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MELDING OM ULYKKEN  

Statens havarikommisjon for transport (SHT) fikk  mandag 21. september 2015 kl. 0810 melding fra 

Hovedredningssentralen Nord-Norge (HRS-N) om at passasjerferjen Godfjord, JXMW, hadde hatt 

grunnberøring ved Kalvhyllodden på Helgelandskysten. Fartøyet tok inn vann og ble strandsatt i ei 

bukt like ved. Herfra ble passasjerene evakuert. SHT mottok også melding om ulykken fra politiet. 

Basert på omfanget av ulykken og muligheten for erfaringsoverføring til andre tilsvarende fartøy, 

besluttet SHT å iverksette en sikkerhetsundersøkelse. Sjøfartsdirektoratet og Torghatten 

Trafikkselskap AS (rederiet) ble informert om beslutningen. 

Mandag 21. november 2016 grunnstøtte MF Bognes, en av rederiets andre ferger. SHT valgte å 

gjennomføre en begrenset undersøkelse av ulykken da den hadde likhetstrekk med MF Godfjords 

grunnstøting.  

 
Figur 1: Godfjord. Foto: Torghatten Trafikkselskap, www.tts.no 

SAMMENDRAG  

Passasjerfergen Godfjord grunnstøtte ved Kalvhyllodden om morgenen mandag 21. september 

2015. Godfjord var i rute mellom Stokkasjøen og Vågsodden med en besetning på fire mann og 

seks passasjerer om bord. Sammenstøtet med Kalvhyllodden forårsaket en skade i skroget på ferjas 

babord side. Skaden var under vannlinja og resulterte i betydelig vanninntrenging i 

passasjersalongen. Det oppsto raskt slagside og skipsføreren besluttet å strandsette fartøyet i ei bukt 

i nærheten. De seks passasjerene ble evakuert og fraktet tilbake til Stokkasjøen med Godfjords 

MOB-båt. Passasjerer og mannskap kom fysisk uskadet fra hendelsen. 

At skipsføreren handlet resolutt i en kritisk situasjon og strandsatte fartøyet i en bukt like ved, samt 

at det kun var seks passasjerer om bord, bidro til at ulykken fikk et begrenset omfang. 

Havarikommisjonens undersøkelse viser at Godfjord de siste minuttene før grunnstøtingen lå i en 

jevn babord dreining til fartøyet traff Kalvhyllodden. Da skipsføreren mente han hadde aktivert 
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autopiloten og kursen var satt mot Vågsodden rettet han oppmerksomheten sin mot de utførte 

arbeidsordrene som lå på kartbordet. Utkikken var ikke kommet opp etter avgang. Dermed var det 

ingen som i realiteten navigerte eller kontrollerte seilasen frem til grunnstøtingen. Derfor ble heller 

ikke dreiningen mot babord fanget opp.  

Mandag 21. november 2016 grunnstøtte MF Bognes. Denne ulykken hadde likhetstrekk med MF 

Godfjords grunnstøting. Da Bognes grunnstøtte var brua bemannet med både overstyrmann og 

skipsfører. Navigatøren som førte Bognes var ikke oppmerksom på at de hadde passert det planlagte 

turn-punktet og stevnet rett mot Indre Grytholmen. Heller ikke navigatøren som fungerte som 

utkikk var oppmerksom på dette. 

Rederiet har i sitt sikkerhetsstyringssystem etablert flere rutiner som skal sikre trygg navigering. 

Imidlertid mener SHT at implementeringen av rederiets prosedyre for forseiling og 

farvannsbeskrivelsene ikke i tilstrekkelig grad sikret at en feilbedømmelse eller unnlatelse av en 

person ble fanget opp slik at det kunne iverksettes tiltak som opprettholdt kontroll over skipet.  

Rederiet planlegger å gjennomgå og kvalitetssikre de forskjellige sambandene med hensyn til  

risikovurderinger i 2017. Flere andre tiltak fra rederiets side bidrar også til å sikre 

implementeringen av rederiets prosedyrer. SHT retter derfor ingen sikkerhetstilråding til rederiet i 

forhold til dette. 

