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Sj6 och luft

Enheten for hallbar utveckling
Sektionen fér analys

Transportstyrelsen informerar — sjofart 1/2021
Transportstyrelsen distribuerar med viss regelbundenhet angeldgna
meddelanden och budskap varvat med handelser som andra inom sjofarten
rakat ut for. Syftet med informationen ar att 6ka kunskapen och
sakerhetsmedvetandet hos sjofartens aktorer pa alla nivaer. Ett problem med
sakerhetsarbete ar att na ut till den personal som berdrs, i synnerhet till dem
som sa att sdga jobbar péd golvet”. Detta &r ett sétt att forsoka né branschen
i sin helhet.

Ett satt att ytterligare sprida information inom branschen &r att ta upp
relevanta handelser i fartygens skyddskommittéer.

Initiativtagare och ansvarig for utskicket, som skildrar bade svenska och
utlandska handelser, ar sektionen for analys pa Transportstyrelsens
avdelning sjo- och luftfart. Synpunkter, asikter och forslag tar vi tacksamt
emot pa e-post sjoutredning@transportstyrelsen.se.

Prenumeration pa utskicken

Transportstyrelsen later dessa meddelanden vara tillgangliga som
prenumeration. Man har mojlighet att prenumerera pa utskicket genom att
ange sin mejladress och kryssa for den typ av utskick man vill ha, i det har
fallet: Sjofart — olyckor och tillbud yrkessjofart samt sdkerhetsinformation
for sjofarten bland kryssvalen pa var hemsida. Den som vill ha
informationen gar in pa:

http://www.transportstyrelsen.se/sv/Om-webbplatsen/prenumerera-pa-
information/

Sjofartens arbetsmiljonamnd publicerar ocksa delar av texterna i sin
publikation SAN-NYTT som &ven gar att lasa digitalt pd deras hemsida.
WwWw.san-nytt.se.
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Ramphaveri

| samband med lossning av containers pa ett rullande chassi fran vaderdack
pa ett fartyg brast de krokar som haller upp rampen nar tugmastern
(dragmaskinen) rullade ut pa rampen.

Rampen &r av en tippbar typ vilket innebdr att man kan vélja att sdnka den
antingen akter- eller forifran. Rampen vilar da pa krokar som hanger pa
hydrauliska tappar som skjuts undan pa den sida dar man vill sanka rampen.

Nar rampen belastades brast krokarna pa bada sidor och rampen tippade
over sa att tugmaster och chassi med containers blev hangande fran
vaderdack ner till dacket under. Foraren av tugmastern kunde sjélv ta sig ut
ur fordonet och klarade sig utan nagra storre skador. Bada containrarna var
klassade som farligt gods, den ena var tom men inte rengjord och den andra
innehdll last, inget lackte dock ut och de kunde hanteras av
raddningstjansten utan nagra skador.

Rampen ar godkénd att lyfta med en last av 120 ton och belastningen vid
olyckstillfallet var betydligt lagre.

Anledningen till att rampen havererade var att det fanns sprickor i godset till
krokarna, dessa sprickor var inte nya da det uppstatt rost i dem. Det finns
ingen kand handelse ombord som skulle ha kunnat orsaka sprickorna. De
motsvarande krokarna pa andra sidan rampen undersoktes ordentligt och
uppvisade inga spar av sprickor.

Rederiet har bytt ut de trasiga krokarna och ersatt dem med forstarkta krokar
och kommer byta ut évriga krokar pa rampen framaover.

Figur 1. Den tippade rampen med tugmaster. Foto beséttningen
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Kraftig éverhalning vid gang i medgaende sjo

| samband med att ett Ropax fartyg lamnade hamn och pabdrjade sin sjoresa
blaste det NO vind 18-20 m/s, dven sjon kom fran NO och den signifikanta
vaghojden uppgavs vara 3,8 m. Fartyget gick en nast intill rakt sydlig kurs i
full fart. Befédlen ombord upplevde att fartyget som fick sjé och vind ungefar
40 grader akter om tvérs pa babords sida slingrade en del och valde att
korrigera kursen nagot at babord varvid det hela lugnade sig nagot. En
halvtimme senare pa den nya kursen fick fartyget plétsligt en kraftig
overhalning och lutade 20-25 grader, befalhavaren som var pa bryggan tog
omedelbart handstyrning och girade babord till dess vagorna kom tvérs
fartyget. Overhalningen ledde till att flera (ungefar 14 varav 4 i
besattningen) personer skadade sig lindrigt pa grund av att de foll eller fick
I6sa foremal 6ver sig. Pa lastdack slet sig en bagagevagn som skadade en
personbil.

