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1 Sammanfattning

Den 31 oktober 2007 lag Stena Saga med babords sida till kaj i
Frederikshavn i Danmark och skulle rutinméssigt, med hjélp av
provianttraversen pa dack 8, ta ombord containrar med fornddenheter.
Fartyget hade kort innan fortojt efter en resa fran Oslo.

Containrarna med fornddenheter firades ner genom tva luckor i déck 8 till
forrad pa dack 7 dar de tomdes. De hivades darefter upp tomma och kérdes
horisontellt ut dver sidan for att sedan firas ner pa kajen.

Vid det aktuella tillfallet skulle en beséattningsman, traversoperatéren, kora
iland en tom proviantcontainer. Medan containern forflyttades horisontellt
stod han med ryggen mot den. Han stod sannolikt lutad mot fartygets
reling i containerns korbana troligen for att se hur situationen sag ut pa
kajen.

Containern traffade besattningsmannen i ryggen och klamde honom mot
relingslisten. Han slappte troligen inte knappen pa det mobila styrdonet for
manovrering av traversen forrén olyckan var ett faktum.

Besattningsmannen fick medvetslos foras till sjukhus med svara skador pa
revben och lungor.

Utredningen mynnar ut i fyra rekommendationer som redan tagits omhand
av rederiet och fartyget.

Dessa ar: skyddsavsparrning i form av nat anordnas pa dack,
avgransningslinjer malas pa dack, ett mer detaljerat manéverdon
inforskaffas och tydlig akustisk och visuell varselsignal anordnas.

2 Faktaredovisning

2.1 Fartyget

Namn: STENA SAGA

IMO nr: 7911545
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Reg.bet.: SLVH

Hemort: Stockholm

Redare: Stena Line Scandinavia AB
Brutto: 33750

Dédvikt: 3665 ton

Loa: 167 meter

Bredd: 28,4 meter

Djupgaende: 6,81 meter

Klass: LR

Byggnadsar: 1981

Byggnadsmaterial: | Stal

Maskinstyrka: 22948 kW

Besattning: 156

Passagerare: Passagerarna hade slappts iland

Stena Saga fardigstélldes och utrustades pa Oy Wartsila AB City varvet i
Abo i Finland &r 1981 for finska bestéllare. Under byggnadstiden fram till
leveransen hade fartyget namnet Silja Star. Vid leveransen registrerades
hon i Sverige och fick da namnet Silvia Regina och sattes in i Silja Lines
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trafik mellan Stockholm och Helsingfors. Stena Saga har ocksa burit
namnet Stena Britannica.

Ar 1988 dvertogs fartyget av Stena AB och fick &r 1994 det aktuella
namnet da hon ocksa sattes in pa den trad som hon i stort sett har haft
sedan dess: Oslo — Frederikshavn tur och retur, och en gang i veckan,
utanfor hogsasongen, till Goteborg for beséttningsbyte och proviantering.

Stena Saga hade 12 dack med bryggan placerad langst forut pa det dversta
décket. Dack 3, huvuddacket, var avsett for last som kérdes ombord och
iland via 2 ramper akterut och via bogvisir och 1 ramp forut. Déck 4 bestod
av hangdack for personbilar. Hangdacken fanns endast mot casingen i
bégge sidor.

Akterut under dack 2 fanns maskinrummet och olika forradsutrymmen.
Ovriga dack var avsedda for passagerare, publika utrymmen med forrad
och for besattningen.

2.2 Provianthantering

Proviant- och férnédenhetshanteringen skedde genom att containrar togs
ombord fran kajen, med hjalp av traverskran och containerok, till dack 8.
Dar firades de ned genom endera av tva luckor till butiksforradet pa dack
7. Luckorna i dack 8 fanns bredvid varandra tvarskepps och var flush med
dacket. | forradet tomdes containrarna och kordes sedan iland igen.
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Bild: Container hdngande 6ver en av luckorna i déck 8

Mellan de tva proviantluckorna fanns ett en dryg meter brett dack.
Hydraulreglagen for riggning och lasning av traversens balkar och éppning
och stangning av luckorna fanns i ett skap pa detta dacks akterkant (se bild
nedan). Ett annat skap for forvaring av manéverdonet med kabel fanns pa
déckets forkant.

a5 .

