YAKESHOGSKOLAN

Olyckor vid livbatsdvningar

Problematiken med on-load krokar

Lari Lapintie

Examensarbete for Sjokapten (YH)-examen

Utbildningsprogrammet for sjofart

Abo ,2013




EXAMENSARBETE

Forfattare: Lari Lapintie

Utbildningsprogram och ort: Utbildningsprogrammet for sjofart, Abo
Inriktningsalternativ/Fordjupning: Sjokapten YH

Handledare: Guy Mickelsson

Titel: Olyckor vid livbatsévningar — Problematiken med on-load krokar

Datum  08.04.2013 Sidantal 38 Bilagor 1

Sammanfattning

Syftet med detta examensarbete &r att ge en allméan beskrivning om problematiken med on-
load krokarna i livbatarna. | arbetet forsoker jag reda ut varfor det sker s mycket olyckor
under Ovningar och vad man borde go6ra annorlunda for att sékrare hantera
utlésningssystemen vid livbatsévningar.

I examensarbetet kommer jag med bakgrundsfakta om regleringen vartefter jag granskat
olycksstatistik och gjort intervjuer. I mitt arbete ar karnan i problemet med livbatsolyckor
on-load krokarna, som jag ger en kort beskrivning av. Jag har till slut granskat olyckor som
skett i livbatsévningar pa grund av fel med on-load krokar.

Det hénder fler olyckor i dvningssituationer &n vad det hander i verkliga olyckshandelser.
For att eliminera ontdiga farosituationer i Ovningarna, borde instruktionerna for
livbatsunderhall och livbatsévningarna vara sa enkla och tydliga som mdjligt. Detta &r
anda svart eftersom myndigheterna ofta kommer med nya regler och nya system maste
tillampas i fartyget. Da blir instruktionerna bara mer komplicerade och den inlarda rutinen
lider, vilket i sin tur leder till olyckor

Jag har avgréansat mitt arbete till sdkerheten ombord eftersom det ar en av de viktigaste
aspekterna inom sjofarten. Det &r dven min uppdragsgivare Birka Cargos onskan att jag
skulle undersdka och ge en allmén beskrivning om problematiken med on-load krokarna.
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The purpose of this thesis was to concentrate on the problems with on-load hooks on
lifeboats. I am trying to solve why so many accidents occur during lifeboat drills and what
should be done to more safely handle the on-load hooks and their release system.

There have been many accidents that are related to the release system with the hooks. The
thesis consists of the background, regulations, accident statistics, interviews and reports of
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provide a general description of the problem with on-load hooks.
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Tiivistelma

Opinnaytetyon tarkoitus on keskittya on-load koukkujen ongelmiin
pelastusveneharjoituksissa. Opinnéaytetydssani pyrin selvittaméaan miksi
pelastusveneharjoituksissa sattuu onnettomuuksia ja mité pitaisi tehda toisin, jotta on-load
koukkuja ja laukaisumekanismeja voisi turvallisesti késitella.

Monet onnettomuudet ovat liittyneet laukaisumekanismiin ja koukkuihin. Opinnédytetyd
sisdltdd taustatietoja saddoksistd, onnettomuustilastoja, haastatteluja ja raportteja on-load
koukkujen onnettomuuksista pelastusveneharjoituksissa.

Harjoitustilanteissa sattuu enemman onnettomuuksia kuin todellisissa
onnettomuustilanteissa. Jotta harjoitukset saataisiin turvallisiksi, pitéisi koko ajan ottaa
kayttoon uusia sovelluksia, jotka sopivat aluksen omiin jarjestelmiin. Turvallisuuden ja
kaytannon takia tulisi pelastusveneiden huollon ja pelastusveneharjoitusten kéyttoohjeiden
olla helposti ymmarrettavia. Siten voitaisiin turhat vaaratilanteet eliminoida.

Olen rajannut tyoni pelastusveneiden kayton turvallisuuteen, koska turvallisuus ylipaataan
on yksi merenkulun tarkeimmistd nakokohdista. Tyonantajani Birka Cargon toivomus on
myaos ollut, etté tutkisin on-load koukkuihin liittyvia ongelmia.
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Definitioner och forkortningar

BEAmer - Bureau d'engétes sur les événements de mer
FN - Forenta Nationerna

FRB - Fast Rescue Boat

IMO - International Maritime Organization

LSA - Life Saving Appliances

MAIB - Maritime Accident Investigation Branch

MOB - Man Over Board Boat

MSC - Maritime Safety Committee

OTKES - Onnettomuustutkintakeskus

SOLAS - Safety of Life At Sea

STCW - Standards Of Training Certification and Watch keeping

Trafi - Trafiksakerhetsverket



1. Inledning

De flesta olyckor for personalen hander vid livbatsdvningar. Syftet med évningarna ar att
radda manniskoliv vid olyckor. | dagens lage verkar det anda som att livbatsdvningar
skadar mera personer an vad de raddar i olyckssituationer. Darfor kénns det kontroversiellt
att det finns bestammelser och lagar som kréaver livbatsovningar for att sakra manniskors
liv, nér de de facto skadar och till och med orsakar dodsfall for personal i Gvningarna. For
tillfallet verkar det enligt statistik som om att det skadas och dor fler ménniskor i
livbatsdvningarna an antalet passagerare vars liv raddas tack vare personalens kunskaper i

hantering av livbatar.

Jag ar sjalv en nybliven styrman och kommer sakert i ndgot skede att ha ansvar for
sakerheten och livbatsévningar ombord. Exemplet ovanfor skulle mycket vél kunna handa
da jag sjalv borjar jobba pa ett fartyg, och da vill jag vara forberedd. Jag ar darfor
intresserad att forska i problematiken med livbatsolyckor och speciellt “on-load” -krokarna
och livbatarnas utlosningssystem. Ansvaret ar stort vid livbatsdvningarna, och det ar
viktigt att man ar medveten om vad som ber6r en egens uppgifter. Jag har personligen
ingen erfarenhet av att halla livbatsévningar. Jag fick uppdraget att gora lardomsprovet
fran min arbetsgivare Birka Cargo och jag vantar ivrigt pa att kunna personligen prova

"on-load"-krokarnas funktion i mitt arbete.

Tidigare undersokningar med "on-load"-krokar har det inte gjorts mycket av. Till
livraddningsutrustning har det gjorts en del. Man har gjort examensarbeten om vissa
fartygs livraddningsutrustningar, livraddningsutrustnings olyckor och freefall livbatars
olyckor. I dessa undersdkningar har det framkommit att det finns problem med krokarna

inte i utbildningen.

| detta examensarbete forsdker jag komma fram med vad som orsakar "on-load"-krokarnas
olyckor. Jag forsoker fa en helhetshild genom att intervjua olika experter som arbetar

omkring branschen. Experterna &r myndigheter, operatorer och tillverkare.

Man har lange forsokt hitta en battre och sakrare 16sning till problemet med skador vid
livbatsévningar. Myndigheterna stéller hela tiden hogre krav pa livbatar och deras
utlésningssystem for att gora livraddningsutrustningen sékrare. Tyvérr blir systemen i

verkligheten bara mera komplicerade och mer arbete som maste goras for att halla
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livbatarna och deras utlosningssystem uppdaterade. Rederierna lider ekonomiskt av alla
fornyelser da de maste kopa ny utrustning och det tar tid att omskola personalen. Da kan
andamalsenligheten, faktumet att radda manniskoliv vid ndodsituationer, lida och

sékerheten ombord blir aventyrat.

Har ar ett pahittat skrackscenario, som mycket vél skulle kunna handa da évningarna inte
Overvakas tillrackligt noggrant och nya oerfarna sjoman ges ett for stort ansvar de inte kan
hantera. En ung styrman kommer ombord pa ett nytt fartyg for sitt forsta styrmansuppdrag.
Han far som arbetsuppgift att ansvara for hela sakerheten ombord i vilken ingar ocksa hela
paketet med sakerhetsdvningarna och maste darmed halla de lagstadgade livbatsdvningar.
Styrmannen har mycket ansvar fastan han kanske inte ar riktigt medveten om hur allting
fungerar ombord. Styrmannen uppfattar anda livbatsévningarna som en enkel sak da han
under praktiktiden varit med om dylika 6vningar tiotals ganger och aldrig har nagot gatt
fel. Plotsligt, da han sedan sjalv ar ansvarig och sjosatter en livbat, lossar ena livbatskroken
och livbaten faller ner. | varsta fall ar det besattning ombord och nagon kanske omkommer.

