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n Sammendrag

Havarikommisjonen' bidrar til gkt sikkerhet gjennom uavhengige undersgkelser av ulykker
og hendelser. Sett fra SHT har 2012 veert et ar uten storulykke?. Antall ulykker og alvorlige
hendelser i transportsektoren er fortsatt hgyt®, seerlig innen veisektoren. Havarikommisjonen
iverksatte 32 nye undersgkelser i 2012. Flere av disse undersgkelsene omfatter ulykker
med flere drepte og hardt skadde. Det ble samtidig avsluttet og offentliggjort rapport om

48 undersgkelser. Flere av undersgkelsene som ble avsluttet i 2012 har veert spesielt
ressurskrevende. Undersgkelsene krever tett samarbeid og kommunikasjon med bergrte
parter, myndigheter, pargrende og etterlatte. Spesielt anskes falgende rapporter a
fremheves:

Luftfart:

- Rapport om luftfartsulykke 10. oktober 2006 pa Stord lufthavn, Serstokken (ENSO) med
BAE 146-200, OY-CRG, operert av Atlantic Airways

- Rapport om luftfartsulykke ved Dalamot i Ullensvang, Hordaland 4. juli 2011, LN-OXC

Luftfart er et transportomrade med stort internasjonalt engasjement og med stor grad av
standardiserte lgsninger og tilhgrende rigide godkjenningsregimer. P4 denne bakgrunn er
det ogsa essensielt med en god internasjonal forankring i alle starre undersgkelser innen
luftfartsomradet. En slik forankring er seers ressurskrevende, men absolutt ngdvendig for &

fa gjennomslag for de funn som undersgkelsen avdekker. De to nevnte undersgkelsene er
begge gode eksempler pa dette. Ulykken ved Dalamot er knyttet til en bransje som dessverre
i antall er overrepresentert pa ulykkesstatistikken og som havarikommisjonen legger
vesentlige ressurser ned i.

Jernbane:
- Rapport om jernbaneulykke Bergensbanen, Hallingskeid stasjon 16. juni 2011, tog 62
- Rapport om jernbaneulykke Rgrosbanen, Krokegga Opphus 5. september 2012 tog 2378

Flere av de utgitte rapportene i 2012 omhandler sikkerhetsproblemer med brann/raykutvikling
i tog og infrastruktur. Rapportene peker pa behovet for bedring knyttet til brannsikkerhet og
beredskap for infrastruktur pa lite tilgjengelige steder. | tillegg omhandles sikkerhetsproblemer
knyttet til instrukser og stetteverktay for iverksettelse av tiltak ved veersituasjoner.
Havarikommisjonen understreker betydningen av a fa gjennomfart endringer innenfor disse
omradene.

Veitrafikk:
- Temarapport om sikkerhet i bil
- Temarapport om fire veltulykker med krokcontainere involvert

Undersgkelsene som er sluttfart i 2012 har hatt fokus pa sikkerhet knyttet til trafikant og
kjgretoy. To temaundersgkelser, basert pa i alt tolv ulykker, gir et seers godt grunnlag

1 Statens havarikommisjon for transport (SHT) er en etat under Samferdselsdepartementet. | falge instruks for SHT
fastsatt av Samferdselsdepartementet 21. juni 1999 med siste endring 12. juni 2009, skal SHT undersgke ulykker og hendelser
innenfor luftfarts, jernbane-, vei- og sjgfartssektoren. Formalet med SHTs undersgkelser er & utrede forhold som antas & ha
betydning for forebyggelsen av transportulykker. SHT skal ikke ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld og ansvar. SHT
avgjer selv omfanget av de undesgkelser som skal foretas, herunder vurderes undersgkelsenes forventede sikkerhetsmessige
verdi i forhold til n@edvendige ressurser

2 Storulykke defineres av SHT som en ulykke med fem eller flere omkommet, mange involverte og/eller sa kompleks at
undersgkelsen krever vesentlige bidrag fra flere avdelinger
3 Arsstatistikk fra Statens veivesen, Sjgfartsdirektoratet, Luftfartstilsynet og Jernbanetilsynet
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for de sikkerhetstilradinger som er gitt. Begge undersgkelsene omtaler betydningen av

bruk av bilbelter og annet sikkerhetsutstyr. Svakheter ved utforming og vedlikehold av
teknisk utstyr og kjgretay er ogsa pavist, mens uheldige forhold ved vei ikke har fatt like

stor oppmerksomhet i 2012, som i enkelte tidligere undersgkelser. Behovet for gkt laering
gjennom postmortale undersgkelser av trafikkdrepte er synliggjort giennom undersgkelsene.
SHT erfarer at gkt oppmerksomhet pa bakenforliggende forhold er et viktig bidrag til
ytterligere nedgang i antall drepte og hardt skadde.

Sjofart:

- Rapport om undersgkelse av sjgulykke, Langeland LDJB3, forlis i Kosterfjorden, Sverige,
31. juli 2009

- Rapport om undersgkelse av sjgulykke med fiskefartgyet Holmen N-12-H forlis ved
Svolveer 4. april 2011

Flere av undersgkelsene i 2012 omhandlet sikkerhetsproblemer med sjarker. Rapportene
papeker behovet for & gjennomfare tiltak for a bedre sikkerheten i denne fartgygruppen.
Sjefartsdirektoratet har foreslatt en rekke tiltak som er relevante for disse ulykkene, som
forslag til forskrift om konstruksjon, utstyr og drift av fiske- og fangstfartey under 15 meter
starste lengde. Dette gar spesielt pa forhold knyttet til godkjenning, kontroll, utarbeidelse av
stabilitetsdokumentasjon og krav om redningsredskaper og radiokommunikasjonsutstyr for
denne fartgygruppen. Havarikommisjonen understreker betydningen av a fa gjennomfart
disse tiltakene.

Havarikommisjonen avga 42 sikkerhetstilradinger i 2012. Mange sikkerhetstiltak er iverksatt
som fglge av undersgkelsene og sikkerhetstilradingene, men det er vanskelig & méle den
direkte effekten av tilradingene. Samarbeid og kommunikasjon med bergrte parter og

tilsyn er avgjerende for best mulig effekt. SHT har i 2012 sammen med departementet og
myndigheter fortsatt arbeidet for et mer helhetlig og transparent system for utarbeidelse

og utforming av sikkerhetstilradinger pa tvers av transportsektorene. Det er viktig at dette
arbeidet fortsetter i 2013.

Havarikommisjonen hadde ved utgangen av aret 63 pagaende undersgkelser. Portefgljen

er fortsatt for stor og gammel. Arbeidet med a rydde opp i portefaljen og samtidig fa ned
saksbehandlingstiden for pagaende undersgkelser har hatt stort fokus i 2012. Dette arbeidet
vil ogsa fortsette i 2013.

Havarikommisjonen holder dggnkontinuerlig beredskap og fikk i 2012 innrapportert ca. 600
saker. Varslings- og rapporteringssystemet har generelt fungert tilfredsstillende, men det er
en viktig og krevende oppgave a velge ut de sakene som har sterst sikkerhetspotensial for
videre undersgkelse. Dette gjelder spesielt innenfor veisektoren hvor det er flest ulykker og
hendelser.
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E Utfordringer og risikoer i 2013

Malene og risikobildet for havarikommisjonen i 2013 er avgrenset og prioritert noe
annerledes enn i 2012, men flere av risikoene fra tidligere eksisterer fortsatt og er reelle.

Storulykke

Havarikommisjonen ma vaere forberedt pa & kunne handtere en storulykke. Det vil kreve
vesentlig bidrag fra alle avdelinger. Det er derfor viktig at felles planer for organisering
og gjennomfering av undersgkelse av storulykke formaliseres og @gves. Dette arbeidet er
pabegynt i 2012 og fortsetter i 2013.

Tolv maneders frist for rapportutgivelse

| mange av sakene er tolvmanedersfristen for rapportutgivelse vanskelig a overholde. Bedre
prosjektstyring, mer avgrensede undersgkelser og kortere rapporter er noen tiltak for bedre
maloppnaelse. Forelgpige rapporter vil avgis dersom ikke den endelige rapporten er ferdig
innen tolv maneder.

Rolle- og ansvarsfordeling i undersokelsene

Brukerundersgkelser og erfaringer har vist at det er uklarheter i oppfatningen omkring ansvar
og roller i forbindelse med undersgkelser av ulykker. Dette gjelder spesielt i forhold til andre
offentlige etater. SHT @nsker oppmerksomhet pa dette i samarbeidsmater med Statens
vegvesen, politiet og andre myndigheter i 2013.

Mer effektive sikkerhetstilradinger

Nytt EU-regelverk gir fgringer for en sterkere involvering av SHT i oppfalgingen av
sikkerhetstilradingene. SHT samarbeider med departementene og andre etater om & utvikle
et helhetlig og transparent system for utforming og utarbeidelse av tilradinger pa tvers av
transportsektorene.

Undersgkelsesplikt og ressurser

Bade internasjonalt og nasjonalt lovverk gir undersgkeleseplikt ved alvorlige ulykker.

Det hgye antallet undersgkelsespliktige ulykker er over tid en belasting. Mengden av
undersgkelsespliktige ulykker sammen med ressurssituasjonen gir lite rom for a velge de
hendelser og ulykker med starst sikkerhetspotensial.

Arbeidsmiljo

Det ble gjennomfart maling av arbeidsmiljget ogsa i 2012. Malingen viste stor fremgang pa
alle omrader sammenlignet med tidligere malinger. Et trygt og solid arbeidsmilje er viktig for &
kunne handtere arbeidet med ulykker. HMS-arbeidet vil ha prioritet ogsa i 2013.

Sivilrett og undersokelser

| flere av undersgkelsene hvor skadene er store, mgter SHT stadig sterkere utfordringer
knyttet til erstatningskrav og seksmal. SHT skal ikke ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig
skyld og ansvar. Det er viktig for SHT ikke & bli involvert i disse prosessene. SHT ser derfor
behov for juridisk kompetanse for & styrke undersgkelsene og rapportene.
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Statens havarikommisjon for transport (SHT)

Fagstab

3 seniorradgivere
- Menneskelige faktorer

Administrasjon
Avdelingsdirektar
9 medarbeidere

- Org. og ledelse/
kvalitet og sikkerhet
- Teknologi

Luftfart Jernbane Sjofart
Avdelingsdirektar Avdelingsdirektar Avdelingsdirektar

7 5 10
havariinspekterer havariinspekterer havariinspektarer

Vei
Avdelingsdirektar
5

havariinspektarer

3.1 Organisasjon pr. 31. desember 2012

Antall ansatte i SHT har veert stabilt i de siste tre til fire arene. Det er derfor ingen vesentlige
endringer fra 2011. Turnover i SHT er relativ lav, og det har kun veert nytilsettinger i noen

fa stillinger i 2012. Det blir sjelden tilsatt vikarer i ledige stillinger ved svangerskaps- og
omsorgspermisjon fordi kravet til undersgkelseskompetanse er vanskelige a oppna i en
sapass tidsbegrenset periode. Videre har SHT erfart at det kan vaere vanskelig a rekruttere
personer med gnskede kvalifikasjoner ogsa til faste stillinger innen enkelte fagomrader.
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3.2 Kjonnsfordeling og lennsdata (likestilling)

Kjennsfordeling — utvikling

Totalt antall Kvinner Menn
Antall Prosent Antall Prosent
Fast ansatte 31.12.2006 26 9 35 17 65
Fast ansatte 31.12.2007 35 10 29 25 71
Fast ansatte 31.12.2008 35 10 29 25 71
Fast ansatte 31.12.2009 42 13 31 29 69
Fast ansatte 31.12.2010 42 13 31 29 69
Fast ansatte 31.12.2011 43 14 33 29 67
Fast ansatte 31.12.2012 45 15 33 30 67
Kjennsfordeling — avdeling
Kvinner Menn
Alle Antall Prosent Antall Prosent
Direktar 1 0 0 1 100
Stab 3 2 67 1 33
Administrasjonsavdeling 10 8 80 2 20
Luftfartsavdeling 8 2 25 6 75
Jernbaneavdeling 6 1 17 5 83
Veiavdeling 6 1 17 5 83
Sjefartsavdeling 11 1 9 10 91
Totalt antall ansatte 45 15 33 30 67
Kjennsfordeling — stillingsgruppe
Kvinner Menn
Alle Antall Prosent Antall Prosent
Direktar 1 0 0 1 100
Avdelingsdirektgrer 5 1 20 4 80
Seniorradgiver/stab 3 2 67 1 33
Administrative stillinger 9 7 78 2 22
Havariinspektarer 27 5 19 22 81
Totalt antall ansatte 45 15 33 30 67
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Kjgnnsbalanse Lgnn
K % M % Total (N) | K(kr%) | M (kr %)

Totalt i virksomheten 2012 33 67 100 30 70

2011 33 67 100 29 71
Direktar 2012 0 100 100 0 100

201 0 100 100 0 100
Avdelingsdirektgr 2012 20 80 100 20 80

2011 20 80 100 19 81
Fagstab 2012 67 33 100 65 35

201 67 33 100 65 35
Administrative stillinger 2012 78 22 100 76 24

2011 75 25 100 71 29
Havariinspektarer 2012 19 81 100 19 81

2011 19 81 100 19 81

Det har ikke veert vesentlige endringer i SHTs organisasjon eller antall ansatte i Igpet av
2012. Som det fremgar i tidligere arsrapporter og i tabellene over er det ansatt fa kvinner i
SHTs transportfaglige avdelinger. Ved kunngjgring av ledige stillinger i de transportfaglige
avdelingene oppfordres kvinner til & sgke, men antall kvinnelige sgkere er stabilt lavt. Fra
2011 har kvinner veert representert i alle avdelinger i SHT.

Alle fast ansatte i SHT er ansatt i 100% stilling.
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Ngkkeltall fra den faglige virksomheten — Luftfart

4.1 Varsling om ulykker og hendelser

SHT varsles, iht. gjeldende forskrifter, umiddelbart etter at en ulykke eller en alvorlig
luftfartshendelse har funnet sted. | tillegg mottar SHT en skriftlig rapport innen 72 timer.
Varsler mottas pa det dagnapne vaktnummeret. Dette gir avdelingen mulighet til straks a
avgjare alvorlighetsgrad og om det skal iverksettes utrykking. Ulykkens omfang og fare

for tap av viktig informasjon er hovedfaktorer ved denne vurderingen. Det har ikke veert
ulykker og hendelser i 2012 hvor tiden fra ulykken/hendelsen til SHT fikk varsel har medfart
problemer for datainnsamlingen.

| 2012 mottok SHTs luftfartsavdeling 107 skriftlige innrapporteringer gjennom Altinn. Antall
innrapporteringer er dermed pa niva med de tre foregaende ar. Antall feilrapporteringer gkte
noe i forhold til foregaende ar. Som feilrapporteringer regnes ulykker og hendelser som
opplagt ikke har en slik alvorlighetsgrad at de kommer inn under SHTs ansvarsomrade.
Etter at feilrapporteringene var luket ut var det reelt innrapportert 57 alvorlige hendelser og
11 ulykker. Det er rapportar som selv er ansvarlig for a klassifisere som hhv ulykke, alvorlig
hendelse/luftfartshendelse eller hendelse/luftfartshendelse. De to fgrste kategoriene gar
parallelt til Luftfartstilsynet (LT) og SHT, mens hendelser kun rapporteres til LT. Dersom LT
anser at en innrapportert hendelse har en starre alvorlighetsgrad, oversendes denne til SHT
for videre vurdering. Denne ordningen fungerer bra.

SHT vurderer de skriftlige innrapporteringene mot ICAO Annex 13, nasjonal forskrift BSL
A1-3 og faglig skjgnn. Etter videre datainnsamling og grundig gjennomgang ble 54 av de 57
innrapporterte alvorlige hendelsene omklassifisert til hendelser. Luftfartsloven palegger SHT
a undersgke alle ulykker og alvorlige luftfartshendelser, og gir ogsa mulighet til & underseke
gvrige hendelser dersom det antas at undersgkelsen vil gi ny kunnskap som kan benyttes
til & bedre sikkerheten i norsk og/eller internasjonal luftfart. En av undersgkelsene som ble
iverksatt i 2012 var i siste kategori.

