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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) dr en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att s ldngt som mojligt klarldgga savél handelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrénsa effekten av en sddan hindelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhillets
rdddningstjdnst har gjort i samband med hindelsen och, om det finns skil for
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Frédgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingéar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhiéllets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Utredningen

SHK underrittades den 27 juni 2022 om att ett dodsfall intraffat samma dag
ombord pa STENA GERMANICA med registreringsbeteckningen IMO-
nummer 9145176. Den 31 mars 2023 underrittades SHK med ny information
om att dodsfallet troligen kunde ha varit en elolycka.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av John Ahlberk, ordférande,
Daniel S6derman, utredningsledare och Marit Lindberg, utredare hilso- och
sjukvard.

Anders Wrand har varit koordinator for Transportstyrelsen till och med
16 augusti 2023 och ersattes direfter av Patrik Jonsson.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med négra ur besittningen som var med nér olyckan
intrdffade och med den ldkare som foljde med som passagerare och som assi-
sterade vid hindelsen. Den fartygsingenjor som vid ett senare tillfdlle efter
olyckan fick en elektrisk stot i maskinrummet har ocksé intervjuats.

SHK har dven tagit del av rederiets interna utredning och Polismyndighetens
forundersokning.

Haverisammantrdaden holls den 12 och 13 september 2023. Vid métena presen-
terades det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet

IMO-nummet/anropssignal
Fartygsdata

Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Léangd, over allt
Bredd

Djupgéende, max.

Dodvikt vid max. djupgéende
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang

Sidopropeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och ledning
Klassningssallskap

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa

Antal passagerare
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjoolyckan
Vider

Konsekvenser
Personskador
Miljo6
Fartyg

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

i Sh

Sverige
9145176/SLDW

Bil- och passagerarfirja

AESA Puerto Real, Spanien/2001

44 372 brutto

240,1 m

29, 7m

6,1 m

11378 ton

4 stycken Sulzer ZALAO, totalt 24 000 kW

4 stycken dieselmotorer, kopplade 2 och 2 via
reduktionsvixlar till 2 propellrar med variabel
stigning

3 stycken

2 Beckerroder

21,5 knop

Stena Line Scandinavia AB

Lloyds Register of Shipping

Goteborg—Kiel
Normal sjoresa
871

94

Mycket allvarlig sjoolycka

2022-06-27, kl. 21.00

56°56'N, 011°46,3'E

Nordvastlig vind 17-21 m/s, hard kuling.
Vaghojd 1-1,5 m. Aska, regnbyar och méttlig
sikt.

Ja, en omkommen
Nej
Nej
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SAMMANFATTNING

Den 27 juni 2022 avled en fartygsingenjor ombord pa farjan STENA
GERMANICA. Fartygsingenjoren hittades livlds intill en barlastpump i pann-
rummet. Hjért- och lungraddning pagick i 6ver en timme utan resultat. En ldkare
och en sjukskoterska bland passagerarna bistod beséttningen under raddnings-
insatsen. Till en borjan antogs dodsfallet bero pa naturliga orsaker, ett plotsligt
hjértstopp eller liknande.

Den 14 juli, ungefér tva veckor efter dodsfallet, letade en annan fartygsingenjor
efter orsaken till ett vattenldckage vid den barlastpump dér kollegan hade hittats
livlgs. Nar han bojde sig fram for att kdnna efter varifran vattnet kom, sé fick
han en mycket kraftig elektrisk stot frdn en magnetventil som det stéinkt vatten
pa. Fartygsingenjoren visste inte att det var vid den barlastpumpen som hans
kollega hade hittats och att dven kollegan hade letat efter ett vattenlickage.
Misstanke uppstod dd om att den stromforande delen hade kunnat haft ett sam-
band med det tidigare dodsfallet.

Rederiet anlitade ett elforetag som kom ombord dagen efter den andra héndelsen
for att gora en undersdkning av de berdrda elkomponenterna. Samtidigt infor-
merade rederiet Polismyndigheten om att det tidigare dodsfallet kunde ha varit
en elolycka.

Flera olika fel gjorde att komponenterna blev stromforande. Forutom att den
packning som ska sitta mellan kontakten och magnetventilens spole saknades,
sé fanns inte heller ndgon skyddsjordning. De inkommande kablarna hade ocksa
skiftats vilket medforde att magnetventilen var spinningssatt hela tiden som
pumpen var i drift.

Varken var for sig, eller tillsammans, paverkade felen driften och dirmed hade
besittningen inte heller fatt ndgon indikation pa att nagra felaktigheter fanns.
Elkretsen var utford som ett lokalt jordat system, som lag utanfor det ordinarie
isolationsfelsdvervakade elsystemet. Lokalt jordade system kan ge hoga fel-
strommar vid 6verledning mot jord, som i det hér fallet var fartygsskrovet.

Olyckan den 14 juli 2022 orsakades av att felaktigt inkopplade komponenter pa
en barlastpump blev stromforande nir de kom i1 kontakt med vatten, vilket ledde
till stromgenomgéng nir besdttningsmannen vidrorde komponenterna. Sannolikt
lag detta &ven bakom dodsfallet den 27 juni 2022.

Bakomliggande orsaker till att komponenterna blev stromforande var troligen att
personer utan tillrickliga kunskaper hade utfort elinstallationsarbeten pa dem.
Brister kan dven ha funnits i installationen redan nér fartyget levererades som

nybyggt.
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Med anledning av hindelserna ger SHK fo6ljande sékerhetsrekommendationer
till rederiet och Transportstyrelsen.

Siakerhetsrekommendationer

Stena Line Scandinavia AB rekommenderas att:

e Se Over rutinerna for familiarisering av hela beséttningen ombord, i syfte
att korta ned utryckningstiden frn larm tills dess att besattningsmedlem-
mar anlinder till olycksplatsen (se avsnitt 1.1 och 3.4). (SHK 2024:04 R1)

e Ta fram rutiner for att konsultera sjukvarden iland, varje gdng en person
ombord fatt en elektrisk stot eller stromgenomgang (se avsnitt 1.5.2 och
3.4). (SHK 2024:04 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sin tillsyn uppmérksamma riskerna med felaktigt utforda
elarbeten ombord pa fartyg, t.ex. genom att i dialog med rederierna betona
vikten av att endast personer med erforderliga kunskaper inom el och
fartygs sérskilda elsystem utfor elarbeten ombord (se avsnittl.8 och 3.2).
(SHK 2024:04 R3)
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SUMMARY IN ENGLISH

On 27 June 2022, a marine engineer died on board the ferry STENA
GERMANICA. The marine engineer was found unconscious next to a ballast
pump in the boiler room. CPR continued for over an hour without success. A
doctor and a nurse among the passengers assisted the crew during the rescue
operation. At first the death was assumed to be due to natural causes, a sudden
cardiac arrest or similar.

On 14 July, about two weeks after the death, another marine engineer was
looking for the cause of a water leak at the ballast pump where the colleague had
been found unconscious. As he leaned forward to feel where the water was
coming from, he received a very strong electric shock from a solenoid valve that
was wet. The marine engineer did not know that it was at that ballast pump that
his colleague had been found and that the colleague had also been looking for a
water leak. Suspicions then arose that the live part could have had a connection
with the previous death.

The shipping company hired an electrical company that came on board the day
after the second incident to investigate. At the same time, the shipping company
informed the police authority that the previous death could have been an
electrical accident.

Several different errors caused the components to become live. In addition to the
fact that the gasket that should sit between the connector and the coil of the
solenoid valve was missing, there was also no protective grounding. The
incoming cables had also been changed, which meant that the solenoid valve was
energized the entire time the pump was in operation.

Neither individually, nor all the errors together, affected the operation and thus
the crew had not received any indication that there were any errors. The electrical
circuit was designed as a solidly earthed system (TT-system), which was outside
the ordinary isolated earth fault monitored electrical system. These earthed
systems can produce high fault currents when transferred to ground, which in
this case was the ship's hull.

The accident on 14 July 2022 was caused by improperly connected components
of a ballast pump becoming live when they came into contact with water, causing
current to pass through when the crewman touched the components. This was
probably also behind the death on 27 June 2022.

