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Sjofartsinspektionen informerar... 1/2003

Inspektionen distribuerar med viss regelbundenhet angeldgna meddelanden
och budskap varvat med erfarenhetsherikande handelser som andra rakat ut
for. Syftet ar att delge branschens aktorer pa alla nivaer ékad kunskap och
sakerhetsmedvetande. Ett stort problem med sékerhetsarbete ar att na ut till
dem det berdr, i synnerhet de som sa att sdga “jobbar pa golvet”. Detta ar ett
satt att forsoka na branschen i dess 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 Utredningsenheten vid Sjofartsinspektionen.
Synpunkter, asikter och forslag har hittills inte inkommit, men emottages
tacksamt pa telefon 011-19 12 73.

Farligt gods-lackage

En trailer, som transporterades med lastfarja till svensk hamn, lossades som
planerat och stalldes upp pa kajen for att sedan hamtas av forare med
dragbil. N&r denne nagra timmar efter farjans avgang kom for att hamta
trailern, upptackte foraren att det luktade om trailern. Han 6éppnade denna
baktill varvid tva 200-litersfat ramlade ned pa kajen. Det droppade och rykte
fran dem.

Ré&ddningstjansten larmades och anlande till platsen. Tillgangliga uppgifter
om godset 6verlamnades fran foraren till raddningstjansten. Man sanerade
och vidtog atgarder fér, som man antog spillet besta av, svavelsyra, vilket
var ett av de fyra amnen som foraren hade papper pa. Raddningstjansten gav
anvisningar till hamnpersonal och féraren hur man darefter skulle
neutralisera det sura omradet, varpa raddningstjansten lamnade hamnen.

Det visade sig senare, att faten lackt genom en 6vertrycksventil. Faten var
alltsa inte skadade i egentlig mening. Det visade sig dessutom, att det inte
alls var svavelsyra i faten — de var tydligt markta "UN 3149 — Hydrogen
peroxid acid mixture stabilized”.

Nagra papper pa denna produkt medféljde inte lasten, vare sig ombord i
fartyget eller hos foraren.

Féraren och en polisman, som undersokte platsen, fick under handelsen
vissa besvar med bl a huvudvark. Kontakt togs med
giftinformationscentralen som anvisade hur situationen skulle hanteras.
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Trots de fel som uppstatt under handelsen gick det hela slutligen ganska bra,
forutom for avlastaren som kan forvanta sig rattsligt efterspel.

Kustbevakningen. lu

Slarv vid malning dodade atta.

En 25.000-tons bulker lag och vantade pa att komma till kaj. Under tiden
utférde man maleriarbeten i en av ballasttankarna (en sidotank pa
babordssidan). Arbetet utférdes med spruta och engagerade sammanlagt atta
man. For att fa ljus i tanken anvande man belysning i form av traditionell
soltyp (en portabel, vid metallskdrm med en ganska stark glédlampa eller
stralkastare iskruvad).

Déa man spadde fargen (som var en tvakomponents epoxyfarg) med thinner
kom man att spa ut den for mycket — istallet for rekommenderad thinnerhalt
pa 5% blandade man i atminstone 30%. En man var i tanken och
sprutmalade medan de andra bistod genom att blanda farg, reglera hojden pa
stralkastaren, slacka luftslang och liknande.

Plotsligt exploderade tanken och décket slets upp. Tre man sveptes ivag
langs dacket och dog omedelbart. Fyra man slungades 6verbord varav en
senare aterfanns. Han var da dod. Personen i tanken skadades allvarligt och
avled 18 dagar senare av sina skador.

Orsaken till explosionen ansags kunna bero pa en alltfor frikostig
inblandning av thinner som resulterat i en hogexplosiv blandning som sedan
antants av gnista eller eld fran endera rokning, den eldrivna flakten (som
anvandes till att ventilera tanken), béarbar radio, att nagon tappat nagot
metallforemal i dacket eller - troligast — den portabla belysningen. De
elektriska redskapen var inte gassakrade.

ATSB MSI 174

Dagsboter for mote pa fel sida i tjocka

Ett torrlastfartyg pa vag fran hamn motte ett mindre passagerarfartyg pa
ingaende med ett 70-tal passagerare ombord. Det radde tjocka vid tillfallet
och torrlastfartyget, som upptackte métet pa radar, saktade ner samtidigt
som man girade styrbord for att ge plats at det motande ekot att ocksa gira
styrbord. Mé&tet kom pa styrbordssidan av farleden ur torrlastarens
synvinkel.

Det motande passagerarfartyget, som hade for avsikt att halla sig utanfor
farleden pa sin egen babordssida, girade i stallet babord.
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Torrlastaren sag sig tvingad att i det laget ocksa gira babord for att undvika
kollision. Métet kom att ske mycket nara styrbord mot styrbord, och da
torrlastaren antligen fick syn pa passagerarfartyget passerade det pa ca 10m
avstand. Stor oro uppstod bland passagerarna pa passagerarfartyget.

Befalhavaren pa passagerarfartyget domdes av tingsratten till 70 dagsboter
(sammanlagt omkring 10 000:-) for vardsloshet i trafik och bristande gott
sjomansskap. Han ansags inte ha haft tillracklig utkik (han var ensam
behorig pa bryggan) och forde fartyget pa fel sida i farleden.

Pa passagerarfartyget passade man dessutom inte VHF:en pa hamnens
frekvens och underldt att avge mistsignaler.

Sjofartsinspektionen Utredningsenheten

Risker vid livbatsovningar

Till Utredningsenheten har ytterligare fall kommit dar livbatar fallerat vid
évningar. Gemensamt for dessa fall &r att det handlar om batar med “on-
load release”- system.

”On-load release” innebér att det &r majligt att hugga ur livbaten dven om
den inte ar i vattnet. Orsaken till att funktionen tillkommit gar att harleda till
ett antal katastrofer, dar moderfartyget eller -plattformen haft sa stor
slagsida att livbaten inte natt ner till vattenytan eftersom vajrarna inte rackt
sa langt. Man har sedan beslutat i IMO, att en nddmojlighet att hugga ur ska
finnas, eftersom vad som helst ar battre an att tvingas hdnga kvar i det laget.