4.2 Undersokelser

Ved inngangen til 2013 hadde luftfartsavdelingen totalt 33 pagaende undersgkelser. Det ble
iverksatt 15 nye undersgkelser i 2012 og 17 undersgkelser ble avsluttet ved rapportutgivelse.
Det er positivt & melde at mange av de pagaende undersgkelsene na er i en avsluttende
fase. Flere av de pagaende og avsluttede undersgkelsene har veert svaert omfattende.

| 2012 var det to dadsulykker med totalt fem omkomne i Norge. | de senere ar har det dannet
seg et manster som indikerer at det arlig kan forventes & vaere mellom en og tre dadsulykker
i norsk luftfart.

4.2.1 Pagaende undersgkelser

Luftfartsavdelingen hadde i alt 33 pagaende undersgkelser ved utgangen av 2012. 22 av
disse var eldre enn tolv maneder. Disse representerer dermed et avvik i forhold til hovedmal
1.

Oversikt over luftfartsavdelingens pagaende undersgkelser finnes pa SHTs nettsider http://
www.aibn.no/Luftfart/Pagaende-undersokelser. Oversikten med status oppdateres Igpende.
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Luftfartsavdelingens undersgkelsesportefglje pr. 31. desember 2012:

Hendelsesdato Type flygning

26.12.2012

31.10.2012

15.09.2012
25.08.2012
25.08.2012
10.08.2012
29.03.2012

29.03.2012

24.01.2012

12.01.2012
11.01.2012

31.12.2011
09.07.2011
24.05.2011

01.05.2011
30.04.2011
15.09.2010

21.08.2010
14.08.2010
07.04.2010
01.04.2010
27.01.2010

26.11.2009

09.10.2009

04.04.2009
02.04.2009
19.12.2008

16.07.2008

30.03.2008

11.01.2008
09.11.2007

30.03.2006

07.02.2002

Ervervsmessig,
ruteflyging

Ervervsmessig,
ruteflyging

Privat
Privat
Privat
Privat (klubb)

Ervervsmessig,
ruteflyging

Ervervsmessig,
ruteflyging

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Kontinentalsokkel
Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Privat (klubb)

Privat (klubb)

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Privat
Privat

Ervervsmessig,
ruteflyging

Privat

Privat

Privat (klubb)
Kontinentalsokkel

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Privat

Privat (klubb)
Ervervsmessig,
ruteflyging
Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Privat
Ervervsmessig, ikke
regelbunden
Ervervsmessig, ikke
regelbunden
Ervervsmessig, ikke
regelbunden

Hendelsestype
Alvorlig luftfartshendelse

Alvorlig luftfartshendelse

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Alvorlig luftfartshendelse

Alvorlig luftfartshendelse
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Alvorlig luftfartshendelse
Luftfartsulykke
Alvorlig luftfartshendelse
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Luftfartsulykke

Luftfartsulykke
Alvorlig luftfartshendelse

Luftfartsulykke

Luftfartsulykke

Sted
Kittila Airport, Finland (EFKT)

Oslo lufthavn Gardermoen (ENGM)

Rakkestad flyplass Astorp (ENRK)
Segrum gard i Lier, Buskerud

Elverum flyplass Starmoen (ENSM)
Neer Sgtvatnet i Bjugn, Ser- Trgndelag
Oslo lufthavn Gardermoen (ENGM)

Oslo lufthavn Gardermoen (ENGM)
Laudal i Vest- Agder

Asgard B, Haltenbanken

2 Nm gst av Mosjgen lufthavn, Kjeerstad (ENMS)

Oppdal flyplass, Fagerhaug
Dokka - Tomlevold (ENDO)
Haustreisdalen, Grane i Nordland

Lafallsstranda, Hordaland
Nittedal, Akershus
Sandnessjgen lufthavn Stokka (ENST)

Tynset flyplass (ENTY)
Svindal gard, Fet
Kafjord, Troms
Gullifaks B (ENQG)

Utenfor Horten smabathavn, Vestfold

Brannsletta, naer Buggynes i Nesseby kommune,

Finnmark

Store Hogganvatnet, Rogaland

Lisletta, Buskerud

Skjelbreia, Ski kommune, Akershus

Innflyging Oslo lufthavn Gardermoen (ENGM)

Moss lufthavn Rygge (ENRY)

Kapp Heer basen, Barentsburg Spitsbergen

(ENBA)
Kristiansand lufthavn Kjevik (ENCN)

Bergen lufthavn Flesland

Austre Bokn, Rogaland

Stalheim, Hordaland
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De hayest prioriterte pagaende undersgkelser er:

LN-OCV, Robinson R44, 27. januar 2010. Luftfartsulykke med fire omkomne utenfor
Horten smabathavn. To helikoptre, LN-OBE og LN-OCV med tilsammen fem passasjerer
var pa vei fra Brunstad i Vestfold til Oslo da de mgtte lav havtake og darlig sikt ved
Horten. LN-OBE var i ferd med & stige for & fa bedre oversikt over veersituasjonen da
LN-OCV styrtet i sjgen. Det er ikke funnet tekniske feil ved helikopteret som kan ha utlgst
ulykken. En forelgpig rapport ble utgitt 27. juni 2010.

SE-JPZ, Robinson R44, 11. januar 2012. Et helikopter med to personer om bord
havarerte under reindriving i fiellterreng sydest av Mosjgen. Begge om bord i helikopteret
omkom og helikopteret ble totalskadd. Ulykken fant sted etter mgrkets frembrudd og i et
snadekt skogsomrade. Det var ingen vitner til havariet. Det er giennom undersgkelsen
ikke avdekket forhold som er av en slik karakter at havarikommisjonen har ansett det
ngdvendig a avgi varsel om sikkerhetskritiske forhold.

D-EIYL, Cessna 172 RG, 10. august 2012. Flyet startet fra Leknes i Lofoten og flgy
etter visuelle flygeregler med Vaernes som bestemmelsessted. Det var tre personer

om bord. Flyet havarerte i bratt terreng i sgrenden av Sgvatnet i Bjugn. Det var lavt
skydekke, redusert sikt og regn i omradet da ulykken skjedde. Alle de tre ombord omkom
i ulykken. Flyet ble totalvrak.

LN-DYM, Boeing 737-800, 26. desember 2012. Den alvorlige luftfartshendelsen
skjedde under en ruteflyging fra Helsinki lufthavn (EFHK) til Kittila lufthavn (EFKT) i
Finland. Idet flyet var etablert pa innflyging til rullebane 34 startet det utilsiktet en bratt
stigning med full motorkraft. Flyet steg ca. 1 500 ft og flyets hastighet sank slik at flyet
endte opp neer ved a steile. Imidlertid klarte flygerne & gjenvinne kontroll. Det ble senere
utfgrt en ny innflyging og landing i Kittila uten ytterligere problemer.

4.2.2 Avgitte rapporter

Atte av de sytten avgitte rapportene knyttes til ervervsmessig luftfart. Fire kan knyttes til
innenlands helikoptervirksomhet, mens atte kan knyttes til allmennflyging.

Oversikt over avgitte rapporter ved SHTs luftfartsavdeling 2012
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2012/01 Luftfartsulykke i Sirdal 28.mai 2010

2012/02 Luftfartsulykke pa Notodden lufthavn 19. januar 2011

2012/03 Luftfartsulykke pa Spikkestad i Rgyken 8. januar 2012

2012/04 Luftfartsulykke pa Stord lufthavn, Sgrstokken 10. oktober 2006

2012/05 Alvorlig luftfartshendelse under nedstigning mot Sgrkjosen lufthavn 21. februar
2006

2012/06 Luftfartsulykke pa Oslo lufthavn Gardermoen 2. mars 2011

2012/07 Luftfartsulykke pa Bergskogen nordgst for Elverum, Hedmark 18. september
2007

2012/08 Lufttrafikkhendelse pa Flesland 4. oktober 2011

2012/09 Luftfartsulykke ved Enge brygge Sandefjord 1. desember 2009

2012/10 Alvorlig luftfartshendelse i Tgnsvik, Troms 16. oktober 2011

2012/11 Luftfartsulykke Brenngysundet 24. juni 2012

2012/12 Luftfartsulykke nord av Elverum lufthavn Starmoen 19.06.2012
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2012/13 Luftfartsulykke ved Dalamot i Ullensvang, Hordaland 4. juli 2011
2012/14 Alvorlig luftfartshendelse ved Hanefoss 10. juni 2007

2012/15 Luftfartsulykke ved Alvgen skole, Hordaland 18. februar 2004
2012/16 Luftfartsulykke Trysil flyplass Seeterasen 19. august 2012
2012/17 Lufttrafikkhendelser relatert til flydag pa Kjeller 25. mai 2008

Av arets 17 avgitte rapporter omtales fglgende fire mer utfyllende:

SL 2012/04 Rapport om luftfartsulykke 10. oktober 2006 pa Stord lufthavn, Serstokken
(ENSO) med BAE 146-200, OY-CRG, operert av Atlantic Airways

Begge foto: SHT

Etter landing felte ikke flyets liftspoilere seg ut. Dette medfgrte at en betydelig del av flyets
vekt ikke ble overfgrt ned pa hovedhjulene. Rullebanen var fuktig og det dannet seg en
damppute under dekkene, hvilket medfgrte at flyets bremser ikke fikk forventet effekt. Flyet
kjgrte ut av rullebaneenden og ned en skrent. Stgrre skader oppstod og en brann forplantet
seg utenfra og inn i kabinen. Fire personer omkom, seks ble alvorlig skadet og ytterligere
seks lettere skadet. Flykroppen ble totalt utbrent. Det ble fremmet to sikkerhetstilradninger.
Havarikommisjonen tilrar at Luftfartstilsynet, i sitt system for teknisk og operativ
godkjenning av flyplasser, reviderer sin praksis for behandling av avvik med tanke pa krav
til risikokompensasjon. Videre tilrar havarikommisjonen at EASA i samarbeid med BAE
Systems bevisstgjer operaterer av BAE 146 om problemstillingen knyttet til manglende
funksjon av liftspoilere. Dette bar inkluderes i bade teoretisk og praktisk opplaering.

SL 2012/05 Rapport om alvorlig luftfartshendelse under nedstigning mot Serkjosen
lufthavn, 21. februar 2006 med Bombardier DHC-8-103, LN-WIE operert av Widerges
Flyveselskap AS

Alvorlig luftfartshendelse pa Widerges rute WIF922. Tidlig under |nnflyg|ng til S(arkjosen
kom flyet inn i kraftig turbulens. Da flygehastigheten ;

skulle reduseres ble Power Levers utilsiktet trukket for
langt tilbake slik at de kom inn i omrade for reversering
av propellene. Et resultat av dette var at propellene

fikk en ukontrollert turtallsgkning og h@yre motor matte
stoppes. Flyet fikk kraftig krenging til hayre og mistet ca.
1 000 ft hgyde. Innflygingen ble avbrutt og flyet returnerte
Tromsg hvor det landet uten ytterligere problemer med
hayre motor ute av drift. Det oppsto store skader pa
hgyre motor/propell og havarikommisjonen anser at bare = Foto:sHT
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tilfeldigheter gjorde at venstre motor unngikk samme skader.

Widerge har satt inn en rekke tiltak for a unnga en gjentagelse, blant annet modifisert
sperrefunksjonen pa Power Levers. Havarikommisjonen tilrar at det stilles krav til
typesertifikatinnehaveren (Bombardier) om a utarbeide tiltak for & hindre at propellene kan fa
for heyt turtall ved utilsiktet betjening av Power Levers.

SL 2012/08 Rapport om lufttrafikkhendelse pa Flesland 4. oktober 2011, narpassering
mellom LN-NOP (NAX31M) og LN-KKI (NAX18Z) begge operert av Norwegian Air
Shuttle ASA

Grafisk fremstilling utarbeidet av SHT med utgangspunkt i bilder fra Norge i bilder

Norwegians rute NAX31M avbrat innflygningen til rullebane 17 like for landing fordi
besetningen vurderte at Norwegians rute NAX18Z, som hadde fatt avgangsklarering og
som de sa sto rolig i avgangsposisjon pa rullebanen, ikke ville veere klar av rullebanen far
de skulle lande. NAX31M informerte tarnet om “go-around”, avbret innflygningen i ca. 500 ft
og klatret i henhold til prosedyre. NAX18Z tok samtidig av som klarert av kontrolltarnet, noe
som besetningen pa NAX31M ikke registrerte. De to flyene fulgte tilneermet samme trekk.
Da NAX31M var i 1800 ft, oppdaget besetningen at NAX18Z befant seg rett foran dem i noe
lavere hgyde. Besetningen pa NAX31M svingte umiddelbart til hgyre for & unnga en farlig
situasjon. Rett etter at svingen var pabegynt, kalte flykontrollen opp NAX31M og ga instruks
om samme mangver. Gjennomgang av radaropptak viste at minste avstand mellom de to
Boeing 737-flyene var ca. 0,5 NM horisontalt og 400 ft vertikalt.

Etter avsluttet undersokelse anser havarikommisjonen at det ikke var reell kollisjonsfare
mellom de to luftfarteyene. Havarikommisjonen mener et sentralt moment i hendelsen var at
en feilvurdering fra tarnflygelederens side ikke ble korrigert ved & iverksette alternative tiltak.
Medvirkende arsaker vurderes a vaere enhetens manglende dokumenterte retningslinjer for
trafikkavvikling under avbrutt innflyging, i kombinasjon med tarneflygelederens begrensede
erfaring som flygeleder. Tarnflygelederen hadde videre hatt begrenset mulighet for praktisk
trening pa tilsvarende scenario. Det ble fremmet tre sikkerhetstilradninger i rapporten.
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SL 2012/13 Rapport om luftfartsulykke ved Dalamot i Ullensvang, Hordaland 4. juli
2011, LN-OXC

Foto: SHT Foto: Airlift

Da helikopteret pabegynte nedstigning for innflyging i fjellterreng, observerte vitner at det
gjorde en krapp sving mot hgyre. Underveis i svingen syntes helikopteret i falge vitnene a
komme ut av kontroll, med hgy krengning og stor gjennomsynkning. Pa slutten sa det ut
som det var i ferd med a rette seg opp, men det traff bakken med stor kraft ca. 500 m fra
planlagt landingssted og tok gyeblikkelig fyr. Alle fem om bord omkom i ulykken. Helikopteret
ble totalskadet.

Undersgkelser har ikke avdekket tekniske feil eller uregelmessigheter ved helikopteret som
kan ha pavirket hendelsesforlapet. Havarikommisjonen finner det mest sannsynlig at bra
mangvrering initierte en sekvens der helikopteret kom delvis ut av kontroll en periode, og at
det ikke hadde tilstrekkelig hgyde til at farteysjefen rakk a rette det helt opp og flate ut i tide.
SHT mener hydraulikksystemet kan ha nadd sin begrensning under mangvreringen, slik at
fenomenet “Servo transparency” oppstod.

Det fremmes tre sikkerhetstilradinger i rapporten. Disse omhandler henholdsvis
mangvreringsbegrensninger i lav hgyde med passasjerer om bord, advarsel om
faremomenter forbundet med “Servo Transparency” og behov for flygeregistrator.

4.2.3 Sikkerhetstilradinger

SHT fremmet ti sikkerhetstilradninger knyttet til luftfart i 2012. To av sikkerhetstilradingene
er rettet til Luftfartstilsynet, tre til Avinor, fire til internasjonale luftfartsmyndigheter (EASA og
Transport Canada) og en er rettet til en flyfabrikant. Sikkerhetstilradingene dekker omradene
opplaering, prosedyrer, risikoanalyser/tilsyn og tekniske forbedringsomrader.

