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Sammanfattning

En okontrollerad brand, hor till det varsta som kan drabba ett fartyg. En fartygsbrand ar ofta mer
svarhanterlig an brander i land. Ett fartyg till sjoss maste helt lita till de egna resurserna ombord for
att fa kontroll pa branden. Fredagen den 6 april 1990 kl 2145 gick Scandinavian Star fran Oslo. Mellan
kl 0145 och 0200 den 7 april bérjade det brinna ombord och 158 personer omkom. Olyckan pa
Scandinavian Star avsldjade en rad brister med fartyget bl.a. kompetensen hos besattningen,
sdkerhetsutrustning ombord och fartygets status. Norges offentliga utredning (NOU) har efter
Scandinavian Star olyckan gett ut en huvudrapport om olyckan med 33 rekommendationer for att

undvika att liknade olyckor ska ske i framtiden.

Bland rekommendationerna fran NOU's rapport var flera om sakerhetsutbildning och
sdkerhetsorganisationen ombord. Baserat pa de rekommendationer och slutsatser som drogs efter
Scandinavian Star olyckan finns denna problemstalining. Vad har hant med sakerheten ombord pa
passagerarfartyg efter Scandinavian Star olyckan och vilka av rekommendationerna efter
Scandinavian Star olyckan dr implementerade? Syftet med detta arbete &r att ta reda pa hur
sdkerheten har férandrats och hur sdakerheten uppfattas ombord pa passagerarfartyg idag. Utifran de
rekommendationer som skrevs efter Scandinavian Star olyckan som handlar om sdkerhetsutbildning
och sdkerhetsorganisation ombord har féljande forskningsfragor framtagits. Vilka rekommendationer
efter Scandinavian Star olyckan har blivit implementerade i dagens regelverk och féreskrifter? Hur
paverkar dessa implementeringar sdkerheten ombord pa passagerarfartyg idag? Hur uppfattas

sdkerheten ombord idag av besattningen?

Nar det géller vilka rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan som har blivit
implementerade har litteraturstudier tillsammans med personlig korrespondens genomforts for att
fa svar pa detta. Intervjuer ar genomforda for att fa en inblick och forstaelse i hur sdkerheten
uppfattas av besattningen ombord samt hur implementerade rekommendationer har paverkat
sdkerheten hos passagerarfarten idag. Intervjuerna har varit halvstrukturerad, det stélls fa och
relativt oppna fragor. Intervjuer ar genomforda hos tre rederier med svenskflaggade fartyg som gar
med passagerare pa internationellt vatten. Intervjuer har genomférts med fyra personer for varje
rederi. Dessa ar Designated Person (DP), fartygets befalhavare eller forstastyrman, maskinchef och

nagon i besattningen utan beslutsratt.



Brandskyddsatgarder ombord pa fartyg ar idag val harmoniserade i varlden genom International
Maritime Organisation (IMO) och deras regelverk och féreskrifter. De flesta av rekommendationerna
efter Scandinavian Star olyckan ar idag implementerade. Vilket tyder pa att granskningen efter
Scandinavian Star olyckan har lett till forbattringar. Att bekampa en fartygsbrand forutsatter bra
utbildning och traning. Sakerheten ombord uppfattas idag som battre med ett stérre medvetande
och forstaelse hos besattningen for vikten av sakerheten ombord. Intresset for 6vningarna och synen
pa variation av 6vningarna skiljs at mellan beslutsfattande och icke beslutsfattande personal ombord.
Det ar aven skillnad mellan rederiets syn och beséattningens syn pa sidkerheten och 6vningarna
ombord, vilket var vintat. Det anses i detta arbete som mindre bra att det pa forhand ar kant vilken
ovning som kommer och regelbundenheten i 6vningarna. Att bara 6va under hamnuppehall och utan
statister ses som mindre givande. Det anses viktigt att dven ledningsgruppen ombord far 6va. Vardet
av att kunna fatta viktiga beslut i en nodsituation ar lika betydelsefullt som besattningens formaga
att kunna hantera sdkerhetsutrustningen ombord. Det ar darfor synd att ledningsgruppen sa sallan
far 6va i beslutsfattning och att besattningen inte fa 6va mer realistiskt, t.ex. i sjosattning av
livflottar. Att det inte finns nagra fysiska krav pa rokdykare ombord pa passagerarfartyg ses som
daligt. Att ett rederi later sina anstéllda trana pa arbetstid &r positivt och bor realiseras pa alla

rederier. Det ar trots allt sékerheten for passagerare och besattning som ska framjas.

For att 6ka sdkerheten ombord pa passagerarfartyg rekommenderas efter genomférandet av detta
arbete att det efterstrdvas att 6vningarna ombord pa fartygen gors mer intressanta och relevanta.
Det rekommenderas att systerfartyg planerar och genomfoér évningar for varandra. Vidare
rekommenderas det att [ata besattningar trdna pa arbetstid ombord for att senare kunna infora

fysiska krav pa rokdykare ombord pa passagerarfartyg.
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1 Inledning

Fredagen den 6 april kl 2145 gick Scandinavian Star fran Oslo. Det var 99 besattningsmedlemmar och
383 passagerare ombord. Mellan kl 0145 och 0200 den 7 april 1990 borjade det brinna i en trave
sangklader utanfor en hytt pa dack 4 pa babordssida. Denna brand upptacktes och sldktes. Lite efter
kl 0200 startar en ny brand i aktra delen av korridoren pa styrbordssida pa dack 3. Nagra minuter
efter antéandningen sprids eld och giftig rok snabbt in i hyttsektionen pa dack 4 samt 5 och vidare upp
i fartyget. Mayday sands ut kl 0224. 158 manniskor omkommer ombord och troligen har de allra
flesta omkommit innan kl dar 0245. Kaptenen overger fartyget kl 0328. Scandinavian Star blir

bogserad till Lysekil och branden ombord ar slakt den 8 april kl 1600 [1, 2].

Olyckan med Scandinavian Star avsldjade en rad brister med fartyget och besattningen bl.a.
kompetensen hos besattningen, sdakerhetsutrustning ombord och fartygets status. Dessa brister och
svagheter hade eller kan ha haft betydelse for utfallet av olyckan. Norges offentliga utredning (NOU)
har efter Scandinavian Star olyckan gett ut en huvudrapport. Denna rapport avhandlar olyckan och
kommer med atskilliga rekommendationer som kan férbattra sakerheten ombord pa fartyg i fast
passagerarfart pa skandinavisk hamn. Bland rekommendationerna fran NOU’s rapport var flera om
sakerhetsutbildning och sdakerhetsorganisationen ombord. Scandinavian Star tillsammans med andra
fartygskatastrofer, sasom Estonia som forliste 1994, har lett till andringar i regelverk och foreskrifter
samt tillkomsten av nya. Baserat pa de rekommendationer och slutsatser som drogs efter
Scandinavian Star olyckan finns foljade problemstallining. Vad har hiant med sdkerheten ombord pa
passagerarfartyg efter Scandinavian Star olyckan och vilka rekommendationer efter Scandinavian
Star olyckan ar implementerade? Denna problemstallning anses som viktig da ett fartyg oftast maste
forlita sig pa egen kompetens ombord vid en olycka samt att dndringar inte behover betyda

forbattringar.

1.1 Bakgrund Scandinavian Star

Natten till den 7 april 1990 utbrot brand ombord pa passagerarfartyget Scandinavian Star, som var pa
kryssning mellan Oslo i Norge och Fredrikshamn i Danmark. Vid brandens utbrott befann sig
Scandinavian Star utanfor svensk kust. Ombord pa fartyget fanns ett stort antal passagerare, de
flesta pa ndjesresa. 158 personer dog och endast ett mindre antal personer fick kroppsliga skador av
mer eller mindre lindrig art. De flesta av passagerarna var fran Norge, men en liten grupp var danskar

och ett fatal svenskar. Besattningen bestod av blandade nationaliteter[1].



Fartyget var inte forberett for att ga till sjoss, atskilliga hytter var inte staddade och besattningen var
uttréttad. Kinnedomen om fartyget, nodutrustningen, nédplanen m.m. var inte tillracklig ombord.
Néar befalhavaren far vetskap om att det brinner ombord utléser han sjalvstangningen av
branddérrarna inom de omraden dar brandalarmindikeringarna angav att det brann. Eftersom ingen
brandalarmknapp tryckts in dar branden startade blev dock alla branddérrar i detta omrade staende
Oppna. Besattningen gjorde inte nagon egentlig insats att bekdmpa branden eller evakuera
passagerarna ombord. Evakueringen av fartyget och férhallandena vid livbatarna var inte i
overensstimmelse med géllande instruktioner. Det tog lang tid innan det blev klart vilka som var
raddade och vilka som saknades pga. bristande rapportering ifrdga om vilka som togs ombord pa de

assisterande fartygen och vilka som fordes till land [3].

Mayday sandes ut fran Scandinavian Star kl 02.24. Den forst angivna positionen var i norra Skagerack
och felaktigt angiven till norskt omrade. Sjoraddningen i Norge blev darfor utsedd till att genomfoéra
raddningsledning. Den ratta positionen visade sig senare vara pa svenskt omrade 11 sjomil vaster om
Vaderoarna. Fran den norska sjoraddningscentralen Tjome radio sandes omedelbart ut larm om att
assistans behévdes. Under den forsta halvtimmen sdndes fran Sverige tre helikoptrar och tolv
kustbevaknings-, lots- och sjoraddningsbatar samt fran norsk sida tre helikoptrar,
kustbevakningsfartyg och motortorpedbatar. Aven fran Danmark sindes ett par helikoptrar. KI 02.50
var de forsta tva assisterande fartygen pa plats. Under den féljande halvtimmen kom ytterligare ett
antal fartyg till undsattning. Under denna period brann Scandinavian Star kraftigt akterdver. Kl 03.23
meddelade fartygets befdlhavare att han var pa vag i en livbat till ett av de assisterande fartygen och

att alla, bade passagerare och besattning, hade lamnat Scandinavian Star [1, 3].

Den forsta begdran om att rokdykare fran land skulle sandas ut till Scandinavian Star gjordes ki 03.38.
Nar rokdykarna fran Goteborg firats ned pa Scandinavian Star efter kl 0500 upptacktes fem
overlevande kvar ombord. Atminstone tva av dessa bedéms ha dverlevt tack vare att rokdykarna

forde dem i sdkerhet [3].

Av de 324 méanniskor som raddades fran Scandinavian Star var enbart ett 30-tal skadade. De flesta av
dessa hade endast lindrig rokforgiftning eller andra lattare skador. De 158 omkomna, som aterfanns
ombord pa Scandinavian Star, hade mycket varierande grad av skador, allt fran opaverkade av varme
till s gott som helt kremerade kroppar. De omkomna hade en kombination av lag syrgashalt, hog
koldioxidhalt samt framférallt hog kolmonoxid- och cyanvatehalt i blodet till f6ljd av branden. De
flesta av de omkomna, 99 personer, aterfanns i sina hytter. Ca 25 procent av dessa lag helt eller
delvis i bad eller duschutrymme, ofta med handdukar framfor ansiktena. Ett 50-tal omkomna

aterfanns i korridorerna [3].



1.1.1 Rekommendationer efter Scandinavian Star

De fyra viktigaste rekommendationerna i rapporten enligt NOU &r, kontrollen av passagerarfartyg,
sprinkleranlaggning, brandvarnare och en generell sakerhetsutbildning av besattningen. Kommittén
som sammanstallt NOU’s rapport menar att passande tilltag 6verensstammande med
rekommendationerna vill i betydlig grad reducera risken f6r en motsvarande olycka i framtiden. Det
foreslas totalt 33 rekommendationer som anses kunna implementeras genom ALARP® [4]. Dessa 33
rekommendationer ar indelade i tva huvudgrupper; Kommitténs huvudrekommendationer punkt 1-5

samt Andra rekommendationer punkt 6-33.

Det ar kommitténs uppfattning att om rekommendationerna som ar angivna under Kommitténs
huvudrekommendationer genomfors pa fartyg i passagerarfart pa skandinavisk hamn skulle det
uppnas en forbattring av sdkerheten pa dessa fartyg [1]. Nar det galler rekommendationerna under
Andra rekommendationer anser kommittén dessa som genomgaende viktiga. De papekar att dven
om alla rekommendationer har under genomfors, skulle det inte skapa den 6nskade sdkerheten pa
passagerarfartyg om inte ocksa rekommendationer under Kommitténs huvudrekommendationer
genomfors. De 33 rekommendationerna presenteras forst i resultatdelen kapitel 4.1 Implementerade
rekommendationer efter Scandinavian Star tillsammans med ev. implementering, for att underlatta
lasningen och forstaelsen. Rekommendationerna utan bakomliggande orsak gar dven att finna pa
originalspraket norska i Bilaga A — Rekommendationer fran NOU pa originalspraket norska.
Bakgrunden till rekommendationerna efter Scandinavian Star olyckan gar att aterfinna i NOU

”Scandinavian Star”-ulykken, 7.april 1990 HUVEDRAPPORT s 190-206 [1].

1.1.2 Problemtiken med brand ombord
En okontrollerad eld ombord, dvs. en brand, hor till det varsta som kan drabba ett fartyg. En

fartygsbrand ar ofta mer svarhanterlig an andra brander i land pga. att [5]:

e Fartygets skrov och 6verbyggnader liksom skott och dack bestar i allméanhet av stal eller
aluminium. Bada dessa metaller ar mycket goda vdarmeledare och de tappar sin barighet vid
upphettning.

e Utrymmen som ex bogpropellerrum och pikar under déck ar ofta svara att komma at for
slackning.

e Stora kvantiteter brann- och smarjolja férvaras ofta i narheten av utrymmen med hoga

temperaturer

! ALARP As Low As Reasonably Practicable



e Slackning med stora mangder vatten kan leda till stabilitetsproblem genom att fria vatskeytor
bildas.

e Ett fartyg till sjoss maste i de flesta fall, i alla fall i brandens initialskede, helt lita till de egna
resurserna ombord for att fa kontroll pa branden. Hjalp utifran kommer i regel férsent och
det ar darfor besattningen som maste klara av dessa uppgifter. Att bekdmpa en fartygsbrand

forutsatter bra utbildning och traning.

Béasta sattet att hantera brandrisker pa ar att minimerar sannolikheten for att en brand ska starta.
Det kommer aldrig vara mojligt att undvika risken for att nagon forsoker starta en brand eller att
tekniska system kommer att orsaka en brand. Det ar darfor av storsta vikt att material ombord ar
brandsdkra och att man vidtagit alla dtgarder for att minimera riken fér en potentiell brand samt
minska utvecklingen av den. Det finns inga specifika krav angaende réktathet hos konstruktionen
ombord pa fartyg pa samma satt som det finns i land. For att branden skall bli sa liten som mojligt
ombord dr materialval och dess rokproduktion viktigt. Att halla producerad rék innanfér brandcellen
ar ocksa av stor vikt. Ett problem ombord &r att ventilationens utblas och insug sker pa en relativt
liten rymd runt fartyget. Reservaggregat till stromforsérjning behdver luft, vilket kan leda till att
ventilerad rok sugs in i fartyget igen. Ventilerad rék kan pga. olika anledningar t.ex. kraftig vind eller

slagsida traffa embarkeringsplatserna trots att utblaset ar strategiskt placerat.

Varmeledningen pa ett fartyg pga. metallkonstruktionen gor att ett ddck som inte &r i brand kan ha
sa hog varme pakanning pa durken att det ar omgjligt att evakuera da skosulorna smalter for att det
brinner pa dacket under. Ett annat problem ombord pa passagerarfartyg ar att ror och ledningar

gdéms undan av estetiska skal. Detta gor att en brand kan sprida sig snabbt och dolt ombord pa fartyg.

The Institute of London Underwriters for statistik dver fartygsbrander. Ca 45 % av brander ombord
pa fartyg borjar i maskinrummet och ca 30 % i lastutrymmet. Ca 15 % av branderna startar i
inredningen och resterande 10 % i elektriska installationer i dvriga utrymmen [5, 6]. Enligt

sjofartsverket var 30 % av svenska fartygsbrander mellan 1984-1990 ombord pa passagerarfartyg [7].



1.1.3 Krav ochregler idag

Brandskyddsatgarder ombord pa fartyg idag ar val harmoniserade i varlden genom International
Maritime Organisation (IMO) som dr en mellanstatlig radgivande sjofartsorganisation med séate i
London. IMO sorterar under FN och utgor den internationella sjofartsmyndigheten som ger ut

internationella regelverk.

Erfarenheten visar tyvarr att man inte kan rakna med att en olycka i sig sjalv ar tillraklig for att
forandra ett tankesatt[1]. Regelverket Safety of Life at Sea (SOLAS) tillkom efter férsta varldskriget,
den utlésande faktorn var Titanic som forliste 1912 dar 6ver 1500 manniskor omkom [6]. SOLAS ar en
samling regler utfardade av IMO som innehaller allmédnna skyldigheter for hur fartyg skall vara
utformade och utrustade ur sdkerhetssynpunkt. | SOLAS kravs det att flaggstater skall se till att deras

fartyg uppfyller kraven om sakerhetsstandarder, sdkerhetsutrustning och saker drift.

Materialval styrs i hog grad genom 6verenskomna provningsmetoder och klassifikationer i SOLAS-
konventionen. SOLAS ger foreskrifter i detalj som ar relativt latta att anvdnda men som samtidigt kan
hindra utvecklingen av nya brandtekniska l6sningar. Det &r svart att byta en brandskyddsatgard mot
en annan. Nya produkter som inte direkt passar in i SOLAS kan fa svart att gora sig gallande. En
utveckling mot funktionskrav ar onskvard, dar basen for olika brandskyddsatgarder ar en genomtankt
riskanalys[6]. Detta ar pa gang inom SOLAS men inte lika langt kommet som pa land. Foéreskrift 17
Alternativ utformning och anordningar i del F av kapitel II-2 i SOLAS har som syfte att tillhandahalla
en metod for alternativ design och anordning. Det star bl.a. att kraven fér brandsdkerhet kan frangas
forutsatt att brandsdkerheten uppnar de funktionella kraven. Nar avvikelse fran brandsiakerheten
gors skall tekniska analyser och utvarderingar genomforas. Svenska sjofartsverket tillampar SOLAS

men i vissa fall har tillaggskrav eller preciseringar tillforts dar SOLAS anses som otillracklig [6].

Det sker kontinuerligt utveckling av SOLAS-konventionen, aktiviteten 6kade efter Scandinavian Star
olyckan. Trenden &r att borja formulera funktionskrav istallet for detaljkrav. Detaljkrav kan verka
hindrande for utvecklingen inom sakerhet[6]. Ett komplement till kaptiel 2 i SOLAS som handlar om

brandsdkerhet finns Fire Safety System code (FSS) som tradde i kraft 2000.

Standards of Training, Certification and Watchkeeping for Seafarers (STCW) ar en internationell
konvention med grundlaggande krav for sjofolksutbildning, certifikat och vakthallning. Innan STCW
infordes var det respektive regering som faststallde kraven for sitt lands sjofolk utan hansyn till praxis
i andra lander. Som ett resultat av detta varierade beteendet kraftigt trots att sjo6farten dr den mest
internationella branschen av alla. STCW féreskriver idag minimikrav fér utbildning, certifikat och
vakthallning, vilket lander &r skyldiga att uppfylla eller 6vertraffa. Utbildning och certifikat som ar i

enlighet med STCW krav ar Basic Safety, Crisis & Crowd Managment, Basic Firefighting (BFF) och


http://sv.wikipedia.org/wiki/Sj%C3%B6fart
http://sv.wikipedia.org/wiki/London
http://sv.wikipedia.org/wiki/FN
http://sv.wikipedia.org/wiki/Myndighet

Advanced Firefighting (AFF). En sarskild viktig aspekt ar att STCW aven galler for fartyg som inte ar
anslutna till konventionen men som besdker hamnar i stater som ar medlemmar i konventionen.
Detta kan vara ett av skélen till att STCW har fatt en sddan bred acceptans. Ar 2000 hade STCW

konventionen 135 parter vilket motsvara 97,53% av varldens fartygstonnage.

International Safety Management Code (ISM-koden) antogs 1994 och utgor en internationell

standard for sdker ledning och drift av fartyg. Syftet med ISM koden ar att:

e Sdkerstalla sdkerheten till sjoss
e Undvika att manniskor skadas eller omkommer

e Undvika skador pa milj6 och fartyg

For att uppfylla kraven i ISM-koden behdovs ett fungerade Safety Management System (SMS) som

bestar av:

e Engagemang fran hogsta ledningen

e Policyhandbok

e Manual for agerande ombord

e Forfarande for bade intern- och externrevision for att sakerhetsstalla det genomférande som
ar dokumenterat i metodhandboken

e Ett system for att identifiera faktiska forhallanden ombord vid eventuella avvikelser

e Ett obligatoriskt underhallssystem

e En utsedd person (DP) som lank mellan fartyget och rederiet

Designated Person (DP) har till uppgift att sakerhetsstalla miljoaspekter och en saker drift av fartyget
samt vara en koppling mellan rederiet och ombordanstalld personal. | DP ansvaret och

befogenheterna finns dven att tillse att tillrdckliga resurser och landbaserat stéd finns vid behov.

IMO har satt upp riktlinjer for kvalifikation, utbildning och erfarenhet av DP. Dessa ar bl.a. relevant
akademisk utbildning eller erfarenhet av tjanstgoring till sjoss som befédlhavre. Vara utbildad inom

ISM koden och vara val fértrogen med den.

1.2 Syfte

Vid granskningen av Scandinavian Star olyckan upptacktes atskilliga brister. Dessa brister resulterade
i en rad atgarder i form av rekommendationer bl.a. inom sakerhetsutbildning och sdkerhets

organisering. Syftet med detta arbete ar att ta reda pa hur sdkerheten har férdndrats och hur
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sdkerheten uppfattas ombord pa passagerarfartyg idag. Speciellt utifran de rekommendationer efter
Scandinavian Star olyckan som handlar om sdkerhetsutbildning och sdkerhetsorganisation ombord.
For att kunna gora detta har nagra forskningsfragor framtagits. Vilka rekommendationer efter
Scandinavian Star olyckan har blivit implementerade i dagens regelverk och foreskrifter? Hur
paverkar dessa implementeringar sdakerheten ombord pa passagerarfartyg idag? Hur uppfattas
sakerheten ombord idag av besattningen? Med detta arbete forvantas det kunna ges en inblick och
forstaelse i hur sakerheten uppfattas ombord pa passagerarfartyg idag och att implementeringarna

efter Scandinavian Star olyckan har lett till en forbattring.

1.3 Arbetets disposition och avgransningar

Arbetet har en teoridel som tar upp begrepp och ger en forstaelse for vad en olycka ar och varfor den
eventuellt uppkommer. | metoddelen presenteras tillvagagangssattet i arbetet och val av fragor till
intervjun . | resultatdelen presenteras rekommendationerna fran NOU’s rapport tillsammans med
aktuella regelverk och foreskrifter dar rekommendationen blivit implementerad. | detta kapitel ges
dven svaren fran intervjun. | analysdelen ges en tolkning av resultaten som f6ljs av en diskussion och

konklusion.