Tyvérr har det dven fort med sig att mojligheten att raka ut for olyckor ocksa
okat. Orsakerna ar flera, men vissa gemensamma faktorer aterkommer i, sa
gott som uteslutande, samtliga fall. Dessa &r:

e Bristande underhall. Bland annat yttrar det sig i att rorligheten i vajrar
och andra rorliga delar tillhoriga urhuggningssystemet minskar och
darmed forsvaras aterstallandet av krokarna efter Gvningen.

e Svartolkade instruktioner till ett ofta komplicerat tekniskt system.

e Bristande kunskap och erfarenhet hos besattningen avseende
urhuggningsanordningens funktion.

o Ofullstandigt aterstallande sedan féregaende 6vning.

For att undvika problem rekommenderas f6ljaktligen foljande:

e Intensifiera underhallet och se till att underhallet blir minutiost skott.
(Finns inte redan underhallsprogrammet i SMS:en, sa lagg in det.)
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e Se till att besattningen far ordentlig kunskap och erfarenhet om
systemet.

o Komplettera eventuella brister i anvisningar och skyltar.

¢ Vid hantering av utrustningen kan, utéver 6vningsledaren, ytterligare en
erfaren person dvervaka forfarandet. Kontrollera varje kénslig mandver
allteftersom 6vningen fortskrider.

e Vid aterstallande: 1at en oberoende, erfaren person dubbelkontrollera att
allt blivit korrekt utfort.

e Anvand alltid checklistor vid livbatsklargérning och aterstallande efter
ovning.

e Anvand alltid personlig skyddsutrustning da sa ar majligt, t ex fallskydd
och réddningsvast.

Utredningsenheten.

Handfraktur vid utlésning av flotte

Vid evakueringsdvning pa en farja skulle flottarna sjosattas och blasas upp.
Personerna som skulle utlésa uppblasningsfunktionen befann sig pa en
plattform pa vattenytan. Istallet for att dra ut hela utlésningslinan valde man
att anvénda sig av en betydligt kortare lina, snabbutlésningslina, som
monterats sarskilt for detta syfte.

Snabbutlésningslinan mynnade ut fran flotten i skarven mellan de bada
kanisterhalvorna och inte, som den vanliga utlésningslinan, genom en egen
genomforing. Detta ledde till att det var tungt och trogt att dra genom
snabbutlosningslinan. De personer som skulle utl6sa flotten fick hjalpas at
och snodde darfor linan runt sina hander for att fa ett bra grepp om denna.

Da plotsligt flotten borjade blasas upp kom linan att ryckas ur handerna pa
personerna. Rycket blev sa kraftigt att skador uppstod — nagon av de
drabbade fick till och med finger- och handledsfrakturer.

Det berdrda rederiet har i samrad med 6vriga parter vidtagit atgarder for att
undvika liknande handelser i framtiden, framfor allt genom att ordna sa att
det inte behdvas sa stora krafter for att dra ut snabbutlésningslinan.

Ovriga operatérer uppmarksammas harmed pé problemet och, i den man
man har snabbutldsningslina med liknande problem, rekommenderas att i
samrad med myndigheten se vad som kan reducera problemet.

Utredningsenheten dnr 080201-03-15376
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Sjofartsinspektionen informerar... 2/2003

Inspektionen distribuerar med viss regelbundenhet angeldgna meddelanden
och budskap varvat med erfarenhetsherikande handelser som andra rakat ut
for. Syftet ar att delge branschens aktorer pa alla nivaer ékad kunskap och
sakerhetsmedvetande. Ett stort problem med sékerhetsarbete ar att na ut till
dem det berdr, i synnerhet de som sa att sdga “jobbar pa golvet”. Detta ar ett
satt att forsoka na branschen i dess 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 Utredningsenheten vid Sjofartsinspektionen.
Synpunkter, asikter och forslag emottages tacksamt pa telefon 011-19 12 73
eller e-post (inspektion@sjofartsverket.se).

Texten kan hamtas pa Sjofartsverkets hemsida: www.sjofartsverket.se -
Sjofartsinspektionen (under rubriken Fartygsolycksutredningar).

Dalig sakring av arbetsplats orsakade personskada

| samband med reparationsarbete pa ett av transportbanden pa en ganska
stor bulkbat av sjalvlossartyp hade berérda parter inom maskinavdelningen
planerat arbetet tillsammans. En av reparatorerna gick till det kontrollrum
varifran det aktuella transportbandet mandvrerades och forsakrade sig om
att huvudbrytaren var franslagen. Nagon fran dacksavdelningen var inte med
vid denna planering, inte heller markerades med nagon skylt vid brytaren att
arbetet skulle utforas.

Samtidigt utfordes rengdringsarbete i lastrummen av dacksbesattningen. Det
tillgick sa att manskapet samlade ihop skrapet och lade det pa
transportbanden. En styrman passade uppifran och korde det transportband
som inte skulle repareras allteftersom det lastades.

Styrmannen hade tidigare meddelats att arbete skulle utforas pa
transportbandet till det andra lastrummet. Da och da gick han dit for att se
hur rengdringsarbetet fortgick.

Vid ett av tillfallena hade styrmannen, som arbetat manga timmar och var
ganska trott, glomt bort att reparationsarbetet skulle utféras och kopplade till
maskineriet dven till detta transportband. Han kdrde bandet nagra meter for
att underlatta for personerna som gjorde rent i lastrummet.
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Under tiden blev en av reparatdrerna, som just da stod uppe pa
transportbandet och svetsade, svart klamd. Han fordes med ambulans till
sjukhus.

Féljande lardomar kan dras av handelsen:
e Trotthet ar farlig och far inte underskattas.

e Vid underhalls- och reparationsarbete maste ovillkorligen arbetsplatsen
sakras sa att ingen kan starta utrustning av misstag, vare sig det handlar
om radarantenner, transportband, ramper, pumpar eller nagot annat.