Det vises til vedlegg 2 som inneholder oversikt over alle sikkerhetstilradinger innen
luftfartsomradet.

SHT mottar kopi av brev fra Luftfartstilsynet til Samferdselsdepartementet vedrgrende
oppfalging av sikkerhetstilradingene som SHT har avgitt i sine endelige rapporter. Basert

pa denne tilbakemeldingen fgrer SHT intern oversikt knyttet til status for de avgitte
sikkerhetstilraddingene. Gjennom den forestdende innfaringen av EU-forordning nr. 996/2010
av 20. oktober 2010 i Norge vil krav til oppfglging endres. SHT palegges gjennom denne
forordningen a uttale seg om den planlagte ivaretakelsen av sikkerhetstilradingene er gjort
iht intensjonen SHT hadde med tilradningene. Videre apnes det ogsa for a kunne fglge de
tilradingene som lukkes pa en intensjon om at noe skal gjgres en gang i framtiden.
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4.3 Andre aktiviteter

SHT, ved luftfartsavdelingen, har deltatt som observatgr med tale-, men uten stemmerett, i
European Network of Civil Aviation Safety Investigation Authorities (ENCASIA). ENCASIA er
et radgivende organ for EU-kommisjonen og bestar av lederne av “flyhavarikommisjonene”

i medlemslandene, EQS og EU-sgkerlandene. Viktige tema har veert erfaringsutveksling
etter innfasing av EU-forordning 996/10, kompetanseutvikling og stette mellom medlemsland
ved starre ulykker. Felles utfordringer har bl.a. veert knyttet til grenseflaten mellom patale og
undersgkelsesmyndighet og forhold knyttet til sikkerhetstilradinger.

SHT deltar i European Civil Aviation Conference (ECAC)-mgtene. Dette er en viktig arena for
bl.a. & finne “best practice” for gjennomfaring av undersgkelser og leering av gjennomfarte
undersgkelser. Ett av disse mgtene hadde helikopterulykker som tema. Mange som har
pavirkningskraft for a bidra til endringer i bransjen var tilstede. SHT presenterte rapporten
etter undersgkelsen av ulykken med AS 350-helikopteret ved Dalamot 4. juli. Timingen for
denne presentasjonen var seers god og presentasjonen ble godt mottatt. ECAC har videre
utgitt en guide knyttet til heving av flyvrak fra vann. SHT har deltatt i arbeidsgruppen som har
statt for denne guiden.

Det norske luftforsvaret RNOAF var utsatt for en tragisk luftfartsulykke ved Kebnekaise i
Sverige den 13. mars 2012. Denne ulykken undersgkes av den svenske havarikommisjonen
(SHK). Luftforsvaret, som i Norge ville gjort en slik undersakelse i egen regi, motte

dermed en ny hverdag ved at de denne gangen ble en bidragsyter inn i den svenske
havarikommisjonen. SHT hadde i den innledende fase en liasonrolle ved a fgre luftforsvaret
og den svenske havarikommisjonen sammen. Videre bidro SHT i en uke som ansvarlig for
sok etter komponenter oppe pa fijellet. Denne oppgaven ble tildelt SHT med bakgrunn i en
avtale inngatt mellom de nordiske landene hvor landene gjensidig forplikter seg til & bidra i
hverandres undersgkelser i en akuttfase.

Det har veert avholdt regelmessige kontaktmgter med Luftfartstilsynet og med Avinor.

SHT har arrangert storulykkesseminar/ work shop med deltakere fra de sterste aktgrene
innen norsk luftfart samt fra den svenske, danske og engelske havarikommisjonen.
Hensikten med seminaret/work shopen var a bli kient med de arbeidsoppgaver som oppstar
i en slik situasjon. Dette seminaret vil bli fulgt opp i tiden framover med meater direkte med
utvalgte operatgrer.

For & mate hovedmal 3 om kompetente medarbeidere har flere medarbeidere deltatt

pa ulike kurs av kortere varighet. Satsingen pa kompetanseutvikling fortsetter i 2013.
Avdelingene har bl.a. behov for simulatortrening pa nyere fly.
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B Ngkkeltall fra den faglige virksomheten — Jernbane

5.1 Varsling om ulykker og hendelser

Jernbaneavdelingen registrerte i 2012 totalt 211 saker mot 183 i 2011. | samme periode ble
det registrert 330 telefoniske varsel. Mottak av telefoniske varsel skjer gjennom vakttelefonen
som er betjent 24 timer i dognet.

De registrerte sakene fordeler seg pa 183 alvorlige jernbanehendelser og 28
jernbaneulykker. Tallene er basert pa varsler og 72-timersrapporter, men er ikke korrigert der
klassifiseringen har blitt endret i etterkant av at SHT mottok rapporten. Behandling av varsler
og rapporter er arbeidskrevende for avdelingen.

SHT har registrert et relativt stort antall brann- og reyktillep, passering av signal i stopp,
avsporinger, sammenstgt og hendelser knyttet til planoverganger.

Tallene representerer ikke den offisielle ulykkes- og hendelsesstatistikken, da utarbeidelse av
denne ikke faller inn under SHTs mandat.

5.2 Undersgkelser

| 2012 ble det iverksatt ni undersgkelser, hvorav en temaundersgkelse som behandler
passering av signal i stopp i jernbanenettet. | temaundersgkelsen inngar data fra 1. januar
2010 til og med 30. juni 2012.

Samtlige undersgkelser som ble igangsatt i 2011 ble avsluttet i 2012. Flere av disse var
omfattende.

Det ble ikke avgitt forelgpige rapporter i 2012.

| tillegg gjennomfarer avdelingen et antall utvidede forundersgkelser som del av vurderingen
av hvorvidt hendelsen skal undersgkes eller ikke. Informasjon som kommer frem i
forbindelse med denne type undersgkelser arkiveres for eventuell senere bruk, hvor dataene
kan veere relevante. Noen av disse oppsummeres i et informasjonsbrev til bergrte parter og
Statens jernbanetilsyn, hvor det blant annet henvises til tidligere undersgkelser og relevante
sikkerhetstilradinger.

| 2012 gjennomfgrte jernbaneavdelingen 26 utvidede forundersgkelser. Tidsforbruket pa
denne type undersgkelser er sveert varierende, og kan i enkelte tilfeller medfare behov for

betydelig innsats.

Jernbaneavdelingen reiste ut til forskjellige ulykkessteder 16 ganger i lgpet av 2012.
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5.2.1 Pagaende undersokelser

Avdelingen hadde ved inngangen til ar 2013 atte pagaende undersgkelser. Ingen av disse
sakene ser ut til & overstige tolv maneder far avgivelse.

Oversikt over jernbaneavdelingens pagaende saker finnes pa SHTs nettsider http://www.
aibn.no/Jernbane/Pagaende-undersokelser. Informasjon om pagaende undersgkelser
oppdateres jevnlig.

Kompleksiteten i flere av sakene er omfattende. Spesielt nevnes avsporingen med godstog
pa Dombas stasjon og avsporing med passasjertog ved Nykirke. Temaundersgkelsen for
passering av signal i stopp analyserer store mengder av innrapporterte data.

Jernbaneavdelingens undersgkelsesportefalje pr. 31. desember 2012:

Hendelsesdato Togtype Hendelsessted Banestrekning Hendelsestype

01.01.2010 Alle typer tog Jernbanenettet generelt Alle Passering av signal i
stopp

13.01.2012 Godstog Dombas stasjon Dovrebanen Avsporing

15.02.2012 Passasjertog Nykirke, Vestfold Vestfoldbanen Avsporing

27.02.2012 Passasjertog Oslo S Drammenbanen Passering av signal i
stopp

31.05.2012 Arbeidstog Godlia stasjon T-bane Avsporing

21.08.2012 Passasjertog Evja planovergang Sgrlandsbanen Neerpakjersel av
person

14.09.2012 Skiftelokomotiv Alnabru Hovedbanen Sammenstot

26.09.2012 Passasjer-/Godstog Dal stasjon Hovedbanen Sammenstot

07.10.2012 Passasjertog Gardermoen stasjon Gardermobanen Brann- og raykutvikling

Et representativ utvalg av de pagaende undersgkelser er:

®* Fredag 13. januar 2012 klokken 22.44 sporet godstog 5701 fra CargoNet AS av
pa Dombas stasjon. Det var to farere i lokomotiv 1, men ingen av disse ble skadet i
hendelsen. Det oppsto store materielle skader pa tog og skinnegang.

®* Onsdag 15. februar 2012 klokken 10.30 sporet nordgaende tog 12926 av ved Nykirke
stasjon pa Vestfoldbanen. Toget var av NSB Type 74, som var under leveranse til NSB
AS fra produsenten Stadler Bussnang AG i Sveits. Det var fem personer om bord i toget.
En person ble alvorlig skadet, mens tre personer ble lettere skadet. Samtlige fem vogner
i togsettet ble totalskadet.

®* Sondag 7. oktober 2012 ca. klokken 15.00 oppsto rgykutvikling/branntillap i et togsett
mens toget sto klart for avgang fra spor 3 pa Gardermoen stasjon. Fgreren kunne se
at det kom ragyk pa begge sider av toget. Togleder ble varslet, og kunder evakuert ut og
vekk fra stasjonsomradet.
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5.2.2 Avgitte rapporter

| &r 2012 ble ni undersgkelser avsluttet. Disse omfatter falgende hendelser:

2012/01 Alvorlig jernbanehendelse med persontog, Hakadal stasjon, Gjgvikbanen.
2012/02 Sammenstat mellom to arbeidsmaskiner, Rombak stasjon, Ofotbanen.
2012/03 Brann/rgykutvikling i flydrivstofftoget, Asper stasjon, Hovedbanen.
2012/04 Jernbaneulykke fotgjengerovergang ved Hokksund, Randsfjordbanen.
2012/05 Brann i sngoverbygg, Hallingskeid stasjon, Bergensbanen.

2012/06 Avsporing av passasjertog, Krokegga Opphus, Rgrosbanen.

2012/07 Brann/rgykutvikling i passasjertog, Bjgrgeseter, Gjavikbanen.

2012/08 Avsporing godstog, Katterat-Bjarnfjell, Ofotbanen.

2012/09 Sammenstat vogn i drift og passasjertog, Voss stasjon, Bergensbanen.

Av de ni avgitte rapportene i ar 2012 nevnes noen mer utfyllende. Disse er valgt ettersom alle
er jernbaneulykker med alvorlig utfall. | jernbaneulykken ved Hokksund pa Randsfjordbanen
omkom en person. | brannen i sngoverbygget pa Hallingskeid stasjon pa Bergensbanen ble
det betydelig materielle skader, mens i avsporingen ved Krokegga Opphus pa Regrosbanen
ble ti personer skadet.

JB 2012/04 Rapport om jernbaneulykke pa Randsfjordbanen ved Hokksund 3. juni
2011, tog 8314

Personen kom gaende med en
sykkel opp fra en sti pa venstre
side og passerte over mot hgyre
¢ for toget. Stien stiger bratt opp mot
planovergangen, og sikten var noe
hindret pa grunn av vegetasjon, samt
at planovergangen ligger i en kurve.
Planovergangen var opprinnelig
sikret med grinder pa begge sider,
men den ene var ute av funksjon
Foto: SHT pa hendelsestidspunktet, og den
andre var apen. Da personen gikk ut
pa overgangen sa vedkommende i fglge farer til venstre mot Hokksund stasjon, men viste
ingen tegn til a registrere toget som kom fra hgyre. Farer av godstog 8314 ga ferst signal
“tog kommer” fgr overgangen, og ga gjentatte signaler da personen gikk inn pa overgangen.
Dette er bekreftet av en togleder som var passasjer. Personen ble truffet av toget og omkom.

SHT fremmet en sikkerhetstilrading i denne undersgkelsen. Den retter seg mot
problemstillinger knyttet til nedleggelse av planoverganger.
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JB 2012/05 Rapport om jernbaneulykke Bergensbanen, Hallingskeid stasjon 16. juni
2011, tog 62

Torsdag 16. juni 2011 klokken 10:07 kjorte
ekspresstog 62 inn pa Hallingskeid stasjon hvor
gstre sngoverbygg stod i brann. Fgreren av toget
foretok n@gdbrems, og det ble iverksatt evakuering
av passasjerene umiddelbart. Det ble ingen
personskader i hendelsen, men hele toget samt
store deler av infrastrukturen pa stedet ble gdelagt
av brannen. Det tok rundt 6 timer fgr brannvesenet
= fikk fraktet opp brannbil og slukkevann fra Voss.

SHT fremmet to sikkerhetstilradinger i

denne undersgkelsen. Disse retter seg mot
brannsikkerheten i eksisterende sngoverbygg,
samt brannsikkerhet og beredskap for infrastruktur
pa lite tilgjengelige steder pa det norske
jernbanenettet.

Foto: SHT

JB 2012/06 Rapport om togavsporing tog 2378 ved Krokegga, Opphus, Rerosbanen 5.
september 2011

Mandag 5. september var tog 2378 pa vei
sgrover fra Rgros til Hamar. Rett fgr toget kom
til Opphus stasjon var en del av sporet (ca. 15
meter) vasket bort av store vannmengder. Toget
forble pa sporet, men da togsettet igjen kom til
“fast grunn” hoppet det ca. 9 meter og sporet
av. Toget fortsatte ytterligere ca. 165 meter for
det stoppet. Det krenget betydelig mot hayre i
kjgreretningen, men veltet ikke. Ti personer ble
skadet i ulykken.

SHT fremmet to sikkerhetstilradinger i denne Fotor SHT
undersgkelsen. Disse retter seg mot Jernbaneverkets instruks for tiltak ved ugunstige
veersituasjoner, og statteverktgy for iverksetting av tiltak ved ugunstige vaerforhold.
SHT fremmet to sikkerhetstilradinger i denne undersgkelsen. Disse retter seg

mot jernbanevirksomheter som opererer andre virksomheters materiell i Norge og

kommunikasjon mellom innsatspersonell og togledelse.
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5.2.3 Sikkerhetstilradinger

SHT fremmet i &r 2012 totalt ni sikkerhetstilrddinger innen jernbane. Sikkerhetstilradingene
fordeler seg innenfor omradene teknisk, grensesnittet mellom organisasjon og

teknikk, organisatorisk og etterlevelse av trafikkregler og prosedyrer. De fleste av
sikkerhetstilraddingene peker pa bakenforliggende forhold mer enn rent operasjonelle forhold.
Dette er i samsvar med SHTs mal om a gjennomfare «dypere» undersakelser.

Sikkerhetstilradingene er adressert til Samferdselsdepartementet, Statens jernbanetilsyn,
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap, samt jernbaneforetakene.

Avdelingen prioriterer & fremme sikkerhetstilradinger som kan bidra til a lgse
sikkerhetsmessige utfordringer ogsa andre steder enn ngdvendigvis i det omradet, eller
knyttet til et spesifikt jernbaneforetak, hvor jernbaneulykken eller hendelsen fant sted.

Det vises til vedlegg 4 som inneholder oversikt over alle sikkerhetstilradinger innen
jernbaneomradet.

SHT mottar brev fra Samferdselsdepartementet vedrarende lukking av sikkerhetstilradinger
to ganger pr. ar. | siste rapport, datert 6. september 2012, er tre av sikkerhetstilradingene
som ble utstedt i 2012 lukket.

