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Statens haverikommission har undersokt en dédsolycka som intraffade den
10 april 2002 i Visby hamn, I 1an, ombord pé passagerarfarjan M/S VISBY.

Statens haverikommission éverlamnar harmed enligt 14 § férordningen
(1990:717) om undersdkning av olyckor en rapport om undersdékningen.

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 1 november

2003 om vilka atgarder som vidtas med anledning av de i rapporten intagna
rekommendationerna.

Carin Hellner Hans Rosengren Per Lindemalm
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Fartyg, signalbokstaver M/S VISBY, SIJM

Agare/innehavare Rederi AB Gotland, Vishy

Tidpunkt for handelsen 2002-04-10 ca kl. 10.00
Anm: All tidsangivelse avser svensk normaltid (SNT) =
UTC + 2 timmar

Plats Vid kaj i Visby hamn
Antal personer ombord 1 reparatdor, 42 besattningsman,
6 sjofartsinspektorer samt 318 statister.
Personskador En person omkom
Befalhavarens kon, alder,  Man, 63 ar, sjokapten
behorighet

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 10 april 2002 om att
en olycka intraffat ombord pa passagerarfarjan VISBY.
Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Carin Hellner, ordféran-
de, Hans Rosengren, operativ utredningschef och Per Lindemalm, teknisk
utredningschef.

Undersokningen har foljts av Sjofartsinspektionen genom Sten Ander-
son.

SAMMANFATTNING

Pa formiddagen den 10 april 2002 genomfordes en utrymningsovning pa
passagerarfarjan M/S VISBY, medan hon lag vid kaj i Visby hamn. Syftet
med 6vningen var att for Sjofartsinspektionen demonstrera fartygets saker-
hetsorganisation. Framst skulle man visa hur passagerare i en nédsituation
kunde evakueras fran passagerarinredningen pa déack 2 som ligger under
bildacken. Ombord fanns full beséttning och en observatorsgrupp fran Sjo-
fartsinspektionen. Dartill hade rederiet engagerat 318 statister som skulle
agera passagerare.

Sedan statister och observatérer intagit sina platser ombord startade 6v-
ningen med att man fingerade att brand utbrutit i ett maskinrum belaget
langst ned i fartyget. Under inledningsskedet varskoddes bes&ttningen och
en brandgrupp skickades ut for att bekdmpa branden. Passagerarna infor-
merades om att fartyget skulle utrymmas. Stangningen av fartygets vatten-
tata dorrar (VT-dorrar) aktiverades fran bryggan varvid tva dérrar som stod
oppna stangdes automatiskt. Dessa var belagna i passagerarutrymmena pa
dack 2.

Né&r brandgruppen anlande till maskinrummet upptéckte man en man
som stod fastklamd i en VT-dorr. Man befriade honom och inledde uppliv-
ningsférsok. Han befanns emellertid vara déd. Den omkomne var en elin-
genjor som var val fértrogen med fartyget och med VT-d6rrarnas mandvre-
ring. Han var tillfalligt anstalld for att utfora elektriska arbeten.

Ambulans tillkallades och 6vningen avbrots.

Forutom dédsolyckan i maskinrummet intraffade ett allvarligt olyckstill-
bud genom att VT-dorrarna aktiverades fran bryggan varvid tva dorrar i
passagerarinredningen stangdes. De var inte bevakade.
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FAKTAREDOVISNING

Fartyget

M/S VISBY byggdes &r 1980 vid Oresundsvarvet AB, Landskrona. Hon ar
en kombinerad passagerar- och roll-on-roll-off-farja med 11 dack. Maskin-
rummen finns nederst pa dack 1 och 2, aktre delen. Fordonsdacken ar
nummer 3, 4 och 5. Passagerarna har hytter pa dack 2, 6, 7 och 8. Naviga-
tionsbryggan och besattningens hytter ar belagna pa dack 9. P& dack 10
finns en s.k. sky-bar och dack 11 &r ett partiellt sol- och promenaddack. Pa
dack 2 mellan maskinomradet akterut och passagerarhytter i forliga delen
ligger en biograf med hall och toaletter.

Dack 1 och 2 som innehaller maskinomradet och passagerarutrymmen
och som ligger under fordonsdacken ar indelade i vattentata tvarskepps-
skott. Det finns ett tiotal vattentéta zoner i vardera décket. | vissa av tvar-
skeppsskotten finns dérroppningar med sammanlagt 11 vattentata dorrar.

Fartygets huvuddata:

Langd over allt: 145,65 meter
Bredd 24,02 meter
Djupgaende 5,49 meter
Bruttotonnage 23842
Nettotonnage 11083
Maskineffekt 15742 kW
Passagerarkapacitet enligt certifikat 1816
Klassificeringsséallskap Det Norske Veritas

Handelse

Den 10 april genomfordes en utrymningsovning pa passagerarfarjan M/S
VISBY. Farjan lag vid kaj i Visby hamn. Under 6vningen aktiverades den
centrala stangningen av farjans VT-dorrar.

En tillfalligt anstalld elingenjor som arbetade i maskinrummet aterfanns
i 6vningens inledningsskede klamd i en av VT-dérrarna. Ambulans tillkal-
lades och sjukvardare konstaterade att mannen var déd. Ovningen avbrots.
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1.7

Ovningens syfte

Syftet med utrymningsévningen var att for Sjofartsinspektionen demon-
strera fartygets sakerhetsorganisation for att erhalla den arliga pateckning-
en av fartygets "Safety Management Certificate”. Detta har gjorts minst en
gang per ar sedan 1996.