The underlying reasons for the components becoming live were probably that
persons without sufficient knowledge had carried out electrical installation work.
Deficiencies may also have existed in the electrical installation already when the
ship was delivered as new.
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Due to the events, SHK issues the following recommendations to the shipping
company and the Swedish Transport Agency.

Safety recommendations

Stena Line Scandinavia AB is recommended to:

e Review the routines for familiarization of the entire crew on board, with
the aim of shortening the response time from alarm until crew members
arrive at the scene of the accident (see sections 1.1 and 3.4).

(SHK 2024:04 R1)

e Draw up routines for consulting the medical services ashore, every time a
person on board receives an electric shock or electrocution (see sections
1.5.2 and 3.4). (SHK 2024:04 R2)

The Swedish transport Agency is recommended to:

e Within the framework of their supervision, pay attention to the risks of
improperly performed electrical work on board ships, e.g. by emphasizing
in dialogue with the shipping companies the importance that only people
with the required knowledge in electricity and the ship's special electrical
system carry out electrical work on board (see section 1.8 and 3.2).

(SHK 2024:04 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

Mdndagen den 27 juni 2022 — den forsta hdndelsen

Bil- och passagerarfairjan STENA GERMANICA var pa resa mellan
Goteborg och Kiel. Det var en sjoresa enligt tidtabell och fartyget
befann sig i Kattegatt i ndrheten av 6n Anholt. Under kvillen forvénta-
des en askfront och med hérd vind. For att kompensera for vindtrycket
fyllde besédttningen barlastvatten pa styrbordssidan.

I maskinrummet arbetade tvd personer, en andre fartygsingenjor (be-
namns hérefter fartygsingenjéren) och en motorman. Vid 20.30-tiden
befann de sig i kontrollrummet och da noterade fartygsingenjoren fre-
kventa ldnslarm fran pannrummet och han begav sig dit for att under-
soka orsaken.

Motormannen skulle bege sig uppat till fartygets kok for att hamta
nattmat. Han gick ut fran kontrollrummet till maskinverkstaden dér han
var kvar 1 uppskattningsvis femton minuter, innan han gick vidare till
koket. Pa tillbakavéigen valde han att gd en annan viag, direkt ned till
kontrollrummet. Nar han kom ner var kontrollrummet tomt, och tele-
fonen ringde. Han svarade och i andra dnden var den tekniske chefen
som ringde fran bryggan och som berittade att han hade forsokt na
fartygsingenjoren ett flertal gdnger utan resultat. De kom Gverens om
att motormannen skulle leta upp fartygsingenjéren och be honom att
ringa till den tekniske chefen.

Négra minuter fore kl. 21 fick motormannen syn pa fartygsingenjoren,
som lag pé rygg bakom en av barlastpumparna i pannrummet. Han gick
fram till fartygsingenjoren och bad honom att kontakta den tekniske
chefen. Motormannen fick inget svar och fick uppfattningen att fartygs-
ingenjoren arbetade koncentrerat med nagot och han kunde inte heller
se fartygsingenjorens ansikte fran dir han stod. Motormannen ville inte
stora mer, utan gick till rummet intill. En kort stund senare gick han
tillbaka till fartygsingenjoéren och ropade dnnu en gang att han skulle
ringa till den tekniske chefen. Han mirkte att fartygsingenjoren lag helt
stilla. Motormannen insag da att nagot allvarligt troligen intrdffat och
han drog ut fartygsingenjoren och lade honom i framstupa sidolédge.
Han kénde efter om det fanns puls, men kénde ingen, han sag d& ocksa
att de nedre delarna av armarna var blaaktiga.

Motormannen ringde omedelbart till bryggan, dér den tekniske chefen
fortfarande befann sig, och berittade att fartygsingenjoren lag livlos pa
durken i pannrummet. Omedelbart direfter paborjade motormannen
hjért- och lungrdddning. Eftersom det var gallerdurk dér de befann sig,
hidmtade han snabbt en madrass som fanns 1 nérheten och lade den som
skydd under fartygsingenjorens rygg.

Styrmannen som hade vakten pd bryggan hade deltagit i samtalet
mellan den tekniske chefen och motormannen och ringde direkt till
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befdlhavaren. Styrmannen blev snabbt avldst och begav sig omedelbart
till maskinrummet, pd vidgen ned passerade han Overstyrman, som
ocksé foljde med honom. De gick ned till maskinrummet via kontroll-
rummet dir de himtade en av fartygets hjartstartare. Ungefar 10 minu-
ter efter larmsamtalet fran motormannen var styrmannen pa plats i
pannrummet och kort dérefter d&ven Overstyrman. Efter att ha hort ett
utrop 1 fartygets hogtalarsystem kontaktade forste fartygsingenjoren
den tekniske chefen och sprang sedan ned till kontrollrummet dér han
motte vaktmatrosen, en elev samt en ordningsvakt som han visade ned
till platsen i pannrummet. Pa vigen ned hade de tagit med en bar frdn
ett trapphus under bryggan. De flyttade den livlose ungefdar en halv-
meter, for att fa en béttre arbetsstéllning for fortsatt hjért- och lungradd-
ning.

Kring 21.20-tiden larmade befdlhavaren rederiets DPA (Designated
Person Ashore, rederiets sdkerhetsansvarige) och informerade om situa-
tionen ombord pa fartyget. Samtidigt gjordes ocksa ett utrop 1 fartygets
hogtalarsystem dar man efterfrigade om det fanns sjukvérdskunniga
bland passagerarna. En ldkare och en sjukskoterska horde utropet. De
blev ledsagade ned till maskinrummet. Under tiden hade man flyttat den
medvetslose fartygsingenjoren pé en bar ut till det understa lastrummet,
dé det upplevdes som alldeles for varmt i pannrummet. Baren med
fartygsingenjoren placerades mellan skottet och en lastbilstrailer, da det
var trangt pé décket.

AR

Figur 1. Trottoaren i lastrummet.

En avlosande befdlhavare, som akte med som passagerare, kom till
bryggan. Tillsammans med den tjanstgorande befdlhavaren forsokte de
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kontakta JRCC! via satellittelefon, men pa grund av ett kraftigt skyfall
och askvider som tillfélligt slog ut satellitkommunikationen fick man
till en borjan inte kontakt. Forst efter tio minuter, ndar klockan blivit
21.48, fick de kontakt med JRCC som kopplade dem vidare till Radio
Medical pa Sahlgrenska sjukhuset i1 Goteborg.

Naér ldkaren och sjukskdterskan kom ned bedomde de direkt att situa-
tionen var allvarlig. Bada pupillerna var stela och vidgade pé den livldse
fartygsingenjoren och hjartstartaren registrerade ingen hjartverk-
samhet. De fortsatte &nda med hjért- och lungraddningen och for séker-
hets skull himtades dven en till hjirtstartare som kopplades pa fartygs-
ingenjoren, men inte heller denna hjértstartare kunde registrera nagon
hjartverksamhet. Likaren och sjukskoterskan fragade efter en akut-
viska, men ndgon sadan fanns inte pa platsen.

Hjért- och lungrdddningen pégick i1 nistan en timme och avbrots vid
22-tiden. Likaren som deltog i aterupplivningsforsoken dodforklarade
fartygsingenjoren ombord pa fartyget. Vid tillfdllet tydde allt pa att
dodsorsaken var ett sjukdomsfall, ett plotsligt hjértstopp eller liknande.

Efter att aterupplivningsforsoken hade avslutats samlades maskin-
besittningen i1 kontrollrummet {f6r en debriefing och for att gora upp ett
schema for fortsdttningen av resan. Maskinbeséttningen kontrollerade
platsen i pannrummet dér fartygsingenjoren hittades, men de kunde inte
se nagra avvikelser.