5.3 Andre aktiviteter

Det europeiske jernbanebyraet (ERA) etablerte i 2006 et europeisk nettverk for
havarikommisjoner innen jernbanesektoren. ERA har etablert en europeisk database

hvor SHT og @vrige lands havarikommisjoner rapporterer inn hver gang en ny
jernbaneundersgkelse apnes, og legger inn sluttrapporten og sikkerhetstilradingene. Denne
databasen er i ferd med a bli et nyttig hjelpemiddel i vare undersgkelser.

| 2012 deltok jernbaneavdelingen i tre nettverksmegter i ERA. | tillegg deltar medarbeidere i
arbeidsgrupper som gir faglig left i var organisasjon, og hvor SHT kan gi konstruktive bidrag.

| 2012 ble det arrangert to nordiske meter. Det farste ble arrangert i Jstersund 3. — 4.

mai, mens det andre ble arrangert i Helsinki 30. — 31. oktober. | disse mgtene deltar
representanter fra ERA, som uttrykker positive tilbakemeldinger pa matenes innhold og
relevans. Havarikommisjonen i Storbritannia (RAIB) har blitt medlem, noe som bringer
ytterligere kunnskap og erfaring inn i mgtene. | oktobermgtet deltok ogsa en representant fra
havarikommisjonen i Estland.

Det avholdes jevnlige kontaktmater med Statens jernbanetilsyn og aktgrene i sektoren.

Dette er viktige arenaer hvor ledelsen mates og gjer avklaringer for en hendelse eventuelt
inntreffer. | forbindelse med undersgkelser er det i tillegg meter med relevante akterer pa alle
nivaer i organisasjonen.
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Ngkkeltall fra den faglige virksomheten — Vei

6.1 Varsling om ulykker — ulykkesutvikling

SHTs veiavdeling mottok totalt 179 varsler i 2012 fra Politiet og Statens vegvesen. Dette
er en gkning fra gjennomsnittet for de fem foregaende arene, som er litt over 150. Antall
loggfarte saker har ogsa gkt noe, og det ble innrapportert 93 saker i 2012. Varslingen
fungerer stort sett bra, men det har veert noen tilfeller av for sen eller manglende varsling.

Varslene fordrer umiddelbar oppfelging og til dels krevende vurderinger, og genererer ikke
ubetydelig arbeid. Dette ansees likevel som viktig for & opprettholde og bygge kompetanse,
samt ha en ngdvendig oversikt over ulykkesbildet. Arbeidet med varsling og oppfalging av
disse har ligget omtrent pa gjennomsnittet for de foregadende arene - anslagsvis ett arsverk.

Statistisk sentralbyras (SSB) forelgpige tall for 2012 viser at 148 er omkommet i veitrafikken
i 2012. De siste arene viser en positiv trend, og antall omkomne er det laveste siden 1950.
SSBs tall forteller likevel at det fortsatt skjer mange alvorlige ulykker i veisektoren, og mote-
og utforkjgringsulykker dominerer. Antall skadde og drepte med vogntog involvert har ogsa
okt noe fra 2011 til 2012.

Erfaringer viser at SHTs mandat med tilgang til viktige data og fokus pa bakenforliggende
forhold er godt egnet til & bidra til laering og grunnlag for ytterligere nedgang i antall
omkomne og hardt skadde i veitrafikken.

6.2 Undersgokelser

Veiavdelingen igangsatte tre nye undersgkelser i 2012. Disse tre er kort omtalt under
pagaende undersgkelser i kap 6.2.1. SHTs veiavdeling har ikke undersgkelsesplikt pa noen
ulykker. Selv om det i 2012 var forholdsvis mange varsler er valgene pavirket av at det var fa
ulykker som utpekte seg som naturlige undersgkelsesobjekt. Det var fa ulykker med to eller
flere omkomne, og bildet er preget av relativt mange enkeltulykker med begrenset omfang og
alvorlighetsgrad. Beslutning om a rykke ut umiddelbart i de tilfeller det ikke er apenbart at vi
bar iverksette en undersgkelse, er krevende innenfor det aktuelle tidsvinduet. Veiavdelingen
opplever likevel at det er leeringspotensial i flere av ulykkene som avdelingen ikke har
kapasitet til & undersake.

Det er i giennomfert utvidede forundersgkelser av sju ulykker hvor det er rykket ut til to av

disse. Ingen har utlgst full undersgkelse forelgpig, men det er samlet nyttig informasjon for
senere bruk.
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6.2.1 Pagaende undersokelser

SHTs veiavdeling hadde i alt seks pagaende undersgkelser ved inngangen til 2013.
Oversikt over veiavdelingens pagaende undersgkelser finnes pa SHTs nettsider. http://
www.aibn.no/Veitrafikk/Pagaende-undersokelser. Informasjon om pagaende undersgkelser

oppdateres jevnlig.

Veiavdelingens undersgkelsesportefglje pr. 31. desember 2012:

Hendelsesdato Kjgretgy/trafikant Ulykkestype Sted
19.10.2012 Annet/ Personbil/ Vogntog Mgteulykke Fv 115 Leken, Akershus

semitilhenger
18.06.2012 Varebil/ Vogntog semitilhenger Megteulykke Rv3, Elverum, Hedmark
28.05.2012 Buss Utforkjeringsulykke  E6, @vergard i Balsfjord kommune
12.12.2011 Personbil/Vogntog slepvogn Mgteulykke E39 ved Vinjegra i Sar- Trgndelag
26.09.2011 Vogntog semitilhenger Mgteulykke E16 Hyvingstunnelen, Voss, Hordaland
23.06.2011 Vogntog semitilhenger Brann i kjgretay Rv23 Oslofjordtunnelen, Akershus

Av ovvennevnte ulykker kan undersgkelsen av brannen i Oslofjorden nevnes spesielt, da den
er arbeidskrevende, men ogsa betydelig kompetansebyggende for SHT.

De tre undersgkelsene som ble iverksatt i 2012 er:

®* Mandag 28. mai 2012 ca. kl. 05.45 kjgrte en buss med 28 passasjerer utfor veien pa
hgyre side pa E6 ved Balsfjord i Troms. To personer omkom i ulykken, og 19 ble sendt til
legesjekk. Undersgkelsen fokuserer pa hvorfor ulykken skjedde, men ser ogsa spesielt
pa de forholdene som bidro til at dette ble en d@dsulykke.

®* Mandag 18. juni 2012 ca. kl. 21.30 frontkolliderte en varebil pa vei sgrover pa RV 3 nord
for Elverum med et tankvogntog lastet med bensin og diesel. Undersgkelsen ble iverksatt
pa grunn av stort potensiale for stagrre skade, og er innrettet spesielt mot mulighetene for
a redusere skadeomfanget i ulykker som involverer kjgretgy som frakter farlig gods.

®* Fredag 19. oktober 2012 ca. kl. 08.20 mistet fareren kontroll over et vogntog med
semitrailer i en hgyrekurve som var en av flere pafglgende svinger pa bar vei. SHT
mener det finnes et laeringspotensial bl.a. knyttet til kjgretoytekniske forhold som bidro til
at tilhengeren skrenset. Saken har ved utgangen av 2012 ikke hatt prioritet pa grunn av
arbeid med andre undersgkelser.

En fellesnevner er at alle ulykkene har hendelsesforlap som er representative for flere, og

undersgkelsene kan saledes bidra til lzering og okt sikkerhet generelt. Det er utgitt forelapige
rapporter etter tolv maneder i de tre eldste sakene.
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6.2.2 Avgitte rapporter

SHT veiavdelingen har publisert fire rapporter i 2011, hvorav to temarapporter. | alt 14 ulykker
inngar i undersgkelsesarbeidet og er omtalt under:

2012/01 Temarapport fra atte alvorlige ulykker i Norge med tre eller flere omkomne
2012/02 Mateulykke mellom buss og personbil i Lavangsdalen Troms
2012/03 Temarapport om fire veltulykker med krokcontainere involvert
2012/04 Mateulykke mellom personbil og lastebil pa E39 i Try/Sggne i Vest Agder.

Rapport Vei 2011/01 Temarapport om «sikkerhet i bil».

SHTs veiavdeling undersgkte alle ulykker
med tre eller flere omkomne som skjedde i
perioden november 2008 til desember 2009.
Materialet omfatter i alt atte ulykker hvor
alvorlighetsgraden var fellesnevneren. Av

i alt 46 involverte personer omkom 26, og

ti ble alvorlig skadet. Ti personer kom fra
ulykkene med kun lettere eller ingen skader.

De 26 personene som omkom i de atte
ulykkene, utgjorde ca. fem og en halv
\ < prosent av totalt 470 personer som omkom
Foto: SHT i veitrafikken i Norge disse to arene, men
SHTs veiavdeling vurderer at det ogsa i de
gvrige dedsulykkene med feerre enn tre omkomne var liknende skademekanismer.

Temarapporten har fokus pa «post crash»-fasen, og overlevelsesmuligheter i disse ulykkene.
Arsaksfaktorene som utlgste ulykkene er ikke analysert eller konkludert. Bade tekniske og
medisinske vurderinger inngikk i undersgkelsen som har bekreftet betydningen av riktig
bilbeltebruk og sikring av last/gjenstander i bil sett i forhold til muligheten for & overleve.
Hastighetsendring og treffpunkt i kollisjonen, bilens beskyttelse mot inntrengning og
tilgjengelig sikkerhetsutstyr er analysert, og har stor betydning for overlevelse.

| tillegg mener SHT at det framkommer faktorer som ikke er like kjent for den gjennomsnittlige
trafikant, og vurderer at rapporten gir bade enkeltpersoner og ulike miljger viktig informasjon

som kan bidra til & redusere antall omkomne pa veien ytterligere.

Det er fremmet fire sikkerhetstilradinger, og rapporten er i ettertid ogsa oversatt til engelsk.
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Rapport Vei 2012/02 Moteulykke pa E8 i Lavangsdalen i Troms fylke

Fredag 7. januar 2011 ca. kl.14.15 kom en personbil over i motgaende kjgrefelt og
frontkolliderte med en stor buss. To personer omkom i denne kollisjonen, og bussfagrer mistet
deretter muligheten til & styre bussen. Dette resulterte i en ny kollisjon med en mindre buss
(minibuss) hvor ytterligere tre personer omkom. Det var i alt 57 personer involvert i ulykken,
hvor fem personer omkom og fem ble alvorlig skadd.

SHTs veiavdeling har gjennomfart en undersgkelse av mgteulykken som var representativ
som viktig ulykkestype. | tillegg til et stort skadeomfang hadde den ogsa ytterligere
skadepotensial. Ulykken involverte bade privat og yrkesrettet transport. Det har ikke veert
mulig & pavise ngyaktig arsak til at farste kollisjon skjedde. Undersgkelsen satte fokus

pa viktige sikkerhetskritiske forhold knyttet til betydningen av bruk av bilbelter, og tilrar
bl.a. at idrettsutevere gjennom sin hovedorganisasjon pavirkes bedre til & benytte slike pa
sine reiser. | tillegg ble behovet for & bedre sikring av tunge kjgretayers styreevne etter
frontkollisjoner for & hindre sekundaerkollisjoner pavist.

SHT fremmet to sikkerhetstilradinger i denne undersgkelsen.

Rapport Vei 2013/03. Temarapport om sikkerhetskritiske forhold ved
krokcontainertransport

Denne temaundersgkelsen av fire ulykker/uhell er knyttet til sikkerhetskritiske forhold ved
krokcontainertransport. Undersgkelsen var en oppfalging av problemstillinger papekt av SHT
i Rapport Vei 2011/03. Et sikkerhetskritisk varsel ble sendt til Statens vegvesen 30. juni 2011
i lapet av undersgkelsen.

Undersgkelsen, som omfattet fire ulykker,
gir indikasjoner pa slitasje, mangler

og svakheter for bade krokcontainere, o _km
kroklgftpabygg og tilhengere. | tillegg er det | —

pavist sikkerhetskritiske forhold knyttet til
regelverk, standarder, tilsyn, oppfalging og
bruk av krokcontainer. SHTs veiavdeling
mener at disse faktorene i kombinasjon
utgjar en risiko i denne type veitransport.
Siden bruk av krokcontainere gker i omfang
er det et potensial for forbedret sikkerhet ved ‘

bl.a. standardisering av festepunkter, samt 0—0
bedre oppfelging og vedlikehold av slikt Hlustrasjon: Multilt, Norsiep og SHT
materiell.

.
Nt

00— 00

Det ble fremmet tre sikkerhetstilradinger som fglge av undersgkelsen.
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Rapport Vei 2012/4. Moteulykke mellom personbil og lastebil pa E39 ved Try i Segne
10. september 2010

Fredag 10. september 2010 ca. kl. 19 kom
en personbil som var pa vei fra Kristiansand
til Mandal over i motgaende kjgrefelt og
kolliderte med en lastebil. Sammenstatet
var sa kraftig at bade fagreren og de tre
passasjerene i personbilen omkom pa
stedet. SHT valgte a undersgke denne
ulykken pa bakgrunn av alvorlighetsgraden,
samt at potensialet for & redusere alvorlige
ulykker med unge passasjerer er stort.
Undersgkelsen avdekket at personbilen
var ombygget utover det som var anvist i
godkjenningsdokumentene, og det heftet
tekniske mangler ved kjaretgyet. Ombyggingen og manglene pa personbilen medfarte at
denne ble meget krevende a kjgre, spesielt for en uerfaren fgrer. Denne kombinasjonen

er gjennomgaende i mange ungdomsulykker, og SHT har pavist og dokumentert dette i
undersgkelsen.

Blodprgve tatt av fgreren atte timer etter at han omkom viste en alkoholkonsentrasjon pa
1,27 promille. SHT avdekket gjennom undersgkelsen at dette resultatet kunne veere feil, og
nye prgver viste at alkoholen var dannet i kroppen i tidsrommet fra fgreren dade til pravene
ble tatt.

Det er avgitt tre sikkerhetstilradinger i forbindelse med undersgkelsen

6.2.3 Sikkerhetstilradinger

Det er avgitt tolv sikkerhetstilradinger i 2012. Atte av tilradingene er rettet til Statens
vegvesen eventuelt sammen med ulike akterer. Fire av disse er knyttet til trafikant med
fokus péa informasjon/kontroll, og fire til kjgreteyforhold med innretning mot tilsyn/regelverk.
Alle er innrettet mot organisatorisk niva eller forskriftsniva. En tilrading er rettet til Norges
lastebileierforbund knyttet til HMS-forhold, og denne er knyttet til organisatorisk niva. Det er
gitt en tilrddning til Riksadvokaten og en til Samferdselsdepartementet knyttet til lsering av
medisinske og postmortale undersgkelser.

Det vises til vedlegg 4 som inneholder oversikt over alle sikkerhetstilradinger innen
veitrafikkomradet.

Veiavdelingen legger stor vekt pa god dialog med mottakere av tilradinger ved utforming

av slike. SHTs veiavdeling har pr. 31. desember 12 ikke mottatt noen informasjon fra
Samferdselsepartementet om lukking/oppfelging av tilradinger gitt i 2012.
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6.2.3 Andre aktiviteter

SHTs veiavdeling har ogsa i 2012 hatt stort fokus pa opplaering og forbedring av den

interne undersgkelsesprosessen. Kompetanseutvikling hos de ansatte er prioritert, og to
havariinspektarer har gjennomfert tre ukers grunnkurs ved Universitet i Cranfield. Ytterligere
to har gjennomfart kompetansegivende studier i sikkerhetsstyring i regi av Statens vegvesen
og Universitetet i Stavanger. Intern kompetanseoverfgring har stort fokus.

SHTs veiavdeling har ogsa i 2012 bidratt med foredrag og innlegg for eksterne aktarer, ogsa
internasjonalt og i ulike fagmiljger og sammenhenger. Veiavdelingen ser fortsatt dette som et
viktig supplement til vare rapporter og sikkerhetstilradinger. Flere avholdte kontaktmgter med
starre aktgrer bidrar ogsa til & opprettholde og forbedre tilliten i fagmiljgene, som ogsa er et
viktig mal.

Etablering av Vegtilsynet har ogsa fatt oppmerksomhet fra SHT, og det er pabegynt uformell
og formell kontakt.