En enkel 6vning blir plotsligt en allvarlig nddsituation, dar manniskoliv star pa spel.

1.1 Malsattningen

I detta examensarbete koncentrerar jag mig pa att skriva om problematiken med “on-load”
-krokar. De ar krokar som livbatarna &r fastsatta med i fartyget, och som utl6ser livbatarna
sa att de kan sjGsattas med belastning da de beh6vs i nodsituationer. Det har hant manga
olyckor som ar direkt kopplade till utlosningssystemet med krokarna. Syftet med
raddningssystemet snedvrids da dvningarna orsakar skada och till och med dadsfall, istéllet
for att radda manniskoliv i olyckssituationer. Ovningarna &r till for att rutinméassigt
uppratthalla yrkesskickligheten i anvandningen av utrustningen, men far inte vara pa

bekostnad av personalens sakerhet.

Enligt egen uppfattning &r det ofta den yngsta och minst erfarne styrmannen som &r
ansvarig for livbatsovningar. Ansvaret som den unga styrmannen kommer att ha ar valdigt
stort och darfor &r det relevant att forska om denna detalj inom sjéfarten, men som vid

olycka ar kan radda mangas liv.

| arbetet forsoker jag reda ut varfor det sker sa mycket olyckor i livbatsdvningarna och vad

man borde goéra annorlunda for att sdkrare hanterar “on-load” -krokar och deras
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utlosningssystem. Férst kommer jag med bakgrundsfakta om reglement, olycksstatistik
och “on-load” -krokarna. Krokarna ar sjalvaste karnan i problemet med livbatsolyckor i
mitt arbete. Efter det tar jag upp nagra utvalda olyckor dar livbatsévningar orsakat skada
pa personal. En viktig faktor &r ifall olyckorna skett pa grund av manskliga eller tekniska
fel.

Som tillagg till olycksrapporterna har jag anvant mig av nagra intervjuer. Jag har intervjuat
personer i branschen inom myndigheter, tillverkare och operatorer. Med intervjuerna ar det
meningen att fa en bredare bild av problemet med "on-load"-krokarna och att fa perspektiv

fran experters synpunkter med problemet.

1.2 Problemformulering

Centrala fragestallningar jag forsoker reda ut i detta examensarbete ar:
- Varfor hdnder det livbatsolyckor med ”on-load”-krokar?
- Vad ar problematiken med “on-load”’-krokarna?

- Ar bakgrunden for olyckor med “on-load”-krokar beroende av anvandaren eller ar

problemet tekniskt?

1.3 Avgransning

Jag har valt att skriva om sékerheten ombord eftersom det &r en av de viktigaste aspekterna
inom sjofarten. Jag har avgrinsat mitt arbete till “on-load”-krokarna och deras
utlosningssystem eftersom de ar kopplade till flesta olyckorna och dodsfallen inom sektorn
med livbatar och utlésningssystem ombord. Min uppdragsgivares, Birka Cargos, 6nskan att
jag skulle undersoka och ge en allmédn beskrivning om problematiken med “on-load”-
krokarna dar jag tar in lite material om kroktillverkarna och myndigheter som har svart att

folja en gemensam linje.



1.4 Metodval

| ett examensarbete ar det inte i praktiken mgjligt att samla statistik som jag anser att ar
tillrékligt omfattande om alla olyckor, darfor har jag n6jt mej med att studera tre enskilda
fall i storre detalj. Mitt mal ar att fa en béttre bild olyckorna genom interjuver med

individer som jobbar inom branschen.

Jag beskriver fenomenen genom personers uppfattningar och asikter samt officiell statistik.
Dérav en kvalitativ forskningsmetod med inslag av statistik.

Jag forsoker skapa en battre forstaelse av det faktiska problemet med livbatskrokarna. Jag
har inom ramen for sikerheten pa fartygen valt att studera “on-load” -krokarna i livbatarna
och de star i fokus for examensarbetet. Har har jag ocksa granskat vad LSA koden som
berattar om vad som krivs for att “on-load” -krokar och livbatar for att bli godkénda av
rattsreglerna.

I detta examensarbete undersoker jag olika olycksrapporter dér ”on-load”-krokar har varit
orsaken till olyckor. Ytterligare har jag intervjuat tre experter som arbetar med “on-load”-

krokar. Dessa tva metoder ger en helhetsbild med problematiken med “on-load”’-krokarna.

Genom att jamfora olika olyckor forsoker jag ge en allman beskrivning om problematiken
med “on-load”-krokarna pa livbatarna och regelverkets krav. Med hjalp av intervjuerna
forsoker jag fa fram experternas édsikter problemen med “on-load”-krokarna. Detta &r ett
intressant amne eftersom olyckor under sakerhetsévningar oftast involverar livbatarna, av

dessa ar livbatskrokarna kansligaste faktorn.

Birka Cargo visade ett intresse for mitt examensarbete och har darfor sdnt mig material i
form av olycksrapporten om CMA CGM Christophe Colomb och olika livbatskrokars
cirkular. Utdver Birka Cargos material har jag anvant mig av olika olycksrapporter, olika

internet sidor och bocker.

| examensarbetet har jag anvant mig av temaintervju. En temaintervju &r en
halvstrukturerad metod. Det & sd for att en av intervjuns aspekter ar intervjuns

amnesomraden

Intervju ar en flexibel metod for datainsamling vilket gor det lampligt for olika

forskningsandamal.
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Jag gjorde en intervju undersokning eftersom med en intervju kan forskare ta reda pa
méanniskors tankande och erfarenhet av fenomenet som undersoks (Hirsjarvi & Hurme

2001, s. 48). | detta examensarbete ville jag fa fram ett professionellt perspektiv pa fragan.

2. Bakgrund

| detta kapitel behandlas behdvlig bakgrundsinformation, med avsikten att etablera en
grund for den egentliga analysen som foljer i senare i arbetet. Forst faststélls hurdana
krokar som behandlas i arbetet, foljt av en genomgang av de lagar och regler som galler for
krokarna i fraga. Aven de myndigheter som ansvarar for utredning av olyckor till sjoss
behandlas, samt foljder som tidigare utredningar har haft. Kapitlet avslutas med statistik

varav riskerna med krokarna framgar.

2.1 ”On-load” -krok

Enligt IMOs cirkuldar 1392/MSC.1 &r en “on-load”-krok en krokanordning som &r
sammanfogad till livbaten och som sedan &r kopplad till livbatens fall. | figur 1 kan man se
livbatens krokanordning. Den rérliga krokkomponenten i krokanordningen ar i en direkt
kontakt med livbatsfallen. Nar den rorliga krokkomponenten éppnar sig, kopplas fallen
loss och livbaten gar fri. (IMO, 20114, s. 3.)

) Rorlig
- Krokanordningen - __% krokkomponent
()

A
7oy

Livbat

Akter \

For

Figur 1. "on-load"-krokanordning (IMO, 20114, s. 2)



2.2 Lagar och internationella bestammelser

Den grundldggande tanken bakom regleringen och lagstiftningen som géller sjofarten &r att
forbattra sjofartens sékerhet och ta hénsyn till miljén. Eftersom sjofarten ar ett
internationellt transportsystem, dr ocksa en stor del av regleringen internationellt. Den
internationella sjofartsorganisationen IMO (International Maritime Organization) &r de
organ som ger foreskrifter och Gvervakar att de foljs efter. Viktiga internationella IMO
avtal ar SOLAS (International Convention for the Safety of Life At Sea), MARPOL
(International Convention for the Prevention of Pollution from ships) och STCW
(International Convention on Standards of Training, Certification and Watchkeeping for
Seafarers), (International Maritime Organization (IMO), 2011b.)

