa ett sddant hjdlpmedel ar ett lickagelarm dér larmet varnar beséttningen om
vattenansamlingar i slutna omraden som &r svéra att inspektera i god tid och ger besittningen
mdjlighet att agera for att undvika relaterade problem. Analysgruppen rekommenderar dérfor
att Transportstyrelsen sprider information om sddana hjdlpmedel som lackagelarm specifikt och
annan sdkerhetsutrustning generellt.

Ett tekniskt hjdlpmedel som analysgruppen 6vervidgde, men beslutades att inte rekommendera,
var alkohollas. Att denna rekommendation forkastades baseras fraimst pa tvd argument. Det
forsta géller de situationer som kan uppsta efter det att baten ldmnat hamn och béten befinner
sig pd Oppet vatten eller lagt till ute i skérgdrden och dér planen varit att vara ute flera dagar.
Om en situation intréffar och baten maste anvindas, exempelvis hastigt videromslag, trots att
planen varit att lata bli, kan detta innebéra en storre risk och fara for beséttningen. Det andra
argumentet dr att om det forekommer ett storre sdllskap, dar alla inte fortdr alkohol, kan
alkoholldset litt kringgds d& ndgon av de som inte druckit, men som inte framfor béten, 1aser
upp och startar baten. Analysgruppen anser det istéllet vara av vikt att sprida kunskap om
riskerna med alkoholkonsumtion till havs och vill darfor ytterligare betona rekommendationen
géllande kunskapsprov.
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RESULTAT

Analysgruppen har inte med sikerhet kunnat faststélla hdndelseforloppet. Dock har tvé troliga
hypoteser framtagits didr samverkan mellan flertalet faktorer, sdvdl som inom de olika
hypoteserna som mellan de tvd hypoteserna, bidragit till analysgruppens slutsats att en
kombination av dessa tva hypoteser med storsta sannolikhet foranlett forlisningen.

Analysgruppen delar Transportstyrelsen bedomning gillande att hindelseforloppet, efter
besittningen misstinks ha uppmirksammat problemen, skett mycket snabbt. Dock skiljer sig
analysgruppens slutsats kring hastigheten av vattenintaget som orsakat forlisningen.
Analysgruppen bedomer det troligt att Mona III redan tidigare tagit in vatten och att detta
vattenintag sedan successivt pagétt under en lidngre tid. Négra bidragande faktorer till Mona
III’s forlisning anses darfor vara ldckage via otita genomforingar med avrinning till slutna
utrymmen, avsaknaden av lock till inspektionsluckan som ytterligare bidrog till vattenintag i
slutna utrymmen samt 1agt aktertrim till f61jd av det befintliga vattnet i baten vilket dven gjorde
det mojligt for vagor att skdlja in i1 baten.

Vidare gick det inte att utesluta andra faktorer som alkoholpdverkan och motorproblem.
Alkoholen kan varken kopplas till specifika hindelser som kan ha orsakat forlisningen men kan
heller inte uteslutas som faktor. Omsténdigheterna kring motorn har inte kunnat faststdllas och
det har darfor inte gitt att verifiera eller utesluta motorproblem som orsakande faktor. Till
skillnad frdn Transportstyrelsen (2011) utesluter analysgruppen att fiskelina skulle varit
orsakade faktor.

Analysen resulterat i tre rekommendationer for att motverka forekomsten av liknande olyckor.
Analysgruppen rekommenderar att:

o Transportstyrelsen undersoker mdjligheten till obligatorisk besiktning av bétar over 5,5
meter.

e Regering utreder mojligheterna att infora kunskapsprov.

o Transportstyrelsen aktivt arbetar med spridning av information om befintlig
sdkerhetsutrustning, frdmst i form av lackagelarm.
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DISKUSSION

Resultatdiskussion

Det tvd hypotetiska héndelseforlopp som av analysgruppen anses vara de mest troliga
forloppen, kan inte med sdkerhet faststillas da det finns for lite data. Detta ar i1 linje med
Transportstyrelsens (2011) utredning som ocksa ansdg att den insamlade datan var for
ofullstindig for att sidkerstélla hindelseforloppet.

Dessutom bygger den aktuella analysen pa data som presenterats i Transportstyrelsens (2011)
utredning och dr déarfor sekundirdata. Att forlita sig pa data presenterad pé detta sétt innebér en
begransning for analysgruppen di denna data redan tolkas, vilket gor det svart att identifiera
andra alternativt nya faktorer. Exempel pa detta &r den fardbeskrivning som angetts i
originalrapporten. Dessa utmarkerade punkter har beddmts utgéra punkter av speciellt intresse,
en tolkning som Transportstyrelsens utredare gjort.