Nordisk megte i 2012 ble holdt i Nederland i april. SHT etterstreber & bidra til videreutvikling

av dette forumet og Norge er vertskap i 2013. SHT deltok pa avslutningsseminaret til
“‘DaCoTa” (Data Collection Traffic Accidents) i Athen i november 2012.
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Ngkkeltall fra den faglige virksomheten — Sjgfart

7.1 Varsling om ulykker og hendelser

Sjefartsavdelingen mottok totalt 395 varsler om sjgulykker og hendelser i 2012. De mottatte
varsler og rapporter fordeler seg pa 13 undersgkelsespliktige ulykker, 146 ulykker med
betydelig skade som I& utenfor undersgkelsesplikten, og 236 mindre alvorlige skader. Dette
er en gkning fra i fjor, men har trolig sin primaere arsak i forbedrede rapporteringsrutiner.

Denne oversikten gir lite informasjon om den generelle utviklingen innen sikkerheten til
sjgs, da det foregar en siling av hva som skal varsles videre ved hovedredningssentralene
og i Sjefartsdirektoratet. Det presiseres at tallene ikke er en del av den offisielle
ulykkesstatistikken, da utarbeidelse av denne ikke faller inn under SHTs mandat.

Ordningen med varsling av sjgulykker og hendelser til SHT har fungert etter hensikten i
2012.

7.2 Undersgokelser

| lgpet av 2012 ble det igangsatt 13 undersgkelser av sjgulykker. Alle disse var
undersgkelsespliktige. | ti av ulykkene omkom mannskap. En sjoulykke omfattet totaltap av
en ambulansebat over 15 m lengde og en annen ulykke omfattet fall over bord av passasjer
om bord i en hurtigbat. Selv om ingen omkom i sistnevnte sjgulykke ble den vurdert til at den
var undersgkelsespliktig.

Det ble ikke iverksatt undersgkelser ved andre sjgulykker. Grunnen til dette er at avdelingen
ikke har hatt kapasitet til & iverksette undersgkelser av ikke-undersakelsespliktige sjaulykker.
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7.2.1 Pagaende undersgkelser
Oversikt over sjgfartsavdelingens pagaende saker finnes pa SHT nettsider
http://www.aibn.no/Sjofart/Pagaende-undersokelser. Informasjon om pagaende

undersgkelser oppdateres jevnlig.

Sjefartsavdelingens undersgkelsesportefglje pr. 31. desember 2012:

Hendelsesdato Fartgy navn Fartgystype Kategori Posisjon
31.07.2009 Full City Bulkskip Grunnstgting Langesund
06.09.2011 Clipper Sund Kjemikalietanker Eksplosjon Antwerpen
15.09.2011 Nordlys Passasjerskip Brann Alesund
07.10.2011 Finngyglimt Bulkskip Forlis Haugesund
15.03.2012 Sea Response Ambulansebat Brann Sgarfjorden
24.03.2012 Fiskenes Fiskefartgy Fall over bord Vest av Vikna
03.04.2012 Svealand Stykkgodsskip Arbeidsulykke Fiska
13.04.2012 Mijana Fiskefartoy Forlis Farsund
25.04.2012 BW Suez Everett Gasstanker Arbeidsulykke Indonesia
03.07.2012 Maria Oppdrettsbat Forlis Seiland
16.08.2012 Volstad Fiskefartoy Arbeidsulykke Barentshavet
16.09.2012 Tiderose Passasjerskip Fall over bord Vestnes
02.11.2012 Ramona Fiskefartgy Fall over bord Syd av Bolga
05.12.2012 Artus Fiskefartay Arbeidsulykke Syd av Lindesnes

Av disse anses ulykkene med Nordlys og Finngyglimt som spesielt komplekse og
arbeidskrevende. Ulykken med Nordlys omfattet brann om bord pa passasjerskip,
evakuering og to omkomne. Dette arbeidet har veert svaert ressurskrevende. Finngyglimt
var samme kategori fartgy som Langeland og det forventes ogsa her omfattende
beregningsarbeid for & kartlegge de bakenforliggende faktorene for dette forliset.

Av undersgkelsene som ble iverksatt i 2012 omfatter omtrent halvparten ulykker med
fiskefartgyer. Dette har veert gjennomgéende i de arene Sjgfartsavdelingen har veert
operativ (2008). Av de ti undersgkelsene som ble iverksatt omfattet tre av ulykkene fall over
bord og fire av ulykkene var arbeidsulykker. Nedenfor nevnes et representativt utvalg av
ulykkeundersgkelsene som ble iverksatt i 2012.

® Hurtigbat — brann. Hurtiggaende passasjerbat Sea Respons fikk brann om bord 15.
mars 2012. Fartgyet var ikke i trafikk, men skulle returnere til vanlig kai etter & ha veert i
rute i Bergensomrade. Det var kun skipper om bord da ulykken inntraff. Fartayet matte
evakueres som fglge av brannen og ulykken er a regne som et totalhavari.

* Fiskefartoy — forlis. Sjarken Mijana, med tre personer om bord, hadde deltatt i sgk etter
to savnede fritidsfiskere i omradet vest av Lindesnes om kvelden 13. april 2012. Mijana
grunnstgtte ved innseilingen til Farsund. Fartgyet kom seg selv av grunnen, men etter
kort tid ble det klart at den tok inn mye vann og hadde behov for assistanse. R/S Agir
kom til assistanse etter kort tid, og berget to av personene om bord. Den tredje ble med
Mijana ned i dypet. Vraket ligger pa 85-90 meters dyp.

® Lasteskip — arbeidsulykke. Gasstankeren BW Suez Everett hadde 25. april 2012 en

arbeidsulykke om bord. Et besetningsmedlem var skadet av en wire under arbeid om
bord og omkom senere av skadene han padro seg. Skipet befant seg ca. 300 n.m. NV
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av Banda Aceh i Indonesia. To havariinspektgrer reiste til Sri Lanka og gjennomfarte
undersgkelser om bord.

® Hurtigbat — fall over bord. Sgndag ettermiddag den 16. september 2012 seilte
hurtigbaten Tiderose i vanlig rute mellom Molde og Vestnes. Like fgr ankomst Vestnes
havn falt en passasjer over bord. Den forulykkede ble reddet av fartgyets besetning og
brakt til sykehus med helikopter. Den forulykkede fikk ingen alvorlige fysiske skader.

7.2.2 Avgitte rapporter

| 2012 ble 14 rapporter publisert. Disse omhandlet fglgende ulykker:

® 2012/01 Forlis/kantring av fiskefartayet Idarson ved Loppa 22. oktober 2010, en person
omkom.

® 2012/02 Forlis av sjarken Holmen ved Svolveer 4. april 2012, en person omkom.

2012/03 Arbeidsulykke pa sjarken Marit, Vesteralen 23. september 2011 en person

omkom.

2012/04 Forlis av sjarken @ygar ved Rast 4. februar 2011, en person omkom.

2012/05 Forlis av sjarken Fjordgardbuen ved Mulegga, 31. mai 2010, en person omkom

2012/06 Hardtveerskade pa hurtigbaten Sollifiell ved Hustadvika 23. mars 2010.

2012/07 Arbeidsulykke pa kjemikalietankeren Solstraum, utenfor Tyskland, 4. februar

2011, en person omkom.

®* 2012/08 Forlis av Lasteskipet Langeland i Kosterfjorden, 31. juli 2009, seks personer
omkom.

® 2012/09 Grunnsteting av containerskipet Godafoss ved Hvaler 17. februar 2011.

®* 2012/10 Forlis av sjarken Marion i Nordland 23. mars 2011, to personer omkom.

® 2012/11 Fall over bord fra sjarken Romero, Vesteralen 24. januar 2012, en person
omkom.

®* 2012/12 Fall over bord fra sjarken Sjgbjgrn ved Rarvik, 13. september 2010, en person
omkom.

® 2012/13 Forlis av sjarken Stabukk syd for Karmgy, 28. februar 2012, en person omkom.

® 2012/14 Forlis av sjarken Ariel i Langenuen ved Stord, 27. november 2011, en person
omkom.

Flere av disse undersgkelsene omhandler sikkerhetsproblemer med sjarker. Rapportene
papeker behovet for & giennomfere tiltak for & bedre sikkerheten i denne fartaygruppen.
Sjefartsdirektoratet har foreslatt en rekke tiltak som er relevante for disse ulykkene, som
forslag til forskrift om konstruksjon, utstyr og drift av fiske- og fangstfartgy under 15 meter
starste lengde. Dette gar spesielt pa forhold knyttet til godkjenning, kontroll, utarbeidelse av
stabilitetsdokumentasjon og krav om redningsredskaper og radiokommunikasjonsutstyr

for denne farteygruppen. Havarikommisjonen vil igjen understreke betydningen av a fa
gjennomfgrt disse tiltakene.

Av andre sikkerhetsundersgkelser som ble avsluttet i 2012 gnsker SHT a trekke frem

forliset av Langeland der alle seks mannskap omkom. Den andre undersgkelsen gjelder
grunnstgtingen med Godafoss.
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Sjo 2012/08 Rapport om undersokelse av sjoulykke, Langeland LDJB3, forlis i
Kosterfjorden, Sverige, 31. juli 2009

Langeland gikk fra Starndkrossen i Karlshamn, |
Sverige, med kurs for Moss om ettermiddagen
29. juli 2009. Det var et mannskap pa seks om
bord og fartayet var lastet med knust stein.
Tidlig om morgenen den 31. juli forliste fartayet
pa vei inn Kosterfjorden. Vindstyrken var da
oppe i liten storm, og signifikant balgehgyde 5,5
meter. Samtlige seks om bord omkom.

Undersgkelsene av havariet med MS Langeland ¢ wyiebusthaug reder

utenfor Koster 31. juli 2009 krevde omfattende

stabilitetsberegninger basert pa historisk materiale. Langelands stabilitetsberegninger fra da
fartgyet var nytt (1971) var ungyaktige, og vurdering av langskips trim var neglisjert. | tillegg
ble det ikke ved ombygginger foretatt krengepraver eller deplasementsmalinger som ville
ha fart til revisjon av trim- og stabilitetsberegningene. Dette medfgrte at Langeland hadde to
konstruksjonsfeil som fgrst har blitt avdekket etter forliset.

For a sikre at stabilitetsberegningene er utfert ngyaktig og inkluderer ngdvendige
trimvurderinger, rettet SHT en sikkerhetstilradning til Sjafartsdirektoratet om & vurdere

a palegge alle lasteskip i NOR og NIS, og som ikke har beregninger utfgrt pa godkjent
program, om a fremskaffe ny fullstendig trim- og stabilitetsdokumentasjon.

Undersgkelsen av Langelands forlis avdekket at farteyets lettskipsdata har blitt vesentlig
endret siden fartayet ble bygget i 1971. Alderstillegg, som ikke er kjent og korrigert

for, vil generelt sett utgjere en usikkerhet bade i forhold til trim og i forhold til stabilitet.
Konsekvensen av dette er at fartayets stabilitetsdokumentasjon, som benyttes til &

foreta operasjonelle vurderinger, vil veere upalitelige. SHT rettet en sikkerhetstilradning til
Sjofartsdirektoratet om a vurdere palegg om gjennomfgring av regelmessige krengeprover
eller deplasementsmalinger for & avdekke eventuelt alderstillegg og fastsette korrekte
lettskipsdata for lasteskip, slik det allerede er krav om for visse passasjerskip og fiskefartay.

Sjo 2012/09 Rapport om undersgkelse av sjoulykke M/V Godafoss V2PM7
grunnstoting i Loperen, Hvaler 17. februar 2011

Torsdag 17. februar 2011 grunnstatte konteinerfartayet Godafoss ved Kvaernskjaergrunnen, i
Leperen mellom Asmalgy og Kirkgy i Hvaler kommune. Det var godt veer i omradet. Ulykken
forte til akutt oljeforurensning i Oslofjorden og langs Sa@rlandskysten. Farvannet der fartgyet
grunnstette ble i 2009 definert som nasjonalpark hvor det meste av det vernede omradet er
hav- og sjgbunn.

Undersgkelsen papeker svakheter i brosamarbeidet i forbindelse med bade planlegging og
gjennomfgring av seilasen. Det var utilstrekkelig kommunikasjon og samhandling mellom
skipets brobesetning og losen far og under seilasen. Spesielt gjaldt det i forbindelse med at
losen kvittet og kapteinen overtok navigasjonen.

Undersgkelsen tok for seg deler av rederiets sikkerhetsstyringssystem og avdekket
svakheter knyttet til bruk og fordeling av mannskapsressursene om bord, samt planlegging
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og gjennomfgring av navigeringen.

Undersgkelsen avdekket ogsa at et flertall av
losene av og til gikk fra borde tidligere enn
losbordingspunktet ved Vidgrunnen. Dette
svekket en viktig barriere mot ugnskede
hendelser i lospliktig omrade. Prosedyren
som ble ansett for & veere gjeldende pa
ulykkestidspunktet kunne forstas slik at dette
var en akseptabel praksis.

SHT fremmet en sikkerhetstilradning
mot rederiet knyttet til forbedringer i Foto: Kystverket

sikkerhetsstyringen. Det ble ogsa fremmet en sikkerhetstilradning til Kystverket knyttet til
utarbeidelse av prosedyrer og forventninger om felles aksept for at de samme prosedyrene
godtas og etterleves av samtlige aktarer i deres organisasjon.

7.2.3 Sikkerhetstilradinger

SHT fremmet i 2012 ni sikkerhetstilradinger. Syv av disse tilradningene gikk til
Sjofartsdirektoratet og omhandlet i hovedsak behov for endring/presisering av eksisterende
regelverk. En sikkerhetstilradning ble rettet til Kystverket og omhandlet deres interne
sikkerhetsstyring. En sikkerhetstilradning ble rettet mot et rederi og omhandlet rederiets
interne sikkerhetsstyring

Det vises til vedlegg 6 som inneholder oversikt over alle sikkerhetstilradinger innen
sjofartsomradet.

7.3 Qvrige aktiviteter

For & veere oppdatert pa og ha mulighet til & pavirke det internasjonale arbeidet knyttet til
ulykkesundersgkelser deltar avdelingen med personell i arbeidsgruppemgater i IMO - FSI
(Flag State Implementation). Avdelingen deltar ogsa i mater knyttet til EU - PCF (Permanent
Cooperation Framework). Dette forumet er regulert i henhold til Al Direktivet (2009/18/EC
artikkel 10) der representanter for Europas havarikommisjoner (undersgkelse av sjgulykker)
er til stede, samt Europakommisjonen og EMSA (European Maritime Safety Agency).

Avdelingen hadde en representant som nasjonal ekspert i EMSA i perioden september
2011 — august 2012. Formalet var & kunne bidra med kunnskaper/erfaringer knyttet til
undersgkelser av sjgulykker. SHT fikk en bedre forstaelse av arbeidet som gjgres i EMSA.

Personell fra avdelingen deltar i arlig mgte i Marine Accident Investigators International
Forum (MAIIF). Dette fora bestar av maritime ulykkesundersgkere og bidrar til utveksling
av erfaringer og informasjon knyttet til ulykkesundersakelser med tanke pa bedring av
sjosikkerheten.

Personell fra avdelingen deltok pa den arlige sjasikkerhetskonferansen i Haugesund.
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n Fagstab

Fagstab er en stgttefunksjon som med sin spisskompetanse skal dekke viktige fagomrader
som er felles for undersgkelsene i de fire transportsektorene. SHT nyttiggjer seg denne
kompetansen gjennom at fagstab leverer delarbeid inn i de enkelte undersgkelsene, samt
kvalitetssikring ved internhgring av undersgkelsesrapportene. Utover dette bidrar fagstab
med koordinering og oppfelging av etatens styringssystem, samt erfaringsoverfgring internt i
SHT gjennom kompetanseutvikling.

Fagstab ble i 2012 organisatorisk direkte underlagt direktgr for SHT, mens faglig ledelse
koordineres av en av fagstabs medarbeidere.

Fagstab hadde redusert bemanning i 2012, grunnet permisjon og at avdelingsdirektaren gikk
fra fagstab til a lede luftfartsavdelingen.

