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Forkortningar och uttryck

Forkortning/Begrepp

Betydelse

ACO

Aircraft coordinator. Koordinerar flera flygande
enheter vid en rdddningsinsats.

AFS Arbetsmiljoverkets forfattningssamling

AML Arbetsmiljolagen, ramlag for arbetsmiljo.

ARCC Aeronautical Rescue Coordination Centre. Koor-
dinerar flygraddning. (Ingar numera i JRCC, Joint
Rescue Coordination Centre).

BB Babord, vanster sida pa ett fartyg sett fran aktern
mot foren.

Blackout Dott fartyg, situation da framdrivningsmaskineri
och hjalpsystem inte fungerar pa grund av avsak-
nad av elkraft.

Casing Benamning pa inbyggt trapphus pa/mellan far-
tygsdéck

DOW Dry Operating Weight, viktbenamning pa helikop-
ter inkluderande beséattning och normal uppdrags-
utrustning, men utan bransle.

DPA Designated Person Ashore. Person med sarskilt
tilldelat ansvar i ett rederis sékerhetsorganisation.

EASA European Aviation Safety Agency, den europeiska

flygsakerhetsbyran

Flygraddningsledare

Person som leder en flygraddningsinsats i enlighet
med lagen (2003:778) om skydd mot olyckor

HFO

Heavy Fuel Qil. Tyngre brannolja for fartygs fram-
drivning.

Huvudeltavia

Eltavla som far strom direkt fran den elektriska
huvudkraftkallan.

ILS Instrument Landning System, instrument-
landningssystem for precisionsinflygning.

ISM-koden International Safety Management Code. Interna-
tionellt regelverk fér saker drift av fartyg.

JRCC Joint Rescue Coordination Centre, koordinerar
sjO- och flygraddningen i Sverige.

LDPA Local DPA. Rederiets beteckning.

MDO Marin dieselolja.

METAR METeorological Aerodrome Report, meteorolo-
gisk vaderobservation i kodform fran en flygplats

MRCC Maritime Rescue Coordination Centre. Koordine-
rar sjoraddning. (Ingar numera i JRCC, Joint Res-
cue Coordination Centre).

MTOW Maximum Takeoff Weight, en helikopters maxi-
mala startvikt under gynnsamma forhallanden.

NBD Non-Directional radio Beacon, rundstralande
radiofyr for flygnavigering genom pejling.

NVG/NVD Night Vision Goggles/Device, hjadlmmonterat op-
tiskt instrument for bildférstarkning under morker-
flygning.

NVIS Night Vision Image System, system for morker-

flygning inkluderande hjalmmonterade bildforstar-
kare och anpassad instrumentering.
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Forkortning/Begrepp

Betydelse

Nodeltavla

Eltavla som far strom direkt fran den elektriska
nodkraftkallan i handelse av att den elektriska hu-
vudkraftkallan fallerar. Avsedd for att fordela
strom till de system som ska fungera i nédsituatio-
ner.

RITS

Forkortning for Raddningsinsats till sjoss. Radd-
ningsinsats ombord i fartyg med personal fran
rdddningstjansten.

Roro-fartyg

Roll-on/roll-off. Fartyg konstruerade for att trans-
portera enheter som rullas pa och av fartyget.

SB Styrbord, hoger sida pa fartyget sett akterifran i
riktning mot foren.
SJOFS Sjofartsverkets forfattningssamling.

Sjéraddningsledare

Person som leder en sjoraddningsinsats i enlighet
med lagen (2003:778) om skydd mot olyckor

SOLAS International Convention for the Safety of Life at
Sea. Internationell sjosékerhetskonvention.

TAF Terminal Aerodrome Forecast, vaderprognos for
flygplats.

TSFS Transportstyrelsens forfattningssamling

VDR Voyage Data Recorder. Fardskrivare.

VOR Very High Frequency Omnidirectional Radio
Range, radionavigeringssystem for luftfart

WT-dorr Water tight door. Vattentat dorr som kan motsta

det vattentryck den kan komma att utséttas for.
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Fartyg; typ, reg.bet.
sighalbokstaver

Certifikat

Agare/innehavare

Nationalitet/Flaggstat

Klass

Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av fart/Verksamhet
Vader och sjoférhallanden

Antal ombord; besattning
passagerare

Personskador
Skador pa fartyget
Skador pa last
Andra skador (miljo)
Befalhavaren:

Teknisk Chef:

Sea Wind, roro-passagerarfartyqg.
SDNE

Giltiga.

Tallinn Swedish Line Ltd.

Svensk.

Det Norske Veritas.

2008-12-02, kI.01.30 under morker.

Anm.: All tidsangivelse avser svensk normaltid
(UTC + 1 timme).

10 M syd om Mariehamn, finskt vatten.
pos. 59°55,7'N 019°53,4'E

Linjefart Stockholm - Abo

Enligt SMHI:s analys: Vind O, 4-6 m/s, sikt
5-8 km, sj6héavning 0,2-0,4 m.

28

11

1 person, lattare skador.

Betydande.

Inga.

Inga.

Man, 47 ar, 7 ar som befalhavare.

Man, 54 ar, ca 7 ar i befattning som
Teknisk Chef.

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 2 december 2008 om att
en brand utbrutit ombord i fartyget Sea Wind pa finskt farvatten séder om
Mariehamn, samma dag kl. 01.30.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Carin Hellner, ordférande,
Ylva Bexell, sj6operativ utredningschef, Magnus Hammarqvist sjéoperativ
utredare, Ture Gellerbrant, sjdteknisk utredare samt Patrik Dahlberg, brand-

och raddningstjanstutredare.

SHK har bitrétts av Cecilia Osterman som sjéteknisk expert, Lennart Samuels-
son expert pa helikopterverksamhet, Knut Lehtinen som expert pa brand- och
raddningstjanst samt Anders Ljungkvist som meteorologisk expert.

Undersdkningen har foljts av Centralen for undersokning av olyckor i Finland
genom Risto Repo och av Transportstyrelsen genom Jérgen Zachau.
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Sammanfattning

Sea Wind hade avgétt fran Abo den 1 december 2008 kl. 20.00 for att g4 till
Stockholm enligt ordinarie turlista. Resan gick helt normalt i lugnt vader. Om-
bord befann sig 28 besattningsmén och 11 passagerare. Bryggan var bemannad
med en vakthavande styrman och en utkik och maskinavdelningen var be-
mannad med en vakthavande 2:e fartygsingenjor och en motorman. Alla fyra
huvudmotorer (HM) var i drift och huvudeltavlan forsorjdes av babords axel-
generator.

Vakthavande 2:e fartygsingenjor befann sig i maskinkontrollrummet nér en
kraftig brand utbrot i omradet mellan HM 1 och HM 2. Samtidigt utloste
brandlarmet for maskinavdelningen pa bryggan. Klockan var 01.29 och Sea
Wind hade strax innan lamnat den Alandska skargérden och var ute p& 6ppet
hav. Fartygsingenjéren kontaktade bryggan med hjalp av interntelefonen fér
att bekréafta att det brann i maskinrummet. Darefter startade han hjalpmaski-
ner for att sakerstalla stromforsorjningen i fartyget, men det gick inte att fasa
in dessa pa elnatet pa grund av branden. Maskinkontrollrummet rokfylldes
snabbt och han fick till slut lAmna utrymmet via en utrymningsvag. Motor-
mannen hade lamnat maskinkontrollrummet nagot tidigare. Innan fartygsin-
genjoren lamnade maskinkontrollrummet hade han nédstoppat samtliga ma-
skiner vilket medforde att fartyget fick black-out. Ndédgeneratorn startade au-
tomatiskt sa som den skulle, vilket innebar att fartyget hade viss stromforsorj-
ning via nodeltavlan.

Befalhavaren som omgaende kallades till bryggan gav order om att sanda Ma-
yDay. Fartygets nodorganisation aktiverades och de olika insatsgrupperna
samlades snabbt pa sina respektive stationer. Det forsta slackforsoket av bran-
den gjordes med den fasta CO2-anlaggningen. Nar en rokdykargrupp sandes
ner till kontrollrummet kunde man emellertid konstatera att branden forvisso
dampats men inte slackts. Flera forsok gjordes att utlésa den fasta vatten-
sprinkleranlaggningen 6ver huvudmotorerna utan att detta lyckades. En
brandgrupp forsokte, fran ett narbelaget utrymme, kyla branden med vatten
men dven det forsoket misslyckades. Forst da en rokdykargrupp lyckades fasa
in hjalpmaskinerna pa fartygets elnat och aterstallt den ordinarie strémfor-
sOrjningen nastan tva timmar efter branden hade brutit ut, startade vatten-
sprinkleranlaggningen automatiskt och branden kunde slackas. Inga personer
skadades av branden eller under slackningen, men den vakthavande fartygsin-
genjoren fick andningssvarigheter pa grund av rokfyllnaden av maskinkon-
trollrummet.

Handelsen ledde till en omfattande raddningsinsats som leddes av den finska
sjoraddningen fran MRCC turku (Abo). Insatsen omfattade bade finska och
svenska helikopterresurser och specialtranade brandman (s.k. RITS-styrka)
fran bada landerna. Likasa deltog flera handelsfartyg i insatsen. Befalhavaren
holl hela tiden kontakt med MRCC Turku och med rederiets sékerhetsavdel-
ning. De 11 passagerare som fanns ombord evakuerades kl. 04.10 med en finsk
helikopter efter befalhavarens beslut i samrad med rederiet och efter det att
branden slackts. Fartyget, som blev mandéverodugligt av branden, kopplade en
forsta bogserbat omkring kl. 05.20 och bogserades s& smaningom till Abo
hamn for reparation.

Utredningen visar att branden pa Sea Wind orsakades av att olja fran brannol-
jesystemet efter ett rorbrott sprutade eller stankte mot heta ytor vid huvudma-
skin 1. Roret brast av utmattning efter att ha vibrerat fritt under en tid da den
differentialtrycksmétare som roret var monterat till satt 10st. Antandning av
oljan kunde ske da det fanns brister i den termiska isoleringen av heta ytor pa
och kring huvudmaskinen.

Bidragande till brandens uppkomst var att besattningen inte uppmarksammat
och atgardat den l6sa mataren, samt att klassningsséllskap och tillsynsmyn-
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dighet godkant fartyget utan att lagtrycksdelen av brannoljesystemet hade
skarmats av, vilket var ett krav. Det ar mojligt att ocksa kontrollen av den ter-
miska isoleringen pa och kring huvudmaskin 1 var otillracklig.

Bidragande till att branden inte kunde slackas i ett tidigt skede var olika fel-
funktioner i tekniska system ombord, bristande kunskaper hos besattningen
om uppbyggnaden och funktionen av vissa tekniska system, samt ofullstandiga
branddvningsrutiner.

Utredningen visar ocksa pa flera brister i det svenska SAR-helikoptersystemets
kapacitet och forutsattningar att verka effektivt, i synnerhet vintertid och i
morker och sarskilt da sikten ar begransad. Den finska delen av raddningsin-
satsen har inte undersokts pa ett lika ingaende satt da detta ligger utanfor
SHK:s uppdrag.

Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att som rutin inféra avprovning av fasta
brandslackningssystem i alla de driftsfall som kan férekomma (RS 2011:01 R1).

Transportstyrelsen rekommenderas att férbattra de egna tillsynsrutinerna for
kontroll av rederiers och fartygsbesattningars anvandning av riskbedémning
och riskanalys i enlighet med kraven i (SJOFS 2002:8) om sakerhetsorganisa-
tion pa rederier och fartyg! samt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1)
om systematiskt arbetsmiljéarbete (RS 2011:01 R2).

Transportstyrelsen rekommenderas att stélla krav pa rederiet att presentera
uppdaterade elritningar for fartyget Sea Wind tillika med en atgardsplan for
att sakerstélla att relevanta delar av besattningen har tillracklig kunskap och
kontroll 6ver elsystemet ombord for sdker drift(RS 2011:01 R3).

Transportstyrelsen rekommenderas att stalla krav pa att brandévningsruti-
nerna ses dver i Sea Wind sa att dessa blir mer kompletta ifrdga om grundlag-
gande atgarder som bor vidtas vid brand, samt omfattar alla relevanta slacksy-
stem som installerats ombord (RS 2011:01 R4).

Transportstyrelsen rekommenderas att utarbeta rutiner for intern kontroll av
vilka andra beslutade forutsattningar som ar aktuella for ett fartyg innan man
tar beslut om ett enskilt godkannande, for att undvika konflikter mellan olika
fattade beslut eller att beslut fattas pa otillrackliga underlag (RS 2011:01 R5).

Transportstyrelsen rekommenderas att paskynda arbetet med att ta fram ett
nationellt regelverk for kravstallning och tillsyn av luftburen SAR-verksamhet.
(RS 2011:01 R6).

Sjofartsverket rekommenderas att se 6ver kraven pa avisningssystem vid upp-
handling av SAR- helikoptrar sa att flygning kan ske under forhallanden som
normalt rader pa nordliga latituder vintertid (RS 2011:01 R7).

Sjofartsverket rekommenderas att tillse att den utrustning som kravs i SAR-
helikoptrarna, for att underlatta efterforskning aven under morkerférhallan-
den, snarast installeras ombord (RS 2011:01 R8).

Sjofartsverket rekommenderas att internationellt verka for att beredskap infors
pa flygplatsen i Mariehamn (RS 2011:01 R9).

1 Ersattes den 1 januari 2009 av TSFS 2009:1 om sakerhetsorganisation pa rederier och fartyg.
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1 FAKTAREDOVISNING

1.1 Handelseforloppet

Sea Wind avgick fran Abo den 1 december, 2008, kl. 20.00. Vadret var lugnt
och vaderprognosen utlovade en lugn dverfart till Stockholm. Ombord fanns
28 besattningsmedlemmar samt 11 passagerare som alla var lastbilschaufforer.
Pa lastdacken hade fartyget 1530 ton last bestaende av lastbilar, trailrar och
jarnvagsvagnar. Resan hade forlopt helt normalt genom den finska och
alandska skargarden och fartyget hade passerat Nyhamns fyr omkring klockan
01.25.

For framdrivningen hade Sea Wind alla fyra huvudmotorer (HM) i drift. Mo-
torerna var parvis kopplade till tva reduktionsvaxlar som drev propelleraxlar-
na till styrbords respektive babords propeller. Strémforsérjningen ombord
kom fran en axelgenerator som drevs fran babords reduktionsvaxel (som dven
drev babords propeller). Reduktionsvéaxeln i sin tur drevs av HM1 och HM2.

