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Rapport S 1996:1 B

Statens haverikommission (SHK) har undersokt en sjdolycka (brand)
som intriffade den 1 oktober 1993 p4 Ostersjon norr om Gotland med ett
ro-ro-fartyg, MV Baltic Link. Under brandbekdmpningen vid kaj
intraffade den 3 oktober 1993 en rokdykarolycka med dodlig utgéng.

SHK har den 12 december 1994 avlamnat en rapport (S 1994:2 A)
avseende brandens uppkomst (Rapport A).

SHK &verldmnar hidrmed enligt 14 § férordningen (1990:717) om
undersokning av olyckor en rapport (Rapport B) dver undersékningen av
brandbekdmpningen och rokdykarolyckan.
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Rapport S 1996:1 - (Rapport B)

Arende S-08/93

Plats: Ombord MV Baltic Link, Storugns hamn, Gotland, I l4n.
Tid: 1993-10-03

INLEDNING

Roro-fartyget Baltic Link fick brand i lasten under gang i Ostersjon norr om
Gotland. Branden borjade natten till den 1 oktober 1993. Under brandbekdmp-
ningen vid kaj pa Gotland forolyckades en rokdykare fran Gotlands rdddnings-
tjanst.

Branden och d6dsolyckan har undersokts av Statens haverikommission (SHK)
som foretritts av Sven-Erik Sigfridsson, ordférande t.o.m. den 31 oktober 1993,
Olle Lundstrém, ordforande dérefter, Borje Stenstrom (sjoteknisk utrednings-
chef), Hans Rosengren (sjooperativ utredningschef) och Jan Mansfeld (brand- och
rdddningsteknisk utredningschef). Som experter har medverkat brandchefen Claes
Thorell, fil.lic. Birgit Ostman, docenten Osten Bergman samt professorn Asa
Kilbom.

Sjofartsverket har f6ljt utredningen genom Sten Andersson.

Olyckornas skilda karaktar har foranlett SHK att avge dels en rapport avseende
héndelserna fram tills Gotlands rdddningstjanst ingrep vid kaj (Rapport A), som
avldamnades den 12 december 1994 (S 1994:2 A), dels denna rapport (Rapport B)
betriffande det fortsatta hindelseforloppet. Av experterna har Birgit Ostman och
Osten Bergman endast deltagit i Rapport A och Asa Kilbom endast i forevarande
rapport. Denna har ocksa forgranskats av Ingvar Hansson vid Statens rdddnings-
verk och Rune Hano vid Arbetarskyddsstyrelsen.

SAMMANFATTNING

Sedan Baltic Link lastat trd- och pappersprodukter i forst Gévle och sedan
Hallstavik, avgick fartyget den 30 september 1993 med destination Hartlepool i
England.

Klockan 03.30 den 1 oktober, nir fartyget befann sig ca 20 nautiska mil norr
om Gotland, erh6lls roklarm frén lastrummet pd huvuddéick. Fartygets hela kol-
dioxidforrad utlostes, varefter centrala sjoraddningstjdnsten (MRCC) Stockholm
Radio larmades.

Sedan fartyget ankrats upp 1 Kappelshamnsviken pd Gotland sattes rokdykare
fran Gotlands rdddningstjénst ombord med hjélp av en helikopter. Dérefter togs
fartyget in till kaj i Storugns kl. 14.35 samma dag.

SHK har i Rapport A konstaterat att branden hade uppstatt pa grund av sjilv-
antindning 1 ett parti med nyproducerade, travade och plastemballerade pordsa
trafiberskivor. Risken for sjdlvantdndning i sddant material direkt efter produktion
ar sedan tidigare kdnd. SHK har darfor rekommenderat Sjofartsverket och Statens
Réaddningsverk att 6verviga mojliga atgérder for att undvika sjidlvantdndning 1
sddant och likartat material under transport.

Nir fartyget fortojts i Storugns inledde rdddningstjdnsten sitt arbete med for-
beredande atgérder, bl.a. anskaffning av och installationer for tillfoérsel av ytter-



ligare koldioxid. Den 2 oktober kunde rokdykare konstatera att det pagick glod-
brand i partiet med de pordsa tréfiberskivorna.

I Rapport A har SHK framhaéllit att glodbrand i cellulosamaterial sker genom
reaktioner med syret i den luft som finns instdngd i1 materialet. En sddan glod-
brand kan dirfor inte sldckas med koldioxid.

Pa eftermiddagen den 3 oktober paborjades brandbekdmpningen med vatten.
Arbetet utfordes av rokdykare som stod i radiokontakt med en rokdykarledare
utanfor lastrummet.

Pé kvillen intrdffade en olycka nir tva rokdykare skulle sluta sitt arbetspass i
lastrummet. De var utrustade med var sin kommunikationsradio men det var
endast den ena radion som fungerade. Nér de i det mycket mdrka och rokfyllda
lastrummet tillsammans skulle bege sig till utgdngsdorren tappade de kontakten
med varandra. R6kdykaren med den fungerande radion horde en duns. Han lar-
made rokdykarledaren och rdddningstjénstens s.k. reservgrupp skickades in i last-
rummet. Den forsvunne rokdykaren antréffades av sin arbetskamrat efter en stund
liggande péd dicket med andningsmasken ur ldge. Han fordes till sjukhus men hans
liv stod inte att ridda. Han forklarades dod den 4 oktober.

Den 4-5 oktober fortsatte slackningsarbetet. Den 6 oktober bedomdes branden
vara slickt, varefter fartyget fordes till Visby. Brandskadade delar av lasten los-
sades. Efter ytterligare kontroll av att branden var helt sldckt avgick fartyget med
destination Gévle den 7 oktober for lossning och reparation.

Réddningstjdnstens planering och genomforande av sldckningsarbetet har varit
god. SHK har dock ifragasatt placeringen av den ledlina, som skulle hjilpa rok-
dykarna att hitta utgdngen fran lastrummet.

Det har inte gatt att f4 klarhet 1 varfor rokdykaren f61l omkull och varfor and-
ningsmasken kom ur sitt ldge. Vid kontroll efter olyckan visade sig andnings-
apparaturen vara helt funktionsduglig och det fanns tillrickligt med luft kvar i
tuberna. Andningsmasken var emellertid mycket stel, eventuellt genom paverkan
av nagot kemiskt &mne eller av stark hetta.

Enligt SHK:s beddmning skottes insatsen for att radda rokdykaren pé ett bra
satt.

Svarigheterna att i det morka och rokfyllda utrymmet hitta den omkullfallne
rokdykaren har fdst uppmirksamheten pé det angeldgna i att om mgjligt forbéttra
mdjligheterna att i en sddan miljo lattare kunna undsétta en nodstélld raddnings-
man. Sddana forbattringar skulle t.ex. kunna utgdras av belysning pa rokdykar-
hjdlmen.

Vid SHK:s undersokning har det framkommit att flera av de kommunikations-
radioapparater, som rokdykarna vid Gotlands rdddningstjénst hade att anvénda sig
av, inte fungerade vid den aktuella tidpunkten och att detta var ként for befalet.
SHK har i det avseendet funnit anledning till kritik. Eftersom den omkomne rok-
dykaren saknade fungerande radio kan det inte bortses ifrdn mojligheten att detta
forhallande kan ha bidragit till olycksforloppet.

SHK har tagit del av rokdykarreglementet samt de utbildnings- och évnings-
program som anvénds inom Gotlands riddningstjanst. De héller enligt SHK:s be-
domning hog klass. S.k. ”varma” rokdykardvningar foreslds dock bora innehélla
mer av anstrangande arbetsmoment.

Mot bakgrund av undersokningsresultaten har SHK rekommenderat Arbetar-
skyddsstyrelsen och Statens raddningsverk att i samrad verka for en sdidan komp-
lettering av foreskriven rokdykarutrustning, som underléttar en snabb lokalisering
av en nddstélld rokdykare i morka och rokfyllda stdrre utrymmen.



1.2

FAKTAREDOVISNING

Bakgrund

Under tiden 27-29 september 1993 lastade MV Baltic Link trd- och papperspro-
dukter i Gévle. Fartygets lastutrymmen utgjordes av ett lastrum pd huvuddéck, ett
s.k. garagediack ovanfor detta lastrum samt ett lastrum under huvuddéick (under-
rummet). Fartyget dr 120,2 m langt med en dodvikt av 7 680 MT (meterton).
Dispositionen av fartygets utrymmen framgér av bilaga 1.