Ny sékerhetsorganisation

Vid 6vningen skulle en ny sékerhetsplan tillampas. Denna plan baserades
pa en besattning om 42 man. Den tidigare planen omfattade 46 befattning-
ar. Rederiet hade sedan en tid haft for avsikt att utoka passagerarkapacite-
ten fran 1 280 passagerare till 1 400 passagerare och att minska besattning-
en fran 46 till 42 personer. Sakerhetschefen hade darfor fatt i uppdrag att
utarbeta en ny sékerhetsplan for 42 befattningar. En del av den nya planen
var att sakerstalla utrymning av passagerare fran dack 2.

Instruktioner for den nya sékerhetsorganisationen fanns fore évningen
tillgéngliga i parmar. Instruktionerna delades ut dagarna fore dvningen i
form av kort. | nagra fall delades de ut sa sent som samma morgon som
Ovningen agde rum.

Den nya planen innebar att manga i besattningen hade fatt nya arbets-
uppgifter i sakerhetsorganisationen och att arbetslagen hade fatt ny sam-
mansattning.

Enligt den nya planen skall besattningsmedlemmarna enskilt ta sig till
evakueringsutrymmena direkt vid ett kodat utrop da sakerhetsorganisatio-
nen aktiveras. Darmed finns de redan pa plats och kan borja utrymma pas-
sagerarna nar larm om evakuering kommer.

Ovningsscenario

Ovningsscenariet, vilket hade beslutats av Sjofartsinspektionen, innebar att
brand utbryter i ett maskinrum. Branden visar sig svarslackt och man be-
slutar att evakuera samtliga passagerare tillbaka till farjeterminalen.

Ansvarsfordelning

Fartygets befdlhavare hade det dvergripande ansvaret for évningen.
Maskinchefen ansvarade for brandgrupperna medan intendenten svarade
for evakueringsgrupperna. Overstyrman svarade for radiokommunikatio-
nen. Andre styrman var i férsta hand vakthavande bryggbefal.

Fran Sjofartsinspektionen fanns vid dévningen sex fartygsinspektorer
varav en var forrattningsledare.

Handelseforlopp

P& morgonen den 10 april inleddes 6vningen med att de statister (318 per-
soner) som engagerats for att under 6vningen agera passagerare, fick en
kort genomgang av sakerhetschefen. Darefter intog de sina anvisade plat-
ser, de flesta i hytter och i biografen pa dack 2. Sakerhetschefen och 6v-
ningsledaren hade dessforinnan haft en kort genomgang med beséttningen.
Dessutom hade befalhavaren, 6vningsledaren och sékerhetschefen ocksa
haft en kort genomgang.
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Fartyget lag vid kaj och var klart for avgang vilket bl.a. innebar att man
enligt rutin hade nio av fartygets elva VT-dorrar stangda.

Ovningen borjade strax fore kl. 10 med att en besattningsman utléste
brandlarmet och vakthavande maskinist ringde fran maskinkontrollrum-
met till bryggan och anmalde brand i ett maskinrum.

I maskinrummet horde flera personer att VT-dorrar vid upprepade till-
féllen var i rorelse. De forstod att det var reparatdren som var i arbete.

Befalhavaren, maskinchefen, éverstyrman, andrestyrman och intenden-
ten samlades pa bryggan. P& bryggan befann sig ocksa Sjofartsinspektio-
nens forrattningsledare. Fartygsinspektérerna fanns utplacerade pa fartyget
for att iaktta handelseforloppet. En inspektor var placerad i maskinkon-
trollrummet och 6vriga fyra var utplacerade pa olika platser i passagerarut-
rymmena.

Omkring KI. 10 aktiverade befélhavaren fartygets sakerhetsorganisation
via ett kodat meddelande over fartygets hdgtalarsystem.

Evakueringsgrupper och brandgrupper samlades pa sina respektive for-
radsplatser for att hamta utrustning. Bl.a. samlades en brandgrupp pa sin
plats pa dack 7 och tog pa sig sin utrustning och begav sig ner i maskin-
rummet.

Vissa besattningsmedlemmar hade till uppgift att evakuera alla passage-
rare fran hytter och biograflokalen pa dack 2 och leda dem upp via lobbyn
pa dack 6 och darifran via landgangen till terminalen.

Ett par minuter efter 6vningens borjan meddelades fran maskinkontroll-
rummet till bryggan att branden var svarslackt.

Strax efter det att befalhavaren aktiverat fartygets sékerhetsorganisation
laste andrestyrman pa sitt instruktionskort, bilaga 1: "VATTENTATA DOR-
RAR.” Han fragade befalhavaren om han skulle stanga de vattentata
dorrarna. Fragan besvarades jakande och han meddelade 6ver hogtalarsy-
stemet att de vattentata dorrarna skulle stangas om tva sekunder.

Darefter stallde han om vredet méarkt "All doors” fran AV till STANG.

Dérvid aktiverades den centrala stdngningen (All doors) for samtliga far-
tygets VT-dorrar.

Aktiveringen medférde att, efter en fordréjning om ca 15 sekunder, de
tva av fartygets elva VT-dorrar som stod 6ppna stangdes. Dessa tva dorrar
var belagna i passagerarutrymmet pa déck 2.

Kl. 10.08 gav befalhavaren order om att fartyget skulle utrymmas.

Nagra minuter senare, kl. 10.10, kom en av brandgrupperna ner i ma-
skinrummet for att ga in i det omrade dar den fingerade branden pagick.
Brandgruppen fann da en person fastklamd och till synes livlés i VT-dorr
nr 11. Nar brandgruppen éppnade dorren och tog ut personen fann man att
dorren genast stangdes. Man lossade den fastklamde fran dérren och ring-
de bryggan for att meddela maskinchefen. Ovningsledningen uppfattade
forst meddelandet som ingaende i 6vningen men forstod snart att en svar
olycka intraffat och att personen var den tillfalligt anstallde reparatéren
som inte deltog i 6vningen. Ambulans tillkallades och sjukvardare konstate-
rade att mannen var dod.