Pa bryggan fanns en styrman samt en utkik. De hade bada gatt pa sin vakt cir-
ka kl. 01.00. En styrman, tillika lotselev, hade befunnit sig pa bryggan under
resan i skargarden da bryggan alltid bemannas med dubbla styrméan vid gang i
skargardar, men denne hade gatt ner efter att fartyget hade passerat Nyhamns
fyr och inte langre var inomskars.

I maskinavdelningen, som alltid var bemannad under gang, befann sig vaktha-
vande 2:e fartygsingenjor och en vakthavande motorman. De hade strax innan
olyckan varit sysselsatta med ett rutinarbete. De hade kontrollerat funktionen
pa de system som roterar huvudmotorernas avgasventiler. Darefter gick far-
tygsingenjoren till kontrollrummet for att kontrollera driftdata pa HM 4 som
var under inkoérning. Han kontrollerade ocksa andra data och méatvarden for
maskinsystemen. Medan han var sysselsatt med detta uppfattade han en
onormal spegling i elskdpen och vande sig om. Genom glasrutorna ut mot hu-
vudmaskinrummet sdg han da att det brann kraftigt i omradet mellan HM 1
och HM 2. Samtidigt gick brandlarmet. Klockan var da 01.29 och Sea Wind
befann sig pa position 59°55,7'N 019°53,4'E

Figur 1 Maskinkontrollrummet p& Sea Wind.
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Fartygsingenjoren stéallde genast BB maskintelegraf i lage stand-by, stoppade
HML, och ringde bryggan for att meddela om brand pa HM 1. Fran kontroll-
rummet stéllde sedan fartygsingenjéren dven SB maskintelegraf i stand-by och
startade fyra hjalpmotorer for att sékra stromforsorjningen ombord. Hjalpmo-
torerna kunde dock inte fasas in pa huvudeltavlan eftersom magnetiseringen
till motorernas generatorer slagits ut av branden. Motormannen anslot till
kontrollrummet for en kort stund och var behjéalplig med att nédstoppa de tre
andra huvudmotorerna, innan han lamnade kontrollrummet som snabbt rok-
fylldes. I och med att HM2 stoppades blev fartyget stromldst, en sé kallad
blackout, under nagra sekunder tills nédgeneratorn som forser vissa viktiga
funktioner med strom startade automatiskt. Det hade da gatt ca fyra minuter
sedan branden upptacktes. Fartygsingenjoren avsag att dven stoppa HM3 och
HM4 som drev styrbords propeller men trots upprepade forsok gick inte HM3
att nédstoppa.

Till slut lamnade aven fartygsingenjoren det rékfyllda kontrollrummet genom
en nodutgang som ledde upp genom centercasingen. I centercasingen var det
emellertid morkt och fartygsingenjoren hade darfor mycket svart att hitta vre-
det till dorren som ledde ut mot tagdack. Han fick i stallet upp maskinrums-
dorren. Nar han slutligen hittat vredet till utgangsdorren och val lyckades ta
sig ut pa tagdack var han mycket medtagen och hade svart att andas pa grund
av den rok han hade inandats.

i’

Figur 2 Tagdack sett frAn aktern pa Sea Wind. Casingen (trapphuset) borjar framfor
bilen narmast i bild och stracker sig forover.

Pa bryggan ringde lotsstyrman omedelbart efter samtalet fran maskinavdel-
ningen till beféalhavaren, och gick sedan ut med ett "Mr Skylight” (utrop vid
nodsituation) dver hogtalarsystemet for att aktivera besattningen och fartygets
nodorganisation. Ledningsgruppen bestdende av befalhavare, teknisk chef och
overstyrman samlades pé bryggan. Aven den styrman som strax innan gatt ner
atervande snabbt till bryggan. Ovriga nédgrupper samlades vid sina respektive
stationer i enlighet med fartygets nédplan (bilaga 1).

Klockan 01.35 stoppades brannoljepumparna (booster-pumparna) fran bryg-
gan av tekniske chefen. Ytterligare brandlarm utlostes och ljod pa bryggan,
bland annat fran rokdetektorer pa tagdack och aktre trapphuset.
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Klockan 01.38 gick 2:e styrman, pa order av befdlhavaren, ut med ett MayDay,
dels genom ett digitalt nédanrop (DSC) och dels éver VHF kanal 16. Anropet
kvitterades ndgra minuter senare av sjéraddningscentralen (MRCC) i Abo och
av andra fartyg i naromradet. Befalhavaren ringde ocksa rederiets sakerhets-
ansvarige (LDPA) som aktiverade rederiets nédorganisation.

< 5. N ¢ =
5 ] ¥

ALAND

Sea Wind
olyclgspositi

! \. - - i Skarvor Viuergrundaifanka " v 2 L

Figur 3 Sea Winds position d& fartyget sande MayDay. Sjokortsutdrag, kort 619,
©Sjofartsverket nr 10-01518.

Strax efter att fartyget sdnt MayDay beordrade den tekniska chefen 1:e fartygs-
ingenjoren att bege sig till CO-stationen belagen i brandstationen i det forliga
trapphuset for att gora sig beredd att utldsa CO»-brandslacknings-systemet.
Samtidigt beordrades batgruppen att stanga spjallen till maskinrumsventila-
tionen, belagna pa det 6ppna lastdacket (trailerdacket). Efter att ha fatt bekréaf-
tat att spjallen sténgts och att maskinutrymmena var utrymda, utlostes CO--
systemet. Flera fel uppstod dock i samband med anvéandningen av CO»-
systemet, dessa forklaras separat nedan.

Under tiden hade brandgrupp 2 dragit fram slang pa tagdack och bérjde kyla
casingen och tagdacket ovanfor maskinrummet. Det hade varit besvarligt att
koppla brandslangarna da olika lastade enheter stod i vagen for brandposter-
na. Da rokgaser lackte fran maskinrumsdorrarna ut pa tagdack beslutade sig
nagra personer utan friskluftsaggregat att bege sig till bryggan, en dessa var
fartygets elingenjor.

Passagerarna, elva lastbilschaufférer, evakuerades till cafeterian av evakue-
ringsgruppen som bestod av fartygets intendenturpersonal. Passagerarna ut-
rustades s smaningom med livbalten. Befalhavaren informerade pursern,
som ledde evakueringsgruppen, om laget sa att passagerarna kunde hallas un-
derrattade genom denne om vad som hande.

Efter att de stangt spjallen till maskinrummet klargjorde batgruppen de forli-
gaste livbatarna pa varje sida for att dessa snabbt skulle kunna sattas i sjon om
sa skulle behovas.

Samaritgruppen samlades enligt nédplanen vid sjukhytten ombord som var
belagen akter om informationen pa dack 7. Den fartygsingenjor som hade vak-
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ten i maskinrummet nar branden brot ut gavs behandling med syrgas av sama-
ritgruppen.

Omkring kl. 02.00 tog sig en rokdykargrupp om tva personer utrustade med
friskluftsaggregat ner i kontrollrummet. Dar kunde de konstatera att det fort-
farande brann, om &n inte lika kraftigt, vid HM1. Nar rokdykarna forsokte ut-
I16sa vattensprinklersystemet dver maskinerna fann de att systemets kontroll-
panel var slackt och spanningslés. Rokdykarna retirerade fran kontrollrummet
upp pa tagdack och tog sig i stallet ner i hjalpmotorrummet for att darifran
forsoka kyla branden med vatten fran brandslang. Ocksa detta forsok miss-
lyckades da man var tvungen att ga genom en WT-dérr som fanns mellan de
bada utrymmen. Eftersom WT-dorrarna, helt i enlighet med SOLAS kapitel
112, ska hallas stangda till sjoss och stangas automatiskt om de 6ppnas lokalt
for passage, riskerade brandslangen att klammas av WT-dorren och rokdykar-
na avbrot darfor forsoket.

Rokdykarna gjorde ytterligare ett forsok att fa igang sprinklersystemet genom
att manuellt 6ppna utlésningsventilerna i separatorrummet. Nar detta gjordes
hordes ett ljud, "tscha”, och rokdykarna trodde da att systemet var igang.
Sprinklerpumpen startade emellertid inte och det kom dock endast ett mycket
begrénsat vattenfléde som strax upphdrde.

Klockan 02.30 tog sig en ny brandgrupp med tva personer ur maskin-
besattningen utrustade med friskluftsaggregat in till kontrollrummet. Dérifran
stangde de ventiler pa brannoljesuglinan till samtliga huvudmotorer genom att
anvanda snabbavstangningarna beldgna i kontrollrummet. Med hjalp av in-
struktioner fran elingenjoren via kommunikationsradio lyckades de ocksa skif-
ta stromkalla for magnetisering av generatorerna som sedan automatiskt fasa-
des in pa huvudeltavlan. Dessa generatorer drevs av de hjalpmotorer som far-
tygsingenjoren startat da branden upptacktes och som hade fortsatt att ga un-
der brandférloppet. Med strom pa huvudeltavlan startade sprinklersystemets
huvudpump omedelbart och vatten sprutade 6ver brandharden. Efter en kort
tid kunde rokdykarna meddela att de inte langre sag brand med 6ppen laga.
Sprinklersystemet gick sedan under ytterligare 45 minuter for att kyla maskin-
rummet.

En patrullbat fran Mariehamn anléande klockan 02.54. Fyra brandmén fran
Mariehamns brandkar fanns ombord pa patrullbaten och insatschefen till-
sammans med en representant for finska sjébevakningen bordade Sea Wind
och kom upp till bryggan.

Klockan 03.30 stoppades vattensprinklern och man pabérjade ventilering av
maskinrummet fran rok.

Klockan 04.10 landade en finsk raddningshelikopter fran Abo och de elva pas-
sagerarna ombord evakuerades till Mariehamn efter beslut av befalhavaren i
samrad med rederiet. Det foreldg inte ndgon fara for liv, men framdrivningssy-
stemet var utslaget pa grund av branden och fartyget 1ag och drev. Det forelag
heller inte ndgon navigationsfara.

Klockan 05.20 anlande bogserbaten Algot Johansson och strax efterat koppla-
des en tross. Fartygen befann sig nu 3,5 M NW Léagskar. Fartyget bogserades
till Kvarngrundsfjarden, NE Nyhamn. Dar ankrades det upp i vantan pa krafti-
gare bogserbatar som kunde dra fartyget in till dess ordinarie kajplats i Abo.
De respektive representanterna for Mariehamns brandkar och den finska sjo-
bevakningen, som kommit ombord med patrullbat tidigare, medfoljde fartyget
till ankarplatsen.

2 Vid tiden for branden inforlivad i svensk lagstiftning genom SJOFS 2006:1 om skrovkonstruk-
tion, stabilitet och fribord. ldag ersatt av TSFS 2009:114 med samma namn.
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Under hela férloppet holl personalen pa bryggan kontakt med MRCC Abo och
andra berdrda parter. Krisorganisationen iland fungerade val, enligt saval be-
sattning som landpersonal, liksom kommunikationen mellan fartyg och rederi.

Raddningsinsatsen beskrivs i sin helhet under ett eget avsnitt i rapporten.

1.2 Personskador

En person fick lindriga rokskador.

1.3 Skador pa fartyget

Branden orsakade betydande skador i fartygets maskinrum och avgasrorsut-
rymmen som har fatt rengdras och malas om. Omfattande kontroller och repa-
rationer gjordes efter branden av fartygets huvudmotorer, éverladdningsag-
gregat och regulatorer. Samtliga huvudmotorers detektorer for oljedimma i
vevhusen skadades och har fétt bytas ut. Aven all termisk isolering av huvud-
maskinernas avgasror har bytts ut.

Bransle-, hydraulik- och luftror som skadades vid branden har fatt bytas ut
och en omfattande kontroll, rengéring och ersattning av elektriska kablar och
komponenter som kunde ha skadats av brand, varme eller rok har utforts.

-~ 3 =

Fiur4
1.4 Andra skador (miljo)

Inga skador pa miljon uppstod i samband med handelsen.

15 Fartyget

15.1 Allmant

Sea Wind byggdes 1972 som roro-fartyget Svealand vid Helsingar Skibsvaea-
erft i Danmark med kélstrackningsdatum 1971-07-07. Fartyget forlangdes
1984 och da byttes ocksd huvudmotorerna ut. 1989 forsags hon med jarnvégs-
spar och fler passagerarhytter och déptes om till Sea Wind. Fartyget sattes i
trafik mellan Stockholm och Abo fér Seawind Line som 1993 ocksa kopte far-
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tyget. Ar 2007 kdptes Sea Wind av Tallinn Swedish Line Ltd som &r registrerat
pa Cypern och en del av AS Tallink Grupp. Management togs 6ver av HT
Shipmanagement i Tallinn men Sea Wind behdll svensk flagg.

Figur 5 Fartyget Sea Wind.

1.5.2 Fartygsdata

Nybyggnadsvarv Helsingar Skibsveeaerft, Danmark.
Klass DNV +1Al1 Car Ferry A lce 1B EO
Nybyggnadsar 1972

Ombyggnadsar 1984 och 1989

Fartygsregister Svensk

Typ Roro-passagerarfartyg (bil- och tagfarja)
Langd, over allt 154 m

Bredd, max 22m

Djupgaende, max 522m

Ddédvikt vid max djup-

gaende 3500 dwt

Lattvikt 6 475

Bruttotonnage 15 879

Fartomrade Narfart mellan Sverige och Finland
Motortyp 4 x MaK 8M 453

Huvudmotor, effekt 7 350 kW

Hogsta antal passagerare 260

Fart 17 knop

IMO-nummer 7128332

1.5.3 Certifikat

Fartyget hade, enligt Sjofartsinspektionenss tillsynsrapporteringssystem, alla
nodvandiga certifikat och inga utestdende brister vid tiden for olyckan. Inte
heller klassificeringssallskapet, DNV, hade nagra utestaende anmarkningar pa
fartyget.