Pa huvuddick lastades forst papper och pappersmassa och akter dédrom stilldes
sedan ett parti med travade och plastemballerade porosa trafiberskivor om 45 ton.
Langst akterut placerades ndgra tomma containrar.

Fartyget lamnade Gévle den 29 september och gick till Hallstavik, dér ytter-
ligare last av papper togs ombord. Den 30 september avgick fartyget frdn Hallsta-
vik med destination Hartlepool i England.

Den 1 oktober kl. 03.30 indikerades brand pa huvuddick. Fartyget befann sig
dé ca 20 NM norr om Gotland. Efter att vissa nodatgérder vidtagits och besatt-
ningen samlats pd bryggan utlostes kl. 03.50 fartygets hela forrad av koldioxid
(CO,) om 15 ton i lastrummet pa huvuddick.

KI. 03.55 anropade kaptenen den centrala sjordddningstjansten (MRCC) Stock-
holm Radio och begérde beredskap for eventuell insats av rokdykare. MRCC
overldmnade senare drendet till den regionala sjordddningstjansten (MRSC) Ting-
stdde Radio pé Gotland.

Diérefter utférde beséttningen ett par inspektioner och andra betydelsefulla at-
gérder, som nidrmare har redovisats i rapport A.

Kl. 09.30 anropade fartyget MRSC och begérde helikopterhjdlp. Fartyget hade
dé ankrats i Kappelshamnsviken.

KI. 10.27 anlénde en helikopter med fyra rokdykare och ett brandbefdl fran
Gotlands rdddningstjénst. I enlighet med ett av rdddningschefen fattat s.k. Beslut i
Stort (BIS) och efter samrad med fartygets befélhavare kontrollerade rokdykarna
tillsammans med beséttningsmén utrymmena i anslutning till lastrummet pé
huvuddéck. I maskinrummet under lastrummet rddde normal temperatur men en
ca 3 dm bred brandskada fanns i ddcket tvirskepps 6ver huvudmaskinerna.
Garagedidckets déck hade en temperatur av 30—40 °C och brandskador i fargen pa
omréadet ovanfor partiet med trafiberskivor. I de dvriga omgivande utrymmena
fanns rok men temperaturen var l1ag.

En helikopter levererade omkring kl. 14.00 tuber med CO, om sammanlagt
800 kg till fartyget. Ndgon sldackningsinsats vidtogs dock inte utan situationen
holls endast under bevakning.

Efter att lots kommit ombord fordes fartyget till kaj och fortéjdes i Storugns
kl. 14.35. Ansvaret for riddningsinsatsen dvertogs nu av Gotlands rdddnings-
tjénst.

Det fortsatta handelseforloppet

Réddningsledaren forordade att fartyget skulle gé till Visby hamn, dar méjlighe-
terna att bekdmpa branden var béttre. Fartygets befdlhavare motsatte sig dock
detta av sdkerhetsskil. Brandsldckningsarbetet fick darfor utféras i Storugns.
Samrid med fartygets befdlhavare holls hela tiden.

Pé kvillen den 1 oktober hade tva fasta munstycken installerats pd garagedéick
sa att tillforsel av CO, kunde ske direkt till lastrummet p& huvuddéck. Ca 11 ton



CO; sprutades in samma kvill. Dérefter 6vergick raddningstjénstens insats tills
vidare enbart till bevakning.

Under hela slédckningsarbetet hade rdddningstjénsten stindigt tillgang till kol-
dioxid. Sammanlagt kom ca 81 ton, inklusive det som fanns i fartygets egna an-
laggning, att forbrukas.

Den 2 oktober tog rokdykare sig in i den aktra delen av lastrummet pa huvud-
déicket. De konstaterade att det pagick en glodbrand inne i partiet med pordsa tré-
fiberskivor och att diacket var halt av tjdra. Senare under dagen gjordes en ny
inspektion av lastrummet. Da tog rokdykarna sig fram mot brandplatsen forifran
ovanpé papperslasten, men fann att branden inte kunde bekdmpas fran det héllet.

Pé kvillen noterades en temperaturstegring varvid ytterligare CO, tillfordes.
Under natten skedde sedan bara bevakning.

Den 3 oktober hélls situationen inledningsvis endast under uppsikt. Vid tempe-
raturstegringar tillférdes COs.

Det slutliga slickningsarbetet méste utforas av rokdykare med anvéndande av
vatten. Arbetet paborjades under eftermiddagen samma dag. Rokdykarna var for-
sedda med andningsapparater av tryckluftsmodell. De arbetade i grupper om tva
man, inledningsvis med en grupp at gangen. I ett ddckskontor i direkt anslutning
till lastrummet fanns en rokdykarledare, som stod i radiokontakt med rékdykarna.
Varje arbetspass varade cirka 25 minuter. Sjdlva sldckningsarbetet tillgick sa att
rokdykarna lyfte av en trédfiberskiva i taget, begdt den med vatten och bar bort den
till utrymmet akter om containrarna.

I avsnitt 1.7 nedan redovisas mer i detalj raddningstjinstens planering och ut-
forande av sldckningsarbetet.

Under eftermiddagen den 3 oktober stingde en rokdykargrupp inte dorren till
lastrummet ordentligt. Dérren 6ppnades sedan pd grund av overtryck i lastrum-
met, varvid CO; strommade ner 1 maskinrummet och kvidvde dieselmotorerna.
Dirvid stannade elgeneratorerna och nddgeneratorn startade. Sldckningsarbetet
fick avbrytas tills maskinrummet var utvédrat och generatorerna kunde leverera
strom igen.

Under kvéllen den 3 oktober fortsatte brandbekdmpningen. Nar en rokdykar-
grupp efter sitt pass var pa vig mot utgangen fran lastrummet kom rékdykarna
ifrdn varandra och den ene f6ll omkull. D4 han patréffades satt hans andnings-
mask inte pé plats. Trots att han snabbt fordes ut fran lastrummet och livradd-
ningsatgédrder omedelbart vidtogs, kunde han inte rdddas till livet. Han forklarades
dod pafoljande dag utan att ha aterfatt medvetandet. De narmare omstdndigheter-
na kring dédsolyckan redovisas nedan 1 avsnitt 1.8.

Under den 4 oktober bedrevs slackningsarbetet pa samma sétt som tidigare
men nu med fyra rokdykare samtidigt. Nér temperaturen pa garagedicket steg upp
till 25 °C tillfordes CO,.

P& morgonen den 5 oktober gjorde befil fran rdddningstjdnsten en rekognose-
ring pa huvuddéck och konstaterade att det alltjimt forekom mycket rok. En stund
senare meddelade fartygets befdlhavare att fel uppstatt i fartygets brandvattensy-
stem, som maste stangas av. Rdddningstjansten ordnade da forsorjningen av
vatten med hjilp av tva motorsprutor, varefter slackningsarbetet kunde fortsétta.

Vid en rekognosering under kvéllen kunde man konstatera, liksom man gjort
dagen innan, att det inte fanns tecken pa brand i pappersrullarna for om trafiber-
skivorna men att tva storre omraden med glodbrand inne i trafiberskivorna fore-
kom. Dessa, djupt liggande, bridnder lyckades brandménnen slédcka med hjélp av
en s.k. ”dimspik”.



1.3

1.4

1.5

1.6

P& morgonen den 6 oktober bedomdes branden vara slickt. Efter samrad mel-
lan rdddningsledaren och fartygets befdlhavare paborjades ventilation av lastrum-
met. Halten av CO, miittes tills man kunde konstatera att det var ofarligt att vistas
1 maskinrummet och andra utrymmen under déck utan andningsskydd. Déarefter
skedde uppstiddning samt forberedelse och kontroll av fartygets utrustning infor
fortsatt resa till Visby. Fartygets CO,-forrdd fylldes pa.

Den 7 oktober avgick fartyget mot Visby och anldnde dit kl. 13.25. Hér lossa-
des den brandskadade lasten av trafiberskivor och den aktra raden av pappersrul-
lar lyftes ner pé kajen for kontroll. Ingen brand kunde upptéckas. Pappersrullarna
lyftes tillbaka och lasten sikrades. KI. 21.30 avgick fartyget med destination
Gaévle, dar lasten lossades och fartyget sanerades.

Personskador

En brandman omkom under rékdykning. I 6vrigt inga personskador.

Ovriga skador

Fartyget och lasten brand- och rokskadades till ett uppgivet vérde av drygt
30 miljoner kronor.