SHT vil likevel påpeke viktigheten av at risikovurderingsarbeidet gjennomføres i tett dialog med de 

forskjellige brobesetningene på det enkelte fartøy og rutesamband og legges til grunn for hvordan 

broteamene skal organiseres og hvordan de skal arbeide. Videre bør de forskjellige farvannenes 

beskaffenhet og fartøyenes og navigasjonshjelpemidlenes begrensninger også være sentrale 

elementer i risikovurderingene. 

Både rederihåndboken, sikkerhetshåndboken og fartøyets alarminstruks beskrev flere tiltak for 

varsling, informasjon og instruksjon til både mannskap og passasjerer. Passasjerene på Godfjord ble 

ikke varslet med generalalarmen og de ble heller ikke informert over fartøyets PA-anlegg om hva 

som hadde skjedd eller hva som skulle skje. Passasjerene satt også igjen med et inntrykk av at de 

ikke hadde fått nødvendig assistanse for påkledning av vester fra besetningen. SHT retter en 

sikkerhetstilrådning til rederiet på dette området. 

ENGLISH SUMMARY  

The passenger ferry óGodfjordô ran aground near Kalvhyllodden on the morning of Monday 21 

September 2015. óGodfjordô was in operation on the scheduled service between Stokkasjßen and 

Vågsodden with six passengers and a crew of four on board. The collision with Kalvhyllodden 

caused damage to the hull of the ferry on the port side. The damage was below the waterline and 

resulted in extensive water ingress in the passenger lounge. The ferry quickly started listing, and the 

captain decided to beach the vessel in a nearby bay. The six passengers were evacuated and 

transported back to Stokkasjßen on the ferryôs MOB boat. No passengers or crew members were 

physically injured during the incident. 

The captainôs resolute action in a critical situation and decision to beach the vessel in a nearby bay, 

plus the fact that there were only six passengers on board, helped to limit the extent of the accident. 

The Accident Investigation Board Norwayôs (AIBN) investigation shows that, for the last few 

minutes before it ran aground, óGodfjordô was making a steady turn to port until the vessel hit 

Kalvhyllodden. Because the captain believed he had activated the autopilot and set course for 

Vågsodden, he focused his attention on the work orders lying on the chart table. The lookout had 

not come up to the bridge after departure. This meant that, in reality, no one was navigating or 

steering the ferry until it ran aground. The turn towards port was therefore not detected.  
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óMF Bognesô ran aground on Monday 21 November 2016. There were similarities between this 

accident and the one involving óMF Godfjordô. When óBognesô ran aground, both the chief officer 

and the captain were manning the bridge. The officer of the watch was not aware that they had 

passed the planned turning point and were heading directly for Indre Grytholmen. Nor was the 

navigator on lookout aware of this. 

The shipping company has established several procedures in its safety management systems that are 

intended to ensure safe navigation. However, in the AIBNôs view, the implementation of the 

companyôs sailing procedures and fairway descriptions did not sufficiently ensure that an error of 

judgement or omission would be detected, so that measures could be implemented to maintain 

control of the vessel.  

The shipping company is planning to review and quality assure the different ferry crossings with 

regard to risk assessments in 2017. Several other measures taken by the shipping company also 

contribute to ensuring the implementation of the companyôs procedures. No safety 

recommendations are therefore submitted to the shipping company in this connection. 

The AIBN would nonetheless like to point out the importance of conducting risk assessments in 

close dialogue with the different bridge teams on the individual vessels and services, and that risk 

assessments form the basis for how the bridge teams are organised and work. Furthermore, the 

nature of the different fairways and limitations of the vessels and their navigational aids should also 

be key elements in the risk assessments. 

The company handbook, the safety manual and the vesselôs alarm instructions all described several 

measures relating to notification, information and instructions for both crew and passengers. The 

passengers on board óGodfjordô were not notified by a general alarm, nor were they informed via 

the vesselôs PA system about what had happened or what action would be taken. The passengers 

were also left with the impression that they had not received necessary assistance from the crew 

with putting on life jackets. The AIBN submits a safety recommendation to the shipping company 

on this point. 
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1. FAKTISKE OPPLYSNINGER 

De faktiske opplysningene er basert på informasjon fra intervjuer med besetningen om 

bord, rederiet og passasjerer, samt informasjon fra Hovedredningssentralen, Kartverket, 

Kystverket, Meteorologisk Institutt og Sjøfartsdirektoratet. 