3 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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1.5.4 Voyage Data Recorder (VDR)

Fartyget var utrustat med VDR av mérket Kelvin Hughes NDR 2002. Denna
anlaggningstyp hade en extra harddisk som i tillagg till den som fanns i kap-
seln pa bryggtaket. Den extra harddisken sparade data lokalt i kontrollenheten
pa bryggan i 48 timmar utan 6verskrivning. Vid den sista besiktningen fore
olyckan hade den da ombordvarande besiktningsmannen emellertid konstate-
rat att den extra harddisken for lagring av information hade upphdrt att funge-
ra, varfor harddisken avlagsnades. Da enheten uppfyllde kraven for certifiering
aven utan denna extra harddisk, fornyades certifikatet. Av det utfardade certi-
fikatet framgick att VDR:en fungerade enligt regelkraven. Av besiktningspro-
tokollet framgick dock att harddisken hade avlagsnats. Avlagsnandet av hard-
disken innebar att data endast sparades i datakapseln pa bryggtaket som hade
en overskrivningstid av 12 timmar. Varken besattningen eller rederiets séker-
hetsansvarige var medveten om att den lokala harddisken hade avlagsnats.
Eftersom fartyget bogserades in till Abo ville rederiet vanta med att spara
VDR-data tills man kommit till kaj och fick tillstdnd av SHK for detta. Rederiet
hade ocksa haft telefonkontakt med det foretag som installerat anlaggningen.
Ett sarskilt, av rederiet, anlitat foretag fanns pa plats vid ankomsten for att ta
hand om harddisken som man da upptackte saknades. Den for handelsen rele-
vanta informationen, som hade registrerats i kapseln pa bryggtaket, hade vid
denna tidpunkt redan hunnit skrivas 6ver av senare lagrad information.

155 Maskinrummet

Maskinutrymmet var beldget under huvuddack och uppdelat i separatorrum,
huvudmaskinrum och hjalpmaskinrum.

Huvudmaskineriet bestod av fyra enkelverkande, atta-cylindriga motorer av
typen MaK 8M453 som tillsammans utvecklade 7350 kW. Huvudmotorerna
var kopplade parvis till tva reduktionsvéxlar som drev varsin stéllbar propel-
ler. Fartyget hade tva axelgeneratorer, en Strémberg och en Stamford, om 640
kW vardera samt sex dieseldrivna hjalpmotorer av typen Volvo Penta TMD
120AK om vardera 140 kW. Hjalpmaskineriet var placerat i ett separat ut-
rymme som naddes fran huvudmaskinrummet via en vattentat dorr eller via
lejdare genom centercasingen fran tagdack.

Kontrollrummet var beldget inne i huvudmaskinrummet och naddes via tva
ingangar fran detta utrymme. Dessutom fanns tva nodutgangar fran kontroll-
rummet; fran toaletten ledde en stege ut i en lucka pa styrbordsidan pa dack 3,
och fran babordssidan i kontrollrummet ledde en lejdare forst upp till en dorr
pa akterkant i casingen pa déck 3 och fortsatte upp till dack 5, trailerdack.

Kontrollrummet fanns med pa fartygets sakerhetsplan dar det betecknades
som kontrollstation. Utrymmet rokfylldes mycket snabbt ndr branden utbrot i
maskinrummet. Vid SHK:s besok i fartyget efter branden kunde det konstate-
ras att ett antal kabelgenomforingar till kontrollrummet hade gjorts utan att
dessa hade tatats. Det fanns ocksé en viss tveksamhet ombord i fartyget om
dorrarnain till kontrollrummet var tillréckligt tata. SHK har inte undersokt
ventilationen av utrymmet, exempelvis om denna ventilation fungerade sepa-
rat fran 6vrig ventilation i maskinrummet, vilket ar ett krav for en sadan kon-
trollstation, eller om det fanns nagot reservsystem for ventilationen. Tillsyns-
myndigheten har heller inte kunnat svara pa om utrymmet ar godként som en
kontrollstation eller ar att betrakta som en s.k. miljéinneslutning. Maskinkon-
trollrummet hade emellertid en vital séakerhetsfunktion att fylla var enligt far-
tygets nodplan (se bilaga 1) samlingsplats for "maskingruppen” bestaende av
1:e fartygsingenjoren, vakthavande fartygsingenjor samt elingenjoren.
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1.5.6 System med sarskild betydelse for brandférloppet
Elsystemet

Elsystemet i Sea Wind var endast delvis uppbyggt pa konventionellt satt dar de
flesta funktioner matas fran huvudeltavlan och nodfunktioner matas fran en
nodeltavla som i sin tur forsorjs antingen fran huvudeltavlan eller, da den
normala elforsorjningen slas ut, fran en nodkraftkalla. Det fanns pa Sea Wind
ett flertal forbrukare som var férsedda med en manuell omkopplare for val av
matning antingen fran huvudeltavla eller nodeltavla. Sddana omkopplingar
fanns for brandpumpar, startluftkompressorer, och vattenspridningspump for
lastdéck. Sprinklerpumpen fér maskin/inredning hade en automatisk om-
kopplare i det startskap som var monterat i anslutning till sprinklerpumpen.
SHK har inte studerat om det finns ytterligare forbrukare som var kopplade pa
detta satt, t.ex. styrmaskin.

Under ett flertal olika intervjuer med anstallda i maskinavdelningen rérande
elsystemets funktion och vilka rutiner som gallde for de forbrukare som kunde
kopplas om manuellt mellan huvud- och nédeltavla har SHK fatt olika versio-
ner till svar fran olika personer.

Magnetisering av hjalpmotorer

Sex dieseldrivna Volvo Penta-motorer drev varsin synkrongenerator som for
att ge spanning och sedan aven strom forst maste magnetiseras av en extern
stromkaélla. Detta astadkoms pa Sea Wind med hjalp av 24V-likspanning fran
batterier som uttver faltmagnetiseringen aven férsérjde andra foérbrukare. Det
fanns ett batteripack i maskinavdelningen, placerat i hjalpmotorrummet, och
ett pa bryggan. Pa forkant i kontrollrummet fanns en omkopplare dar man
kunde valja varifran man skulle hamta likspanningen.

Figur 6 Omkopplare for likspanning till faltmagnetisering,
placerad i kontrollrummet.

Normalt anvandes batteripacket i maskin som var avsékrat i en central utanfor
kontrollrummet.

En senare undersokning utford av fartygets personal visade att saval huvud-
sakringen for 24 V-systemet som undergruppen fér huvudmotorernas éver-
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vakning vid tillféllet fér branden var avsdkrade med 35 A (d.v.s. lika stora sék-
ringar). Detta innebar att huvudsakringen utloste istéllet fér undergruppens
sakring nar branden orsakade en kortslutning i kablaget pa HM 1.

Brannoljesystem till huvudmotorer

Brannoljan bestod av en blandning av 85 % Shell RMG 380 c¢St* och 15 % Shell
Gasoil om cirka 40 cSt. Denna blandning gav en viskositet pa 120 cSt. Oljan
varmdes for att halla lamplig viskositet vid insprutning och holl vid detta filter
en temperatur pa cirka 90 grader Celsius. Mellan booster-pumpen, som sog
fran en servicetank och hojde trycket till 6-7 bar, och huvudmotorernas in-
sprutningspumpar satt vid varje huvudmotor ett finfilter av fabrikat Boll &
Kirch. For indikering av filtrets nedsmutsning fanns en differentialtryckmatare
som matte tryckskillnaden fére och efter filtret. Denna del av brannoljesyste-
met benamns som lagtrycksdelen av systemet. | insprutningspumparna hoj-
des sedan trycket i systemet till ett avsevart hdgre tryck. Denna del av systemet
brukar bendmnas som hogtrycksdelen av systemet.

Tva separata system for avstangning av brannoljetillforseln till huvudmotorer-
na fanns ombord:

1. Ventiler direkt pa sugledningen fran servicetankarna som stangdes av
en forspand fjader. Ventilerna kunde manovreras lokalt eller fran sta-
tionen for fjarrstyrda ventiler belagen i casingen akterut pa bildack.
Detta system var konstruerat i enlighet med de bestammelser om
brandférebyggande atgarder som géllde vid tiden for brandens och
fanns utmaérkt pa fartygets Brand och sakerhetsplan.

2. Ventiler beldgna fore varje huvudmotor. Dessa ventiler kunde sténgas
fran en val utmarkt manoverplats i kontrollrummet. Detta system var
utover regelkrav och fanns inte utmaérkt i fartygets Brand och saker-
hetsplan.

Ingen av snabbavstéangningsanordningarna stangdes innan slackning med CO>
paborjades. Det andra systemet stangdes av rokdykare i slutfasen av slack-
ningsarbetet.

Flaktspjall for avstangning av maskinrumsventilationen

Spjall till maskinrumsventilationen mandvrerades manuellt fran bildack. Sex
spjall satt i centercasingen och ett i vardera sidan. Vid branden stangdes samt-
liga spjall av besattningen innan CO, -systemet utldstes.

1.5.7 Brandplatsen

Efter branden foretogs en brandteknisk undersokning ombord pa Sea Wind av
personal fran SHK tillsammans med brandorsaksutredare fran Egentliga Fin-
lands Raddningsverk.

Platsen for branden var i huvudmaskinrummet under huvuddéack. Lejdare och
arbetsplattform runt HM1 och HM2 var belagda med stora méangder tjockolja.
Differentialtrycksmétaren var demonterad nar SHK kom till platsen och ett
bransleror till mataren saknades. De tva bultarna som skulle halla differential-
trycksmataren pa plats saknades ocksa. Enligt rederiets interna rapport efter
olyckan var bultarna monterade utan lasmuttrar och hade darfor varit l16sa nar
mataren demonterades efter branden. Enligt rederiets beddmning hade mutt-

4 Sl-enheten for kinematisk viskositet ar m2/s. Kinematisk viskositet anges vanligen i enheten
mm?2/s, aven kallat centistoke (cSt) efter den engelska fysikern George Stokes. Vatten har en
viskositet av exakt 1 ¢St vid 20,2 C.

5 Sjofartsverkets foreskrifter och allméanna rad (SJOFS 2008:15) om brandskydd, branddetekte-
ring och brandslackning p& SOLAS-fartyg byggda fore den 1 juli 2002. Sedan 1 januari 2010
ersatta av Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:97) med samma namn.
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rarna gangat upp sig pa grund av normala driftsvibrationer pa maskinen. Det
var oklart hur lange mataren suttit 16s, men ett sddant forlopp kan vara utdra-
geti tid.

Figur 7 ] Differtilryckmataren. Se avsnitt 1.13 om séarskilda prov och ndersbkningar.

Isolering under déck visade ett intryckt omrade ovanfor differentialtryckmata-
ren och det intilliggande avgasroret hade stankytor av olja. Avgasroret fran
motorerna gick upp mot taket i maskinrummet och hade markeringar av olja
som brunnit fast i mantelytan. Armatur och kringdetaljer vid HM1 hade olje-
stank i olika stor utstrackning och hade smaélt av varmestralning. Aven HM2
hade oljestank. P4 bada motorerna hade filterdetaljer fran motorernas luftfil-
ter smalt och brunnit. Det fanns inga tecken pa brand vid HM3 och HM4.
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Figur “ ' Intrycknihg under dack bvers i bild) och avgasror med oljebelaggning.

1.5.8  Brandslackningsutrustning
Vattensprinklersystem

Under &r 2001 installerade fartyget ett system for brandsléackning med vatten-
sprinkler av fabrikat SoftEx for lokalt punktskydd i maskinrummet. Installa-
tionen skedde i tvda omgangar, under varen 2001 installerades en del for slack-
ning av brand i inredningen och under hosten en del for slackning av brand i
maskinrummet. Eftersom brandslackningssystemet anvander vatten som
slackmedel kan systemet aktiveras utan att personal eller passagerare behéver
evakueras och utan att motorer behdver stoppas. Anldggningarna for slackning
i inredning respektive maskinrum har manga delar gegmensamma och drivs av
samma pump. Daremot skiljer de sig nagot ifraga om krav och utférande bero-
ende pa om systemet gar till inredningen eller maskinrummet.

Den gemensamma anlaggningen var placerad i heelingrummet pa dack 1. For-
enklat beskrivet bestod systemet av en behallare for skumvatska, en hydrofor-
tank for att halla systemet trycksatt, en mindre pump som automatiskt holl
hydrofortanken trycksatt och en stérre pump som drev sprinklern vid brand.
Till bade inrednings- och maskinrumssystemet anvandes farskvatten fran for-
radstankar ombord. Det fanns ocksa mojlighet att koppla om ventilerna sa att
pumpen sdg vatten fran sjon.

Sprinklersystemet for inredningen var, till skillnad fran det lokala punktskyd-
det i maskinrummet, alltid trycksatt och nar det utlostes tillsattes en vatska till
vattnet som forbattrade brandslackningsegenskaperna, sa kallat filmbildande
skum. Systemet var ocksa forsett med ett kvavgassystem for automatisk tryck-
sattning av hydrofortanken for att pressa ut vattnet ur denna. Denna anord-
ning skulle garantera att vatten sprutade i en minut i den aktiverade dysan i
inredningssprinklern aven om fartyget skulle fa black out. Vid SHK:s olycks-
platsunderstkning ombord 2008-12-03, efter olyckan, var kvavgasbehallaren
tom.

Maskinrummets sprinklersystem var normalt torrt och anvande enbart vatten
for slackning.

Sprinklersystemet for maskinrummet var vid tillfallet for branden uppdelat i
tre sektioner, en for huvudmaskinrum, en for hjalpmaskinrum och en for se-
paratorrum. Varje sektion hade en elektriskt driven ventil som kunde 6ppnas
fran en panel i kontrollrummet, manuellt direkt pa respektive ventil eller fran
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en tryckknapp placerad i samma utrymme som sprinklerzonen skyddade. |
huvudmaskinrummet satt tryckknappen nara ingangen till kylarrummet, d.v.s.
ganska nara brandharden. N&r systemet utlostes dppnades ventilen till den
valda sektionen och vatten strommade ut fran hydrofortanken. Nar trycket i
hydrofortanken sjonk startade huvudsprinklerpumpen som férsorjde sprink-
lersystemet och den gick till dess att pumpen stoppades manuellt.

Startskapet till sprinklersystemen satt direkt pa anlaggningen och matades av
trefas 380 V. | startskapet fanns en kontaktor till huvudpumpen fran vardera
huvudeltavla och nddeltavla. Kontaktorerna var kopplade s att de inte skulle
kunna vara i slutet lage samtidigt eftersom ett enskilt fel pa denna koppling
skulle kortsluta hela nddeltavlan. Efter kontaktorerna satt ytterligare en kon-
taktor for start av huvudpumpen. Tanken var att det alltid skulle ga att kra
huvudpumpen om nagon av eltavlorna var ur funktion.

FOor mandvrering av systemet fanns ett 220 V-system som drev sektionsventi-
lerna, mandverpanelen i kontrollrummet och en 6vervakningspanel pa bryg-
gan samt manoverstrom till huvudpumpens kontaktorer i startskapet. Strom-
forsorjningen till denna styrenhet var vid branden hamtad fran en trefas 380V
matning till startluftskompressor 1, placerad i maskinrummets babordssida pa
dack 2 (samma dack som kontrollrummet). Till startluftskompressorn fanns
en omkopplare for val av stromforsorjning fran antingen huvudeltavlan eller
fran nodeltavlan (figur 9). Efter omkopplaren var matningen dragen via en
transformator till en 220V-grupp som sedan matade styrenheten. Pa grund av
startluftskompressorns hoga startstrom stod omkopplaren normalt i lage hu-
vudeltavla.