Det fanns inga vakter utplacerade vid VT-dorrarna. Ett vittne uppger att
en rederianstalld, som stod vid en av de tva VT-dérrar som kom att stangas,
hindrade passagerare fran att passera dorren i stangningsfasen.

Besattningen

Samtliga befattningshavare i fartygsledningen var fullt behdriga fér sina
befattningar och genomgaende erfarna och med lang tjanstetid i rederiet.



Behdorigheter och tjanstetider for ledningsgruppen pa bryggan:

Behorighet  Kon Alder  Tidibefatt- Tidi

ningen trafiken
Befalhavaren  Sjokapten Man 63 ar 26 ar 38 ar
Maskinchefen  Sjéingenjor Man 53 ar 19 ar 30ar
Overstyrman  Sjokapten Man 49 ar 3ar 6 ar
Andrestyrman  Sjokapten Man 51ar 3ar 5ar
Intendenten Kvinna 34 ar 13 ar 5ar

Besattningens installning till 6vningen

Manga i besattningen ansag sig vara daligt forberedda infor évningen.
Manga hade fatt andrade uppgifter i den nya sakerhetsorganisationen, t.ex.
andrad befattning eller nya medlemmar i sin grupp. Man ansag att de nya
instruktionerna inte var tillfredsstallande genomgangna och att de dessut-
om hade utdelats alldeles for sent. Flera befattningshavare hade asikten att
ovningen inte borde genomfdras och maskinchefen framfdrde detta till sa-
kerhetschefen infor évningsledaren och besattningen vid genomgangen fore
oévningen.

Sakerhetschefen bestdmde dock, trots att vissa var upprérda, att man
skulle genomféra 6vningen. Flera i besattningen ansag ocksa att 6vningen
borde ha foregatts av en 6vning med enbart besattningen. Sa hade man
namligen gjort vid en 6vning den 3 april da man evakuerat 200 statister till
livbatarna. Denna 6vning utfordes ocksa enligt den nya organisationspla-
nen.

Den nya sdkerhetsplanen kravde att varje besattningsman tilldelades en
kommunikationsradio. Fartyget saknade sadana i tillrackligt antal varfor
radioapparater fick lanas in. I flera fall var operatorerna otréanade. Radiodi-
sciplinen var dalig och man hade inte klargjort pa vilka kanaler de olika
aktiviteterna skulle ligga. Nagra besattningsmedlemmar ansag att man
hade for fa kanaler tillgangliga.

Redan for flera ar sedan hade man genom en utredning utford av far-
tygsledningen undersokt mojligheten att reducera besattningen med fyra
personer. Samtidigt fanns det en allméan oro for att mista sin anstéallning, da
rederiets plan var att bemanna snabbfarjorna med endast 28 man. Vilka
som skulle fa mojlighet att tjanstgora i dessa farkoster om de kom att ersat-
ta de nuvarande var langt ifran klart och medforde for flera att man beslutat
sig for att halla en "1ag profil” medan man avvaktade utvecklingen och inte
framforde nagra asikter som kunde tolkas som kritiska.

Aven om man inom rederiet nu utarbetat en ny organisation, som enligt
rederiledningen var mer andamalsenlig, var manga ombord negativa till
denna och anséag att den inte skulle fungera. Motivationen fér genomféran-
det av 6vningen var darfor sannolikt l1ag.

P& bryggan var stressnivan hog.

Andrestyrman, som stangde VT-dorrarna, hade pa grund av olika ar-
betsuppgifter och stdrande provningar ombord inte sovit mer &n ca tre
timmar under de tva dygn som foregick évningen.
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Den forolyckades bakgrund och roll

Den forolyckade hade tidigare ingatt i besattningen men var nu tillfalligt
anstalld som elingenjér och reparat6ér. Han var stationerad och boende i
Visby och arbetade ombord nar fartyget 1ag i Visby.

Han var mycket erfaren och kande fartyget val. Vid det aktuella tillfallet
arbetade han med kontroll och provning av olika system ombord. Natten till
den 10 april provade han bland annat hdgtalarsystemet.

P& morgonen den 10 april diskuterade han kortfattat med maskinchefen
om hans arbete skulle komma att paverkas av Sjofartsinspektionens opera-
tiva kontroll. De kom fram till att han kunde arbeta i maskinrummet utan
att beréras av évningen.

De vattentata dorrarna

Funktion

Fartyget har 11 VT-dorrar. De uppfyller reglerna i SOLAS 1974 (Safety of
Life at Sea ). Fyra dorrar finns i passagerarinredningen pa dack 2, forliga
delen. Dar finns dels passagerarhytter i tre avdelningar, dels en biograf med
foajé. Ovriga sju VT-dorrar finns i maskinomradet pé& dack 1. Bilaga 3 visar
VT-dorr nr 11, dar olyckan intraffade.

Dorrarnas uppgift ar att begransa vattenspridning i fartyget och darmed
hindra fartyget fran att sjunka i handelse av en stor skada pa undervattens-
skrovet. De skall darfor vara fullstandigt vattentéta och tillréckligt starka
for att motsta vattentryck och darmed forhindra fylining av en eller flera
vattentata avdelningar i handelse av kollision eller grundstdtning. De skall
kunna stangas med kraft for att kunna skjuta undan eller krossa foremal
som vid stéangningstillfallet finns i dorréppningen.