Detta arbete tar utgangspunkt i att olyckan ombord pa Scandinavian Star inte var ett
forsakringsbedrageri. Sjofartsadministrationsarbete samt kontroller av passagerarfartyg sdsom
flaggstatskontroll och hamnkontroll ligger utanfér avgransningen. Det tas inte hansyn till krav for
personer med funktionshinder. Under arbetets gang har det tagits for givet att besdkta fartygen ar
byggda enligt gdllande regler och med ratt sakerhetsutrustning ombord. En rekommendation efter
Scandinavian Star olyckan som har blivit implementerad anses som positiv dvs. att granskningen och
myndighetsarbetet har latt fram till en utveckling av sékerheten. Det fokuserar inte pa om eller nar
denna rekommendation ar implementerad samt om Scandinavian Star olyckan var orsaken till
implementeringen. Det ar bara brandsidkerhet som ar i fokus i detta arbete. Da en brand kan fa
valdigt allvarliga konsekvenser tas dven 6vergivande av fartyg med innanfér avgransningen. Orsaken
till branden ar inte av intresse, olyckor sdsom vattenintrangning, som ocksa kan leda till 6vergivande
av fartyg, ligger utanfér begransningen. Vidare har alla deltagande rederiers fartyg varit under svensk

flagg och gatt pa internationellt vatten med svensk hamn.
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2 Teori

| detta kapitel kommer viktiga definitioner och begrepp introduceras for att underlatta forstaelsen av
rapporten. En enkel forklaring pa hur sma handelser kan vara grunden till stora olyckor kommer tas
upp. Forklaringar till varfor olyckor uppkommer, sa kallade olycksmodeller kommer presenteras samt
olycksperspektiv som anvands for att forsta varfor olyckor sker. Aktiva fel och latenta svagheter
introduceras likasa synen pa manniskan och olyckan. Det kommer att presenteras svagheter i
olycksmodellerna vad det galler granskningsmetodik samt tillvdgagangssattet i en granskning av en
olycka. Till féljd av granskning infors oftast en implementering. | férbindelse med detta tas det upp
problematiken med “minne i organisationen” samt larandet. Vikten av prestandakrav till sakerhet

och beredskap tas upp i slutet av kapitlet.

2.1 Olycka och katastrof

En olycka ar ofta ett resultat av samverkande processer dar manniskor, teknologi och organisation
(MTO) samt information tillsammans inverkat pa ett sddant satt att negativa handelser uppkommit
[8, 9]. For att kunna lara av misstag, sina egna och andras, behovs en forstaelse for olyckan och
problematiken runt den. Det finns en rad definitioner pa olyckor och olyckshdndelser. Hollnagel
definierar en olycka som en oférutsedd och oplanerad hindelse eller en omstandighet som (1) sker
of6rutsagbart, utan synbar mansklig avsikt eller observerbar orsak och (2) som leder till forlust eller

skada [10] (forfattarens egen Oversattning).

I NORSOK 2001 definieras en olyckshdndelse som en akut, odnskad och oférutsedd handelse eller
hindelsekedja som orsakar forluster av liv eller skada pa hélsa, miljo och tillgangar [11] (forfattarens

egen Oversattning).
Det ar viktigt att komma ihag att varje olycka ar en hdndelse ensam i sitt slag dvs.:

e Olika manniskor dr involverade
e Olika situationer

e Olika geografiska platser

e Olika tidpunkter

e Olika vaderforhallanden

Trots detta soks det efter ndgot gemensamt i alla olyckor for att fa en battre forstaelse och darmed

kunna undvika snarlika olyckor i framtiden. Vid utredning och analys av intraffade olyckor ar det

12



vanligt att skilja mellan olika kategorier av utfall. Ett utfall fran en olycka kan vara bade positivist och
negativt. Olyckan kan vara férvantad eller oforutsedd. Indelningen av olycka och relationen till olika
kategorier kan ses i Figur 1 nedan [10]. Pa x-axeln satts graderingen pa olyckans férutsdgbarhet och

pa y-axeln onskat/oonskat utfall av handelsen.

Utfall
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Figur 1: Utfall vs forutsagbarhet [10]

Det skiljs ofta mellan olycka och katastrof. En katastrof beror en stor mangd manniskor och/eller
odelagger stora materiella varden. Exempel pa katastrof ar oljeutslapp, fartygsolyckor, vulkanutbrott
och tsunami. Socialstyrelsens definition pa katastrof ar en allvarlig hdndelse dar tillgangliga resurser
ar otillrackliga i forhallande till det akuta behovet och belastningen &r sa hog att normala
kvalitetskrav trots adekvata atgarder inte langre kan uppratthallas [12]. Skillnaden mellan olycka och

katastrof ar tillgangen pa resurser for att hantera hdandelsen.

2.2 Olycka, incident, tillbud och osaker handling (Isbergsmodellen)
Handelse av olika kategorier forekommer med olika frekvens. Ett vanligt statistiskt framstallt
storleksforhallande &r den sa kallade isbergsmodellen se Figur 2 nedan. Det generella
storleksforhallandet ar att pa en olycka gar det tio incidenter, trettio tilloud och sexhundra osdkra
handlingar[10] . Denna modell har kritiserats eftersom det inte alltid 4r samma mekanismer bakom
olyckor och osidkra handlingar inom manga branscher. Férdelningen av siffror i modellen kommer
fran analyser av 1 753 498 rapporterade olyckor fran 21 olika industriella verksamhetsomraden [10].

Detta innebar att fordelningen mellan osdker handling, tillbud, incident och olycka kan variera fran
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bransch till bransch samt fran foretag till foretag inom samma bransch. Fordelningen kan ocksa

variera allt eftersom sakerheten forbattras.

Definitionen pa en incident enligt Hollnagel dr en handelse vars konsekvenser hade kunnat resultera i
en skada pa manniska eller materiella forlust men av nagon anledning endast gjorde detta i en

begrdansad omfattning [10] (forfattarens egen Oversattning).

Tillbud ar snarare en handelse som i sig sjalv kan verka ofarlig men som under andra omstandigheter
skulle kunna sluta i en olycka. Hollnagel definierar ett tillbud som nagot som kunde ha resulterat i
nagon typ av skada pa méanniska eller materiell forlust men inte gjorde det [10] (forfattarens egen

oversattning).

En osdker handling definierar Hollnagel som en handling dar en variation i ett agerande nastan

uppnadde gransen for definition av ett tillboud [10] (forfattarens egen 6versattning).

Under andra omstandigheter hade bade incident och tillbud istdllet kunnat vara en olycka. Skillnaden
mellan incident och tillbud ar att vid en incident sker en mindre skada och vid tillbud @r handelsen
endast en situation som inte leder till en skada. | Figur 2 ses det statistiska storleksforhallandet
mellan osdker handling, tillbud, incident och slutligen olycka. Rollenhagen haller med Hollnagel om
att dra lardom endast av olyckor kan vara dyrkoépt och det ar darfor viktigt att séka maximalt larande
aven fran incidenter och tillbud. Detta da mindre allvarliga hdndelser ger fler tillfallen till Iarande och

har mindre kostnader i konsekvenser.

Olycka

Incident

Tillbud

Osdker handling

Figur 2: Isbergsmodellen [10]
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2.3 Olycksmodeller

Olycksmodeller tillhandahaller principer som kan anvandas for att forklara varfor en olycka sker[13].
Det finns olika bendmningar fér olycksmodeller. Rollenhagen anvander olycksfallsmodeller. Aven
forklaringsmodeller kan anvandas. | detta arbete kommer olycksmodeller att anvandas nar det avser

att forsoka forklara hur en olycka ser.

For att kunna diskutera och resonera runt en olycka behdvs gemensamma begrepp som bl.a. ar
diskuterat i ovanstaende kapitel. Det behdvs dven en gemensam referensram samt en gemensam
bild av verkligheten. Referensramen kan besta i olika olycksmodeller som anvénds for att lyfta fram
olika aspekter i handelseforloppet till olyckan [10]. Olycksmodellen gor att det gar att bygga en
mental modell, en form eller schematisk konstruktion, som kan stédja tolkningen av olycksforloppet.
Detta ar alltid en forenkling av verkligheten och underlattar darfor kommunikationen samt forstaelse
under granskningen av olyckan vilket gor utredningen effektivare [8, 10]. Nackdelen med
olycksmodeller &r att de kan paverka resultatet av en utredning. Darfor bor det standigt i
olycksgranskning stallas kritiska varderingar till vald olycksmodell. Att olycksmodellen kan paverka
utfallet av utredningen ar kant som WYLFIWYF [14]. What you look for is what you find dvs om en bil
kor pa en gangtrafikant och tillverkarna av bromssystemet dr med i utredningen sa finner de kanske
att det ar for lite bromsvatska i bromsystemet. Da kommer detta att atgardas. Det blir ett sa kallat
WYFIWYF [14] What you find is what yoy fix. Att bilen egentligen korde alltfor fort och aldrig skulle

hinna bromsa trots ordentligt bromssystem kommer aldrig fram i olycksgranskningen.

Det finns manga olika olycksmodeller som tar utgangspunkt i allt fran religion och tro till mer
vetenskapligt utformade modeller. De generella forklaringsmodellerna till olyckor ar:
e Odet

o Forrvar det vanligt att sdga att en olycka skedde pga. en hogre makt/kraft.
e Olycksfageln
o Det harialla tider funnits personer som ansatts mer olycksdrabbade &n andra.

Det kan ofta ledas tillbaka till individens beteende.

e Dominomodellen/-effekten

o Enkedja av handelser
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Olyckan kan ses som en sekvens av handelser dar skadan uppstod pga. en
olyckshandelse som i sin tur uppstod pga. en farlig handling. Den farliga handlingen

kan ha uppstatt pga. dalig kunskap eller dalig personlig attityd.

Isbergsteorin
o Pavarje olycka gar det 10 incidenter och 30 tillbud.

Se Figur 2 ovan.

Sweitzerostmodellen/ Energi och barriarperspektivet
o "Forsvar idjupet”
En olycka i ett system &ar vanligtvis inte fororsakat av ett enkelt isolerat fel utan av
manga mer eller mindre handelser eller fel se Figur 3 nedan. Olyckor intraffar nar
objektet traffas av farlig energi och det ar franvaro av effektiva barriarer mellan
objektet och energin pa villovagar. Energin i sig sjalv behover inte vara skadlig, bara

om den ligger i den dvre gransen for det som ar tolerant.

e ——,

y &= % S
(AR )

Barriar

Figur 3: Sweitzerostmodellen/ Energi och barridrperspektivet [15]

Det ar mojligt att klassificera olycksmodellerna som ar presenterade ovan i tre huvudgrupper dar de

flesta av olycksmodellerna passar in [10].

Sekventiella olycksmodeller
Epidemiologiska olycksmodeller

Systemorienterade olycksmodeller
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2.3.1 Sekventiella olycksmodeller

De sekventiella olycksmodellerna ar de enklaste olycksmodellerna och som det hors pa namnet ses
olyckan som ett resultat av ett antal handelser som sker i sekvens. Dessa olycksmodeller kallas ofta
aven for dominomodell. Ett ovdntad intraffande initierar handelsesekvensen som slutar med olyckan

dvs. en enkel/rak orsakskedja.

2.3.2 Epidemiologiska olycksmodeller

Pa mitten av 1900-talet 6kade komplexiteten i systemen och de sekventiella olycksmodellerna var
inte langre tillrdckliga for vissa typer av olyckor. For att forsta olyckan i de nu mer komplexa
systemen med parallella handelser som ledde till olyckor inférdes epidemiologiska olycksmodeller.
Enligt dessa modeller ses olyckan som ett resultat av latenta och aktiva fel dvs. en kombination av

faktorer som under omstandigheter har intraffat samtidigt i tid och rum.

2.3.3 Systemorienterade olycksmodeller

Systemorienterade olycksmodeller infordes efter karnkraftolyckan pa Three Mile Island 1979 da det
inte langre ansags tillrdckligt med nagon av de ovanstaende olycksmodellerna. De tidigare
modellerna visade ofta att det var antingen manskliga eller tekniska huvudorsaker till olyckan. |
systemorienterade olycksmodeller undersdks det daven efter organisatoriska orsaker till olyckan och
det laggs storre vikt vid icke linjara aspekter. | denna modell uppfattas MTO som en helhet i systemet
och inte endast specifika mekanismer eller faktorer som orsak till olyckan. Olyckan kommer fran
misstag i interaktioner mellan anstéllda och systemet och inte bara fran latenta specifika fel som i
den epidemiologiska modellen. | systemorienterade olycksmodeller ses det pa systemets helhetliga

beteende, inkluderat organisation och ledningen.
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2.4 Olycksperspektiv

Forutom olycksmodeller finns olycksperspektiv som ér lite bredare i sitt tankesatt an

olycksmodellerna. Olycksperspektiven kan anvandas for att forsta varfor en olycka sker.

Olycksmodellerna som ar beskrivna ovan kan rymmas i perspektiven vid en granskning av en olycka

for att forklara varfor olyckan skedde.

De vanligaste perspektiven som anvands idag ar;

Normal Accident

Organisationer med tata kopplingar och hog komplexitet i interaktionerna t.ex.
karnkraftverk alltid vill fa olyckor dar av namnet Normal accident.

| Tabell 1 nedan framgar férhallandet mellan kopplingar och interaktioner.

High Reliability Organization (HRO)

o Aren utveckling frdn Normal Accident och kan uppfattas som motsittningsfullt.

HRO fokuserar pa organisationer med komplex, krdavande teknologi i situationer med
potentiell stor skada vid olyckor t.ex. kdrnkraftverk, oljeindustrin och luftfart.

Nar Normal Accident teorin fokuserar pa teknologi, vill HRO framija ledarens roll
speciellt till etablering av sakerhetskultur med utgangspunkt i robusthet och

”mindfulness”?

Besluts- och intressekonfliktsperspektiv

o Teorin bygger pa att manskliga handlingar ar drivna av olika intressen och nagra av

dessa ar i inbordes strid. En arbetstagare vill uppleva motstridig press med hansyn till
effektivitet samt kvalitet och vill forséka halla arbetsbelastningen pa en acceptabel
niva samtidigt som fel ska undgas.

Det finns tre funktionsnivaer: fardighet, regler och kunskap.

Fardighetsbaserat handlande ar en automatisk handling som utférs utan nagon
medveten kontroll. Regelbaserat beteende ar kontrollerat av regler eller

instruktioner. Kunskapsbaserat beteende byggs pa erfarenhet (egna eller andras)

Informationsprocesseringsperspektiv

o Teorin baseras pa teori om Man-made-disasters.

> Mindfulness innebir att ha kontinuerlig 6versikt 6ver en situation utifran uttryckta forvantningar och
antagelser. Uppdatera dess utifran erfarenheter samt konstant ha amne till att skapa nya férvantningar och

antagelser.
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En olycka férorsakas av sammanbrott i flyt och tolkningar av informationen i en

organisation. Olyckor kan utvecklas dar som farosignaler blir negligerade eller vid

oklar kommunicering.

Kopplingar/ Linjar Komplex
interaktioner Interaktion interaktion
Tata Ex Transportsystem Ex Karnkraftverk
Kopplingar Centraliserad styrning for Centraliserad styrning for
att hantera de tata att ta hand om de tata
kopplingarna. kopplingarna OCH
decentraliserad styrning
for att kunna hanterar
ofdrutvantade
interaktioner.
Losa Ex Postkontor Ex Byggarbetsplats
kopplingar Centraliserad el Decentraliserad styrning
decentraliserad styrning. for att hantera
ofdrtvantade
interaktioner.

Tabell 1: Férhallandet mellan kopplingar och interaktioner i Normal Accident Teorin

2.5 Aktiva fel och latenta svagheter

| en del av olycksmodellerna och olycksperspektiven beskrivna ovan, delas fel och avvikelser in i

aktiva fel och latenta svagheter. Vissa fel som uppstar i en process upptacks relativt snabbt genom

att de pa olika satt leder till konsekvenser som uppdagas. Andra fel som intraffar upptacks inte nar

de intraffar utan ligger “vilande i systemet” som latenta svagheter och kanske forst langt senare i

kombination med aktiva fel ger upphov till storre olyckor. Latenta svagheter kan dven inféras i

systemet under konstruktion och ligga “vilande” utan att de upptacks. En annan skillnad mellan

aktiva fel och latenta svagheter ar att de latenta svagheterna kan ge upphov till en rad fel som ser
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olika ut men som harstammar fran samma orsak. De aktiva felen &r av enskilt slag. De flesta olyckor
déar felen delas in i aktiva fel och latenta avvikelser beror olyckan pa kombinationer av dessa. D3
latenta forhallanden ofta ar 6verordnade de aktiva felen ar det ofta I6nsamt att forsdka identifiera

de latenta svagheterna [8, 9].

2.6 Mainniska och olyckor

Manniskan har i alla tider setts som orsaken till madnga olyckor. Nagra gor det fortfarande i viss grad
eftersom det &r manniskan som utvecklar, underhaller och opererar de tekniska systemen. Det &r
dessutom manniskan som utarbetar de styrande reglerna. P detta satt kan alla handelser skyllas pa
manniskan om sa dnskas. Dekker har infért The old view och The new view av manniskans fel och syn
pa sdkerhet. Enligt The old view ses manskliga felhandlingar som orsaken till olyckan. Manskliga fel
kan sattas i “schack” genom att implementera regler och rutiner samt genom god kontroll. The old
view har varit det grundlaggande perspektivet under lang tid utan att det har gett nagon forbattrad
effekt. Enligt The new view ses manskliga felhandlingar som symtom pa fel i systemet och inte som

orsaken till felet [16].

2.7 Granskningsmetodik

Andamaélet med granskning efter en olycka ar att férsoka forsta vad det var som hdnde och dra
lardom sa att inte liknade olyckor sker i framtiden. For att klar av detta ar det viktigt att forsoka
beskriva ett mest majligt sant handelseférlopp, identifiera direkta och bakomliggande orsaker samt
ev. medverkande orsaker. En bra granskning leder till en rapport med ev. andringstilltag for att
undvika liknade olyckor i framtiden. Rollenhagen presenterar i sin bok Att utreda olycksfall, atta

punkter att arbeta efter vid granskning av en olycka [8].

e Utredningsdrendet initieras och resurser fordelas
Det ar att foredra en grupp framfor en ensam utredare pga. fler 6gon och ett
bollplank.
En viss kinnedom inom dmnet/branschen &r att foredra.
e Preliminar datainsamling
Under datainsamlingen ar det viktigt att ha ett 6ppet sinne och inte dra for snabba
slutsatser. Det ska kommas ihag att ibland initierar olyckor ryktesspridning. Det ar
viktigt att fa information fran personer som varit med eller néra olyckan sa tidigt som

moijligt. Att samla information om liknande olyckor som hant tidigare ar inte fel.
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e Fordjupande utredning
Har fokuseras det pa viktiga personer. En analys 6ver tekniska och administrativa
funktioner gors.
o Attt foresla atgarder
| denna fas ar det viktigt att komma ihag att komplexa system kan bli annu mer
komplexa om det tillfors fler regler, rutiner och mer teknologi. Det ska darfor stravas
efter att fa till system som reducerar komplexiteten och eliminera eller minskar hoten.
e Rapportskrivning
Rapportens struktur och ordval kan vara avgorande huruvida rapporten kommer att
na ut till icke experter/lekman.
e Verifiering
Intervjuade personer bor fa mojlighet att se hela eller delar av rapporten innan

distribution for att ha majlighet att verifiera informationen.

e Informationsspridning
Tank 6ver vilka som kan ha nytta av rapporten. Ibland récker det med att delar av
rapporten redovisas med de viktigaste orsakerna och rekommendationerna.

e Uppfdljning

Rekommendationerna i rapporten bér inga i ett generellt uppfoljningssystem.

Rollenhagen menar att trots en teoretisk férandring kring synen pa mansklig felhandling finns dock
en tendens att granskningar av olyckor faller tillbaka i Dekkers The old view i synen pa manniska som
orsak till felet. Ofta ses den méanskliga faktorn som nagot negativt och inte hur dess hoga flexibilitet

och anpassningsféormaga ocksa i manga fall forhindrar olyckor [9].

Som tidigare namnt &r olycksmodeller och olycksperspektiv ett bra satt att fa en gemensam
referensram for att kunna diskutera och angripa olyckan utifran. Det ska papekas och tdnkas pa att
valt perspektiv och modell kan paverka granskningens resultat. Det ar viktigt att ha i atanke att olika

perspektiv och modeller fokuserar pa olika saker under granskningen.

Informationsprosesseringsperspektivet fokuserar pa sociotekniska orsaker till olyckan medan
Beslutnings- och intressekonfliktperspektivet forsoker férsta varfor normal aktivitet faktiskt fungerar
och inte bara pa varfor det blev fel. Om Sweitzerostmodellen anvdnds bor det géras med forsiktighet
da andring och forbattring i barridrer kan gora att sakerhetssystemet blir mer komplext och darfor

leder till nya olyckor. Vid anvandning av Normal accident perspektivet antas orsaken till olyckan vara
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organiseringen i systemet. Nar HRO perspektivet anvdnds antas orsaken till olyckan ligga i

organisationen och kommunikationen.

Vad som framgar i manga olycksgranskningar ar att manniskor handlar precis som de bruka goéra och
som i de flesta fall ar lyckat, ibland kan det till och med férhindra olyckor. Utredare maste soka efter
bakomliggande faktorer till handlingen genom att forséka se situationen pa samma satt som de

involverade personerna gjorde vid den aktuella tidpunkten.

Att se olyckan fran The outside med Hindsight (efterklokhet) gor att granskningsutredare ser hela
handelseférloppet med dess utlésande faktorer och olika vandningar samt det slutliga utfallet av
olyckan. Synen fran The inside ar det synsatt som de involverade hade utan Hindsight. Begreppen
Inside, Outside och Hindensighet ar symboliserade i Figur 4 nedan. For individerna i olyckan var
resultatet inte sjalvklart for da hade de troligtvis agerat annorlunda. For att forsta manskliga fel i en
granskning av en olycka maste utredarna astadkomma en forstaelse for The inside. Om detta gors far
utredarna en insikt till varfor involverade personers bedémningar och insatser var vettiga i

olyckségonblicket [16].

=<'

Outside )L ' Hindsight
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Figur 4: Begreppen; Inside, Outside och Hindsight [16]

Efterklokhet innebar att kunna se tillbaka, fran The outside, pa en sekvens av handelser som ledde till
ett resultat som redan ar kant. Efterklokhet tillater ndstan en obegransad tillgang till verkligheten av
olyckan och individernas beteende. Ett exempel pa detta kan vara position, de trodde att de var pa
en plats och agerade utefter detta. Nar de i sjdlva verket var pa en annan plats, vilket hade gett andra
forutsattningar. Med facit i hand kan utredarna satta fingret pa vad folk har missat och vad de inte
borde ha missat, vad de inte gjorde men borde ha gjort [17]. Det ar denna negativa inverkan av
efterklokhet som utredare bor strava efter att undvika. Denna negativa inverkan av att ha “facit i

hand” kallas Hindisght bias.
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2.8 Implementering

For att inte liknande olyckor ska ske i framtiden ar det viktigt att pa ett riktigt satt implementera de
viktiga atgarder/rekommendationer som kommit fram under granskningen av aktuell olycka. Olika
atgarder/rekommendationer kommer att implementeras pa olika nivaer och med olika

svarighetsgrad for acceptans.