Tisdagen den 28 juni, fram till onsdagen den 13 juli 2022

Nir fartyget anlédnde till Kiel morgonen efter, kom den tyska polisen
ombord for en rutinméssig kontroll som utfors nér det sker ett dodstall
ombord pa ett fartyg. Den avlidne fartygsingenjoren kunde sedan foras
tillbaka till Goteborg ombord pd STENA GERMANICA. Polisen i
Sverige lat utféra en rattsmedicinsk obduktion for att kunna faststélla
dodsorsaken. Den 4 juli fick polisen ett prelimindrt besked frén Raétts-
medicinalverket att inget talade for att doden hade orsakats av nadgon
annan person. Den 13 juli kom resultatet fran den forsta av tva réatts-
kemiska undersokningar, resultatet pavisade inte nagra frammande
substanser.

Torsdagen den 14 juli 2022 — den andra héindelsen

Den vakthavande fartygsingenjoren gick tillsammans med en kollega
forbi barlastpumparna i pannrummet och noterade att det lackte vatten
kring en av dem. Det bedomdes inte krdva nidgra omedelbara atgirder,
men nér de passerade igen en halvtimme senare, sag de att det hade
slutat ldcka och att barlastpumparna nu var avstingda. De konstaterade
dé att det formodligen endast lackte nér barlastpumpen var igdng. Den
vakthavande fartygsingenjoren bestimde sig for att titta ndrmare pa det
senare under kvillen.

Joint Rescue Co-ordination Centre — Sjdfartsverkets sjo- och flygriddningscenral.
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Pa kvillen vid 22-tiden nir fartyget ater var pa resa mellan Géteborg
och Kiel, gick vakthavande fartygsingenjoren tillbaka till barlast-
pumparna som fortfarande stod still. Han ringde upp till bryggan och
bad dem starta den ena barlastpumpen. Nar barlastpumpen startade sig
han att vattnet kom fran en ejektor intill barlastpumpen. Syftet med
ejektorerna dr att evakuera luft ur pumphuset vid start eller nér trycket
ar lagt. Ejektorn satt bakom sjédlva barlastpumpen och for att komma at
att se och kdnna varifran vattnet kom behdvde han trdnga sig in bakom
barlastpumpen och kdnna efter med handen. Han bar handskar som var
delvis gummibelagda, men for att battre kunna kénna efter var lackan
kom ifrdn tog han av sig den véanstra handsken. Nér handen nuddade
vid ejektorn fick han plotsligt en mycket kraftig elektrisk stot och han
gav ifran sig ett skrik som gjorde styrmannen i telefonen orolig. Efter
att barlastpumpen sténgts av kontaktade den vakthavande fartygs-
ingenjoren den foOrste fartygsingenjoren. De insdg da att hindelsen
kunde ha ett samband med kollegans dod ett par veckor tidigare. Nar de
gick igenom driftloggar kunde de ocksa se att samma barlastpump varit
1 drift vid tidpunkten for dodsfallet. Barlastpumpen gjordes stromlds
och rederiet informerades om héndelsen.

Den vakthavande fartygsingenjoren hade innan han fick stoten inte
vetat om att det var vid den barlastpumpen som kollegan hade hittats
livlés. Det hade forekommit olika uppgifter om var man hittat den
omkomne kollegan.

Rederiets landorganisation informerades om att den vakthavande
fartygsingenjoren hade fétt en elektrisk stot vid den plats dér den
omkomne fartygsingenjoren hade patriffats och rederiet kontaktade da
1 sin tur polisen och Réttsmedicinalverket for att informera om att dods-
fallet kunde ha varit en elolycka. De anlitade ocksa ett utomstiende
elforetag for att gora en teknisk undersokning i fartygets maskinrum.
Detta foretag kom ombord pa formiddagen efter hindelsen. Man gjorde
ocksd en bedomning ombord att vakthavande fartygsingenjoren inte
behovde uppsoka sjukvérden i land.
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1.2 Fartyget

. SUPERGREEN
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Figur 2. STENA GERMANICA i Kiel. Bild: Av Ein Dahmer - Eget arbete, CC BY-SA 4.0,
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=49293856

STENA GERMANICA ér en bil- och passagerarfarja som trafikerar
rutten Goteborg—Kiel. Farjan byggdes 2001 i Spanien som den sista ur
en serie av fyra systerfartyg. Ursprungligen hette fartyget STENA
HOLLANDICA och trafikerade rutten Hoek van Holland (Nederlén-
derna) — Harwich (Storbritannien) under nederldndsk flagg. Fartyget
forldngdes 2007 1 Tyskland, frdn 188 meter till nuvarande 240 meter.

Fartyget bytte till svensk flagg 2010 och byggdes &nnu en gang om med
bland annat fler hytter och sattes sedan in pé trafiken mellan Géteborg
och Kiel. Passagerarkapaciteten har succesivt 6kat frdn ursprungligen
440 till dagens 1300 personer. Lastkapaciteten har pa samma sitt 6kat
fran ursprungligen 2500 till nuvarande 3900 filmeter.

Huvudmaskineriet konverterades till metanoldrift 2015.
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1.3 Olycksplatsen
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Figur 3. Kartbild fran:
https://www.marinetraffic.com/en/ais/home/centerx:11.4/centery:56.5/zoom:7

Kartbilden visar fartygets ungefarliga resvidg mellan kl. 20.30 och 22.00
den 27 juni 2022. Vid 20.30-tiden befann sig fartyget vister om Varberg
och fardades 1 sydlig riktning ned mot Anholt.

14 Riddningsinsatsen

Med rdddningstjinst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid
olyckshéndelser for att hindra och begransa skador pd ménniskor, egen-
dom eller 1 miljo.

Réddningstjansten genomforde inte ndgon insats i samband med héin-
delsen. Besittningsmedlemmar samt en ldkare och en sjukskoterska
som var passagerare pé fartyget gjorde hjért- och lungrdddning (HLR)
pa fartygsingenjoren.
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1.5 Den rittsmedicinska obduktionen och om stromgenomging

1.5.1 Den rittsmedicinska obduktionen

Den 1 juli 2022 genomforde Rittsmedicinalverket en riattsmedicinsk
obduktion av den avlidne. Unders6kningen omfattade bdde en yttre och
en inre undersokning savil som en réttskemisk, en rattsgenetisk och
mikroskopisk undersdkning av vivnadsprover. Undersokningarna fann,
forutom resttillstdnd efter aterupplivningsférsok och smaérre hudav-
skrapningar, inga skador. Ingen sédker orsak till dodsfallet kunde fast-
stéllas.

Efter tillbudet den 14 juli, déir kollegan fick en elektrisk stot, kontaktade
rederiet bade polisen och Rittsmedicinalverket for att informera om
héndelsen och att det nu fanns fog att tro att dodsfallet kunde ha berott
pa stromgenomgang.

Den sammanvigda beddmningen av dédsorsaken fran Réttsmedicinal-
verket var ”Vid den réttsmedicinska obduktionen har ingen sidker
dodsorsak kunnat faststéllas, dock talar omstindigheterna och avsak-
naden av andra sjukliga fordndringar och skador [for] att dodsfallet
orsakades av elektrisk chock.”

Polisen begirde in ytterligare ett utlatande fran en specialist 1 arbets-
och miljomedicin. Dennes bedomning var att eftersom utrustningen
troligen var blot kunde strom utan energiforlust ledas direkt in och
stromsatta kroppen med hjartflimmer/hjértstillestdind som f6ljd. Vatten
skapar god kontakt utan resistens och varmebildning men dverforing av
mycket strom. Torr strOmsatt utrustning orsakar resistens och virme-
bildning 1 huden med brinnskada som f6ljd. Baserat pa det underlag
som fanns tillhanda bedomdes éterigen att det var hogst sannolikt att
doden orsakats av dodlig stromséttning.

1.5.2  Om stromgenomgdng

Flera faktorer paverkar vad som hinder i kroppen vid en elektrisk stot
eller stromgenomgang. Vid ldgre spanningar paverkar kontaktytornas
storlek och hudmotstdndet i betydande grad stromstyrkan. Vid stora
kontaktytor och sirskilt om huden ar svettig eller blot (god elektrisk
kontakt) kan spanningar langt under 230 V medfora allvarliga skade-
effekter dven vid en relativt kort exponeringstid. For spanningar under
50 V medfor en stromgenomgang inga skadliga verkningar i normala
fall.