I publiceringen av Transportstyrelsens (2011) rapport har det dven gjorts en beddmning och
gallring 1 vilken insamlad data som ska presenteras. Detta innebér att den presenterade datan
varken ar fullstindig eller nddvindigtvis objektiv da den presenteras i ett visst syfte och i en
viss kontext. Vad som inkluderas i rapporten dr darfor delvis beroende av vem rapporten skrivs
for. Om rapporten skrivs for ldsare med tidigare kunskap pad omradet kan omréadesspecifik
information helt uteldmnas eller ldmnas utan vidare forklaring. Ett exempel pd detta &r att
dimensionerna péa djupriggarnas vajrar, som Transportstyrelsen (2011) misstdnker kan ha
bidragit till forlisningen dé dessa fastnat, helt uteldmnats i rapporten. Uteldmnandet av denna
typ av information blir, fér den novise, en avsaknad av information, nédvéndig for att skapa sig
en djupare forstaelse. D& det inte gér att anta vilken kraft en sddan vajer kan klara utan denna
information blir det rent spekulativt att dra slutsatsen vad som kravs for att vajern ska slitas av.
Vidare dr det som presenteras i rapporten beroende pa vad utredarna anser vara av vikt for
utredningen och sallning i1 data gors dérfor utifrdn denna bedomning.

De begransningar som sekundérdata medfor i detta specifika fall yttrar sig bland annat i att
analysgruppen inte har haft tillgdng till fullstindiga data och dirfor inte kunnat analysera datan
1 sin helhet for att potentiellt uppmérksamma eller identifiera nya faktorer eller infallsvinklar
av intresse. Genomford analys har darfor helt fatt forlita sig pd det faktorer och beskrivningar
av hindelseforloppet som presenterats. Ytterligare en potentiell inverkan av att analysgruppen
tagit del av data pd det sétt den tolkats och presenterats i rapportform kan orsakat att
analysgruppens egna analys och tolkning pa forhand pdverkas och att analysen inte kan ske
objektiv utan bias.

Kvalitéten hos de rekommendationer och den genomforda analysen kan &ven vara bristfillig
till f61jd av den snédva tidsram analysgruppen tilldelade dessa moment. Analysgruppen anser att
analysen inte fick den tid som den borde vilket resulterade i att alla troliga hypoteser och
scenarier med storsta sannolikhet inte identifierades samt att det scenarion som skapades inte
blev tillrdckligt uttdmmande. Detta kan ha lett till att analysgruppen inte pé ett tillfredsstdllande
vis kunnat undersdka och beskriva hur olika faktorer kan ha samverkat i hindelseforloppet. Det
ar dven sannolikt att analysgruppen helt har missat att identifiera eller tillrackligt utforligt
bearbetat faktorer. Detta kan i sin tur innebér att de rekommendationer som framtagits inte
tacker in alla samverkande faktorer samtidigt som analysgruppen inte kan rekommendera
atgdrder for faktorer som inte identifierats.
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Bland faktorer som analysgruppen upplever borda ha givits mer tid att analysera aterfinns
motorproblem och fiskelinor. Motorn kan ha varit en bidragande faktor som borde studeras som
enskild aktor, separerad fran aktdren bat, vilket inte gjorts i rapporten. Fiskelinan har dessutom
enbart analyserats som orsakande faktor och analysgruppen har inte vidare diskuterat
mdjligheten till fiskelinan som bidragande faktor. Det dr sédledes mojligt att fiskelinan bidragit
till héndelser eller avsaknaden av hédndelser pd ett sdtt som varit avgdrande f{or
hindelseforloppet.

Det rekommendationer som gjort i denna rapport kan till viss del generaliseras. Analysgruppen
anser framforallt att rekommendationerna géllande besiktning med fordel kan Overvigas i
samtliga branscher for att séikerstilla att viktig utrustning haller en hdg standard. Aven kravet
pa kunskapsprov skulle med fordel kunna appliceras pa olika branscher, d& det inte kan anses
vara en nackdel eller till skada att individer fir en bredare insikt i hur exempelvis alkohol,
emotion och stress paverka framforandet av fordon eller handhavandet av maskiner och teknik.
Huruvida bade besiktning och kunskapsprov bor vara obligatoriska och statligt 6vervakade ar
kanske mindre mojligt att genomfora, men bor uppmuntras, i alla fall nér det kommer till fordon
och HRO-organisationer. Den rekommendation som inte kan ses som generaliserbar dr den
som specifikt ror informationsspridningen om ldckagelarm samt annan sékerhetsutrustning da
detta ror specifikt batar. Dock kan den anses vara generaliserbar om den tolkas som att ansvarig
myndighet eller tillsynsorgan bor verka for att sprida information om tillgdnglig
sakerhetsutrustning relevant for omrddet eller spridning av information gillande sékra
arbetssitt och tillvigagingssitt.