Bild: Hydraulreglage for riggning av traversens balkar samt mandvrering av luckor

Ombord fanns en instruktion om hur man pa ett sakert sétt kunde
alternativt borde gora horisontalforflyttningen av traversen. Man kunde
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kora med full fart tills cirka 0,5 meter aterstod till det lage dar oket med
containern skulle firas. Den sista halvmetern kdrdes traversen sedan av
sakerhetsskal med Iag fart.

Da horisontalférflyttningen av travers med container avslutats maste
foraren ta kontakt med personalen pa kajen for att han skulle fa klartecken
att fira containern. Pa kajen fanns en med malade linjer avgransad yta dar
containern skulle landas.

Bild: Avgransad yta pa kajen
Da containern passerade 6ver bradgangslisten var klarningen cirka 15 cm.

Nagra avgransningar for att forhindra nagon att komma in pa containerns
transportomrade 6ver dack 8 fanns inte vid det aktuella tillfallet och
beddmdes inte heller som nédvandigt.

Vid andra tillfallen hade det emellertid av och till varit skyddsnét riggade
for och akter om containerns korbana. Pa det satt som naten da var
arrangerade var de i végen och gjorde det besvarligt for operatoren att
komma at att se dver sidan.

Pa grund av omfattande forsaljning pa traden mellan Oslo och
Frederikshavn gick det at stora méangder férnddenheter — mer an pa nagot
annat av rederiets fartyg. Forfarandet pa Stena Saga gjorde att man inte
behovde stora lastningen och lossningen pa bildack vid ombordtagning av
fornodenheter eftersom all hantering sker via traversen pa dack 8.
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2.3 Traversarrangemanget

Traversens balkarrangemang kunde riggas sa att proviantering kunde ske
pa fartygets bada sidor (se bild nedan). Provianteringen i Frederikshavn
skedde om babord och i Oslo om styrbord. Traversens ok fungerade som
ett vanligt containerok vilket innebar att man inte manuellt behévde hugga
| containrarna.

L S Sl

Bild: Traversens balkarrangemang
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Bild Traversen med containerok

Ombord fanns en skriftlig instruktion for mandvrering av traversen innan
forsta lyftet (se bild nedan) och en for atgarder efter lyft. Instruktioner om
hur balkarna skulle riggas och hur kérning av travers och ok skulle utforas
pa ett sékert satt skedde vid utbildning. Den som skulle laras upp fick da ga
bredvid nagon som var erfaren.

Bild: Instruktion for mangdvrering av traversen

Traversen kunde endast koras tvarskepps och containeroket upp och ner.
Det vanligaste var att en ensam man skotte traverskorningen fran dack 8.
Kommunikationen med kajen skedde med rop, visslingar och tecken.

Sid7



RAPPORT
Roropassagerarfartyget STENA SAGA - SLVH - personskada 31 oktober 2007

Tva dagar innan olyckan hade fartygets elingenjor rutinmassigt gatt
igenom och kontrollerat traversens styr- och elsystem. Kontrollen visade
inte pa nagra felaktigheter. En matros hade ocksa, enligt uppgift, smort
traversen.

2.4 Provianttraversens och okets mandverreglage (se bild)

Bild: Man6verdonet

Mandverreglaget (styrdonet) var mobilt och var kopplat till mandverskapet
via en elektrisk kabel. Detta for att gora det majligt att rora sig fran
luckdppningarna till fartygets babords- respektive styrbords sida och
samtidigt skota mandvrering av travers och ok.

Pa styrdonet fanns 11 olika knappar och vred. De tva dversta var for snabb
horisontell sidoférflyttning och de nasta tva for langsam sidoforflyttning av
traversen.
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Paret darunder var for att kora oket upp och ner. Sedan kom den stora réda
knappen for nédstopp och bredvid den en knapp for att kunna aktivera en
signal da traversen forflyttades. Denna var vid tillfallet inte i funktion och
hade inte varit pa ganska lange.