Omkopplaren for strommatning till startluftkompressorn var placerad strax
over HML1. Vid branden hade det inte varit mojligt att nd denna och géra om-
koppling p.g.a. varmen fran branden. Som inkopplingen var utford var varken
panelen som manoévrerade maskinrummets vattensprinklersystem eller styr-
enheten till pumpen nédmatad vid tillfallet for branden.

e i 725 STAMNER DAUGT. LABDLUFT B,

Figur 9 Mandverpanelen for utlc'jsing av lokalt punktskydd beldgen i kontrollrummet.

SHK har under utredningen haft vissa svarigheter att fastlagga hur de olika
delarna av vattensprinklersystemet varit anordnade och strémférsorjda. Upp-
gifter om hur systemet har varit installerat har varierat mellan olika befatt-
ningshavare som SHK intervjuat. Under intervjuerna har det bl.a. framkommit
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att delar av maskinbeséttningen trodde att maskinrummets vattensprinklersy-
stem i sin helhet var nddmatat. Detta har dock visat sig att inte stdmma.

De systembeskrivningar och manualer som fanns till systemet och som Iag till
grund for Sjofartsinspektionens® godkannande, gav mycket lite ledning i fraga
om hur systemen var matade. | den manual som beskrev sprinklersystemet for
inredningen framkom att sprinklerpumpen matades fran bade huvud- och
nddeltavla separat. Det framgick av ritningsunderlaget att n6dmatningen till
sprinklerpumpen skulle delas med nédmatningen till drencherpumpen (som
forsorjde sprinklersystemet till tdgdacket med vatten i handelse av en brand
dar). En sarskild brytare fanns for detta. Den skulle normalt std i det laget att
den forsorjde maskinrumssprinklern med nodkraft. For att fa nodkraft till
drencherpumpen maste darmed brytaren stéllas om.

Manualen innehdll daremot inga ritningar eller andra beskrivningar éver hur
manoversystemet till pumpen var inkopplat pa elnatet ombord. | manualen till
maskinrumssprinklern fann SHK en kabelritning. Av denna framgick att
alarmpanelen i kontrollrummet var matad med 230V vaxelspanning, men ing-
en ledning gavs i frdga om var denna hamtades.

Sa vitt SHK kanner till finns det inte nagra ytterligare beskrivningar eller an-
visningar ombord for hur systemet kunde anvandas under skiftande forhal-
landen.

System for slackning med koldioxid (CO>)

Maskinrummet skyddades av ett hogtryckssystem bestaende av 48 stycken
gasflaskor med CO, om 45 kg vardera.

Figur 10 Interior COz-rum.

Dessa forvarades i COz-rummet som var beléget innanfér Brandstation 3 som i
sin tur var belaget inne i ett forligt trapphus pa babordssidan mellan tdgdack
och trailerdack. Ifran CO2-rummet utldste man ocksa systemet.

For slackning i huvud- och hjalpmotorrum kravdes samtliga 48 gasflaskor.
Utlosning skedde pneumatiskt med CO, som drivgas och med vajer fran ett
skap i COz-rummet.

6 Numer Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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\Vid C02 alarm
samlas dé
| utrymda vid
: | prandstation 2

Figur 11 Utlésningsskap for CO; till maskinrum. Nederst i bilden
syns svangflansen till huvudlinan.

| besattningen hade endast den tekniske chefen och 1:e fartygsingenjoren kun-
skap om hur CO,-utlésningen fungerade. Detta skulle enligt uppgift fran en av
de tekniska cheferna vara ett medvetet val for att minska risken for oavsiktlig
utlosning av CO,. Besattningen var ocksa aterhallsam med att 6ppna skapet
for att simulera utlosning for 6vnings skull. Skapet 6ppnades var femte vecka
och da endast for att kontrollera att larm ljuder. Inga andra évningar gjordes
for att trana utlésning av CO,-systemet.

Ventilerna kunde ocksa 6ppnas manuellt pa respektive gasflaska. Fartygets
besattning hade inte som rutin att bara friskluftsaggregat vid utlosning av sy-
stemet, trots att skapet for utlosning var placerat i samma rum som CO»-
gasflaskorna.

Nar det hade konstaterats att flaktspjallen i ventilationskanalerna till maskin-
rummet och de vattentéta dérrarna i maskinrummet var staingda beordrade
tekniske chefen att CO2-systemet skulle utldsas. Nar 1:e fartygsingenjoren
oppnade ventilerna uppfattade han att det lackte fran svangflansen pa huvud-
linan. (Svangflansen anvands nar systemet behover isoleras, t.ex. vid varvsvis-
telse och vid arbete pa systemet.) 1:e fartygsingenjoren lamnade omedelbart
COz.rummet tillsammans med de andra i brandgruppen som befann sig i
Brandstation 3.

Néar CO- utlostes gick minst tre hjalpmotorer i hjalpmaskinutrymmet utan att
generatorerna var infasade pa elnatet. Hjalpmotorerna stoppades aldrig utan
fortsatte att ga under de cirka 45 minuter som brandslackningsforsok pagick.

Nagra matningar av halten koldioxid eller syre i luften utfordes aldrig fore till-
trade, vare sig i maskinrummen eller i de utrymmen dar den lackande gasen
fran brandstationen kan antas runnit ned.
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1.5.9 Brandorganisation och évningsrutiner

Brandorganisation

Vid brandlarm ropas "Mr Skylight” ut i hogtalarnatet. Enligt nédplanen skall
da besattningen samlas i en ledningsgrupp bestdende av befalhavare, teknisk
chef och éverstyrman pa bryggan, utrymningsgruppen i informationen, bat-
gruppen pa bryggan, samaritgruppen i sjukhytten, tva brandgrupper som sam-
las i respektive brandstation och en maskingrupp i kontrollrummet.

Brandgrupp 1 leds av den vid tillfallet vaktfrie 2:e fartygsingenjoren och bestar
av en matros, reparatoren, forste motorman och tva motorman. Brandgrupp 2
leds av lotsstyrman och bestar av batsman och timmerman. Brandgruppsche-
fen har kontakt med ledningsgruppen pa bryggan via kommunikationsradio pa
kanal 2 och med gruppens rokdykare pa kanal 8. Rokdykarledaren vid respek-
tive brandgrupp har endast en kommunikationsradio. Den ska vara installd pa
kanal 6 for att lyssna pa bade kanal 2 och 8 samtidigt men maste sedan skiftas
till respektive kanal for att kunna samtala med antingen ledningsgrupp eller
rokdykare.

Ovningsrutiner

Alla sakerhetsovningar planerades och genomférdes enligt ett faststallt 6v-
ningsschema. Under ett arbetspass, vanligen 14 dagar, skulle samtliga besatt-
ningsmedlemmar delta i minst en 6vning inom olika kategorier; brand, livbat,
flotte m.m., per arbetspass.

Vid brandlarm anvande sig fartyget som namnts ovan av begreppet "Mr Sky-
light” nar man ville uppmarksamma och samla besattningen fér en brandin-
sats eller annan mer omfattande insats utan att i on6dan skramma passagera-
re. En Mr Skylight-0vning utfordes var femte vecka och man anvéande olika
framtagna scenarier och varje avdelning ombord hade dessa utskrivna och
inplastade for att kunna anvandas vid dvningstillfallena. F6r maskinavdel-
ningen fanns bland annat framtagna scenarier for brand vid pannor i huvud-
maskinrum, slackinsats i separatorrum samt brand i huvudmaskinrum med
insats via hjalpmaskinrummet. Enligt det sista scenariot skulle den vattentéta
dorren mellan huvudmaskinrummet och hjalpmaskinrummet "simuleras
stangd”.

Det fanns en instruktion for hur vattensprinkleranlaggningen i maskinrummet
skulle utlosas fran kontrollpanelen i kontrollrummet. Den var anslagen intill
kontrollpanelen. Det fanns upptaget i 6vningsinstruktionerna for maskin-
rumsbrand att 6va med "high fog punktskydd”i samband med Mr Skylight -
Ovningar, men det saknades mer detaljerade beskrivningar av vad som skulle
Ovas i samband med detta, exempelvis hur systemet kunde utlésas manuellt.
Enligt besattningen 6vades inte slackning med lokalt punktskydd regelbundet.
Det saknades ocksa beskrivningar och rutiner for hur strémforsorjningen av
vattensprinklersystemet kunde skiftas mellan huvud- och nddeltavla. Det in-
gick inte heller i nagot 6vningsscenario att aktivera nodavstangningsventilerna
till huvudmotorernas bréanslesystem.
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| MASKINRUMSSPRINKLER E

UTLOSNING VID BRAND:

| 1. Tryck pa vit knapp for aktuellt
~ utrymme tills réd lampa tands.

| ATERSTALLNING:

~ 2.Tryck pé»Ac,K for att tysta siren. |
f 3. Tryck pa ENTER dérgf_ter F2
| 3sekunder. Ventil stanges da. ||
| 4.Tryck pa ESCAPE. - B

. o S?ocppz Main Pump pa modul.

S T

T

Izlgusr&12 Instruktion anslagen i kontrollrummet fér
utlésning av lokalt punktskydd.

Efter en Mr Skylight-6vning samlade man rutinmassigt besattningen for en
genomgang av évningen. En aterkommande punkt vid diskussionerna uppgavs
vara problem med kommunikation. Man hade inte for vana att samlas for en
genomgang efter andra, mindre 6évningar.

1.6 Besattningen
1.6.1 Befalhavaren

Befalhavaren var 47 ar och hade svenskt och finlandskt sjokaptensbrev samt
lotsbehorighet for bada lander. Han hade arbetat ombord pa Sea Wind sedan
september 2008, dvs. nagra manader fore olyckan. Innan dess hade han arbe-
tat cirka fyra ar pa Silja Serenade, och sammanlagt elva ar pa Silja Europa,
Silja Festival och Galaxy. Han har tjanstgjort i befattning som befalhavare
sedan 2001 och som befal sedan 1987. Han har ocksa erfarenhet fran torrlast-
och ro-ro-fartyg.

1.6.2  Teknisk chef

Tekniske chefen var 54 ar och hade finsk sjoingenjorsexamen samt svensk och
finsk behorighet som teknisk chef. Han borjade tjanstgora pa Sea Wind nar
hon sattes in pa denna trad 1989 och har varit teknisk chef sedan slutet av
1990-talet. Han borjade till sjoss 1972 och har varit inom koncernen sedan
1977, bland annat pa Star Wind.

1.6.3  Ovrig beséttning

Totalt sett fanns 28 besattningsman ombord pa Sea Wind, huvudsakligen fran
Finland och Sverige. Alla var inte i tjanst pa den aktuella resan, utan tre perso-
ner medfoljde fartyget for att sedan ménstra pa som beséttningsmén i Stock-
holm.

Maskinbeséattningen bestod av den tekniske chefen, en 1:e fartygsingenjor, en
elingenjor, tva vaktgdende 2:e fartygsingenjorer och tva vaktgaende motor-
maéan. Dessutom fanns en reparator, en motorman och en maskinbefélselev
som alla gick dagman. Den 2:e fartygsingenjor som hade vakten da branden
intraffade var ny i befélsbefattning och aven i fartyget. Han hade genomfort en
veckas inskolning pa fartyget i enlighet med rederiets ISM-system och var nu
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inne pa sin andra tjanstgoringsperiod om tva veckor ombord. Han hade hunnit
med att delta i en brandévning innan olyckan intraffade.

Bemanningen innebar att man valt att utéka maskinpersonalens numerar ut-
over sdkerhetsbesattningen, som endast kraver teknisk chef, 1:e fartygsingen-
jor, 2:e fartygsingenjor och tva motorman. Beslutet om sékerhetsbesattning
som Sjofartsinspektionen’ hade utfardat var grundat pa att fartyget kunde
framfdras med vaktfritt maskinrum. Sea Wind hade emellertid alltid en far-
tygsingenjor och en motorman i tjanst i maskinrummet under gang.

Décksbeséattningen bestod av befalhavaren, Gverstyrman, tva vaktgaende linje-
lotsstyrman (styrméan med lotsbehorighet), en 2:e styrman, batsman, tim-
merman och tre matroser. Ytterligare en linjelots befann sig ombord.

Intendenturbesattningen bestod av purser, tva kockar och tre fartygsvardar.

1.7 Rederiets organisation och sékerhetsstyrning

Sea Wind Line, dar fartygen Sea Wind och Sky Wind tidigare ingick, bildade
tidigare en egen enhet inom Siljakoncernen. Landorganisationen var liten och
en stor del av driften skottes direkt ombord i fartygen. Sea Wind Line hade sin
egen sékerhetsorganisation for rederi och fartyg (ISM-system). Nar HT Ship
management (Tallink group) tog 6ver de bada fartygen i april 2007 saldes sa
smaningom Sky Wind och en del anstéllda inom Sea Wind Line sades upp,
andra omplacerades fran Sky Wind till Sea Wind.

I samband med att Tallink tog over Silja gjordes &ven vissa forandringar i Tall-
inks sékerhetsorganisation. Det ISM-system som tidigare utvecklats i Silja blev
foretagsstandard. Detta system ar gemensamt for alla Tallink-Siljas fartyg i
overgripande delar, sasom avvikelsehantering och rubriker, men styrs inte pa
foretagsniva nar det kommer till ombordrutiner. lland godkanner man rubri-
kerna i de olika omborddokumenten, men inte innehallet i rutinerna i sig, utan
det gor befalhavarna ombord. Tva ganger om aret ska befalhavarna gora en
s.k. management review ombord for att verifiera att besattningen foljer syste-
met. Rederiet utfor sedan arliga auditeringar ombord for att se att bolagets
sakerhets-och kvalitetsnormer féljs. Rederiet genomfor ocksa egna tekniska
och operativa inspektioner av fartyget.

I sakerhetsmanualen fanns tdmligen omfattande generiska riskanalyser som
gallde for samtliga rederiets fartyg och var skrivna pa engelska. Det saknades
emellertid fartygsspecifika analyser av brandrisker i maskinrummet pa Sea
Wind i enlighet med kraven i Arbetsmiljoverkets forfattningssamling (AFS
2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete.