Dérrarna i M/S VISBY ar tillverkade av fartygsplat och ar sidorullande
skjutdorrar. Dorrbladet 16per mellan gejdrar av stal. Oppnings- och sténg-
ningsrorelsen utfors av en hydraulcylinder for varje dorr. Cylindrarna ar
anslutna till ett gemensamt olje-rérsystem med pump och lagringstank i
maskinrummet. Stangningskraften hos en cylinder ar cirka sju ton.

Dorrarna kan stangas och 6ppnas lokalt vid varje dorr och dértill kan de
stangas centralt fran en vredpanel pa bryggan.

Lokal mandévrering

Vid varje dorr finns en mekanism bestdende av tva spakar pa en gemensam
axel som ar monterad genom skottet invid dérren. Med endera spaken kan
man paverka den hydraulventil som 6ppnar eller stanger dérren. Darmed
kan man 6ppna eller stanga dorren fran vardera sidan av skottet genom att
fora en spak upp eller ned. Nar man slapper spaken atergar den med hjalp
av en fjader till neutrallaget.

For att oppna dorren for man spakens ande uppat varvid dorren borjar
Oppnas. Samtidigt ringer en signalklocka och blinkar en signallampa. Nar
man slapper spaken atergar den till neutrallaget och dorren stannar och blir
stdende. Forutsatt att dorren 6ppnats helt slutar signalklockan att ringa och
lampan slocknar. Om dérren stannar i delvis 6ppet lage fortsatter varnings-
signalerna.

FoOr att stanga dorren for man spaken nedat varvid dorren borjar stang-
as, klockan ljuder och lampan blinkar. Nar man slapper spaken atergar den
till neutrallaget och dérren stannar. Nar dérren stéangts helt upphdr var-
ningssignalerna.
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Central stdngning

Dorrarna kan stangas centralt fran bryggan. Déar finns en panel med ett
vred for varje dorr och dartill ett sarskilt vred markt "All doors”, med vilket
man kan stanga alla VT-dorrar samtidigt. Varje vred har tva lagen: Noll= Av
och 1= Stang.

Pa panelen finns for varje dorr tva lampor som visar om dorren ar
stangd, 6ppen eller i rorelse. Gron lampa lyser for stangd dorr, rod for 6p-
pen dérr och blinkande réd lampa indikerar dorr i rorelse.

Normalt star alla vred i lage Av.

N&r man stanger en dorr fran bryggan genom att stalla om dess vred fran
Av till Stang skickas en signal till dérrens manoverdon. Vid ddrren aktiveras
forst signalklockan och signallampan, vilka borjar ringa respektive blinka.
Efter cirka 15 sek borjar dorren stangas och da doérren ar helt stangd upphor
varningssignalerna.

Sa lange vredet pa bryggan star kvar i lage Stang finns stangningssigna-
len kvar. Vid dorren finns ingen indikering, som talar om att dorren ar pa-
verkad av en stangningssignal fran bryggan. Om en dorr redan ar stangd
nar den far Stang-signal fran bryggan hander ingenting. Dorren ror sig inte
och ingen varningssignal avges.

Om man staller om vredet markt "All doors” fran Av till Stang far alla
VT-ddrrarna Stang-signal och de som inte redan ar helt stdangda kommer
att stangas efter den ovan namnda tidsfordréjningen.

Man kan inte 6ppna dorrarna fran panelen pa bryggan. Det maste goras
lokalt vid varje dorr.

Lokal mandvrering tar over

De lokala mandverspakarna verkar direkt pa dérrarnas hydraulventiler och
har déarmed prioritet 6ver den centrala stdngningen.

Om en dorr ar paverkad av stangningssignalen fran den centrala panelen
pa bryggan, kan den dnda 6ppnas lokalt. Nar spaken vid dorren fors uppat
och halls kvar dar borjar dorren 6ppnas, klockan ringer och lampan blinkar.
Sa snart man slapper spaken atergar den till neutrallaget och dérren borjar
genast stangas, nu paverkad av den kvarstaende signalen fran bryggan.

Om man énskar ga genom en VT-dérr medan den far Stang-signal fran
bryggan, for man manoverspaken uppat och haller den kvar tills dorren ar
helt 6ppen. Déarefter stracker man sig in till spaken pa andra sidan skottet
och haller kvar den i uppat-lage, slapper den forsta spaken och gar genom
Oppningen. Nar man har kommit igenom kan man slappa den andra spaken
varvid dorren genast borjar stdngas. Under mandvern ringer klockan och
lampan blinkar.

Instruktioner

Vid varje VT-dorr finns instruktioner pa svenska och engelska om hur dér-
rarna skall manovreras. Sarskilt papekas att dorren skall 6ppnas helt innan
man gar igenom.

Alla som arbetar ombord skall fa instruktion om VT-dorrarna och évning
i att stdnga och dppna dem. Vid forhér som SHK holl med de befél och
manskap, som berordes av olyckan svarade de flesta att de fatt instruktion
om VT-dorrarna och nagra att de ocksa fatt tillfalle att mandévreraen VT-
dorr. Emellertid svarade ett par personer att de inte visste hur dérrarna
fungerade och en att han inte visste att de var farliga, d.v.s. hade stor stang-
ningskraft.
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Beroringsskydd

Vid VT-dérrarna i passagerarinredningen har rederiet inneslutit de lokala
mandverdonen, spakarna, inom berdringsskydd av genomsiktligt plastglas.
Detta har man gjort for att férhindra att passagerare obehdrigen stanger
och 6ppnar doérrarna och darvid skulle kunna skada ndgon person. Skydden
ar forsedda med las och nycklarna forvaras i skap med glas, som vid behov
kan krossas.