Under nodstoppet fanns en vridknapp for start av hydraulpumpen. De tva
understa knapparna var for att styra de twistlocks som greppade tag i
containern och skalkade denna till oket.

2.5 Arbetssituationen

Personalen ombord arbetade enligt ett 1:1 system. En vecka ombord foljt
av en veckas ledighet. Olyckan intraffade pa dag tre av arbetsperioden.

Den skadade hade monstrat ombord pa mandag den 29 oktober. Han
arbetade den dagen fran klockan 12.00 till klockan 16.00 och mellan
klockslagen 17.00 och 23.00.

Pa tisdag arbetade han 09.00 till 12.00 och 18.00 till 22.30. Pa onsdag,
olycksdagen, tornade han till klockan 07.30 varefter olyckan intraffade
cirka 45 minuter senare.

Enligt den skadades kollegor hade samarbetsklimatet och trivseln varit bra
i arbetsgruppen. Mannen ansags ha varit i god psykisk balans.

Den skadade traversforaren hade skott provianteringen under cirka ett ars
tid. Innan dess hade han, enligt rutinen ombord, gatt bredvid en erfaren
kollega under en vecka. Denna period forlangdes med tre dagar. Han fick
dessa extra dagar for att han ansags vara ”lite ivrig”.

Den aktuella dagen var, enligt uppgift, en lugn dag. Det bedémdes inte ha
funnits nagra sarskilt stressande moment.

2.6 Vadret

Vid tillfallet for olyckan var vinden sydsydvast 3 m/sek. Det var klar sikt,
dagsljus och ingen nederbérd. Temperaturen i luften var +9°C.

2.7 Faktainsamling

Féljande kallor har bidragit med information i utredningen:
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e Rapport om sjoolycka

e Besok pa rederikontoret och ombord i fartyget med samtal med
rederiets DP (sdkerhetsansvarig) och med fartygets besattning.

e Dokumentation fran fartyget

3 Handelseforloppet

3.1 Olycksforloppet

Stena Saga kom fran Oslo pa sin ordinarie resa och fortojde pa utsatt tid i
Frederikshavn klockan 07.30 den 31 oktober 2007. Enligt turlistan skulle
fartyget avga fran Frederikshavn klockan 10.00. For att vara i god tid tog
darfor provianteringen sin borjan sa snart som majligt efter avslutad
fortdjning. Enligt uppgift hade fartyget cirka 0,5° styrbords slagsida.

Vid 08.15-tiden undrade kocken, som tog emot provianten i butikens lager
pa dack 7, varfor provianteringen fran kajen inte verkade ga normalt.

Han gick upp pa dack for att se efter vad som var i vagen och upptéckte da
traversforaren klamd mellan containern och relingslisten. Kroppen lag vikt
over relingen med 6verkroppen och armarna pa utsidan och med ryggen
mot botten av containern. Styrdonet lag bredvid pa dack.

Containern var pa vag att koras iland och var darfor tom. Kollegan pa
kajen forsokte pakalla uppmarksamhet eftersom han mérkte att nagot
onormalt hade skett.

Kocken lade ocksa mérke till en passagerare néra olycksplatsen. Han avvek
emellertid av sig sjalv.

En matros kom till platsen och insag snabbt att sjukvardskunnig personal
behovdes. Han kallade darfor pa 6verstyrman och 2:e styrman éver radion.
Overstyrman tog direkt kontakt med speditionskontoret iland som bestallde
en ambulans.

Kocken férsokte fa loss den skadade som emellertid satt ordentligt
fastkilad. Han tog traversens mandéverdon i avsikt att kora den forsiktigt at
styrbord for att fa loss den skadade mannen. Han var oséker pa vilken
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knapp pa donet han skulle trycka pa for att traversen med oket och den
hangande containern skulle ga at ratt hall. P& grund av detta invantade han
att hjélp skulle komma till platsen.