Fartygets brandslackningsutrustning

Fartyget hade, som ndmnts, ett brandsldckningssystem med 15 ton CO, for sliack-
ning pd huvuddéck samt i maskinrummet och underrummet. P4 garagedicket var
en vattensprinkleranliggning installerad. Anldggningen hade en kapacitet av
350 m’/tim (ca 5 800 1/min) och matades av en separat pump i bogpropellerrum-
met. Brandposter med slang fanns pé alla dick och var kopplade till brandpumpar
1 maskinrummet och till en nédbrandpump. En nédgenerator var installerad i ett
utrymme akter om bostadsinredningen.

Maskinchefen var ansvarig for brandbekdmpning i maskinomradet och over-
styrmannen for brandbekdmpning i 6vriga utrymmen.

Fartygets last

Fartyget hade en last om 5 533 ton, som utgjordes av trdvaror, pappersmassa,
tidnings- och specialpapper, partiet med trafiberskivorna samt fyra tomma con-
tainrar. Pappersmassan, ett parti papper 1 rullar, trifiberskivorna och de tomma
containrarna var placerade pa huvuddéck och pa garagedick fanns travarorna.
Lasten i underrummet bestod av papper. Lastplanen framgar av bilaga 2.

Partiet med trafiberskivor bestod av 78 travar, staplade tva pa varandra till en
hojd av ungefér tvd meter. Sdsom framgar av lastplanen var partiet placerat akter-
ut. Det fyllde lastrummets bredd och dess utstrackning i fartygets langdriktning
var fyra pallar eller cirka fem meter. Fran forkant av partiet var det ett avstand pa
ungefar tva meter till framforvarande last av pappersrullar. Dessa var staplade pa
varandra till en hdjd av ca fyra meter.



1.7
1.7.1

Brandbekdampningen

Inledande atgérder

Sa snart det stod klart att Gotlands rdddningstjanst skulle komma att géra en
slackningsinsats ombord pa Baltic Link vid kaj byggdes en ledningsorganisation
upp. Denna jamte de olika arbetsuppgifterna redovisas i bilaga 3.

Réddningsledare var chefen for Gotlands raddningstjénst. Stf riddningschefen
tjdnstgjorde som skadeplatschef. Tvéa brandmistare hade uppgiften som ”sektor-
chef fartyg” respektive “sektorchef rokdykare”. Som rokdykarkontrollant och rok-
dykarledare fungerade brandformén eller erfarna brandmén.

For rokdykarnas arbete i lastrummet géllde - utover Arbetarskyddsstyrelsens
(ASS) rokdykarforeskrifter (se nedan under avsnitt 1.9.1) och vad som angivits i
bilaga 3 — som generell sdkerhetsbestimmelse att de omedelbart skulle avbryta
arbetet och ldmna lastrummet om trycket i ndgons lufttuber kom att understiga
100 bar.

Sambandet mellan rokdykarkontrollanten, som skulle vara placerad i anslut-
ning till garagedéck, rokdykarledaren, som skulle finnas omedelbart utanfor in-
géngen till rokdykarnas arbetsomrdde, och rokdykarna uppritthdlls med kommu-
nikationsradio.

Som tidigare ndmnts installerades pé kvéllen den 1 oktober tvd munstycken pa
garagedick for tillforsel av CO, till lastrummet pé huvuddéck. Detta skedde ge-
nom haltagning i garagedédckets dack. Till munstyckena kopplades slangar fran
kajen sé att CO, fran en tankbil, som stéllts till disposition, kunde utnyttjas.
Denna tankbil, som rakade befinna sig pa Gotland och som ridddningstjansten av
en ren tillfallighet fatt kinnedom om, inneholl 10 ton. Dérutdver hade rdddnings-
tjénsten bestillt 56 ton fran fastlandet, som skulle levereras med tankbilar pafol;-
ande dag. Senare bestilldes ytterligare 29 ton. Under hela insatsen var en tankbil
med CO; stindigt ansluten till fartyget.

Installationen av munstyckena var avslutade kl.. 20.25 och 5 minuter darefter
pumpades CO; in i lastrummet. Hela den forsta billasten om 10 ton och innehéllet
i de helikopterlevererade tuberna tomdes. Under resten av kvillen och under
natten skedde endast bevakning samt mitning av temperaturen pa garagedickets
déck.

Den 2 oktober undersdkte man garagedickets dick med IR-kamera och IR-
termometer for att soka lokalisera varma omraden. Balkarna som dicket vilade pa
framtradde tydligt inom den del som befann sig direkt ovanfor de pordsa tréafiber-
skivorna, vilket innebar att branden med sidkerhet kunde lokaliseras till detta om-
rade. 10 ton COy, tillfordes darefter till lastrummet. IR-kameran visade sedan att
en utjimning och sénkning av temperaturen skedde utom inom en mindre del av
omradet, dir temperaturen alltjimt var hog. Rdddningstjansten anvdnde darfor
sedan detta mindre omrdde som referenspunkt vid den fortsatta kontrollen av tem-
peraturutvecklingen.

Efter sammanvégning av gjorda observationer bedomde skadeplatschefen att
det inte forelag risk for overtindning. Kl.. 14.30 kunde dérfor en rokdykargrupp
tillsammans med Gverstyrmannen gé in i lastrummets aktra halva och rekognose-
ra. De fann att l4dget var lugnt med lag temperatur men att dédcket var mycket halt
av tjara. Det var mycket rok i rummet och det rok fran trafiberskivorna. Det gick
emellertid inte att avgéra om det brann 1 pappersrullarna. Ytterligare en rekogno-
sering gjordes dirfor, denna gang for ifran. De tog sig akterdver ovanpa pappers-
rullarna for att forhoppningsvis nd utrymmet mellan rullarna och skivorna. In-
satsen kravde stor uppmérksamhet och koncentration. De ovanpé varandra stéllda
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pappersrullarna hade nagot olika hdjd och mellan rullarna var det ner till dacket
en fri fallh6jd pa ungefér fyra meter. De kom inte ndrmare pappersrullarnas aktra
kant &n ca fyra meter, men kunde dir inte se nigra tecken pa brand i papperet.
Efter dessa tva intringningar noterades en temperaturstegring vid referenspunkten
pa garagedick. P4 grund hirav tillfordes ytterligare tio ton CO,. Dérefter 6vergick
insatsen under resten av dagen till enbart bevakning.

Den 3 oktober var laget lugnt pa huvuddéack. Med borjan kl. 09.45 gjorde en
rokdykargrupp en snabb rekognosering 1 lastrummet, varvid konstaterades att
sikten var dalig. Temperaturen i utrymmet var omkring 30°C. Yttemperaturen pé
garagedickets dack var som varmast ungefdr 25°C. Kl. 10.00 kom rékdykargrup-
pen ut igen.

KI. 10.30 pumpades 2 ton CO; in for att sdnka temperaturen. CO, tillfordes
dérefter med jdmna mellanrum.

Harefter borjade raddningstjdnsten att forbereda sjdlva slackningsinsatsen. For
att kunna sldcka branden pa ett sé effektivt och for brandpersonalen sdkert sétt
planerades for en ldngvarig rokdykarinsats. Slickningen maste ske med anvand-
ning av vatten, som kunde tas fran en av fartygets brandposter.

Kl. 13.03 gick en rokdykargrupp in i lastrummet och ordnade med vattenfor-
sorjningen samt monterade upp belysning och en sidkerhetslina.

For belysningen anvindes tre stralkastare, varav en placerades nira ingangs-
dorren till lastrummet och de tva andra i var sin dnde av de ndrmaste containrarna.
Dessa tva riktades sé att de skulle lysa mot boardlasten och akterrampen. Mellan
utgdngsddrren och hornet pé containern langst forut monterades ledlinan (se
bilaga 4).

Stora mingder tjdra hade bildats och gjorde décket mycket halt. For att motver-
ka halkrisken lades tréafiberskivor fran det lastade partiet ut pa diacket inom rok-
dykarnas blivande arbetsomrade.

For rokdykarnas information och for ordergivningen upprattades en skiss dver
lastrummet.

Fartyget lades med akterlig trim sé att vatten inte skulle rinna mot féren under
slackningsarbetet.

Sléackinsatsen
3 oktober

Sedan vattenforsorjningen var ordnad och belysningen m.m. monterats paborjades
sjdlva slackningen. Som tidigare ndmnts utfordes denna pd det séttet att rokdyk-
arna lyfte av skiva efter skiva, begot varje skiva med vatten och bar den sedan till
utrymmet akter om containrarna. Under hela detta arbete skulle glodbranden for-
hindras att flamma upp genom tillforsel av CO,, som séledes d& och da sprutades
in 1 lastrummet.