Den centrala vredpanelen pa bryggan har direkt efter olyckan forsetts
med en genomskinlig huv av plastglas som tejpats pd mandéverbordet. Av-
sikten &r att hindra oavsiktlig omstallning av vreden.

Aterkommande provning av dérrarna

Enligt férhor med besattningen provar man varje vecka funktionen hos dor-
rarna. Man provar deras manéverdon och varningssignaler genom att
stanga och 6ppna varje dorr lokalt och genom att stanga den fran bryggan.

Enligt ssmstdmmiga uppgifter har man inte provat vredet for ”All do-
ors”. Detta beror enligt uppgift pa att man i sa fall maste placera ut vakt vid
alla dérrar samtidigt.

Personskydd

Det finns ingen form av personskydd vid eller runt dérrarna. Sadana skydd
finns pa t.ex. bussar och pendeltag dar en speciell list paverkas om nagon
person eller nagot foremal finns i vagen nar dorren stangs.

Anledningen till att sddant skydd inte finns i ett passagerarfartyg ar dor-
rarnas uppgift att verkligen stdnga vid dverhangande fara for fartyget och
dess passagerare.

SHK:s provning av de vattentata dorrarna

I samband med forhdr ombord lat SHK prova samtliga VT-dorrar i fartyget.
Beséattningen var behjalplig. En grupp gick fran dorr till dorr och mandvre-
rade varje dorr med de lokala mandverdonen. En annan grupp stangde re-
spektive dorr fran vredpanelen pa bryggan. Gruppen vid doérren tog tid pa
stéangnings- och 6ppningstider. Man provade att den lokala manévern kun-
de ta 6ver fran den centrala stangningssignalen. Man noterade ocksa tids-
fordrojningen fran det att vredet pa bryggan stalldes i lage Stang tills dorren
bdrjade stanga.

Resultat

Det visade sig att tiden for stangning respektive dppning av dérrarna var
oberoende av om mandvern gjordes lokalt eller centralt. Det tog alltsa lika
lang tid for en dorr att ga fran fullt 6ppen till helt stangd vare sig den stang-
des med spaken vid dorren eller fran vredpanelen pa bryggan.

Men tiden for hel stdngning kunde vara avsevért langre eller kortare &n
for hel 6ppning. Och tiderna skiljde sig ocksa mycket mellan dorrarna.

Som exempel kan namnas att dorr 1 6ppnades pa 15 sekunder men
stangdes pa 32 sekunder medan dérr 3 6ppnades pa 38 sekunder och
stangdes pa 17 sekunder.

Dorr 11 (olycksdorren) 6ppnades pa 12 sekunder och stangdes pa 7 se-
kunder. Den hade tillsammans med dérr 5 den kortaste stdngningstiden av
de elva dorrarna. De uppmatta tiderna visas i tabellen nedan.
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I senare versioner av SOLAS rekommenderas att stdngningstiden skall
ligga mellan 20 och 40 sekunder.

Pa SHK:s begaran demonstrerades att man kan reglera tidsatgangen for
Oppning och stdngning genom att strypa utlopp eller inlopp till hydraulcy-
lindern. Provet gjordes pa dorr 7 i maskinomradet, dar stangningstiden
forlangdes fran 12 till 47 sekunder genom att strypa hydrauloljans genom-
lopp.

Enligt maskinchefen hade dittills inga justeringar eller &ndringar gjorts
pa dorrarna sedan olyckan.

Tabell: VT-d6rrarnas 6ppnings- och stangningstider:

Dorr nr Oppning Stédngning

sek sek
1 15 32
2 15 29
3 38 17
4 13 9
5 15 7
6 34 20
7 22 12
8 21 16
9 26 17
10 20 19
11 12 7

Géllande regler m.m.

ISM-regler

Ombord regleras all verksamhet ur sdkerhetssynpunkt i enlighet med farty-
gets godkanda sékerhetsorganisationssystem(SMS). Systemet uppfyller
kraven i ISM-koden, International Safety Management, som &r ett interna-
tionellt regelverk. For att visa att fartyget uppfyller dessa krav gors arligen
en kontroll av Sjéfartsinspektionen. Syftet med nu aktuell 6vning var att
infor Sjofartsinspektionen genomfora en operativ kontroll for att erhalla
arlig pateckning av fartygets Safety Management Certificate, SMC, som &r
en forutsattning for fartygets anvandning. Minst en gang per ar sedan 1996
har en sadan kontroll gjorts.

Rederiet skall sammanstélla en manual for fartygets alla sékerhetsut-
rustningar som skall hanteras av besattningen. Dar skall ocksa beskrivas
hur besattningen skall 6vas i att mandvrera utrustningarna.

SHK noterar att rederiets godkéanda sdkerhetshandbok behandlar hur
VT-d6rrarna mandvreras, men det finns inget avsnitt om i vilka situationer
de skall stangas — lokalt eller centralt — och vilka sékerhetsatgarder som
skall vidtagas.

Vattentata dorrar

VT-ddrrarnas konstruktion och varningssignaler regleras av det internatio-
nella regelverket SOLAS 1974 med andringar och tillagg som sker I6pande
genom aren. SOLAS 1974 omfattar manga sakerhetsaspekter i fartyg sdsom
stabilitet och flytbarhet, stdngningsanordningar, livraddningsutrustning
och brandskydd.
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Géllande regler for fartyget nar det galler VT-dérrarnas konstruktion och
varningssignaler aterfinns i SOLAS 1974 kap. I1-1, regel 13. Bestammelser-
na ar satta i kraft genom Sjofartsverkets forfattningssamling (SJOFS)
1980:8. Det finns dar inte foreskrivet nagon minsta tid for stangning av VT-
dorrar.