ATSB MSI report 175

Oppning av lucka orsakade blackout

Elektriska kopplingar kan ibland utgéra markliga samband. Pa en svensk
farja brukade man, da man glomt att gora det i skorstenen, stanga av
flaktarna i lastrummet fran bryggan. Eftersom det inte fanns nagot annat &n
nodstoppet tillgangligt dar, anvandes detta. Sa hade man gjort i manga ar,
och man betraktade det ndrmast som ett test som bekréftade att ndédstoppet
fungerade som det skulle.

Under lika manga ar hade man i maskinrummet drabbats av méarkliga stopp
av en och annan pump och annan viktig utrustning.

Sambandet mellan dessa skeenden upptéacktes av en tillfallighet, ledande till
vissa spanningar mellan personalen pa bryggan och i
maskinkontrollrummet. Problemen kunde emellertid l6sas, bl a genom
omkopplingar i maskin och forandrade rutiner pa bryggan.

En liknande problematik har visat sig kunna uppsta da man pa vissa fartyg
oppnar luckan till CO2-utlésningsskapet. Da man éppnat luckan har sadan
utrustning stangts av som lett till blackout. Detta lar vara sarskilt vanligt pa
fartyg byggda i Japan. Pa fragan varfor det &r sa, har konstruktorer svarat att
det ju inte &r forbjudet.

Oftast har beskrivningar som dessa endast komisk karaktar. Man bor
emellertid inte bortse fran de starkt negativa, odnskade effekter som kan
uppsta for besattningar som inte kanner till detaljerna pa sitt fartyg.

En rekommendation blir att man ombord och i rederiet skaffar sig en
overblick dver situationen pa sina fartyg.

Mars 200315
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Grundstotte pa vag hem

Ett fiskefartyg var pa vag hem efter nagot dygns fiske. Da fartyget narmade
sig hemmahamnen genom en trang farled hade skepparen vakten och styrde
med automatstyrningen. Pa bryggan fanns ocksa de tva
beséttningsmedlemmarna.

Befalhavaren upptackte att man kommit for langt at babord, in i en fyrs roda
sektor. Han slog 6ver till handstyrning och girade styrbord tillbaka till den
vita sektorn. Dérefter kopplade han in automatstyrningen igen och slog
sedan pa ekolodet. Darefter tittade han ut och upptackte att man ater var
inne i den roda sektorn. Innan han hunnit vidta atgarder hade fartyget gatt pa
grund.

Kustbevakningsfartyg och rdddningskryssare anlénde till platsen. Efter att i
flera timmar forsokt att fa over bogserlina lyckades man till slut. Da hade
man ocksa fatt ombord en pump fran en helikopter. Dessvarre lyckades man
inte fa pumpen att suga, och eftersom vattennivan stigit lyckades man inte
att dra fartyget i sékerhet. Besattningen Overgav fartyget genom att vinschas
till helikoptern. Fartyget har sedan beddomts som totalforlust.

I den foljande utredningen konstaterades bland annat féljande:

e Olyckan kunde ha undvikits om man hade haft handstyrning. Darmed
hade man tvingats att ha battre uppsikt dver sektorerna och tidigare
kunnat konstatera att man kommit fel.

e Genom att be nagon av de tva narvarande besattningsmedlemmarna att
hjalpa till med navigeringen eller att starta ekolodet hade befalhavaren
kunnat koncentrera sig mer pa att ligga ratt i farleden.

e Ombord hade man inte flytvéstar eller r&ddningsdrakter. Dessutom var
flotten surrad och inte férsedd med hydrostatisk utlosare.

En del fiskefartyg star inte under Sjofartsinspektionens eller nagon annan
myndighets tillsyn. Inte desto mindre ar det naturligtvis viktigt att man har
sakerhetsutrustning till de ombordvarande. Det &r ju inte for myndighetens
skull man har sadan utrustning, utan for sin egen sékerhets skull.

lu 080201-02-17978

Fall utan lakarhjalp ledde till stor skada

En besattningsman som var pa vag upp pa en avsats via en lodréat lejdare
med en fargpyts i ena handen lyckades inte med att ta sig upp hela végen
utan foll flera meter ner pa rygg. Trots sina skador kunde han krypa upp till
sin hytt medan han ropade pa hjalp. Ett par besattningsmedlemmar kom till
hans hjélp, men den for sjukvarden ansvarige styrmannen tillkallades aldrig.
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I stallet fick han rent praktiskt hjalp av 6verstyrmannen, intendenten och
befalhavaren, som inte nagon av dem hade nagon uppdaterad sjukvardskurs.

Den skadade fick smértlindring med hjalp av tabletter och bekvamare
placering med kuddar. Trots att fartyget befann sig nara land (det gick i
farjetrafik) kontaktade man inte l&kare eller ordnade med transport till land.
Den skadade kom till l&kare forst i samband med ordinarie ankomst sju
timmar senare.

Lakarutlatandena har visat att skadorna bl.a. bestod av krossade ryggkotor,
brutna revben och perforerad lunga. Flera av skadorna hade kunnat vara
livshotande om inte turen varit framme.

| utredningen konstateras att den skadade gavs receptbelagd medicin utan
erforderlig ordination, att den sjukvardsansvarige och —utbildade
styrmannen inte tillkallades, samt att lakare inte kontaktades for
radfragning. Detta betraktas som anmarkningsvart.

Beféalhavaren har forklarat att han gjorde en bedémning som senare visat sig
vara felaktig.

Sj6l lu 080201-03-15185

Avstangd ndddusch forvarrade skada

Ett stopp i en varmevaxlare skulle rensas och en av de anstéllda fick i
uppdrag att hélla kaustiksoda i tanken. | samband med att kaustiksodan
halldes ur sécken, snubblade den anstéllde och tappade sdcken. N&r den nu
fratskadade personen kom till nédduschen visade det sig att denna var
avstangd.