Det skiljs mellan lagt riktade rekommendationer och hogt riktade rekommendationer. De |agt riktade
ar ofta till for att minska mojligheten for att personer ska gora fel. De lagt riktade
rekommendationerna kan vara skarpta rutiner och utbildning. Dessa siktar mot den vassa delen av
organisationen se Figur 5 nedan. De hogt riktade rekommendationerna ar tankta till den trubbiga
delen av organisationen se Figur 5 nedan. Dessa rekommendationer kan vara strukturella beslut kring
resurser och teknologi samt forsok att minska stressen som méanniskorna i organisationen kan
uppleva pa sin arbetsplats. Generellt sitt kan det sdgas att desto lagre riktad en rekommendation &r
desto lattare ar den att fa godkdnd och implementerad men den ar ocksa mindre effektiv. En hogt
riktad rekommendation kan vara vildigt svart att fa implementerad och det kan ta I&ng tid. Ar den

val implementerad ar dessa rekommendationer ofta mer effektiva [16].

I
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Figur 5: Lagt/hogt riktade rekommendationer mot vass/trubbig del [10, 16]

Det ar vanligt att komma med lagt riktade rekommendationer efter som det ofta i granskningen av
en olycka latt faller tillbaka pa The old view synen pa att manniskan ar orsaken till olyckan. Fokuset

hamnar pa den vassa delen av organisationen med direkta orsaker nara olyckan. Latenta fel som kan
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vara bakomliggande orsaker upptacks inte och inga hogt riktade rekommendationer anbefalls. Detta

gor att snarlika olyckor troligtvis kommer att intraffa igen.

Den trubbiga delen &r svar att andra pa. Det ar personernas egna varderingar och normer. Nar det
galler lagar tar det lang tid att fa igenom andringar. De snabba enkla dndringarna sker i den vassa
dndan se Figur 5 ovan. For att manniskor ska folja dessa ar det viktigt att de ar enkla och forstaelig
varfor de implementeras samt adaptiva for anvandaren. Det ar viktigt att inte pafora for manga lagt
riktade rekommendationer i form av nya regler da det latt hander att manniskor inte bryr sig om
reglerna for de kommer dnda att bryta mot nagon [8]. Regler &r en viktig och nédvandig grund for att
sdkerhetssystem ska fungera men de borde endast utgéra en delmangd i en bredare och mer

overordnad sdkerhetsstrategi [8].

2.8.1 Larande

Rollenhagen menar att ett effektivt larande innebar bl.a. att kunna experimentera och gora fel utan
att detta leder till o6nskade tillstand. Det ar ibland, kanske oftast genom misstag, som organisationer
och dess individer verkligen lar sig. Mycket av utvecklingen inom sakerhetsomradet har drivits fram

av olyckor snarare dn av goda forebyggande strategier [8].

Ett vanligt misstag ar att endast se franvaro av olyckor som ett matt pa god sdkerhet. Eftersom
minskad frekvens av olyckor likaval kan bero pa tur eller tillfallighet dr detta ett ofullstandigt matt pa
sdkerhet [9]. Budgetrestriktioner och daligt fungerade kommunikation mellan utredare och de som
ska genomfora rekommenderad atgard ar tva vanliga hinder for en god avslutad process. Med
anledning av detta boér atgarder som har vidtagits foljas upp och det ar inte forran en faktisk

forandring har genomforts som det gar att sdga vad organisationen har lart sig [18].

Efter som o6nskade olyckor inte kan bli ogjorda, borde de istéllet ses som ett tillfélle att lara for 6kad
sdkerhet i framtiden. Att dra lardom fran erfarenheter ar kant for att vara en av grundpelarna i ett
sdkerhetsarbete och en nédvandighet for att kunna forsakra sig om en godtagbar sdkerhetsniva i

komplexa system [18].

Det ar vanligt att prata om tre nivaer av larande. Hale et al. presenterar i sin bok After the event,
dessa tre nivaer som forsta, andra och tredje nivan. Det tas utgangspunkt i att det finns uppsatta mal
samt planer eller forvantade satt att na dessa mal. Avvikelser fran dessa planer eller férvantade satt
att nd malen pa innebér enligt Hale et al. att det finns nagot som kan forbattras. Dessa férbattringar
kan goras pa olika satt och med olika betydelse for utfallet. First order learning handlar om att

komma till rdtta med avvikelser for att sedan kunna na de uppsatta malen pa samma satt som det &r
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planerat. Detta kan handla om att byta ut en trasig komponent. Pa nasta niva, Second order learning
byts inte bara komponenten ut som har felat utan lardom fas utifran de orsaker som identifieras i en
utredning eller analys av handelsen. Skillnaden mellan First och Second order learning ar att inte bara
bibehalla uppsatta mal utan dndra i planer och organisation for att battre na upp till malen. Detta kan
genomféras genom att dndra pa rutiner. Ett annat alternativ ar att inte byta ut den trasiga
komponenten till en ny, utan andra pa designen till komponenten da det visat sig att komponenten
inte var tillracklig for att kunna nd malen._Third order learning handlar om att dra lardom utifran

identifierad orsaker, men med den stora skillnaden att hela malet forandras pa denna niva [19].

Hale et al. menar att det alltid finns organisatoriska lardomar efter en handelse/olycka. Ett fel
atgardat pa niva First order learning ar endast tillrackligt i de fall dar den aktuella avvikelsen ar kand
sedan tidigare och det star klart att det inte kan leda till olycka med allvarliga konsekvenser [19]. Det
kan rora sig om ett medvetet beslut att inte géra nagonting at situationen. Detta da det ar béttre
eller billigare att |ata hdandelsen intrédffa och ta itu med konsekvenserna, istéllet for att forebygga att

det intraffar 6verhuvudtaget.

Genom ladrande gar det att forbattra kontrollsystem dvs. gora de battre lampade for att hantera olika
tillstand och handelser[8]. Granskning av olyckor fyller en viktig roll i denna process likasa andra
erfarenheter som systematiskt samlas in och analyseras [8]. Ett effektivt larande férutsatter att det
finns minne i organisationen dar information avsatts och kan plockas fram vid behov. Minnet i
organisationen bestar av ett kollektivt minne som utgor en del av organisationens kultur och som
finns hos individerna i organisationen. Minnet i organisationen bestar dven av information som ar

lagrat i rapporter, utredningar, statistik osv. [15].

2.8.2 Minne hos organisation och individ

Efter en olycka och efter implementering av atgarder ar det viktigt att komma ihag varfor dessa
implementeringar inférdes. Kletz visar gang pa gang i sin bok Lessons from disaster hur olyckor efter
ca en tioarsperiod eller mer intraffar igen inom samma organisation. Detta pga. att organisationer
inte har nagot minne, utan ihagkommelsen ligger hos individen. Efter ca tio ar har storsta delen av de

anstallda bytts ut och ingen vet varfor regler och rutiner blivit inforda.

Kletz foreslar satt att behalla ihagkommelsen i organisationen trots att nyckelpersoner gar vidare. Att
skriva ner varfor en viss atgard infors kan vara ett satt att behalla ihagkommelsen i organisationen.
Genom att i nyhetsbrev beskriva likheter mellan nya incidenter och gamla olyckor ar ett satt att

komma ihag anledningen till inford atgard. Aldrig flytta pa utrustning eller dndra pa rutiner utan att
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veta varfor de fran borjan infordes. Det viktigaste av allt &r dock att dela med sig till andra av sina

lardomar fran egna olyckor.

2.9 Prestandakrav till sikerhet och beredskap

Problemet med den marina miljon ar att olyckor utvecklas i en ogripbar, oférutsagbar varld. Med
manniskor som gor fel, vilket kan férsvaras av opalitlig teknik och ofta ett uselt vader. Nar beredskap
och barriarer ska designas for att undga olyckor ar det darfor viktigt att forsta samverkan i systemet.
Personal och utrustning maste vara tillpassat situationen for att fungerar. For att forsta detta skapas
en modell med tre fundamentala element som kopplas samman och skapar grundstrukturen i

tetrahedronen se Figur 6 nedan [20] . Dessa element ar:

e Sijtuationen
e Personalen

e Utrustningen

Fs' ‘Fp

situation personal

odnskad
handelse

utrustning

Fu

Figur 6: Interaktioner mellan element i sakerhet och beredskaps tetrahedronen [20]

Denna modell designas for att klara av en o6nskad handelse i form av en olycka. Problemet ar att
systemet blir designat efter en planerad téankt hdndelse och inte efter den verkliga, som ar okand.

Dessa olikheter utgér den verkliga styrkan i samspelet mellan elementen.

e Kan personalen hantera situationen?
e Kan personalen hantera utrustningen?

e Passar utrustningen for situationen?
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Personalen maste forsta situationen som har intraffat och veta vad som ska goras, for att effektivt
minska konsekvenserna av olyckan. Samtidigt maste de kunna anvanda tillganglig utrustning pa ett
effektivt satt. Samspelet maste fungera om situationen ska bli kontrollerbar igen. De krafter som
maste kontrolleras ar Fs, Fp och Fu. Fs ar avvikelsen mellan den faktiska situationen och den
hypotetiska design situationen. Kraften Fp ar avvikelsen mellan de faktiska resurserna som finns nar
olyckan intraffar och de forvdntade personalresurserna. Den sista kraften ar Fu som ar avvikelserna
mellan utrustningens respons pa olyckan och den tankta responsen. Minst tva interaktioner maste
misslyckas innan en allvarlig olycka intraffar. Ett bra beredskapssystem kan betraktas som
interaktioner mellan alla ovanstaende element och som leder till en snabb aterhdmtning efter en
olyckssituation med minimum av allvarliga konsekvenser [20]. Interaktioner mellan personal och
utrustning kommer att finnas i alla beredskapssystem/barriarer. Det ar darfor viktigt att konstruera
dessa for att bast passa de personer som ska hantera systemet. Det ar lattare att tillpassa

utrustningen efter personerna dn personerna efter utrustningen.

Tillforlitligheten till en beredskap/barridr kan uttryckas med hjélp av prestanda[21]. Dar prestandan

delas in:

e Palitlighet
e Effektivitet

e Sarbarhet

Med palitlighet menas formagan till beredskapen/barriaren att utféra tilltankt funktion vid behov.
Palitligheten mats genom att se pa om beredskapen/barridren fungerar eller inte fungerar vid behov
samt vid testning. Vid bedémning av palitligheten antas att beredskapen/barridren inte ha blivit

forstord till foljd av olyckssituationen.

Effektivitet ar ett samlingsbegrepp som uttrycker tillforlitligheten (prestandan) i
beredskapen/barridren forutsatt att den fungerar. Effektiviteten utrycks bl.a. med hjalp av tid och
kapacitet som ar centrala effektivitetsparametrar. Vid bedomning av effektivitet antas att

beredskapen/barridren inte ha blivit forstord till foljd av olyckssituationen.
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Sarbarheten beskriver kvantitativt eller kvalitativt faran for att beredskapen/barriaren helt eller
delvis kommer vara foérstérd pga. den aktuella olyckshdndelsen. En generell definition pa sarbarhet
enligt Aven et al. dr systemets majlighet att uppratthalla sin funktion nar systemet blir utsatt for

pafrestningar.

Prestandakrav formuleras for att sdkra att beredskapssystemet haller en tillrackligt hog prestanda for
att kunna mota tankbara olyckssituationer. Vad som &r den korrekta beredskapsnivan maste

bestdmmas genom prestandakraven och inte av uppkommande fara och olyckssituationen.
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3 Metod och data insamling

Som namnts tidigare, under inledningen, patraffades en rad brister ombord pa Scandinavian Star
under granskningen av olyckan. Syftet med detta arbete &r att ta reda pa hur sdkerheten har
forandrats och hur sdkerheten uppfattas ombord idag pa passagerarfartyg. For att kunna géra detta

forsoks det i detta arbete bringa klarhet i féljande fragor:

e Vilka rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan har blivit implementerade i dagens
regelverk och foreskrifter?
e Hur paverkar dessa implementeringar sdkerheten ombord pa passagerarfartyg idag?

e Hur uppfattas sakerheten ombord pa passagerarfartyg av besattningen idag?

3.1 Litteraturstudie.

Nar det géller vilka rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan som har blivit
implementerade har litteraturstudier tillsammans med personlig korrespondens genomforts for att
fa svar pa detta. Det har tagits utgangspunkt i de 33 rekommendationerna som namnts i inledningen
och fokus har lagts pa de som ar innanfor avgransningen. Aktuella regelverk samt féreskrifter har
studerats, vid osdkerheter har personlig korrespondens upprattats med fackman inom respektive
omrade for att bringa klarhet. Det anses inte finnas nagot annat satt att ga tillvaga pa for att fa

klarhet i vilka rekommendationer som har implementerats i regelverk och foreskrifter.

3.2 Intervjuer

For att fa en inblick och forstaelse for hur sdkerheten uppfattas av besattningen ombord samt hur
implementerade rekommendationer har paverkat sakerheten hos passagerarfarten idag ar intervjuer
genomfdrda. Innan intervjuerna genomforts har kontakt tagits med DP for respektive rederi. Denna
kontakt har bestatt av telefonsamtal samt ett informationsbrev se Bilaga B — Informations brev. Alla
som har blivit intervjuade har pa férhand sett fragorna och fatt lite bakgrund om varfor intervjun

genomfors se Bilaga C — Bakgrund for intervjun och intervjufragor.
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De tio fragorna som har varit grunden i intervjun ar:

Individfragor
e Beratta om dig sjalv?
e Vad vet du om Scandinavian Star olyckan?
e Har sdkerheten forbattrats efter Scandinavian Star olyckan?
Om JA i sa fall hur och tror du detta har berott pa Scandinavian Star olyckan?

Organisationsfragor

e Hur har sdkerheten forandrats de senaste 20 aren och hur ser den ut idag?
e Hur fungerar larmkedjan, fran larm till insats?
e Berdtta om era 6vningar ombord

e Beskriv rokdykarorganisationen

Fartygsfragor

e Vilken kontrollfunktion finns det for branddetektering?

e Hur ar fartyget designat for att underlatta evakuering av passagerare?
Ovrigt

e Kanner du till evakueringsanalysen pa utrymningsvagar ombord?

e Finns det nagot du vill Idgga till som du anser som viktigt och som jag har glémt?

Fragorna i intervjun utgar fran problemstéllningen samt syftet med arbetet och har framtagits genom
inhdmtad kunskap om brandsdkerhet ombord pa fartyg, samt fran rekommendationerna efter
Scandinavian Star olyckan. Genom dessa fragor férvantas det att fa en allmén bild av hur sdkerheten

ombord pa passagerarfartyg har dndrats och hur sakerheten uppfattas ombord idag.

Intervjutekniken ar halvstrukturerad, det stélls fa och relativt ppna fragor. Beroende pa intervjuns
riktning och utveckling finns det férberett nagra direkta fragor for att sdkerstélla innehallet i
intervjun. Genom att variera yttre faktorer ar sannolikheten for variationer storre. Darfor kommer
intervjuobjekten att ha olika kon, alder, erfarenhet och tjanst. Under intervjuerna anvands diktafon
for att minska risken for fel och for att kunna aterga till materialet for kontroll i efterhand. Det har
aven gjorts anteckningar under intervjun. Insamlad data i form av anteckningar och
diktafonupptagning har analyserats i efterhand. Utgangspunkten vid analysen &r fragestallningarna i
intervjuerna och de svar som anses adekvata ar betonade. Darefter ar personliga bedomningar

gjorda utifran bakgrundskunskaper fran tidigare tjanstgéring ombord pa fartyg.
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Intervjuer ar genomférda med tre rederier med svenskflaggade fartyg som gar med passagerare pa
internationellt vatten. Intervjuer har genomférts med fyra personer for varje rederi. Forst har
Designated Person (DP) intervjuats. DP’s roll r att vara lanken mellan fartygen och rederiets hogsta
ledning och har en bakgrund inom sj6farten dvs. har seglat sjdlv. Ombord pa fartygen har
befdlhavaren eller forstastyrmannen samt maskinchefen intervjuats. Dessa tre tjanster ar de
beslutsfattande positionerna ombord. Befdlhavaren har det yttersta och 6vergripande ansvaret for
fartyget. Férstastyrmannen har det navigatoriska ansvaret under en hojd beredskap sasom en olycka.
Maskinchefen ar ansvarig for det tekniska ombord. Utover dessa har en person i besattningen som
inte har beslutsfattande position, intervjuats. Det kan vara allt fran matros till taxfreepersonal. Med

denna breda spridning forvantas olika svar utifran tjanst.

Varje intervju har genomforts pa arbetsplats. Detta for att begransa tidsatgangen samt for att vara i
den normala arbetsmiljon. Intervjuerna har varierat i tid fran ca 45 min till 65 min och har innehallit
fyra delar. Individfragor av allman karaktar for att fa vetskap om alder, tjanst osv. samt
kunskapsnivan om Scandinavian Star olyckan. N&sta del av intervjuerna har bestatt av
organisationsfragor och fartygsfragor. Den sista delen av intervjun ar en sa kallad 6vrig del for bada

parters skull for att kunna komplettera med fragor och uppgifter vid behov.

Det ar valt att genomfora intervjuer istdllet for enkatundersokning. Anledningen till detta ar att det
onskas fa en djupare forstaelse for hur individer ombord ser pa sdkerheten. Med enkater ar det
moijligt att fa en storre population men med mindre djupfdrstaelse i svaren. Da intervjuer ar valt har

detta latt till en mindre populations svar men som antas vara mer fordjupade i svaren.

Da intervjun har varit halvstrukturerad har den utvecklats olika fran person till person. Dock har alla
fatt samma tio huvudfragor, men foljdfragorna kan ha varit av olika slag. Infor varje intervju har det
funnits med ett dokument med underpunkter till varje huvudfraga. Dessa underpunkter har bara
varit till stod for att sdkerhetsstalla tillracklig fordjupning av huvudfragorna . Dessa underpunkter gar

attsei

31



Bilaga D — Underpunkter till intervjufragorna.

Ett rederi valde att inte stélla upp med ett av sina fartyg for intervju. Darfor har personalen fran tva
fartyg fran ett av de andra rederierna intervjuat. Dessa fartyg seglar pa olika destinationer och har
olika hemmahamnar. Detta anses inte paverka resultatet namnvart. Vid presentation och diskussion
om resultaten fran intervjun kommer rederier, fartyg och personer anonymiseras. Rederierna

kommer benamnas med en bokstav och personerna med siffror.
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4 Resultat

Resultatdelen ar uppdelad i tva underkapitel. | forsta underkapitlet presenteras
rekommendationerna efter Scandinavian Star olyckan tillsammans med dagens implementerade
rekommendationer. Som namnts tidigare i kapitel 1.1.1 Rekommendationer efter Scandinavian Star
sker detta efter varandra for att underlatta lasningen. | det andra underkapitlet aterfinns resultaten

fran genomforda intervjuer.

4.1 Implementerade rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan

Rekommendationerna efter Scandinavian Star fran NOU’s rapport var bl.a. omlaggning av kontrollen
av passagerarfartyg . Hardare krav pa sprinkleranlaggning, rokvarnare och larmanlaggning. En
generell sdkerhetsutbildning av besattningen samt battre kommunikation och férbattrade
utrymningsmojligheter ombord. Det rekommenderades dven en utbildning for assisterande organ i
land. Rekommendationerna fran NOU finns pa originalspraket norska i

33



Bilaga A — Rekommendationer fran NOU pa originalspraket norska.

Dagens regelverk tar inte upp orsaken till implementerade krav. Orsaken till rekommendationerna
efter Scandinavian Star olyckan gar att aterfinna i NOU “Scandnavian Star”-ulykken, 7.april 1990
HUVEDRAPPORT s 190-206 [1]. Nedan ar endast rekommendationerna presenterade och inte
orsakerna till varfér NOU anser dessa som viktiga. Efter varje rekommendation finns en forenklad del
av aktuellt regelverk eller foreskrift dar rekommendationen har utvecklats till ett krav om s3 ar fallet.
Bland det stora antalet av regelverk, foreskrifter och rekommendationer som styr sjofarten idag ar
det bara fokuserat pa ett fa tal av dess i detta arbete. Dessa ar SOLAS, FSS, STCW och ISM som anses

vara de mest relevanta for sékerheten ombord och detta arbete.
Rekommendationerna fran NOU och géllande krav ar: (forfattarens egen 6versattning)

KOMMITTENS HUVUDREKOMMENDATIONER

TEKNISKA FORHALLANDEN

1. Kommittén rekommenderar efter detta att det kravs att samtliga fartyg i fast passagerarfart
pa skandinavisk hamn har sprinkleranlaggning i hela inredningen.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part C regulation 10 punk 6.1.1 star det att passagerarfartyg
med mer an 36 passagerare skall vara utrustat med automatisk
sprinkleranlaggning, branddetektion och brandalarm av en godkand typ som
uppfyller kraven i FSS i alla kontrollstationer, bostadsutrymmen och

arbetsutrymmen, inkluderat korridorer och trappor.

2. Kommittén rekommenderar efter detta att det stélls krav om brandvarnare i hela
inredningen pa all fartyg i fast passagerarfart pa skandinavisk hamn.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part C regulation 10 punk 6.1.1 star det att passagerarfartyg
med mer an 36 passagerare skall vara utrustat med automatisk
sprinkleranldggning, branddetektion och brandalarm av en godkand typ som
uppfyller kraven i FSS i alla kontrollstationer, bostadsutrymmen och
arbetsutrymmen, inkluderat korridorer och trappor.

Vidare i SOLAS kapitel 11-2 part C regulation 7 punkt 5.2 star det att
passagerarfartyg med mer dn 36 passagerare skall ha fast branddetektering och
brandalarmsystem installerade och anordnade sa att branddetektion sker i
arbetsutrymmen, kontrollstationer och bostadsutrymmen, inkluderat korridorer,

trappor och utrymningsvagar inom bostadsomradet. Rokdetektorer behover inte



installeras i privata badrum och pentry. Omraden som har liten eller ingen risk for
brand sdsom haligheter, offentliga toaletter, karbondioxidrum och liknande

omraden behdver inte utrustas med fast branddetektion och larmsystem.

OPERATIONELLA FORHALLANDEN, SAKERHETSUTBILDNING

3. Kommittén rekommenderar att det infors krav om att besattningen pa passagerarfartyg skall
ha genomgatt sdkerhetsutbildning som ar godkand av sjofartsadministrationen. Kravet bor
omfatta alla fartyg som gar i fast passagerarfart pa skandinavisk hamn.

e | STCW kapitel VI avsnitt A-VI/1 framgar obligatoriska minimumkrav till

grundlaggande utbildning och sakerhetstraning och instruktioner for allt sjofolk.

KONTROLL (utanfér begransningen)

4. Kommittén rekommenderar att kontrollen for fartyg i fast passagerarfart pa skandinavisk
hamn inkluderar en forhandskontroll innan fartyget tillats ta med passagerare i skandinavisk
hamn, foljt upp av systematisk efterkontroll och att kontrollen for lika fartyg utvidgas till att

omfatta operativa férhallanden.

5. Kommittén rekommenderar att det faststalls foreskrifter om redares plikt till att etablera
system for saker fartygsdrift i verensstammelse med de principer som ér faststallda i IMO-
resolutioner, och att dessa foreskrifter gors gallande for alla rederier medfartyg i
passagerarfart pa skandinavisk hamn. Vidare rekommenderar kommittén att regeringarna i
de skandinaviska landerna arbetar for att Resolutionen A.647 (16) gors obligatorisk for

rederier med passagerarfartyg i internationell fart.

KOMMITTENS ANDRA REKOMMENDATIONER

KONTROLL (utanfor begransningen)

6. Kommittén rekommenderar att de skandinaviska ldnderna arbetar for att det i
internationella sammanhang etableras system som sdkrar att det, om flaggstatkontroll

delegerats, skapas klarhet i vad klassallskapen forutsatts kontrollera.