Enligt de andrade och tillagda reglerna (Consolidated SOLAS) far det
centrala vredet for samtidig sténgning av alla VT-ddrrar (All Doors) endast
anvandas i nédlage och vid provning.

ANALYS

SHK:s tekniska undersdkning har visat att den aktuella VT-dérren och dess
styrning fungerade normalt. Stangningstiden var visserligen kortare an vad
som numera rekommenderas enligt SOLAS men var i 6verensstammelse
med de for fartyget gallande reglerna.

Har diskuteras forst hur olyckan i maskinrummet kan ha gatt till nar re-
paratdoren klamdes i VT-dorr nr 11. Darefter foljer ett resonemang om hur
forloppet har paverkats av atgarder som vidtagits pa bryggan.

Hur kan olyckan ha gatt till?

Reparattren arbetade ensam i maskinomradet med att prova olika kon-
trollsystem. Han inledde sitt arbete innan utrymningsdvningen hade borjat.
For arbetet behdvde han passera genom VT-doérrar, som stangts lokalt infor
Odvningen.

Han aterfanns staende fastklamd i dérr nr 11 dar dorrbladet tryckte mot
hans rygg och dérrkarmen mot hans bréstkorg. Bada armarna var fria och
fran sin position kunde han ha néatt de tva spakarna med vilka man manov-
rerar dorren lokalt.

Man kan ga genom dorren pa olika satt:

1 Man foljer instruktionen och Gppnar dorren helt. Man haller kvar spaken
pa sin sida medan man stracker sig in och tar tag i motsvarande spak pa
andra sidan skottet. Darefter slapper man den forsta spaken och gar genom
dorroppningen. Nar man ar helt igenom slapper man den andra spaken.
Larmklockan ljuder och lampan blinkar under den tid dérren ar i rorelse.

2 Man féljer instruktionen och 6ppnar dérren helt och slapper spaken.
Dorren borjar genast stangas, larmklockan fortsatter att ringa och lampan
att blinka. Dorren ar i sa fall aktiverad fran bryggan. Man star kvar pa sin
sida av dorren, tar ater tag i spaken och 6ppnar dérren helt. Medan man
héller den kvar i lage "Oppna” stracker man sig in till spaken pa andra sidan
och fortsétter sedan som i alternativ 1.

3 Man féljer instruktionen och 6ppnar dorren helt samt slapper spaken.
Dorren star stilla, larmklockan tystnar och varningslampan slutar att blin-
ka. I sa fall ar dorren inte aktiverad fran bryggan. Man gar genom dorropp-
ningen.

4 Man 6ppnar dorren delvis och slapper spaken. Dorren star stilla men
larmklockan fortsatter att ringa och lampan att blinka. Dorren &r i sa fall
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inte aktiverad fran bryggan. Man gar genom dérréppningen och stéanger
dorren med den motsvarande spaken pa andra sidan av skottet.

5 Man 6ppnar dorren delvis och slapper spaken samt borjar ga igenom.
Dorren borjar sténgas i det 6gonblick man slapper spaken. Larmklockan
ljuder och lampan blinkar. Dérren ar aktiverad fran bryggan. Oppningen
sluts pa ett par sekunder.

Om man féljer instruktionen och agerar enligt alternativen 1-3 kommer
man inte till skada.

En passage enligt punkt 4 och 5 strider mot instruktionerna och ar ett
mycket farligt satt att passera en VT-dorr.

Naér fartyget ligger i hamn star VT-dorrarna i maskinrummet vanligen
oppna for att tillata fri rorelse mellan rummen under arbete. Om en dorr ar
stangd dppnar man normalt enligt alternativ 3. Om en 6éppen VT-dorr blir
aktiverad fran bryggan borjar forst larmklockan att ringa och varningslam-
pan att blinka under 15 sekunder innan dérren bérjar sténgas. Personal
som &r pa vag igenom eller som arbetar néara dorren hinner da flytta sig
eller ta tag i ndgon av mandverspakarna.

| alternativ 4 varnar redan larmklocka och lampa. Den som narmar sig
dorren for att ga igenom kan inte avgéra om eller nar dorren kommer att
borja stangas under aktivering fran bryggan.

Om den aktuella dérren var halvoppen tog det bara 3 sekunder att
sténga den helt.

Under olyckliga omstéandigheter kan en olycka ske &ven om instruktio-
nerna foljs. Ett exempel a&r om den som gar genom dérréppningen snubblar
och tappar taget om mandverspakarna. Men nar dorren da borjar stangas
fran sitt helt oppna lage har personen stangningstiden pa sig att ta sig bort
fran dorréppningen eller att ater ta tag i nagon av spakarna.

Den omkomne stod upp i dérren vand mot den karm dar spakarna sitter.
Det fanns inga tecken pa att han snubblat eller fastnat i nagot nar han skul-
le ga igenom.

SHK anser att det &r mest troligt att reparatéren klamdes i dérren nar
han inte 6ppnat den helt och att olyckan alltsa skett enligt alternativ 5 eller
mojligen alternativ 4.

En sannolik handelsekedja ar da denna:

Det ar klarlagt genom intervjuerna att reparatéren hade inlett sitt arbete
och borjat 6ppna och stanga VT-dorrar innan dorrarna aktiverades fran
bryggan. Darvid bor han ha noterat att dérrarna var kontrollerade lokalt,
alltsa att en dorr som 6ppnades med handspak blev stdende sedan spaken
slappts och maste stangas aktivt med en spak. | denna forvissning fortsatte
han sitt arbete.

Reparattéren kunde inte hora utropet fran bryggan om att VT-dorrarna
skulle komma att stangas. Det fanns namligen inte nagra hogtalare ute i
maskinutrymmena.