IMO, en specialorganisation inom Foérenta Nationerna, fungerar som mellanstatligt
samarbete och medlemslanderna éverenskommer om regler som galler vérldens sjofart.
IMO omfattar &ven internationell handelstrafik, dar sédkerhetsbestdammelser ar vasentliga.
(Sevastik, Nyman-Metcalf, Akermark, Mérsater, 2009, s 290.)

SOLAS konventionen ar generellt den viktigaste av de internationella
dverenskommelserna som tryggar sakerheten ombord pa handelsfartyg. Den forsta
versionen utkom ar 1914 da Titanic sjonk. Det har kommit ut olika versioner aren 1914,
1929, 1948, 1960 och 1974. Dagens Solas-konvention &r daven kand med namnet SOLAS,
1974, as amended. Solas delas i tolv olika kapitel. (IMO, 2011c.)

Kapitel 3 i ndmnda konventionen handlar om livrdddningsutrustning och anordningar, och
ar darfor relevant i detta arbete, i kapitlet ingar on-load krokarna. Solas 1974 konventionen
har andrats manga ganger for att halla konventionen aktuell. Andringarna som sker for att
halla konventionen aktuell av MSC (Maritime Safety Committee). MSC ger ut sina
andringar i MSC resolutioner. MSC &r en grupp inom IMO. (IMO, 2011c.)

Inom STCW, som beskrivs i SOLAS, regleras utbildningen for snabba livbatar (FRB) om
vad som kravs for att fa mandvrera snabba livbatar. 1 utbildningen ingar bland annat
inlarning av hur man sékert skall hantera utldsningssystemet och veta hur det fungerar.
(IMO, 2010, s. 195.)

Pa finska havsomraden maste aven den nationella lagstiftningen féljas. | Finland stiftar
riksdagen lagarna och Trafi (Trafiksakerhetsverket) dvervakar och verkstaller lagarna som

beror sjotrafiken pa nationell niva. Finland ar medlem i FN och deltar i IMO. Darfor ar
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Finland bunden att folja IMOs foreskrifter. Finlands lagar kan inte vara i strid med IMOs
bestammelser. Det betyder att samma regel som ar skriven i en IMO foreskrift ocksa maste
finnas i den finska lag som har samma tillampningsomrade. Trafi fungerar som en
tillsynsmyndighet. (Trafiksékerhetsverket, 2012.)

2.3 Myndigheter med utredningsansvar

MAIB:s roll ar att bidra till sdkerheten till sjoss och genom att undersdka sjoolyckor och
hitta orsakerna till dessa, for att sedan foresla sékerhetsatgarder och darmed férhindra
framtida olyckor. MAIBs uppgift ar alltsa inte att t.ex. soka skadestandsansvariga, tillampa
lagar eller atala. Dessa uppgifter skots av den internationella sjofartsorganisationen och
nationella instanser. Alla publikationer finns tillnanda pa deras internetsidor och vem som
helst har tillgang till rapporterna. (MAIB, 2012)

Den brittiska sjoolycksutredningscentralen &r en del av den nationella institutionen for
transport och dess huvudkontor ligger i Southampton i England. For MAIB arbetar olika
experter och inspektorer som &r speciellt kvalificerade for att genomfdra nautiska och
tekniska analyser samt analyser inom skeppskonstruktion. Inspektérerna far stod av
administrativa enheter som ger allméan hjélp i ekonomifragor, avtalsfragor, analyser av data
och publikationer. (MAIB, 2012)

Den finska olycksutredningscentralen utreder och undersoker storolyckor i Finland for att
Oka sédkerheten och forhindra olyckor inom sjofarten. Till OTKES verksamhetsplan hor
undersokningar av olycksforlopp, olyckors féljder samt utredning av raddningsoperationer.
OTKES ar understalld justitieministeriet och foljer europaparlamentets och EU-radets
forordningar som i sin hand foljer SOLAS 1974 internationella konvention om sakerhet for
manniskoliv till sjoss. (OTKES, 2012.)

BEAmer:s primdra uppgift &r att utfora tekniska utredelser for marina haverier och
olyckor. De samlar information och publicerar den lardom som de har fatt av olyckor och

incidenter. De foljer dven IMO:s resolutioner. (BEAmer, 2011.)



2.4 Nya tekniska krav och rekommendationer samt konsekvenser for rederierna

Den nya SOLAS regeln I11/1.5 som tradde i kraft 1 januari 2013, kraver att alla fartyg som
har on-load utldsningssystem som inte foljer paragraferna mellan 4.4.7.6.4 och 4.4.7.6.6 av
LSA -koden fran och med den 1 juli 2014 eller senast den 1 juli 2019 skall byta ut sina on-
load utldsningssystem eller andra utldsningssystem vid nasta torrdocka. Paragraferna fran
4.4.7.6.4 till 44.7.6.6 av LSA -koden representerar viktiga sakerhetsutvecklingar som
tillverkare sjdlva skall vardera och &ndra i sina livbatsutlésningssystem. Det skall goras
enligt riktlinjer som ges i dessa paragrafer sa snabbt som majligt. Testen skall géras enligt
provningskraven for bedomning av livbatarnas utlésnings- och hamtningssystem. (IMO,
2011d,s. 1.)

Bedomning av livbatarnas utlésnings- och hamtningssystemstest funktion anger att
livbatens utldsnings- och hamtningssystem, och den langsta anvéanda anslutningskabel som
ar sammanhorande med systemet, skall vara fastsatt och justerad enligt instruktioner fran
den originala utrustningstillverkaren. Utlosningssystemet skall sedan testas med att belasta
den till 100 procent av den sékra arbetstyngden. Efter det skall livbaten firas ner och firas
upp 50 ganger. Livbatens utlosnings- och hamtningssystem skall lossas fran samma punkt
vid varje nerfirning. Livbatens utlésnings- och hamtningssystem skall beskrivas som

misslyckad om det inkommer nagon sort av fel under testet. (IMO, 2011d, s. 7.)

Efter testningarna skall hela utlésningssystemet demonteras. Sedan skall alla delar
undersokas och allt slitage som har uppkommit dokumenteras. Darefter satter man ihop
hela paketet igen och borjar granska krokmonteringen. Krokmonteringen tar man loss fran
utlésningssystemet och testar den 10 ganger med en cyklisk belastning fran 0 ganger till
1,1 ganger av den sékra arbetstyngden. Varje cykel skall vara 10 sekunder lang. Om
utlosningssystemet ar specifikt designad for en off-load krok med on-load férmaga, d.v.s.
att kroken anvander livbatens egen tyngd for att sluta sig, skall den cykliska belastningen
varieras fran ett minimum pa 1 procent till ett maximum pa 1,1 ganger den maximala
arbetstyngden. (IMO, 2011d, s. 7.)

Efter detta skall kabeln och utlésningsmekanismen monteras med krokmonteringen. Nu
bor livbatens utlosnings- och hamtningssystemet fungera tillfredsstallande under sin
maximala belastning. Kraften som aktiverar utlésningssystemet skall vara mellan 100

Newton och 300 Newton. Om kabeln anvénds, skall den ha den maximala langden som &r
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angiven av tillverkaren. Kabeln skall sdkras pa samma satt som om den skulle séttas fast i
livbaten. (IMO, 2011d, s. 7.)

Under testet skall det &ven bevisas att alla indikatorer, forreglingar och handtag fungerar
och ar pa sin ratta plats enligt sakerhetsanordningarna. Utlésnings- och hamtningssystemet
anses vara framgangsrikt utfort om inga fel eller anmarkningar forekommer under testet.
(IMO, 2011d,s. 7.)