Ordningen maste vidare sakra att alla klasséallskap vid klassificering dverlamnar samma sorts

material rérande fartyget som ar nédvandigt for att det klassallskap fartyget ar anslutet till

skall kunna utféra sina kontrolluppgifter tillfredsstallande.

BRANDUPPTACKT

7. Kommittén rekommenderar att kravet till brandrondering skarps permanent.

| SOLAS kapitel 11-2 part C regulation 7 punkt 8.1 star det att passagerarfartyg med
mer dn 36 passagerare ska uppratthalla effektiv brandrondering sa att utbrott av
brand snabbt kan sparas. De som ingar i brandronderingen ska vara tranade och
bekantade med utformning av fartyget samt placering och hantering av utrustning

som kan behovas.

Vidare rekommenderar kommittén att varje enskilt manuellt brandalarm tillsluts egen slinga,

och att passagerarfartyg ska ha TV-6vervakning over alla salonger, gangar, korridorer och

trapphus.

ALARM

| FSS kapitel 9 punkt 2.4.1.2 star det att fasta branddetektorer och
brandalarmsystem med fjarrovervakning och individuella identifierbara
branddetektorer, ska ha en slinga som omfattar sektioner av branddetektorer i
bostadsutrymmen, serviceutrymmen och kontrollstationer men inte inkluderar
sektioner av branddetektorer i maskinutrymmen av kategori A.

Det har ej gatt att finna natt om TV 6vervakning i SOLAS

8. Kommittén rekommenderar att det stalls krav pa att larmet ska fortsatta kontinuerligt (med

den aktiverade signalen) efter att den ar utl6st intill det att den manuellt stangs av eller

tillfalligt avbryts av hogtalarmeddelande. Kravet bor galla fartyg som gar i passagerarfart pa

skandinavisk hamn.

| SOLAS kapitel Il part B regulation 7 punkt 5.1 star det att i tillagg till kapitel II-2
part B regulation 41-2 punkt 4.8 infort fére 1 juli 2002, som skaligt, ska alla
passagerarfartyg utrustas med hdgtalaranlaggning.

Enligt kapitel II-2 part B regulation 41-2 punkt 4.8 infort fore 1 juli 2002 ska ett
generellt nédalarmssystem finnas. Larmet ska vara horbart i hela

bostadsutrymmet, normalt arbetsutrymme samt 6ppet dack och ljudnivan ska



vara i enlighet med regelverket. Larmet ska fortsatta fungera efter det har blivit
igdngsatt tills det manuellt blir avstangt eller tillfalligt avbryts av ett meddelande
pa hogtalaranlaggningen.

Vidare bor de skandinaviska sjofartsadministrationerna fa i uppdrag att utreda mojligheten

for att krava automatiskt utlést brandalarm.

e | FSS kapitel 9 punkt 2.5.1.1 star det att aktivering av en detektor eller manuellt
utlésningsdon ska utlésa brandalarmet med en visuell och en akustisk signal pa
brandkontrollpanelen samt ange enhet. Om signalen inte har uppmarksammats
och kvitterats inom 2 minuter ska en hérbar larmsignal automatiskt avges i
besattningens bostads- och arbetsutrymmen, kontrollstationer och i maskinrum av

kategori A.

9. Kommittén rekommenderar att det stélls krav pa att fartyg som gar i passagerarfart pa
skandinavisk hamn skall ha ett larmsystem som i varje hytt ger en ljudsignal pa minst 75dBA
och ligger minst 10 dBA 6ver bakgrundsbuller.

e Det garinte att finna specifika krav pa ljudstyrkor i SOLAS eller FSS

Vidare ska signalen ljuda i intervaller som bara avbryts nar det ges meddelande 6ver
hogtalaranlaggningen.

e | SOLAS kapitel Ill part B regulation 7 punkt 5.1 star det att i tillagg till kapitel 11-2
part B regulation 41-2 punkt 4.8 infort fére 1 juli 2002, som skaligt, ska alla
passagerarfartyg utrustas med hogtalaranlaggning.

Enligt kapitel 11-2 part B regulation 41-2 punkt 4.8 infort fore 1 juli 2002 ska ett
generellt nédalarmssystem finnas. Larmet ska vara horbart i hela
bostadsutrymmet, normalt arbetsutrymme samt 6ppet dack och ljudnivan ska
vara i enlighet med regelverket. Larmet ska fortsatta fungera efter det har blivit
igangsatt tills det manuellt blir avstangt eller tillfalligt avbryts av ett meddelande
pa hogtalaranlaggningen.

Kommittén rekommenderar vidare att de skandinaviska sjéfartsadministrationerna far i

uppgift att utreda krav till minimum ljudstyrka pa hogtalaranlaggningen pa passagerarfartyg

och att genomfdora detta som krav for alla fartyg som gar i passagerarfart pa skandinavisk

hamn. (utanfér begransningen)

UTRYMNINGSMOJLIGHETER



10. Kommittén rekommenderar att foljande krav gors gallande for nya fartyg som satts i fast
passagerarfart pa skandinavisk hamn:
Alla dack med passagerarhytter pa ett och samma fartyg efterstravas att fa den samma
principiella utformningen. Hytter och korridorer placeras pa samma satt i forhallande till
varandra. Tillgdng fran hytter genom korridorer till utrymningstrappor eller 6ppet dack gors
likadant pa alla dack.
Trapporna gors sa langt det ar praktiskt mojligt den samma utformningen. Snurrattningen
gors likt pa alla dack, och antal steg mellan dacken den samma.

e Det garinte att finna ndgot om principiell utformning i SOLAS eller FSS men i
SOLAS kapitel II-2 part D regulation 13 punkt 1.1 star det att personer ombord
snabbt och tryggt ska kunna fly genom utrymningsvagar till livbatar och livflotte
embarkeringsdack.

Utrymningsvagen fran hyttdorr till utgang med skyddad utrymningstrappa far inte ha fler én
en riktningsandring. Det skall vara utrymningsvagar pa bada sidorna av fartyget sa att
passagerare normalt inte behover ta sig fran en sida av fartyget till den andra for att komma
till en utrymningsvag. Behovet for att behova forflytta sig upp eller ner i manga trapper nar
utrymning sker bor begransas t.ex. genom att det ar majligt att komma till en
uppsamlingsplats eller 6ppet dack utan att behova ga upp eller ner mer an tva trappor.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part D regulation 13 punkt 7.2.1 star det att utrymningsvagar
fran hytter till trappor skall vara sa direkta som mgjligt med ett minimum av
riktningsandringar. Det skall inte vara ndodvandigt att ta sig fran en sida av fartyget
till den andra for att na en utrymningsvag. Det ska likasa inte vara nodvandigt att
forflytta sig mer an tva déack upp eller ner for att na uppsamlingsplats eller 6ppet
dack fran passagerarutrymmen.

Trappor och korridorer ska ha konstant eller 6kande bredd i huvudriktningen fér utrymning.

e | FSS kapitel 13 punkt 2.1.3 star det att trappan inte fa minska i bredd i
evakueringsriktningen mot samlingsstationen

Trappor som anvands till utrymningsvag ska vara sammanhéngande genom all dack fram till
uppsamlingsplats, Oppet dack eller raddningsbatar, endast avbrutet av trappavsatser.

e Det gd inte att finna nagot i SOLAS eller FSS om att trappor ska vara
sammanhdngande genom fartyget daremot star det i SOLAS i kapitel II-2 part D
regulation 13 punkt 3.1.1 att trappor och lejdare skall vara sa anordnade att de ger
en snabb utrymning till livbatar och livflottar med deras tillhérande

embarkeringsdack.



11.

| trappans insida ska det vara en sammanhéangande ledstang fran dar trappan borjar till den
slutar.

e | FSS kapitel 13 punkt 2.2.1 star det att trappor ska ha ledstanger pa varje sida.
Den maximala fria bredden mellan ledstédngerna far vara 1800mm

Korridorer som med atervandsgrand far inte tillatas.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part D regulation 13 punkt 3.1.2 star det att om inte annat
uttryckligen féreskrivs i denna forordning skall det fran korridor, lobby eller del av
korridor, dar det bara finns en flyktvag, forbjudas.

Korridor med dtervandsgrand som anvands i arbetsomraden och som ar
nodvandiga for den praktiska nyttan av fartyget, sdsom diseloljestation och
tvarskepps gangar, skall tillatas, forutsatt att sddana korridorer med
atervandsgrand ar avskilda fran besattningens bostadsutrymmen och ar
oadtkomliga fran passagerarutrymmen. Del av en korridor som har ett djup som
inte 6verstiger dess bredd ar att anses vara en vra eller som lokal utvidgning vilket
ar tillatet

For att undga att trapphusen fylls med rok ska det vara inrattningar som far roken att avvika

genom ett avsug innan den nar in i trapphuset.

e | SOLAS kapitel II-2 part C regulation 9 punkt 7.4.5 star det att trapphus skall
ventileras och betjanas av ett oberoende fldkt- och kanalsystem, som inte far
betjana nagot annat utrymme i ventilationssystem.

Det ska vara system som gor att rok, som kan ha utvecklats i trapphus eller kommit in dar,
inte valler ut genom dorrar eller utgangar for personer

e | SOLAS kapitel II-2part C regulation 9 punkt 7.4.5 star det att trapphus skall
ventileras och betjanas av ett oberoende fldkt- och kanalsystem som inte far
betjana nagot annat utrymme i ventilationssystem.

Utgangar, uppsamlingsplatser och raddningsbatar ska sinsemellan placeras sa att rék som
valler ut fran 6ppningar inte gor det svart att uppehalla sig pa uppsamlingsplatsen eller att ga
ombord i rdddningsbaten.

e Det har ej gatt att finna nagot om detta i SOLAS eller FSS

Kommittén rekommenderar att det stélls krav om dndring i utformningen av
ventilationsanldaggning, och att de skandinaviska sjofartsadministrationerna ges i uppgift att
utreda rekommenderad rutin for styrning av ventilationsanlaggningen under brand pa fartyg

i passagerarfart pa skandinavisk hamn.



e Det finns foreskrifter om styrning av ventilationsanlaggning i SOLAS, men eftersom
rekommendationen ar sa vag ar det svart att sdga vilken regulation som omfattar

denna rekommendation.

12. Kommittén rekommenderar att det stalls krav pa att det ska finnas ljudkéallor som ger en
signal som klart utskiljer sig fran alarmljudet vid utgangsdorren i rymningsvagen pa
passagerarfartyg, till vagledning vid utrymning nar sikten ar nedsatt. Kravet bér omfatta alla
fartyg som gar i passagerarfart i skandinavisk hamn.

e Det gar ej att finna nagot i SOLAS om ljudkallor vid utgdngsdorrar i

utrymningsvagen.

13. Kommittén rekommenderar att det inférs krav om enhetlig skyltning pa passagerarfartyg.
Kravet bor omfatta alla fartyg som gar i passagerarfart pa skandinavisk hamn
e | SOLAS kapitel II-2 part D regulation 13 punkt 3.2.5.1 framgar enhetliga krav for
skyltning av utrymningsvagar. Utéver nddbelysning enligt kapitel II-1 part B
regulation 42 och kapitel lll part B regulation 11 punkt 5 ska utrymningsvagar vara
utrustade med fotluminescensmarkering 300mm oOver durken ldngs hela
utrymningsvagen inklusive horn och korsningar. Méarkningen skall géra det mojligt
for passagerare att hitta utrymningsvagen och latt finna nédutgangen. Dessutom
ska skyltar till utrymningsvagar och brandutrustning vara av sjalvlysande material
eller markeras med belysning.
Nagon speciell utformning pa beskrivningen av skyltar har ej gatt att finna i SOLAS

eller FSS

14. Kommittén rekommenderar att arbetet med att finna passande masker eller apparater satts
igang omedelbart, sa att alla fartyg i passagerarfart pa skandinavisk hamn snarast majligt kan
utrustas med dessa.

e | SOLAS kapitel II-2 part D regulation 13 punkt 3.4.3 star det att alla
passagerarfartyg skall medféra minst tva andningsapparater (EEBD?) i varje
vertikal zon foér evakuering.

Vidare star det i kapitel 1l-2 part D regulation 13 punkt 3.4.4 att passagerarfartyg
med mer &n 36 passagerare ska medféra tva extra andningsapparater i varje

vertikal zon utéver de tva andningsapparater i punkt 3.4.3 ovan for evakuering

* EEBD Emergency escape breathing devices



15. Kommittén rekommenderar att det stalls krav pa att det skall utféras evakueringsanalyser for
passagerarfartyg. Kravet bér omfatta alla fartyg som gar i passagerarfart pa skandinavisk
hamn.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part D regulation 13 punkt 7.4 star det att utrymningsvagar ska
utvarderas genom en evakueringsanalys tidigt i designprocessen. Analysen skall
anvandas for att identifiera och eliminera, sa langt det &r praktiskt mojligt,
forstockningar som kan uppsta under utrymning, pa grund av normal forflyttning
for passagerare och besattning utmed utrymningsvagar, inklusive moéjligheten att
besattningen kan behova forflytta sig langs dessa vagar i motsatt riktning av
passagerarna. Dessutom skall analysen anvandas for att visa att utrymningen ar
tillrackligt flexibel for att ge mojlighet att vissa utrymningsvagar,
samlingsstationer, embarkeringsstationer eller livraddningsfarkoster eventuellt

inte finns tillgangliga till foljd av en oférutsedd handelse.

16. Jansen-kommittén diskuterar fragan om battre sdkerhet for personer med funktionshinder.
Kommittén rekommenderar att Jansen-kommitténs forslag pa denna punkt foljs. (utanfor

begrdnsningen)

BRANDBEKAMPNING, BRANDBEGRANSNING

17. Kommittén rekommenderar féljande:
| foreskrifter om obligatoriska brandvarnare for existerande och nya fartyg tas det in ett
stycke om att rékvarnarna ska kopplas till stangningsmekanismen for brand- och rokdorrar
pa ett sddant satt att dorrarna automatiskt utl6ses till stangd position nar det bildas rok.

e | FSS kapitel 9 punkt 2.1.2 star det att den fasta branddetektionen och
brandalarmet inte far anvandas till nagot annat andamal, forutom att sténga
branddérrar och liknade funktioner som kan tillatas fran kontrollpanelen.

Det foreskrivs att i existerande och nya fartyg skall det vara indikationer som visar om brand-
och rokdorrar star i 6ppen eller stangd position.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part C regulation 9 punkt 4.1.1.4.6 star det att indikationer skall
ges pa central kontrollpanel huruvida varje branddorr &r stangd.

Rokdorrar installeras pa existerande och nya fartyg mellan branddorrarna i korridorerna déar

det inte finns obrannbara takplattor.



e Det garinte att finna skillnader mellan rék- och branddérrar i SOLAS el FSS.
Brand- och rokdérrar pa nya fartyg ska ha ett fonster i 6gonhdjd och ankelhéjd om det finns i
[ampligt material for fonstren.

e Det garinte att finna specifika krav i SOLAS eller FSS att brand- och rokdorrar ska

ha fonster installerade. Dérrarna ska dock vara i enlighet med gadllande krav.

Det genomfors forsok for att komma fram till en branddorr av sjalvstangande typ som kan sta
i permanent stéangd position och anvdndas ombord pa passagerarfartyg. Kommittén antar att
denna typ av dorr maste vara skjutdorr med fonster som angetts ovan.

e Det framgar inte hur arbetet med denna rekommendation har gatt.
Ovannamnda krav och varderingar bor gélla alla fartyg i fast passagerarfart pa skandinavisk

hamn.

18. Kommittén rekommenderar att det stalls krav pa vasentligt fler andningsapparater och
rokdykarutrustning ombord pa fartyg i fast passagerarfartyg pa skandinavisk hamn. Vidare
rekommenderas att alla andningsapparater utrustas med radiokommunikationsmedel som
krav, och att kraven till kompressorkapacitet varderas.

e | SOLAS kapitel 1I-2 part C regulation 10 punkt 10.2.1 star det att varje fartyg ska ha
minst tva rokdykarutrustningar ombord.
Vidare i punkt 10.2.1.2 star det att passagerarfartyg i tilldgg till punkt 10.2.1 ska for
varje paborjade 80 meter i passagerarutrymmen och arbetsutrymmen ha tva
rokdykarsatt och tva personliga sakerhetsutrustningar. Passagerarfartyg med mer
an 36 passagerare ska ha tva rokdykarutrustningar per vertikal zon. Men for
trapphus som utgoér separata vertikala huvudzoner och for vertikala huvudzoner i
foren eller aktern pa ett fartyg som inte innehaller utrymmen av kategorierna (6),
(7), (8) eller (12) definieras i regel 9.2.2.3 behdvs inga extra rokdykarutrustningar.

| punkt 10.2.5 star det att minst tva extra flaskor per rékdykarutrustning ska

tillhandahallas for passagerarfartyg med mer dn 36 passagerare

Det gar inta att finna krav pa kommunikationsmojligheter mellan rékdykarna i SOLAS

MATRIAL (utanfoér begransningen)

19. Kommittén rekommenderar hardare krav for anvdandning av obrédnnbara material i nya fartyg
och i begrdnsad grad ocksa i existerade fartyg. Det bor dessutom sattas begransningar i

bekladningens avgivelser av giftiga gaser vid brand.



De rekommendationer kommittén har ger om materialval, bor genomféras pa alla fartyg i

fast passagerarfart pa skandinavisk hamn. Rekommendationerna bor efterstravas i IMO, men

kommittén menar att det inte behover vantas pa detta.

UTBILDNING, KVALIFIKATIONER

20. Kommittén rekommenderar att det i tillagg till kraven i STCW- konventionen stélls krav pa att

officerarna och de besattningsmedlemmar som ingar i brandgruppen ska ha godkand

brandutbildning. Kravet bor omfatta alla fartyg som gar i passagerarfart pa skandinavisk

hamn.

| STCW kapitel VI avsnitt A-VI/1 punkt 2 framgar krav pa grundlaggande
sdkerhetsutbildning.

| Transportstyrelsens Forfattningssamling TSFS 2010:20 kapitel 12 1§ star det att
grundlaggande sdkerhetsutbildning Basic safety enligt 4 kapitlet 9§ forsta stycket i
forordning 2007:237 uppfyller kraven i STCW.

| TFSF 2010:20 kapitel 12 7§ och 8§ star det att Basic firefighting och Advanced
firefighting enligt kapital 4, 5§ och 6§ i férordningen 2007:237 uppfyller kraven i
STCW. Vidare i STCW's bilaga 3 och 4 gar det att finna utbildningarnas innehall och

omfattning

21. Kommittén rekommenderar att de skandinaviska landerna arbetar for att SOLAS kapitel I1IR

18 (19 i SOLAS 2009) andras pa det satt som kommittén foreslar, dels att det infors krav pa

att storre bat- och branddvningar genomfors pa passagerarfartyg i enlighet med de principer

som ar angivna ovan. Kravet bor, utan att invanta internationell genomféring galla for alla

fartyg i passagerarfart pa skandinavisk hamn.

| SOLAS kapitel Il part B regulation 19 behandlas olika sorters évningar sa som
brandévning, 6vergivande av fartyg och allmédnna 6vningar ombord. Storleken pa
ovningen framgar ej. Rekommenderade dndringar gar inte att finna, utan SOLAS
har i ovandamda del bibehallit kraven pa 6vning 24h efter losskastning om 25% av
besattningen ar utbytt och att passagerarfartyg ska 6va brand och 6vergivning av
fartyget en gang i veckan men att hela besattningen inte behéver vara med sa
lange enskild besattningsmedlem har deltagit pa en 6vning den senaste manaden.
Dessa 6vningar halls och planeras av befdlen ombord. Kravet pa stérre 6vningar
tva ganger per ar, som inte planeras av ombordanstalld och innehaller relevant

antal markorer, gar inte att finna.
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STANDARDISERING (utanfor begransningen)

22.

Kommittén rekommenderar att sjéfartsadministrationen i de skandinaviska landerna far i
uppgift att genomféra standardisering av beredskapsupplagget pa fartyg i fast passagerarfart
pa skandinavisk hamn. Vidare b6ér administrationerna arbeta inom IMO for att motsvarande

krav genomfors for passagerarefartyg i internationell fart.

RADDNINGSAKTION (utanfér begransningen)

23.

24,

25.

26.

27.

Kommittén rekommenderar dels att representanter for sjofartsadministrationen och
polismyndigheten i de skandinaviska landerna far i uppgift att utarbeta ett system for
registrering och 6verviaga om detta bor framlaggas i IMO, samt att det ges instruktioner till
raddningsledaren om vilka upplysningar som skall krdvas for att basera raddningsaktionen pa
forutsattningen att alla ar raddade.

Kommittén rekommenderar att sjéfartsadministrationen i de skandinaviska landerna far i
gemensam uppgift att utarbeta ett system for utbildning av navigatorer till uppgiften som
Coordinator Surface Search (CSS).

Kommittén rekommenderar aven att det vid varje huvudraddningscentral utarbetas en plan
for att sdnda ut en raddningsledare med stab for att leda arbetet pa skadestallet vid storre

olyckor.

Kommittén rekommenderar att det vidtas atgarder for att tillféra de skandinaviska
huvudraddningscentralerna, som dnnu saknar den kommunikationsutrustning och
organisation som gor det mojligt att avlyssna, kommunicera pa nédkanalen och de

nodvandiga resurserna till detta.

Kommittén rekommenderar att de skandinaviska landerna i gemenskap arbetar for att
reglerna andras och kompletteras som kommittén har pekat pa angaende aktorer i

raddningsarbete.

Kommittén rekommenderar att det snarast utreds en lamplig organisation for bistand fran

land till brandbekdmpning mm pa fartyg, och att sddana resurser snarast mojligt gors

tillgangliga.
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28.

Kommittén rekommenderar att de skandinaviska landerna ingar ett avtal om

sjoraddningsgranser mellan landerna.

DIVERSE (utanfor begransningen)

29.

30.

31.

32.

33.

Kommittén rekommenderar att det stélls krav pa att det skall vara dataregistrering som
tacker forhallanden av betydelse ombord pa fartyg i fast passagerarfart pa skandinavisk

hamn.

Kommittén rekommenderar att det infors krav pa att alla fartyg som gar i passagerarfart pa
skandinavisk hamn skall ha arbetsavtal som sakrar besattningens smn och annan vila i
sadan utstrackning att arbetsuppgiften kan utféras pa ett sdkert satt. Vidare bor det stéllas

krav pa att det skall foras arbetstidsjournal ombord pa dessa fartyg.

Kommittén rekommenderar att det ges klara regler om enkla centrala forhallanden av

sdkerhetsmassig betydelse ombord for fartyg i passagerarfart pa skandinaviska hamnar.

Kommittén rekommenderar att dessa fragor ges en ndrmare behandling, och att det i detta
sammanhang anses viktigt att paldgga dgaren eller redaren att teckna en olycksfallsforsakring
till fordel for passagerarna. Ett sadant krav bor kunna genomforas i férbindelse med

forhandskontroll av den typ som kommittén beskriver kortfattat.

Kommittén rekommenderar att de centrala hdalsomyndigheterna i Norge och Danmark
ordnar sa att samtliga 6verlevande efter Scandinavian Star olyckan erbjuds medicinsk
undersokning for faststallande av eventuella skador férorsakade av brandgaser. Vidare
rekommenderas att Justitiedepartementet bestimmer avtal med NBL-SINTEF om lagring av

material for eventuella senare laboratoriumundersoékningar.