Om han stangde dorrarna efter sig enligt gallande instruktion &r det inte
troligt att han kunde mérka nar dorrarna aktiverades fran bryggan. For det
fordrades att han fick syn pa en dérr som stangdes fastan han inte manov-
rerade dess spak, eller att en dérr som han dppnat helt borjade larma med
klocka och lampa. Om han hade iakttagit detta hade han, som var erfaren,
sakert reagerat och insett att dérrarna nu var aktiverade fran bryggan.

Om alla VT-dorrar i maskinrummet alltsa fortfarande var stangda nar
andrestyrman vred om "All doors”-vredet till lage ”"Stadng” méarktes ingen-
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ting i maskinrummet eftersom en redan stangd dorr inte avger nagon var-
ningssignal nar stangningen aktiveras fran bryggan.

Nar sedan reparatdren kom till en dorr fann han den stéangd, synbarligen
pa vanligt satt. Forst nar han slappte spaken med vilken han borjat 6ppna
dorren vande den direkt och bérjade sténgas, istallet for att som tidigare
stanna i sitt lage. Pa detta var han oférberedd och om han da bara 6ppnat
dorren delvis blev han 6verraskad och hann inte igenom utan blev klamd.

Eftersom han passerade 6ppningen med ryggen mot dérrbladet ar det
inte ens sdkert att han noterade att dorren omedelbart bérjade stanga.

Reparatdren var visserligen erfaren och kéande val till att dérrarna hade
stor stangningskraft. Men fér ndgon som arbetar lange pad samma plats och
utfor manga arbetsmoment rutinmassigt blir det naturligt att spara in pa
moment som uppfattas som vélkanda, valkontrollerade och dessutom ong-
digt tidskravande. Ett sdidant moment kan vara att behova vanta i flera tio-
tal sekunder medan en VT-dorr 6ppnas helt och lamnar en éppning som ar
Over en meter bred. Samtidigt behéver man sjalv bara en halv meters 6pp-
ning for att passera. Och kanske skall man bara utféra en kort arbetsuppgift
pa andra sidan dorren innan man skall tillbaka genom samma dorr.

Erfarenheter fran andra rederier visar att det ar vanligt att de som har
till uppgift att mandvrera VT-dorrar frestas att férkorta mandvern genom
att endast 6ppna delvis och att passera utan att forst fatta tag i spaken pa
andra sidan. Detta har lett till ett antal allvarliga olyckor pa svenska och
utlandska fartyg, bilaga 2.

Signaler vid ddrren

Signallampa och ringklocka vid en VT-dorr varnar da en dorr ar i rorelse
eller star delvis 6ppen. Signalerna ar desamma oavsett om den automatiska
stangningen ar aktiverad eller inte. Detta maste anses vara en olamplig
konstruktion. En varningssignals uppgift ar ju att fasta uppmarksamheten
pa ett forhallande som kraver sarskild aktsamhet. Nuvarande konstruktion
innebdr att varningssignal saknas for aktiverad central dorrstangning.

Den centrala panelen

Pa den centrala panelen finns bade vred for stangning av varje VT-dorr en-
skilt och ett vred for samtidig stangning av alla VT-dorrar: "All doors”. Det
tar ett fatal sekunder att aktivera dorrarnas stangning genom att vrida om
de individuella vreden. Darmed kan varje sténgning bli enskilt évervéagd
och vredet "All doors” skulle kunna utga.

Instruktion och utbildning

SHK noterar att flera i besattningens ledningsgrupp sade sig inte ha ma-
novrerat en VT-dorr och att atminstone en inte visste att de hade stor
stangningskraft.

SHK noterar ocksa att rederiets sakerhetshandbok behandlar hur VT-
dérrarna mandvreras, men att det inte finns nagot avsnitt om i vilka situa-
tioner de skall stangas —lokalt eller centralt — och vilka sékerhetsatgarder
som skall vidtagas.
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Vad hande pa bryggan som paverkade situationen i maskin-
rummet?

SHK anser att man inte borde stanga VT-dorrar fran central position vid
ovning.

Att stdnga VT-dorrarna centralt vid en verklig brand i maskinrummet
kan inte anses genomténkt eftersom eventuella brandslangar som dragits
genom dorrarna skulle ha klamts och vattentillforseln blivit strypt.

| faktaredovisningen beskrevs hur ledningsgruppen samlades pa bryg-
gan, hur 6vningen startades och att gruppen fick besked fran maskinkon-
trollrummet om att branden i maskinrummet inte gick att kontrollera. Be-
falhavaren fattade beslut om att passagerarna skulle evakueras till termina-
len.

Néar andrestyrman fragade befalhavaren om han skulle stanga VT- dor-
rarna stallde denne inga fragor men svarade jakande. Befalhavaren gav inga
instruktioner och overlat darmed pa andrestyrman att sjalv utféra mano-
vern. Denne gick tillbaka till manéverpanelen, ropade ut éver hogtalarsy-
stemet att VT-dorrarna kommer att stdngas och aktiverade sedan alla VT-
dorrarna med vredet méarkt "All doors”.

Ingen i ledningsgruppen reagerade och SHK:s utredning har inte kunnat
klarlagga om 6vriga pa bryggan inklusive befalhavaren och Sjofartsinspek-
tionens forrattningsledare uppfattade att det var "All doors”-knappen som
anvandes. Darmed aktiverades alla VT-dorrar i fartyget och tva dorrar i
passagerarinredningen som stod 6ppna stéangdes.

SHK bedémer att orsaken till att vakter saknades néar dérrarna stangdes
och att ”All doors”-vredet kom till anvandning var att ingen av de narva-
rande pa bryggan var forberedd pa att VT-dorrarna alls skulle komma att
stangas.