1.1 Hendelsesforløp 

Mandag 21. september 2015 avgikk passasjerfergen Godfjord Tjøtta som normalt kl. 

0545. Det var to biler og tre passasjerer om bord. Fra Tjøtta seilte de direkte til 

Stokkasjøen hvor Godfjord gikk til kai med baugen inn. Godfjord anløp Stokkasjøen 

rundt kl. 0615 og tok om bord ytterligere to biler og tre passasjerer. Ved avgang 

Stokkasjøen var det, i tillegg til besetningen på fire, totalt fire biler og seks passasjerer 

om bord. Etter avgang ble fartøyet snudd med baugen forover.  

En av passasjerene fra Stokkasjøen valgte å bli sittende i bilen oppe på bildekk, de 

resterende var nede i salongen. To av passasjerene satt på babord side og de tre andre satt 

på styrbord side. 

Værforholdene var gode med klarvær, vindstille og havbleike. 

I følge skipsføreren la han ved avgang Stokkasjøen Godfjord i et babord tørn og rundet 

jernsøylen utenfor havna, se figur 2.  

 
Figur 2: Fartøyets planlagte seilas (sort strek) med stevning Vågsodden. Kart: Kystinfo, 
Kystverket/SHT 

Da Godfjord stevnet Vågsodden påså skipsføreren at fartøyet stabiliserte seg på kurs. 

Deretter aktiverte han autopiloten og ga full fart forover. Han fulgte også en kort stund 

med på at fergen fulgte satt kurs før han rettet oppmerksomheten mot noen utførte 

arbeidsordre som lå på kartbordet til høyre for ham.  
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Figur 3: Broarrangementet på MF Godfjord. Kilde: GA-tegning Nordnorsk  
Skipskonsult (NSK)/SHT 

Kort tid etter avgang Stokkasjøen hadde matrosen som var billettør på denne rundturen 

gått inn i messa forenfor passasjersalongen. Hit kom også den andre matrosen som var 

bedt om å ta med kaffe opp på broen, hvor han skulle fungere som utkikk. Utkikken ble 

stående i døra til messa og prate med billettøren. Litt tid etter avgang fra Stokkasjøen 

kom også fartøyets maskinpasser til messa og pratet med de to andre.  

 
Figur 4: Fartøyets reelle seilas etter passering av jernsøylen (merket med blå strek)  
og fartøyets planlagte seilas (merket med rød strek) med stevning på Vågsodden.  
Kilde: Kystverket (AIS)/SHT 
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Døra til styrhuset sto åpen under seilasen, og etter noe tid ble skipsføreren oppmerksom 

på en fremmed lyd. Han identifiserte raskt lyden til å være motorlyden fra fartøyet som 

slo i fjellsiden på Kalvhyllodden. Ifølge skipsføreren deaktiverte han autopiloten, men 

han hadde reagert for seint og Godfjord fikk en kraftig grunnberøring med babord side kl. 

0623. Fartøyet ble satt kraftig ut igjen av kraften fra sammenstøtet med fjellet. 

Skipsføreren dro umiddelbart stigningen på aktre propell i null og klargjorde for 

innkobling av forre propell. Dette fordi han ikke visste hvor lenge han ville ha alle 

systemer tilgjengelig og han ønsket best mulig kontroll over fartøyet. 

Billettøren, utkikken og maskinpasseren som oppholdt seg i messa kikket ut i 

passasjersalongen og konstaterte at vann hadde begynt å trenge inn. Maskinpasseren løp 

umiddelbart opp på broen for å se om skipsføreren var operativ og for å rapportere om 

vanninntrengingen. Deretter løp han ned i maskinrommet for å starte lensing fra 

salongen.  