I ett vanligt 230 voltssystem paverkas kroppen redan vid négra fa milli-
ampere, med till exempel muskelkramper som 1 vérsta fall medfor att
den exponerade personen fastnar i den stromforande delen.

Reaktionen pd stromgenomgang kan variera for olika personer.
Effekterna av en stromgenomgéang behdver inte heller vara omedelbara,
utan kan upptrdda langt senare. Om personen upplevde obehag, bor
alltid sjukvard konsulteras.
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1.6

WIS

Det finns skydd som detekterar och bryter strommen redan vid mycket
sma felstrommar, exempelvis jordfelsbrytare. Det dr dock viktigt att rétt
typ viljs. Det finns inga generella krav pa jordfelsbrytare i fartyg och
av olika anledningar kan de dessutom vara oldmpliga eller otillfor-
litliga.

Vanliga sékringar ar framforallt till for att skydda mot 6verbelastning i
elektriska anldggningar och inte for att skydda personer.

Platsen ombord

Bada hindelserna intriffade pa déack 1, 1 pannrummet som utgoér en del
av maskinrummet. Maskinrummet &r indelat i flera vattentéta sektioner
med vattentdta dorrar mellan sig och striacker sig fran aktern och nistan
fram till halva fartygsldngden. Framfor kontrollrummet delas maskin-
rummet delvis av i en héstskoform fram till och med pannrum och
verkstad, detta pa grund av den ramp som leder fran déck tre ned till
underrummet pa déick ett. Darefter fortsdtter maskinutrymmena léngs
med fartygssidorna pa var sida om underrummet.

Figur 4. Olyckan skedde i pannrummet som ligger pé styrbords sida av maskinrummet. Platsen
markerad med rodgult kryss i bilden ovanfor. Bild: Stena Line, med markeringar inforda av
SHK.
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Figur 5. Maskinrummet dick 2. Det ljusbld omradet visar underrummet och den ramp som delvis

delar maskinrummet i en héstskoform. Pannrummet ligger pa styrbordssidans framre del i bilden
markerat med rod linje. P4 motsatta sidan finns maskinverkstaden. Det ljusgula omradet &r kon-
trollrum och trapphus. Bild: Stena Line, med markeringar inférda av SHK.
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Lastrum

Figur 6. Pannrummet pa diack 1. Den livlose fartygsingenjoren patriaffades vid det rodgula
krysset. Pilarna visar var man sedan forde ut fartygsingenjoren till lastrummet for fortsatt HLR.
Bild: Stena Line, med markeringar inférda av SHK.

Figur 7. Pannrummet déck 1. Fartygsingenjoren hittades vid det rédgula krysset och den rod-
gula pilen markerar barlastpumpen som kontrollerades.
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1.7 Beskrivning av utrustning och system i relevanta delar

Den stromforande delen

Den st6t som den vakthavande fartygsingenjoren fick den 14 juli 2022
kom fran en spole med tillhérande kontakt till en magnetventil till bar-
lastpumpens ejektor. Ejektorns uppgift dr att evakuera luft ur barlast-
pumpen vid uppstart eller vid 1&gt tryck i barlastpumpen. Ejektorn styrs
av en tryckvakt som kdnner av trycket i barlastpumpen och som i sin
tur paverkar magnetventilen som Sppnar och stinger tryckluften som
driver ejektorn.

4 ig

Figur 8. Barlastpumpen med ejektorn i forgrunden. 1: agnetventien dir den stromforande
spolen och kontakten suttit. 2: Kopplingsbox av metall, monterad pa ejektorhuset av plast.
3: Tryckvakten som beroende pa pumpens tryck startade och stoppade ejektorn.

Ejektorn var av en dldre modell som troligen suttit pd plats sedan
fartyget byggdes, men hade reparerats och byggts om under &ren.
Magnetventilen var utbytt och hade flyttats. Pa dess ursprungliga plats
satt en T-koppling med ett tryckluftror till den pneumatiska ventilen
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bakom ejektorn. Tryckluftrorets ursprungliga plats var pluggad och kan
ses strax ovanfor markeringen 2 1 figur 8 ovan. Tryckvakten hade ocksa
bytts ut. Tryckluftroéren till magnetventilen hade ersatts med slangar
med snabbkopplingar i vardera dnden.

1.7.2  Elsystemet ombord

Elkraften ombord genererades bdde fran dieselgeneratorer och fran
axelgeneratorer som drevs via huvudmaskinernas reduktionsvéxlar.
Generatorerna levererade en spanning pa 440 volt med en néatfekvens
pa 60 Hz.

Huvudsakligen sa var elsystemet ombord utformat som ett isolerat
trefassystem utan forbindelse med jord, ett sa kallat IT-system. Det ar
ett system som &r vanligt pa fartyg pd grund av driftsdkerheten. Till
skillnad mot hur det vanligen &r pa land s& anvinds inte neutralledare.
Skyddsjordning skedde direkt mot skrovet vid respektive forbrukare.

For pumpar, fliktar och andra forbrukare som krdavde mycket effekt
anvindes 3x440 volt.

For belysning, vdgguttag och liknande anvéndes dven dir ett trefas-
system men med en spidnning pd 230 volt mellan tva faser och alltsa
inte en fas och en neutralledare som 1 vanliga landnét. Det fanns dock
ocksd mindre lokalt jordade 230 voltskretsar med fas- och neutral-
ledare, for till exempel styrning av pumpar eller till avbrottsfri kraft
(UPS).

Isolerade elektriska system (IT-system)

Fordelen med ett isolerat system (IT-system) &dr framfGrallt drift-
sakerheten. Om ett isolationsfel uppstar, det vill séga att en elektrisk
ledare kommer 1 kontakt med jord (skrovet), sa kommer den elektriska
ledaren och skrovet att f& samma potential. Eftersom det inte blir en
sluten krets, s kommer inte heller ndgon strom att flyta, vilket medfor
att sdkringen inte loser ut och det uppstar ingen driftstorning. Om
daremot ytterligare ett isolationsfel uppstar i ndgon av de andra fas-
ledarna, sluts kretsen mellan de felande ledarna via jord (fartygs-
skrovet) och sakringen kan 16sa ut. Dessa isolerade system anvénds inte
bara i fartyg utan dven inom industrin och i vissa fall pa sjukhus just pa
grund av drift- och personsidkerheten. Det krévs dock en kontinuerlig
isolationsfelsovervakning med larm och att eventuella fel atgirdas
snabbt. Det dr viktigt att skyddsjordningen sker ndra forbrukaren for att
undvika problem med hog impedans (elektriskt motstand) mot jord.
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Figur 9. principskiss pa IT-systemets uppbyggnad. Generatorer eller transformatorer har ingen
direkt forbindelse med jord. Vid ett forsta isolationsfel uppstar ingen sluten krets.

Om en person kommer i kontakt med en elektrisk ledare samtidigt som
personen har kontakt med jord (skrovet) flyter endast en mycket
begrinsad strom genom kroppen dd det inte uppstitt nagon sluten
elektrisk krets (Det d&r samma princip som nér en fagel sitter pd en
kraftledning). I praktiken dr det dock ofta flera mindre isolationsfel
ombord i fartyg, framforallt i 230-voltssystemet som har véldigt ménga
forbrukare. Det finns alltsé oftast en risk for stromgenomgang i kroppen
och det dr darfor viktigt att isolationsfel atgardas.