Ombord i fartygen rekommenderas man att uppratthalla kontroll Gver sin
nddutrustning. Ingar inte funktionskontroll i nagon befintlig rutin bor sadan
laggas in t ex. i skyddsronder

Arbetarskydd

Daliga raddningsdrakter ett falskt skydd

Vid kontroll av dverlevnadsdréakterna pa ett fartyg visade det sig att dessa
var direkt undermaliga och nagon av dem behovde kasseras. Felet bestod i
att infastningen av handskar, ansiktstatning och dragkedja inte var fullgod
och darmed var drékterna otata.

Felet antas kunna ha en eller flera av f6ljande orsaker:
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e Dalig forvaring.
e Daligt material.
e Daligt lim som torkat ut.
Drékterna var tillverkade 1991 och bestod av neopren och nylon.

Innehavare av 6verlevnadsdrakter rekommenderas att kontrollera sin
utrustning, t ex genom att rycka i sommar, och helst testa den i vatten, garna
i samband med Gvningar, da dessutom besattningen far chans att bekanta sig
med drékterna.

Se éven Inspect 5/2002 eller MSC/Circ.1047.

Utredningsenheten

Grundstotning orsakad av rutinmassig navigering

Ett ganska litet torrlastfartyg avgick efter lossning i vintras fran en
norrlandsk hamn. Pa bryggan fanns befélhavare, Gverstyrman och lots.
Overstyrmannen agerade rorgangare och gick ner fran bryggan efter att
automatstyrningen kopplats in.

Védret var fint och det blaste inte namnvart. Befalhavaren éverlamnade at
lotsen att skota navigeringen och forholl sig sjalv ganska passiv.

Efter att med styrbordsgir ha rundat nagra prickar skulle man passera
ytterligare en prick pa fartygets babordssida. For att vara pa den sékra sidan
girade lotsen ytterligare nagra grader at styrbord eftersom han misstankte att
det skulle kunna vara svart att hitta pricken pa babordssidan pga. den lagt
stdende solen i stort sett rakt framfor fartyget och risken att pricken kunde
vara nedisad. Da fartyget narmade sig platsen for pricken bad lotsen
befalhavaren om hjalp att finna den.

Trots dessa forberedelser gick fartyget pa grund. Efterat fann man pricken
ca. 20m om styrbord.

| rapporten som gjordes efter olyckan konstaterades att orsaken var
bristande uppféljning av positionen, vilken i sin tur sannolikt berodde pa att
navigationen skottes rent rutinmassigt. Bidragande var den lagt staende
solen, den nedisade och delvis sénkta pricken samt befélhavarens passivitet.

D& man manga ganger gjort samma sak, och darmed kommit in i en form av
rutin, kan man drabbas av vad som pa engelska kallas "complacency”. Detta
ar inte ovanligt forekommande, vare sig ombord i ett fartyg eller nagon
annanstans.
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Complacency upptréder foretradesvis under for ovrigt goda yttre
omstandigheter: god sikt, ingen vind, ingen storande trafik. Man kan da
komma in i ett rutinmassigt tillstand da man tror sig ha fullstandig kontroll
over skeendet. Detta kan leda till att man slappnar av och brister i
uppmaérksamhet. Sarskilt utsatta grupper &r lotsar och farjebeféal och andra
som ofta trafikerar samma farleder.

Den bristande kontroll som kan uppsta vid complacency kan forebyggas
med bl a foljande arbetssatt:

o Effektivt utnyttjande av tillgangliga resurser (som t ex utkik eller annan
navigator).

e Navigering efter minst tva system.

e Stravande efter en god arbetsdisciplin, bl a genom att alltid f6lja de
rutiner och checklistor som finns.

lu dnr 080202-03-15022
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Sjofartsinspektionen informerar... 3/2003

Inspektionen distribuerar med viss regelbundenhet angeldgna meddelanden
och budskap varvat med erfarenhetsherikande handelser som andra rakat ut
for. Syftet ar att delge branschens aktorer pa alla nivaer ékad kunskap och
sakerhetsmedvetande. Ett stort problem med sékerhetsarbete ar att na ut till
dem det berdr, i synnerhet de som sa att sdga “jobbar pa golvet”. Detta ar ett
satt att forsoka na branschen i dess 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 Utredningsenheten vid Sjofartsinspektionen.
Synpunkter, asikter och forslag emottages tacksamt pa telefon 011-19 12 73
eller e-post (inspektion@sjofartsverket.se).

Texten kan hamtas pa Sjofartsverkets hemsida: www.sjofartsverket.se -
Sjofartsinspektionen (under rubriken Fartygsolycksutredningar). Alternativt
kan man kontakta inspektionen for att hamna pa sandlistan for e-
postutskick.

Pa forekommen anledning hanvisas dessutom till MSC/Circ. 1093
("Guidelines for periodic servicing and maintenance of lifeboats, launching
appliances, and on load release gear”) fran 17 juni 2003.

Fastnade i vajerspel - avled

Till utredningsenheten har nyligen inkommit tva rapporter om personer som
fastnat i vajerspel och avlidit av skadorna.

1. Ett mindre fartyg hade sugutrustning som for att monteras maste flyttas
med hjélp av nocktrumman pa ankarspelet. Det tillgick sa, att en man var pa
backen och opererade spelet genom att fasta vajerdnden i nocktrumman och
hiva respektive slacka. En annan man var pa huvuddacket akterut och skotte
den andra vinschen.

Da mannen pa backen skulle slacka kom utrustningen att rora sig i fel
riktning. Den andre mannen som var akterut gick forover for att kontrollera
vad som hant. Det visade sig, att personen pa backen fastnat mellan vajern
och trumman. Han avled av skadorna.
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Vid rekonstruktion har man funnit, att da mannen vid ankarspelet slackat pa
vajern, vajeranden (som var fast i trumman och stack ut en bit) troligen har
hakat fast i den del av vajern som I6pte fran trumman och darmed dragit
med sig denna del av vajern. Vajern kom déarvid att I6pa runt trumman den
andra vagen och slackandet blev hivande i stallet. Mannen har da
formodligen strackt ut sin ena hand for att ratta till felet och darmed fastnat.
Spaken till spelet har, trots att han tappat greppet om den, statt kvar i aktivt
lage, dvs. hivandet har fortsatt.