4.2 Resultat fran intervju

Intervjun startade med att de intervjuade fick beratta om sig sjalva och sin bakgrund samt erfarenhet

inom sjofart. Dessutom stalldes fragan om vad de kdnner till om Scandinavian Star olyckan. Detta

anses som relevant da det ger en bredare forstaelse for respektive individs svar under intervjun.
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Intervjuerna har visat stor variation pa antal ar till sjoss i handelsflottan och anstéllning inom samma
rederi. En del gick till sjéss som 16 aringar och har nu mer an 30 ar till sjéss medan nagon bara har
varit till sjoss i 5 ar. Vissa har varit anstélld i samma rederi i 25 ar medan en annan bara i nagra ar.
Erfarenhet inom nuvarande tjanstgoring varierar fran ett halvt ar och upp till 10 ars erfarenhet.
Somliga har erfarenhet fran manga olika typer av fartyg sa som tankers, lyxkryssare och lastbat.
Andra har gjort karriarsklattring inom samma fartyg fran t.ex. andremaskinist, forstemaskinist till
maskinchef. Alla tre DP personerna har en bakgrund till sjoss och menar att det ar en férutsattning
for att bli anstalld som DP och har haft nytta av sin gamla sj6tid. Pa rederi B intervjuades

stallforetradande DP.

Kunskapen om Scandinavian Star olyckan varierande. En har tjanstgjort ombord pa Scandinavian Star
efter olyckan. Alla intervjuade hade grundldggande kunskap om Scandinavian Star olyckan som de
har fatt antingen genom samtal ombord foére intervjun eller uppsokt sjalva infor intervjun. Under
Crisis & Crowd Managment utbildning anvands ofta olyckorna ombord pa Scandinavian Star och

Estonia som exempel berattade B4.

Svaren pa frdgorna om hur sakerheten har forbattrats efter Scandinavian Star olyckan och hur
sdkerhetsorganisationen har foérandrats under de senaste 20 aren anses kunna ge en inblick, samt

forstaelse till hur sdkerheten uppfattas och har utvecklats ombord idag.

Pa fragorna om sdkerheten har férbattrats och hur sikerhetsorganisationen har férandrats var det
overlag jamna svar. Férbattringar har skett pa manga satt. De flesta kdnner till andringar som har
blivit infort i regelverken efter Scandinavian Star olyckan. Sa som punktskydd i form av
sprinkleranldaggning och adresserbara brandvarnare. Person C3 vet att rokvarnarna har blivit
adresserbara, men om det ar ett krav efter Scandinavian Star olyckan eller inte vet inte C3. Dessutom
tycker C3 det ar jatteskont att veta vilken deckare som har 16st ut och inte bara fa en hel sektion av
fartyget pa brandtablan. Forbud mot atervandsgrander och fartyg som ser ut som en labyrint i
hyttomradet samt hytter under bildack ar andra saker som blivit inférts efter Scandinavian Star
olyckan. Efter Scandinavian Star olyckan inférdes rokdérrar som komplement till branddérrar
ombord pa vissa fartyg. Maskincheferna har kontroll pa detta, om det &r infort pa deras fartyg. Andra
saker som antas ha implementerats efter Scandinavian Star olyckan ar stripes att krypa efter,
avvikelserapport, checklistor och nolltolerans pa sprit. Aven ett 6kat underhall ar en viktig

sdkerhetsfunktion som antas av de intervjuade ha implementerats efter olyckan.

Flaktsystemen andrades efter Scandinavian Star olyckan. Nu stoppas inte ventilationen automatiskt
utan stangning mast ske manuellt. Forr stoppades ventilationen automatisk i hela sektionen néar en

brandvarnare hade I6st ut. Enligt B1 borjade de svenska farjerederierna traffas efter Scandinavian
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Star olyckan for att diskutera sdkerhet, detta holl i sig i 3-4 ar. Den diskussionen férs nu inom

redarféreningen.

C1 sager att forr underholl man bara sakerhetsutrustningen, medans idag 6var man. Alla som
intervjuades anser att det ar ett helt annat fokus pa sdkerhet idag och ett stérre medvetande till
vikten av att 6va och kunna hantera materiel ombord. B1 vill inte pasta att det var daligt forr men
idag ar det mer pa préant. Medvetenheten har 6kat, folk pratar och har storre rutin och forstaelse for
traning och utbildning. B4 som inte tjanstgjort sa lange sager att i maskin sager de att mycket har
dndrats och da till det battre, vilket inte behéver vara en sjalvklarhet. C3 berattar att efter en
incident med vattenutlosning i fartyget har sektioneringsventiler markts ut pa ett mer effektivt satt.
Dessutom ar det valt att namnge ventilerna med bade ventilnummer och det vardagliga
”smeknamnet” pa ventilen. C3 menar att detta ar ett exempel pa 6kad medvetenhet for sidkerheten
ombord. C1 s&ger att for 20 ar sedan behévdes ingen utbildning, det vara bara att knalla ombord och
fa nyckel till hytten. Forr var det eldsjdlar som drev brandsdkerheten ombord, idag ar det mer
utarbetat med regelverk saker B1. Under intervjun uttryckte C5 att besattningen kdnner mer ansvar
for sin egen sakerhet ombord idag. Vidare berattade C5 om en kock som inte klarade av att falla ner
locket till stekbordet pga.att flammorna som stod upp fran matfettet pa stekbordet. Ombord pa
fartyg har kocken nu sett till att det finns en anpassad batshake for att underlatta nerfallning av

stekbordslocket vid ev. brand i matfett.

Sakerhetsorganisationen ar likadant uppbygg idag som tidigare men man far 6va mer och kdnna mer
pa utrustningen sdger C3. Om det férvantas stokiga passagerare ombord pa fartygen hyr rederierna

in Securitas vakter for att fa hjalp med dessa. Detta anses kunna 6ka sakerheten ombord.

ISM koden antas av nagra intervjuade, vara en utveckling for att forbattra sdkerhetsorganisationen
ombord efter olyckan pa Scandinavian Star. B1 var tveksam och skeptisk till ISM koden i borjan men
tycker idag att den ar bra. C5 var ocksa skeptisk till ISM koden och sa att den i bérjan mest stjalpte,
men idag hjalper den en. Enligt ISM koden skall allt vara dokumenterat ombord for att kunna
genomfora en efterkontroll t.ex. av certifikat och utbildningar. STCW kursen som kallas Crisis &
Crowd Management antas av andra intervjuade att vara ett resultat av bl.a. Scandinavian Star
olyckan da denna olycka omtalas mycket i utbildningen. Bade B4 och C4 anser att Crisis & Crowd
Managment utbildningen inte var sa bra och ganska vardelds. Det maste vara ratt personer som

utbildar och med ratt uppbyggnad sager C4

Ombord pa Scandinavian Star kunde inte hela besattningen kommunicera med varandra. Idag ar det
ett krav. A1 menar att kommunikation ar avgérande for att lyckas med en insats. Al papekar att

ombord maste alla i besattningen kunna kommunicera pa svenska da ledningssystemet ombord ar pa
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svenska. Efter Scandinavian Star olyckan stélldes det ett hogre krav pa familjara/fortrolighets
ovningar ombord och ett stérre fokus sattes pa vikten av var och ens roll ombord. Det ar mindre
"fnitter” och mer allvar idag tycker C4. Pa "utebatar”, fartyg som ar ute minst en vecka, ar det forsta
du gér nar du kommer ombord idag att kontroller din utrustning berattar C5. Aldre tog inte sa stor
vikt vid detta innan. C5 menar att det har varit ett generationsskifte, de gamla tankte ofta att det
hénder inget, det klarar sig. Yngre tar det mer pa allvar och inser att de ar en kugge i ett storre

system.

Overlag tycker alla intervjuobjekten att det ofta behdvs en stdrre olycka/katastrof innan det sker en
andring i regelverken. Finns inte atgardsforslaget som ett krav i ett regelverk blir det inte
implementerat. C4 menar att det marks att det var lange sedan det skedde en stérre
olycka/katastrof. B2 tar upp ett exempel pa detta med Titanic som inte hade livbatsplats till alla

passagerare, vilket ses som en sjalvklarhet idag. A1 menar att nasta olycka ”skjuter” man framfor sig.

Fragan om hur larmkedjan fungerade stélldes for att fa en forstaelse for hur organisationen ombord
ser ut. Dessutom var det intressant att se om alla ombord som intervjuades hade samma syn pa

uppbyggnaden av larmkedjan oberoende av tjanst.

Larmkedjan &r i det ndrmaste identisk pa samtliga fartyg. Det finns nagra mindre skillnader. Vissa
fartyg har sa kallade dolda larm som Mr Starlight medan andra fartyg véljer att anvanda General
alarmet® (GA) ombord for att na ut till besattningen. De som har bést kontroll pa hur larmkedjan
fungerar ar de beslutsfattande positionerna ombord. Svagast kunskap om larmkedjan ombord, av de
som har blivit intervjuade hade DP. Larmkedjan borjar med ett sa kallat tystlarm. Detta innebér att
larmet gar pa bryggan och i maskin. Vaktens matros beger sig skyndsamt till indikerat larmomrade
for kontroll. Det hander att en brandvarnare reagerar om nagon duschar valdigt varmt. Ar det ett sd
kallat falsklarm atervander vaktens matros for tjanstgoring pa bryggan. Om inte sa forsoker vaktens
matros att gora en forsta insats. Misslyckas detta stangs utrymmet till och brandgruppen gor sig klar
for insats. Brandgruppen kan kallas in genom GA eller ett doldt larm. Om GA ljuder satts hela
sdkerhetsorganisationen ombord igang dvs. brandgrupp, evakueringsgrupp och klargéringsgrupp.
Det ar befalhavaren som avgor nar GA ska ljuda. C2 menar att GA bor utldsas relativt snabbt, sa att
besattningen har tiden med sig for att kunna evakuera fartyget. Sprider en brand sig sa ar det redan

forsent.

4 . . . . P ° . sre . .
General alarmet ar en internationell signal som bestar i en lang signal f6ljt av sju korta signaler (= -« ).
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De flesta passagerarfartyg har snarlik sékerhetsorganisation. Befdlhavaren har yttersta ansvaret,
maskinchefen ar fartygets brandchef och har direkt kommunikation med brandgruppen och
slackledaren. Brandgruppen brukar bestd av fem personer ofta fran maskin, men annars av de i
besattningen som anses som fysiskt [ampliga. Tva stycken rokdykare, en rokdykledare samt tva i
reserv som har till ansvar for slanguppkoppling. Evakueringsgruppen bestar av intendenturpersonal
och evakueringsledaren har direkt kommunikation med forstestyrmannen pa bryggan.
Klargoringsgruppen bestar av dackspersonal och har till uppgift att sjositta FRB.n> och klargora

raddningsbatar och livflottar.

Pa rederi B’s fartyg ar det alltid en andrestyrman och en matros pa bryggan. Nar larmet gar pa
fartyget fran rederi B gar frivaktens andrestyrman ner och laser upp sjukhytten. Sen delar de pa
navigation och extern radiokommunikation pa bryggan. Overstyrman har en skiss éver fartyget och
sakerhetsorganisationen samt skoter intern kommunikation med utrymningsgrupp, sjukhytt och
klargoringsgrupp. Fran receptionen kommer en person upp pa bryggan och for loggbok éver
handelseforloppet och viktiga beslut samt meddelande till passagerare. Ofta forsoker
evakueringsgruppen evakuerar passagerarna till restaurangen eller likande omrade ombord innan
embarkering av raddningsbatar och livflottar ska ske. Det ar lattare att behalla lugnet samt ha
oversikt pa passagerarna i en restaurang och sa ar det vaderskyddat sdger C4. Vidare berattar C4 att
det &r lattare att rédkna in passagerarna nar de sitter ner och saknas det nagon ar det bara att leta
vidare tills man har hittat alla och rdknat in dem for hand. Efter det &r det bara att leda passagerarna

till embarkeringsstationen sager C4.

Ombord pa samtliga fartyg sker regelbundet en sdkerhetsrond enligt SOLAS, vilken utférs av en
matros. Denna rond anses ombord pa fartygen ha en preventiv effekt. Det upptacks fel och brister
nar ronden genomfors. Ofta upptacks bristerna pga. avvikande ljud eller dofter. Ibland vet matrosen
att han/hon ska titta efter ndgot speciellt. En rond tar ca 30 min i skaplig takt men kan nog ta upp till
tva timmar om man genomfoér den valdigt langsamt enligt B2. Ronden ombord pa fartyget genomfors
varannan timme. Tidsintervallet pa fartygens ronder kan variera fran en gang i timmen till tva ganger

per overfart beroende pa fartygsstorlek och dverfarts tid.

Hos rederi B uppskattas det att det gar ca 1 larm i veckan som personalen klarar av att hantera eller
som ar falsklarm. Har rdknas inte maskinlarmen in da maskinpersonalen skoter dessa larm sjdlva. Om
ett tyst larm inte blir kvitterat pa bryggan inom tva minuter gar GA i hela fartyget automatiskt enligt

regleringen i SOLAS. Kommer det tva indikationer pa larm samtidigt till bryggan utléser GA direkt. Pa

> FRB Fast Rescue Boat
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vissa fartyg kan GA sektioneras i fartyget, men hors anda oftast i de delar av passagerarutrymmena

som ligger narmast besattningsdelen berattar B3.

For att fa en forstaelse for sdkerheten och hur den uppfattas ombord, ombads intervjuobjekten

beratta om dvningarna ombord. Ovningarna anses som relevanta fér god sikerhet ombord.

Nar intervjun gick 6ver till 6vningarna ombord, blev det lite storre skillnad pa svaren. Samtliga fartyg
har en form av 6vningsbank med rullande schema 6ver aret. Det ar pa forhand kant vilken 6vning
som kommer i form av brand-, livbats-° eller livflottedvning’, men 6vriga dvningsdetaljer ar inte
kdnda sdsom brandens lokalisation eller bakgrunden till livflotteévningen. Ombord pa rederi B’s
fartyg gar besattningen igenom alla tre typer av 6vningar under tre tjanstgéringspass ombord. MOB-
baten® kors regelbundet under driftskontrollen. C1 sager att ibland Gvar de MOB till sjoss och da gar
det ut ett meddelande till passagerare som information for att de inte ska bli oroliga. B4 menar att
ombord fokuseras det ibland, men inte samtidigt, pa besattning dvs. manniskan och pa teknologin
som finns ombord i form av t.ex. Emergency Position Indicating Radio Beacon (EPRIB) och Search and
Rescue Transponder (SART) samt att organisationen 6vas genom t.ex. kommunikationsévningar. MTO
begreppet ar viktigt och det ar forstaligt att om inte tekniken fungerar maste manniskorna ga in och
ordna upp i det siger B4. P& vissa rederier finns det sa kallade blanco6vningar’, men det beror p& hur
och om besattningen ar engagerad i 6vningarna ombord samt om de vill delta i planeringen. De flesta
fartyg 6var under hamnuppehallet. Rederi A forséker genomfora forsta 6vningen efter
besattningsbyte under gang. De genomfér dvningar sa langt det ar mojligt. Pa rederi C’s fartyg ovar
de under det relativa korta hamnuppehallet. Uppsamlingen anses god och besattningen gor ett
snabbt och korrekt utférande. Det ar viktigt med tydlighet for att fa med alla och fa gruppen att stélla
fragor under 6vningen eller efterat sager A1. Om nagon i besattningen inte kan delta pa en ordinarie
Oovning maste detta meddelas i god tid och det maste vara en valdigt bra grund for att inte behoéva

delta, sa som t.ex. bunkring av drivmedel.

DP pa rederi A (DPA) sager att han upplever "inte en 6vning nu igen detta gjorde vi férra veckan”
skulle ljuga om jag sa natt annat. Det ar ett problem med regelbundenheten och dessa rutiner som
kommer hela tiden. Det &r en stor utmaning for befalhavaren att géra 6vningar som ar intressanta

med variation och en fungerande delaktighet i vningarna. C4 siager att 6vningarna sitter i

® Livbatsévning kan vara bade klargdring och sjdsittning samt vilket materiell som ingér i livbaten.

” Livflotte 6vning kan vara allt fran sjukvard, evakuering eller safety manegment system (SMS) som &r en mer
teoretisk genomgang av sakerhetsutrustning ombord.

® MOB Man Over Board

° Ovning utanfér den ordinarie vningsbanken.
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ryggmargen efter mer &n 20 ar till sjéss. Det maste gbras nagot mer pa évningarna for att det ska ge
nagot utbyte. Ovningarna &r for avslappnade tycker C4. De nyanstillda tycker mest det ar besvérligt
med 6vningar och ar inte sd intresserade av sdkerheten sdger C4. Som tror att detta beror pa att de
aldrig har varit ute under riktigt daligt vader sa som det var nar Estonia forliste och har darfor ingen
erfarenhet och forstaelse for hur viktigt det ar med sdkerheten. Detta kan vara en anledning till att
de nyanstallda visar lite intresse sdger C4. C5 menar att det ar svart att motivera besattningen till att

spela med pa 6vningarna men néar det val géller ar de taggade.

Overlag ar det lite tid till &vning ombord. Darfér forsoker fartygen f& de nyanstallda att delta mer
aktiv pa 6vningarna medans de dldre deltar mindre aktivt. DPA s&ger att alla ombord borde fa kdnna
pa utrustningen och goéra fel under 6vningarna. Det ar ett satt att lara sig pa nar man anvander
hdnderna, handhavandet fastnar battre. DPC menar att hela spektret av intresse finns ombord, vissa
ar engagerade och tanker ett steg langre och forstar att dvningarna ar for deras och passagerarnas
sakerhet. Det anses inte lika intressant att 6va efter lang tjanstgorings tid till sjoss ndr dvningarna
alltid infaller pa den fria vakten ndr man sover sager C4. Generellt tror DPB att besattningen ar ndjda
med 6vningarna och tycker de ar intressanta samt att debriefingen efter 6vningen ar viktig. De gor sa
gott de kan ombord enligt DPB. Vart annat ar ordnar rederi C vaktvisa 6vningar dar brandkaren ar de

som star for scenariot for att fa in relevans och variation i dvningarna.

B3 forsoker variera 6vningarna sa mycket som mojligt och gora dessa realistiska for att fa upp
intresset. Vissa Ovningar ar trakigare dn andra. C3 sager att det ar svart att fa friviliga fran
intendentur att vara med pa brandslangsévningar, de tycker inte det ar sa kul att spruta vatten. B4
menar att det ar mycket évningar ombord med olika scenario somliga ar bara teoretiska och visar hur
saker fungerar sa som SART och EPIRB. C4 6nskar att fa ta mer i utrustning och ha fler stora 6vningar
dar man t.ex. far kéra smabatar i hamnen. Tyvarr ar det val pengarna som styr, for vi har nastan
aldrig stora 6vningar langre. B2 sager att de som tycker det &r trakigt att 6va har varit langst ombord
men kan ofta inte det som man dvar. Sedan finns det de som kan det, men som 6var for lite och
darfor begar misstag. Nyanstallda tycker ofta det ar intressant att 6va enligt B2. B4 anser att
rokdykardévningarna ombord &r bra. Det 6vas i olika utrymmen med bra variation. Det gar inte att 6va
pa allt. Daremot ar livbatsovningar och livflotte 6vningarna valdigt trakiga. En gang borjade en 6vning
med GA och sa kommer "6verge fartyget” direkt, det blev kaos sager B4. Vi har aldrig gjort sa innan
utan alla moter alltid upp pa sin station forst och senare i 6vningen kommer ett 6vergivande. B4
sager dven att allt som ar trakigt ar nyttigt, det galler dven 6vningar. Det ar mycket livbatsévningar
och livflottedvningar for att hela besattningen ska kunna sjosatta. SO berattar att var sjatte ar far
nagon i besattningen kdnna pa hur det ar att sjosatta en livflotte i samband med att den ska kasseras.

| vanliga fall vid en livflotte 6vning ar det samling vid embarkeringsstationen fér en genomgang
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déarefter vissas en film pa hus det gar till vid sjosattning Pa brandoévningar anvands rékmaskiner och
dockor for att gora 6vningarna sa realistiska som majligt dock 6vas det inte med trycksatta
vattenslangar pga. risk for vattenldckage/skador i inredning men det 6vas med vatten i maskinrum
och pa bildack. Forr var det gemensam sjukvardsutbildning ombord berattar C4. Idag &r det bara
befdlen som har det. Jag saknar HLR-6vningar sager C4, lite var battre forr. DPA gor ett besék ombord
per ar ibland lite oftare. Nar DP:n ar ombord inspekteras 6vningar och DP:n forsdker ge konstruktiv
kritik pa 6vningarna. Besoken ar ofta forannonserade och det ar ingen speciell agenda. DP:n forsoker

ga runt och prata med besattning for att se vad de tycker och tanker.

Ett sdtt som anses av de intervjuade att gbra 6vningarna mer relevanta och intressanta ar att 6va
med statister. Detta sker nar sjofartsverket ar ombord. DPA sager att det 6vas regelbudet med
passagerare ombord. Det ropas ut i hogtalaranlaggningen om frivilliga statister, men det ar litet
intresse fran passagerarnas sida. B1 har varit med om att 6va med passagerare en gang och det var
valdigt lyckat. C2 tror inte att det ar genomforbart att 6va med passagerare som statister under
overfart. Nar passagerarna val har kommit ombord &r de pa vag till nagot och vill inte fokusera pa
nagot annat tror C2. Det &r svart att Ovar evakuering av e tomt fartyg med bara tva dockor inget
morker och lite rok sager DPB. Rederi A forsoker gora dvningarna ombord mer relevanta och
intressanta genom att 6va med RITS, polisflyg, norrlansflyg och kustbevakningen ibland och det anses
som positivt fran alla parter sdger DPA. Ombord pa rederi B’s fartyg férsoker de ibland bjuda ombord
Svenska Sjoraddningssallskapet (SSRS) for att 6ka relevansen och intresset for dvningar. Rederi C 6var
med Raddningsinsats till sjoss (RITS) styrkan ibland men det ar alltid RITS som tar kontakten med
fartyget for att fa komma och 6va. B4 har tjanstgjort pa olika fartyg inom samma rederi och sager att
pa det ena fartyget 6vades det med statister, ibland var det mellan 50-60 st och dven

funktionshindrade.

Rederi A genomfor en storévning per ar dar fartyget 6var tillsammans med rederiet. DP:n ar ansvarig
for rederiets katastrofgrupp och det 6vas pa kommunikation fér att kunna stotta fartyget i nod.
Ombord pa rederi C’s fartyg ar det inte genomforbart att ha 6vningar upp mot rederiets krisgrupp
pga. turlistan. Men det antas ombord att rederiet 6var sin krisgrupp sjalva. Rederi B’s fartyg har
storévningar en gang i kvartalet och helst ska ett annat fartygs beslutsfattande personal planera
ovningen sa att innehallet i 6vningen inte ar kant. B2 har hittills i sin karriar alltid kant till delar av
storévningen pa forhand, men anser 4nda att han har fatt ut nagot av évningen. Storévning kan
starta med brand som leder till kollision el grundstétning. Daremot berattar B2 om en mycket bra
skrivbordsévning mellan fartyget och rederiets bada krisgrupper dar den ena sitter i Sverige och den

andra i utlandet. Det visade sig att det fanns lite missar i planeringen fér hur man trodde att
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kommunikationen skulle ga vid en olycka. Dessa 6vningar sker allt for séllan, inte ens en gang per ar

sager B2.