Den ledlina, som monterats, var sd placerad att rokdykarna méste kliva dver
den nir de flyttade skivorna akterut. For att underldtta arbetet tryckte darfor ett
par rokdykare ner linan mot diacket genom att placera nagra skivor tvérs 6ver den.

Arbetet fortskred sakta planenligt fram till k1. 14.30, d& rokdykarna tvingades
avbryta arbetet p.g.a. av mycket dalig sikt och stigande temperatur. KI. 14.45, nir
CO,, tillfordes, intriffade den under avsnitt 1.2 redovisade hdndelsen med att CO,
strommade ner 1 maskinrummet och elgeneratorerna stannade. Slackningsarbetet
kunde darfor inte aterupptas forrdn dessa hade kommmit igdng igen. Utvddringen,
som gjordes med hjilp av rdddningstjanstens rokflaktar, och kontrollen av
maskinrummet tog ca tre timmar. Med anledning av det intrédffade infordes som
rutin att hélla en av de forliga ventilationskanalerna fran huvuddécket 6ppen vid
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tillforsel av CO; for att dels minska dvertrycket, dels véddra ut rok. Darigenom
blev ocksa sikten i lastrummet béttre &n tidigare.

Harefter pagick slackningsarbetet énda tills dodsolyckan intrdffade. Efter
olyckan, som kom att paverka savél raddningstjénstpersonalen som fartygsbesatt-
ningen, avbrots arbetet for att dterupptas forst pafoljande dag. Kl. 22.15 tillférdes
ytterligare CO,, varefter situationen endast holls under bevakning.

4 oktober

KI. 08.15 sprutades ytterligare CO; in 1 lastrummet, som kl. 08.52 rekognoserades
av en rokdykargrupp och en beséittningsman. KI. 09.12 rapporterade de att sikten
var ca 2 m. Det var svalt, men det fanns glodhérdar pa vissa stillen. Delar av par-
tiet med de pordsa trifiberskivorna var helt pulvriserade. Dessa delar fick skyfflas
upp och foras undan med en skottkdrra. Tréafiberskivorna ndrmast styrbordssidan
var fortfarande rétt intakta.

Arbetet med att sldcka och ldmpa undan trafiberskivorna fortsatte darefter som
tidigare, men nu med tva rokdykargrupper samtidigt. Vattennivan 1 lastrummet,
som kontrollerades med jdmna mellanrum, medférde inga problem. En rokdykar-
grupp, som kom ut kl. 10.10, meddelade att den rad med pordsa triafiberskivor som
stod langst forut mot pappersrullarna verkade vara helt intakt.

KI. 10.25 gjorde skadeplatschefen och sektorchefen for rokdykarna en ny re-
kognosering 1 lastrummet. De fann att branden var lokaliserad till tvd omréden 1
mittraden av trafiberskivorna. Raden langst forut mot pappersrullarna forefoll
helt intakt. Ingen synlig brand kunde formairkas i pappersrullarna, vars surrning
dock var helt bortbrind. Det var darfor riskfyllt att vistas mellan trafiberskivorna
och rullarna.

KIl. 10.55 orienterade skadeplatschefen rokdykarna om ldget och gav order for
det fortsatta slaickningsarbetet, som aterupptogs kl. 11.10. KI. 12.05 tillfordes
CO,, varefter slickningsarbetet fortsatte fran kl. 13.50 till kl. 19.03. Sedan ytter-
ligare CO, pumpats in skedde endast bevakning.

5 oktober

Befil fran raddningstjansten gjorde en rekognosering med borjan kl. 07.05 och
konstaterade att det var mycket rok i lastrummet, varfor CO; tillfordes.

Fartygets befdlhavare meddelade kl. 08.40 att fartygets brandvattensystem
lackte och darfor maste stdngas av. Vattenforsorjningen fick fortsattningsvis ske
med hjélp av tvd motorsprutor, klass III.

Kl. 09.45 péborjades det fortsatta slickningsarbetet. For att 4stadkomma viss
ventilation av huvuddéck placerades utvindigt en rokgasflakt over en luckopp-
ning. Tilluften togs frdn samma niva.

KI. 12.40 intrdffade en temperaturstegring, som motverkades genom tillforsel
av CO,. Rokdykarna beordrades 1dmna huvuddick och ventilationen avbrots.

En ny temperaturstegring skedde kl. 14.00 och rokdykare konstaterade att det
brann med &ppen 1dga. Annu mera CO, pumpades in.

KI. 15.00 aterupptog rokdykarna arbetet. Sikten forbéttrades och temperaturen
pa garagedickets déck var inte over 23 °C.

Under dagen anlénde en brandexpert fran England, Dr. Alan Mitcheson. Han
ansag att slackningsarbetet utfordes lugnt och metodiskt och att tillvigagangssit-
tet var den bédsta metoden att utfora insatsen pa.

Kl. 18.00 beslutade skadeplatschefen bl. a. att ventilationen skulle stingas av
och kl. 18.58 tillfordes mera CO,. Frén kl. 19.30 fortsatte sedan sldckningsarbetet.
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Kl. 21.25 gick skadeplatschefen ner i lastrummet. Miljon hade nu blivit sa bra
att en mer detaljerad rekognosering kunde utforas. Dérvid kunde han, liksom vid
rekognoseringen foregaende dag, konstatera glodbrand i tva storre omraden 1 tré-
fiberskivorna samt att skivraden ndrmast pappersrullarna alltjamt var intakt. Ut-
Over att pappersrullarnas surrning hade brints bort fann han ocksé att rullarnas
emballagepapper och yttre skikt tidigare hade brunnit. For att forsoka slicka glod-
branden inne i travarna beordrade han anvindning av en ”dimspik”, ett redskap
som framst anvéinds for att slicka brander 1 traspan och annat brannbart isole-
ringsmaterial pd vindar. Dimspiken &r ett r6r som kan stickas in i och vattenbegju-
ta djupt liggande brandhirdar. Detta visade sig vara en effektiv metod. Genom att
upprepade ganger fora dimspiken upp och ner inne i respektive trave lyckades
man att kraftigt dimpa glodbranden. KI. 23.30 kunde skadeplatschefen fastsla att
de tva glodhardarna var nistan helt sldckta. Det var nu inte s mycket rok utan
framst vattenanga som skymde sikten i lastrummet.

6 oktober

Slackningsarbetet fortsatte hela natten. Vid avldsningen kl. 07.50 kunde av- och
pagaende sektorcheferna for rokdykningen inte uppticka nadgon brand. Rokdykar-
na fortsatte dock att arbeta pa samma sitt som tidigare.

KI. 08.40 gick fartygets befdlhavare ner i lastrummet pa huvuddéck. Han fann
laget tillfredsstéllande och forklarade sig n6jd med resultatet.

I samrdd med befdlhavaren beslutade raddningschefen att lastrummet skulle
rokventileras samt hur detta skulle goras. Ventileringen startade kl. 09.50. I forsta
skedet anviandes rdddningstjanstens rokflaktar. KI. 10.25 startades fartygets egna
flaktar pd huvuddéck och flaktarna i maskinrummet sattes igang kl. 11.00. Nir
flédktarna till undre déck startades kl. 11.50 uppstod en kortslutning ovanfor pap-
persrullarna. Efter undersokning och atgird fortsattes sedan ventilationen.

COy.halten 1 lastrummet kontrollerades med jamna mellanrum. KI1. 12.15 upp-
mittes den till 6ver 10.000 ppm (parts per million, "miljondelar") men sjonk efter-
hand. KI. 16.20 varierade halten mellan 575 - 600 ppm, ett virde som normalt kan
medge arbete utan rokskydd. I detta fall fanns det emellertid risk for att lastrum-
met kunde innehalla dven andra forbranningsgaser dn rok. Arbetet fortsatte darfor
alltjamt med anvéndning av andningsskydd.

Kl. 17.00 beddmdes branden vara helt slédckt. Harefter paborjades uppstadning
samt forberedelser och kontroller av fartygets utrustning for gang till Visby. Far-
tygets CO,-tank fylldes. Lastrummet, ddar CO,.halten var nere 1 525 ppm kl. 20.20,
holls under kontinuerlig kontroll av rokdykare.

7 oktober

Under natten och morgonen fortsatte sanerings- och forberedelsearbetet. Last-
rummet kontrollerades av rokdykare en gang i timmen. K1. 07.30 brots forbindel-
sen med raddningstjidnstens brandsprutor pa kajen och brandslangarna anslots ater
till fartygets brandvattensystem. Kl. 08.55 16sgjordes CO,-anslutningarna till land.
KI. 09.55 lade fartyget ut med destination Visby. Under farden svarade alltjimt
Gotlands rdddningstjénst for brandskyddet ombord.