Det hela upplevdes sjalvklart som véldigt obehagligt av passagerarna
ombord och vissa fick uppstka sjukhus nar fartyget kom till kaj dar rederiet
ordnat sa att bade ambulans och kristeam vantade vid ankomst.

Overhalningen var som namnts kraftig, men den lutning fartyget utsattes for
i just detta fall, utgjorde i sig inte nagon fara for att fartyget skulle forlisa.

Faran med att kora i hog fart i medgaende sjo ska dock inte underskattas da
det kan leda till att fartyget och sjon ror sig i ungefar samma riktning och
fartskillnaden dem emellan blir liten, varvid fartyget kan bli hangande pa en
vagkam och darmed ovéntat tappa stabilitet och lagga 6ver kraftigt. Om det
vill sig illa och en lastforskjutning intraffar kan det fa allvarliga
konsekvenser.

Ett exempel pa detta ar olyckan med RoRo fartyget Finnbirch 2006 som
utretts av Statens haverikommission och finns att lasa pa deras hemsida.

Vevhusexplosion

Statens haverikommission (SHK) har publicerat en rapport RS 2020:01 om
en olycka ombord pa Ropax fartyget Peter Pan som finns att lasa pa deras
hemsida. Nedan hittar ni ett sammandrag fran rapporten skrivet av SHK

P4 resa fran Rostock mot Travemiinde kénde besattningen pa PETER PAN
plotsligt kraftiga vibrationer i fartyget. Tatt darefter utlostes brandlarm och
automatsprinkler i maskinrum 4, déar dieselgenerator 4 (DG 4) stod, och i
maskinrum 3, dér dieselgenerator 3 (DG 3) stod. Det visade sig senare att en
vevstake i cylinder 6 hade brustit i huvudmaskinen i maskinrum 3, som lag
pa fartygets styrbordssida.

Det uppstod en explosionsartad brand i maskinrum 3. Branden medforde
aven skador i maskinrum 4 pa fartygets babordssida. Nagon mer utvecklad
brand uppstod dock inte dér. I maskinrum 3 orsakade dock branden
omfattande skador. Kablage och rorinstallationer som I6pte genom
maskinrum 3 till maskinrum 1 skadades ocksa.

3 (6)


https://www.havkom.se/utredningar/civil-sjoefart/rs-200803-4297-kbhandelsfartyget-finnbirchs-foerlisning-mellan-land-och-gotland-den-1-november-2006
https://www.havkom.se/utredningar/civil-sjoefart/allvarlig-sjoeolycka-med-svenskflaggade-oro-passagerarfartyget-peter-pan-mellan-rostock-och-travemuende-den-9-juli-2019
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For att stoppa DG 3 var besattningen tvungen att stoppa bransletillférseln
till samtliga tre motorer pa styrbordssidan, och man hade saledes darefter
enbart de tva motorerna pa babordssidan kvar i drift, dvs. DG 2 och DG 4.
De totalt fem motorerna (DG1-DG 5) var placerade i var sitt maskinrum.
Dessa var avsedda att vara atskilda fran andra utrymmen med en
brandavgransning som skulle uppfylla kraven enligt brandklass A-0, trots att
detta egentligen inte var ett krav da PETER PAN byggdes.

Utredningen har dock visat att fyra av maskinrummen var forbundna
sinsemellan bland annat genom helt 6ppna korsfyllningsror, vilka i
praktiken kom att bryta den avsedda A-0-avskiljningen. Utredningen visar
vidare att heta brandgaser i detta fall spred sig fran maskinrum 3 till
maskinrum 4 genom dessa ror.

Korsfyllningsroren utgor dock a sin sida ett sétt att uppfylla stabilitetsregler
som syftar till att férhindra slagsida vid vattenintrangning. Handelsen utgor
saledes ett exempel pa hur regler for att hantera olika typer av risker kan
komma att motverka varandra.

Utredningen visar dessutom att vevhusventilationen fran huvudmaskinerna
pa respektive sida av fartyget var sammanbyggd pa dack 10, trots att detta
inte ar tillatet enligt ordalydelsen i klassificeringssallskapets egna regler.
Klassificeringssallskapet har dock uppgett att konstruktionen, tack vare
langa rérdragningar och gemensam dranering, ar accepterad och allmén
praxis.

Enligt haverikommissionens bedémning ar dock konstruktionen olamplig.
Konstruktionen kan, i synnerhet i kombination med en oljedimdetektor av
den typ som anvandes, utgora en utokad risk for en vevhusexplosion eller
brandspridning i eller genom systemet, &ven om denna risk inte kan sagas ha
realiserats i det aktuella fallet.