De to matrosene løp inn i passasjersalongen for å påse at passasjerene evakuerte. Deretter 

tok de seg opp til bildekket. I følge passasjerene hørte de en voldsom skrapelyd og 

merket en kraftig bevegelse i fartøyet. Vann begynte å komme inn i salongen og den siste 

av passasjerene som evakuerte ble våt på beina. Da alle passasjerene var kommet opp fra 

salongen viste besetningen dem hvor redningsvestene var.  

Deretter startet matrosene arbeidet med å klargjøre fartøyets MOB-båt og åpning av døra 

i styrbord skansekledning. Etter at lensingen var iverksatt gikk maskinpasseren til  

salongen igjen og konstaterte at vannet nå sto i knehøyde i borde på babord side og at 

fartøyet hadde slagside. Han konstaterte også at passasjerene var ute av salongen før han 

gikk opp på båtdekket for å bistå med utsettingen av MOB-båten. 

Etter at skipsføreren fikk koblet inn forre propell og hadde fått kontroll på fergen så han 

den vesle bukta litt øst for Kalvhyllodden. Han mottok beskjed fra maskinpasseren om at 

fartøyet tok inn vann i passasjersalongen. Fergen fikk raskt slagside til babord og han 

merket at fartøyet var blitt tyngre i sjøen. Basert på dette besluttet han at han ville 

manøvrere fartøyet inn og strandsette henne i denne bukta mens han ennå hadde 

maskinkraft og kontroll.  

Mens skipsføreren holdt på med dette fikk han beskjed fra maskinpasseren om at alle 

passasjerene og besetningen oppholdt seg på bildekk. Han observerte også dette. 

Skipsføreren ga besetningen beskjed via radio om at han valgte å strandsette Godfjord og 

ba maskinpasseren orientere passasjerene. I følge maskinpasseren og en av matrosene 

oppfattet de at fartøyet skulle strandsettes. 

Passasjerene som hadde samlet seg på bildekket ble stående der mens fartøyet la seg mer 

og mer over til babord side. De forsto at Godfjord var på vei rundt Kalvhyllodden. I følge 

passasjerene mottok de i denne fasen ingen informasjon om hva som hadde skjedd eller 

skulle skje. De observerte at besetningen var iført redningsvester og tok selv initiativ til å 

iføre seg redningsvester.  

En av passasjerene, som selv var fergenavigatør og i familie med en av 

besetningsmedlemmene på Godfjord, bisto de andre passasjerene med å iføre seg 

redningsvestene. Dette var i forståelse med besetningen om bord. 

Passasjerene så at besetningen klargjorde MOB-båten og åpnet døra i styrbord 

skansekledning midt på bildekket. En av passasjerene gikk bort til matrosen som 

klargjorde døra og spurte om det var meningen at de skulle evakueres der og matrosen 

bekreftet dette.  
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Bukta ved Kalvhyllodden viste seg å være akkurat stor nok til at fergen ble liggende på 

tvers, med babord side inn mot land. Fartøyet hadde ved dette tidspunktet en slagside på 

ca. 10°. I følge Kystverkets AIS tok det i overkant av fire minutter fra fartøyet traff 

Kalvhyllodden til det var strandsatt i bukta.  

Skipsføreren kalte opp Bodø radio kl. 0632 og varslet om hendelsen. Bodø radio 

kontaktet Hovedredningssentralen og en redningsaksjon ble iverksatt. Også rederiets vakt 

ble orientert. 

Etter litt tid ble passasjerene evakuert over i MOB-båten som hang langs skutesiden på 

styrbord side og en av fartøyets matroser fraktet dem tilbake til Stokkasjøen. MOB-båten 

returnerte til Godfjord etter omtrentlig en halv time og la seg på fergens babord side. I 

denne perioden befant skipsføreren seg i hovedsak oppe i styrhuset og de to andre 

besetningsmedlemmene befant seg nede på bildekket.  