2.5 Statistik

Det ar begransad tillgang pa statistik éver livbatsolyckor i varlden. Marine Accident
Investigation Branch (MAIB) officiella hemsidor finns det utredningar for de olyckor som
fartyg pa brittiskt territorial vatten trafikerar. MAIB é&r en statlig organisation. Statistiken i
MAIBs Safety Study fran 2001 sammanstéller livbatsolyckor fran 1991 till 2001.

| figur 2 kan man se att det ar krokarna som orsakar mest dodsfall. Enligt Safety Study ar
over halften av dodsfallen beror pa on-load krokarna. I de 11 olyckorna dér krokarna var
orsaken till olyckan, omkom sju personer och nio blev skadade. Alla de 87 skadade och 12
avlidna under ifrdgavarande tidsperiod var professionella sjofarare. Féljderna var
allvarigast med krokarna. Aven om andra delmoment fororsakar skador ar skaderisken och
risken for dodsfall storst med on-load krokarna (se figur 2). Olyckorna sker vid bade

évningar och underhall.
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Figur 2 Olyckor i samband med livbatar och utlésningssystem 1991-2001 (MAIB 2001).

Figur 3 Lifeboat incident survey — 2000 &r gjort i samarbete med Oil Companies
International (OCIMF), International Association of Independent Tanker Owners
(INTERTANKUO), Society of International Gas Tanker and Terminal Operators (SIGTTO)
(2000, s. 3). De undersokte vilka olika typer av livbatar som orsakat personskador.
Undersokningen behandlade vilka av on-load utldsningssystemen har orsakat mest

personskador. | tabellen visas 93 fall dar det har forekommit olyckor.

Oppnautan
on-load
release, 3

Oppna livbatar
med on-load
release, 8

freefall
batar, 6

Figur 3. Typer av livbatar som orsakat personskador (OCIMF, INTERTANKO, SIGTTO
2000, s. 2).
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| figur 3 ses tydligt att helslutna livbatar med on-load utlésningssystem &r de som orsakar

mest olyckor, sammanlagt 76 av 93 fall.

| figur 4 redogors for vad som har orsakat dessa incidenter. | verkliga nddsituationer har
det inte hant nagra incidenter alls. Vid nodsituationsévningar daremot har det férekommit
35 olyckor, av alla de 75 rapporterade fallen och 32 olyckor vid underhall. (Lifeboat
Incident Survey - 2000, OCIMF, INTERTANKO, SIGTTO 2000, s. 3.)

Madsituation, O

Figur 4. Aktivitet som lett till olycka (OCIMF, INTERTANKO, SIGTTO 2000, s. 2).

3. Livbatsolyckor

Har bemanningen bristfalliga kunskaper i anvandningen av utrustningen? En stor del av
livbatsolyckor ombord dar nagon skadar sig eller i varsta fall omkommer beror pa
livbatsévningar som gatt snett. Hur skall man kunna utbilda bemanningen for att olyckor
med on-load krokar och -utlésningssystem inte hander? Jag skall foljaktligen undersdka

om dessa olyckor beror pa manskliga fel.

Detta kapitel kommer att analysera tre olycksfall ombord i sammanhang med
livbatsovningar. Har fokuseras pa on-load krokar och olyckor som skett pa grund av att

krokarna eller deras utlésningssystem givit efter.
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Jag har funnit tre fall som &r relaterade till on-load krokarna och deras utldsningssystem.

Problemet &r att livbatskrokarna kan 16sgoras dven om krokarna ar belastade.

Olyckrapporter forekommer pa den brittiska olycksutredningscentralen Marine Accident
Investigation Branch (MAIB), den franska olycksutredningscentralen Bureau d'engétes sur
les événements de mer (BEAmer) och den finska olycksutredningscentralen (OTKES)

rapporter.

Olycks fallen ar: Hoegh Dukes, CMA CGM Christophe Colomb och Superfast VIII. De
flesta lander & medlemmar i MAIIF (Marine Accident Investigators' International Forum),
dar hittar man kontaktinfo for medlemsléndernas olycksutredningscentraler. MAIIFs syfte
ar att forbattra pa samarbete och kommunikation mellan sjéolycksutredningscentraler pa

det séttet att man hittar olika landers olycksrapporter och kan lasa dem. (MAIIF, 2012.)

3.1 Hoegh Duke

Hoegh Duke ér ett fartyg som ar registrerad i George Town pa Cayman Oarna. Fartyget &r
byggt i Wallsend, Australien 1982. Den har bruttodraktighet pa 30061 ton och har en langd
pa 197,6 meter. Bulkfartyget ar klassificerat av Lloyd's Register of Shipping.
Livraddningsutrustningen bestar av tva 40 personers heltickta livbatar som éar tillverkade
av norska Jgrgensen och Vik A/S. Fartyget har &ven fyra 20 personers livflottar, en sex
personers livflotte, atta livbojar och 40 flytvastar. (MAIB, 1994, s.2.)

Olyckan intraffade den 20 augusti 1992 under en rutinmassig livbatsévning i den
indonesiska hamnen Surabaya. Livbaten pa styrbordssidan skulle bemannas med 12
personer. Livbaten firades ner fran stuvningsposition till bemanningsposition. Néar livbaten
sedan var bemannad paborjade man sjosattningen av livbaten. Plétsligt lossnade dglan pa
akterns barvajer fran fastsattningskroken, vilket ledde till att livbatens akter foll ner. Detta
resulterade i ett mycket hart ryck i foren sa att dven den framre vajerns dgla lossade.
Livbaten foll ner c:a 10 meter och landade upp och ner i vattnet med resultatet att sex

sjoman miste livet och sex blev allvarligt skadade. (MAIB, 1994, s. 4.)

Utlosningssystemet ombord pa Hoegh Duke ar godkand av solas. Mekanismen som styr
utlosningssystemet ar designad for att samtidigt kunna utlésa bada krokarna. Vid normal
sjosattning skall krokarna kunna lossas forst nar livbaten ar helt och hallet sjosatt. Vid en

nodsituation gar det att l6sgora krokarna fastan de ar fullt belastade. Utlésningssystemet
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var testat med en arbetstyngd som var 2,5 ganger en full livbats belastning. (MAIB, 1994,
s.5.)

3.1.1 Olycksutredningen

Efter olyckan inspekterades utlosningssystemet pa plats, varefter man demonterade hela
utlosningssystemet fran livbaten och skickade den till tillverkaren for vidare
undersokningar. Under olycksutredningen observerades att akterkrokens aterstallning inte
fungerade pa ratt satt. Kroken atergick inte tillbaka till sitt nollage som den borde ha gjort.
Med andra ord fann man &ven tecken pa hammarslag pa akterkroken som antydde pa att
det hade funnits problem redan tidigare med krokens aterstallning. (MAIB, 1994, s. 8.)

Under vidare utredningar framkom det att akterkrokens on-load mekanism var stel, d.v.s.
att kroken aldrig atervande till sitt nollstalle. Sakerhetssystemets utldsningsspak fungerade
inte, vilket ledde till att kroken aldrig laste sig ordentligt. | figur 5 ser man
krokanordningen dar det fargade omradet forestéller sjalva kroken. Livbaten hanger fast
med hela tyngden pa dessa krokar. (MAIB, 1994, s. 11.)

Figur 5. Utlosningskrokanordningen (MAIB, 1994.)
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Utlosningsmekanismen som laser kroken i sin position hade blivit felaktigt satt pa plats
under den tidigare 6vningen da man lyfte upp livbaten ur vattnet. Olyckan kunde ha
undvikits ifall man foljt underhallsforeskrifterna regelbundet. Ombord pa Hoegh Duke
fanns tillverkarens underhallsmanual for livbatarna, men manualen innehdll inte nagra

underhallsanvisningar for on-load utlosningssystem. (MAIB, 1994, s. 12.)

En stor orsak till olyckan var darmed den daligt underhallna on-load utrustningen. Dartill
var beséttningen inte i tillracklig grad utbildad for att kunna utféra livbatsévningar med
”on-load”-utlésningssystem. Aven dacksbefalets kunskap av utlosningssystemet var
bristfalligt. (MAIB, s.14-15. 1994)

3.1.2 MAIB:s rekommendationer

Alla medlemslander tillhérande Red Ensing Group fick efter detta fall rekommendationer
for att granska alla fartyg med on-load krokar. Fartygen skulle rapportera for alla brister
och tidigare problem med utlésningssystemen. MAIB rekommenderade &ven en &ndring i
SOLAS konventioner fran 1974 och 1983, som inkluderade bland annat underhall och
anvandning av on-load krokar, vilket skulle betyda att certifieringen av fartyg aven skulle

inkludera striktare granskning av on-load utlésningssystem. (MAIB, 1994, s. 16.)