Kl. 13.20 fortdjdes Baltic Link vid kaj i Visby. K1 13.55 félldes fartygets akter-
klaff ned. Under detta moment fanns rokdykare med strélror i beredskap pa
huvuddéack for att omedelbart kunna ingripa om brand skulle flamma upp. Ingen-
ting hinde dock.

De sonderbrinda trifiberskivorna lastades i sopcontainrar och fordes bort.
Resten av skivpartiet lades upp pa kajen. Radddningschefen gjorde en besiktning
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och fastslog att det inte fanns ndgon brand ombord. Kl. 21.30 1dmnade fartyget
Visby med destination Gévle, dir lossning av lasten och sanering av fartyget
senare skedde.

Dodsolyckan

Arbetet med att vattenbegjuta, lyfta och béra undan skiva efter skiva var enligt
den av SHK horde rokdykaren (rokdykare 1) relativt l4tt. Sikten var emellertid
dalig och underlaget ojadmnt och flackvis halt. Nér han och arbetskamraten (rok-
dykare 2) inte tillsammans bar bort skivorna holl de sig darfor néra varandra sida
vid sida, ibland ocksa med direkt kroppsberdring. Varmebelastningen bedomdes
som "latt till mattlig".

Nir de efter sitt 20-25 minuters odramatiska arbetspass skulle ldmna lastrum-
met fick de svért att orientera sig och kom inte ritt mot dérren. Rokdykare 1 upp-
tiackte detta och sade till rokdykare 2 att de maste dndra riktning. Rokdykare 2:s
kommunikationsradio fungerade inte varfor rokdykare 1, liksom dittills, maste
tala genom andningsmasken. Fram till dess hade de bdda under denna forflyttning
hallit sig bredvid och ndra varandra, men i samband med att rokdykare 1 dndrade
riktningen kom de ifran varandra. Detta blev rokdykare 1 medveten om genom att
han horde ett dunsande ljud och ett rop. Han borjade genast att leta efter sin kam-
rat och larmade rokdykarledaren dver radion. Efter ndgon minut fann han kamra-
ten liggande pa dédcket. Han observerade att dennes andningsmask var ur ldge och
satte den omedelbart tillrétta.

Larmanropet hade uppfattas av rokdykarledaren, men denne hade fatt intrycket
av att det hade uppstétt en 6ppen brand i lastrummet. Rokdykare 1 horde att rok-
dykarledaren vidarebefordrade detta felaktiga meddelande till rokdykarkontroll-
anten och fornyade da sitt anrop. Han klargjorde att det hade hant hans kamrat en
olycka. I avvaktan pa hjilp och for att underlitta for undsittande manskap att
finna dem ropade han hela tiden och dunkade i décket.

Rokdykarledaren 6ppnade dorren till lastrummet men insag genast att han pé
grund av den daliga sikten inte kunde ga in ensam. Reservgruppen var dock
snabbt pa plats 1 lastrummet. Den hade med sig riddningsluftslang och sidkerhets-
lina, som dittills hade forvarats hos rokdykarkontrollanten. Ytterligare en rok-
dykargrupp gjorde sig snabbt i ordning och deltog i rdddningsinsatsen. Innan rok-
dykare 2 kunde biras ut var det pa grund av tyngden nodvéandigt att ta loss dennes
andningsapparatur. For att sékerstélla fortsatt andning anvinde man sig av en
rdddningsmask (Revitox), som utdver den vanliga andningsmaskens funktion ock-
sa kan anvindas vid s.k. konstgjord andning (kontrollerad ventilation). Direfter
bars rokdykare 2 ut si snabbt som mojligt. Hela detta arbete var mycket tungt och
krivande. Rokdykare 1 arbetade sé& hart att han maste hjdlpas ut ur lastrummet
med kopplad rdddningsslang. Rékdykare 2 bars uppfor en trappa till ett vilplan,
dér en tjdnstgorande ambulanssjukvardare pabdrjade hjartmassage och konstgjord
andning. Kort direfter flyttade man upp pé det 6vre dicket for att {4 béttre arbets-
milj6. Dar anslot ockséd en larmad narkoslékare.

Den skadade rokdykarens hjértverksamhet kom igdng men inte spontanand-
ningen. Han fordes i ambulans till Visby sjukhus. Han aterfick aldrig medvetan-
det. Dagen efter forklarades han dod.

Den forolyckade obducerades vid Réttsldkarstationen 1 Stockholm. Enligt
SHK:s medicinske expert framgar det av obduktionsprotokollet att han avlidit av
total hjarninfarkt, sannolikt orsakad av syrebrist och/eller cirkulationsrubbning i
hjarnan. Obduktionen ger inte hallpunkter for andra bidragande faktorer till dods-
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fallet; saledes finns inga tecken till hjért- eller lungsjukdom eller annan bakom-
liggande sjukdom.

Rokdykning

Rokdykning innebdr att en brandman iford sérskild skyddsutrustning trdnger in i
tit brandrok, vanligtvis inomhus. Avsikten med intrdngandet r i forsta hand att
rddda ménniskor och i andra hand att bekdmpa brand eller vidta annan atgard.

I Sverige har rokdykartekniken utvecklats sedan 1930-talet, da de forsta syr-
gasapparaterna borjade anvindas vid de storre brandkérerna. I samband med att
Statens brandskola tillkom ar 1944 fick allt brandbefil i Sverige en enhetlig ut-
bildning. Harigenom skapades forutsittningarna for gemensam syn pa sékerheten
vid rokdykning. P& brandkarerna utvecklades dérfor en metodik for utbildning och
O6vning. Genom samverkan i brandforsvarens frivilligorganisationer skapades en
gemensam praxis. Under 1950-talet borjade dven deltidsanstélld personal att ut-
bildas och 6vas 1 rokdykning. Det finns salunda 1 Sverige en mangarig yrkestradi-
tion i fraga om denna speciella verksamhet inom raddningstjénsten.

Arbetarskyddsbestémmelser

I samband med en stor brand 1975 i ett svaratkomligt utrymme, dér tva rokdykare
omkom, uppmérksammades frdn medicinsk synpunkt de stora fysiologiska pé-
frestningar som rokdykare utsétts for i en lokal med hog temperatur. Det visade
sig att pafrestningarna vid méttlig fysisk insats kan 6verstiga dem som uppstér vid
hart fysiskt arbete 1 normal temperatur, eftersom rokdykaren méste klara av dels
den yttre virmebelastningen, dels den egna virmeproduktionen som uppstér ge-
nom arbetet. Rokdykare utsitts ocksa for stora risker i form av 6vertdndning, ned-
stortande byggnadsdelar och andra fallande féremal, samtidigt som sikten kan
vara nedsatt eller obefintlig.

Arbetarskyddsstyrelsen (ASS) har i foreskrifter och allménna rad angdende
rokdykning (AFS 1986:6) faststéllt bl.a. de forutséttningar och villkor som skall
vara uppfyllda for att en brandman skall fa tjanstgéra som rokdykare. I det fol-
jande redovisas huvuddragen dérav.

Utbildning och ovning

Den som skall bli rokdykare forutsitts ha erhéllit grundldggande utbildning och
erfarenhet av riddningstjanst.

Vederborande skall sedan genomga en sérskild teoretisk och praktisk rokdyk-
arutbildning. Utbildningsprogrammet bor ha minst den omfattning som ASS an-
givit i en bilaga till de allmidnna raden. Detta utbildningsprogram omfattar 56 tim-
mar, varav 22 timmar &r teori och 34 timmar praktik. Utbildningen skall avslutas
med ett skriftligt prov for att kontrollera att eleven har godtagbar kinnedom om
andningsfysiologi, apparatteknik, rokdykningsteknik samt tillaimpliga sdkerhets-
bestimmelser.

En rokdykares fardigheter skall vidmakthallas genom minst fyra dvningar per
ar, varav minst tvd med virmetillsats. En rokdykare skall ocksa fa tillfélle till kon-
tinuerlig fysisk tréning i erforderlig omfattning.

Medicinska krav
Generellt giller foljande:
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En rokdykare skall vara fullt frisk och ha god fysisk arbetsférméga. Han/hon skall
ocksa vara mentalt stabil och kunna arbeta lugnt under svara forhallanden.