Da 2:e styrman kom dit gjorde han en okular undersokning medan den
nddstallde fortfarande satt fast. Styrman beddmde att han hade omfattande
skador.

Styrman kunde konstatera att traversforaren satt fast med brostet tryckt mot
relingslisten cirka 0,5 meter fran containerns forliga hérn.

En annan traversforare kom till platsen och kdrde traversen sa att den
skadade kunde frigoras. Man sag till att andningsvagarna var fria medan
han, i medvetslost tillstand, fordes till landgangen dar han, cirka klockan
08.25, dverlamnades till ambulanspersonal som férde honom till
universitetssjukhuset i Aalborg. Dar hélls han nedsévd pa grund av de
svara inre skadorna.

Han aterhamtade sig forvanansvart snabbt och atervande till Sverige den
13/11 for fortsatt vard pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg.
Tva dagar senare lamnade han ocksa Sahlgrenska men var fortsattningsvis
sjukskriven.

3.2 Kontroll av traversen

Omedelbart efter olyckan gick fartygets elingenjor igenom traversens olika
funktioner. Stena Saga hade vid detta tillfalle ingen namnvard slagsida.

Undersokningen bestod i att oket med tom container koérdes upp och ner
samt att traversen kordes at babord och styrbord med balkarrangemanget
riggat, sa som i Frederikshavn, at babord.

Hoghastighetsprovet med traversen at styrbord och babord gav en
stoppstracka av containern pa 20 cm vid normalkérning medan
stoppstrackan blev 30 cm da nodstoppet pa mandéverdonet trycktes ner.

Vid prov med laghastighet blev containerns stoppstracka knappt 2 cm bade
vid normalkdrning och vid anvéndandet av nddstoppet.

Balkarrangemangets bromsklossar fungerade utan anmérkning. Balkarna
kunde inte koras nar dessa stod i last lage.
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Vid undersokningen kunde, vid normalkorning, inte ndgon som helst
felfunktion av kranens sékerhetsdetaljer framkallas.

Efter att undersokningen hade genomforts utfardade ansvarigt befal ett
nyttjandeforbud. Det havdes dagen efter med krav pa att avgransning sattes
upp och att tva personer utforde arbetsuppgiften pa déck.

4 Analys

4.1 Skyddsnat

Av och till hade skyddsnat for att sparra av containerns kérbana riggats.
Dessa var placerade pa ett sadant satt att de var i vagen och, enligt uppgift,
mest var ett hinder for traversforaren. De hindrade honom fran att komma
fram till relingen for att se dver fartygssidan och ner pa kajen. Det var ett
viktigt och absolut nddvandigt moment att obehindrat kunna halla
kontakten med personalen pa kajen.

Ratt riggade skyddsnat skulle emellertid ha utgjort bra hjadlpmedel for att
inte oavsiktligt komma i vagen for en container i rorelse. Det fanns helt
uppenbart mojlighet att satta upp naten sa att de fyllde alla krav pa skydd
utan att hindra arbetet.

Skyddsnaten hade ocksa kunnat forhindra att eventuella passagerare blev
utsatta for fara &ven om det var ytterst ovanligt att passagerare uppehdéll sig
i omradet da proviantering pagick. Inkommande passagerare var pa vag
iland och utgaende passagerare hade for det mesta annu inte kommit
ombord.

Visserligen fanns en passagerare i narheten nér olyckan intraffade men han
bedomdes inte ha paverkat handelseutvecklingen.

4.2 Signal pa travers

En knapp pa mandverdonet skulle ha aktiverat en signal pa traversen da
den var i rorelse. Denna funktion fungerade inte och hade sa inte gjort pa
ganska lange.

Traversen gav upphov till ett markant slamrande ljud da den var igang.
Ljudet var ett typiskt entonigt "traversljud” som, utifran ljudstyrkan, inte
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kunde missas. Det kan inte uteslutas att ett intermittent varningsljud pa
traversen skulle ha uppmarksammat traversforaren pa att containern var i
rorelse.