Fagstab hadde ved utgangen av aret spisskompetanse pa falgende omrader:

®* Menneskelige faktorer
® Sikkerhetsfag/sikkerhetsledelse
® Kvalitet/HMS/risikostyring

Ved slutten av 2012 ble det utlyst stilling i fagstab som seniorradgiver med juridisk
kompetanse. SHTs ledelse har besluttet at fagstab skal styrkes, og enheten er planlagt
utvidet med enda en medarbeider.

Fagstab har i 2012 veert en sterk bidragsyter i undersgkelser i samtlige av SHTs

transportavdelinger, og har spesielt veert inne i de store og mer komplekse undersgkelsene,
bade gjennom delbidrag og som undersgkelsesleder.
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n @konomi

| tildelingsbrev for 2012 ble det stilt kr 60 600 000,- til disposisjon. | tillegg kommer overfaring
fra 2011, kr 52 000,-, samt refusjoner i forbindelse med svangerskaps- og sykepermisjoner
kr 1 059 637,- og lgnnsregulering i forbindelse med Ignnsoppgjaret 2012 med kr 1 000 000,-.

Tekst Budsjett 2012 | Forbruk 2012

1314111 Organiserte stillinger 32 800 000 31 540 397
1314112 Ekstrahjelp 500 000 383 962
1317118 Trygder, pensjoner 4 650 000 4 387 751
1314121 Maskiner, inventar, utstyr 800 000 982 182
1314122 Forbruksmateriale 150 000 171 620
1314123 Reiseutgifter, mm. 2702 000 3 023 356
1314124 Kontortjenester 2950 000 2908 537
1314125 Konsulenttjenester 1000 000 753 846
1314126 Undersgkelser 5200 000 3472 441
1314129 Bygn. drift, lokalleie 10 900 000 12793 412
SUM 61 652 000 60 417 504
Bevilgning iht. saldert budsjett for 2012 60 600 000
Overfgrt fra 2011 52 000
Lgnnsregulering 1 000 000
Sum bevilgning 61 652 000
Regnskap 60 417 504
Mindreutgift 1234 496
Fullmakter

Kap. 4314, post 16 Refusjon av fgdselpenger 482 320
Kap. 4314, post 18 Refusjon av sykepenger 577 317
Sum fullmakter 1059 637
Korrigert mindreutgift 2294133

Mindreutgiften skyldes i hovedsak et lavere forbruk i forbindelse med havariundersgkelser.

SHT inngikk i 2012 ny rammeavtale om bruk av reisebyratjenester. Fullmakt til

nettobudsjettering ved utskifting av utstyr er ikke benyttet i 2012.
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m Andre forhold

10.1 Inkluderende arbeidsliv

SHT har inngatt Samarbeidsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtale) og har i
samarbeid med arbeidstakerne i SHT utarbeidet mal og handlingsplaner som stgtter opp om
de tre delmalene pa nasjonalt niva.

De tre delmalene pa nasjonalt niva er:

1.

Redusere sykefravaeret med minst 20 % i forhold til 2. kvartal 2001.

Jkt sysselsetting av personer med redusert funksjonsevne. De konkrete malene fra
tidligere tilleggsavtaler viderefgres.

A ake den gjennomsnittlige avgangsalderen fra arbeidslivet. Yrkesaktiviteten etter fylte
50 ar forlenges med seks maneder. Med dette menes en gkning sammenlignet med
2009 i gjennomsnittlig periode med yrkesaktivitet (for personer over 50 ar).

SHT har pa grunnlag av de ovennevnte nasjonale delmal fastsatt egne mal for IA-arbeidet.

Delmal 1: Sykefravaer

1.

Det skal arbeides for & unnga arbeidsrelatert sykdom ved a fokusere pa arbeidsmiljget.

2. Det skal arbeides for & opprettholde sykefraveeret pa samme lave niva som 3. kvartal

2011, 2,3 %, pr. 3. kvartal 2013.

Tiltak for & na delmal 1, aktivitet 1:

Det skal etableres tett samarbeid mellom arbeidstakerorganisasjonene

og arbeidsgiversiden. Det er avholdt manedlige mater i hele 2012 mellom
arbeidsgiversiden og tjenestemannsorganisasjonene. Referatene fra mgtene publiseres
pa SHTs intranett kort tid etter mgtene.

Det skal fortsatt veere god kontakt mellom SHT og bedriftshelsetjenesten. SHTs
ansatte innkalles til arlig kontroll hos bedriftshelsetjeneste. Ytterligere kontroller

kan avtales ved tjenestelige behov. Bedriftshelsetjenesten er representert i SHTs
Arbeidsmiljgutvalg.

Det skal veere god og regelmessig kontakt mellom arbeidstakere og narmeste
leder. SHTs mandat og arbeidsoppgaver medfgrer ngdvendigvis regelmessig
kontakt mellom arbeidstakere og neermeste leder, teamarbeid med kontakt med
andre arbeidstakere i avdelingen og andre avdelinger. SHTs har videre arlige
medarbeidersamtaler og lannssamtaler mellom leder og den enkelte arbeidstaker.

Det skal avholdes AMU moter fire ganger i aret. Det er avholdt fire mgter i AMU
i 2012, hvor bl.a. organisering av arbeidet i AMU, medarbeiderundersgkelsen i
2012, giennomgang av varslingsrutiner og mottatte varsler og avvik, overordnet og
avdelingsvise HMS-planer og vaksinering og er tatt opp.

Det skal avholdes IA-mgter to ganger i aret. Det er avholdt to mater i IA utvalget i
2012. Tema i det farste |IA motet var giennomgang av |A-avtalen og mal og handlingsplan
for IA-arbeidet i SHT. HMS handlingsplaner, medarbeiderundersgkelsen i 2012 og
sykefraveer har veert aktuelle temaer, jf. |A-avtalen.
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Det skal gas vernerunde to ganger i aret. Det er gatt to vernerunder i SHT i 2012. Her
er det bl.a. veert fokusert pa bruk og opphold i hangar, bruk av teknisk utstyr i hangar

og verksted, innkjap, bruk og oppbevaring av kjemikalier, renhold, branngvelser og
evakueringsplan.

Tiltak for & na delmal 1, aktivitet 2:

Fortsatt fokus pa aktiv bedriftshelsetjeneste. SHTs ansatte innkalles til arlig kontroll
hos bedriftshelsetjenesten.

Dekning av treningsutgifter i henhold til beskrivelse. SHTs ansatte far tilbud om arlig
dekning av 2/3 av treningsutgifter oppad til kr 4.000,-. Dette tilbudet blir benyttet av de
fleste av SHTs ansatte.

Tilbud om gjennomgang av arbeidsplass med ergoterapeut. Ergoterapeut fra
bedriftshelsetjenesten har hatt en indivuduell giennomgang av de ansattes arbeidsplass
for eventuell justering eller anskaffelse av hjelpemider.

Dekning av tiltak i forbindelse med reykavvenning. Dette tilbudet er benyttet i liten
grad.

Innfering av “trim” pa arbeidsplassen. Det er innfart felles “trim” med ekstern
instruktar en gang i uken.

Delmal 2: Personer med redusert funksjonsevne

1.

2.

Sette aktivitetsmal for oppfalgings- og tilretteleggingsarbeidet overfor egne arbeidstakere
med redusert arbeidsevne, for a forebygge overgang fra arbeid til passive ytelser.

Sette aktivitetsmal for hvordan virksomheten skal apne for personer som NAV har
avklart og som har behov for utprgving av sin arbeids- og funksjonsevne i det ordinzere
arbeidsliv.

Tiltak for & na delmal 2:

Tilrettelegging av arbeidsoppgaver, arbeidstid og hjelpemidier.

Kontakte NAV ved fremtidige vikariater m.v. | den grad dette har veert aktuelt har SHT
tilrettelagt i forhold til arbeidsoppgaver, arbeidstid og hjelpemidler for kortere eller lengre
perioder.

Delmal 3: Avgangsalder

1.

2.

Ha et livsfaseperspektiv som skal innga som en del av virksomhetens personalpolitikk og
i det systematiske forebyggende arbeidet.

Sette aktivitetsmal for hvordan virksomheten kan stimulere eldre arbeidstakere til a
forlenge yrkeskarrieren.

Tiltak for & na delmal 3:

Innforing av seks ekstra fridager, jf. HTA pkt. 5.9.1. b). SHT har etter avtale med de
tillitsvalgte innfart seks ekstra fridager for ansatte over 62 ar.
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* Arbeidsgiver skal holde fokus pa at eldre arbeidstakere ikke blir glemt med hensyn
til kompetanseutvikling og deltakelse i aktuelle fora.

¢ Tilrettelegging av arbeidsoppgaver, arbeidstid og hjelpemidler. Ledelsen i SHT har
fokusert pa ovennevnte for a legge til rette for at SHTs ansatte kan sta lenger i arbeid.

10.2 Brukerundersgkelser

SHT har i de senere ar hatt brukerundersgkelser i forbindelse med alle de fire
transportomradene luftfart, jernbane, veitrafikk og sjafart. Det er ikke foretatt noen
brukerundersgkelse i 2012. Brukerundersgkelse er publisert p4 SHTs nettsider
http://www.aibn.no.

Arsrapport 2012 SHT 37



Vedlegg 1 Utgitte rapporter 2012 - sivil luftfart

NR IDENTIFIKASJON DATO

01 Rapport om luftfartsulykke i Sirdal 28.mai 2010 med Cirrus SR20, LN-BCD 03.01.2012

02 Rapport om luftfartsulykke pa Notodden flyplass 19. januar 2011 med Piper | 13.03.2012
PA-28-161, LN-NAZ

03 Rapport om luftfartsulykke pa Spikkestad i Rgyken 8. januar 2012 med 30.03.2012
Van’s Aircraft Inc (EX) RV-4, LN-LTP

04 Rapport om luftfartsulykke 10. oktober 2006 pa Stord lufthavn, Sarstokken 18.04.2012
(ENSO) med BAE 146-200, OY-CRG, operert av Atlantic Airways

05 Rapport om alvorlig luftfartshendelse under nedstigning mot Serkjosen 22.06.2012
lufthavn 21. februar 2006 med Bombardier DHC-8-103, LN-WIE operert av
Widerges flyveselskap AS

06 Rapport om luftfartsulykke pa Oslo lufthavn Gardermoen 2. mars 2011 med | 27.06.2012
Fairchild Aircraft Corporation SA227-AC, OY-NPB, operert av North Flying
A/S

07 Rapport om luftfartsulykke pa Bergeskogen nordgst for Elverum, Hedmark 17.08.2012
18. september 2007 med Robinson R44, LN-OAE

08 Rapport om lufttrafikkhendelse pa Flesland 4. oktober 2011, naerpassering 07.09.2012
mellom NAX31M og NAX18Z begge operert av Norwegian Air Shuttle ASA

09 Rapport om luftfartsulykke ved Enge brygge, Sandefjord 1. desember 2009 | 24.09.2012
med Eurocopter AS350 B3, LN-OZT

10 Rapport om alvorlig luftfartshendelse i Tagnsvik, Troms 16. oktober 2011 med | 27.09.2012
Robinson Helicopter Company R44 |l, LN-OBN

11 Rapport om luftfartsulykke Brenngysundet 24. juni 2012 med Cessna 180, 17.10.2012
LN-BDG

12 Rapport om luftfartsulykke neer Elverum flyplass Starmoen (ENSM) 19. juni | 17.10.2012
2012 med Schempp-Hirth Flugzeubau Duo Discus, LN-GDD

13 Rapport om luftfartsulykke ved Dalamot i Ullensvang, Hordaland 4. juli 2011 | 01.11.2012
med Eurocopter AS 350 B3, LN-OXC, operert av Airlift AS

14 Rapport om alvorlig luftfartshendelse ved Hgnefoss 10. juni 2007 med 02.11.2012
Reims Aviation SA F182Q, LN-HOA

15 Rapport om luftfartsulykke ved Alveen skole, Hordaland 18. februar 2004 06.11.2012
med Rotorway EXEC, LN-OCH

16 Rapport om luftfartsulykke pa Trysil flyplass Saeterasen 19. august 2012 19.11.2012
med The New Piper Aircraft PA-28-181 Archer Ill, LN-LFL

17 Rapport om lufttrafikkhendelser relatert til flydag pa Kjeller 25. mai 2008 21.11.2012
med LN-TSB, LN-DHZ, OY-NPB, LN-RPU, LN-KKS, LN-TUJ og LN-TUL
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Vedlegg 2 Sikkerhetstilradinger 2012 - sivil luftfart

Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/01

2012/01T

Dersom redningsskjerm lgses ut under flyging, er luftfartgyet i en alvorlig
ngdsituasjon. Sannsynligheten for at situasjonen og posisjonen blir
oppfattet av alarm- og redningstjenesten gker dersom ngdpeilesenderen
i samme gyeblikk Igses ut automatisk.

SHT tilrar Cirrus Aircraft & utvikle automatikk som sarger for a lgse

ut nedpeilesenderen idet Cirrus Aircraft Parachute System (CAPS)
aktiveres.

2012/04

2012/02T

Awvik fra BSL E 3-2 relatert til flyplassens sikkerhetsomrade og
sideterreng bidro i vesentlig grad til ulykkens alvorlighetsgrad og
vanskeliggjorde brann- og redningsarbeidet. Luftfartstilsynet fornyet
lufthavnens tekniske og operative godkjenning fra juni 2006 med krav
om utbedring av sikkerhetsomradet innen oktober 2008. Det ble ikke
krevd kompenserende tiltak i dispensasjonsperioden frem til utbedring.
Havarikommisjonen tilrar at Luftfartstilsynet, i sitt system for teknisk og
operativ godkjenning av flyplasser, reviderer sin praksis for behandling
av avvik med tanke pa krav til risikokompensasjon.

2012/04

2012/03T

Flygerne fikk indikasjon pa at spoilerne hadde feilet, og trodde i tillegg at
hjulbremsesystemet sviktet. Det ble derfor skiftet til nedbremser, hvilket
ikke har beskyttelse mot lasing av hjulene. Havarikommisjonen mener
generelt at en bedre forstaelse av systemenes innvirkning pa hverandre
relatert til manglende funksjon av liftspoilere og effekten dette har pa
stoppdistansen til flyet, kan bidra til & forhindre utforkjgringer.
Havarikommisjonen tilrar at EASA i samarbeid med BAE Systems
bevisstgjer operatgrer av BAe 146 om problemstillingen knyttet til
manglende funksjon av liftspoilere. Dette bar inkluderes i bade teoretisk
og praktisk opplaering.

2012/05

2012/04T

Denne alvorlige luftfartshendelsen har vist at det pa utgaver av flytypen
DHC-8 er mulig og utilsiktet trekke Power Levers bak Flight Idle nar flyet
er i luften. Konsekvensene kan bli hgy for hayt turtall pa propellene,
skader pa motorene og tap av kontroll over flyet.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Transport Canada

og EASA stiller krav om at typesertifikatinnehaveren (Bombardier)
utarbeider tiltak for & hindre at propellene kan fa for hgyt turtall ved
utilsiktet betjening av Power Levers.

2012/08

2012/05T

De fleste norske kontrollerte lufthavner benytter tilnaermet lik prosedyre
for overfgring av samband fra tarn til innflygingskontroll etter avgang.
Prosedyren tilsier at avgaende luftfartgy skal skifte fra tarnfrekvens til
radarfrekvens etter avgang. Det varierer imidlertid hvor lang tid etter
avgang dette skjer. | en konfliktsituasjon knyttet til avbrutt innflyging,
samtidig med en avgang, er det derfor ikke opplagt at flygingene i
konflikt opererer p& samme radiofrekvens og mottar sikkerhetskritisk
informasjon.