P& isolerade elsystem ska isolationsprovning ske periodiskt péd alla
storre forbrukare ombord for att sdkerstélla att de elektriska ledarna har
tillrackligt hogt isolationsmotstand fran jord (fartygsskrovet). Resulta-
ten ska dokumenteras for att kunna se om isolationsmotstandet forsam-
ras Over tid. Orsaker till att isolationsmotstandet succesivt minskar kan
till exempel vara smuts eller fukt

Lokalt jordade system (TT-system)

Det finns undantag dér man frangér att anvinda isolerade system om-
bord pi ett fartyg och istillet anvénder till exempel ett lokalt jordat
system. Dessa system tillats att ha jordférbindelse for att fa en neutral-
ledare. Sa var ocksé fallet med den stromforande delen som var en del
av barlastpumpens styrkrets. Skyddsjordningen sker precis som vid
isolerade system, direkt vid forbrukaren. Skillnaden &r att om en elekt-
risk ledare kommer i1 kontakt med jord (skrovet) uppstar en sluten krets
och en strom flyter igenom via jord. Om strdmmen ér tillrackligt stor
16ser sdkringen ut och en driftstorning uppstar. Jordfelsbrytare fungerar
1 dessa system, men samtidigt brukar dessa lokalt jordade system om-
bord pa fartyg ofta vara till styrning av kritisk utrustning, som till exem-
pel lanspumpar och barlastpumpar vilket gor att driftsdkerheten ofta
kommer fore personsédkerheten.
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Figur 10. Lokalt jordat system. Systemet matades fran det isolerade systemet via en 440 till
230 volts transformator. Sekundérsidan av transformatorn jordades for att fa en neutralpunkt (0
volt). Om fasledningen (230 volt) hade kommit i kontakt med en jordad del sé slots kretsen via
fartygsskrovet. Brunt, fasledare. Blatt, neutrallerade. Gulgront, skyddsjordning.

Om en person vidror en elektrisk ledare eller en stromforande ojordad
forbrukare, samtidigt som personen har kontakt med jord (fartygs-
skrovet) sluts den elektriska kretsen och livsfara uppkommer.

Négon systematisk kontroll av sjdlva skyddsjordningen, (kontinuitets-
matning) utfors normalt inte. Denna typ av kontroll ska istéllet goras
vid nyinstallation, fore driftsittning av anldggningen.

1.7.3  Barlastpumpens elsystem

Barlastpumpens huvudkrets

Huvudkretsen var en del av det isolerade systemet och hade en system-
spanning pa 3 x 440 volt. Denna del matade elmotorn som drev barlast-
pumpen. Om ett isolationsfel uppstatt i denna krets sa hade det indike-
rats pd isolationsfelsmétaren och om isolationen ocksa understigit larm-
nivén hade ett larm aktiverats.

Barlastpumpens styrkrets

Kretsen forsag start- och stoppknappar, kontaktorer och dven ejektorn
med spanning. Styrkretsen fick sin spanning fran huvudkretsen, via en
440 till 230-volts transformator, vars sekundérsida (230 volt) var jordad
for att fi en neutralledare. Detta innebar att styrkretsen hade en 230
volts fasledare och en neutralledare i kontakt med jord. Styrkretsen var
utford som ett lokalt jordat system och hade dérfor ingen isolationsfels-
overvakning. Den hade ocksé en ldgre spidnning &n huvudkretsen. Vid
ett isolationsfel 1 styrkretsen kunde sdkringen 16sa ut, forutsatt att
strommen var tillrdckligt stor. Kretsen var avsékrad med en 4 ampere
sakring.
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Figur 11. Kretsschema &ver styrkretsen, enbart relevanta delar har tagits med.

1.8 Sérskilda prov och undersokningar

Den 15 juli, dagen efter att den vaktgdende fartygsingenjoren hade fatt
en elektrisk stot, undersoktes orsaken av ett av rederiet anlitat elforetag.
Foretaget skrev en rapport om resultaten fran undersdkningen som SHK
tagit del av.

Av rapporten framgar att ndr kontakten lossades frdn den elektriska
spolen till magnetventilen, si saknades en packning mellan kontakt och
spole. Vatten hade alltsa kunnat leta sig in 1 utrymmet dédremellan. Det
fanns ocksa tydliga spar av overslag pa ytorna pa bade kontakt och
spole. Ytorna pa bdde kontakt och spole var gjorda av icke-ledande
plastmaterial. Det fanns dven ett relativt hgohmigt isolationsfel i sjdlva
spolen, det vill sdga att det fanns en viss kontakt mellan de spénnings-
forande delarna och de delar som skulle varit skyddsjordade.

Elforetaget konstaterade ocksa att det saknades skyddsjordning.

Spole

Figur 12. Spolens montering gjorde att avstdndet mellan de spdnningsforande stiften och
ovansidan av kontakten endast var 4 millimeter.
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Den elektromagnetiska spolen till ventilen hade monterats pd ett sddant
sétt att de spanningsforande stiften hamnade hogst upp, endast 4 milli-
meter frdn kontaktens plasthodlje. De platta stiften 14g horisontellt och
vatten kunde samlas ovanpa stiften mellan kontakt och spole, 1 utrym-
met mellan kontakt och spole, dir packningen skulle suttit. Holjet pa
bade kontakt och spole var gjort av icke ledande plast.

Den hér typen av kontakter dr mycket vanlig och anvénds for bade lik-
och vixelspanning fran 0-230 volt. Det gar inte pa utsidan att se nagon
skillnad pé en kontakt som anvinds for t.ex. 24 volt likspénning eller
230 volt vaxelspanning.

Till skillnad fran vanliga stickkontakter, dir hanen med stiften sitter pa
kabelns kontakt, s sitter istdllet hanen pa forbrukaren (i det hér fallet
spolen), eftersom kabeln &r fast monterad i andra &nden i stromkéllan.
Kontakten skruvas ocksa fast 1 forbrukaren.

Packningen finns i en méingd olika utféranden och véljs beroende pé
applikation. Vissa modeller av packningar kan ibland fastna kvar pa
forbrukaren nér kontakten lossas. For ndgon som &dr ovan med denna
typ av kontaktdon sa finns det en risk att packningen inte uppmaérk-
sammas och att den darfor missas nér en forbrukare bytts ut och kontak-
ten termonteras.
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Figur 13. Kontakten var av fabrikat Hirschmann, en vanlig standardtyp av ventilkontakt
(DIN EN 175301-803). Nederst i bilden syns médrken av &verslag och plasten har delvis
smalt.

Figur 14. Spolen som tillsammans med kontakt och packning hade haft en IP-klass 65,
dvs. varit dammskyddad och spolséker. Overst, till vinster pa spolen dr motsvarande
brinda yta som pa kontakten i figur 13. Man ser ocksé spar av intorkat salt pa ytorna.

SHK har varit ombord for att se utrustningen och utfora en egen
undersokning pa plats. Aven om det hade gitt lang tid fran det att
hindelserna intridffade till dess att undersdkningen gjordes sa hade det
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mesta ldmnats orort. Dock hade den kontakt och den spole som varit
stromforande demonterats, men sparats ombord.

gl

—_

Figﬁr 15. Inuti startskapet i huvudeltavelrummet pa ddck 2. Matningen till ejektorn kommer fran plint 20
(svart) och 21 (bla) och &r hér korrekt kopplade.

7

Figur 16. il pa kopplingsdosan.
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Fran barlastpumpens startskdp, som lag i huvudeltavelrummet pa dick
2, gick en tvéledarkabel (fas/neutralledare) till en kopplingsdosa av
metall. T figur 16, ldngst ned till hoger i bild kan man se att de tvé
ledarna 1 kabeln inte blivit korrekt inkopplade. Den bla neutralledaren
hade kopplats pé plint 1 mot tryckvaktens svarta fasledare. Den svarta
fasledaren hade kopplats in pé plint 2 mot den bla neutralledaren fran
magnetventilen. Konsekvenserna av inkopplingen medforde att mag-
netventilens spole var spanningssatt hela tiden som barlastpumpen var
1 drift. Om de istéllet varit kopplade farg mot farg s& hade magnet-
ventilen varit spanningslds nér tryckvakten slagit ifran. Generellt géller
att en neutralledare maste vara bla, daremot behdver inte en bla ledare

vara en neutralledare. Det dr vanligt 1 fartyg att de tre fasledarnas farger
ar svart, brun och bla.

Kopplingsdosan, var i sin tur monterad pa ett ejektorhus av plast, vilket
gjorde att kopplingsdosan blev elektriskt isolerad fran fartygsskrovet.