Alla Tallink — Siljas befalhavare har gatt en utbildning i rederiets ISM-system.
| 6vriga fartyg hade befalhavarna aven gatt en kurs i auditering av ISM-system,
sa kallat audit leader-utbildning, men befdlhavarna i Sea Wind hade inte gatt
en audit leader- utbildning vid tidpunkten for olyckan. Tallink-Silja kallade
ocksa till regelbundna moten mellan land- och ombordorganisationen dar VD,
sakerhetschefer (DPA & LDPA) traffar seniorbefélen i fartygen. Vid dessa mo-
ten representeras fartygen av en sarskilt utsedd beféalhavare och teknisk chef.
Sea Wind hade inte nagon sarskilt utsedd teknisk chef for detta uppdrag vid
tiden for olyckan utan representerades i dessa sammanhang endast av en be-
falhavare.

Enligt den lokala sékerhetsansvarige i land (LDPA) innebar det nya ISM-
systemet en stor forandring och det fanns till en borjan vissa svarigheter att fa
acceptans for det nya sékerhetsstyrningssystemet i Sea Wind. Vid Tallink-
Siljas kontroll av fartyget (intern auditering) underkéndes fartyget vid forsta
kontrollen for att systemet inte var tillrackligt inforlivat. Aven tillsynsmyndig-

”Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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heten ansag att mer tid behdvdes for att fullt ut implementera systemet och
utfardade darfor till en borjan ett interimt certifikat for fartygets uppfyllande
av sdkerhetstyrningssystemet. Ett fulltidscertifikat utfardades i april 2008.

Enligt en av de fartygsinspektorer fran Sjofartsinspektionen® som deltog vid
besiktningen av Sea Wind i april 2008 var stamningen turbulent ombord i Sea
Wind vid denna tidpunkt. Efter vad inspekt6ren beddémde berodde detta dels
pa en kulturkrock mellan den radande fartygskulturen och den nya rederikul-
turen som kom med dgarbytet, och dels pa den snabba forsaljningen av Sky
Wind och de uppsagningar och omflyttningar av fartygspersonal som detta
hade genererat.

1.8 Dokumenterat underhall ombord i Sea Wind

Krav pd att fartyget skall ha ett dokumenterat underhallssystem ombord stélls
av tillsynsmyndigheten. Enligt ISM-koden ska bade rederiet och de ingdende
fartygen ha ett sékerhetsstyrningssystem och enligt koden skall fartyget ha
dokumenterade underhallsrutiner. Aven klassen stéller krav pa att fartyget ska
ha underhallsrutiner som omfattar minst de delar som klassen tacker in.

Ett flertal olika datoriserade dokumenthanteringssystem anvandes ombord.
For planering och dokumentering av de underhallsarbeten som utférdes om-
bord anvandes sedan ar 2000 datasystemet STAR IPS. Uppbyggnaden av sy-
stemet hade skett genom att besattningen fortlépande sjalva lagt in olika un-
derhallsarbeten och komponenter allteftersom man upptéckt att nagot sak-
nats. STAR IPS beholls som underhallssystem aven efter det att Tallink tog
Over, daremot anvandes inte lAngre modulen for avvikelsehantering i det sy-
stemet. Sedan 6vergangen till Tallink, 2007, anvandes istéllet systemet MSM —
Marine Safety Management. Avvikelser delades in i Non Conformity, Deficien-
cy, Observation, Incident Report och Defect Report. Den senare anvandes for
bestallning av service och reservdelar till defekt utrustning. Séakerhetsévningar
i sin tur planerades och dokumenterades i safety-modulen i programmet Om-
borddata XO. Dartill fanns sarskilda rapporter for ISPS-avvikelser.

Det ar oklart i vilken utstrackning besattningen hade fatt utbildning och intro-
duktion till de programvaror som anvandes sedan tidigare. Det fanns dock
instruktioner framtagna for hur systemen skulle anvandas. Enligt HT-
management gavs besattningen utbildning i de system som hade satts ombord
sedan Tallink-Silja tagit 6ver fartyget.

Efter Sjofartsinspektionens® auditering och sjovardighetsbesiktning i april
2008 noterade myndigheten att fartygets underhallssystem inte hade anvénts
och forts pa ett korrekt satt (Rapport efter kontroll — ISM, 2008-04-03). Ett
antal objekt sades ha registrerats i systemet som utférda utan att ha blivit av-
provade pa ett korrekt satt. Rapporten noterade ocksa att flera av ISM-
avvikelserna hade sin grund i brister i underhallet av fartyget.

Fartygets besattning upplevde att det var svart att hinna med det planerade
underhallsarbetet. Leveranstiderna for en del bestéllda reservdelar upplevdes
ocksa ha 6kat markant sedan de nya dgarna tog 6ver. Tallink bekraftar att leve-
ranstiden for vissa komponenter hade dkat, men att detta inte gallde kritiska
reservdelar.

1.9 Ansvarsfordelning mellan klass och tillsynsmyndighet

Klassningssallskapen uppstod under den tidiga industrialismen pa 1700-talet i
England, och darmed fore de nationella sjosdkerhetsmyndigheterna i vastvarl-
den. Ursprungsidén var att framfor allt forséakringsgivare, men ocksa befrakta-

8 Numera Transportstyrelsens sjéfartsavdelning
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re, skulle fa hjalp att géra en kvalificerad bedomning av fartygets skick. Efter
besiktning av fartyget garanterade klassen ett visst skick och sakerhetsniva.
Klassningsséallskapen har sedan levt kvar och ar idag en integrerad del av be-
siktningsverksamheten kring fartyg. | den rena klassen (main class) ingar reg-
ler for, liksom kontroll av, fartygets skrov och maskineri, elsystem, rérdrag-
ning, instrumentering samt brandskydd. Dessa regler har satts upp av klassifi-
ceringsséllskapen sjalva.

Statlig tillsyn av fartyg borjade inféras i flera lander vid tiden omkring det for-
ra sekelskiftet. | Sverige inrattades davarande Fartygsinspektionen© ar 1914.
Nagra ar efter det andra véarldskriget inrattades ett internationellt FN-organ,
IMCO (numera IMO) och den forsta internationella sékerhetskonventionen
"Safety of Lifes at Sea” (SOLAS) antogs. Idag utgors regelverken for fartyg i
internationell trafik av flera konventioner som tillsammans utgdr ett stort an-
tal tvingande regler for fartyg, framst rérande fartygens konstruktion, funk-
tion, utrustning och bemanning. Det dvergripande ansvaret for att fartygen
uppfyller internationella krav ligger pa flaggstaten.

Klassningssallskapens regler har pa manga omraden senare kompletterats
med olika SOLAS-krav. | manga lander har ocksa klassningssallskapen ett
storre besiktningsuppdrag an den egna klassningen da de ofta ocksa utfardar
olika typer av certifikat pa uppdrag av flaggstaten. | Sverige finns avtal med
vissa storre klassningsséllskap om att utfarda vissa typer av certifikat pa upp-
drag av staten, exempelvis ILCC! och MARPOL2-certifikat. De mer 6vergri-
pande sdkerhetscertifikaten, liksom certifiering av sdkerhetsstyrningssystemet
(ISM), ligger dock kvar hos tillsynsmyndigheten, idag Transportstyrelsen?s.

Pa senare ar har klassens och tillsynsmyndighetens besiktningar samordnats
sa att de oftast sker samtidigt. Samordning mellan de bada parterna gors i re-
gel vid besiktningstillfallet da man traffas ombord i fartyget och planerar,
genomfor och foljer upp de olika besiktningsaktiviteterna. Sa skedde d&ven om-
bord i Sea Wind vid besiktningen i april 2008.

Tillsynsmyndighetens och klassens uppdrag och ansvarsomraden komplette-
rar, och i vissa delar, éverlappar varandra. Vid intervjuer med foretradare for
klass och tillsynsmyndighet har olika bilder givits av vad som faller inom ra-
men for det egna besiktningsansvaret. Besiktning for drift med obemannat
maskinrum (Eo) pa Sea Wind gjordes av klassen och tillsynsmyndigheten no-
terade i sina besiktningsprotokoll att detta lag pa DNV. Fasta brandslack-
ningssystem ingick ocksa i den rena klassen (main class) och fanns upptagna
pa DNV:s fartygsanpassade besiktningsprotokoll for Sea Wind. Vid intervjuer
var besiktningsmannen pa DNV:s lokalkontor emellertid av den uppfattningen
att Sjofartsinspektionen# kontrollerade all fast brandsléackningsutrustning i
fartyget, eftersom detta ingick som en del av passagerarfartygscertifikatet, vil-
ket ocksa har stod i DNV:s klassregler:

Pt5Ch. 10 Sec 1

B 200 SOLAS safety certificates

201 It is the responsibility of the government of the flag state to ensure that ships are
provided with the fire

safety measures required by the International Convention for the Safety of Life at Sea,
1974, as amended

(hereafter referred to as SOLAS) when such requirements apply.

202 Where the government of the flag state has authorised the Society to issue the
SOLAS safety certificates

10 Senare Sjofartsinspektionen, numera Transportstyrelsens sjéfartsavdelning.
1 International Load Line Convention Certificate.

12 International Convention for the Prevention of Pollution from Ships.

13 Vid tiden for olyckan Sjofartsinspektionen

14 Numera Transportstyrelsens sjéfartsavdelning
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on its behalf, the Society will give effect to the fire protection, detection and extinction
requirements of Ch.11-2 of SOLAS.

Aven de intervjuade fartygsinspektdrerna pé Sjofartsinspektionen ség det som
tillsynsmyndighetens sak att kontrollera fast brandslackningsutrustning pa
Sea Wind.

Fartygsinspektdrerna menade daremot att elsystemet och elritningar lag pa
klassen. I granslandet mellan klass och tillsynsmyndighet, menade man, fanns
exempelvis snabbavstangningar till bransle, brandisolering, flaktstopp och
avskarmning av bransleror.

1.10 Klassen

Fartyget Sea Wind var byggt till Det Norske Veritas (DNV) klass och hade fort-
satt att vara klassat av DNV under aren. Sea Wind hade klassbeteckning + 1 A
1 ICE-1B Car and Train Ferry A Eo. Detta innebar att fartyget var byggt till
DNV:s klassregler och inspektion, var isforstarkt till svenska och finska krav,
och fyllde vissa krav for styrka och stabilitet. Fartyget var godkéant for att ga
med periodvis obemannat maskinrum (EQ). Rederiet hade emellertid valt att
ha maskinrummet bemannat under gang trots detta godk&nnande.

Sea Wind genomygick arliga besiktningar av klassen, varav en betydligt mer
omfattande vart femte ar for fornyande av klasscertifikatet. DNV utfardade
aven ILLC (Internationellt lastlinjecertifikat) for Sea Wind pa delegation fran
tillsynsmyndigheten. Det fanns inga utestadende klassbrister vid tidpunkten for
olyckan.

I regel anlitades ett lokalkontor i Abo for klassningen. Normalt genomférdes
klassbesiktningarna, genom att tva besiktningsméan gick ombord en dag da
fartyget 1&g vid kaj, och aven medfoljde fartyget en resa for besiktningar under
gang. Till sin hjalp hade besiktningsméannen ett datoriserat system med en
checklista som anpassats for varje enskilt fartyg till de klassregler som var re-
levanta for just det fartyget. Checklistan som SHK fick ta del av utvisade inte
vid vilken tidpunkt enskilda delar senast besiktigades. Ritningar fér nyinstalla-
tioner eller ombyggnationer granskades enbart pa DNVs huvudkontor i Oslo
och inte pa de lokala kontoren.

Den sista arliga besiktningen fore olyckan gjordes i mars/april 2008. Man
anmarkte i samband med besiktningen pa att det saknades isolering pa avgas-
roret till en av hjalpmotorerna. Detta atgardades av besattningen innan be-
siktningen var avslutad. Likasa anmaérkte man pa att nodavstangningarna for
branslet till huvudmotorerna inte fungerade pa HM1 och HM3. Aven detta
atgardades under besiktningen.

I mars 2008 gjordes aven en fullstdéndig besiktning for fornyande av fartygets
certifikat for att ga med obemannat maskinrum (s.k. EO). Man fann inga bris-
ter i samband med denna besiktning. Automatisk utlésning av lokalt punkt-
skydd, som var ett internationellt krav for att fa ga med obemannat maskin-
rum, var emellertid inte ndgot som ingick i klassens besiktning. Enligt DNV
omfattade EO-besiktningarna i Sea Wind endast de klasskrav som fanns for
obemannat maskinrum da fartyget byggdes (d.v.s. gallande klassregler ar
1971). Utrustning som hade installerats efter det att fartyget byggts, och som
omfattade sarskilda villkor for obemannat maskinrum, ingick inte i DNV:s EO-
besiktning.

Betraffande isolering av heta ytor har klassningsséllskapet i intervjuer uppgivit
att man trodde att flaggstaten tog hand om detta néar kravet kom. Besiktning
av termisk isolering av heta ytor utférdes huvudsakligen genom visuell kon-
troll, med IR-méatning som komplement. Den regel, SOLAS Chapter Il — 2 Reg.
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15.2.9-15.2.12, som stéller krav pa isolering av heta ytor och avskarming av
brannoljeror aven i lagtryckssystemen tradde i kraft for Sea Wind den 1 juli
2003. DNV utfardade i augusti samma ar ett ”Statement of Compliance” som
fastslog att fartyget uppfyllde kraven i dessa regler. DNV har i efterhand for-
klarat att dessa krav ocksa ingick i de egna klassreglerna och skulle besiktigas
oavsett om det var klassen eller tillsynsmyndigheten som utfardat det overgri-
pande sdkerhetscertifikatet enligt kraven i SOLAS (i detta fall passagerarfar-
tygscertifikatet).

DNV har egna krav som sager att fartyg ska ha ett underhallssystem. Detta ska
innehalla minst de punkter som klassen omfattar. Exempelvis motorer, brand-
skydd, obemannat maskinrum (EO), elsystem, rérdragning. Daremot staller
klassen inga sarskilda kvalitetskrav pa systemet och utfardar inget formellt
godkannande.

Betraffande det lokala punktskyddet i maskinrummet menar DNV att man inte
har godkéant sjélva installationen av sprinklersystemet i fartyget, utan sager att
detta har legat pa flaggstaten i enlighet med klausulen Pt5 Ch. 10 Sec 1 i de
egna klassreglerna (se avsnitt 1.9 om ansvarsfordelning mellan klass och till-
synsmyndighet).