Statens havarikommisjon for transport tilrér Avinor & gjennomfgre en
sikkerhetsanalyse knyttet til risiko ved at ankommende og avgaende
luftfartay i en konfliktsituasjon kan operere pa forskjellige frekvenser, og
a tilpasse prosedyren til utfallet av denne analysen.

2012/08

2012/06T

| den aktuelle hendelsen pa Flesland, kom to rutefly for neer hverandre
under en avbrutt innflyging. Flesland LTT hadde pa hendelsestidspunktet
ikke dokumenterte lokale retningslinjer for trafikkavvikling ved avbrutt
innflyging, noe som ble ivaretatt i etterkant av hendelsen. Statens
havarikommisjon for transport tilrar at Avinor vurderer hvorvidt andre
lufttrafikktjenesteenheter, som har ansvar for kontrolltarn og/eller
innflygingskontroll, har tilfredsstillende lokale retningslinjer for & handtere
trafikkavvikling ved avbrutt innflyging.
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Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/08

2012/07T

Flygelederne pa Flesland er sertifisert for bade tarn- og
innflygingskontroll. Det ble imidlertid kun gjennomfart

arlig simulatortrening for radarflygeledertjeneste, og ikke
tarnflygeledertjenesten. Avinor har etablert et tarnsimulatorprosjekt for
a se pa hvilken lgsning de skal velge for fremtidig bruk av tarnsimulator.
Statens havarikommisjon for transport tilrar at Avinor i denne
sammenheng vurderer hvorvidt flygeledere som utgver bade tarn- og
innflygingskontrolltjeneste bar gjennomga simulatortrening for begge
tienester.

2012/13

2012/08T

Overdreven mangvrering i lav hayde reduserer sikkerhetsmarginene.
Airlift har etter ulykken satt en grense pa 30 grader krengning og 15
grader pitch under 500 ft nar de transporterer passasjerer. Siden det
ikke er naturlig a forskriftsfeste slike manavreringsbegrensninger, kan et
mulig tiltak veere a etablere en bransjestandard.

Statens havarikommisjon for transport (SHT) tilrar at Luftfartstilsynet
gjennom sitt lederverv i Flysikkerhetsforum for innlandshelikopter

(FSF) sikrer at det etableres en bransjestandard for
mangvreringsbegrensninger ved passasjertransport.

2012/13

2012/09T

Hvis Servo transparency oppstar i hgyre sving, vil den ukontrollerte
krengningsgkningen og mulige hevingen av nesepartiet som oppstar
kunne forarsake betydelig avvik fra planlagt flygebane. Hvis dette skjer

i liten avstand fra terreng eller hindringer, kan det innebeere stor risiko.
Statens havarikommisjon for transport (SHT) tilrar at EASA palegger
typesertifikatinnehaveren Eurocopter a utstede en advarsel om den seer-
skilte faren forbundet med Servo transparency i hgyre sving, fortrinnsvis
i form av en permanent advarsel i flygemanualen for de bergrte helikop-
tertypene.

2012/13

2012/10T

Flygeregistrator er et nyttig verktgy for & kunne fastsla hva som

skjedde i en luftfartsulykke. Registreringer kan ogsa benyttes til trening
og annet forebyggende flysikkerhetsarbeid nar forholdene legges til

rette for dette. Den teknologiske utviklingen har kommet sa langt at
havarikommisjonen mener det er pa tide at luftfartsmyndighetene krever
egnede opptakere ogsa for mindre luftfartey, herunder lette helikoptre.
Statens havarikommisjon for transport (SHT) tilrar at EASA vurderer &
innfgre krav om flygeregistratorer pa flere luftfartay enn de som omfattes
av dagens regler.
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Vedlegg 3 Utgitte rapporter 2012 - jernbane

NR IDENTIFIKASJON DATO

01 Rapport om alvorlig jernbanehendelse Hakadal stasjon Gjgvikbanen 25. 16.01.2012
august 2011 tog 252

02 Rapport om alvorlig jernbanehendelse mellom Rombak og Bjgrnfjell 19.01.2012
stasjoner Ofotbanen 20. juni 2011 tog 59009 og 59007

03 Rapport om brann i lokomotiv Di 8.711 til flydrivstofftoget 4. april 2011 30.12.2012

04 Rapport om jernbaneulykke pa Randsfjordbanen ved Hokksund 3. juni 22.05.2012

2011, tog 8314

05 Rapport om jernbaneulykke Bergensbanen, Hallingskeid stasjon 16. juni 15.06.2012
2011 tog 62

06 Rapport om togavsporing tog 2378 ved Krokegga, Opphus, Rgrosbanen 5. | 26.07.2012
september 2011

07 Rapport om alvorlig jernbanehendelse ved Bjgrgeseter pa Gjgvikbanen 22. | 29.08.2012
oktober 2011 tog 233

08 Rapport om jernbaneulykke Katterat-Bjgrnefjell 28. oktober 2011 tog 4045 | 17.09.2012

09 Rapport om alvorlig jernbanehendelse pa Bergensbanen ved Voss stasjon | 07.11.2012
14. februar 2012 tog 1813
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Vedlegg 4 Sikkerhetstilradinger 2012 - jernbane

=

Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/01

2012/01T

Personalet var sikre pa at togsporsignalet for utkjgrhovedsignal M

viste signal 36B "kjar" (to granne lys), giennomfarte avgangsprosedyre
og satte toget i bevegelse. Da fagrer kunne se utkjgrhovedsignalet,

viste dette "stopp", og farer stoppet toget. Etter at kryssende tog var
ankommet og utkjgrhovedsignalet viste kjgr, forlot toget stasjonen uten
at togpersonalet kontaktet togleder. Da togledersentralen senere samme
kveld ble klar over denne hendelsen, ble det ikke lagt noen restriksjoner
pa togfremfaringen forbi Hakadal stasjon, og det ble ikke gjort noen
funksjonstest av sikringsanlegget fgr pafelgende dag.
Havarikommisjonen anbefaler Statens jernbanetilsyn a palegge
Jernbaneverket og trafikkselskapene & gjennomga hvordan forstaelse
og etterlevelse av Trafikkregler for Jernbaneverkets nett og interne
prosedyrer vedlikeholdes, hvordan avvik handteres og hvordan
erfaringer fra avvikshandtering fanges opp med tanke pa a inngé i
kunnskapsformidlingen internt i bedriften.

2012/02

2012/02T

Ved innkjgr til Rombak stasjon kjgrte arbeidsmaskin type LM6 inn i
arbeidsmaskin LM2 som stod stille. Det var anordnet "anleggsomrade-
jernbane", og hendelsen inntraff ved avslutningen av arbeidet. Nar
flere maskiner skal forflyttes inne pa et "anleggsomrade-jernbane" kan
de enten kjgre sammenkoblet i sikthastighet, de kan kjgre sammen i
sikthastighet uten & vaere koblet, eller maskinene kan fremfgres som en
og en enhet i sikthastighet.

Havarikommisjonen tilrar Statens jernbanetilsyn a palegge
Jernbaneverket a verifisere hvordan Trafikkregler for Jernbaneverkets
nett og interne prosedyrer for denne typen arbeider etterleves og
vedlikeholdes.

2012/03

2012/03T

Ved passering av Klgfta kom det varsel om brann i dieselmotorrommet
pa et lokomotiv i flydrivstofftoget. Toget stoppet kort tid etter pa Asper
stasjon hvor brannen ble konstatert. Lokomotivet ble koblet fra, og
resten av flydrivstofftoget fortsatte til Gardermoen. Brannen pa Asper
stasjon og andre hendelser med brann i dieselmotorrom viser at kontroll
og vedlikeholdssystemene er mangelfulle hos flere akterer.
Havarikommisjonen tilrar at Statens jernbanetilsyn ber alle relevante ak-
tarer redegjare for hvordan de forebygger at lekkasjer kan fgre til brann i
dieselmotorrom.

2012/04

2012/04T

Planovergangen var i Jernbaneverkets Hovedplan for nedleggelse

av planoverganger fra 1998 plassert i kategorien "sjeldent eller aldri i
bruk". Overgangen ble forsgkt nedlagt av Jernbaneverket i 2003/2004,
men man kom ikke til enighet med alle rettighetshaverne. Dersom
planovergangen vurderes som sa risikofylt at man likevel gnsker a
stenge den, er ekspropriasjon neste alternativ. | mer tettbefolkede
omrader er dette ofte nedvendig, noe som medfarer igangsettelse av
reguleringsplan mot kommunen, en prosess som kan ta flere ar.
Statens havarikommisjon for transport anbefaler
Samferdselsdepartementet at det blir gjort en vurdering av om det er en
sikkerhetsmessig gevinst om Jernbaneverket gis egnede virkemidler til
a handtere denne type problemstillinger slik at takten i nedleggelse av
planoverganger kan opprettholdes, eventuelt gkes der dette er anbefalt
ut fra en trafikksikkerhetsmessig vurdering.
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=

Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/05

2012/05T

Sikkerhetsstyringen til Jernbaneverket fanger ikke opp brannfaren

i sngoverbyggene. Det var ingen form for automatisk deteksjon

og brannvarsling i sngoverbygget pa Hallingskeid. Det ble innfart
strakstiltak etter brannen pa Hallingskeid, men dette retter seg

kun mot varme arbeider og tar ikke hgyde for andre brannarsaker.
Havarikommisjonen mener Jernbaneverket ma vurdere mulige tiltak for
& oppgradere brannsikringen av eksisterende sngoverbygg innenfor en
praktisk og gkonomisk forsvarlig ramme.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens jernbanetilsyn
palegger Jernbaneverket a vurdere krav knyttet til brannsikkerhet i
sngoverbygg.

2012/05

2012/06T

Sngoverbyggene pa Bergensbanen var ikke definert som tunnel, og
heller ikke som saerskilt brannobjekt. Det var ikke knyttet spesielle
brannverntiltak til sngoverbyggene pa Bergensbanen. Ansvaret som
tillegges brannvesenet er omfattende, og er avhengig av godt samarbeid
med kommunene og @vrige brannvesen, i tillegg til Jernbaneverket som
eier og forvalter sngoverbyggene. Direktoratet for samfunnsikkerhet

og beredskap er fagmyndighet for blant annet brannsikkerhet, og

har ansvar for regelverk, retningslinjer og kompetanse innenfor dette
omradet.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap a ta stgrre ansvar som koordinerende
fagmyndighet for a oppna tilstrekkelig brannsikkerhet og beredskap for
infrastruktur pa lite tilgjengelige steder pa det norske jernbanenettet.

2012/06

2012/07T

Jernbaneverket innfgrte sakalt "grenn beredskap" for strekningen
Hamar-Elverum-Rgros kl. 2120 sgndag kveld, omtrent pa samme tid
som siste tog passerte Krokegga. Neste tog til & passere strekningen var
over 9 timer senere. | dette tidsrommet medfarte ikke dette beredskap-
snivaet noe gkt aktivitet eller kontroll av strekningen Elverum-Koppang.
Statens havarikommisjon for transport tilrar Statens jernbanetilsyn a
palegge Jernbaneverket a sikre at "Instruks for tiltak ved ugunstige
veersituasjoner" (STY-601614) er hensiktsmessig for alle typer banestre-
kninger, uavhengig av togtetthet og geografisk plassering.

2012/06

2012/08T

Tettheten av veerstasjoner er sveert varierende, og mange gir kun
observasjoner i 12-timers intervaller, noe som gir darlig kontroll over
veerutviklingen. Veerradaren har ikke dekning under en viss hgyde,
og dataene kan feilaktig tolkes som at nedbgrsomradet Igser seg
opp. Verktgyets begrensninger ma veaere kjent for brukerne, og
informasjonsbildet ma kompletteres med observasjoner fra kjgrende
personale, egen organisasjon, andre regioner og mer.

Statens havarikommisjon for transport tilrdr Statens jernbanetilsyn a
palegge Jernbaneverket a forbedre eksisterende veerverktgy og gjere
det mer egnet som stgtteverktgy ved iverksetting av tiltak ved ugunstige
veerforhold.

2012/09

2012/09T

Etter ulykken pa Sydhavna (Sjursgya) i 2010 ble det i Jernbaneverket
utfert risikoanalyser for & kartlegge steder med fare for lgpsk materiell. |
forbindelse med dette arbeidet hadde man ved Voss stasjon identifisert
muligheten for Igpsk materiell fra lokstall og ned i togspor, men tiltakene
anbefalt i risikoanalysen var ikke implementert. | etterkant av hendelsen
har det vist seg at tiltakene som ble foreslatt ikke lenger er vurdert som
gode nok.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens Jernbanetilsyn
palegger Jernbaneverket a verifisere at det ikke finnes steder i det
norske jernbanenettet der hensatt materiell kan komme i drift pa grunn
av mangelfulle barrierer.
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Vedlegg 5 Utgitte rapporter 2012 - vei

NR IDENTIFIKASJON DATO

01 Temarapport om sikkerhet i bil 05.03.2012

02 Rapport om mgteulykke mellom personbil, buss og minibuss i 26.04.2012
Lavangsdalen i Troms 7. januar 2011

03 Temarapport om sikkerhetskritiske forhold ved krokcontainertransport 31.08.2012

02 Rapport om mateulykke mellom personbil og lastebil pa E39 ved Try i 16.11.2012
Sagne 10. september 2010
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Vedlegg 6 Sikkerhetstilradinger 2012 - vei

Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/01

2012/01T

Totalt tre personer av de 26 omkomne og fire personer av de ti alvorlig
skadde i de atte ulykkene kunne overlevd /fatt reduserte skader gitt at
de hadde brukt bilbelte. For ytterligere fire personer medvirket ukorrekt
beltebruk til dadsfall/skade, to barn i barneseter hadde ikke optimalt
tilstrammet belte, og to personer som selv brukte bilbelte omkom som
folge av skader pafert av andre personer i bilen som ikke var sikret.
SHT tilrar at Statens vegvesen og politiet fokuserer pa riktig bruk av
bilbeltet og barneseter ved kontroller.

2012/01

2012/02T

Den hgye bruksprosenten i Norge viser at ulike tiltak og kampanjer
for & gke bilbeltebruken har hatt effekt. Imidlertid ser SHT ytterligere
sikkerhetspotensial gjennom denne undersgkelsen. For fire personer
medvirket ukorrekt beltebruk til dedsfall/skade, to barn i barneseter
hadde ikke optimalt tilstrammet belte, to personer som selv brukte
bilbelte omkom som felge av skader pafart av andre personer i bilen
som ikke var sikret, og for to personer medferte bruk av hoftebelte
dadsfall/skade.

SHT tilrar at Statens vegvesen, Trygg Trafikk og politiet forsterker
informasjonsarbeidet knyttet til riktig bruk av bilbelte og sikring av barn i
bil, samt viktigheten av trepunktsbelter.

2012/01

2012/03T

| fire tilfeller vurderer SHT at lastsikring som hadde forhindret forsky-
vning av last kunne endret skadebildet. Det er krav til at gods skal veere
sikret slik at det ikke volder skade eller fare, men det er ikke etablert
naermere bestemmelser eller veiledning nar det gjelder sikring av last
innvendig i personbil.

SHT tilrar at Statens vegvesen forsterker informasjonsarbeidet, eksem-
pelvis gjennom utarbeidelse av egen veiledning, knyttet til sikring av last
innvendig i personbil.

2012/01

2012/04T

Ved hgyhastighetskollisjoner med biler som har installert bilbelte

med kraftbegrenser viser SHTs undersgkelser at gkt kroppsvekt gker
uttrekkslengden pa bilbelte. Dermed er det fare for at en tung person
(over testvekt pa 75 kg som angitt i bilag 9 til EU-direktiv 2000/3EF og
ECE 16 Annex 8) kan medfgre et sa langt uttrekk pa bilbelte at personen
treffer bilens interigr med stor kraft selv om bilens overlevelsesrom

er intakt. | en av ulykkene kunne bilfgrer trolig overlevd dersom
sikkerhetsbeltet hadde tillatt mindre fremoverbevegelse av overkroppen.
SHT tilrar at Statens vegvesen arbeider for & pavirke det europeiske
direktivet slik at den passive sikkerheten i bil ivaretas bedre for personer
med hayere kroppsvekt enn testvekt pa 75 kg.