Vidare fran kopplingsdosan gick tva treledarkablar, en till magnet-
ventilen och en till tryckvakten.
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Figur 17. Kopplingsschema som visar korrekt inkoppling,
dér svart fasledare L1 ska vara langst ned pé plint 1 och bla
neutralledare N pé plint 2. Spolen till magnetventilen ar da
bara spanningssatt nér tryckvakten r tillslagen.
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Figur 18. S& som det var inkopplat, L1 och N &r skiftade
vilket medfor att spolen till magnetventilen var spénnings-
satt d&ven nér tryckvakten slagit ifrén, sa ldnge barlastpum-
pen var i drift.
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Vid de olika undersdkningarna hittades foljande avvikelser som sanno-
likt bidragit till att delarna blev stromf6rande.

e Packningen mellan kontakt och spole saknades.

e Bristfillig skyddsjordning.

e Kontakten till magnetventilen var vriden 90 grader jAimfort
med originalutférande.

e Felaktig inkoppling av de elektriska ledarna.

Nedanstaende ér andra avvikelser frén originalutférandet, men som
sannolikt inte paverkat hiandelserna.

e Isolationsfel i sjdlva spolen (foljdverkan p.g.a. vatten).

e Magnetventilen hade flyttats frdn sin ursprungliga plats.

e De ursprungliga tryckluftsroren var utbytta mot slangar med
snabbkopplingar.

Barlastpumpen intill hade en likadan ejektor, men denna var inte
behiftad med nédgra andra fel eller avvikelser forutom att den ocksé
saknade skyddsjord. Skyddsjordningen hade dock atgirdats i samband
med att det anlitade elforetaget varit ombord. Inget 1 6vrigt tyder pa att
de elektriska installationerna ombord generellt skulle vara underméligt
utforda. Fartyget har dock genom &ren genomgétt ett flertal storre om-
och tillbyggnader pé olika varv.

SHK kontaktade ett annat rederi som dgde ett systerfartyg till STENA
GERMANICA. Béda fartygen var byggda vid samma varv vid ungefér
samma tid. Aven pa systerfartyget saknades skyddsjordning till barlast-
pumparnas ejektorer. Detta atgirdades omedelbart pa det aktuella
fartyget.

1.9 Foreskrifter och tillsyn

Elsékerhetsverkets foreskrifter giller varken pa fartyg eller pa fritids-
batar, enda undantaget dr elektromagnetisk kompatibilitet (EMC) och
nér fritidsbatar har tagits upp pa land for vinterforvaring eller for
reparation.

For svenskflaggade fartyg géller Transportstyrelsens foreskrifter och
allménna rdd om maskininstallation, elektrisk installation och periodvis
obemannat maskinrum (TSFS 2019:4):

ELEKTRISK INSTALLATION
16 kap. Allméinna bestimmelser

1 § Utover det som séigs i 16-22 kap. ska konstruktion, tillverkning och
underhdll av elektriska installationer ske enligt IEC 60092 och en
erkdnd organisations tillaimpliga regler.
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2 § Elektrisk installation pad fartyg ska utforas av installatér med el-
teknisk bakgrund som har goda kunskaper om fartygs elinstallations-
principer och dess gdllande standarder. Innan en elektrisk installation
som har utforts enligt ovanstaende krav kan godkdinnas ska ett intyg
utfirdas ddr det framgdr att installationen uppfyller tillimpad
standard.

Allmdnna rad

Elektriska installationsarbeten pa fartyg bor endast utforas av
1. Fartygsingenjor,

2. elektroingenjor,

3. eltekniker i enlighet med STCW,

4. fartygselektriker, eller

5. installator med annan utbildning och erfarenhet som kan garantera
kunskapsniva, t.ex. marinens el-utbildning.

22 kap. Skyddsatgirder mot elchock, brand och andra elrelaterade
risker

Skrovet som dterledare

5 § Fartygsskrovet far inte anvdnds som dterledare i tankfartyg. Skrovet
far inte heller anvindas som dterledare for elkraft, uppvirmning eller
belysning i andra fartyg med en bruttodriktighet om 1 600 eller mer.

6 § Oavsett kraven i 5 § kan Transportstyrelsen, om det finns sdrskilda
skdl, medge att fartyg anvinder ndagot av foljande system:

1. Patryckt strom for katodskyddssystem.
2. Begrdnsade och lokalt jordade system.

3. Overvakningsutrustning for isolationsnivd forutsatt att den cirkule-
rande strommen inte 6verstiger 30 mA under de mest ofordelaktiga
forhdllandena.

7§ QOavsett kraven i 5 § far begrinsade och lokalt jordade system
anvdndas pd fartyg byggda den 1 oktober 1994 eller senare forutsatt
att eventuell ldckstrom inte flyter direkt genom farliga utrymmen.

8 § Om fartygsskrovet anvinds som dterledare ska alla slutforbrukare,
dvs. alla kretsar som dr kopplade till det sista skyddet, besta av tva-
ledarsystem. Vidare ska sdrskilda forsiktighetsdtgdrder vidtas. Dessa
ska godkdinnas av Transportstyrelsen.
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Distributionssystem

10 § Ndr ett primdrt eller sekunddirt ojordat fordelningssystem anvinds

for elkraft, uppvirmning eller belysning utan koppling till jord ska det
finnas en anordning som kontinuerligt 6vervakar isolationsnivdn mot
jord. Anordningen ska avge en akustisk eller optisk indikering vid
onormalt ldg isolationsnivd.

Allmdnna rad.

Isolationsmotstandet bor vara ldgst 1 MC)

connec!
i “14a0€ shore%
Figur 19. Isolationsmétningsutrustningen ombord pd STENA GERMANICA.
Enligt instrumenten var isolationen vid fototillfillet ca 1,4 megaohm, alltsa
hégre dn den miniminiva som rekommenderas i foreskrifternas allménna rad.

1.10 Intervjuer

Intervjuer har genomforts med nagra av de beséttningsmén och den elev
som var med ombord under den forsta hidndelsen, nér fartygsingenjoren
avled. Aven likaren som foljde med som passagerare och som assiste-
rade vid hindelsen har intervjuats.

Fartygsingenjoren som fick en elektrisk stot vid den andra héndelsen

har ocksa intervjuats. I tilligg har vittnesuppgifter inhdmtats fran
polisen och fran rederiets egen interna utredning.
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1.11 Foretagets organisation och ledning

Stena Line Scandinavia AB ir ett svenskt rederi med huvudkontor 1
Goteborg. Foretaget har ca 2 000 medarbetare.

1.11.1 Besittningen

Fartygets beséttning bestod vid den forsta hdndelsen av 94 personer,
varav 14 arbetade inom maskinavdelningen.

Maskinavdelningen bestod av foljande befattningar: Teknisk chef,
forste fartygsingenjor, tvd vaktgdende andre fartygsingenjorer, tva
vaktgdende motormén, tre daggaende motormin, maskinreparator, in-
redningsreparator, elingenjor, elektriker och el-elev.

2. VIDTAGNA ATGARDER

P& fartyget har ejektorn med tillhorande komponenter bytts ut. Man har
dven kontrollerat och i de fall det varit nddvindigt, atgirdat skydds-
jordningen pa samtliga ejektorer.

Rederiet har gjort en egen intern utredning om héndelserna som ger
intryck av att vara omfattande och grundligt genomfdrd. Aven den
interna utredningens slutsats var att fartygsingenjoren troligen avled till
foljd av stromgenomgang. Det finns dock inga atgérdsforslag listade for
att undvika att en liknande héndelse upprepas eller att mildra konse-
kvenserna om en liknande héndelse uppstar.
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3. ANALYS

3.1 Grundliggande aspekter pa hindelseforloppet

Vid den plats dér fartygsingenjoren hittades liggande fanns elektriska
komponenter som blivit stromférande genom kontakt med vatten. Den
elektriska installationen var behéftad med flera olika fel. Varken var
och en for sig, eller tillsammans, medforde felen nagra driftstorningar
och didrmed fanns ingen indikation pa att felen fanns. Felen hade heller
inte gétt att se enbart genom en visuell kontroll. Felen uppticktes forst
ett par veckor efter dodsfallet, ndr en annan fartygsingenjor fick en
elektrisk stot fran komponenterna.