Den som skall tjanstgéra som rokdykare skall hogst sex minader innan arbetet
borjar ha genomgétt en lakarundersokning. Dérefter skall 1akarundersokning goras
med hogst ett ars mellanrum. Den forsta ldkarundersdkningen skall 4ven omfatta
arbetsprov med EKG-registrering. Sadant arbetsprov skall sedan goras minst vart
S:e ar upp till 40 ars alder, déarefter minst vartannat ar och efter fyllda 50 ar minst
varje ar.

En ldkarundersokning skall omfatta bestimning av den undersdktes fysiska
arbetsformaga, inklusive erforderlig muskelstyrka, samt vad som i §vrigt bedoms
nddvandigt for att faststélla hans/hennes lamplighet for rokdykning.

Utrustning
Rokdykare skall normalt anvénda ett andningsskydd, bestaende av tryckluftsappa-
rat med dosering och sidkerhetstryck samt helmask. Annan utrustning med mot-
svarande skyddsfaktor kan ocksd anvindas.

Vidare skall rokdykare vara utrustad med rokdykarradio, brandhjidlm, brand-
drakt, handskar, brandstovlar och brandbilte.

Operativ sikerhet

En rdddningsledare skall se till att de risker som en rokdykare utsitts for dr rim-
liga med tanke pd vad som kan uppnds med insatsen. Faktorer att ddrvidlag beakta
kan vara de tekniska forhallandena pa platsen, huruvida det géiller att rddda en
manniska, vilken utrustning som ar tillgdnglig samt personalens utbildning och
vana.

Vid r6kdykning skall det finnas en rokdykarledare. Denne, som skall ha full
rokdykarutbildning, skall ocksa ha egen erfarenhet som réokdykare och skall vid
behov kunna utfora raddningsinsats. Rokdykarledaren skall upprétthélla betrygg-
ande samband, ge nddvéndiga upplysningar, kontrollera rokdykarnas insatstid
samt dterkalla dem. Han skall vara forsedd med raddningsluftslang och sékerhets-
lina.

Rokdykare skall normalt arbeta parvis (rokdykargrupp). De skall med jdmna
mellanrum kontrollera trycket i andningsapparatens gasflaskor. De skall inte
tranga ladngre in &n att de &r sikra pa att forbindelsen med rokdykarledaren &r klar
liksom att de kan hitta ut igen. Iakttagelser av vikt skall de rapportera till rokdyk-
arledaren. Vid omedelbar fara, osdkerhet eller desorientering skall de avbryta in-
satsen. De skall hela tiden hélla ihop.

Normalt uppréttshalls den manuella kontakten mellan rékdykarledare och rok-
dykare med den brandslang, som de bada rokdykarna hela tiden skall hélla i. I smé
och okomplicerade utrymmen dér fara for direkt brand eller 6vertindning inte
foreligger kan dock undantagsvis kontakten 1 stillet uppratthallas med lina. I sdr-
skilt komplicerade utrymmen dr det ofta en fordel att anvénda bade lina och slang.
Linan kan da hallas spind och utgdra en "ledstdng" mellan rokdykarnas arbets-
plats och utgangen.

Handboken Rék- och kemdykning

Svenska Brandforsvarsforeningen har utgivit en handbok med titeln R6k- och
kemdykning. Den beskriver sjélva arbetet och dess svdrigheter mera detaljerat och
ger exempel pa ldmpliga dvningar. Boken anvénds vid utbildning av rokdykare,
bl.a. vid Statens rdddningsskolor och manga kommunala rdddningstjénster.
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Rékdykarreglemente for Gotlands réddningstjanst

Inom Gotlands rdddningstjanst finns utdver rdddningskéren i Visby étta rddd-
ningskarer, de sistndmnda med deltidsanstilld personal. For att f4 en enhetlig
tillimpning av arbetarskyddsbestimmelserna faststéllde rdddningschefen den 4
juni 1993 ett rokdykarreglemente, som preciserar vilka regler som géller vid all
rokdykning.

Reglementets regler utgér fran ASS:s foreskrifter och allménna rdd men ar mer
preciserade och detaljerade dn dessa. Som exempel hirpa kan ndmnas att vid
storre insatser foreskriver reglementet att en s.k. reservgrupp, bestdende av tva
rokdykare och en rokdykarledare, skall finnas pa plats for en snabb insats vid ett
nodldge. Vidare bor/kan 1 en sadan situation ett rokdykarbefdl och en rokdykar-
kontrollant utses. De generella aliggandena for raddningsledare och rokdykarleda-
re dr ocksd utvidgade. Sirskilda regler for radiokommunikationen med rokdykar-
na anges liksom hur rokdykarna skall agera om den enes radioapparat eller badas
upphor att fungera under pagaende insats. Den riskmiljo rokdykarna skall arbeta i
indelas och preciseras under benimningen normal respektive hog riskmilj6. Till
den senare gruppen hanfors bl.a. fartyg.

Rékdykarutbildning och -tréning vid Gotlands réddningstjénst
Utbildningen f6ljer den av ASS specificerade utbildningsplanen om 56 lektioner.
Alla brandmén, sévil heltids- som deltidsanstillda, har genomgatt utbildningen.
Den foreskrivna kontinuerliga 6vningsverksamheten bedrivs ocksé 1 enlighet
med ASS’s anvisningar. Den sker i form av s.k. containerdvningar i en hirfor sir-
skilt uppbyggd anlidggning. Varje sddan dvning tar en dag. Den genomfors under
ledning av sirskilda instruktorer, som har avlagt brandmansexamen vid nagon av
Statens raddningsskolor och som har genomgatt en sirskild utbildning harfor. De
"varma" 0vningarna foregds alltid av vissa teoretiska och praktiska forberedelser.
Vid varje 6vning fors journal dver varje rokdykare och efter 6vningen gors en
utvdrdering frdn den 6vade personalen och instruktorerna i nidrvaro av dvrig per-
sonal.

Den forolyckade rokdykaren

Medicinsk information
Han var 45 &r gammal och deltidsanstélld brandman vid rdddningskéren i Klinte-
hamn.

Av handlingarna framgar att han hade genomgatt foreskrivna hilsokontroller,
arbetsprov och arbets-EKG utan anmérkning.

Utbildning och évning

Rokdykaren hade genomgatt savél den grundldggande rokdykarutbildningen som
de arliga rokdykarovningarna. Den senaste ”varma” dvningen skedde den 18 sep-
tember 1993.

Utrustning vid olyckstillféllet

Rokdykaren hade foreskriven utrustning men rokdykarradion fungerade inte.

Omedelbart efter olyckan tog polisen hand om andningsapparaten, som var av
tryckluftsmodell, inklusive andningsmasken. SHK har latit undersdka denna ut-
rustning genom ett fristdende foretag, som ocksa besokt raiddningstjanstens rok-
skyddsverkstad, samt ett speciallaboratorium.
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Andningsapparaten och -masken
Den anvénda utrustningen ir en Interspiro rokdykutrustning med Spiromaticmask,
regulator och barstéllning med flaskpaket av typ Divator 324.

Enligt undersdkningsrapporten hade andningsapparaten underhéllits och skotts
av kompetent personal och inga anmérkningar pé apparaturen forelag vid tiden for
olyckan.

Undersokningen visade vidare att andningsapparaten var fullt funktionsduglig.
Flaskventilen var helt 6ppen, vilket d&ven hade konstaterats av rokdykarledaren
omedelbart efter olyckan. Andningsventilen lackte dock ut lite luft och behdvde
rengdras. Lackaget medforde emellertid inga funktionsstorningar eftersom denna
typ av apparat dr forsedd med automatiskt sédkerhetstryck, vilket innebar att det
finns ett standigt dvertryck innanfor masken.

Andningsmasken var oskadad men kraftigt nedsmutsad av sot och tjdra, med en
tydlig nedsmutsning av hogra sidans titningsflik. Den var ocksd mycket stel, vil-
ket enligt rapporten kan ha berott pa att den varit utsatt for nagon form av kemika-
lier eller mycket hog temperatur. Aven den s.k. innermasken var enligt undersdk-
ningsprotokollet ’synnerligen styv, vilket kan pdverka inldckning vid felaktig till-
passning av masken”. Det fanns dock inga sprickbildningar i maskstommen. Ut-
andningsventilen var vikt men enligt foretagna prov paverkade detta inte dess
funktion negativt. Av mirkningen pa masken framgick att den var tillverkad under
tredje kvartalet ar 1988.

Undersokningen av slangar, barstéllning, regulator, flaskpaket och dvriga de-
taljer av betydelse for funktionen péavisade inte nagra skador.