Metoddiskussion

Analysgruppen bedomning att STEP varit en bra metod som bidragit till béttre strukturerat
arbetssdtt och analys av det valda hdandelseforloppet. Det har under analysarbetet dock uppstétt
vissa brister framst till foljd av att analysgruppen pé forhand saknade grundforstaelse for vilken
typ av data som krdvs for att fa en helhetsforstaelse av ett handelseforlopp. Analysgruppens
inledande bedomning av Transportstyrelsens (2011) rapport var att tillrickligt med data fanns
for att kunna redogdra for hindelseforloppet. Ju ldngre tiden gick och ju mer analysgruppen
satte sig in 1 rapporten framgick det att mingden data inte nddvéndigtvis rorde
héndelseforloppet. Det luckor i forstdelsen av hindelseforloppet som detta orsakade tror
analysgruppen hade kvarstatt oavsett val av metod dd den grundldggande problematiken ligger
1 avsaknad av data.

Kritik som trots allt kan riktas mot STEP som metod &r att metoden bygger pa att
héndelseforlopp kan beskrivas linjart om 4n parallella hindelseforlopp tilldts. Linjériteten blir
dock en bristfillig representation av héndelseforloppet d& det uteldmnar forklaringar av hur
processer, kontinuerligt forlopp och samtliga faktorer samverkar fram till olyckstillfdllet.
Exempelvis tror analysgruppen att gas till motorn bidragit till ldgre aktertrim, ldgre aktertrim
har bidragit till 6kat lickage via otdtade genomfOringarna till slutna utrymmen och 6kad
vattenméngd i slutna utrymmen har bidragit till 1agre aktertrim. Detta skeende har troligen redan
fran start, under en lidngre tidsperiod, kontinuerligt bidragit till att Mona III successivt blivit
mer vattenfylld fram till den punkt da baten slutligen forliser. Denna typ av cirkularitet och
kontinuitet i hindelseforlopp blir darfor problematiskt att redogodra for genom anvéndningen av
STEP.

Den huvudsakliga problematiken som analysgruppen upplevt i denna utredning har varit den
bristfalliga datan. I arbetet med det grafiska arbetsbladet framgick detta tydligt d& det saknades
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data bade kring vilka héndelser som intriffat samt nér i tiden dessa hédndelser dgt rum.
Analysgruppen har dérfor diskuterat om resultatet av utredningen hade blivit annorlunda om
samtliga eller ndgon av de ombordvarande miinnen fran Mona I1I verlevt forlisningen. A ena
sidan dr det mojligt att information fran besdttningsmidnnen hade kunnat bidra till en 6kad
forstaelse 1 vad som faktiskt skedde da de hade kunnat bidra med information géllande vilka
handlingar som vidtagits, i vilken sekvens dessa handlingar vidtagits samt nér i tiden dessa
vidtagits. A andra sidan #r vittnen inte alltid helt trovirdiga, speciellt inte om de utsatts for hog
stress och trauma (Luftus, 2013). Detta da vittnen forst och frimst gor en egen tolkning av
situation, sedan kommer detta minnet av en situation att paverkas av dels detalj bortfall men
dven paverkan fran andra individer som ger sin tolkning av vad som skett (Hendrick & Benner,
1987). Att analysgruppen i denna utredning trots allt valt att lita pa det vittne som observerat
oreda ombord pd Mona III grundas dels i att detta vittne inte antas ha befunnit sig i nagon
stressfull eller traumatisk situation samt att detta vittnesmal till stor del styrkts av den tekniska
undersdkningen Transportstyrelsen (2011) genomforde.

En av STEP’s styrkor, i normala fall, dr att metoden dr omfattande och ticker in hela
utredningsarbetet. I detta fall har detta dock utgjort ett visst tidstekniskt problem och praktiska
avgransningar 1 metoden har varit nddvéndiga att genomfora for att arbetet ska hinna bli klart
pa utsatt tid. De praktiska avgransningarna har inneburit att analysgruppen beslutat att utesluta
vissa delar eller steg av metoden som varit omojliga for analysgruppen att genomfora eller allt
for tidskonsumerande. Moment som uteldmnats till f6ljd av att de inte kunde genomforas var
exempelvis olika typer av datainsamlingsforfaranden pd olycksplatsen medan moment som
uteldmnats pé grund av tidsbristen exempelvis varit en regelrétt “STEP event set approach” ddr
sakerhetsproblem kan identifieras. Detta moment ersatte analysgruppen med att diskutera olika
faktorer utan att skriva ner dessa pa det grafiska arbetsbladet som metoden anvisar. En annan
del som analysgruppen valde att forenkla var presentationen av feltrddesanalysen dér bilden
som presenteras saknar AND och OR grindar dven om dessa har inkluderats i analysen. Detta
uteldmnades da bilden ansags bli allt for plottrig och svarldst om dessa skrevs ut.
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APPENDIX

Transportstyrelsens utredning fran 2011 &r bifogad i separat fil.
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