Det mekaniska felet som gjorde att vatten stinkte pa elkomponenterna
analyseras inte ndrmare, dd komponenterna hade varit spolsidkra om de
installerats korrekt.

Réddningsinsatsen och aterupplivningsforsoken har analyserats for att
finna eventuella forbattringsatgirder.

3.2 De stromforande komponenterna

Avsaknaden av packning

Mellan spolen och kontakten saknades en packning. Det ledde till att
komponenterna blev stromférande nér de utsattes for vita. En korrekt
monterad packning i bra skick hade alltséd kunnat forhindra vatten fran
att leta sig in i mellanrummet mellan kontakten och spolen. Sannolikt
har spolen till magnetventilen bytts ut en eller flera gdnger under dren.
Den som bytt ut spolen tycks inte ha vetat om att det ska finnas en
packning ddr. Packningen kan ocksa ha fastnat kvar runt stiften pa en
utbytt spole och inte uppmérksammats. Avsaknaden av packning tyder
pa att arbeten utforts pa installationen av en eller flera personer utan
tillrackliga kunskaper. Beroende pé typ av packning, sa kan det vara
nastintill omdjligt att se om packningen sitter dér eller inte nar kontak-
ten val dr fastskruvad.

Spolen kan rotera runt den axel som den dr monterad pd om man rakar
komma &t den eller kabeln som kontakten sitter pa. I det hér fallet hade
spolen med kontakten hamnat i1 ett sddant ldge att vatten latt kunde
samlas ovanpa den sida av kontakten dér ett av de spanningsforande
stiften satt (se figur 12).

Den elektriska inkopplingen

Hade de tva inkommande ledarna (bla och svart) varit korrekt inkopp-
lade s& hade kontakten och spolen enbart varit spanningssatta de korta
stunder da ejektorn var aktiverad. Nu blev istéllet kontakten och spolen
spanningssatta under hela den tid som barlastpumpen var 1 drift. I
normalfallet paverkar det inte elsdkerheten nimnvirt, samma fenomen
uppstar beroende pa at vilket hdll man stoppar in en vanlig stickkontakt
i eluttaget hemma. I det aktuella fallen kan det ddremot ha varit direkt
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avgorande eftersom delarna blev spanningsforande under en relativt
lang tid nér barlastpumpen var i drift.

En mojlig forklaring till att den bla och den svarta kabeln kopplats in
fel kan vara, forutom obetidnksambhet, att bla ledare dven anvinds som
fasledare ombord. Den som kopplat in den kan dirfor tyckt att det inte
spelat nagon roll, eftersom bade bld och svart ledare vanligen ar
stromforande ombord i det aktuella fartyget. I den hér kretsen hade dock
den bla ledaren funktionen som neutralledare. Aven hir hade en person
med tillracklig elkinnedom troligen inte gjort fel. Vidare &r det logiska
forfaringssattet att koppla bld mot bla och svart mot svart istéllet for
tviartom som var fallet vid hindelsen.

Skyddsjordningen

Med tillfredstdllande skyddsjordning hade sannolikt sédkringen 16st ut
vid nagot tillfdlle ndr saltvatten stdnkt pd komponenterna. Detta hade
formodligen foranlett en felsokning och avsaknaden av packningen
hade kunnat uppmirksammats. Vid installation av en elanldggning ska
alltid en kontinuitetsmitning av skyddsjordningen utféras innan an-
laggningen spdnningssitts. Detta tycks inte ha blivit gjort. D4 samma
fel dven fanns pa systerfartyget som byggdes pd samma varv, dr det
troligt att felet har funnits sedan fartyget byggdes. En orsak kan vara att
kopplingsboxen var av metall och installatéren felaktigt antog att den
var skruvad med galvanisk kontakt mot fartygsskrovet och dirmed
jordad. I sjdlva verket var kopplingsboxen fastskruvad péd en plastdel
som var isolerad fran fartygsskrovet. Nya modeller av dessa ejektorer
levereras med en kopplingsbox av plast. Det minskar sannolikt risken
for att en installator pé ett fartyg gér samma fel, men det frantar inte
installatdren frin skyldigheten att kontrollera skyddsjordningen innan
anldggningen tas 1 drift.

Samma fel, avsaknad av skyddsjordning, dterfanns pa tvé systerfartyg.
Bada hade varit i drift i 6ver tjugo ar och genom aren skiftat flagg en
eller flera gdnger. Dessutom édgdes de av olika rederier. Inte ndgon gang
under alla ar tycks avsaknad av skyddsjordning ha uppméarksammats.
En kopplingsbox av metall, monterad pa en isolerande plastdetalj &r
ovanligt, men inte unikt. Apparatskdp av metall kan till exempel vara
upphéngda i vibrationsddmpande gummikuddar och dven dér kan det
vara latt att tro att metallskapet ar jordat i sig. Det kan inte uteslutas att
liknande bristfillig skyddsjordning finns pé fler komponenter ombord i
andra fartyg. Det kan darfor finnas anledning att vara vaksam pa detta
och ta for vana att kontrollera skyddsjordningen i samband med andra
arbeten, t.ex. vid underhall eller felsokning. Pa sé sétt kan ursprungliga
dolda fel hittas och succesivt atgirdas.
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Figur 20. strommens vdg genom kroppen i den aktuella kretsen.

Felen har tillsammans bidragit till olyckan

Samtliga fel har pa ett eller annat sitt bidragit till att komponenterna var
stromforande vid just de tillfdllena nér fartygsingenjorerna befann sig
vid barlastpumparna. Niar komponenterna vidrordes sd begrinsades
felstrommen endast av det elektriska motstandet genom kroppen. Det
salta vattnet bidrog ytterligare till att minska det elektriska motstdndet
och ledde strommen rakt igenom huden utan att ge brannmarken. Det
ar sannolikt att tro att bdda personerna som utsattes for en elstot hade
nagot fuktig hud 1 det varma pannrummet, vilket bidrog till att &ven de
andra hudpartierna som kom i kontakt med fartygsskrovet hade god
ledningsforméga. Det gér inte att med sdkerhet fastsla hur stora fel-
strommarna har varit vid dessa tillfillen. Omstindigheterna talar dock
for att felstrommen dven vid den andra handelsen kunnat né nivaer langt
over vad som anses vara livsfarligt.

Stena Line Scandinavia AB hade redan fore olyckan rutiner for vilka
som far utfora elarbeten ombord och vilken utbildning som krivs. Det
fanns dven rutiner for elarbeten som utfors pa varv eller utfors av
anlitade foretag. SHK har granskat dessa olika rutiner.

Det gér inte att med sdkerhet sdga nér de olika felen uppstatt, det kan
ha skett fore Stena Line Scandinavia AB forfogade 6ver fartyget. Darfor
ses inget behov av att ldmna ndgon rekommendation rérande detta.

33 Foreskrifter och tillsyn

Den typ av elektriska fel som ejektorn med kringutrustning var behéftad
med dr 1 princip omdjliga att upptdcka med mindre dn att man Gppnar
upp utrustningen och miter med instrument pé flera olika stillen. Att
gora nagon form av regelbunden tillsyn pé alla forbrukare ombord ar 1
praktiken knappast gorligt. Det ar helt enkelt for manga forbrukare. Allt
rorande elektriska installationer pa fartyg &r noggrant reglerat och det
kravs sdrskild utbildning for att utfora elinstallationer. Ytterligare
inspektioner 16ser troligen inte problemet.

I den aktuella hindelsen tycks det forsta felet, avsaknad av skyddsjord,
ha funnits redan nér fartyget byggdes. De resterande felen hérror troli-
gen fran senare underhélls- eller reparationsarbeten. Utrustningen kan
ha kopplats bort for att den var i vagen for andra arbeten, antingen av
besdttningen eller under nidgon varvsvistelse. Det ar darfor viktigt att
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ndgon med rétt kunskaper och behorighet noggrant kontrollerar elinstal-
lationen innan spianningen slas péd. Detta framgar ocksd av gillande
foreskrifter (TSFS 2019:4 16 kap. 2 §, se avsnitt 1.9). Det har inte
framkommit skél for SHK att lamna nagon rekommendation i fraga om
gillande regelverk.