De som oftast planerar 6vningarna ombord ar ledningsgruppen dvs. befdlhavare, forstastyrman och
maskinchef. B4 menar att under storévningar och nar sjofartsverket ar ombord far ledningsgruppen
ocksa 6va. B4 menar att man inbillar sig sjalv en falsk trygghet i ledningsgruppen. Att de kan avgora
de viktiga besluten som behovs utan att 6va pa det. Ledningsgruppen 6vas regelbundet enligt DPA
men kan inte sdga hur ofta. For att ledningsgruppen ombord ska fa 6vas leder ibland ndgon annan
ovningen. Det kan var vem som helst ombord men DPB vet inte hur ofta detta sker. DPC tror inte att
ledningsgruppen ombord 6vas. Det kan val handa att befdlhavaren lagger in ett extra spelkort och
spelar att han omkommer. Det kan fa intressanta resultat sdger DPC. Ombord pa rederi A’s fartyg
anvands ocksa sa kallade blancoévningar nar maskinchefen t.ex. kan planera och genomféra en

ovning for bryggpersonal inklusive befalhavare och forstestyrman.

Ett av rederierna har en Safety officer (SO). Denna tjanst har som uppgift att ta hand om sakerheten
ombord. Var sjatte vecka genomfor SO en helt okdnd 6vning for alla. Detta tror SO ar bra, for
ledningsgruppen tycker inte om nar larmet tjuter och vill helst stanga av larmen pa bryggan. Forsta
gangen undrade befdlhavaren hur lange larmet skulle tjuta, da svarade jag att det beror pa hur det
gar i ovning. Befalhavaren svarade sa brukar vi inte géra. Nej men det gor vi nu, berdttade SO. Efterat
sa ledningsgruppen att det var jattebra att ha 6vningar dar de inte visste vad som skulle ske, for det
brukar de vanligtvis alltid géra sager SO. Jag foérsoker organisera 6évningar med statister. Det skapar
mer vackarklockor hos besattningen och visar tydligt att de inte ar sa bra som de tror berattat SO. En
i besattningen som brukade gnalla mycket sa efter en 6vning med statister “fan vad daliga vi ar”.
Vidare berattar SO om en 6vning dar nyckelpersonen i en sokgrupp togs bort, det visade sig att ingen

annan tog befilet for det hade de aldrig fatt 6va pa.

Det anses som viktigt med en fungerande rékdykarorganisation ombord. Darfér ombads

intervjuobjekten beskriv hur denna organisation ser ut och fungerar.

Brandgruppen med rokdykarorganisationen ar den del av besattningen ombord som férvantas kunna
hantera och stoppa en brand fran att leda till en katastrof. Gar inte insatsen som planerat maste man
Iata det fasta systemet ta 6ver och stidnga dorren sager Al. Ofta dr det maskinpersonal som ingar i
rokdykarorganisationen men ibland maste det tas ut rokdykare fran andra delar av besattningen. Pa
fartyg B ar det skeppsnummer eller hyttnummer som avgér vilka som blir rékdykare, av och till maste

de gora avsteg fran detta. Egentligen ar detta samma sak som att sdga att det ar maskinpersonal
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eftersom det ofta ar deras nummer som ar uttagna. C3 menar att det ar viktigt med lokalkdnnedom
nar man rokdyker och efter som maskinpersonal ror sig i hela fartyget ar de mer lampade an en kock

som till storsta delen av tiden ar i byssan.

Det finns inga fysiska krav pa rokdykarna i handelsflottan pa det satt som finns inom

1011

raddningstjansten enligt AFS 5017 . Det finns inte heller nagon instéllningstid for rokdykarna
ombord och det samma géller for forstainsatsen. Inget av rederierna har egna krav pa personal som
ska rokdyka. Pa rederi B har det diskuterats om rederiet ska satt upp egna fysiska krav pa rokdykarna
men DPB tror inte att det kommer genomfdras efter som alla ar lite sjuka idag med allergi och

ryggont. Risken &r stor att fa kommer klara kraven sager DPB. DPC sager att det diskuteras om egna

krav fran rederiets sida pa rokdykare ombord, med det sker inget. Grunden till att det inte inf6rs krav

ar for att det ar sa hog alderstruktur ombord sdger DPC.

Safety officern (SO) har fatt ta del av ett papper dar det 6nskas om infort krav pa rokdykare fran
sjofartsverket. SO menar att risken finns att det da inte finns nagra kvar i besattning som kan rokdyka
for ingen klara kraven men ett krav dr 6nskvart kanske i stil med Norges krav. | Norge maste en
rokdykare i handelsflottan ha under 35 i BMI, i Sverige racker det att du hor och ser hyfsat sager SO.
Det bor finnas nagot sorts krav for sdkerhetsbesattningen ombord menar SO. Det dr befogat men
problemet ar att de ar sa fa ombord. Rederiets personalhandldggare anser att besattning kommer i
sa fall att utsattas for annu mer stress och kdnna sig onédigt jagade ombord. Vissa rederier tillater
sina anstallda att trédna pa arbetstid for att underhalla fysisk status. C3 anser att tréning pa arbetstid
och en ”“morot” skulle kunna var en bra ide for att 6ka den fysiska statusen pa rokdykarna ombord.
C3 menar att det kan var problem med bade alder och fysisk status pa rokdykare, med aldern
kommer bade ont i knan och rygg samt ibland dven KOL™. For nagra ar sedan forsokte man fa battre
status pa rokdykarna men da visade sig att det var svart med rekrytering sa det lades ner pa rederi C.
DPB anser att alder ar ett storre problem an kondition hos rékdykarna. B3 sdger att det finns avsatt
tid for tréning pa arbetstid for rékdykarna men det finns ingen morot fér att underhalla konditionen.

Det finns tva grupper av rokdykare de som tycker om att trana och de som inte gor det. Tror inte

' AFS Arbetsmiljoverkets Forfattningssamling

" prov utférs genom gang i motlut pa rullband under 6 minuter. Bandets lutning mot horisontalplanet skall
vara 8,0° och ganghastigheten 4,5 km/tim. Under provet skall full larmutrustning baras utom andningsmask.
Stovlar ersatts med gymnastikskor. Totalvikten av vid provet ar buren utrustning som skall vara 24 kg plus,
minus 0,5 kg. Provet kan dven utféras genom cykling pa cykelergometer under 6 minuter med belastningen pa
200 W.

2 KOL Kronisk Obstruktiv Lungsjukdom
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moroten hade hjalpt sdger B3. Ombord pa rederi A’s fartyg finns det oftast traningsmajlighet men
rederiet uppfodrar inte rokdykarna till traning. C2 anser den fysiska statusen pa rokdykare ar en svar
fraga. Man far inte sdga de inte duger langre om det kan leda till en uppsagning. Egentligen borde
detta inta vara en kanslig fraga utan det maste lyftas fram. | framtiden borde rokdykare ombord

agera mer som riktiga brandman och ta hand om sin traning tycker C2.

B4 som har genom gatt rokdykarutbildning och har behdrighet samt ingar i brandgruppen men inte
som rokdykare tror att ledningen tycker det ar kansligare att diskutera rokdykarstatusen an vad
rokdykarna sjalva tycker.B4 tror att de flesta av rokdykarna har sjalvinsikt och vet nar det ar dags att
sluta rokdyka, men forsatter trots detta da det ej har forekommit nagon incident. Ofta kdnner de
sjalv nar det ar dags att lagga av som rokdykare sager B3. C2 ar osaker om rékdykarna ombord pa
fartyget klarar av “trycket” vid en riktig rokdykarinsats efter som de inte har genomgatt natt fysiskt

krav.

B4 berattar att han tycker att rokdykarévningarna ar relevanta och att de far rokdyka pa olika stéllen
ombord inte bara i samma utrymme hela tiden. C5 ar mer skeptisk till hur relevanta évningarna
egentligen ar. Han berattar om en incident dar en rokdykare blev tillsagd under en 6vning att krypa
nar rokdykaren sokte av omradet. Rokdykaren i fraga, undrade varfoér och blev tillsagd att det ar
valdigt varmt nar man rokdyker skarpt och det ar oftast relativt morkt. Det ar tva anledningar till att
halla en lag stallningen. Den sista anledningen ar att det ar mojligt att sdka av ett stérre omrade nar

man kryper.

For att fa rokdyka ombord krévs ett rokdykarcertifikat som erhalls efter genomford
rokdykarutbildning. Detta certifikat ska fornyas var femte ar och da far rokdykarna dven genomféra
varma dyk. Rederiernas DP har liten 6versikt pa rokdykarna ombord pa samma satt som de hade liten
insikt i sdkerhetsorganisationen. De olika DPna tror att rokdykarna far varma dyk var tredje eller
femte ar. DPC sager att rokdykarna far varma dyk var tredje ar. Samtidigt som det genomfoérs
gruppvis branddvningar pa raddningstjanstens ovningsfalt dar hela sdkerhetsorganisationen ombord
far 6vas inklusive ledningsgruppen. B3 tycker att samtidigt som rokdykarcertifikaten férnyas var
femte ar borde det genomféras fysiska krav. Det skulle behdvas i manga fall. Ombord pa rederi B's
fartyg finns det besattningsmedlemmar som inte har fornyat sitt rokdykarcertifikat och far darmed
inte rokdyka men som fortfarande ingar i brandgruppen men inte som rékdykare. Pa rederi C har det
bestamts att allt befdl ombord ska genomga slackledarutbildning var tionde ar for att kdnna sig mer
trygga i en ev. ledning av rokdykarinsats. C5 menar att en extra 6vning aldrig ar fel for

ledningsgruppen ombord om det sa dr som slackledare eller inom beslutsfattning.
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Ar nagon i rokdykarorganisationen tillfalligt sjuk sker en rockad i brandgruppen. Det ses inte som ett
stort problem ombord. Ombord pa rederi C’s fartyg cirkulerar alla med rokdykarcertifikat i
ovningarna. SO har bérjat 6va rokdykarna med tryckluft i slangarna for att det ska bli sa trovardigt
som mojligt under 6vning, ett tips fran RITS. Under en rékdykarinsats har rokdykarna kommunikation
sinsemellan samt till rokdykarledaren. Denna kommunikation sker pa egen frekvens. Vissa rederier
har en evakueringsmask en revitox som kan kopplas till ett rokdykaraggregat for att pa ett sdkert satt
kunna evakuera en passagerare genom ett rokfullt omrade. Pa andra rederier far rékdykarna
anvanda besattningens flykthuvor (EEBD) som &r utplacerade pa strategiska platser ombord for

utrymning passagerare.
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Att branddetektering ar av stor vikt blev uppenbart efter Scandinavian Star olyckan. Pga. detta har

fragan om Vilken kontrollfunktion som finns for branddetektering stéllts.

Kontrollfunktioner for branddetektering ar lika pa alla fartyg och styrs av SOLAS. Inget av fartygen har
TV-6vervakning som en form av detektering eller for att underlatta evakuering. C1 menar att
sakerhetsronden kan anvdndas som en brandrond for preventiv effekt pa brander. C2 tycker
passagerna blir lugna av att se en i besattningen ga runt pa sin sdkerhetsrond. C4 haller med om att
passagerarna blir lugna dessutom upptacks vandalisering som eventuellt kan orsaka en olycka. Det
var kanske storre preventiv effekt av sdkerhetsronden forr da det var tilldtet att roka ombord. Alla
rederier har ett underhallsprogram for att sdkerhetsstéilla underhall av materiel ombord. Viss
materiel kontrolleras veckovis medans annan materiel kontrolleras manadsvis. |
underhallsprogrammet gar det att félja upp historiken pa underhallet och ldgga in kommentarer. DP
tar del av detta underhallsprogram och dven évningar registreras har. Vissa av fartygen skiljer pa

branddorrar och rékdorrar medans nagra bara har branddérrar ombord.

Evakuering av passagerare anses som en av de viktigaste delarna vid en olycka. Darfor stalldes
fragorna om evakuering. Forsta fragan var om fartyget pa nagot satt var designat for att underlatta
evakuering av passagerare. Den andra om det fanns vetskap om utford evakueringsanalys pa

fartyget.

Ifall fartyget har designats for att underlatta evakuering av passagerare var det skilda asikter. Nagra
tar upp detta med att ventilationen gar att styra ombord. Samt att det &dr god skyltning som visar
vagen till utrymningsdorrar och atersamlingsplats. Dartill 4r det information pa planscher som visar
var i fartyget man befinner sig. B1 kdnner inte till att fartyget ar designat pa nagot speciellt satt for
att underlatta evakuering. Daremot haller rederi B pa med en informationsfilm utéver informationen
som finns i hytterna som krav fran SOLAS. Rederi B anser att det ar viktigt att fa en balans i all

information ombord. Det ar sa mycket passagerarna ska ta in, inte bara sakerheten.

Inget av fartygen har ljudkallor vid nédutgangarna for att underlatt evakuering i morker. B4 ar radd
for en desorientering i mérker ombord pga. stromavbrott och rok. Sa en ljudkalla vi utgangarna anser
han som en god ide. B4 menar dven att det kanske skulle installeras optiska larm i form av roterade

lampor inte bara for dova méanniskor utan pga. att all idag gar runt med MP3 spelare i 6ronen.

Ett av fartygen har atersamlingsplatsen och embarkeringen till livbatarna pa det dack som
passagerarna kom ombord pa for att underlatta en evakuering av passagerarna. C1 menar att ett

fartyg designas efter regelverken och inget mer. C5 tycker att fartyget ar designat pa ett satt for att
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underlatta evakuering av passagerare. Fartyget har en atersamlingsstation i varje hérn av fartyget
samt i mitten. Fartyget &r byggt som tva spegelbilder vilket gor det l4tt att orientera sig ombord. D3
det finns debarkerings mojligheter i alla hérnen pa fartyget gar det att vélja det minst vader pa
verkade vid ett 6vergivande. C2 menar att gangarna ombord &r raka och att det ar ett naturligt flode
genom dem vid en eventuell evakuering ombord. Ombord pa C3’s fartyg har trapporna olika farger
vilket gor att det ar latt att orientera sig ombord. C3 anser ocksa att ljudkallor vi nédutgangarna ar en
bra ide pga. rokproduktion. C4 menar att det finns omraden ombord dar det latt kan uppsta

"flaskhalsar” vid en evakuering vilket ar en dalig design pa fartyget.

Kravet om en evakuerings analys enligt SOLAS &r inte kdnt av ndgon som har blivet intervjuad. Manga
av de intervjuade trodde att en evakueringsanalys var en analys av en verklig evakuering i efterhand
for att fa lardom och gora evakuering battre till ndsta gang. C1 menar att det kanske borde géras nya
evakueringsanalyser ibland. C2 sdkte pa internet om vad en evakueringsanalys var fér nagot innan

intervjun, men hittade ingen relevant information.

4.3 Sammanfattning av resultat
De flesta av rekommendationerna efter Scandinavian Star olyckan som ar innanfér avgransningen i
detta arbete har blivit implementerade pa ett eller annat satt. Dessa ar kort sammanfattade i

punktform:

e Sprinkleranlaggning i hela fartyget

e Automatiskt adresserbart brandalarm kopplat till brandddrrarna, i hela fartyget

e Godkand sdkerhetsutbildning av besattning och strangare krav pa traning

e Alarm som forsatter att ljuda efter aktivering

e Battre utformning av fartyget for att underlatta evakuering samt enhetlig skyltning
e Rokventilering

e Andningsapparater (EEBD)

e Evakueringsanalys

De implementerade rekommendationerna efter Scandinavian Star olyckan som kommer analyseras
och diskuteras vidare ar fraimst de rekommendationer som handlar om sakerhetsutbildning och

sakerhetsorganisationen ombord.
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Resultaten fran genomforda intervjuer kan kort sammanfattas med att:

e Det var variation i erfarenhet ombord

e Respektive DP hade mindre detaljkunskap om sdkerheten ombord

e Allaintervjuade hade grundldaggande kunskap om Scandinavian Star olyckan

e De flesta kunde under intervjun peka ut ndgot inom sakerheten som har
forbattrats efter Scandinavian Star olyckan

e Deintervjuade tycker att det dr en stérre medvetenhet och fokus pa sdkerhet idag

e Overlag anser alla som intervjuats att det behdvs en stérre olycka for att d&ndringar
ska ske i regelverken

e Larmkedjan ar snarlik ombord pa fartygen

e Ett fartyg har kodade larm i form av Mr Starlight medan de andra anvande GA for
att na ut till besattningen vid ev. olycka

e Sikerhetsorganisationen ombord pa fartygen har mer eller mindre samma
utformning vid olycka

e Samtliga fartyg genomfor sdkerhetsrond, men tidsintervallet kan variera

e Alla fartygen har en form av évningsbank och det &r pa forhand kant vilken 6vning
som kommer utspelas.

e Synen pa huruvida 6vningarna var relevanta och intressanta var spridd

e Svaren pa att 6va med statister var avvikande mellan fartygen

e Storovningar med respektive rederi och évningar for ledningsgruppen ombord
varierade mellan rederierna

e Det ar ett hett amne med rékdykarnas fysiska status ombord, men lite gors for att
forbattra den

e Sikerhetsronden uppfattas av en del av de intervjuade ha en preventiv effekt

e Fartyget ar designat for att underlatta evakuering ansag nagra, medan andra inte
kunde se att deras fartyg var designat for att underlatta evakuering av passagerare

* Ingen av de som intervjuades hade hort talas om evakueringsanalys

Vidare kommer sdkerhetsmedvetandet ombord och sakerhetsorganisationen med synen pa évningar
analyseras och diskuteras. Aven problematiken runt rékdykarnas fysiska status kommer analyseras

och diskuteras ndrmare.
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5 Analys av resultat

Intervjuerna har varit intressanta att genomféra med manga tankvarda svar. Det anses i detta arbete
att urvalet av intervjuade personer pa rederierna och fartygen har varit tillrackligt brett for att kunna
betraktas som nagorlunda tackande fér synen pa hur sikerheten har forandrats ombord pa

passagerarfartyg efter Scandinavian Star olyckan och hur sdakerheten uppfattas ombord.

Manga av rekommendationerna fran NOU’s rapport efter Scandinavian Star olyckan har blivit
implementerade i regelverken. Det finns ett fatal rekommendationer som inte har kunnat aterfinnas i
nagra regelverk eller foreskrifter. Dessa rekommendationer omfattar ljudkallor vid nédutgangarna
och anvandning av TV-6vervakning vid evakuering. Ljudkallor vid nédutgangarna som en
rekommendation for att underlatta evakuering under mérker och rék ansamling visade sig under
intervjuerna att nagra i besattningen ansag som ett relevant forslag. En person yttrade radsla for
disorientering under evakuering. Att anvanda TV-6vervakning for att underlatta under en evakuering
ansags 6verlag som mindre genomforbart. Daremot ansags det som en god ide om det fanns tid att
sitta och studera evakueringen under evakueringsforloppet men det anses inte som realiserbart

ombord.

Att manga av rekommendationerna ar implementerade i regelverken och foreskrifter bedémas i
detta arbete som om granskningen av Scandinavian Star olyckan har gett en forstaelse pa vad som
hiande ombord under olyckan. Implementerade rekommendationer gor sa att handelseférloppet

ombord pa Scandinavian Star troligen inte kommer upprepas ombord pa nagot annat fartyg.

Svaren pa fragorna har haft en relativt bred variation mellan rederi och besattning samt mellan
beslutsfattande och besattningsmedlemmar utan beslutsratt. Eftersom svaren dar anonymiserade i
resultatdelen ar det svart for utomstaende att avgéra vem som tillhor besattningen samt
ledningsgruppen ombord. Detta var forvisso vantat pa férhand med avvikelse da yttre faktorer har
varierats, men visar dven vilken skillnad det ar pa synen om sdkerheten ombord. Att DP:n pa rederiet
inte har full éversikt pa hur sdkerhets- och rokdykarorganisationen ar uppbyggd ses som naturligt. Da
DP:n dven har andra arbetsuppgifter pa rederiet. Att synen pa sdkerheten ar avvikande mellan
beslutsfattande och resten av besattningen menas vara naturligt da de har olika roller i

sakerhetsorganisationen.

Fartygens sakerhetsorganisation har 6verlag nastan samma uppbyggnad men med mindre avvikelser.

DP:n har en allman uppfattning om hur organisationerna ar uppbyggda ombord. Detta baserar de
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antagligen pa sina tidigare tjanstgéringserfarenheter ombord, som de sjalva anser &r en forutsattning

for att kunna arbeta som DP. Det ar dessutom ett krav i ISM koden.

Skillnaden pa svaren fran hur évningarna bedéms ombord varderas som mer intressanta. Det kdnns
naturligt, men fel, att rederierna i allmanhet tror att besattningen ar ndjda med sakerhetsévningarna
ombord. Att besattningen pa forhand vet vilken 6vning som kommer och nar, kritiseras. Det forloras
mycket av 6verraskningsmomentet nar évningarna ar sa rutinstyrda. Det kdnns som om detta
ursaktas med att scenariot i 6vningen inte ar kdnt. B4 berattade under intervjun att det alltid 6vas
under B4’s fria vakt nar B4 sover. Detta gor att halva besattningen aldrig far 6va med att vakna i

"panik” av ett GA.

Avvikelsen mellan beslutsfattande personal och inte beslutsfattande personals svar ombord pa hur
ovningarna beddoms &r intressanta. B2 menar de som har varit langst ombord tycker det ar trakigast
att 6va medan nyanstallda tycker det ar kul och intressant. C4 kan antas halla med i sitt uttalande om
att évningarna sitter i ryggmargen och det maste goras nagot mer for att det ska ge natt till de som
har varit ombord lange. C4 menar daremot att det ar de nyanstallda som dr minst intresserade i

ovningarna pga. att de inta har forstaelsen for sakerheten.

Att faktiskt fa 6va realistiska scenarier med statister som passagerare kan tyckas vara A och O for ett
passagerarfartyg . Att vid samma tid varje vecka 6va under hamnuppehallet utan statister kan nastan
ses som irrelevant. B4 som har tjanstgjort pa tva olika fartyg inom samma rederi berattar att pa det
ena fartyget 6vades det ibland med ca 50 statister och pa det andra fartyg 6vas det inte med
statister. Detta kan bero pa intresse fran befalhavaren i att engagera sig for att fa statister ombord
for 6vningar eller att rederiet anser att fartygen seglar med olika typer av passagerare pa olika
distans och tid. Oavsatt anledning bor rederierna anstranga sig for att 6va oftare med statister
ombord, det galler besattningens trygget i att handa verkliga situationer. Vilket ar en forutsattning
for besattningens och passagerarnas sdkerhet. Att 6va evakuering med ett tomt fartyg ar sjalvklart en
mindre god ide. C4 6nskar att 6vningarna ska vara mer handgripliga dar man t.ex. kan fa 6va pa att
kora MOB-bat. DPA anser att det ar viktigt att besattningen far kdnna pa utrustningen samt préva att
gora fel och menar att det ar ett satt att lara sig pa. Trots detta uppfattas 6vningarna ombord
innefatta for lite praktiska moment, bortsatt fran rékdykarévningarna. | intervjuerna framgick det att
det oftast dr det samma personer som sticker ut och ar framat, under en 6évning medans resten &r
mindre delaktig. Nyanstalld personal framjas av att fa fysiskt ta pa utrustningen. Detta ar bra men
kan leda till det som B2 beréttar att de som kan handha utrustningen inte fa 6va och darfoér begar

misstag. Det ar viktigt att de som genomfor dvningarna forsoker att fa alla i besattningen att fysiskt
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engagerar sig. Hela besattningen ombord har sdkerheten som en huvuduppgift, pa samma satt som

kabinpersonalen ombord pa ett flygplan

Att rékdykarna ombord inte genomgar nagon fysisk kontroll ar ofattbart. Som C2 uttrycker; utan
fysiska krav blir det osakert om rokdykarna klarar av “trycket” vid en riktig rokdykarinsats. Det borde
stallas krav pa handelsflottans rokdykare pa samma satt som det gors pa raddningstjanstens
rokdykare. AFS 501 ar inte ooverkomligt att klara med normal grundldggande kondition. DPB anser
att aldern ar ett storre problem dn konditionen hos rokdykarna. Kan det bero pa att de inte finns

fysiska krav som gor att dldre besattningsmedlemmar finns kvar i rékdykarorganisationen?