Vid analys av innehallet i luftflaskorna konstaterades att kvarvarande luft var
identisk med den luft som fanns i andra flaskpaket samt att halterna av olja, kol-
oxid och vatten hade betryggande laga virden i forhallande till de av ASS fast-
stéllda.

Rokdykarradion

Den forolyckades radio var, som nimnts, ur funktion nir arbetspasset paborjades,
vilket sdvil bada rokdykarna som befilet var medvetna om.

Den typ av kommunikationsradio som Gotlands rdddningstjénst anvéinde var
avsedd att ocksd kunna anvédndas handburen. Redan fore insatsen pa Baltic Link
hade det emellertid visat sig att apparaterna inte fungerade tillfredsstéllande vid
rokdykning samt att de dessutom inte heller var driftssékra. Periodvis kunde enligt
uppgift omkring hélften av dem vara ur funktion. Mot bakgrund hérav hade radd-
ningschefen beslutat att anskaffa nya radioapparater. Den 30 mars 1993 gjordes
en forsta bestédllning av nio apparater. Efter olyckan har ytterligare ett storre antal
apparater anskaffats.

ANALYS

Brandbekdampningen

Brandbekédmpning ombord pa ett storre fartyg innebir generellt att arbetet utfors i
en hog riskmiljo. Det dr darfor av stor vikt att de forberedande atgérderna sker
med omsorg och noggrannhet.
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Den ledningsorganisation for rdddningsinsatsen pa Baltic Link som togs fram
foljde det lokala rokdykarreglementet for storre insatser. Brandomradet
lokaliserades med hjélp av IR-utrustning. Flera rekognoseringar i lastrummet
utfordes. Hela tiden holls brandomradet under bevakning och kontroll genom
temperaturmitning och tillsatser av CO,. Rdddningsledningen planerade for en
langvarig rokdykarinsats. Belysning och ledlina monterades. Trifiberskivor lades
ut 6ver det hala dicket. En skiss uppréttades over det blivande arbetsomradet.

Enligt SHK:s bedomning var de forberedande atgidrderna, med undantag for
ledlinan, adekvata och tillrickliga samt omsorgsfullt och noggrannt utférda.
Genom att placera ledlinan pa sitt som skedde kom den att utgora ett hinder for
rokdykarna nér de skulle gd mellan lasten av trifiberskivor och lastrummets aktra
del. Nir rokdykare for att kunna ga fritt tryckte ner linan till dicket genom att
lagga trifiberskivor 6ver den upphdrde dess funktion som rdddningshjélpmedel.
Linan borde redan fran borjan, ndr man hade bestdmt hur slackningsarbetet skulle
bedrivas, ha monterats pa annat sétt. Under alla forhéllanden skulle dock rokdyk-
arna ha underréttat befédlet om problemet. Om sé skett skulle antingen linan ha
kunnat monteras om pé ett andaméilsenligt sétt eller, om detta inte varit mojligt,
rokdykarna forsetts med livlina eller annan sdkerhetsutrustning.

Den rdddningsluftslang och sikerhetslina som enligt ASS:s allmédnna rad och
anvisningar rokdykarledaren skulle vara forsedd med forvarades emellertid inte
hos denne utan hos rokdykarkontrollanten uppe vid garagedick, dér ocksa reserv-
gruppen rokdykare uppeholl sig. Med beaktande av det relativt trdnga utrymme
som rokdykarledaren hade till sitt forfogande samt den snabba rdddningsinsats
som reservgruppen kunde goéra — och ocksa gjorde vid rokdykarolyckan — anser
SHK att ingen kritik kan riktas mot arrangemanget.

SHK har i Rapport A framhallit att glodbrand i pordsa trifiberskivor, liksom i
annat liknande cellulosamaterial, sker genom reaktioner med syret i den luft som
finns instdngd 1 materialet. En sddan glddbrand kan dérfor fortga utan tillgang till
syret i omgivande luft och kan sdledes inte fis att upphora med hjélp av CO,. Far
den tillgang till extra syre i ett sa torrt material som de aktuella tréfiberskivorna
kan brandforloppet dessutom bli mycket héftigt.

Risken for att glodbranden skulle flamma upp i1 6ppen laga utgjorde en
allvarlig fara for rokdykarna och ocksd, med tanke pa den Gvriga lasten, for hela
fartyget. Eftersom ett uppflammande kunde ske ndr som helst genom inslépp av
luft vid bytena mellan rokdykargruppernas arbetspass och genom 6vrigt inlickage
av luft, som torde vara oundvikligt 1 s& stora utrymmen som det hér var fraga om,
blev rdddningstjénstens uppgift sarskilt vansklig. Den nddvéndiga kontinuerliga
tillforseln av stora miangder CO, medforde att rokdykarna hela tiden méste arbeta
i en extra farlig miljo. Utover hoga halter av CO, férekom sannolikt ocksa hoga
halter av kolmonoxid, som é&r ett &nnu giftigare &mne att inandas. Sikten 1
lastrummet var under en stor del av insatstiden ytterst dalig, trots den kraftiga
belysningen. Hértill kom att anvéindningen av slickvatten maste hallas begrdansad
for att inte riskera fartygets stabilitet.

Metoden att frildgga och sldcka en trifiberskiva i taget var langsam men séker.
Den innebar troligtvis ocksa minsta mdjliga péafrestning for rokdykarna, som ge-
nom den planerat langvariga rokdykarinsatsen inte heller behdvde kidnna ndgon
tidspress. Att senare, nér forhéllandena i lastrummet patagligt forbéttrats, anvinda
tva rokdykargrupper samtidigt maste bedomas som vilmotiverat. Utnyttjandet av
en “dimspik” visade sig vara en effektiv atgérd.

Enligt SHK framstar den arbetsmetodik, som rdddningstjdnsten valde for att fa
bukt med branden, som foredomlig. Den erh6ll ocksé goda vitsord av den brand-
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expert fran England som besokte fartyget under en dag nar brandbekdmpningen
pagick.

Med det undantag som ovan nidmnts avseende ledlinan ger SHK:s undersok-
ning inte stod for annat &n att raddningstjdnstpersonalen utfort brandbekdmpning-
en anmdrkningsfritt.

Roékdykarolyckan

Det har inte gatt att klarldgga varfor rokdykaren f61l omkull. Att det skulle ha be-
rott pd medicinska orsaker torde dock i det ndrmaste kunna uteslutas. Han hade
genomgatt foreskrivna lakarundersékningar och arbetsprov med EKG utan an-
markning. Obduktionsresultatet har inte heller givit nagot stod for annat én att han
varit fullt frisk.

Undersokningen av andningsapparaturen inklusive masken har inte pavisat
nagra felfunktioner, som kan ha medfort att han fatt i sig giftiga gaser innan han
foll, och det fanns tillrdckligt med luft kvar i tuberna.

Det synes darfor mest sannolikt att han antingen halkat pa en flick tjéra, som
under arbetets gang kan ha hamnat péd de pd décket utlagda trifiberskivorna, eller
snubblat pa kanten av en skiva, som kommit att ligga over en intilliggande skiv-
kant.

Utredningen har inte i detalj kunnat ge svar pa hur andningsmasken var
placerad nér rokdykaren antrdffades. Klart &r dock att den var i ett ldge dér den
inte fyllde sin funktion. Med tanke pa en sddan masks normala kondition och hur
stadigt masken skall vara fastspénd framstar det som mindre sannolikt att den, om
rokdykaren skulle falla omkull, skulle rubbas och forbli ur sitt ursprungliga lége i
sadan man att den inte ldngre tjdnade sitt syfte. Som angivits ovan under avsnitt
1.10.3 var den aktuella masken emellertid mycket stel. Det dr déarfor enligt SHK:s
mening inte omgjligt att masken kan ha rubbats négot vid fallet och darefter, pa
grund av stelheten, inte automatiskt dtertagit sin position, med inldckage som
foljd. Mgjligheten hérav har ocksa antytts i protokollet fran undersokningen av
andningsapparaturen.

I den hoga CO;-koncentration som foreldg och utan fungerande andningsmask
hade enligt SHK:s medicinska expert endast ndgra andetag dodlig verkan. Den tid
som forflot innan rokdykaren hittades av sin arbetskamrat, som genast satte mas-
ken tillratta, var saledes tillricklig for att han kom att inandas en dédlig mingd av
de giftiga (toxiska) gaserna.

Den aktuella ansiktsmaskens stelhet kan, sdsom tidigare antytts, ha orsakats av
att masken utsatts for nagon form av kemikalier eller mycket hog vérme.
Mahénda borde en undersokning hdrom komma till stind genom ASS:s forsorg.