Orsaken till den brustna vevstaken har inte gatt att faststalla. Daremot har
det kunnat konstateras att branden uppstod p.g.a. att bréansle och smérjolja
sprutade in i den havererade cylindern. Branden har darefter kunnat fortga
genom att den har haft tillgang till smérjolja som har fungerat som brénsle.
En nodvandig forutsattning for att skadorna i maskinrum 4 skulle uppsta har
varit de 6ppna korsfyllningsroren fran maskinrum 3. Anledningen till att
samtliga motorer pa styrbordssidan behGvde stoppas har varit att kablaget
inte har varit brandskyddat i maskinrum 3 och att foérsérjningssystemen for
t.ex. brénsle och kylvatten inte har varit redundanta i tillracklig utstrackning
for individuell drift.”

Fall fran hog hojd

| samband med att man pa ett Ropax fartyg skulle skicka iland sina livflottar
for service 6ppnade man en lucka pa livflottedacket for att kunna hissa ner
dem till lastdacket under. Besattningen forberedde sig véal med ett mote
dagen innan d&r man gick igenom sakerhetsprocedurerna enligt SMS
manualen. De sparrade av omradet med tejp och satte upp varningsskyltar
och saltade det frusna dacket, de gick ocksa ut med ett meddelande via PA
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systemet innan jobbet pabdrjades. De lyfte sen luckan ur dacket men It den
hanga kvar strax ovanfor déacket i traversen sa att halet inte skulle sta 6ppet.

Ett seniorbefal gick ut pa dack for att se till att allt forberetts enlig
overenskommelse, nar han kommer fram halkar han pa déacket och far
igenom avsparrningen, landar pa den hangande luckan som viker sig likt en
svangdorr, glider mellan luckan och déckskanten och faller ungefér sex
meter ner till dacket under. Han skadar sig illa med frakturer i bada fétterna
ett ben, revben, handled och kotkompressioner.

Det ar svart att sdga vad man skulle kunnat géra annorlunda i det har fallet,
besattningen vidtog rimliga sakerhetsatgarder och foljde de instruktioner
som finns i SMS manualen, méjligen skulle de som vistades i narheten av
halet haft nagon form av fallskyddsutrustning kopplad.

Figur 1. Den upplyfta luckan och halet som personen foll ned igenom. Foto: Polisen

Statens haverikommission (SHK)

Olycksutredningar

Enligt ett direktiv fran EU 2009/18/EU om grundlaggande principer for
utredning av olyckor inom sjotrafiksektorn ska de olyckor som klassificeras
som mycket allvarliga alltid utredas.

| Sverige &r Statens haverikommission (SHK) den utpekade myndigheten
nar det galler sjoolyckor. Da sjoolyckor rapporteras till Transportstyrelsen
har myndigheterna ett avtal dar Transportstyrelsen vidarebefordrar de
rapporter som kommer in till SHK som beddmer dem enligt de kriterier som
direktivet anger och beslutar om utredning eller inte. SHK utreder olyckor
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pa svenska fartyg éver hela vérlden och utlandska fartyg pa svenskt
territorialvatten och dar sa krévs i samarbete med utlandska staters
haverikommissioner. Utredningarna ska i den man det ar majligt leda till
nagon form av rekommendation som 6kar sakerheten och minskar risken att
hé&ndelsen ska upprepas.

Pagaende och publicerade utredningar finns att tillga pa SHK:s hemsida:
http://www.havkom.se/

Aven pd IMO:s hemsida kan man lisa om ”Lessons Learned” framtagna av
analytiker inom underkommittén Implementation of IMO Instruments (I11)
fran olycksutredningar varlden over.

Pagaende utredningar civil sjofart

Preliminar bedémning av nya uppgifter om forlisningen av
passagerarfartyget ESTONIA

Héndelsedatum: 2020-10-02

S-200/20

Allvarlig sjoolycka med en fiskebat utanfor Hono, Bohuslan
Héndelsedatum: 2020-06-05
S-103/20

Tillbud till mycket allvarlig sjéolycka med en lotsbat i Brofjorden,
Bohuslan

Héndelsedatum: 2020-01-21

S-42/20

Publicerade utredningar civil sjofart

Tillbud till mycket allvarlig sj6olycka med en rib utanfor Skutskatr,
Gavleborgs/Uppsala lan

Handelsedatum: 2020-08-07

Publiceringsdatum: 2021-02-09

S-153/20
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