De flesta rokdykarna har sjalvinsikt menar B3 men de aldre icke fysisk lampliga rokdykarna stannar
slentrianmassigt kvar i rokdykarorganisationen da det inte har varit nagon incident. Kanske ar det for
sent att sluta nar man kanner att det vore lampligt? Framforallt ar det férsent om man inte slutar nar
man kanner att man borde. Det &r stor skillnad pa att orka vardagsmotionera mot att rékdyka med

tung utrustning och i omanskliga temperaturer.
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6 Diskussion

Det sker kontinuerligt utveckling av regelverk och foreskrifter. Aktiviteten 6kade efter olyckan pa
Scandinavian Star. Det &r svart att avgora om dndringarna kan beror pa rekommendationerna efter
Scandinavian Star olyckan. Att de flesta rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan ar
implementerade i regelverk och foreskrifter tyder pa att granskningen av olyckan forde till &ndringar.
En granskningsrapport behover inte vara “sanningen” om olyckan. Som namnt i teorikapitlet, under
2.3 Olycksmodeller, sa finner du det du letar efter WYLFIWYF. Detta i sin tur leder till att WYFIWYF,
det du finner ar det du lagar. De rekommendationer som togs fram efter granskningen av
Scandinavian Star olyckan behover inte betyda att olyckan inte hade intréffat om dessa atgarder
hade existerat ombord vid olyckstillfallet. Vald olycksmodell och olycksperspektiv kan paverka
granskningens resultat. | NOU’s rapport efter Scandinavian Star olyckan framgar inte vilken
olycksmodell eller vilket olycksperspektiv som har anvénts. Det kan darfor vara svart att avgora
trovardigheten i rapporten och att kritisera resultatet av granskningen efter Scandinavian Star
olyckan. Efter genomforda intervjuer och litteraturstudier om Scandinavian Star olyckan kan det
uppfattas som att manga av sakerhetsbarriarerna ombord pa Scandinavian Star misslyckades i att
fanga upp olyckan dvs. energi pa villovagar. | regelverk och foreskrifter framgar inte varfor en viss
regel eller foreskrift existerar. Detta ses inte som ett problem eftersom sjéfarten maste félja det som
star i regelverken och foreskrifterna. Daremot om atgarder utover dessa blir inférda ombord boér det
dokumenteras varfor, da minnet ligger hos individen och inte i organisationen. Det syftas pa de
incidenter som C3 och C5 har beradttat om som lett till egna atgarder ombord for att férbattra
sakerheten. C5 beradttade om markning av ventiler och C3 om en batshake i byssan som kanske kan
ses som onaturligt om inte bakgrundskdnnedomen finns om problematiken med brand pa
stekbordet. Dokumenteras inte anledning till varfor det infors batshakar i byssan ar det |att hant att

dessa forsvinner i framtiden.

Det anses efter intervjuerna att de rekommendationer som ar implementerade har lett till férbattrad
sdkerheten ombord pa passagerarfartyg. Det kan bara antagas att en rekommendation efter
Scandinavian Star olyckan som ar implementerad beror pa NOU’s rapport om olyckan. Det ses som

en logisk slutsats men inte som ett bevis.

Nagra av rekommendationer kan antas vara mer eller mindre implementerade idag. Med detta
menas att nagra av rekommendationerna kan tolkas enligt regelverk och féreskrifter som om de ar
implementerade. Det syftas frimst pa rekommendation nummer 10 och 11. Rekommendation

nummer 10 vill bl.a. infora att trappor sa langt det ar praktiskt maojligt far samma utformning. Detta
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har som tidigare namnts inte aterfunnits i regelverk eller foreskrifter, det har daremot inforts att
personer ombord ska kunna fly tryggt genom utrymningsvagarna. Detta kan tolkas om sa dnskas att
en trygg utrymning underldttas med samma principiella utformning. Vidare i rekommendation 10
Onskas det inforas att trappor som ar utrymningsvag ska vara sammanhangande. Till denna
rekommendation har det gatt att finna att trappor och lejdare ska vara anordnande sa att snabb
evakuering kan genomféras. Aven hir kan detta tolkas som om rekommendationen dr mer eller
mindre implementerad. Det ar svart att avgéra om rekommendation nummer 10 efter Scandinavian
Star olyckan ar inford men det gar i alla fall att konstatera att nagot ar gjort med regelverk och
foreskrifter men om det har hant pagrund av Scandinavian Star olyckan gar inte att avgora. Vidare &r
rekommendationerna i nummer 10 och 11 som handlar om ventilering svara att avgéra om
rekommendationerna ar implementerade. Dock har manga regler och foreskrifter kunnat identifieras

som handlar om styrning och utformning av ventilationssystem ombord.

Vissa rekommendationer efter Scandinavian Star olyckan har inte alls kunnat aterfinnas i de regelverk
och foreskrifter som har studerats. Rekommendation nummer 7, TV-6vervakning och nummer 12,
ljudkalla vid nédutgang, har inte gatt att finna i nagot regelverk eller foreskrift. Detta antas bero pa
bl.a. att det ar svart att studera en monitor i ett evakueringsskede, denna mojliga forklaring framkom
under intervjuerna. Det kan dven kdnnas svarmotiverat att placera en i besattningen till att studera
en monitor. Att ha ljudkallor vid nédutgangarna anser nagra under intervjun som ett problem da
ljudet troligtvis kommer absorberas av bl.a. brandalarmet och annat bakgrundsljud som uppstar vid
evakuering. Andra har uttryckt att ljudkallor vid nédutgangarna kan vara relevant da disorientering
kan uppkomma vid evakuering och da horseln inte paverkas av rok sa kan en ljudsignal vid
notutgangarna anses som ett bra komplement till visuell markering. Att rekommendationen om TV-
overvakning inte gar att aterfinna som implementerad rekommendation antas bero pa
problematiken runt att placera en person vi en monitor. Att implementera ljudkéllor bér kunna

genomforas, det kan i alla fall inte férsvara en evakuering.

Orsaken till att andra rekommendationer inte heller har gatt att aterfinna antas bero pa att dessa
finns i andra regelverk och féreskrifter som inte studerats. T.ex. rekommendationerna nummer 9 om
ljudnivan pa brandalarmet och nummer 13 om utformningen pa skyltar antas kunna aterfinnas i
specifika regelverk och rekommendationer for respektive &mne. Detsamma géller nar det ska vara
rokdorrar mellan branddorrarna och deras utformning i rekommendation 17 samt rokdykarnas krav

pa radiokommunikation i rekommendation 18.

Under intervjun berattade B1 att efter Scandinavian Star olyckan bérjade de svenska rederierna

traffas for att diskutera sakerhet, vilket fortgick under nagra ar. Det anses som god ide att dela med
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sig av sina erfarenheter. Som namnt i kapitel 2.2 Olycka, incident, tillboud och osdker handling
(Isbergsmodellen) anser Hollnagel att det &r dyrt att bara dra lardom fran olyckor. Efter som en
olycka ofta foregas av och tillbud och incidenter anses det som synd att de svenska rederierna inte
har fortsatt med detta. En 6nskan kunde vara att ett utbyte av erfarenheter inom sakerhet i alla fall
sker pa skandinavisk niva. Att inféra andringar och rekommendationer kan ta langtid darfor kan ett
alternativ vara att borja fora in andringar i Skandinavien och vanta pa genomslag i internationella
regelverk. Det kan behdvas nagon som gar forst for att fa till en dndring. Hogt riktade
rekommendationer kan ta lang tid att fa igenom men nar de val dr implementerade har de ofta stor

verkningsgrad.

Under intervjun har det tydligt framgatt att évningarna sker till storsta del under hamnuppehallet
och att vald 6vning pa férhand &r kdnd av besattningen, men scenariot pa 6vningen ar okant. Att DPA
erkanner att det ar ett problem med regelbundenheten och rutinerna runt dvningarna kanske kan
leda till att det genomfors mer relevanta évningar i framtiden. Pa rederi A anses uppslutningen hos
besattningen som god vid 6vningarna och att de genomfoérs pa ett korrekt satt. Med tanke pa att
ovningen ar kdnd pa forhand ifragasatts det hur god 6vning besattningen egentligen far. Som Al
utryckte det under intervjun ar det viktigt att besattningen fa géra fel under 6vningarna for att lara
sig. Det verkar inte riktigt som att sa ar fallet med tanke pa regelbundenheten och utférandet av
ovningarna. Som namnt i kapitel 2.8.1 Ldrande menar Rollenhagen att det ar viktigt att kunna fa
experimentera och gora fel utan att detta leder till ett o6nskat tillstand. Vidare sager Rollenhagen att
det ar kanske oftast genom misstag som larandet sker. Det anses darfér som bra att Al ser det som
viktigt att besattningen far gora fel under 6vningar. Det ar pa évningar besattningen skall fa gora fel
och lara av dem. Det ifragasatts hur det har gar ihop nar SO beréttar att endast en i besattningen far
moijlighet att sjosatta en livflotte som ska kasseras var sjatte ar. Hur ska da besattningen kunna fa
gora fel och lara sig under 6vningarna? Att samlas vid embarkeringsstationen for livflottar och sedan
se en film om hur sjosattning gar till kinns inte som om beséattningen far mojlighet till att gora fel

under 6vningarna.

Sjalvklart ar tidsfragan och majligheten till realistiska 6vningar med statister en ekonomisk fraga for
rederierna, men ar det vart besparingen nar olycka kommer? Som namnt i kapitel
2.7Granskningsmetodik har granskningar av olyckor visat att manniskor handlar som de brukar gora
nar en olycka intraffar. Hur ska besattningen da kunna férvantas agera korrekt under en evakuering
om de inte far 6va under sa realistiska foérhallanden som mojligt? Det har under intervjun med rederi
A framgatt att 6vningarna genomfors sa langt det ar mojligt. Vad innebar detta i praktiken? Avslutas
ovningen pga. tidsbrist eller for att det faktiskt inte gar att realisera 6vningen mer. Det finns inget

svar till denna fraga i detta arbete.
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SO beréattade att ombord pa fartyget finns det de i besattningen som tror att de kan hantera
utrustningen och darfor inte visar framfétterna under 6vningen . Det leder till att de gor fel nar
utrustningen ska hanteras av dem. Detta kan om sa vill ses enligt The old view att ménniskan gor fel
som leder till olyckor. Det gar ocksa att se detta enligt the new view att ménniskliga fel &r symtom pa
fel i organisationen. Detta syftar pa att sakerhetsdvningarna kanske inte ar ratt upplagda om inte alla

far 6va pa t.ex. sjosattning av livflottar.

| kapitel 2.9 Prestandakrav till sékerhet och beredskap presenterades vikten av att barridrer och
beredskap ar utformad for att klara av tankt olycka. Det ar viktigt att personalen kan hantera
situationen och utrustningen samt att utrustningen ar ldmpad for situationen, i detta fall olyckan. Att
utrustningen ombord ar lampad fér maojliga olyckor ses som en sjalvklarhet och faller utanfor
begransningen till arbetet. D3 kvarstar att besattningen ska kunna hantera utrustningen och
situationen vid en ev. olycka ombord. Pga. detta ses 6vningar som relevanta och det ar naturligtvis av
stor vikt att fa arbeta medutrustningen. Hur ska besattningen kunna klara av att evakuera
passagerare om de inte far 6va pa att evakuera statister, dvs. hantera situationen. Det &r inte heller
moijligt att kunna krava att besattningen ska kunna hantera sjosattning av livflottar om de inte far 6va

sjosattning, dvs. kunna hantera utrustningen. Att fa 6va pa ratt satt anses som viktigt i detta arbete.

Som namnt i kapitel 2.7 Granskningsmetodik_har det framgatt i manga granskningar av olyckor att
manniskor agerar vid en olycka sa som de brukar gora. | detta arbete anses det vara av stor vikt att fa
Ova och kdnna pa sakerhetsutrustningen for att vara saker pa hur utrustningen ska hanterasi en
nddsituation. Som namnt i kapitel 2.9 Prestandakrav till sdkerhet och beredskap maste personalen
kunna hantera situationen och sin utrustning dessutom skall den vara tillpassad for den aktuella
olyckan. Darfor ar det viktigt att fa 6va och kdnna pa utrustningen. Detsamma géller for
ledningsgruppen som bor fa 6vas i att fatta viktiga beslut. Det &r lika viktigt att ledningsgruppen far

Ova pa att ta svara och kritiska beslut som att besattningen far 6va i ratt agerande.

Problematiken runt att ledningsgruppen oftast planerar och genomfor 6vningarna ses som stort i
detta arbete. Rederierna dr medvetna om att fartygen 6var en gang i veckan enligt SOLAS. Att
rederiet inte vet hur ofta eller i vilken utstrackning deras ledningsgrupper ombord 6vas i att fatta
viktiga beslut anses som negativt. Intervallet for ledningsgruppens beslutsévningar varierar fran
rederi till rederi, men ett minimum bor vara en gang i kvartalet under storévning sa som rederi B gor.
Att B2 hittills i sin karriar inte ha varit med pa en enda storévning utan att kdnna till ndgot i dvningen
i forhand ar synd. Ett forslag ar att systerfartygen kan planerar varandras storévningar for undga
problematiken med vetskap om planerad 6vning. DPC berattade under intervjun att det hander att

befdlhavaren lagger in ett extra moment i 6vningen t.ex. att befdlhavaren omkommer. Detta ses i det

33



héar arbetet inte som 6vning i beslutstagning. Pa rederi A:s fartyg finns ndgot som kallas Blanco
ovning, detta innebar att maskinchefen kan gora en 6vning for personalen pa bryggan. Syftet med
Blanco 6vning ar bra. Men ar maskinchefen bast lampad planera och genomféra en 6vning for
bryggpersonalen? Ett battre alternativ hade varit om systerfartygen évade varandra. Nagot intervall
pa detta foreslds inte med det anses att relevansen och évningsmomentet i skulle bli battre. Att ha
en SO ombord anses som ypperligt. Att det finns en person som kanner lite mer for sdkerheten pa
det viset som de gamla eldsjalarna ombord gjorde forr borde leda till battre sakerhet. Som det har
framgatt i intervjun med SO var det inte populart nar ledningsgruppen ombord inte kande till utfallen
i 6vningen. Efter dvningen insag de vikten av inte kdnna till dvningen pa férhand. Det ar forstaligt att
inte alla rederier kan ha en SO ombord pa sina fartyg men att i alla fall Iata systerfartygen 6va
varandras besattningar, anses i detta arbete kunna hdja prestandan pa évningarna och det i sin tur

sakerheten.

Att inte vaga satta nagra fysiska krav pa sina rokdykare ombord anses i detta arbete som daligt. Det
ar trots allt oftast rokdykarna ett fartyg maste forlita sig pa vid brand. Under intervjun sa DPB att det
ansags vara ett stort problem med aldern pa rokdykarna ombord. Detta kanske beror pa att de inte
har nagra fysiska krav pa sina rokdykare. Hade det funnits fysiska krav pa rokdykarna ombord torde
problemet med gamla rokdykare ombord elimineras. Det ar bra att det fors diskussioner kring
inforande av fysiska krav for rokdykartjansten ombord. Tyvarr har dessa diskussioner inte lett till
inforande av fysiska krav, majligtvis grundas detta i oron att inte klara av att rekrytera rokdykare fran
den egna beséattningen. Att rederiets personalhandlaggare anser att pressen blir for stor pa
rokdykarna ombord om det inférs fysiska krav ifrdgasatts. Ar det inte viktigare med besattningens
och passagerarna sdkerhet? Att motivera avsaknaden av fysiska krav med att den vardagliga
arbetsbelastningen blir for stor pa rokdykarna anses inte som acceptabelt. Det ar trots allt

sakerheten ombord som ska framijas.

Ett satt att 6ka den fysiska statusen pa rokdykarna ombord, dven fér annan personal, ar att lata
besattningen fa trana pa arbetstid. Det ar mycket bra att ett rederi idag later sina anstallda trana
ombord. Fler rederier borde ta efter detta. Att rederierna inte uppmanar besattningsmedlemmarna
att underhalla sin fysiska status forstas inte. Det borde premiera den personal som trdnar med t.ex.
en idrottspremie, vilket inte borde vara nagot storre ekonomiskt atagande. SO utrycker en osakerhet
runt att rokdykarna ombord skulle “kanna” sjdlva nar de inte ar lamliga som rokdykare langre. Detta
grundar SO pa att raddningstjanstens rokdykare slutar att rokdyka vid 45 arsalder. Darfor tror SO att
det ar for sent nar rokdykarna ombord inte ldnger anser sig sjilva klara av rokdykningen. A andra
sidan kommer inte en rékdykare ombord att utsattas for rokdykning varje dag pa samma satt som

raddningstjanstens rokdykare. Darfor anses det i detta arbete som OK att vara rokdykare ombord pa
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ett passagerarfartyg efter 45 ars alder, om personen klarar av de fysiska krav som rekommenderas
att tas i bruk ombord. Eftersom sjofarten ar internationell maste en andring ske internationalt och
inte bara nationellt eller regionalt for att fa 6nskad effekt. D& dndringar ofta ar enklare och lattare att
fa igenom pa regional och nationell niva foreslas det i detta arbete att skandinaviska landerna ska
arbeta for att forsoka implementera fysiska krav pa rokdykarna ombord pa passagerarfartyg. Detta
kan i sin tur leda till en effektiv patryckning pa internationell niva, dvs. implementering av fysiska

krav i FSS-koden.

C4 beréttar att vid en evakuering raknas passagerarna in for hand. Saknas ndgon av passagerarna ar
det bara for evakueringsgruppen att soka vidare. Efter denna information under intervjun fragades
det om anvandning av tryckraknare ombord vid inrdkning av passagerare vid evakuering. Ombord pa
rederi C anvands inte nagra hjalpmedel for att rakna in passagerarna. Eftersom intervjun har varit
halvstrukturerad ar det bara C4 som har fatt denna delfraga. Darfor ar det inne mojligt att dra nagon
slutsats om andra fartyg anvander tryckknappar vid inrdkning av passagerare. Om inte detta gors kan

det vara ett satt att underlatta inrdkningen vid en evakuering.

DPA forsoker géra minimum ett besok per ar ombord pa respektive fartyg i rederiet. Dessa besok ar
oftast férannonserade och 6vningar ombord inspekteras. Da dessa besdk ar forannonserade ombord
kan risken vara att vid den 6vning som ska genomféras gors det lite mer utéver de vanliga
ovningarna. Detta kan vara grunden till att DP:n har en syn pa att 6vningarna ar intressanta och
relevanta for besattningen. Vilket avviker fran svaren med icke beslutsfattande personal. Att det inte
finns nagon agenda for dessa besok ombord som DP:n genomfdrs anses kunna var bra. Det ger DP:n
och besattning ombord mojligheter att tala med varandra pa ett informellt satt. Att DP:n inspekterar
ovningarna ombord emellanat &r bra det visar for besattningen att DP:n tycker det ar viktigt med
sdkerhet och 6vningar. Som namnt i kapitel 2.8 Implementering dr det mindre effektivt med lagt
riktade rekommendationer i form av nya rutiner mot den vassa delen. Ett storre genomslag uppnas
om det lyckas dndras pa den trubbiga delen, som handlar om vérderingar och normer. Det anses i
detta arbete att DP:n och ledningsgruppen tillsammans maste arbeta langsiktigt for att fa genomslag

i besattningens varderingar och normer i synen pa sakerheten.
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6.1 Felkillor

Rapporten ar ett enmansarbete. Detta gor att ev. feltolkningar i intervjuerna ar mojliga trots
anvandning av diktafon och stédanteckningar. For att minimerar risken for fel har de intervjuade fatt
mojlighet att ge respons pa skrivet material. Det finns ingen bakgrundskunskap fran passagerarfartyg
hos forfattaren, vilket kan ha lett till missforstand trots forstaelse av problematiken med sidkerhet

ombord fran andra fartyg.
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7 Konklusion

| detta arbete anses det att de flesta av rekommendationerna efter Scandinavian Star olyckan som
implementerade och att utredningen efter olyckan darfor har lett till férbattringar. De
rekommendationer som inte har gatt att aterfinna i nagot av de genomgangna regelverken eller
foreskrifterna far anses som forstaligt. T.ex. rekommendationen om TV-6vervakning. Det ses inte
som nagon mening att montera en kamera om ingen i besattningen har maéjlighet till att studera
monitorn vid ett evakueringsscenario. Vidare anses att nagra av rekommendationer ar till delvis

implementerade.

Sakerheten ombord uppfattas idag som battre med ett stérre medvetande och forstaelse hos
besattningen for vikten av sdkerheten ombord. Intresset for 6vningarna och synen pa variation av
ovningarna skiljs &t mellan beslutsfattande och icke beslutsfattande personal ombord. Det &r dven
skillnad mellan rederiets syn och besattningens syn pa sakerheten och 6évningarna ombord, vilket var

vantat.

Det anses i detta arbete som mindre bra att det pa forhand ar ként vilken évning som kommer och
regelbundenheten i 6vningarna. Att bara 6éva under hamnuppehall och utan statister ses som mindre
givande. Det anses dven viktigt att ledningsgruppen ombord far 6va. Vardet av att kunna fatta viktiga
beslut i nédsituation ar lika betydelsefullt som besattningens formaga att kunna hantera
sdkerhetsutrustningen ombord. Det ar darfor synd att ledningsgruppen sa sallan far éva i

beslutsfattande och att besattningen inte fa 6va mer, t.ex. i sjosattning av t.ex. livflottar.

Det ar bra att det finns en SO ombord pa ett av de intervjuade rederiernas fartyg som har till uppgift
att arbete med sakerheten ombord. Det ar forstaligt att inte alla rederier kan ha en SO ombord pa
sina fartyg men att en i besattningen “kdnner” lite extra for sakerheten kan ge utfall i
sdkerhetsutbildningen och sdkerhetsorganisationen ombord. Att lata systerfartygen 6va varandras
besattningar anses kunna hdja kvalitén pa évningarna, inte minst for ledningsgruppen, och det i sin

tur sakerheten.

Att det inte finns nagra fysiska krav pa rékdykare ombord pa passagerarfartyg ses som daligt. Att ett
rederi later sina anstéllda trana pa arbetstid ar positivt och bor realiseras pa andra rederier. Det ar

trots allt sakerheten till passagerare och besattning som ska framjas.
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7.1 Rekommendationer

For att 6ka sdkerheten ombord pa passagerarfartyg rekommenderas efter genomférandet av detta

arbete att det efterstravas for att 6vningarna ombord pa fartygen gors mer intressant och relevant.

Detta kan goras med mindre regelbundenhet i dvningarna samt fler realistiska 6vningar med
statister. Det rekommenderas att systerfartyg planerar och genomfoér évningar ibland. Syftet med
detta ar framforalt ledningsgruppens 6vande i beslutsfattning. Besattning pa systerfartyget skulle

dessutom kunna agera passagerare.