Visserligen maste en knapp pa manoverdonet medvetet ha tryckts ner for
att traversen skulle borja sin forflyttning. Att fortsattningsvis halla knappen
nedtryckt kunde, vid till exempel distraktion, mycket vél ha skett
omedvetet.

4.3 Kontakt med kaj

Traversforaren maste kunna ha kontakt bade med personalen i forradet pa
dack 7 men kanske framforallt med medarbetarna pa kajen dar
kommunikationen ofta kunde h&mmas av trafik och andra stérande
aktiviteter.

Det har funnits funderingar om det kanske hade varit underlattande och
sékerhetshdjande att anvand VHF eller liknande i stéllet for rop, tecken och
visslingar som var det sétt pa vilket kommunikationen foretradelsevis
skottes.

Uppfattningen ombord var att det inte behdvdes och inte heller var
onskvart att andra pa rutinen i det avseendet. Det &r inte osannolikt att en
VHF skulle ha varit ett hinder i stallet for en hjélp. De olika momenten vid
arbetets utférande var bade rutinmassiga och val indvade.

Ett sakrare satt att sk6ta bade manGvrering av traversen och kontakt med
forradet och kajen vore troligen att dela pa uppgiften mellan tva man under
forutsattning att man inte distraherar varandra.

4.4 Utbildning

Traversforare ombord har utbildats genom att, nagon vecka, ga parallellt
med erfarna kollegor. Trots den allvarliga olyckan som har intraffat synes
detta ha varit ett andamalsenligt satt att skota utbildningen.

Under de ar fartyget burit namnet Stena Saga (sedan ar 1994) har ingen
olycka, forutom den aktuella, som haft samband med den aktuella
utrustningen rapporterats till Sjofartsinspektionen.
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4.5 Ovrigt

Pa grund av att vadret var torrt och temperaturen ett bra stycke éver
fryspunkten finns det inte anledning att tro att dacket av vaderpaverkan har
varit halt.

Det finns inga tecken pa att trotthet eller stimulantia har varit faktorer vid
olyckstillféllet.

Stena Saga hade 0,5° styrbords slagsida. Inte heller detta har bedomts vara
en paverkansfaktor.

5 Orsak

Det fanns, sa vitt kant, inget vittne till olyckan. Sannolikt &r att den
skadade mannen blivit intresserad av eller uppmarksammad pa nagot pa
kajen och vant ryggen mot containern. Samtidigt kan han medvetet eller
omedvetet ha fortsatt att trycka pa knappen for sidoforflyttning av travers
med container.

Troligen har han inte slappt knappen pa manéverreglaget forran han blev
klamd mellan containern och relingslisten.

6 Faktorer

Sjofartsinspektionen har beddémt att féljande faktorer har haft betydelse for
handelseutvecklingen:

e Skyddsnat for avgransning av containerns transportomrade var inte
riggat.

e Signal for att uppmarksamma att traversen var i rorelse fungerade
inte.

e Traversforaren var ensam pa dack.
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7 Rekommendationer

De rekommendationer som med ledning av utredningen skulle ha utféardas
har redan tagits om hand av rederiet.

e Skyddsnat for att forhindra att nagon befinner sig i traversens
arbetsomrade satts upp varje gang denna anvands.

e Avgransningslinjer malades pa dacket.
e Ett mer detaljerat mandverdon inforskaffades.

o Tydlig akustisk och visuell varselsignal finns pa traversen nar
denna &r i drift.

8 Skador

Traversforaren adrog sig revbensbrott och dessutom punkterades bada
lungorna.

9 Ovrigt

Omedelbart efter olyckan sammankallades fartygets skyddskommitté dar
en arbetsgrupp utsags for att mer detaljerat se dver
sékerhetsarrangemangen.

Det inkallades ocksa en extern skyddsutredare for att gora en analys av
olyckan.

| ett forsta skede bemannades traversen med tva man vid mandvrering.

Som ovan namnts utfordes ocksa en funktionskontroll av traversen. Ett
nyttjandeforbud av traversen hévdes dagen efter olyckan.
Nyttjandeférbudet hade beslutats av ansvarigt befél.
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