MAIB rekommenderade att det skulle finnas manualer for anvandning och underhall av
”on-load”-krokar ombord for hela beséttningen. Fartyget skulle &ven uppdatera sina egna
checklistor for granskning av livraddningsredskap med information om on-load
utlésningsmekanismen. En lista pa reservdelar for underhall av krokmekanismen skall
finnas ombord. Aven ombord péa livbatarna med on-load systemen skall det finnas
instruktioner for kroksystemet tillgangligt. (MAIB, 1994, s. 16.)

Rederiet Leif Hoegh fick rekommendationen att ha anvindningsinstruktioner for sina ”on-
load”-system pa alla fartyg och att atminstone operatoren for systemet skulle kunna forsta
spraket i manualen. Fartygen skulle dven uppfylla de foreslagna dndringarna i SOLAS
konventionen. Tillverkaren av Hoegh Dukes on-load system, William Mills, fick dven
rekommendationer om att forbattra manualen och utveckla krokarna. (MAIB, 1994, s. 17-
18.)
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3.2 CMA CGM Christophe Colomb

CMA CGM Christophe Colomb &r ett containerfartyg med en langd pa 365,5 meter och det
ar byggt pa Daewoo Shipyard i Sydkorea ar 2009. Fartyget ar utrustat med tva heltackta
livbatar med en kapacitet pa 40 personer per livbat. Livbatarna ar byggda och testade enligt
LSA koden och foljer MSC resolutionen 81(70). Livbatarna hade underhallits och
kontrollerats och déavertarna var i skick. (BEAmer, 2011, s. 32.)

CMA CGM Christophe Colomb var fortdjd vid kajen i hamnen Yantian i China den 15
april 2011. Besattningen skulle ha en rutinmassig évning med styrbodssidans livbat med
tre mian ombord. Ovningen gick bra dnda till sista fasen av lyften. Da traffade det framre
blocket daverten. Det ledde till att blocket borjade svanga bort fran fastanordningen som
var kopplad till snabbkopplingen i kroken. Resultatet av detta var att livbatens fér hangde
nerat och samtidigt slets akterns basplatta loss. Kroken var fast i basplattan dar
lyftanordningen ar fastsatt och darmed lossade aven den. Livbaten foll 24 meter och

kantrade. Tva man dog och en tredje skadades allvarligt. (BEAmer, 2011, s. 28.)

3.2.1 Olycksutredningen

Under olycksutredningen kom man fram till att vaderforhallandena inte var nagon orsak till
olyckan. Utredarna undersokte om det fanns brister i redskapen som kunde ha orsakat
olyckan, och det framkom att det saknades en sprint som laser muttern (figur 6) som i sin
tur spanner fast on-load utlosningssystemet. Sprinten &r svar att upptacka for att den kan
vara tackt med en blandning av smdrjolja och rost. | detta fall saknades sprinten helt.
Olycksutredningen kom fram till att orsaken till att sprinten fattades berodde pa det att
sprinten hade tagits bort da blocket underhallits och reparerats. Nar man monterat ihop
hade muttern skruvat tillbaka utan att sprinten var med. Sprinten kan endast tas bort med
en kornare som anvands for att deformera gangan sa att muttern inte lossnar fran skruven.
(BEAmer, 2011, s. 54-55.)
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Sprinten fattas

Figur 6. Forliga utldsningssystemet (BEAmer, 2011, s.38).

Akterkroken hade lossnat pa grund av att den hade slitits sonder, efter att forens krok hade
blivit oanvandbar. Detta ledde till att utredarna kunde konstatera att livbatens konstruktion
inte holl for bade livbatens och besattningens vikt med bara en krok. Bristerna i livbatens

konstruktion forvarrade avsevart olyckan pa figur 7. (BEAmer, 2011, s. 40.)

Figur 7. Akterns basplattan (BEAmer, 2011, s. 40).

Eftersom sprinten saknades i muttern kunde den skruva upp sig sjalv och sedan lossna helt.
Livbatens konstruktion av akterns basplatta inte var utformad tillrackligt bra for att i
olyckssituationen klara av livbatens och besattningens vikt med bara en krok. Besattningen
hade underhallit livbaten, krokarna och davertarna enligt planen. Men nér de gjorde
checklistan for underhallsplanen hade man kryssat for att allting var i skick, trots att man
med mycket noggrann visuell granskning borde ha upptéickt att sprinten fattades och att
muttern var delvis skruvad upp. Alltsa ingick aven den manskliga faktorn i orsakerna till
olyckan. (BEAmer, 2011, s.38-41)
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3.2.2 Rekommendationer

Efter olycksutredningen gavs det rekommendationer av BEAmer till den maritima
industrin att det borde antas en handlingsplan som motsvara bilindustrins kvalitetskrav.
Aven en mycket noggrannare riskbedémningsprocess for att sakra passagerares sikerhet
kravdes. Dessutom kravdes det att &ven om en enstaka del av hela livbatssystemet ger vika,

sa skall faran inte vara livshotande. (BEAmer, 2011, s. 43.)

IMO gav rekommendationer om att det absolut inte far vara besattning ombord pa livbatar
nar man lyfter och satter ner dem, om det kan finnas risk att davertar eller
livbatslyftsystemet har nagot fel. Dessutom skall det fortydliggoras genom LSA-koden att
konstruktionen av livbatarna skall vara tillrackligt starka for att halla sin egen tyngd och

beséattningens tyngd med endast en krok. (BEAmer, 2011, s. 43.)

3.3 Superfast VIII

Superfast VIII &r ett roro- och passagerarfartyg som trafikerar mellan Finland och
Tyskland. Fartyget har en langd pa 203,3 meter och en bredd pa 25 meter. Fartyget ar
byggt 2001 i Kiel, i Tyskland av Howaldstswerke Deutsche Werft AG. Fartyget dgs av
Superfast Okto och det ar flaggat under Grekland. Pa fartyget finns fyra heltackta livbatar,
en FRB-bét (Fast Rescue Boat) och en MOB-bat (Man Over Board). (OTKES, 2004, s. 1.)

Besattningen ombord pa fartyget ar mangkulturellt med greker, finlandare, tyskar,
filippinare, slovaker, vietnameser och srilankeser. Alla behorigheter och certifikat pa
fartyget var i skick. (OTKES, 2004, s. 4.)

Superfast VIII lag fort6jt i Hangds vastra hamn. Avsikten var att ha MOB-batsévning
ombord och visa hur det gar till for fyra sjéfartsinspektdrer som var pa plats. Det var fraga
om en PSC-inspektion (Port State Control) ombord. MOB-béaten bemannades av tre
besattningsmedlemmar, tva matroser och en 6verstyrman. Alla ombord pa MOB-baten
hade raddningsdrakter pa sig. (OTKES, 2004, s. 5.)

MOB-baten var pa styrbordssidan pa nionde dacket. MOB-baten var lyft med daverten

over relingen och borjade firas nerat. Den ena matrosen som var ombord lossade
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laddningskabeln till MOB-batens batteri och flyttade stickkontakten utanfér MOB-baten.
Batterikabeln kom in till MOB-baten via daverten och en stodvajer. Samtidigt som kabeln
togs loss borjade man fira ner MOB-baten med vinschen som anvénds for andamalet.
(OTKES, 2004, s.5.)

Nar baten borjade firas nerat, fastnade kabeln och stodvajern vid on-load krokens
utlosningsspak. Detta ledde till att on-load kroken Gppnades. Pa grund av att krokens
sakringstapp inte var pa plats, 6ppnades kroken och MOB-baten foll ner. Fallet var 6ver 20
meter. Alla tre ombord pa MOB-baten skadade sig, men &verlevde olyckan. (OTKES,
2004, s.5.)