1.11  Tillsynsmyndigheten

Godkannande av vattensprinkler for maskinrummet

Installationerna av sprinklersystemen 2001, bade det forsta systemet for
slackning i inredningen och det andra systemet for slackning i maskinrummet,
godkandes av tillsynsmyndigheten, davarande Sjofartsinspektionens. SHK har
intervjuat inspektdrer som var med vid installationsgodkéannandet av sprink-
lersystemet i maskinrummet. De berattade att installationsgodkannandet folj-
de gangse rutiner med ritningsgranskning, uppféljning av leverantdrstester vid
installationen (bl.a. trycktester for tathetskontroll) samt fullskaletest genom
utldésning av systemet.

| klassificeringscertifikatet, utfardat av DNV den 27 april 2005, betecknas Sea
Wind som ett EO-fartyg, dvs. utrustat for att periodvis ha maskinrummet
obemannat. | beslutet om sdkerhetsbesattning utfardat av Sjofartsinspektio-
nen den 15 februari 2008 anges att Sea Winds maskinrum periodvis kan vara
obemannat. Beslutet om sakerhetsbesattning utgjorde i sig inget godkdnnande
av maskinrummets beskaffenhet for att kunna vara obemannat under gang,
utan detta forutsattes vara godkant pa annat satt inom myndigheten. Att ett
sadant godkannande fanns utgjorde emellertid en del av forutsattningen pa
vilket beslutet utfardades. Fragan har stallts till tillsynsmyndigheten om hur
man godkanner drift med obemannat maskinrum och SHK har fatt foljande
svar; "Om det ar tillsynsmyndigheten som godkant ska det sta i tillsynsboken.
| det har fallet ar det emellertid klassen som godkant (vilket vi accepterar)
och da anges det i klassbeteckningen.”

I ritningsunderlaget och manualerna till sprinklersystemet i maskinrummet,
som godkandes av Sjofartsinspektionen?s framgar emellertid att systemet god-
kandes utifran forutsattningen att fartyget skulle ga med maskinrummet be-
mannat. Underlaget visade ocksa att utlosningen av sprinklersystemet enbart
kunde ske manuellt. En forutsattning for att systemet skulle vara tillatet i ett
obemannat maskinrum var att systemet var forsett med automatisk utlésning.

I ssmband med den forsta installationen av vattensprinklersystemet (for farty-
gets inredning) hade Sjofartsinspektionen godkéant en ritning utvisande att
sprinklerpumpen hade separat matning bade fran huvud- och nédeltavlan.

15 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning.
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Fran nodeltavlan skulle strommen tas fran nédmatningen till drencherpum-
pen (pumpen for vattenspridningssystemet pa tagdéack). I foljebrevet framgick
att drencherpumpen i forsta hand skulle matas fran huvudeltavlan medan
sprinklerpumpen normalt skulle matas via nédeltavian.

Inspektéren var vid intervjun emellertid av uppfattningen att sprinkleranlagg-
ningen i maskin inte var nédmatad, att detta inte var ett krav, och hanvisade
till en ritning i det godkanda ritningsunderlaget som utvisar att kontroll-
enheten i kontrollrummet endast har spanningsmatning fran huvudeltavlan.

Besiktningar fore och efter olyckan

Sjofartsinspektionen besiktigade fartyget i mars - april 2008 samtidigt med
DNV:s klassning av fartyget. | samband med denna besiktning patalades ett
stort antal (37 st), i vissa fall allvarliga, tekniska brister i fartyget. Bland de ca
10 brister i brandskyddet som uppdagades i samband med besiktningen kan
namnas att Sjofartsinspektionen fann "diverse oljeindrankt isolering i maskin-
rum”, och att vattenspridningssystemet pa lastdack inte var funktionsdugligt
pa grund av igensatta dysor, omfattande lackage och daligt ledningstryck. Den
sistnamnda bristen skulle atgardas innan avgang. Andra brister som skulle
avhjélpas innan fartyget fick lamna kaj rérde bland annat att den lagrade kraf-
ten fOr att stinga vattent&ta dorrar var ur funktion, att fjarrstangningen till
vissa branddorrar i passagerarinredningen inte fungerade, och att bransletan-
ken till n6dgeneratorn inte var korrekt fylld. Dessutom stélldes krav pa att
diverse 16s utrustning i maskinrummet skulle surras innan avgang.

Aven besiktningen av siakerhetsorganisationen genererade ett antal brister,
framfor allt med anknytning till underhallsrutiner. | rapporten efter ISM-
besiktningen sags bland annat: "med stor forvaning noterades att fartygets
underhallssystem inte har anvéants och forts pa ett korrekt satt. Ett antal objekt
har forts av som utforda utan att ha blivit avprovade pa ett korrekt satt.” och
"vidare kan konstateras att fartygets underhallssystem inte fors sa att det ar
fullt sparbart vilka delar av ett kritiskt system som testats.”

Inspektérerna menade ocksa i sin rapport efter besiktningen att; "M/S Sea
Wind ar idag ett drygt 35 ar gammalt fartyg. Ett fartyg med denna alder kraver
ett okat underhall.” De hanvisade i rapporten ocksa till att fartygets saker-
hetsbemanningsbeslut endast anger den besattning som kravs for att fartyget
sakert ska kunna framforas mellan tvd hamnar, och att resultatet av besikt-
ningarna visar att “fartyget kraver ett intensifierat underhall”.

Efter besiktningen gjorde Tallink-Silja upp en atgardsplan for att avhjalpa
bristerna snarast mojligt. Ytterligare en fartygsingenjor anstélldes temporéart
och underhallssystemet gicks igenom. Vid tidpunkten for olyckan fanns, som
tidigare namnts, inga utestaende brister noterade pa fartyget hos tillsynsmyn-
digheten.

I samband med tillsynsmyndighetens besiktning efter olyckan konstaterades
emellertid att nodbelysningen pa manga platser i fartyget saknades eller var ur
funktion. Detta gallde aven belysningen i casingen pa tadgdack, som var den
utrymningsvag den vakthavande maskinisten anvande nar han lamnade det
rokfyllda kontrollrummet. Likasa konstaterade man att ett antal kabelgenom-
foringar i fartyget var otatade, detta gallde bland annat kabelgenomféringar
mellan maskinrummet och kontrollrummet samt mellan centercasingen och
tagdack. 1 denna morka och rokiga miljo hade den vakthavande maskinisten
stora svarigheter att orientera sig och ta sig ut pa tagdack.

SHK stéllde fragan till ledningen for tillsynsmyndighetens regionkontor i
Stockholm om vilka krav TSSF stallde i fraga om riskinventering i fartygen i
samband med besiktning. Det framkom att riskinventering och riskanalys sags
som en del av ett "nyare synsatt som inte riktigt har slagit igegnom” samt att
TSSF inte hade nagra framtagna krav pa "hur” men mojligen "att” det skulle
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goras. Man kunde ocksa beratta att det inte forekom nagon utbildning av in-
spektdrerna i hur riskinventering och riskanalys kunde genomféras och det
fanns heller inga bedémningsgrunder eller vagledande dokument for inspekto-
rerna att halla sig till i denna fraga. Det gjordes ingen sarskild distinktion mel-
lan kraven pa riskinventering utifran arbetsmiljolagen (AML) och kraven i
ISM-koden. Inspektdrerna hade gatt en tredagarsutbildning i AML men denna
handlade huvudsakligen om att ga igenom alla till sjoss géallande foreskrifter i
Arbetsmiljoverkets forfattningssamling (AFS).

1.12 Gallande bestammelser

Regler for fartygs konstruktion, brandskydd och utrustning beror till viss del
pa nar fartyget ar byggt och om det senare genomgatt storre ombyggnad eller
fornyelse. Internationella konventioner, cirkular och riktlinjer fran FN-organet
International Maritime Organization (IMO) inférlivas i svensk lagstiftning
genom foreskrifter som tidigare beslutats av Sjéfartsverket och sedan 1 januari
2009 av Transportstyrelsen.

1.12.1 Forebyggande sakerhetsarbete och riskbedémning

I enlighet med sé&val Sjofartsverkets foreskrifter (SJOFS 2002:8) om saker-
hetsorganisation pa rederier och fartyg!” samt Arbetsmiljoverkets foreskrifter
(AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete ska rederiet/arbetsgivaren
fortlopande undersoka, bedéma och atgarda alla identifierade risker for ohélsa
och olycksfall, daribland risken for brand. Rederiet skall &ven sékerstalla ruti-
ner for saval fartygs drift som for nddsituationer. Enligt AFS 2001:1 skall risk-
bedémningar och rutiner dokumenteras skriftligt. Atgarder som inte kan utfo-
ras omedelbart skall féras in i en skriftlig handlingsplan.

1.12.2 Brandskydd, branddetektering och brandsléackning

Sea Wind omfattades vid tiden for branden av Sjofartsverkets foreskrifter och

allménna réd (SJOFS 2008:15) om brandskydd, branddetektering och brand-

slackning pa SOLAS-fartyg byggda fore den 1 juli 200218, Dessa regler byggde

direkt pa reglerna i SOLAS Chapter 11-2. | reglerna foreskrivs bland annat hur
brandslackningsanordningar i maskinutrymmen skall vara ordnade, operativa
krav pa utbildning och 6vningar ombord, samt brandforebyggande atgarder.

I de regler som Sea Wind omfattades av fanns specifika krav pa isolering av
avgasror och atgarder for att avskarma branslesystem for att minska risken for
att lackande bransle sprutar pa heta ytor.

Lokalt punktskyddssystem

Utover kravet pa fast brandslackningssystem i maskinrummet (i Sea Winds
fall ett CO,-system) omfattades Sea Wind sedan ar 2001 ocksa av krav pa ett
godkant lokalt punktskyddssystem i maskinrummet (i det har fallet vatten-
sprinkler). Systemet ska kunna aktiveras utan att maskinerna stoppas och utan
att personalen behdver utrymma. | kraven framgar att vid periodvis obeman-
nade maskinrum ska systemet vara forsett med automatisk utldsning medan
det for bemannade maskinrum racker med manuell utlésning. | det allmanna
radet till regeln star det dock att "aven bemannade maskinrum bor ha auto-
matisk utlésning av punktskyddssystemet.”

Foreskriften sager ocksa att det lokala punktskyddssystemet ska fylla de utfar-
dade internationella guidelines som finns specificerade i IMO MSC/Circ.913. |
dessa guidelines finns inga krav pa att systemet ska vara kopplat till nodkraft-

17 Ersattes den 1 januari 2009 av TSFS 2009:1 om sékerhetsorganisation pa rederier och fartyg.
18 Ersattes den 1 januari 2010 av TSFS 2009:97 om brandskydd, branddetektering och brand-
slackning pa SOLAS-fartyg byggda fore den 1 juli 2002.
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kalla. Daremot finns ett funktionskrav att systemet ska kunna tas i bruk ome-
delbart samt forse brandharden med véatska oavbrutet i 20 minuter.

For sprinklersystem som installeras i passagerarinredning finns krav pa att
pumpen ska vara kopplad bade till huvudeltavla och nodeltavla samt att dessa
matningar skall vara separata, vilket ocksa var fallet pa Sea Wind. Dessa krav
aterfinns i Fire Safety Systems Code (FSS-koden, en sarskild kod med mer
detaljerade bestammelser kopplad till kraven i SOLAS).

Det finns gemensamma klasskrav (IACS-krav) som sdger att system for vatten-
sprinkler i inredningen och lokalt punktskydd i maskin far ha samma pump
och elmotor. Sadan delad pump och motor skall da ha matning bade fran no-
deltavla och huvudeltavla. Sea Wind hade detta arrangemang.

Operativa krav

SJOFS 2008:15, del E, foreskrev ocksa operativa krav for handhavande, un-
derhall, utbildning ombord och évningar. I regel 65 framgar att besattnings-
medlemmar ska utbildas sa att de & hemmastadda med och kan anvanda varje
brandbekdmpningssystem och utrustning som de kan komma att anvanda.
Detaljerade regler for intervall och omfattning av 6vning och ombordutbild-
ning i fartygets brandslackningssystem fanns vid tiden for branden aven fore-
skrivna i SJOFS (2004:30) om livraddningsutrustning och livraddningsanord-
ningar pa fartyg som omfattas av 1974 ars internationella konvention om sa-
kerheten for méanniskoliv till sjoss?o.

Rokdykning och brandmansutrustning

Till sjoss regleras arbete med rékdykning av flera foreskrifter. Regler som géll-
de for Sea Wind vid tiden for branden aterfanns i:

e SJOFS 2002:8 och AFS 2001:1 som angav att riskerna med rékdykning
ska bedomas sa att insatsen kan planeras och organiseras sa att de ris-
ker som rokdykarna utsétts for ar rimliga i forhallande till vad som kan
uppnas med insatsen.

e SJOFS 1990:8 om hélsoundersokning av sjofolk20 for beddmning av fy-
sisk arbetsformaga och tjanstbarhet for den avsedda tjanstgoringen.

e SJOFS 2007:112 om utbildning och behérigheter for sjopersonal som
specificerade kraven pa utbildning och évning i rokdykning. | korthet
foreskrev dessa regler att kurser i grundldggande och avancerad brand-
bekampning skulle innehalla saval teoretiska som praktiska moment
och i 6vrigt vara utformad enligt kraven i STCW-konventionen.

1.12.3 Elektrisk installation

Sea Wind omfattades vid tiden for branden i tillampliga delar av Sj6fartsver-
kets foreskrifter och allmanna rad (SJOFS 2006:31) om maskininstallation,
elektrisk installation och periodvis obemannat maskinrum?22 som motsvarar
SOLAS 74, Chapter 11-1, del A och C-E.

I reglerna kunde lasas att aldre fartyg skulle folja kraven i bilaga 2 till fore-
skriften. I reglerna foreskrevs att elforsérjning till system som var vasentliga
for sakerheten skulle fungera aven i olika nédsituationer.

19 Ersattes den 1 januari 2010 av TSFS 2009:93 om livraddningsutrustning och livraddningsan-
ordningar pa fartyg som omfattas av 1974 ars internationella konvention om sékerheten for
manniskoliv till sjoss.

20 Ersattes den 1 mars 2009 av TSFS 2009:3 om lakarintyg for sjofolk.

21 Ersattes den 1 april 2010 av TSFS 2010:20 om utbildning och behdrigheter for sjopersonal.

22 Ersattes den 1 januari 2009 av SJOFS 2008:81 om maskininstallation, elektrisk installation
och periodvis obemannat maskinrum, &ndrad genom TSFS 2009:17.
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I bilaga 2, avsnitt 3 angavs det att saval sprinklerpump som system for slack-
ande av brand i maskinavdelning skulle vara anslutna till reservkraftkalla pa
passagerarfartyg. | inledningen till bilagan stod dock att "Fartyg byggda fore
den 1 september 1971 och som tidigare har godkants av Transportstyrelsen ska
uppfylla kraven i denna bilaga i den utstrackning det enligt Transportstyrel-
sens bedémning ar rimligt och praktiskt mojligt.” | fraga om regeltillampning
brukar fartygets byggnadsdatum anses sammanfalla med datumet for kol-
strackningen eller motsvarande byggnadsfas. Sea Winds kolstrackningsdatum
var 1971-07-07.