Den utredande myndigheten har bl.a. anmarkt pa att spaken inte gatt tillbaka
till neutralt I&ge efter att man sl&ppt taget.

2. Pé ett storre bulkfartyg skulle man byta vajer pa en av kranarna. Basen
befann sig under arbetet pa toppen av en av kranarna med ett midjebélte
fastat vid rackverket. Pa platsen fanns tva blockanordningar genom vilka
vajern till kroken respektive vajern till sjalva kranen 16pte.

Efter arbetet korde en man kroken. Basen hade da kopplat loss sakringslinan
till baltet. Omedelbart darefter kom mannen i kranhytten att kora sjalva
kranen. Linan till basens balte fastnade da mellan vajern och ett av hjulen
och drog med sig basen, som skadades sa svart att han senare avled.

Den utredande myndigheten anmarker bl.a. pa att arbetet varit anstrangande
och att en majlig orsak varit att basens uppméarksamhet avtagit i takt med
tilltagande trotthet.

DK 199925516 01.40.50
ATSB Report 179/2002

GPS-navigering orsakade grundstotning?

En grundstotning utanfor den svenska kusten ger anledning till att
uppmarksamma riskerna med att forlita sig for mycket pa en enda
navigeringsmetod. Det grundstotta fartyget skulle runda en fyr och man
hade foljaktligen knappat in "way-points” i GPS-navigatorn. En girpunkt
var strax innan fyren, en annan efter passage av fyren (som fartyget skulle
ha pa sin babordssida) och en tredje en bit bortom fyren, efter att fartyget
girat babord efter passage av fyren.

I stallet for att folja den planerade rutten hamnade fartyget pa grund pa en
plats mellan girpunkten fore fyren och den efter fyren. Slutsatsen blir da att
fartyget hade gatt fran den forsta rakt mot den tredje girpunkten utan att
passera den andra. Troligen har man av misstag tryckt sig forbi den andra
girpunkten, eller helt enkelt glomt bort att knappa in den.

Inspektdren som var ombord efter grundstétningen kunde konstatera att
nagra som helst anteckningar eller markeringar inte var gjorda i sjokortet.
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Anmarkas kan att fartyget inte framfordes med andra navigeringsmetoder an
satellitnavigering. Detta i kombination med att ett misstag gjorts i
programmeringen av GPS-navigatorn kan vara en orsak till grundstétningen.

Problemet ar inte unikt. Darfor finns det aterigen anledning for
Utredningsenheten att framfora féljande:

Navigering ska under inga omstandigheter utféras med endast en metod.

lu dnr 080202-03-16044

Dodsfall vid tralning

Ett fiskefartyg med fyra mans beséattning befann sig i Nordsjon och hade
varit ute i tva dygn. Man holl pa med tralning och hade tva tralar ute.

Efter en styrbordsgir kunde skepparen konstatera att tralvajrarnas inbordes
lage inte stdmde. Styrbords vajer hade kommit under mittvajern och det
fanns en risk for att tralarna skulle trassla in sig i varandra. Skepparen
beslutade darfor att tralarna skulle tas in.

Da tralborden kom upp ur vattnet, hade styrbords tralbord hamnat under
mittvajern. En av beséttningsmedlemmarna gjorde darfor fast en tamp i
tralbordet och lat linan 16pa bakom tralbordet och 6ver till den tomma
traltrumman. Darefter hivade man pa trumman och fick pa sa satt tralbordet
vant och fritt fran mittvajern.

Sedan hivade man tills tralborden kommit till sina respektive block.
Emellertid hade mittvajern d kommit snett och hamnat vid sidan av den
rérbage som den egentligen skulle I6pa 6ver. En av
besattningsmedlemmarna forsokte da med hjalp av ett spett att fa vajern i
ratt 1age, men det var inte mojligt eftersom vajern var utsatt for stor kraft.
Skepparen andrade darfor kurs for att minska anspanningen pa vajern.
Sjoarna (dyning pa 1-1,5 m) kom darvid in pa fartygets babords laring. De
ovriga tva besattningsmedlemmarna befann sig vid denna tidpunkt pa
babordssidan akter, mellan det pa utsidan hangande tralbordet och
traltrummorna.

En dyning, storre an de andra, lyfte fartyget med aktern forst. Da aktern
satte sig kom ett ovanligt ljud fran babords tralbord, och den ene av de tva
pa babordssidan ropade en varning till den andre, innan han sjalv gick
forover. Den andre mannen forsokte att ducka eller ga ner pa kna, men
lyckades inte att undga tralbordet, som plétsligt kom in 6ver skyddet
ovanfor bradgangen pa babordssidan. Bordet, som ju var hivat till blocket
och utsatt for stor kraft, kom nastan vagratt in mot akterdelen av
traltrumman.
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Mannens huvud kom darvid i klam mellan flansen pa trumman och ett
rorskydd, som l6pte langsmed flansen. Mannen torde ha doétt omedelbart.

Utredningen visar att styrbordsgiren inte skulle gjorts innan
besattningsmedlemmarna pa babordssidan befann sig pa en sékrare plats.
Dessutom visade det sig att skyddet for att hindra tralbordet att komma in
Over dack var otillrackligt.

Utredningsenheten rekommenderar fartyg med liknande forhallanden att
vara uppmarksamma pa problematiken och i forekommande fall kontrollera
skydden som ska hindra tralborden att okontrollerat komma inombords.

DK 199927461/6 01.40.50

Dodsfall vid evakueringsdvning

Vid en evakueringsdvning pa en farja deltog, férutom besattningen, en del
inbjudna varav somliga kom fran rederiets kontor iland. Malet var att, pa
begéran av den kontrollerande myndigheten, utféra 6vningen med minst 215
personer for att testa kapaciteten i flottarna.