MOB-baten &r fast med tre lyftvajrar. En av vajrarna ar fast vid foren och tva vid hornen pa
aktern. Pa dndorna av vajrarna finns det stalringar som ar fasta vid déavertens lyftkrok, som
sedan lyfter och sanker MOB-baten. Krokens syfte gar utpa att den kan oppnas nar den
belastas i on-load lage och &ven nar den ligger pa jamnkol i vattnet i off-load lage.
(OTKES, 2004, s. 3.)

Kroken och lyftvajern ar tillverkade av foretaget Schat Harding. Kroken anvands i syftet
att man kan lyfta baten over relingen med daverten, samtidigt som MOB-baten &r
bemannad hela tiden. Kroken ar fastspand i vajern under hela tiden som baten nerhalas.
Nar MOB-baten ar sjosatt eller ndra vattenytan utléser man kroken med att lyfta
utlésningstappen upp, sa som ses pa figur 8. Pa figuren & nummer 5 utldsningstappen, som
skall lyftas upp. For att kunna lyfta upp utlésningsspaken maste sékerhetstappen, nummer
8 pa figuren, forst dras loss. (OTKES, 2004, s. 3.)
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Figur 8. Utl6sningsspaken pa MOB baten (OTKES, 2004, s. 3).

3.3.1 Olycksutredningen

Under olycksutredningen framkom det att motorns batterikabel, som laddar batteriet, hade
fastnat i utldsningsmekanismens hangvajer. Eftersom det fanns tydliga spar pa kabeln. Det
ar mojligt att krokmekanismen kan lossna av sig sjalv om sékerhetstappen inte ar pa plats.
Under utredningen kom man &ven fram till att sékringstappen fattades redan innan
ovningen hade bdrjat. Utldsningsspaken Oppnades for att sakerhetstappen fattades som
man kan se pa nummer 8 i figur 8. Sakerhetsledningens instruktioner fér 6vningen var
direkt tagna ur SOLAS-konventionen och var inte fartygsspecifika. Dessutom fanns det
inte speciella instruktioner angaende sékerhetstappen. (OTKES, 2004, s. 13.)

Sékerhetstappen pa figur 8 nummer 8 var inte pa plats i utlésningsmekanismen. Den borde
ha varit pa plats anda tills livbaten &r nara vattenytan eller sjosatt. Det ar forst da som
sakerhetstappen far frigoras. Pa grund av detta tog laddningskabeln fast i utlésningsspaken
nar man firade nerat livbaten och 6ppnade laset i kroken. Laddningskabeln for igenom
kroken och nar man firade baten nerat spandes laddningskabeln och féljde inte med baten.
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Om sakerhetstappen hade varit pa plats, skulle utlésningsspaken inte ha kunnat 6ppnas. Da
skulle MOB-baten inte ha kunnat falla ner, for att kroken skulle ha varit i 13s. (OTKES,
2004, s. 19.)

3.3.2 Rekommendationer

Fran utredningen gavs inte ut nagra rekommendationer. Orsaken till detta var att olyckor
av denna typ kan undvikas genom att 6évningen planeras utforligt och ordentligt.
Inspektdrerna ansag att det ar viktigt att fartygen gor fartygsspecifika och enkla, men
omfattande dvningsplaner. (OTKES, 2004, s. 21.)

3.4 Sammanfattning av olyckorna

I allménhet nar stora olyckor utreds kan ofta manga bidragande faktorer urskiljas. Som
sammanfattning av dessa tre olycksfall kan man konstatera olyckorna inte skett pa grund
av en enskild h&ndelse, utan de har mojliggjorts av en foljd av flera misstag.
Utlésningssystemets bristfalliga skick och anvéandning kan klart skiljas som den
huvudsakliga orsaken till olyckorna. Man kan daremot se gemensamma drag hos alla tre
fall som tagits upp. Vi kan konstatera att med ratt underhall och anvandning skulle inte
nagon av dessa olyckor hant. Att dessa olyckor kunde ske som f6ljd av relativt vardagliga
handelser tyder pa brister i bade systemets design och uthildning av personalen som skall

anvanda dem.

Oftast ar dessa olyckor beroende av slitage och korrosion som é&r orsakat av daligt
underhall. Det daliga underhallet kan bero pa att man inte har ett tillrackligt tydligt plan for
hur underhallet skall utféras. Dessutom kan vajrar och smaérjningskanaler vara placerade pa
farliga stallen som till exempel néra kanten, vilket gor det véldigt svart att komma fram till

smorj nipporna.

I Hoegh Duke fallet hade kroken blivit felaktigt fastsatt efter en tidigare évning och den
hade haft problem med sin aterstallningsmekanism. For att atgarda problemen med krokens
aterstallare hade kroken slagits med en hammare. On-load utrustningen var daligt

underhallen. Dessutom borde hela besattningen ha haft tillgang till manualer. Ombord pa
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fartyget fanns det inte heller en lista pa reservdelar som anvandes for underhall av
krokmekanismen. Man kunde ha undvikit olyckan om man skulle ha foljt checklistorna for

underhallsplanen regelbundet.

Det fanns inte i Hoegh Duke fallet underhallsanvisningar for on-load utlésningssystemet.
Av det forstar man att man inte kunde underhalla on-load krokmekanismen. Besattningen
kunde ju inte veta att on-load krokarna skulle underhallas for det fanns ingen manual just
for on-load krokarnas underhall. Efter olyckan kom det rekommendationer om att ombord
maste manualen forbattras och gora manualen tydligare. Har kan man fraga sig varfor

ingen hade markt i ett tidigare skede att det saknades manualer for underhall av livbatarna.

I olycksrapporten for CMA CGM Christophe Colomb framgar det tydligt hur viktigt det &r
att noggrant forbereda vad som skall kontrolleras vid livbatsgranskningar och att
personalen fyller i checklistor. Allting som gors skall omsorgsfullt kontrolleras. Ombord
pa CMA CGM Christophe Colomb ledde det manskliga misstaget till att man inte
upptackte att sprinten fattades fran muttern som holl kroken fast. Om sprinten inte hade

fattats, skulle man troligtvis inte heller ha markt konstruktionsfelet pa livbaten.

Nar sjofartsindustrin efter olyckan fick tillgang till en atgardsplan for hur de skulle
forbattra pa sina kvalitetskrav kom det att paverka hela fartygsindustrin. Ett exempel som
kan om namna ar att krav leder till att krokmekanismen fornyas. Pa fartyget maste dven
alla krokar pa de sadana livbatar som inte har haft problem tidigare bytas ut. Detta blir
valdigt dyrt for rederierna. Det som gor det annu mera komplicerat for rederierna ar att

kroktillverkarna och myndigheterna inte har nagon gemensam linje som de foljer.

| Super Fast VIII fallet Oppnades on-load kroken dd MOB-baten firades nerat.
Sakerhetstappen fattades redan innan 6vningen bdrjade. Darmed kunde en 16s kabel
aktivera utlésningsmekanismen. Inspektérerna ansag att det borde ha funnits
fartygsspecifika och omfattande dvningsplaner. Det hér fallet togs med i examensarbetet
for att visa att det hdnder olyckor dven i Finland. Det visar att misstag hander aven fast
man forsoker vara forsiktig och folja direktiv. Det blev lite oklart om bemanningen hade
bristfalliga kunskaper med utrustningen eller om det berodde pa slarv. Men om
myndigheterna sager att man skall gora fartygsspecifika raddningsplaner sa menar de att

sadana inte har funnits, och det kan tolkas som slarv.

Det ar speciellt viktigt att system som skall anvéndas i extrema situationer skall vara enkla

att anvanda samtidigt som de maste vara feltaliga. Underhallet av dessa system kan anda
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ske under normala arbetsforhallanden och det skall inte fa finnas orsaker till att livsviktiga

system som dessa inte underhalls ordentligt.

4. Intervjuer

For att fa med olika synvinklar intervjuade jag tre personer med varierande bakgrund, som
alla ar insatta i problematiken pa olika vis med on-load krokarna. Tva av intervjuerna

gjorde jag per telefon och en per e-post.

I en temaintervju &r det vasentligt att intervjun framskrider med klara ramar. (Hirsijarvi &
Hurme 2001, 48.) | detta fall skapade jag ett frageformular (bilaga 1) vars syfte var att
tydligt urskilja de centrala fragorna. Detta anvandes som grund for diskussionen som i

ovrigt 16pte relativt fritt.