Da MOB-båten returnerte gikk samtlige etter kort tid fra borde og kjørte en runde rundt 

Godfjord for å se hvordan situasjonen utviklet seg. Besetningen gikk i land i bukta. En 

ambulansebåt kom til havaristedet og deretter et ambulansehelikopter. Etter å ha pratet 

med besetningen på ambulansehelikopteret dro Godfjords besetning med MOB-båten til 

Stokkasjøen. Etter en times tid returnerte tre av mannskapet tilbake til Godfjord. En ble i 

MOB-båten mens to gikk om bord på Godfjord igjen.  

Etter hvert ankom eksterne ressurser i form av redningsskøyte og lokalt brannvesen. 

Disse hadde med seg ekstra pumpeutstyr og overtok under besetningens veiledning 

arbeidet med lensing.  

 

Figur 5: De første ressursene er kommet til ulykkesstedet. Oljelenser er lagt rundt fartøyet.  
Foto: Sjøfartsdirektoratet stasjon Sandnessjøen  

Området rundt Godfjord ble sikret mot oljeforurensning med lenser og fartøyet ble sikret 

med fortøyninger til land. Nautilus Survey kom frem til havaristedet mandag ettermiddag. 

De satte ut dykkere, men det var ikke mulig å lokalisere skadestedet på grunn av 

havaristens kraftige slagside. Onsdag var Godfjord tømt for vann og fløt. Skaden ble 

lokalisert og provisorisk tettet slik at ferja kunne slepes til verft. Slepet fra bukta til 

Slipen mekaniske i Sandnessjøen tok om lag 6 timer og slepet var fremme ved Slipen 

torsdag kl. 2100. Godfjord ble slept av Nautilus Mammut og Nautilus Survey. Ved 

ankomst Slipen mekaniske i Sandnessjøen ble Godfjord tatt opp på slipp. 
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1.2 Skadeomfang 

Sammenstøtet med Kalvhyllodden forårsaket en skade i skroget på ferjas babord side. 

Skaden var under vannlinja og resulterte i kraftig vanninntrenging i salongen, der vannet 

har stått helt opp til himlingen. Skaden i skroget var en flenge på omtrent 2 meters lengde 

og omkring 10 cm høyde. Skroget ble trykket inn i et område over 12 spant og i 1-1,5 

meters høyde. Babord slingrekjøl ble revet løs og bøyd akterover. På styrings- og 

fremdriftsanlegget forut ble alle propellbladene og roret skadet og rorakslingen ble bøyd. 

Passasjerer og mannskap kom fysisk uskadet fra hendelsen. 

Bildet i figur 6 under viser flengen som oppsto ca. 1 meter under vannlinjen.  

 
Figur 6: Området hvor skroget ble revet opp. Flengen er på bildet midlertidig tettet med trekiler  
og skum. Foto: Sjøfartsdirektoratet stasjon Sandnessjøen 

1.3 Vær, vind, sjø- og strømforhold 

Det var grålysning, klart, god sikt, vindstille og ingen bølger. Det hadde vært høyvann kl. 

0530, noe som gav en svak strøm sydover på tidspunktet for ulykken. Soloppgang denne 

dagen skulle være kl. 0648.  

1.4 Besetningen 

1.4.1 Bemanning og kvalifikasjoner 

Sjøfartsdirektoratet utstedte 26. juni 2014 «Bemanningssertifikat for minste 

sikkerhetsbemanning» for Godfjord. I dette sertifikatet fremkom det at 

sikkerhetsbemanningen bestod av skipsfører, maskinpasser og to matroser. I Torghatten 

Trafikkselskap AS ambulerer mannskapet på de forskjellige fartøyene rederiet opererer.  

Mannskapet på denne turen bestod av fire mann. De hadde bred erfaring og alle hadde 

utført opplæring og utsjekk på Godfjord. Mannskapet bestod av skipsfører, maskinpasser 

og to matroser. Alle hadde gyldige sertifikater, helsesjekk, sikkerhetskurs og kurs i 

passasjer- og krisehåndtering. 
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1.4.2 Arbeids- og hviletid 

Det ble praktisert en turnus som gikk over tre uker med tre skift som avløste hverandre. 