Det rekommenderas att rederier med passagerarfartyg borjar lata sina besattningar tréana pa
arbetstid ombord. Detta ses som en start for att senare kunna inférande fysiska krav pa rokdykare
ombord pa passagerarfartyg. Dessa krav kan i upp starten vara pa regionalniva som leder vinare till

nationella nivaer och slutligen kanske till och med internationella krav.

Storre data insamling i norden anbefalls for att kunna verifiera resultaten i detta arbete och for att

kunna ga vidare med implementering av ovannamnda rekommendationer.
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Bilaga A - Rekommendationer fran NOU pa originalspraket norska

UTVALGETS HOVEDANBEFALINGER

TEKNISKE FORHOLD

1. Utvalget anbefaler etter dette at det kreves at samtlige skip i fast passasjerrute pa

skandinavisk havn har sprinkleranlegg i hele innredningen.

2. Utvalget anbefaler etter dette at det stilles krav om rgykvarslere i hele innredningen pa alle

skip i fast passasjerrute pa skandinavisk havn

OPERASJONELLE FORHOLD, SIKKERHETSOPPLARING

3. Ut valget anbefaler at det innfgres krav om at besetningen pa passasjerfartgyer skal ha
gjennomgatt sikkerhetsopplaering som er godkjent av sjgfartsadministrasjonen. Kravet bgr

omfatte alle skip som gar i fast passasjerrute pa skandinavisk havn.

KONTROLL

4. Utvalget anbefaler at kontrollen for skip i fast passasjerrute pa skandinavisk havn inkluderer
en forhandskontroll fgr skipet tillates a ta passasjerer i skandinavisk havn fulgt opp av
systematisk etterkontroll og at kontrollen for slike skip utvides til a omfatte operative

forhold.

5. Utvalget anbefaler att det fastsettes foreskrifter om reders plikt til & etablere system for
sikker skipsdrift i overensstemmelse med de prinsipper som er nedfelt i IMO-resolusjonen,
og at disse foreskrifter gjgres gjeldende for alle rederier med passasjerskip som gar i rute pa
skandinavisk havn. Videre anbefaler utvalget at regjeringen i de skandinaviske land arbeider
for at Resolusjon A.647 (16) gjgres obligatorisk for rederier med passasjerskip i internasjonal

fart.



UTVALGETS ANDRE ANBEFLINGER

KONTROLL

6. Utvalget anbefaler at de skandinaviske land arbeider for at det i internasjonal sammenheng
etableres ordninger som sikrer at det, hvor flaggstatskontroll delegeres, skapes klarhet i hva
klasseselskapene forutsettes & kontrollere. Ordningen ma videre sikre at alle klasseselskaper
ved klasseskifte overfgrer slikt materiale vedrgrende skipet som er ngdvendig for at det

klasseselskapet skipet gar til skal kunne utfgre sin kontrolloppgaver tilfredsstillende.

BRANNOPPDAGELSE

7. Utvalget anbefaler at krevet til brannpatruljering permanent skjerpes. Videre anbefaler
utvalget at hver enkelt manuelle brannmelder tilsluttes egen slgyfe, og at passasjerskip skal

ha TV-overvakning av alle salonger, ganger, korridorer og trappelap.

ALARMERING

8. Utvalget anbefaler at det stilles krav om at alarm skal forsette kontinuerlig (med de
aktiviserte signaler) etter at det er utlgst, inntil den manuelt sl3s av eller imidlertidig avbrytes
av hgyttalermeldinger. Kravet bgr gjelde fartgyer som gar i passasjerfart pa skandinaviske
havn. Videre bgr de skandinaviske sjgfartsadministrasjonene gis i oppdrag a utrede

muligheten for @ kreve automatisk utlgst brannalarm.

9. Utvalget anbefaler at det stilles krav om at alle fartgyer som gar i passasjererfart pa
skandinavisk havn skal ha et alarm system som i hver lugar gir en lydstyrke pa minst 75 dBA
og ligge minst 10 dBA over bakgrunnsstgyen. Videre skal signalet lyde i intervaller som bare
avbrytes nar det gis meldinger over hgytaleranlegget. Utvalget anbefaler videre at de
skandinaviske sjgfartsadministrasjonene far i oppgave a utrede krav til minimum lydstyrke pa
hgytaler anlegg pa passasjerfartgyer og a giennomfgre dette som krav for alle fartgyer som

gar i passasjerfart pa skandinavisk havn.

FLYKTMULIGHETER

10. Utvalget anbefaler at fglgende krav gjgres gjeldende for nye skip som settes i fast rute med

passasjerer pa skandinavisk havn:



11.

12.

Alle dekk med passasjerlugarer pa samme skip, sgkes gitt den samme prinsipielle
utformningen. Lugarer og korridorer plasseres pa samme mate i forhold til hverandre.
Atkomsten fra lugarer gjennom korridor til flukttrapp eller dpent dekk gjgres lik pa alle dekk.
Trappene gis sa langt det er praktisk mulig den samme utformningen. Dreieretningen gjgres
lik pa alle dekk, og antall trinn mellom dekkene det samme.

Rgmningsvei fra lugardgr til utgang til skjermet flukttrapp eller apent dekk skal ikke ha flere
enn én retningsforandring.

Det skal veere remningsveier i hver side av skipet slik at passasjerer normalt ikke behgver a ta
seg fra en side av skipet tilden andre for a komme til en remningsvei.

Behovet for & matte bevege seg opp eller ned mange trapper ndr man remmer bgr
begrenses, f.eks. ved at det er mulig 8 komme til mgnstringsstasjon eller dpent dekk uten at
man behgver a ga opp eller ned mer enn to trapper.

Trapper og korridorer skal ha konstant eller gkende bredde i hovedretningen for remning.
Trapper som er rgmningsveier skal vaere sammenhengende gjennom alle dekk frem til
menstringssted, apent dekk eller livbater, kun avbrutt av trappeavsatser. | trappens innside
skal det vare et sammenhengende gelender fra der trappen begynner til der den slutter.
Korridorer som ender blindt skal ikke veere tillatt.

For d unnga at trappesjakter fylles av rgyk skal det vaere innretninger som far rgyk til a
unnvike gjennom et avtrekk fgr den nar inn i trappesjakten.

Det skal veere innretninger som gjgr at rgyk som kan ha dannet seg i trappesjakten eller
kommet inn i den, ikke velter ut gjennom dgrer eller utganger for personer.

Utganger, mgnstringssteder og livbater skal innbyrdes plasseres slik at rgyk som velter ut av
apninger ikke gjgr der vanskelig @ oppholde seg pa mgnstringssteder eller a ga ombord i

livbatene.

Utvalget anbefaler at det stilles krav om endringer i utfgrelsen av ventilasjonsanlegg som
angitt ovenfor, og at de skandinaviske sjgfartsadministrasjoner gis i oppdrag a utrede
anbefalte prosedyrer for styring under brann av ventilasjonsanlegg pa passasjerskip i rute pa

skandinavisk havn.

Utvalget anbefaler at det stilles krav om at det skal finnes lydkilde som gir en lyd som klart
avskiller seg fra alarmlyden ved utgangsdgrene i remningsveiene pa passasjerfartgy, til
veiledning ved rgmning nar sikten er nedsatt. Kravet bgr omfatte alle fartgyer som gar i

passasjererfart pa skandinavisk havn.



13.

14.

15.

16.

Utvalget anbefaler at det innfgres krav om enhetlig skiltning pa passasjerskip. Kravet bgr

omfatte alle skip som gar i passasjerfart pa skandinavisk havn.

Utvalget anbefaler at arbeidet med a finne egnede masker eller apparater settes i gang
umiddelbart, slikt at alle passasjerskip i rute pa skandinavisk havn snarest mulig kan utstyres

med slike.

Utvalget anbefaler at det stilles krav om at det skal utfgres evakueringsanalyse for

passasjerskip. Kravet bgr omfatte alle skip som gar i passasjerfart pa skandinavisk havn.

Jansen-utvalget drgfter spgrsmalet om bedre sikkerhet for personer med redusert

funksjonsevne. Utvalget anbefaler at Jansen-utvalgets forslag pa dette punkt fglges.

BRANNBEKJEMPELSE, BRANNBEGRENSNING

17.

18.

Utvalget anbefaler fglgende:

| foreskrifter om obligatoriske reykmeldere for eksisterende og nye skip tas det inn en passus
om at reykmelderne skal koples till lukkemekanismer for brann- og rgykdgrer pa en slik mate
at dgrene automatisk utlgses till lukket stilling nar det dannes rgyk.

Det fgreskrives at i eksisterende og nye skip skal vaere indikasjoner som viser om brann- og
reykdgrer star i dpen eller lukket stilling.

Reykdgrer installeres pa eksisterende og nye skip mellom branndgrene i korridorer der man
ikke har ubrennbare himlingsplater.

Brann- og rgykdgrer pd nye skip gis et vindu i gyehgyde og ankelhgyde dersom man finner et
egnet materiale for vinduene.

Det gjennomfg@res forsgk for 8 komme frem til en branndgr av selvliukkende type som kan sta
i permanent lukket stiling og brukes om bord i passasjerskip. Utvalget antar at denne type
dgrer ma vaere skyvedgrer med vinduer som angitt ovenfor.

Ovennevnte krav og vurderinger bgr gjelde alle passasjerskip i rute pa skandinavisk havn.

Utvalget anbefaler at det stilles krav om vesentlig flere andedrettsapparater og rgyk
dykkerutrustninger ombord pa passasjerskip i rute pa skandinavisk havn, Videre anbefales at
alle andedrettsapparater kreves utstyrt med radiokommunikasjonsmidler, og at kravene til

kompressorkapasitet vurderes.



MATRIALER

19.

Utvalget anbefaler strengere krav til bruk av ubrennbare materialer i nye skip, og i begrenset
grad ogsa i eksisterende skip. Det bgr i tillegg settes begrensninger i kledningens avgivelse av
giftige gasser ved brann. De anbefalninger utvalget her gir om materialvalg gjennomfgres pa
alle passasjerskip i rute pa skandinavisk havn. Anbefalningene bgr sgkes gjennomfgrt i IMO,

men utvalget mener at man ikke bgr avvente dette.

OPPLARING, KVALIFIKASIONER

20.

21.

Utvalget anbefaler at det i tillegg til kravene i STCW-konvensjonen stilles krav om at offiserer
og de besetningsmedlemmer som inngar branngruppen skal ha godkjent brannutdannelse.

Kravet bgr omfatte alle skip som gar i passasjerfart pa skandinavisk havn.

Utvalget anbefaler dels at de skandinaviske land arbeider for at SOLAS kapitel 11IR18 endres
pa den mate som utvalget foreslar, dels at det innfgres krav om at stgrre bat- og
branngvelser gjennomfgres pa passasjerskip som er angitt ovenfor. Kravet bgr, uten a
avvente internasjonal gjennomfgring, gjgres gjeldende for alle skip i fast passasjerfart pa

skandinavisk havn.

STANDARDISERING

22. Utvalget anbefaler at sjgfartsadministrasjonene i de skandinaviske land far i oppgave a

giennomfgre standardisering av beredskapsopplegg pa passasjerskip i fast rute pa
skandinavisk havn. Videre bgr administrasjonen arbeide innen IMO for at tilsvarende

giennomfgres for passasjerskip i internasjonal fart.

REDDNINGSAKSJONEN

23. Utvalget anbefaler dels at representanter for sjgfartsadministrasjonen og politimyndighetene

i de skandinaviske land far i oppdrag a utarbeide et system for registrering og overveier om
dette bgr framlegges i IMO, dels at det gis instruksjoner som skal kreves for a basere

redningsaksjonen pa forutsetningen om at alle er reddet.



24.

25.

26.

27.

28.

Utvalget anbefaler at sjgfartsadministrasjonen i de skandinaviske land far i oppdrag i
felleskap a utarbeide et system for utdannelse av navigatgrer til oppgaven som Coordinator
Surface Search (CSS). Utvalget anbefaler at det ved hver hovedredningssentral med stab for a

lede arbeidet pa skadestedet ved stgrre ulykker.

Utvalget anbefaler at det treffes tiltak for a tilfgrer de skandinaviske hovedredningssentralen
som enna mangler det kommunikasjonsutrustning og organisasjon som gjgr det mulig a

avlytte og kommunisere pa ngdkanalene, de ngdvendige ressursene til dette.

Utvalget anbefaler at de skandinaviske land i fellesskap arbeider for at reglene endres og

suppleres slik utvalget har pekt pa.

Utvalget anbefaler at det snarest utredes en egnet organisasjon for bistand fra land til

brannbekjempelse m.v. pa skip, og at slike ressurser snarest mulig gjgres tilgjenglige.

Utvalget anbefaler at i de skandinaviske land inngas avtale om sjgredningsgrenser mellom

landene.

DIVERSE

29.

30.

31.

32.

Utvalget anbefaler at det stilles krav om at det skal vaere dataregistrator som dekker forhold

av betydning ombord pa passasjerskip i rute pa skandinavisk havn.

Utvalget anbefaler at det innfgres krav om at alle skip som gar i passasjerrute pa
skandinavisk havn skal ha arbeidsavtale som sikrer besetningens sgvn og annen hvile i slik
utstrekning at arbeidsoppgavene kan utfgres pa en sikker mate. Videre bgr det stilles krav

om at det skal fgres arbeidstidsjournal om bord i slike skip

Utvalget anbefaler at det gis klare regler om dette for skip i passasjerfart pa skandinavisk

havn.

Utvalget anbefaler at disse spgrsmalene undergis naermere behandling, og at det i denne
forbindelse vurderes a palegge eieren eller rederen a tegne en ulykkesforsikring til fordel for
passasjerene. Et slikt krav ville kunne gjennomfgres i forbindelse med en forhandskontroll av

den type utvalget skisserer, se 13.2.4.1.

\



33. Utvalget anbefaler at de sentrale helsemyndigheter i Norge og Danmark sgrger for at
samtlige overlevende etter Scandinavian Star ulykken tilbys medisinsk undersgkelser med
henblikk pa fastleggelse av eventuelle skader forarsaket av branngasser. Videre anbefales at
Justisdepartementet treffer avtale med NBL-SINTEF om lagring av materialer for eventuelle

senere laboratorieundersgkelser.

VI



Bilaga B - Informations brev

Varfor jag kontaktar Ert rederi och bakgrunden till mitt examensarbete.

Jag skriver under varen 2011 mitt examensarbete pa Lunds tekniska hogskola (LTH), men kommer fa
min Civilingenjérsexamen fran Universitetet i Stavanger (UIS), dar jag studerar teknisk sdkerhet med
inriktning pa offshore. Mitt arbete gar ut pa att studera vilka forbattringar och hur dessa har inforts
inom brandsédkerhet pa passagerarfartyg efter Scandinavian olyckan 7 april 1990. Jag vill intervjuer

rederiernas landkontor samt besittning ombord pa fartygen/farjorna.

Intervjuerna kommer vara halvstyrda, vilket innebar att jag kommer lata den intervjuade fa beréatta
valdig mycket sjalv. Vid behov kommer jag stélla mer direkta fragor i slutet av intervjun. Jag énskar
att under februari el senast borjan pa mars fa intervjua Designated person for sdkerheten pa rederiet
samt Befalhavare el Forstestyrman, Safety officer, Maskinchef och en besattningsmedlem ur
servicesidan ombord pa fartygen/farjorna.Intervjuerna med ombordanstalld personal kan om dnskat

ske under gang da ev. tillganglig tid finns .

Rapporten ska vara klar i manadsskiftet maj/juni och kommer att anonymiseras avseende de olika

rederierna och individerna. Tre till fem olika rederier kommer att studeras. Rederier som angor

_ med fartyg/farjor som har sovande passagerare

ombord, kommer att bli kontaktade och férhoppningsvis vill Ert rederi deltaga.

Bakgrunden till arbetet dr mitt intresse for sjosakerhet som jag erhallit som anstélld sjéofficer i
svenska marinen under fyra ar. Idag ar jag tjanstledig for studier sedan drygt fyra ar. Jag har under
tiden avlagt Brandingenjorsexamen och jag bygger nu vidare med en civilingenjors utbildning inom

teknisk sékerhet.

Min avsikt ar inte att fortsatta min anstallning inom foérsvaret utan soker mig ut pa den civila

marknaden. Jag ar 29 ar och ogift sambo utan barn.
Fragor besvaras pa tel _ eller via e-mail idapahlman@hotmail.com

Handledare p& LTH Kurt Petersen ||| ]l ¢! via e-mail kurt.petersen@lucram.lu.se

Lund den 3 februari 2011

Ida Pahlman

Vil
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Bilaga C - Bakgrund for intervjun och intervjufragor

INTERVJU

Syftet med denna intervju ar att det ar en del av mitt examensarbete i min civilingenjorsutbildning
inom risk och sakerhet. Arbetet gar ut pa att studera utvecklingen inom sdkerheten ombord pa
passagerarfartyg fran Scandinavian Star olyckan fram till idag med nya initiativ pa sdkerheten. Jag
kommer intervjua 3-5 rederier och deras DP samt befdlhavre, maskinchef och en ur service funktion
ombord. Intervjun berdknas ta mellan 90 och 120 min och bestar av ca tio fragor. Dessa fragor ar
huvud fragor som jag hoppas vi kan diskutera runt och forhoppningsvis kommer detta leda till fler
intressanta fragor. Jag har medvetat valt att skriv fradgorna valdigt 6ppna, detta for att jag dnskar fa
era individuella tolkningar och varderingar om sakerhet. Intervjuerna kommer anonymiseras i mitt

arbete och ramaterialet kommer makuleras efter arbetets slut. De tio fragorna kan du se nedan.

Jag tackar for att jag far intervjua dig och anvanda materialet i mitt examensarbete.

Mvh Ida Pahlman

_ idapahlman@hotmail.com

Indevidfragor

e Berédtta om dig sjalv?
e Vad vet du om Scandinavian Star?
e Har sdkerheten forbattrats efter Scandinavian Star?

Om JA i sa fall hur och tror du detta ha berott pa Scandinavian Star?

Organisationsfragor

e Hur har sdkerhetsorganisationen férandrats de senaste 20 aren och hur ser det ut
idag?

e Hur fungerar larmkedjan, fran larm till insats?

e Beratta om era 6vningar ombord?

e Beskriv rokdykarorganisationen?



Fartygsfragor

e Vilka kontrollfunktioner finns det for branddetektering?

e Hur ar fartyget designat for underlatta evakuering av passagerare?

Ovrigt

e Kéanner du till evakueringsanalys?

e Finns det natt du vill Iagga till som du anser som viktigt som jag har glomt?



Bilaga D - Underpunkter till intervjufragorna

Indevidfragor
Beratta om dig sjalv?

< Alder
% Tidigare jobb
% Nuvarande jobb/ arbetsuppgift

+» Sdkerhetserfarenheter
Vad vet du om Scandinavian Star?

Har sakerheten forbattrats efter Scandinavian Star?
Om JA i sa fall hur och tror du detta ha berott pa Scandinavian Star?

(kan var svart att sdga vad som beror pa SS)

«+» Har man fokuserat pa olika sdkerhetsaspekter vid olika tider?

Organisationsfragor

Jag har ldst rekommendationerna frdn SS. | stort séitt handlar det om kontroll (hamnstatskontroll och
egna fartyg), sprinkleranldgningg, brandvarnare och sékerhetsutbildning. Hur ser du en féréndring pd

dessa?

Hur har sdkerhetsorganisationen fordndrats de senaste 20 aren och hur ser det ut idag?

» Gar det att koppla till en speciell hdandelse
» Pyramidorganisation ev information bortfall
» Vilka led finns i kommunikationen Ex RDL

» Historisk utveckling fran dina erfarenheter
» Sakerhetsorganisationen

» Sakerhetsplan /plan

» Ansvarsomraden

» Traning

+»» Kontroll och underhall av sdkerhets material, kontroll av besattnings certifikat

> Tillganglighet

Xl



> Kunskap
«»* Tysta larm / forsta insats (2 min pa kvittering annars larm. kap 11-2 regulation 13 1.3)
«»+» Sé&kerhets hojning / 6kad rondering

» Farlig last

7
0.0

Kontroll av skyddspersonal och deras status (sjukdom, alkohol, sémn, tréning) (Arbetstid egen

traning)

7
0.0

Befattning och uppgift i sakerhetsorganisationen

> Ar det speciella personal som har till uppgift att hjalpa passagerare vid evakuering

Hur fungerar larmkedjan, fran larm till insats?

7

% Vilken information far brygga/skydssentralen om 6ppna/stangda dorrar och utlésning av
detektorer samt egen slinga (fartyg bygda fére 1 okt 94 regulation 41-2 4.1 sjilvstingade med utlésning

s mojlighet fran byggan, 4.2 ska ses om de ar stangda)

7
0.0

Tysta /auditiva larm dBA? ( regulation 41-2 4.8)

7
0.0

Installningstid

7
0.0

Vem har vilken uppgift
» Skiljs det pa brand. och rokdorrar
» Sprinkling ev dranering

Beratta om era 6évningar ombord?

X3

%

Frekvens ( kap Il reg 19 3.4.2 ska innehalla, 1 anmlning vid sin station och férbereda, 2 starta
brand pumpar och prov spruta med minst 2 munstycken 3 Kontra av personlig skyddsmatriel 4
Komunikations kontroll 5 vattenddrrar branddérrar brandspjall ventilation 6 kontroll av
overgivande av fartyget reg 30 2 en 6verge fartyget och en brand/ vecka besitningsmedlem

1/man garna med passagerare)

X3

%

Relevans

X3

%

Intresse / delaktighet

X3

%

Steamteams

X3

%

Ovas befilens (turar man om pé& ledning av évningar)

.0

Deltagande av passagerare

Xl



Beskriv rokdykarorganisationen?

% Hur leds den

< Antal

++» Rappotering

«» Utrustning / extra raddningsmaskt for passagerare
% Tréning kalt/varmt

«»» Uppratthallande av utbildning och repetitionskurs

«+ Egna krav pa RD

Fartygsfragor

Vilka kontrollfunktioner finns det for branddetektering?

> Rokvarnare

» Manuell tryckknapp

7

% Brandrond

‘0

% Tv 6vervakning (manniskofléde)
» Ventilation

% Preventiv effekt.

Hur ar fartyget designat for underlatta evakuering av passagerare?

» Numrering /sektioner av dack

(1 arlagstdack, ska vara vid trappor och hissar kap 1I-2 regulation 29 1.6)

X3

%

Hytt information ev annan sédkerhets information som pa plan!
(insidan av dorren och allménna platser. kap II-2 regulation 29 1.7)
+ Ljudkalla vid nédutgang
«* Symetriskt bygg
» Antal ratningsandringar fran hytt till dack/atersamlingsplats
= Kan utrymma utan att behéva korsa midskepps el forflytta sig i mer an 2 trappor upp el
ner

(sa rak som maijligt med minimalt av ratningséndring kap 1l-2 regulation 29 2.2)

Xl



Ovrigt

Kanner du till evakueringsanalys pa utrymningsvagarna ombord? (krav pa nya fartyg efterl juli
99. Ska analysera trangsel [personal i motsat rattning] samt ev avstdangning pga skada. kap II-2

regulation 29 3)
Finns det natt du vill Idgga till som du anser som viktigt som jag har glomt?
Far jag kontakta dig igen med ev kompletterande fragor?

Om jag ar radd att jag miss uppfattar nadtt kommer jag kontakta igen via telefon. Du kommer

ocksa far maojligheten att ldsa igenom utkastet av intervjudelen i mitt arbete.
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