Evakueringen utfordes via en "strumpa” ner till tva stora flottar pa
vattenytan. Strumpan var konstruerad med flera sektioner, som passerades
en efter en. Till evakueringssystemet horde ett indikeringssystem, som med
hjalp av lampor talade om nar en person passerat genom hela strumpan.
Detta indikeringssystem fungerade inte under Gvningen, utan man anvande
sig av barbara radioapparater istallet. Principen var att man inte skulle
skicka ner nagon person sa lange det fanns nagon kvar i strumpan.
Medeltiden att ta sig ner genom strumpan var, visade det sig senare, 11
sekunder.

Transporten genom strumpan skulle utféras med fétterna forst och armarna
strackta dver huvudet. En del av besattningsmedlemmarna var tranade i att
kontrollerat &ka genom strumpan for att kunna ta sig ner och hjalpa dem
som eventuellt fastnat.

Till 6vningar av detta slag hade man ett 100-tal raddningsvastar, utrustade
med band att ta om eller mellan benen, men utan raddningsvastljus.
Fordelen med dessa vastar var, att benbanden forhindrade att man skulle dka
ur vasten, och att franvaron av ljus uteslot att dessa kunde skada
ovningsdeltagare i ansiktet, vilket hade hant tidigare.

Eftersom det var manga deltagare i 6vningen, anvande man sig ocksa av
fartygets vanliga raddningsvastar, utan benband men med ljus.

Som nummer 125 i raden av folk som skulle evakueras var en kvinnlig
kontorsanstalld. Hon hade en av fartygets vanliga raddningsvastar, utan
benband men med ljus. Efter att ha varit i strumpan i nio sekunder ropade
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hon pa hjalp. Den kontrollerande besattningsmedlemmen, som befann sig
vid ovandelen av strumpan, sa at henne att slingra eller vrida sig, men hon
svarade att hon inte kunde det. En av de beséattningsmedlemmar som trénats
i att hjélpa folk som fastnat sdndes ner i strumpan och fann henne
dubbelvikt med baken nerat och hander och fotter uppat. Hennes
raddningsvast och jacka hade lossnat och befann sig i narheten.

Besattningsmedlemmen forsokte att dra upp henne, men misslyckades.
Emellertid akte kvinnan genom en sektion men fastnade pa samma satt i
nasta. Besattningsmedlemmen forsokte aterigen att dra upp henne, men
misslyckades. Kvinnan svarade da inte langre pa tilltal.

Besattningsmedlemmen ropade till de 6vriga uppe och &ven nere i flotten
och bad att de skulle skéra loss kvinnan. Kvinnan akte genom ytterligare en
sektion, men fastnade i samma position.

Strumpan skars upp och kvinnan kom till flotten omkring 10 minuter efter
hennes nedfard startade. Hon var da medvetslos.

Aterupplivningsférsok gjordes omedelbart (det fanns sjukvardspersonal
redo i fartygets beredskapshat vid flotten) och kvinnan fordes med
helikopter till sjukhus. Hon dodforklarades emellertid vid ankomsten.

Utredningen visar att hon kvavts till dods. Troligen har raddningsvasten, da
kvinnan glidit ur den, stort henne sa att hon férlorat koncentrationen éver att
ha fotterna riktade nerat. Darvid har hon hamnat i den olyckliga positionen.

Utredningen visar ocksa att av dem som hade raddningsvast utan benband
rakade 25 % ut for att vasten inte satt som den skulle under nedféarden. Av
dem som hade vast med benband satt alla korrekt pa plats under nedféarden.

Utredningsenheten rekommenderar darfor rederier med liknande
evakueringsmetoder att noga tillse att raddningsvastar ar korrekt
anbringade vid anvandning av evakueringsstrumpa. Dessutom bér man ha
mycket hog beredskap for att hjéalpa ut folk som eventuellt fastnar.

MAIB 18/2003

Okontrollerad urhuggning av beredskapsbat (mob-bat)

Vid 6vning skulle en beredskapsbat (mob-bat) sjosattas. Da man firade
fastnade baten och tippade Gver at utsidan pa fartyget. Samtidigt uppstod det
slack i firningsvajern. P& nagot sétt hade darmed ringen, som kroken satt i,
krupit ur kroken trots den sékerhetsspéarr av vipptyp som fanns for att
forhindra just detta. Baten foll ner i vattnet, ca 20 m.

De tre beséttningsmedlemmarna som var i baten var sakrade med selar i
oglor i ringen och foljde darfor inte med baten ner. Den ene hade hoppat av
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baten och stod kvar pa dacket medan den andre ramlade pa utsidan men blev
hangande i selen med huvudet i dackshojd.

Den tredje hamnade i vattnet trots allt, men det berodde pa att han sjalv
lossat pa selen eftersom han upplevde att han skulle fa baten 6ver sig da den
tippade. Tva av de tre fick lattare skador.

Urhuggningsanordningen bestod av en ring som hangde i nederdnden av
fallet. Ringen var forsedd med stora 6glor, vilka fungerade som handtag da
man skulle hantera ringen, och i detta fall &ven som féstpunkter for
sékerhetsselarna som besattningen anvande vid upp- och nertagning av
baten.

Sakerhetssparren var rorlig och av vipptyp, dvs. den holls pa plats av sin
egen tyngd. Den hade ingen annan funktion &n att hindra ringen att lossa
fran kroken, och behévde egentligen inte vara rorlig vid sjosattning och
urhuggning, eftersom urhuggning genomfordes genom att kroken falldes
bakat.

Déremot behdvde spérren vara rérlig da man vid upptagning skulle hugga i
baten. Da forde man ringen mot kroken och kunde fran det héllet fora in
ringen i kroken eftersom spérren l&tt gav efter.

Principen innebér emellertid att sparren ar latt att paverka mekaniskt.
Uppstar slack i vajern kan denna, ringen, lankar eller annat som finns i
vajern eller i narheten, lagga sig Gver sparren pa ett sddant sétt att denna
tyngs ner och 6ppnas. Eftersom det ju da ar slack i vajern, kan ringen
relativt latt krypa ut utan att man &r medveten om det.