Skiftet som var om bord dagen da hendelsen skjedde var i uke to i turnusen og skulle 

hjem for åtte dager fri senere denne dagen. Da hendelsen inntraff hadde de vært på jobb 

siden fredag kl. 1045. Nattehvile var på seks timer eller mer. 

1.5 Fartøyet  

Godfjord var bygget som pendelferge i 1987.  

1.5.1 Fartøyets navigasjonsutrustning  

Alt navigasjonsutstyr ble fornyet under et verkstedopphold på Slipen mekaniske i 

Sandnessjøen i 2014. 

1.5.1.1 Autopilot 

Fartøyet var utstyrt med to stk. Simrad AP-70. Disse var satt opp som to uavhengige 

systemer for å redusere sårbarheten for feil. Det var montert en forre autopilot og en aktre 

autopilot. Det ble byttet mellom disse ved hjelp av en ansvarsvender. Venderen måtte 

fysisk slås over fra forre til aktre eller vise versa. 

 
Figur 7: Simrad AP 70. Kilde: Brukerhåndbok AP70/SHT 

1.5.1.2 Radar 

Fartøyet hadde en Furuno 3-cm radar med to monitorer fra Hatteland montert. 

1.5.1.3 GPS-kompass 

Fartøyets GPS-kompass var av typen SC-50. Kompasset var koblet opp mot autopilot, 

radar, kartmaskin og AIS. 

Bryter for å aktivere 

automatisk styring 
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1.5.1.4 Kartmaskin 

Kartmaskinen om bord var av typen T-2121 TELchart. Denne hadde to monitorer fra 

Hatteland tilkoblet. 

1.5.1.5 Magnetkompass 

Fartøyet var utstyrt med magnetkompass på styrhustaket. 

1.5.2 Bro-layout 

Fartøyets bro var ca. 4,9 meter lang og 3,8 meter bred, innvendige mål. Det var en 

manøverpult forut og en akterut, disse var identiske. Autopiloten var plassert i senter, 

nedenfor radarskjermen. I styrbord side var det montert et kartbord. 

 

 
Figur 8: Forre manøverpult. Foto: Kjell-Ottar Hansen 

1.5.3 Konfigurasjon av fremdriftsmaskineri og ror 

Fartøyet var utrustet med en Alpha hovedmotor på 750 kW. Gir og propeller var også av 

Alpha fabrikat. Godfjord var en såkalt pendelferge og var utrustet med vribare propeller 

og ror i begge ender og kunne dermed gå like godt i begge retninger. Fartøyet trengte 

ikke snu i forbindelse med havneanløp, noe som øker effektiviteten spesielt på korte 

fergesamband. 
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Figur 9: Maskineri, propell- og rorkonfigurasjon. Illustrasjon: NSK/SHT 

Etter at manøvreringen er utført fra kai og før selve transitten mot neste havn starter, 

kobles normalt forre gir ut. Forre propell stilles med null stigning, og forre ror låser seg i 

midtstilling. I følge besetningen om bord var fartøyet opprinnelig utstyrt med akselbrems, 

men denne fungerte ikke og har senere blitt fjernet. Dette førte i praksis til at forre propell 

roterte sakte rundt under transitt. 

1.5.4 Fartøyets oppdriftsgivende volumer 

Godfjord ble bygget etter forskrift 26. november 1979 om bygging av skip. Det har 

senere ikke vært gjennomført ombygginger som har medført at Godfjord er fanget opp av 

nyere regelverk. I nevnte forskrift stilles det generelle stabilitetskrav, men det ble ikke 

stilt krav til beregning av stabilitet i skadet tilstand. Fartøyet var ikke konstruert for å 

holde seg flytende med skaden som oppsto.  

Godfjord hadde dobbeltbunn i form av tanker i området under passasjersalongen og 

mannskapsinnredningen og hylserom i begge ender. Det var ikke dobbeltbunn i 

maskinrommet, noe det heller ikke var krav om, se figur 10. 