3.4 Réddningsinsatsen

Fartygsingenjoren arbetade en stund ensam 1 maskinrummet, vilket inte
ar ovanligt eller otillatet. Arbetet som utfordes var inte heller nagot
onormalt eller forknippat med nagra sirskilda forutsebara risker. Nar
fartygsingenjoren hittades vid barlastpumpen var det troligen redan
forsent for att kunna rddda dennes liv. Efter att motormannen hade
larmat s& kom hjélp till platsen, dock behdvde motormannen i néstan
tio minuter sjilv utfora hjartkompressioner. Att utfora hjartkompres-
sioner under en si pass lang tid ar oerhdrt krdvande, da det ror sig
100—120 kompressioner per minut.

Motormannen lade en mjuk madrass under fartygsingenjoren vilket ar
forstaeligt med tanke pa den vassa och obekvdma gallerdurken. Dock
ar det olampligt att anvdnda ett mjukt underlag vid HLR, da det kraftigt
forsdmrar mojligheten for lyckade hjartkompressioner. Det finns sa
kallade hjértbrador, i1 princip en platta som laggs under ryggen pa den
man ska utféra HLR pa. I maskinrummet skulle en sddan platta kunna
forvaras tillsammans med hjartstartaren. Anvandningen av madrassen
hade dock 1 detta fall ingen betydelse for utfallet av hidndelsen.

Den livlose fartygsingenjoren flyttades fran pannrummet ut till
lastrummet for att gora det léttare att utfora aterupplivningsforsoken.
Det ar latt att forsta beslutet utifrdn de rddande forhdllandena. Det kan
dock finnas risker med att gora ett avbrott under pdgdende HLR. Nér
vdl HLR péborjas ska den sa langt mojligt fortsétta utan avbrott. 1 det
aktuella fallet hade det varit att foredra att fler kallades till platsen, i det
hir fallet pannrummet, som sedan kunde 16sa av varandra med att ge
hjértkompressioner. HLR ingar i den grundldggande sikerhetsutbild-
ningen som &r obligatorisk for alla fartygsanstillda, vilket ocksa inne-
bir att alla 1 beséttningen skulle kunna anvindas. Det bedoms emellertid
att inte heller flytten ut till lastrummet hade ndgon péverkan pa hén-
delseforloppet givet de forhdllanden som radde.

Det ar viktigt att personer snabbt kommer pé plats vid ett formodat
hjértstopp, dé tiden dr mycket kritisk. Att rédtt utrustning, till exempel
hjartstartare och i1 forekommande fall akutvidska, tas med dr ocksa
viktigt.

Fartyget &r stort och det ar inte helt litt att hitta till alla utrymmen
ombord, sdrskilt inte i en stressad situation. Utrymmen utanfor hotell-
delen, exempelvis maskinrummet, dr formodligen relativt okénda
omréaden for en stor del av besittningen. Dessa kan behdva extra vig-
ledning eller Gvas for att snabbt komma till ritt utrymmen.
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Vid den andra hindelsen, nér en fartygsingenjor fick en elektrisk stot,
skickades inte denne till varden for kontroll. Vid alla fall ddr nédgon fatt
en elektrisk stot eller stromgenomgéing bor man direkt ta kontakt med
sjukvérden i land f6r bedomning av atgirder. Elolyckor kan fa allvarliga
konsekvenser for den drabbade, bade pa kort och lang sikt. Det kan vara
svart att bedéma allvarlighetsgraden av en elolycka. Sjukvarden bor
darfor kontaktas efter en elolycka eftersom det &r inom sjukvarden som
den mest uppdaterade kunskapen i sammanhanget finns. Att alltid
kontakta sjukvirden nédr ndgon fatt strom genom kroppen dr ocksé nigot
som Elsdkerhetsverket rekommenderar. Det finns alltsa 4ven har utrym-
me for forbattringar.

De avlosande besittningsmedlemmarna fick information om den forsta
héndelsen. Det antogs fran borjan rora sig om ett sjukdomsfall och inte
om en olycka och av den anledningen antog man att den exakta platsen
for hindelsen inte var visentlig att informera om.

Nér en arbetskamrat plotsligt avlider pd sin arbetsplats, dr detta en
omskakande hindelse. Det &dr rimligt att alla som pa nagot sitt &r
berdrda far information kring hiandelsen. Var? Ndr? Vad hdnde? Vad
innebdr detta for oss andra? Om svar pa fragor av detta slag ges,
minskar oro och risken for ryktesspridning.
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4, UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) Komponenter i fartygets maskinrum blev stromforande nér det
stiankte vatten pa dem.

b) Komponenterna hade vid korrekt installation varit tdliga mot
vatten.

c) Flera olika fel hittades vid undersokning av komponenterna.

d) Felen paverkade inte driften av utrustningen. Ddrmed fanns ingen
indikation pé att felen fanns.

e) Felen hade inte kunnat hittas med enbart visuell inspektion.

f) Den elektriska kretsen lag utanfor det ordinarie isolerade systemet
och hade en neutralledare. Nagot jordfelslarm fanns dérfor inte.

g) Motsvarande komponenter pd barlastpumpen intill var 1 fullgott
skick, sdnir som pa att &ven dir saknades skyddsjordning.

h) Skyddsjordning saknades dven pa motsvarande utrustning pa ett
systerfartyg och felet harror troligen fran nér fartygen byggdes.

1) Resterande fel i elinstallationerna har troligen uppstatt vid flera
olika tillfillen under &ren.

j) Komponenterna var pa grund av felkoppling spanningssatta under
hela tiden som barlastpumpen var i drift.

k) Jordningssystemet for kretsen till de stromforande komponenterna
skiljer sig frdn det normala elsystemet ombord och kunde ge stora
felstrommar mot jord (skrovet).

1) Barlastpumpen var i drift nér fartygsingenjoren avled och ddrmed
var ocksd komponenterna spidnningssatta.

m) Tva personer som utforde samma arbetsuppgift vid tva skilda
tillfallen har rakat ut for olyckor vid samma barlastpump. Den ena
personen har med sdkerhet fatt en elektrisk stot frén de
stromforande komponenterna.

n) Fartygsingenjoren som avled aterfanns intill de stromforande
komponenterna.

0) Fartygsingenjoren som fick en elektrisk stot men overlevde, visste
inte att det var vid den barlastpumpen som kollegan hade hittats.

4.2 Orsaker till olyckan

Olyckan den 14 juli 2022 orsakades av att felaktigt inkopplade kompo-
nenter pa en barlastpump blev stromforande nir de kom i kontakt med
vatten, vilket ledde till stromgenomgang nér beséttningsmannen vid-
rorde komponenterna. Sannolikt lag detta d&ven bakom dodsfallet den
27 juni 2022.

Bakomliggande orsaker till att komponenterna blev stromforande var
sannolikt att personer utan tillrackliga kunskaper hade utfort elinstalla-
tionsarbeten pa dem. Brister kan @ven ha funnits i installationen redan
ndr fartyget levererades som nybyggt.

37 (38)



B/

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority SHK 2024:04

5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Stena Line Scandinavia AB rekommenderas att:

e Se Over rutinerna for familiarisering av hela beséttningen om-
bord, i syfte att korta ned utryckningstiden fran larm tills dess
att besittningsmedlemmar anlénder till olycksplatsen. (se
avsnitt 1.1 och 3.4). (SHK 2024:04 R1)

e Ta fram rutiner for att konsultera sjukvérden iland, varje ging
en person ombord fétt en elektrisk stot eller stromgenomgéng
(se avsnitt 1.5.2 och 3.4). (SHK 2024:04 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sin tillsyn uppmérksamma riskerna med felak-
tigt utforda elarbeten ombord pa fartyg, t.ex. genom att i dialog
med rederierna betona vikten av att endast personer med
erforderliga kunskaper inom el och fartygs sérskilda elsystem

utfor elarbeten ombord (se avsnitt1.8 och 3.2).
(SHK 2024:04 R3).

SHK emotser besked senast den 19 augusti 2024 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats 1 rapporten.

P& haverikommissionens vignar

John Ahlberk Daniel S6derman
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