1.13  Sarskilda prov och undersékningar

Tillsammans med SHK har Bodycote Materials Testing AB i Linkdping under-
sokt delar av branslesystemet fran maskinrummet dar branden uppstod. I an-
slutning till brandharden aterfanns ett brustet bransleror till en differential-
tryckmatare (figur 13), som var avvikande fran évriga bréansleror.

Figur 13 Tryckméatare med kvarvarande bransleror.

Visuell undersokning

Roret hade brustit i anslutning till Kona A med brottet 1,5 till 3,5 mm fran ko-
nan. Brottytorna var till delar skadade efter nétning och konan hade slitmar-
ken efter matning i satet.

Kona B

Kona A

Figur 14 Brustet ror med konor.
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Tatningen hade troligen fungerat fullgott trots att konan efter initial monte-
ring flyttat sig langs roret (figur 15).

1: Brottyta

2: Kona

3: Tiitande yta, med miirken
4: Utstickande riirmaterial
5: Tidigare position kona

Figur 15 Kona i anslutning till brottytan.

Konan saknade tillverkningsmarkning. Flera sprickor fanns i konan i rorets
langdriktning efter monteringen av konan, som inte var anpassad for satet. For
att fa kopplingen tat hade ett hogre atdragningsmoment tagits till med foljd att
materialet fatt en hogre spanning.

Kona B pa det brustna roret avvek fran Kona A och bada avvek fran original-
konerna som togs fran en andra tryckmatare som referens (figur 16a-c).

Figur 16 a-c e olika konerna: Kona A, kona B

—
samt originalkona.

Rormaterialet uppvisade flertalet skador efter hantering. Troligen efter monte-
ring av konan eller vid riktning av réret for anpassning till tryckmataren. Det
var inte méjligt att avgodra ndr i tid dessa var tillfogade.

Metallurgisk undersokning

Med ett svepelektronmikroskop faststélldes att brottytans karaktar éverens-
stdmde med ett utmattningsbrott (figur 17).

Figur 17 Brottyta med tydliga striationer efter utmattning.
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Spricktillvaxten i brottytan hade pagatt under en langre tid och skett langsamt.
Det var inte mojligt att se exakt var sprickan startat da den utmattade ytan till
stora delar var skadad.

Vid kemisk analys och hardhetsprovning framkom att det brustna réret var
likvardigt med originalréren men av en hardare legering.

Kommentar och slutsats

Initieringen av sprickan skedde sannolikt i samverkan med en ofdrdelaktig
spanningsbild som uppkom vid inspanningen av réret under monteringen pa
tryckmataren. En yttre momentan 6verbelastning som klattring pa roret kan
ocksa orsaka en sprickinitiering men inga tydliga indikationer pa detta har
kunnat noteras.

De olika konernas geometri har inte haft en direkt inverkan pa brottet som
skett. Monteringen av Kona A har dock medfdrt en 6kad spanning i réret, som
i sig var nagot hardare och mer kansligt for vibrationer, och tillfort en defekt i
rorets mantelyta.

Brottet ar ett utmattningsbrott som med vibrationer i systemet vid drift samt i
samverkan med spanning fran den felaktiga monteringen orsakat sprickbild-
ningen.

1.14 Vidtagna atgarder
1.14.1 Rederiet

Fartyget reparerades efter branden liggande till kaj pa sin ordinarie kajplats i
Abo. Rederiet gjorde en egen utredning av brandorsaken och gick sedan ut
med meddelande till alla sina fartyg for att dessa skulle inventeras med avse-
ende pa fastsattning av differentialtryckmatare, avskarmning av lagtrycksled-
ningar for bransle, samt isolering av heta ytor, for att atgarda eventuella lik-
nande brister. Sea Wind forsags med kapor éver lagtrycksfiltren pa huvudmo-
torerna och den termiska isoleringen pa huvudmaskinerna aterstalldes. Isole-
ringen pa Sea Wind termofotograferades sedan under provturen och isolering-
en kompletterades darefter.

Efter branden har rederiet latit forse maskinrummets sprinklersystem med
automatisk utlosning samt sett till att saval pumpmotor som styrenhet ar
nodmatat. Sprinklersystemet indelades ocksa i fler (8 st) sektioner efter bran-
den. Det innebar exempelvis att huvudmaskinerna blev parvis sprinklade i
stallet for att, som vid branden, alla maskiner vattenbegjots samtidigt nar man
utldste systemet. Alla kablar, detektorer och utrustning tillhérande sprinkler-
systemet har fornyats i maskinrummet och réren ovanfér babords huvudmo-
torer har bytts ut. Efter installationen har anlaggningen provats och funktio-
nen forklarats for fartygets tekniske chef och tre andra i besattningen. Efter
branden inspekterades, lackagetestades och aterfylldes CO,-systemet av en
extern firma den 13 januari 2009. Det konstaterades att alla flaskor var tom-
ma. | samband med detta byttes &ven packningen i svangflansen som lackt vid
COs-utlésningen.

1.14.2. Klassen

Efter branden har DNV varit med vid modifieringen av sprinklersystemet,
bland annat genom besiktningar i samband med byte eller nyinstallation av
elkablage, elektriska komponenter, spridarmunstycken, samt vid komplette-
ring av branddetektorer foér automatisk utlésning av systemet.

DNV stallde efter provningen av vattensprinkleranlaggningen krav pa ytterli-
gare flamdetektorer vid pannan och akterkant huvudmotorer, battre mérkning
av utrustningen, att huvudventiler ska vara lasta i normalt lage samt att samt-
liga ventiler for manuell utlésning férses med instruktionsskyltar.
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1.14.3 Tillsynsmyndigheten

Tillsynsmyndigheten slutbesiktigade fartyget innan det atersattes i trafik igen i
mitten av januari 2009. | samband med termofotografering av isoleringen av
heta ytor i maskinrummet, som rederiet lat géra i samband med provturen,
konstaterade myndigheten i sin bristlista att ” Identifierade heta ytor uppfyller
ej kraven enligt SOLAS Ch.lI1-2, Reg. 4.2.2.6.1". Bristen skulle atgardas och
avsynas innan avgang, varfor fartyget sattes i trafik en dag senare an planerat.

1.15 Ra&ddningsinsatsen

1.15.1 Organisation av och malsattning for sjoraddningen i Sverige

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid olyckshan-
delser och 6verhangande fara for olyckshandelser fér att hindra och begransa
skador p& manniskor, egendom eller i miljon. Sjéraddningsverksamheten re-
gleras internationellt i SOLAS-konventionen (Safety of Life at Sea) och i SAR-
konventionen (International Convention on Maritime Search and Rescue),
som bada antagits av Sverige. | Sverige ar Sjofartsverket den myndighet som
enligt LSO ansvarar for sjéraddningen.

| Sverige ska efterforskning och raddning av manniskor i sjondd samt sjuk-
transporter fran fartyg kunna utféras dygnet runt inom de omraden som LSO
och internationella 6verenskommelser anger. Malsattningen ar att pa svenskt
territorialvatten ska sjéraddning kunna ske inom 60 min i 90 procent av alla
larmade fall med flyg eller ytenhet, efter det att besattningen larmats av sjo-
raddningscentralen, for att kunna undsatta en nodstélld da positionen ar
kand. P& internationellt vatten som ingar i svensk sjoraddningsregion galler
90 min som bortre tidsgrans.

Det finns bilaterala avtal mellan Sverige och samtliga grannlander kring Oster-
sjon som tecknats bade pa regeringsniva och pa myndighetsniva och som re-
glerar samarbete, hjélp och bistand i handelse av en olycka. 1 tillagg till dessa
finns ett avtal som heter Nordred som tecknats mellan de nordiska staterna.
Avtalet innehaller bestammelser, som reglerar en rad forhallanden i samband
med ledningsansvar over landsgranserna. Enligt Nordred ar det den hjalpso-
kande statens myndigheter som har det fulla ansvaret for ledningen av insat-
sen pa olycksplatsen och personalen fran den hjalpande staten skall inordnas i
den organisationsstruktur som finns i den hjéalpstkande staten.

Sjoraddningscentralen eller MRCC (Maritime Rescue Coordination Centre) i
Sverige ar belagen i Goteborg och ar samlokaliserad med ARCC (Aeronautical
Rescue Coordination Centre) som organiserar flygraddning. MRCC ansvarar
for sjoraddningstjansten med efterforskning, lokalisering och undsattning av
manniskor, som ar eller kan befaras vara i sjondd, samt for sjuktransporter
fran fartyg. Respektive uppdrag pd MRCC leds av en sjoraddningsledare.
ARCC:s uppdrag leds av en flygraddningsledare. Sedan 2009-01-01 har MRCC
och ARCC slagits ihop och fatt en ny benamning JRCC (Joint Rescue Coordi-
nation Center) och Sjéfartsverket blev i samband med detta huvudman aven
for flygraddningen.

For att uppfylla internationella konventioner och svensk lagstiftning har Sjo-
fartsverket enskilt eller tillsammans med andra myndigheter tecknat avtal for
sjo- och i vissa fall &ven flygraddningsverksamhetens bedrivande. Dessa avtal
omfattar bland annat helikopterberedskap, kommunala raddningsgrupper
(RITS-styrkor), Sjoraddningssallskapets medverkan och kustradiotjanster.

For utveckling av sjo- och flygraddningen i Sverige finns den Centrala Sam-
radsgruppen for Sjo- och Flygraddning (CSSF) Forutom Sjofartsverket var
ocksa Sjoraddningssallskapet, Kustbevakningen, Forsvarsmakten, Viamare
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(kustradio), SOS Alarm, Rikspolisstyrelsen, Myndigheten for Samhéllsskydd
och Beredskap (MSB), Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting
representerat.

Figur 18 Sverige har tecknat avtal for sj6- och flygraddning pa regerings- och myndig-
hetsniva. Gransdragningen bygger i huvuddelen av avtalen pa s.k. FIR-granser (Flight
Information Regions). Svenskt FIR-omrade &r streckat i bilden.

1.15.2 RITS — Raddningsinsats till sjoss

Raddningsverket2? har tillsammans med Kustbevakningen och Sjofartsverket
utvecklat specialutbildade insatsstyrkor for kemikalie- och brandbekampning
ombord pa fartyg efter olyckan med Scandinavian Star 1990. Dessa benamns
RITS, en férkortning for "raddningsinsats till sjoss”.

Staten har tecknat avtal med ett antal kommuner i landet som har dygnet runt
beredskap och som kan tillhandahalla en RITS-styrka sa fort en olycka till
sjoss intraffar. Den styrka som ar ndrmast olycksplatsen larmas for uttrans-
port till fartyg. Transporten ut till fartyget forutsatts i forsta hand ske med he-

23 Numera Myndigheten fér samhéllskydd och beredskap (MSB)
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likopter. Med sig ska styrkan ha utrustning for brandslackning eller for att
vidta atgarder vid kemikalielackage.

Sjofartsverket och Kustbevakningen tillhandahaller speciell utrustning som
Overlevnadsdrakter m.m. samt évningar med fartyg och helikoptrar. MSB an-
svarar for grundutbildning och befalsutbildning av RITS-styrkorna.

Styrkorna bestar av minst sex for &ndamalet utbildade och 6vade brandman,
varav ett befél, med specialutrustning. Styrkan skall med kort varsel och med
egna transportmedel kunna instélla sig pa angiven plats med egna fordon.
Fran denna plats skall raddningstjanstansvarig myndighet svara for transpor-
ten till malet for insatsen. Insatsstyrkorna larmas ut av sjoraddningsledaren
pa MRCC med uppgift att utfora insatser ombord pa fartyg inom den svenska
sjoraddningsregionen. Det finns en samordningsgrupp for RITS som bestar av
MSB, KBV, Sjofartsverket samt de ingaende RITS kommunerna. Gruppens
uppgift ar att:

¢ kontinuerligt utveckla organisationen och utrustning for RITS

e svara for att utbildnings- och 6vningsverksamheten utvecklas pa ett op
timalt satt med hansyn till uppgifterna

e bereda fragor av samordningskaraktar och lagga fram dem for de
raddningstjanstansvariga myndigheterna.

SHK har erhallit delvis olika uppgifter om hur ofta RITS-styrkorna tranade pa
att transporteras med helikopter. Enligt en utredning om RITS som MSB gjor-
de den 1 juni 2010 sags ifraga om RITS-utbildningen att: "Ett aterkommande
problem har varit att fa tillgang till helikopter for de praktiska vinschnings-
momenten. Norrlandsflyg har i sitt avtal med Sjofartsverket 100 timmars
ovningstid per besattning, 300 timmar per helikopterbas. Problemet ar att
det enligt avtalet inte ska anvandas for 6vning med RITS-styrkor utan en-
dast ar avsett for besattningarnas egen évningsflygning.” Enligt vad som
framkommit i intervjuer med piloter hos Norrlandsflyg tranade man med
RITS nagon gang per &r men denna 6vning bestod huvudsakligen av en séker-
hetsgenomgang och ett "provlyft” ndgra meter upp i luften.

I RITS-utredningen tas aven fragan upp om SAR-helikoptrarnas begransade
lastformaga: "Med den nuvarande helikoptertypen S 76 C ar lastkapaciteten
granssattande for mangden utrustning som kan medféras som komplement
till RITS-styrkan om sex (6) personer.” Rapporten sdger vidare: "Ur ett rent
insatsperspektiv finns behov av ytterligare utrustning. Tidigare nar lastka-
paciteten inte pa samma satt var begransande fanns mer utrustning i last-
planen. Behovet av ytterligare andningsluft ar mest begransande for insat-
sen.”

1.15.3 Sjoraddningstjansten i Finland

Sjoraddningen i Finland skdttes av Gransbevakningsvasendet som 16d under
inrikesministeriet. Gransbevakningsvasendet hade en sjoraddningscentral,
MRCC Turku (Abo), som i sin tur hade tv& undercentraler; MRSC Helsinki och
MRSC Vaasa (MRSC betyder Marine Rescue Sub Center). Varje central hade
ett eget geografiskt ansvarsomrade och branden ombord pa Sea Wind skedde
pa MRCC Turkus omrade.