 
Figur 10: Fartøyets oppdriftsgivende volumer. Illustrasjon: NSK/SHT 

1.5.5 Fartøyets muligheter for lensing av passasjersalong 

For lensing av vann fra passasjersalongen var Godfjord utrustet med to pumper i forkant 

av maskinrommet. Pumpene kunne startes fra maskinrommet og kunne via ventiler settes 

på lensing fra de to brønnene i akterkant på hhv. styrbord og babord side av 

passasjersalongen. Begge disse pumpene ble raskt etter grunnstøtingen startet og satt på 

lensing av salongen. Det viste seg at lensekapasiteten ikke holdt unna for mengden vann 

som trengte inn. 
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1.5.6 Evakuering av passasjerer  

Mønstringsstasjonen på Godfjord var lokalisert på babord side på hoveddekket ved 

evakueringsstasjonen. Det er to evakueringsstasjoner (Marine Evacuation System (MES) 

nummer 1 og 2) om bord plassert henholdsvis forut for trappeløp ned til salong på babord 

side og forut for nødutgang fra salong på styrbord side på hoveddekket. Hver av disse 

stasjonene er utstyrt med flåtekapasitet til 150 personer. Fartøyet er utrustet med 168 

termiske redningsvester for voksne og 16 for barn. Fartøyet har i tillegg en redningsflåte 

for 51 personer plassert på babord side på båtdekket. I tilknytning til denne flåten er det 

plassert fire overlevingsdrakter.  

 
Figur 11: Plassering av redningsflåter, mønstringsstasjon og redningsvester på bildekket. 
Illustrasjon: NSK/SHT 

1.5.7 Adkomst og nødutganger fra salong  

Fartøyet hadde adkomst til salongen på babord side. Adkomsten bestod av to trappeløp, 

ett forover og ett akterover. Disse var definert som hovedrømningsveier. Salongen hadde 

også to alternative nødutganger. En var plassert akterut på styrbord side i salongen. 

Denne førte, via en rett leider, opp og ut på hoveddekket rett ved evakueringsstasjon nr. 

2. Den andre nødutgangen fra salongen var forut i fartøyet. Tilkomsten var via en dør fra 

salongen og inn til mannskapsavdelingen. Denne nødutgangen førte opp forut på styrbord 

side på hoveddekk via et trappeløp. Begge nødutgangene på styrbord side var ført 

gjennom luker oppe på bildekket (hoveddekket). 

 
Figur 12: Passasjersalongen, hvor fem av passasjerene oppholdt seg, og hoved- og alternative 
rømningsveier. Illustrasjon: NSK/SHT 

1.6 Rutesambandet 

Torghatten Trafikkselskap AS overtok rutesambandet Tjøtta ï Forvik på sommeren 2014. 
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Godfjord var hovedferge på sambandet Tjøtta - Forvik som er en del av riksvei 17, også 

kalt Kystriksveien. Sambandet forbinder kommunene Vevelstad og Alstahaug. Fergen 

gikk også innom Mindland, Tro, Stokkasjøen og Vågsodden, se figur 13. Mellomstedene 

blir anløpt ved behov, når det blir ringt inn beskjed til fergen. 

 
Figur 13: Fergeruten Godfjord betjente. På forhånd planlagte strandsettingsområder  
er markert med blå kryss og stedet Godfjord ble strandsatt er merket med rødt kryss.  
Kart: Kystinfo, Kystverket/SHT 

1.7 Rederiet 

Torghatten Trafikkselskap AS, Brønnøysund, er heleid av Torghatten ASA og ivaretar 

driften av 10 ferge- og hurtigbåtsamband, hovedsakelig på Helgelandskysten. Av 

selskapets totale flåte på 12 fartøy er 7 roro passasjerferger som Godfjord. De fleste av 

disse er bygget fra midten av åttitallet og frem til årtusenskiftet.  

Torghatten ASA er et av landets største transportkonsern. Konsernet omfatter blant annet 

datterselskapene Bastø Fosen, Fosen Namsos og Torghatten Trafikkselskap AS. 

1.8 Rederiets sikkerhetsstyring 

1.8.1 Generelt 

Selskapet har etablert et kvalitets- og internkontrollsystem som er dokumentert i et sett 

med håndbøker. Det er etablert en rederihåndbok som overordnet beskriver selskapets 




