Avsaknaden av en fungerande radio medforde att rokdykaren, sedan han kom-
mit ifrén sin arbetskamrat 1 det morka och rokfyllda lastrummet, inte hade nagon
mdjlighet att kommunicera med ndgon och pakalla hjalp. Eftersom rokdykarens
egna atgdrder sedan han skiljts fran arbetskamraten inte &r kdnda kan det
naturligtvis inte med nigon storre grad av sdkerhet sidgas att avsaknaden av en
fungerande radio har haft direkt betydelse for den tragiska utgangen. Det dr dock
mdjligt att den kan ha utgjort en bidragande orsak hértill.

Insatserna for att ridda rokdykaren utfordes pa ett bra sitt.

Svarigheten med att finna rokdykaren pévisar enligt SHK angeldgenheten av
att om mojligt finna ett hjdlpmedel s att en nddstilld brandman i ett morkt och
rokigt storre utrymme snabbt skall kunna lokaliseras. En mojlighet skulle t.ex.
kunna vara att rokdykarhjdlmen forses med blinkande ljus.
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Rokdykning vid Gotlands raddningstjanst

Den utbildning och trdning som rdddningstjansten ger sina rokdykare foljer, som
angivits 1 avsnitt 1.9.3 och 1.9.4, de av ASS utfdrdade foreskrifterna och allmdnna
raden. Det finns dérfor inget att anmérka. Sett mot bakgrund av den aktuella rddd-
ningsinsatsen borde enligt SHK:s uppfattning de "varma" évningarna dock lamp-
ligen innehalla mer av anstrdngande arbetsmoment.

Rokdykarreglementet foljer &ven ASS:s anvisningar fullt ut men gar i vissa
delar ocksd langre ifrdga om generella aligganden for befdl. Reglementet &r dven
mer preciserat an vad ASS anger och innehéller en hel del detaljbeskrivningar.
SHK anser att reglementet dr foredomligt utformat och vittnar om stort ansvar for
rokdykarnas sékerhet.

Det édr dock givet att den positiva bilden av rdddningstjdnstens verksamhet i
detta fall grumlas genom det forhéllandet att den omkomne rokdykarens radio-
apparat var ur funktion nér arbetspasset paborjades, vilket som ndmnts befilet
kiinde till. Aven andra rokdykares radioapparater var oanvindbara.

Storningar i radiokommunikationen mellan rokdykare och rokdykarledare/
kontrollant ar ett vilként problem inom hela raddningstjidnsten och har forekom-
mit vid ménga insatser, inte bara pa Gotland. Till en del kan detta forklaras av att
dessa apparater skall klara en for elektronisk utrustning svar miljé med bade vir-
me och fukt och att séndnings- och mottagningsférhallandena kan vara svara. Det
var forst 1988 som det kom en tvingande foreskrift om att en rokdykare skall vara
utrustad med en rokdykarradio. De forsta arens erfarenheter av olika typer av
radioapparater var inte enbart positiva.

Foreskriften om att en rokdykare skall vara forsedd med rokdykarradio, sjalv-
fallet fullt fungerande, utgdr en central sédkerhetsbestimmelse. Utan mojlighet till
radiokommunikation saknar rokdykaren under sitt arbete en mycket vital del av
sin sdkerhetsutrustning.

Ansvaret for att foreskrivna sékerhetsbestimmelser efterlevs avilar naturligtvis
inte endast befilet utan ocksa den enskilde rokdykaren. Det dr dock befdlet som
fattar det avgorande beslutet och som, om sidkerheten dérvid dsidositts, kan for-
sdtta en ambitids rokdykare i livsfara.

Enligt SHK:s synsitt har ansvarigt befdl genom att tillata rokdykning utan att
rokdykare haft fungerande radio asidosatt sitt arbetsgivaransvar. Om avsaknaden
av ett tillrdckligt antal fungerande radioapparater berott pa bristande ekonomiska
resurser torde ansvaret hérfor ytterst vara politiskt. Sjéalvfallet fir dock inte brist-
ande ekonomiska resurser medfora att viktiga sdkerhetsregler sitts ur spel och
sarskilt inte ndr, som i detta fall, det inte r fraga om att soka ridda liv.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

1. Branden ombord utgjorde for rokdykarna en hog riskmiljo, forstirkt genom
forekomsten av mycket giftiga (toxiska) gaser.

2. Gotlands raddningstjinsts organisation och planlédggning av slickningsarbetet
var, med undantag for en olampligt placerad ledlina, fortjanstfull.

3. Sléackningsinsatsen genomfordes helt enligt plan.
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4. Rokdykarna rapporterade aldrig till befélet problemet med ledlinan.

5. Enrokdykare omkom sedan han under rokdykning av okénd anledning fallit
omkull och pa grund av andningsmaskens dndrade ldge inandats giftiga
(toxiska) gaser.

6. Den omkomnes ansiktsmask var stel.

7. Den omkomne, liksom flera andra rokdykare, saknade fungerande rokdykar-
radio.

8. Befilet dsidosatte sitt arbetsgivaransvar genom att tillata rokdykning utan
fungerande rokdykarradio.

9. Sokandet efter rokdykaren pavisade svarigheterna med att snabbt kunna
lokalisera en nddstdlld brandman 1 ett morkt och rokfyllt storre utrymme.

10. Insatsen for att ridda rokdykaren utfordes pé ett bra sitt.
11. Rokdykarreglementet for Gotlands riddningstjanst har ansetts foredomligt.

12. Utbildningen och trdningen av rokdykare hos Gotlands raddningstjénst har
bedomts vara anmérkningsfri.

13. ”Varma” dvningar bor dock ldmpligen omfatta mer anstringande arbete.

Orsaker till olyckan

Rokdykaren inandades dodliga halter av giftiga (toxiska) gaser sedan han halkat
eller snubblat omkull och andningsmasken av okénd anledning kommit ur posi-
tion.

En bidragande orsak till handelseforloppet kan ha varit att rokdykaren saknade
fungerande kommunikationsradio.

REKOMMENDATIONER

Arbetarskyddsstyrelsen och Statens raddningsverk bor 1 samrad verka for en
sddan komplettering av foreskriven rokdykarutrustning, som underléttar en snabb
lokalisering av en nddstélld rokdykare i morka och rokfyllda storre utrymmen.
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Bilaga 3

ORGANISATION VID INSATS OMBORD PA BALTIC LINC

Bakre ledning

Befattning Placering

Raddningsledare
Brandstationen i Visby

Underhallsfunktioner

Uppgifter:

Svarar fér framtagande av resurser, underhall, kontakter med myndigheter, féretag,

massmedia mm.
Organiserar personalbyten, materialtransporter mm.

Framre ledning

Befattning Placering

Skadeplatschef
Sektorchef fartyg Ombord pa Baltic Linc, Storugns

Sektorchef rokdykare

Uppgifter:

Svarar fér insatsen ombord pa Baltic Linc.

Arbetssitt:

Skadeplatschef:

Sammanhallande, ansvarig, for insatsens genomférande ombord.

Svarar fér kontakter med bakre ledning, samrad med kapten och beséttning.
Beslut som ror fartyget tas alltid i samrad med kaptenen.
Informationsansvarig for vad som sker under insatsen.
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Sektorchef fartvg:

Ansvarar fér sammanhallningen av RT:s personal ombord.
Ansvarig fér underhall, vattenférsérjning mm.

Sektorchef rékdvkare:

Ansvarig for rékdykarinsatsen.
Svarar for att personal- och materialfiédet I6per kontinuerligt.

Utnyttjande av rékdykare:

En RD-grupp arbetar, en RD-grupp i reserv vid RD-kontrollanten,
en RD-grupp férbereder samt en RD-grupp i vila.

Totalt tva insatser/RD-grupp.

Personal till forfogande for rokdykning:

Rékdykarkontrollant: 1 st

Rokdykarledare: 4 st (en/rékdykargrupp)
Roékdykare: 8 st
Summa: 13 st (totalt 4 st rokdykargrupper)

Rokdykarkontrollant:

Ar placerad i rékfri miljé.

Overvakar rékdykarinsatsen, byten av RD-grupper mm,
for rokdykarprotokoll, har samband med RD-ledaren.
Kontrollerar att arbetstid ej dverstiger tillaten (max 25 min).

Rékdvykarledare:

Overvakar rékdykararbetet fran "slussen"”, deck office.
Kontrollerar rokdykarnas lufttryck, status mm.

Lamnar ldgesrapporter till rékdykarkontrollanten.

Ger RD order om att avbryta insatsen vid 100 bars tryck.
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