4.1 Intervju med Ann-Christine Kivela

Den forsta intervjun gjordes den 26.3.2013 med Ann-Christine Kiveld, som arbetar som
overinspektor pa Trafiksakerhetsverket. Intervjun inleddes med fragan om vilka
erfarenheter hon har om olyckor med on-load krokar. Kiveld svarade att det inte riktigt
finns nagot som klart bevisar att olyckor skulle vara just krokarnas fel. Olyckor som hant
ar oftast beroende av handhavandefel och fel pa daligt underhall. Orsaken till olyckorna

har varit materialfel eller en kombination av material- och underhallsbrister.

Kiveld anser att problemet med on-load krokarna &r stort. Det har nu kommit nya regler
som kraver att krokarna maste bytas ut. Det finns redan i USA rattegdngar angaende

olyckor med de nya krokarna.

Hon anser att ett satt att 6ka sdkerheten i samband med livbatsovningarna ar att livbaten
ska vara tom da den firas ner och ar bemannad endast da den &r i vattnet. Hon berattade att
tidigare fanns det krav pa att tre personer behovdes for att utfora Gvningen i livbaten, men

nu ar kravet borta.

Kiveld anser att mangden med livbatsévningar varierar mellan olika fartyg. Det varierar

fran fall till fall beroende pa fartyg och befal. En del rederier har 6vningar av bade hog



23
kvalitet och kvantitet, medan andra endast har 6vningar for att fylla minimikraven. Pa vissa
fartyg dar man har bytt &gare flere ganger sa dar finns inte ens manualerna kvar. Medan pa

andra fartyg &r man mera engagerare.

Kivela ser att felet ar inte beroende av utbildning. Om hon skulle fa bestdmma sa borde det
bli standardiserade krokar. Problemet ar for tillfallet den att de finns hundratals olika

modeller. Det finns dven billiga kinesiska kopior av de ursprungliga krokarna.

Nar jag fragade om kroktillverkarna och myndigheterna har en gemensam linje som de
foljer, svarade Kiveld att kroktillverkarna har en sammansluten organisation ILAMA
(International Lifesaving Manifacturers Assosiation). Ett problem med ILAMA &r dess
medlemmar inte kommer 6verrens sinsemellan. Kroktillverkarna ar konkurrenter och var
och en anser att deras egna system &r den basta for att fa den storsta méjliga ekonomiska
nyttan och sélja sina egna krokar. Trafiksékerhetsverket vill samarbeta med
kroktillverkarna, men det ar valdigt svart for att dom inte kommer Gverrens sinsemellan.
Ar 2014 kommer det en deadline da alla krokar som inte &r godkénda enligt IMOs skall
bytas ut till godkanda. Tidsperioden ar mellan 2014-2019 som krokarna skall bytas ut.
Enligt Kiveld har Ecker6s Birka Cargos lastfartyg har redan bytt till nya krokar.

Det kommer sd mycket nytt pa en gang att det inte finns tillrackligt med serviceenheter.
Folk som é&r etablerade med det nya systemet och att det finns inte tillrdckligt med
godkanda krokar och kroktillverkare. Nu i arsskiftet har IMO godkant nya krokar. Pa
IMOs sidor finns det regler for on-load krokar om hur de skall konstrueras och hurdana de

skall vara. De godkanda krokarna kan sedan produceras.

Kivela fortsatte att man kan konstatera att det ar alltid svart att d&ndra pa krokarna i redan
existerande fartyg. Hon anser personligen att det har tagit lange for IMO att komma med
nya krav, eftersom IMO maste andra pa krokarna i de nya och gamla fartygen samtidigt.
Det &r latt att stalla krav pa nya fartyg och deras livbatskrokar, men det ar problem med
gamla fartyg som redan har krokar. Man maste byta ut de gamla krokarna till nya. | det har
fallet har man gatt in pa redan existerande och sedan forst till nya fartyg. Det har lett till
att allting kommer pa en gang och darfor har det tagit sa lang tid for IMO att bearbeta

problemet.

4.2 Intervju med Rainer Sundberg
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Rainer Sundberg arbetar inom omradet med sékerhet. Han jobbar pa Viking Life-Saving

Equipment i Lieto.

Forsta fragan var om hans erfarenhet om olyckor med on-load krokar. Han forklarade att
det finns en "fold preventer" som gor att om en krok 6ppnas av sig sjalv sa haller "fold
preventern” livbaten fast sa att kroken inte kan lossna. Detta leder till att livbaten inte kan
lossna fast kroken inte &r last. Han tillade aven att det trader i kraft en ny lag 2014 som
sager att mellan 2014-2019 skall alla livbatar som har "on-load"-utldsningssystem fylla de

nya kraven.

Sundberg tycker att storsta risken for en olycka &r da nar davertarna ar i rorelse. Da far
enligt Sundberg livbatarna absolut inte vara bemannade. Till exempel FRB-batar som har
bara en fastpunkt och darmed en krok, &r speciellt farliga. Livbatar som har fler fastpunkter

ar sakrare.

Sundberg tycker att problemet ar globalt. Han anser att de olyckor han har hért om har till
99% varit beroende av anvandaren. Maskinernas skick ar under véldigt noggrann kontroll

och darfor kan inte felet bero pa utrustningen.

Sundberg sade att skolningen inte ar riktigt uppdaterat nar man tanker pa hur utrustningen
har utvecklats. Han tillade att teoridelen borde vara mera rakt pd sak. Han anser att den
stora méngden kroktillverkare och den stora variationen mellan systemen leder till

problem.

Sundberg tar inte stallning till saken om hur ofta man har livbatsovningar ombord. Han
anser att problemet mera géller besattningen. Han sade att en del ar valdigt intresserade,
medan andra bryr sig inte alls om saken. Sundberg anser att livbatsévningarna borde vara
mera exakta och att det &r viktigt att den personen ombord som ansvarar for

livbatsévningarna vet vad han gor.

Sundberg anser att sjofartsutbildningen inte ger en tillrackligt stark grund for att halla

livbatsévningar ombord.

Sundberg berattar att kroktillverkarna har fatt direkt fran IMO direktiv om att hur krokar
skall tillverkas. Det skall i juli 2013 sta klart att vilka kroktillverkare som har ratt att
producera livbatskrokarna. Myndigheterna kan sedan bara se efter att det hittar ratta

certifikat fran ombord pa fartygen och att tillverkaren ar godkand i IMOs listor.
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For att ha sékrare dvningar sade Sundberg att "sunt bondférnuft &r alltid bra™. Man skall ta
det i all lugn och ro och besattningen skall inte oroa sig i onédan fore 6vningen. Man skall
inte skynda pa under évningen. Han tillade till slut &nnu att det borde alltid finnas ordinarie

besattning som kontrollerar att allting satts tillbaka pa ratt satt till "standby" -lage.

4.3 Intervju med Tomas Barck

Som tredje person intervjuade jag Tomas Barck. Han ar befalhavare pa Birka Trader. Jag
kunde inte kontakta honom pa telefon som jag gjort med dom andra, eftersom han var

ombord, sa intervjun gjordes per e-post istallet.

Tomas Barck har fatt information om olyckor med on-load krokar genom att lasa
olycksrapporter, sjofartsnotiser och tidningar. Han skrev att anvéndarna borde satta sig in
pa allvar i problemet och underscka de ifrdgavarande on-load krokarnas lasmekanism och

ta reda pa vad problemen tidigare berott pa &r, sa att olyckor kunde undvikas i framtiden.

Barck anser att sakerheten skulle kunna forbéattras genom att minska pa 6vningarna var
man sjosatter livbatar. Han anser att man istallet borde O6ka pa teoriévningar och
utrustningsgranskningar. Personalen far inte i nulaget tillrackligt 6vning med on-load
krokarna. Man borde tillsammans med beséttningen ga igenom potentiella riskfaktorer i

samband med krokarnas Iasningsmekanism.
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5. Resultat

Som resultat av mitt arbete har jag kommit fram till tva teman om hur olyckor skulle kunna
undvikas vid évningssituationer. For det forsta finns det brister i manskapets kunskaper,

och for det andra ar det faktiska defekter i on-load krokarna.