Enligt Utredningsenhetens erfarenheter ar detta skeende inte sérskilt
osannolikt. Denna typ av urhuggningssystem forekommer pa ett flertal
fartyg, och det har dven hant att ringar har krupit ut delvis sa att baten bara
har hangt i krokspetsen.

Utredningsenheten rekommenderar, att man dar sdkerhetssparrar av
vipptyp finns, ar synnerligen uppmarksam pa att inte slack uppstar i
upphéngningsvajrarna och, om slack anda uppstar, att man noggrant
kontrollerar att inte ringen krupit ur kroken, helt eller delvis.

Man bor ocksa dvervaga mojligheten att anvanda sig av personlig
skyddsutrustning, som fallskyddsselar. Detta kraver i sa fall eftertanke sa att
skyddseffekten blir den avsedda.

lu, dnr 080201-03-15135
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Jorgen Zachau, 011-19 12 73

Sjofartsinspektionen informerar... 4/2003

Inspektionen distribuerar med viss regelbundenhet angeldgna meddelanden
och budskap varvat med erfarenhetsherikande handelser som andra rakat ut
for. Syftet ar att delge branschens aktorer pa alla nivaer ékad kunskap och
sakerhetsmedvetande. Ett stort problem med sékerhetsarbete ar att na ut till
dem det berdr, i synnerhet de som sa att sdga “jobbar pa golvet”. Detta ar ett
satt att forsoka na branschen i dess 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 Utredningsenheten vid Sjofartsinspektionen.
Synpunkter, asikter och forslag emottages tacksamt pa telefon 011-19 12 73
eller e-post (inspektion@sjofartsverket.se).

Texten kan hamtas pa Sjofartsverkets hemsida: www.sjofartsverket.se -
Sjofartsinspektionen (under rubriken Fartygsolycksutredningar). Alternativt
kan man kontakta inspektionen for att hamna pa sandlistan for e-
postutskick.

”Tom” gasflaska farlig

Vid hantering av "tomma” halon-gasflaskor ombord kom en av flaskorna att
tappas. Eftersom det inte fanns nagon skyddshuv pa flaskan, skadades
ventilhuvudet och drivgas (nitrogen) borjade lacka under stort tryck.
Flaskan borjade rotera snabbt och tre besattningsmedlemmar skadades.

De tre fordes till sjukhus, dér en av dem avled av skadorna.

Aven en tryckgasflaska som inte innehaller ett giftigt eller brandfarligt amne
ar att betrakta som farlig eftersom det fortfarande kan finnas en stor méngd
gas eller drivgas under stort tryck kvar i den. Drivgasen i sig ar inte farlig,
men det stora trycket kan alltsa stalla till med stora skador om flaskan
skadas pa nagot satt. For att forhindra skador pa ventilen anvéands
skyddshuv.

| samband med detta kan ocksa namnas den speciella risk som géller
acetylenflaskor. Utsatts en sadan for en kraftig stot eller ett kraftigt slag kan
en kemisk process paborjas som sa smaningom kan resultera i att flaskan
exploderar. Ett tecken pa att en sadan process paborjats &r att flaskan blir
varm. Processen kan forhindras genom att flaskan kyls ned. Har man inga
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mojligheter att effektivt kyla en sadan flaska som borjar bli varm, kan man i
varsta fall helt enkelt slanga den pa utsidan.

Utredningsenheten rekommenderar att tryckflaskor vid forflyttning alltid
ska behandlas som om de ar fulla och alltid med paskruvad skyddshuv.

DNV Cas info sheet 2/2002

Kranforare domd till boter

En kranforare skulle lyfta tva montorer som skulle utfora ett
monteringsarbete pa nagra meters hojd. Till mobilkranen fanns ingen
krankorg med, sa man lanade en arbetskorg till en truck. Korgen stroppades
och lyftes i kranen.

Plotsligt slog korgen runt och montérerna foll ned varvid den ene skadades.

Tingsratten, som prévade fallet, ansag att kranforaren gjort ett medvetet
risktagande av allvarligt slag. Han démdes darfor till béter och skadestand.

Gallande foreskrifter sager att kran och korg ska besiktigas tillsammans var
12:e manad for att fa anvandas till personlyft (AFS 85:3).

Arbetarskydd 2003

Olycka med vattentat dorr utredd

Den tragiska olyckan da en reparator férolyckades nar en vattentat dorr
(VT-dorr) stangdes under en évning har utretts av Statens
Haverikommission. Utredningen visar att dorren ifraga stangdes pa bara 7
sekunder. Dessutom aktiverades varningsklockan och —ljuset vid manuell
stangning pa plats och fortsatte att vara aktiverade om man inte 6ppnade
dorren helt. Det betyder att man pa plats inte rimligen kunde vara medveten
om stangningsfunktionen pa bryggan var aktiverad eller inte om inte dorren
oppnades helt. Nagot sarskilt larm for fjarraktivering behévs namligen inte,
utan det ar detsamma oavsett varifran dérren manovreras.

Utredningen drar slutsatsen att reparatoren inte 6ppnade dorren helt da han
skulle passera. Troligen var han inte medveten om att fjarrstangningen fran
bryggan var aktiverad. Detta gav honom bara nagon sekunds frist att passera
dorren innan han riskerade att bli klamd. Han passerade dessutom med
ryggen mot den rorliga delen av dorren, vilket gjorde att han inte kunde se
den.

Utredningen visar att fartyget ifraga uppfyller de krav pa anordningarna som
reglerna foreskriver. Kraven har emellertid andrats och ar nagot annorlunda
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for nyare fartyg. Det finns anledning att vidarebefordra bland andra f6ljande
rekommendationer (2-4 ar obligatoriska enbart for passagerarfartyg byggda
efter 1992):

1. Fjarrmandvreringen av VT-dorrar ska bara anvandas i nodlage och
vid test. Vid test ska sakerheten sékras, till exempel genom
personbevakning av dorrarna.