Detta géller befdalhavaren, ledningsgruppen och Sjéfartsinspektionens
forrattningsledare. Ingen av dem hejdade mandvern eller uttryckte ndgon
varning.

En forklaring till handlandet pa bryggan kan vara hog stressniva liksom
att a&tminstone nagon i ledningsgruppen bara sovit ett fatal timmar under
de tva dygn som foregick évningen.

UTLATANDE

Undersdkningsresultat

— Samtliga inblandade befattningshavare var behoriga for sina uppgifter

— VT-do6rrarna och deras mandéversystem uppfyllde de regler som gallde
for fartyget.

— Ettallvarligt olyckstillbud uppstod genom att VT-dérrarna aktiverades
fran bryggan varvid tva dorrar i passagerarinredningen stangdes. De var
inte bevakade.
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Orsaker till olyckan

Den sannolika orsaken till olyckan var att den omkomne inte féljde instruk-
tionerna for saker passage. Bidragande till olyckan var foljande faktorer.

— Olycksdérren hade kort stangningstid.
— Dérrarnas stangning aktiverades fran bryggan.

— Det fanns inte nagon indikering som visar nar en stangd VT- dorr ar
aktiverad fran bryggan.

— Befalhavaren utnyttjade inte resurserna pa bryggan, dvs. ledningsgrup-
pen.

REKOMMENDATIONER

SHK rekommenderar

— att varningssignalen vid VT-dorrarna utformas sa att man sarskilt varnas
nar den centrala stdngningen ar aktiverad (RS 2003:01 R1).

— att, i fartyg dar det finns individuella vred for VT-d6rrarna i den centrala
panelen, vredet "All doors” for samtidig stangning av alla dérrarna utgar
(RS 2003:01 R2).

— att vreden i den centrala panelen skall vara beréringsskyddade t.ex. un-
der en avtagbar kapa (RS 2003:01 R3).

— att stangningstiden for VT-dorrar uppfyller senaste SOLAS rekommen-
dationer (RS 2003:01 R4).

— att rederiets sakerhetsmanualer innehaller instruktioner om i vilka situa-
tioner VT-dorrar skall stangas och hur. Dar skall aven inga situationer da
man har évning eller operativ kontroll dar passagerare deltar
(RS 2003:01 R5).

— att det i rederiets sdkerhetsmanualer skall framga att samtliga besatt-
ningsmedlemmar skall fa aterkommande instruktion om dorrarnas kon-
struktion och signaler och att besattningsmedlemmarna skall fa 6va att
manovrera VT-dérrar (RS 2003:01 R6).

— att Sjofartsinspektionen gar genom rutiner for planering infor operativa
kontroller med passagerare och statister. Vid planeringen bér man sar-
skilt uppmarksamma farliga moment och fartygsinspektdrernas bered-
skap att ingripa om situationer uppstar dar passagerare kan komma till
skada (RS 2003:01 R7).
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Bilaga 1

Bilaga 1: [nstrukiionskor

1 06 Vakt Styrman. Réddningsledning Visby

Besattningslarm Mr Gothlight Rod eller Gron
Mr Gotlight Mr Gothight  Rdd indikerar Brand  Gron annan Incident

Dag™attur weer Navigation samiegepts:  BNYQQOEN

* OM INCIDENT KRAVER MR GOTHLIGHT

* GA UT via HOGTALARE MED MR GOTHLIGHT ROD ELLER GRON

* SKICKA MATROS DIREKT ATT PURRA BESATTNING DACK 9 Som
* VATTENTATA DORRAR 29/ 38y

* GENOMGANG AV LAGET MED RA DDNINGSLEDNING

* MAVIGATION/ KDMMUMIKATION LOPAMNDE MED BEFALHAVAREM

* EXTERN KOMMUNIEATION KOMBUMNIKATION LOPANDE MED BFH

* YTTERLIGARE GENOMGANG AV LAGET MED RADDNINGSLEDNING

Hﬂ'ﬂld

Utrymningslarm
S hona och en ling sigra - =" w .-
Dag/Nattur  umex  Navigation Bumdegaplan:  Bryggan

* GENOMGANG AV LAGET MED RA DDNINGSLEDNING

* NAVIGATION/ KOMMUNIKATION LOPANDE MED BEFALHAVAREN

* EXTEAN KOMMUNIKATION/ KOMMUNIKATION LOPANDE MED BFH

* YTTERLIGARE GENOMGANG AV LAGET MED
RADDNINGSLEDNING

* GENOMGANG AV LAGET MED RA DDMINGSLEDNING

Kanal d

WY
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Bilaga 2

Rapport S 2002/01 Bilaga 2

Referenser till olyckor med VT-dorrar

SHK har funnit nedanstéende rapporter ver olyckor med vattentita dérrar i
passagerarfartyg. Flera exempel finns sévil i Sverige som utomlands.

1. Sjofartsinspektionen, Norrksping:
Passagerarfartyget LION PRINCE, SDGW - dédsolycka 1993-10-10
rapport daterad 1993-12-09

2. Department of Transport, Marine Accident Investigation Branch, United
Kingdom
Report of the Investigation into the death of a donkeyman on mv
P&OSL KENT on 10 November 1998 off the Port of Dover
MAIB 1/10/186

3. Department of Transport, Marine Accident Investigation Branch, United
Kingdom
Report on the investigation of an accident which caused major injury to an
engineer officer on board ROYAL PRINCESS in NE traffic lane, Dover
Strait TSS, 4 August 2001
MAIB Report No 34/2002, November 2002
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Bilaga 3

Bilaga 3: [Dorren dir ol chkun hilnde, W T=80rr nr

rifrdm

el nkte

| Khren s

Diamen aodd fHninkn