2012/02

2012/05T

| denne ulykken er det avdekket at ingen i bussen fulgte gjeldene krav
om & bruke bilbelter. Statens havarikommisjon for transport mener at
Norges Idrettsforbund med underliggende saerforbund og foreninger,
som en stor samfunnsaktgr innen barne- og ungdomsarbeid, bgr pavirke
til gket bruk av belte ved reiser til og fra sine arrangementer. | tillegg til
at de har et visst ansvar for a ta vare pa sine medlemmer, genererer
de ogsa en betydelig reisevirksomhet. Fokus pa @kt beltebruk for
idrettsungdom og voksne idrettsutavere til og fra arrangementer vil ha
bade holdningsskapende og sikkerhetsfremmende verdi.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Norges idrettsforbund

i samarbeid med underliggende saerforbund og foreninger

utarbeider retningslinjer for transport av sine medlemmer til og fra
idrettsarrangementer, slik at sikkerheten ivaretas pa en tilfredsstillende
mate.
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Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/02

2012/06T

Bussen ble i den fgrste kollisjonen med personbil pafgrt skader i
venstre del av fronten, slik at overfgringsakselen mellom rattet og
styresnekken ble skadet/last. Statens havarikommisjon for transport
har ved egne undersgkelser og gjennom innrapporteringer fra politiet
og Statens vegvesen registrert tilsvarende hendelsesforlgp i andre
mgteulykker. | flere av disse ulykkene har lastebiler/trekkbiler etter den
farste kollisjonen kommet over i motgaende kjarefelt. Her har de truffet
mgtende kjgretay, med den fglgen at flere personer i disse kjgretgyene
har omkommet.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens vegvesen i
samarbeid med buss/lastebilnaeringen og bilbransjen arbeider for & fa
gjennomfart tiltak som reduserer muligheten for at tunge kjgretgy mister
styringen etter frontkollisjon.

2012/03

2012/07T

Undersgkelsen har vist at de fleste krokcontainere som benyttes i Norge
er bygget etter svensk standard SS3021, men det eksisterer likevel
ikke en harmonisert og felles standard. Krokcontainere kan derfor
bygges etter ulike standarder og kunders ulike behov. SHT vurderer i
likhet med Pabyggergruppen i Norsk Industri at fokus pa standarder
og dimensjoner, samt forbedret merking av krokcontainere kan bidra til
bedre sikkerhet for slike transporter.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens vegvesen som
tilsynsmyndighet iverksetter tiltak som sikrer at containerpabygg og
krokcontainere som brukes sammen er bygget etter samme standard,
eller at det pa annen mate kan dokumenteres at de er tilpasset
hverandre eller forsvarlig sikret.

2012/03

2012/08T

Krokcontainere regnes som last etter forskriftene. Hverken Arbeid-
smiljgloven eller Vegtrafikkloven med underliggende forskrifter sikrer
myndighetstilsyn med slikt utstyr. Fra 29. april 2009 ble lastsikringsutstyr
tatt ut som kontrollpunkt i periodisk kjgretgykontroll. SHT mener at en
systematisk oppfalging av krokcontaineres (og pabyggs) tilstand utgjar
en viktig barriere for sikkerhet med slike transporter.

Statens havarikommisjon for transport tilrar Statens vegvesen i samar-
beid med Arbeidstilsynet etablerer systematisk oppfelging av tilstand pa
krokcontainere, pabygg og innfestingspunkter.

2012/03

2012/09T

"Best practice guidelines on cargo securing” er en tilgjengelig
veiledning for privat og yrkestransport knyttet til sikring av last. Laser
og festeanordninger for krokcontainer dekkes i liten grad av denne. Det
er derfor viktig at ved daglig kontroll av innfesting at ferer har fatt god
oppleering, at han/hun har en viss teknisk innsikt og at der er avsatt
tilstrekkelig tid og riktige hjelpemidler til dette. Gode rutiner i forbindelse
med dette kan vaere avgjgrende for sikkerheten til transporter med
krokcontainere.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at NLF eventuelt sammen
med andre relevante organisasjoner og virksomheter iverksetter tiltak
som kan bidra til at daglig sjaferkontroll ved krokcontainertransport gir et
forbedret sikkerhetsniva.
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Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/04

2012/10T

Fareren av personbilen kjarte en ombygd BMW 318i hvor bade
hjuloppheng og dekk var endret. Tester gjennomfart med bil som hadde
tilsvarende utrustning/defekter viser at denne type bil er meget krevende
a kjgre. Denne undersgkelsen viser at ombygde kjgretay, som er utbredt
i en stor del av ungdomsmiljgene, ma vies starre oppmerksomhet.

Det er viktig a fokusere pa at bilens tilstand og egenskaper har stor
innvirkning pa sikkerheten.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Statens vegvesen, politiet
og Trygg Trafikk fokuserer spesielt pa ombygde kjgretayers egenskaper
og innvirkning pa sikkerheten i forbindelse med kampanjer og aksjoner
rettet mot ungdom.

2012/04

2012/11T

Resultatet av blodprgver tatt av fereren 8 timer etter at han dade viste
en promille pa 1,27. Analyser av urinprgver, rekvirert av SHT, viste at
fereren med stor grad av sikkerhet ikke hadde inntatt alkohol fgr han
dode. Folkehelseinstituttet sier at alkoholkonsentrasjonen i blodet

er dannet etter at fgreren dgde. Selv om Folkehelseinstituttet na har
endret rutinene mener SHT det er viktig at politiet spesifiserer hvilken
informasjon de gnsker tilbakemelding om. Selv om dette er knyttet il
juridiske sider, mener SHT at den sikkerhetsmessige gevinsten er stor
ved a avdekke om det er inntatt alkohol fgr dgden inntraff.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Riksadvokaten i
samarbeid med Folkehelseinstituttet utarbeider rutiner som sikrer at
resultatet fra prgver tatt av dede personer angir pavirkningsgrad av
rusmidler fgr deden inntraff.

2012/04

2012/12T

Folkehelseinstituttet opplyser i brev til SHT og politiet at fortolkning av
postmortale prgver, selv om det er foretatt av spesialister, alltid vil veere
mangelfulle og i verste fall misvisende dersom det ikke samtidig foretas
en obduksjon. Pa grunnlag av vurderingene som er gjort i denne rap-
porten og rapport Vei 2012/01 — Sikkerhet i bil, mener SHT at verdifull
kunnskap om skademekanismer i ulykker gar tapt som fglge av at ikke
alle omkomne i trafikken obduseres. Obduksjon pa generelt grunnlag
vil etter SHTs vurdering ha god trafikksikkerhetsmessig laeringseffekt.
Statens havarikommisjon for transport tilrar at Samferdselsdepartement-
et utreder muligheten for at alle som omkommer i veitrafikkulykker kan
obduseres.
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Vedlegg 7 Utgitte rapporter 2012 - sjofart

=

NR IDENTIFIKASJON DATO

01 Rapport om undersgkelse av sjgulykke med fiskefartgyet Idarson LK3374. 13.01.2012
Forlis ved Loppa i Finnmark 22. november 2010

02 Rapport om undersgkelse av sjgulykke med fiskefartgyet Holmen, N-12-H. | 17.01.2012
Forlis ved Svolvaer 4. april 2011

03 Rapport om undersgkelse av arbeidsulykke om bord i fiskefartgyet Marit, 19.01.2012
N-62-@, 23. september 2011

04 Rapport om forlis av M/S @ygar ved Rast 4. februar 2011 26.01.2012

05 Rapport om undersgkelse av sjgulykke sjarken Fjordgardbuens — LK3137 — | 28.02.2012
forlis ved Mulegga 31. mai 2010

06 Rapport om sjgulykke M/S Sollifiell Hustadvika 24. mars 2010 19.04.2012

07 Rapport om undersgkelse av arbeidsulykke om bord pa Solstraum LDEB3, | 02.05.2012
underveis til Rotterdam 4. februar 2011

08 Rapport om undersgkelse av sjgulykke, Langeland LDJB3, forlis i 05.06.2012
Klosterfjorden, Sverige, 31. juli 2009

09 Rapport om undersgkelse av sjgulykke M/V Godafoss V2PM7 grunnsteting i | 19.06.2012
Laperen, Hvaler 17. februar 2011

10 Rapport om sjgulykke, sjarken Marion LM 7730, forlis pa Melayfjorden 23. 04.09.2012
mars 2011

11 Rapport om undersgkelse av sjgulykke, Romero LK6907, fall over bord 07.09.2012
utenfor Myre i Vesteralen 24. januar 2012

12 Rapport om sjgulykke, fall over bord fra fiskefartayet Sjgbjarn LE4149 i 21.09.2012
Neergysundet 13. september 2010

13 Rapport om sjgulykke, sjarken Stabukks forlis syd for Karmgy 28. februar 21.09.2012
2012

14 Rapport om sjgulykke sjarken Ariel LF3453 forlist i Langenuen 27. november | 07.12.2012
201
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Vedlegg 8 Sikkerhetstilradinger 2012 - sjofart

=

Rapport nr

Tilrading nr

Tekst

2012/01

2012/01T

Standardskjema for fartgysinstruks, utgitt av Sjgfartsdirektoratet, legger
ikke opp til at tyngdepunkt for lgs utrustning pa dekk (fiskeredskaper
etc.) og dekkslast (fangst) skal anfgres. Instruksen gir dermed ikke
brukeren informasjon om tyngdepunktsbegrensninger for tillatte laster pa
dekk. Videre vil en slik informasjon kunne bidra til at den som utsteder
fartgyintruksen lettere vil kunne oppdage at beregnet tyngdepunkt for
last pa dekk ligger for lavt i forhold til dekket.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjefartsdirektoratet

a gjennomga dagens fartgysinstruks med tanke pa om innholdet er
optimalt sett opp mot stabilitetskritisk informasjon.

2012/01

2012/02T

Standardskjema for fartaysinstruks legger ikke opp til henvisninger

til andre kritiske instrukser relatert til sikker operasjon. | dette tilfelle
kunne en henvisning til instruks for bruk av rulledempingstank veert
av avgjgrende betydning. Med tanke pa kontroller og salg av fartay vil
denne typen informasjon veere lettere tilgjengelig om den blir vist il i
fartgyinstruksen.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjgfartsdirektoratet

a giennomga dagens fartgysinstruks med tanke pa om innholdet er
optimalt i forhold til & gjenspeile sikkerhetskritisk informasjon.

2012/04

2012/03T

Farteyet var ikke utrustet med "fri-flyt" ngdpeilesender med innebygd
posisjonsangivelse. Dette farte til at det tok relativt lang tid fra fartgyet
forliste til omverdenen ble klar over dette. En rask og ngyaktig varsling
i en nadsituasjon vil sikre at en sgk og redningsoperasjon kan igang-
settes innen det mest kritiske tidsrommet for den eller de som er i nad.
Slik varsling vil ogsa bidra til a sikre at sgk og redningsoperasjon kan
iverksettes i riktig omrade.

Havarikommisjonen tilrar at Sjafartsdirektoratet vurderer a innfgre krav
til at fiskefartay under 10,67m skal ha nedpeilesender som i tillegg til
varsling ogsa avgir posisjonsinformasjon. Sjgfartsdirektoratet bar vur-
dere om et slikt krav skal omfatte ogsa andre fartgystyper.

2012/08

2012/04T

Havarikommisjonens undersgkelse har avdekket at Langelands
stabilitetsberegninger var ungyaktige og foretatt uten vurdering av
langskips trim. Konsekvensen av dette var at fartgyet ble bygget med
for lite reserveoppdrift og med forre lasteromskott plassert for langt
forut, og at fartgyets overlevelsesevne i forhold til & motsta langskips
lastforskyvning dermed var betydelig redusert.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjefartsdirektoratet
palegger lasteskip som ikke har stabilitetsberegninger foretatt

pa godkjent program a fremskaffe ny fullstendig trim -og
stabilitetsdokumentasjonsdokumentasjon.

2012/08

2012/05T

Pa det tidspunkt Langeland ble bygget (i 1971) var det bestemmelser
om maksimal forlig trim /minimum baughegyde i teoretisk fullasttilstand
med homogen last, men tilsvarende krav finnes ikke i dagens regelverk
for lasteskip. Konsekvensen av dette er at fartgy som er bygget /vil bli
bygget etter at denne bestemmelsen ble fiernet (i 1987), kan ha blitt /
vil kunne bli designet med tilsvarende konstruksjonsfeil som Langeland.
Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjgfartsdirektoratet
gjeninnfarer bestemmelser for lasteskip om maksimal forlig trim /
minimum baughgyde for lastetilstander med homogen last.
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2012/08

2012/06T

Undersgkelsen av forliset med Langeland viser at fartoyets
lettskipsdata har blitt vesentlig endret siden fartgyet ble bygget

(i 1971), sékalt alderstillegg, og det har ikke blitt gjennomfert
krengepraver eller deplasementsmalinger som kunne ha avdekket
dette. Konsekvensen av dette er at fartgyets stabilitetsdokumentasjon,
som skal benyttes til a foreta operasjonelle vurderinger, var upalitelige.
Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjefartsdirektoratet
innfarer bestemmelser om regelmessige krengepraver eller
deplasementsmalinger for lasteskip, pa linje med de bestemmelsene
som allerede finnes for visse passasjerskip og fiskefartay.

2012/08

2012/07T

Forliset med Langeland viser at sikring av luker har en seerdeles
sikkerhetskritisk funksjon. SHT har grunn til & anta at manglende
skalking av luker forekommer pa flere fartey, men kan ikke fastsla det
eventuelle omfanget av denne praksisen verken i det aktuelle rederiet
eller generelt i den norske lasteskipsflaten.

Statens havarikommisjon for transport tilrar at Sjgfartsdirektoratet
serger for en bevisstgjgring rundt faremomentene som kan knyttes til
manglende sikring av luker.

2012/09

2012/08T

Konteinerskipet Godafoss grunnstgtte ved Kveernskjaergrunnen 17.
februar 2011. Fartgyet seilte med bare en person pa broa da ulykken
inntraff til tross for at de skriftlige rutinene om bord tilsa at broa skulle
vaere bemannet med minst to personer. Undersgkelsen har avdekket at
rederiets sikkerhetsstyringssystem ikke fanget opp dette barrierebruddet.
Statens havarikommisjon for transport tilrar rederiet a revidere
sikkerhetsstyringssystemet for & forsikre seg om at fartayene til enhver
tid er i stand til & oppfylle interne rutiner for brovakthold og tilhgrende
internasjonale krav.

2012/09

2012/09T

Konteinerskipet Godafoss grunnstgtte ved Kveernskjeergrunnen 17.
februar 2011 i lospliktig farvann uten at det var los om bord. Instruks for
los apnet for at losen kunne ga fra borde mens fartgyet fortsatt befant
seg i lospliktig omrade safremt dette var & anse som sikkerhetsmessig
forsvarlig. Det fremgikk imidlertid ikke hva som skulle ligge til grunn

for en vurdering av begrepet sikkerhetsmessig forsvarlig. Instruksen la
derfor opp til ulik forstaelse og praksis i forhold til losens plikter i dette
farvannet. Undersgkelsen har ogsa avdekket at avviksmeldinger som ble
rapportert inn kunne ha medvirket til forbedring av prosedyrer og felles
praksis i Kystverket dersom de hadde blitt fulgt opp tilfredsstillende.
Avviksmeldingene ble imidlertid ikke fulgt opp i tilfredsstillende grad.
Statens havarikommisjon for transport tilrar Kystverket a falge opp
avvikshandtering tilfredsstillende, og sikre at alle parter i organisasjonen
med ett felles ansvar for sjgsikkerhet i et bestemt omrade har forstatt og
godtatt gjeldende instrukser og prosedyrer.
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