2. Varningssignaler bor vara utformade sa att de aktiveras innan dorren
sétts i rorelse vid fjarrmandvrering. (Enligt SOLAS I1-1 regel 15
7.1.6: 5-10 sek.)

3. Varningssignalen bor vara igang hela tiden da fjarrmanévreringen
ar aktiverad men annars bara da dorren ar i rorelse. (Se hanvisning
ovan.)

4. Stangningstiden bor vara minst 20 och hogst 40 sek. (SOLAS 11-1
regel 15 7.1.7)

5. Beséttningen ska vara inforstadd med rutinerna for VT-dorrarna.
Dessa rutiner ska inkludera att man enbart ska passera dérrarna
da de ar i helt 6ppet lage.

SHK dnr S-002/02; Iu dnr 080201-02-16086

Overdriven dackslast

Ett fartyg passerande Stockholms skérgard befanns vara synnerligen vl
lastat, dock inte vallastat. Det behdver inte kommenteras ytterligare att man
inte kan forvanta sig att fartyg lastade pa detta satt foljer vajningsreglerna,
om inte annat eftersom det inte syns nagot fran bryggan.

Aktuella regler sager bl.a. att for om tvars far blinda sektorer inte vara mer
an maximalt 20° tillsammans. Med blind sektor menas om vattenytan skyms
bortom 500 m eller tva fartygslangder (det minsta av matten), sett fran
manoverpositionen.

Reglerna kan utforligare lasas i SOLAS kapitel V:22.
(*Bild*)

SOLAS V:22

Avsteg fran ISM-rutiner orsakade grundstotning

Ett torrlastfartyg pa vag fran kaj backades ut i hamnbasséngen for att vanda.
Ombord fanns lots och man hade aven hjélp av bogserbat. Fartyget kom att
fa for hog fart, bl.a. eftersom befalhavaren en kort stund slog back utan att
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varsko lotsen. Da fartyget skulle stoppas visade det sig att det var for sent.
Fartyget kom saledes att grundstdta mot den motsatta stranden.

Orsaken beddms vara avsteg fran ISM-koden i och med att planering av
avgangen inte gjordes, att befalhavaren gjorde en backmandver utan att
informera lotsen och att ombordbefalet inte forstod vad som sades mellan
lotsen och bogserbaten.

Bidragande var bl.a. att styrmannen pa poopen inte gjorde bryggan
uppmarksam pa att det gick for fort.

lu dnr 080201-03-15775

Trotthet ledde till totalhaveri

Ett fiskefartyg avbrot fisket eftersom vinden och sjon 6kade. Efter att det
sista traldraget rensats och gjorts klart sattes sjovakten. Det var da kvéll och
morkt, och befdlhavaren gick och lade sig. Fartyget styrdes med hjélp av
automatstyrningen och kurs sattes mot den vita sektorn i en fyr.

Efter ett par timmar upptéckte vakthavande att fartyget var pa vag rakt mot
on pa vilken fyren stod och att avstandet var mycket kort. Han forsokte gira
undan men fartyget kom anda att fortsatta, troligen pga. att en sjo gjorde att
fartyget hade svart att lyda roder, och man hamnade hart pa grund.

Efter en stund kom man loss och kunde fortsatta mot hamn dit man kom en
knapp timme senare. Fartyget fick svara skador vid grundstétningen.

Den utredning som gjorts namner sémn eller trétthet som trolig orsak till att
fartyget kom sa nara on.

Vid den tid fiske pagar blir ofta somnkvaliteten dalig och somnperiodernas
langd korta. Detta gor att mojligheterna till den for kroppens aterhamtning
nodvandiga djupsomnen blir mycket begransad. Detta blir sarskilt uttalat pa
ett fiskefartyg som det aktuella med endast tva mans beséttning.

Det har i olika utredningar avseende trotthet visats att den biologiska
klockan, vakenhetstidens langd och somnens langd &r viktiga faktorer. En
olycklig kombination av dessa omstandigheter kan sarskilt under natten och
tidiga morgnar ge kraftiga forandringar av hjarnans elektriska aktivitet.
Kroppens funktioner och temperatur sénks vilket ger signaler om att det ar
dags for somn. Denna nattrotthet har konstaterats ligga bakom manga
spektakulara olyckor under senare ar.

En viktig bidragande orsak till trotthet &r den forkortade eller stérda
dygnsvila som ofta forekommer i samband med oregelbundna arbetstider.
Forlaggning av somn till fel fas i dygnsrytmen och korta viloperioder har
avgorande betydelse da det galler formégan att halla sig vaken. Aven
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vibrationer, ljud, sjogang, varme och monotoni ger med stor sékerhet
kéanslor av dasighet.

Det har ocksa konstaterats att man inte ens behover kénna sig sarskilt
trott for att vakenhetsnivan omedvetet ska sénkas.

Den stora risken med sénkt vakenhetsgrad vid olika tillfallen och
forhallanden gor det angelaget att papeka faran av att sjunka ner i en
bekvam fatolj under tider pa dygnet da pafrestningen att halla sig vaken ar
dokumenterat stor.

Det &r svart att bestamma hur vanliga trotthetsrelaterade olyckor ar.
Vanligtvis dr enda mojligheten att helt sakert faststélla att trotthet varit
olycksorsaken den, att den drabbade erkénner att denne somnat eller varit
mycket trétt. Trotthet kan ocksa misstankas i en del haverier dar det har
funnits mojlighet att kartlagga arbetstidens langd, arbetets karaktér,
somnperiodernas oregelbundenhet och frekvens, tidpunkten for olyckan
samt eventuella vittnesmal.

Fastan trotthet som olycksorsak inte har kunnat sékerstéllas finns det
anledning att misstanka att manga av de olyckor som beddmts ha haft en
annan orsak i sjalva verket har varit trotthetsrelaterade olyckor.

| samband med den beskrivna olyckan bér man ockséa poangtera att det ar
forenat med stora risker att backa av ett grund. Innan man gér det maste
man forvissa sig om skadornas omfattning. | manga fall ar det sakrare att sta
kvar pa grundet.
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