5.1 Rekommendationer for skolning

Gemensamt med de som jag intervjuat ar att de anser att bristen pa kunskap ar ett av de
centrala problemen, vilket beror pa brist av utbildning. Ett annat problem &r att 6vningarna
varierar sa mycket beroende pa fartyg. Det borde finnas gemensamma uppdaterade

standarder for livbatsovningar.

Det finns en stor risk nar livbaten flyttas fran stuvningsposition till bemanningsposition.
Nar davertarna ror pa sig sa finns det en risk for att nagonting icke onskvart hander. En av
de storsta riskerna for olyckor ar nér livbatarna sjosatts. FOr att minska pa personalskador,
borde livbatarna bemannas forst efter sjosattsattning. Efter livbatsévningen borde
livbatarna séttas tillbaka till standby lage av kunnig personal.

| bade intervjuerna och olycksrapporterna framkom det att det finns problem med
utbildningen. Det hande oftast olyckor for att livbatsévningarna inte hade varit tillrackligt
bra forberedda. Det vill sdga att rutinerna inte var tillrackligt 6vade och instruktionerna var
otydliga. Man féljde inte tillrackligt bra instruktioner som SOLAS och LSA-koden har gett
for livbatsdvningarna. Detta kan bero pa att utbildningen inte har varit tillrackligt tydligt.

| utbildningen borde man ha mera information om on-load krokarna. Man borde uppdatera
information om "on-load"-krokar for att det kommer hela tiden ut nya modeller. Dessutom
skall inte en person med otillracklig utbildning fa leda livbatsovningar. Hela besattningen

borde delta i livbatsdvningar och fa information om hur man anvander livbatar.
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5.2 On-load krokar

Ett problem é&r att det finns sa manga olika krokmodeller och billiga kopior av dessa. Det
skulle vara battre ifall det skulle finnas en standardiserad modell av on-load krokarna.
Varje fartyg har sina egna krokar och det ar valdigt svart att veta vilken typ av krokar det

finns ombord, speciellt svart ar det for en ny arbetare som just kommit ombord.

Fran olycksrapporterna kan man inte ge raka slutsatser om att krokarna skulle vara olika
modeller. Men man kan konstatera att olyckan inte beror pa bara en sak. Manga sma saker

blir ett stort problem. Brister i krokarna och krokanordningarna orsakar olyckor.

IMO har gett regler om hurudana on-load krokarna skall vara. Problemet ar den att
reglerna haller pd att trada i kraft pA sommaren 2013. Och det tar sin tid att fa allt i

ordning.

6. Slutsatser

Malsattningen med examensarbetet var att utreda varfor det hander olyckor vid
livbatsévningar. Jag koncentrerade mig pd on-load krokarna och olyckor angdende

krokarna.

Det som framkom under arbetet var att det hander fler olyckor i dvningssituationer an i
verkliga olyckshandelser. Enligt statistiken framkommer det att nddsituationsévningarna
orsakar flest olyckor medan det i verkliga nodsituationer har det inte skett nagra olyckor

alls.

On-load krokarna orsakar flest dodsfall i nddsituationsévningar. Over halften av dodsfallen
som skett i Gvningssituationer beror pd on-load krokarna. | de 11 olyckorna som krokarna

var orsaken till olyckan omkom sju personer och nio blev skadade.

Orsakerna till dessa tre olyckor som granskats, har alla varit i kontakt med on-load
krokarna och deras utlosningssystem. MOB - batolyckan som ar med hade &ven en on-load
krok for att visa att fast man forsoker komma pa ett sakert satt for att sjosatta en bat med en

krok ar det inte alltid det s&kraste och basta séttet. Det hander olyckor &ven i Finland.
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Det ar det valdigt viktigt att instruktionerna angaende bade livbatsunderhall och
livbatsévningarna ar enkla, fartygsspecifika och omfattande for att de ska latt kunna foljas
efter. Det ar viktigt att man har évningar och blir inlard sa att man far rutiner. Men

livbatsdvningarna skall inte orsaka mera problem &n vad de skall I6sa.

Ett viktigt sétt att minska pa personskador i samband med livbatsovningar kunde vara att
ha obemannade livbatsdvningar. Alternativt skulle batarna vara obemannade under den
kritiska delen av 6vningen da livbatarna firas och halas och da nar davertarna ror sig fran

stuvningsposition till bemanningsposition, ddrmed kunde onddiga risker elimineras.

| cirkuldret Rederierna i Finland (3/2011), (den 10 augusti 2012), meddelades att
problemen med on-load release krokar har antligen diskuterats inom IMO och MSC 89.
Man har 6verenskommit om hur de nuvarande krokarna som finns ombord pa fartyg skall
granskas och eventuellt bytas ut. Processen ar langsam och perioden da krokarna skall
fornyas ar 1.7.2014 — 1.7.2019. Darfér maste man tills dess komma pa olika satt att ha
évningar utan att fler olyckor sker pa batar med de gamla krokarna.

Ett Okat samarbete mellan myndigheterna och kroktillverkarna skulle sakert, enligt de
uppgifter som framkommit i examensarbetet leda till farre riskfulla situationer och darmed

kunde olyckor i évningssituationer undvikas.

Att olyckorna sker pa grund av tekniska och manskliga fel ar mycket viktigt.
Kroktillverkarna efterstravar att folja IMOs nya rekommendationer men de vill
marknadsfora sina krokar. Darfor bor man nu tanka pa mellanfasen fore gamla krokarna
har bytts ut for sakerheten &r det svaga lanken. For att minska pa olyckor innan
ibruktagandet av de nya krokarna skulle man exempelvis kunna forbattra pa
underhallsinstruktionerna som sedan skulle kontrolleras av nagon myndighet. Man borde
oka pa utbildningen for personen som haller livbatsévningar ombord. Man borde ocksa 6ka

pa livbatsévningar.

Malséttningen i mitt arbete uppnadde det som jag ville ha med i arbetet. Det véackte nya
tankar och gav viktiga punkter om hur noga man maste vara med allting. Olyckor hander
av olika orsaker som kan vara manskliga eller tekniska. Det & mojligt att minimera risken

med olyckor om man &r noggrann.

Jag anser att min metod med olycksrapporter och intervjuer var basta sattet att narma sig
amnet. Intervju svaren som jag fick per email var ganska korta. Om jag hade fatt intervjun

via telefonsamtal sa skulle jag kanske fatt mangsidigare svar. Men eftersom personen var
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pa arbete ombord s& fanns det inte majlighet for telefonintervju. Trovardigheten skulle
varit battre om jag hade intervjuat flera personer. Anvandning av olika experter 0kade
trovardigheten i min undersokning. Med detta fick man en bredare bild med problematiken
med on-load krokarna. Olycksrapporterna och intervjuerna gav en bra bild av helheten och

problematiken med on-load krokarna.

Jag anser att detta arbete var valdigt nyttigt for mig sjalv men aven ocksa for blivande
styrméan. Arbetet vackte manga tankar och ju mera jag laste om amnet desto fler fragor
uppstod det. Arbetet som en styrman har man mycket ansvar pa sina axlar, lagarna kraver
mycket av utrustningen, anordningar och personal. Ett fortsatt forskningsforslag i amnet

kunde vara, att tekniskt granska krokarnas och deras anordningars hallbarhet.
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Bilaga 1

Intervjufragor

1. Har ni nagon information om olyckor med "on-load"-krokar?
2. Hur brett tror ni att problemett ar?

3. Det hander valdigt mycket olyckor med livbatsévningar. Hur tycker ni att man borde

Oka pa sakerheten med 6vningarna sa att olyckor inte hander?
4, Far besattningen tillrackligt med 6vning med “on-load"-krokar?
5. Om det finns problem i skolningen, sa hur skulle man kunna utveckla pa det?

6. Har tillverkarna och myndigheterna en gemensam linje som de foljer?