Gransbevakningsvasendet anvande i forsta hand egen utrustning och egen
personal till sjoraddningen. Langs Finska kusten fanns sjébevakningsstationer
med mindre patrullbatar och beredskap for sjéraddningsuppgifter. Flera stor-
re bevakningsfartyg patrullerade regelbundet langs kustlinjen och kallades in
vid behov. Inom Gransbevakningsvasendet fanns en bevakningsflygdivision
med sjoraddningshelikoptrar stationerade i Abo, Helsingfors och Rovaniemi.
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I Finland fanns RITS-beredskap i Helsingfors, Abo och pa Aland. N6édcentra-
lernai Finland (som motsvarar SOS Alarm i Sverige) skottes av det statliga
nodcentralverket. Nodcentralerna formedlade larm till Raddningsvasendet,
Polis och Ambulans. Vid sjéraddningsuppdrag var nédcentralens uppgift att
alarmera RITS-styrkorna pa begaran av MRCC eller MRSC.

1.15.4 Handelsen

Raddningsinsatsen fran den Finska sidan

Nodanropet fran Sea Wind kvitterades av MRCC Turku inom nagra minuter
efter att fartyget sdnt MayDay kl. 01.38. MRCC Turku hade sedan ledningsan-
svaret for raddningsinsatsen eftersom olyckan skedde pa finskt vatten. Pa
MRCC Turku befann sig en sjéraddningsledare och en operator. Sjéraddnings-
ledaren beskrev att den forsta tiden var hektisk vid centralen och att det tog en
stund innan situationen hade klarnat.

Farvattnen i nérheten av olycksplatsen var livligt trafikerade och flera fartyg
anmalde sig till MRCC Turku for att erbjuda sin hjélp i att bista haveristen.
Passagerarfartygen Isabella, Silja Serenade och Gabriella som befann sig i
narheten ombads att kvarstanna i omradet och sta till forfogande for eventuell
evakuering, medan 6vriga fartyg som anmalt sig fick fortsatta sina resor. Ingen
On Scene Coordinator (OSC) utsags av sjoraddningsledaren. Radiotrafiken
mellan Sea Wind och MRCC Turku fungerade bra enligt sjoraddningsledarens
bedémning, liksom radiotrafiken med de dvriga fartygen. Enligt sjoraddnings-
ledaren hade de pa MRCC Turku ingen mgjlighet att i borjan av situationen
svara i telefonerna som sténdigt ringde, utan arbetet koncentrerades pa att fa
en helhetsbild av laget och att alarmera nddvandiga resurser och fartyg till
platsen. Efter 45 minuter anlande extra personal till MRCC Turku och arbetet
borjade darefter I16pa smidigare.

Sjoraddningsledaren larmade efter sex minuter sjéraddningshelikoptern i Abo
och tre minuter senare ringde han till nédcentralen i Abo och beordrade alar-
mering av Abos RITS-styrka.

Samtidigt fungerade Sjobevakningen pa Aland sjélvstandigt och alarmerade
sjobevakningens patrullb&t och Mariehamns RITS-styrka. Abos sjéraddnings-
helikopter, en Super Puma, lyfte 69 minuter efter larmet. Da siktférhallandena
var daliga maste piloten, for att fa flyga, ha med en alternativ landningsplats i
sin fardplanering. Den stdngda och obemannade Mariehamns flygplats kunde
inte anvandas som alternativlandningsplats. Som alternativ landningsplats
togs i stéllet Helsingfors flygplats vilket betydde att besattningen var tvungen
att rakna med en branslemangd som skulle récka till for att flyga till Sea Wind,
evakuera s& manga personer som méjligt, och sedan flyga tillbaka till Abo eller
Helsingfors. Landning pa Sea Wind var heller inte mojlig eftersom fartyget
endast hade ett helikoptervinschningsomrade (med max belastning av 1100
kg) da dacket inte holl for tyngden av en helikopter. Sjoraddningsledaren och
befalhavaren pa helikoptern diskuterade olika alternativ och sjoraddningsle-
daren tog beslutet att Abo-helikoptern skulle anvandas fér evakuering. Om-
kring 5 minuter efter det att Super Puman hade startat fran Abo kom emeller-
tid meddelande om att Mariehamns flygfalt skulle dppnas och kunde anvan-
das. Super Puman beordrades da att flyga till Mariehamn for beredskap. Ca 13
minuter efter det att Super Puman landat i Mariehamn fick helikoptern order
om att evakuera alla elva passagerare fran Sea Wind till Mariehamn, vilket
utfordes klockan 04.16.

Helikoptern i Helsingfors, en Augusta Bell 412, som fick larmet 22 minuter
efter nédanropet startade 55 minuter efter larm. Sedan sjéraddningsledaren
bestamt att Super Puman i Abo skulle anvandas for evakuering gav han order
om att Helsingfors-helikoptern skulle ta med RITS-styrkan fran Helsingfors.
Innan helikoptern hann starta meddelades emellertid att branden var under



43

kontroll och att ingen RITS-styrka behdvdes. Klockan 02.55 startade helikop-
tern och anlande till Mariehamn klockan 04.20 och blev sedan kvar dar i be-
redskap.

RITS Abo

Omkring atta minuter efter nddanropet fran Sea Wind ringde sjoraddningsle-
daren pa MRCC Turku till nédcentralen i Abo och bad dem larma Abos RITS-
styrka till stationsberedskap. | kontakt med Super Puman gavs beskedet att
endast tva brandmaén kunde tas med. Detta var inte acceptabelt for RITS-
befalet som ansag att hela styrkan skulle tas med. Klockan 02:54 fick man
meddelade via Super Puman om att RITS-styrkan inte behdvdes.

RITS Helsingfors

Klockan 02.15, 37 minuter efter nédanrop, fick jourhavande befal pa Helsing-
fors raddningsverk ett GSM-samtal fran Helsingfors nédcentral om olyckan
och att MRSC Helsingfors hade bett raddningsledaren pa raddningsverket att
ta kontakt. Denne fick da uppgifter om olyckan och att Helsingforshelikoptern
skulle ta dem med. Klockan 02.55 kom emellertid beskedet att branden var
under kontroll och deras insats inte skulle behdvas.

RITS Mariehamn

Omkring fem minuter efter nédanropet fran Sea Wind fick Mariehamns radd-
ningsverk larm om handelsen och 20 minuter senare fick gruppen order om
att med gransbevakningsvasendets patrullbat aka ut till Sea Wind. Under re-
san till Sea Wind kom information om att laget var under kontroll. Klockan
02:54 anlande RITS-styrkan till Sea Wind. Styrkan hade emellertid problem
med att komma ombord pa Sea Wind pa grund av viss sjohavning och niva-
skillnaden mellan Sea Winds bunkerport och patrullbatens dack. Endast
gruppchefen och en representant fér Sjébevakningen bordade fartyget.

Raddningsinsatsen fran den svenska sidan

Olyckan med Sea Wind skedde pa finskt vatten och utanfér svensk sjoradd-
ningsregion (se bild pa FIR-granser i figur 18) varfor insatsen leddes av den
finska sjoraddningscentralen i Abo, MRCC Turku.

Ett nédanrop pa VHF kanal 16 fran Sea Wind uppfattades av sjoraddningsle-
daren pa MRCC i Goteborg klockan 01.38 . Informationen som kom var att det
rorde sig om en brand i maskinrummet och att det fanns 28 besattningsman
och elva passagerare ombord.

Sjoraddningsledaren insag snabbt att situationen var sadan att svenska resur-
ser kanske skulle komma att behévas. Han ringde darfor sin kollega pa ARCC
som hade beredskap for att forstarka den egna bemanningen. Klockan 01.45
ringdes ocksa personalen pa SAR-helikopterbasen i Norrtélje och informera-
des om situationen. Norrtéaljebasen var den helikopterbas som hade kortast
vag till haveristen, ca 37 M. Basen sattes i beredskap och personalen ombads
att kontrollera vadret utifall MRCC i Abo skulle begéra hjalp med raddningsin-
satsen. Klockan 01.59 ringde raddningsledaren p& MRCC i Abo och 6nskade
hjalp med helikopter for evakuering samt en RITS-styrka for slackning av
branden ombord. Ungefar samtidigt meddelade besattningen pa SAR-
helikoptern i Norrtéalje att man inte kunde lyfta p.g.a. de daliga vaderforhal-
landena (isbildningsrisk och dimma). Vaderbedémningen grundade sig framst
pa egna visuella iakttagelser pa plats, matning av lufttemperaturen i markniva
samt pa METAR och TAF som utfardades for Arlanda, enligt vad helikopterbe-
sattningen uppgav i intervjuer.

Klockan 02.09 vackte MRCC Goteborg personalen pa helikopterbasen i Visby
med forfragan om insats, och kl. 02.11 upprepades samma procedur med heli-
kopterbasen i Sundsvall.
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Helikopterbasen i Visby aterkom per telefon klockan 02.16 till MRCC Gote-
borg med besked om att de kunde anta uppdraget och lyfta. De skulle rakna pa
maojligheten att kunna ta med sig en RITS-styrka till Sea Wind. MRCC Gote-
borg larmade darefter raddningstjansten i Visby via SOS Alarm och informe-
rade dem om behovet av RITS.

Helikopterbasen i Sundsvall meddelade MRCC Goteborg klockan 02.23 att det
var osakert om de kunde genomféra flygningen p.g.a. det daliga vadret och
risken for isbildning. Man hade &ven tekniska problem med helikoptern som
gjorde att man var tveksam till att flyga. Helikopterbesattningen uppgav att
man eventuellt skulle kunna flyga visuellt éver hav om situationen blev kritisk.
MRCC noterade i sin insatslogg att "Sundsvall har underkylt. Kan gj starta”.

Strax darefter inkom helikopterbasen i Visby med besked att det blev for tungt
att ta med en RITS-styrka fran Visby med tanke pa avstandet till haveristen
och tankning pa Arlanda flygplats. De fick da beskedet fran MRCC Goteborg
att flyga utan RITS till Arlanda.

Klockan 02.30 larmade MRCC Goteborg RITS-styrkan fran Storstockholms
brandforsvar for mojlighet for Visby-helikoptern att hamta dessa pa Arlanda
for insats pa Sea Wind. Visby-helikoptern aterkom klockan 02.34 med besked
att det var mojligt att ta med RITS fran Arlanda till Sea Wind men att insatsti-
den for evakuering da blev valdigt begréansad och att det inte fanns mojlighet
att ta med sig RITS tillbaka och darmed sékra deras retrattvag. Avstandet fran
Arlanda till haveristen var ca 59 M. | samtalet mellan personal pa Visby-
baseringen och personalen pa MRCC diskuterades uppdragets utformning. Pa
MRCC var uppfattningen den att helikoptern skulle kvarstanna i omradet efter
det att RITS-styrkan satts ombord for att sékra styrkans retrattvag. Denna
uppfattning delades inte av Visby-baseringen som sag uppdraget som en
transport som skulle vara avslutad i och med att RITS-styrkan satts ombord pa
Sea Wind. MRCC Goteborg beslutade med detta som grund att Visby-
helikoptern skulle flyga utan RITS.

Klockan 02.43 meddelade RITS-styrkan fran Stockholm att de var samlade
och de fick beskedet att bege sig till Arlanda for att darifran kunna transporte-
ras till Sea Wind vid behov, antingen med helikopter eller med bat.

Klockan 02.49 kom beskedet fran MRCC i Abo om att branden var slackt pa
Sea Wind och att RITS-styrkor inte langre behovdes, men att de fortfarande
kunde behdva helikopter for evakuering av personer ombord.

Lifeguard 907 (Visby-helikoptern) lyfte fran Visby klockan 02.55 mot Arlanda
for tankning och vidare order. P& Arlanda fick piloten order att flyga till Ma-
riehamn pé Aland for att st& stand-by och avvakta dar. Klockan var d& 04.23
och Visby-helikoptern kom fram till Mariehamn klockan 05.03 dar den tanka-
des och piloten invantade nya order. Klockan 05.50 fick de besked att de kun-
de atervanda men att de behévde vara ndbara i en timme framover.

Raddningsinsatsen avslutades klockan 15.00 samma dag.

1.15.5 Finska helikopterresurser

Inom Gransbevakningsvasendet fanns en bevakningsflygdivision med sjo-
raddningshelikoptrar stationerade i Abo, Helsingfors och Rovaniemi. I Abo
fanns det tre AS 332 Super Puma raddningshelikoptrar varav en var under
standig beredskap. Beroende pa personalens arbetsschema varierade utryck-
ningstiden mellan 0 — 60 min. Nar besattningen hade hemberedskap skulle de
infinna sig pa flottiljen inom 60 min. Vid hemberedskap lyfter emellertid heli-
koptern normalt efter 45 min. Det fanns ocksa majligheter att fa de dvriga he-
likoptrarna i luften men det var beroende pa serviceldget och om man kunde
na besattningen. | Helsingfors hade man tre raddningshelikoptrar av méarket
Augusta Bell B 412, varav en var under standig beredskap. Beredskapen funge-
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rade p& samma satt i Helsingfors som i Abo. Helikoptrarna i Rovaniemi blev
inte utlarmade i denna handelse.

Figur 19 AS 332 — Super Puma, medeltung raddningshelikopter.
Data for AS 332 Super Puma, medeltung raddningshelikopter

Tomvikt 5500 kg
Max massa 8600 kg
Hastighet 240 km/h
Range 635 M
Besattning 5 personer

Har system for avisning av rotorerna

Figur 20 Agusta Bell/B 412, latt raddningshelikopter.
Data for AB/B 412, latt raddningshelikopter

Tomvikt 3270 kg
Max massa 5400 kg
Hastighet 240 km/h
Range 409 M
Besattning 4 personer

Saknar system for avisning av rotorerna

1.15.6 Svenska helikopterresurser

For att tacka behovet av helikopterresurser for SAR-andamal hade Sjofarts-
verket genom avtal upphandlat helikoptertjanster fran en och samma leveran-
tor, Norrlandsflyg AB. De upphandlade helikoptrarna anvandes aven for
flygraddning genom ett sarskilt avtal mellan Sjofartsverket och Luftfartsstyrel-
sen?4,

24 Numera Transportstyrelsens luftfartsavdelning.
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Figur 21 Sikorsky S-76, latt raddningshelikopter.
Data for Sikorsky S-76, latt raddningshelikopter

Tomvikt (c:a) 4100 kg
Max massa 5307 kg
Hastighet 285 km/h
Range 418 M
Besattning 4 personer

Saknar system for avisning av rotorerna

Helikopter S-76 och dess utrustning

Norrlandsflyg AB hade SAR-helikoptrar av typen Sikorsky S-76 pa samtliga
baser. Den svenska helikoptertypen tillhor, tillsammans med de finska Agusta
Bell-helikoptrarna, de minsta SAR-helikoptrarna i norden.

Norrlandsflygs S-76C+ och C++ helikoptrar for SAR-verksamhet i Sundsvall,
Norrtalje och Visby hade en likartad utrustning. Den bestod forutom normal
utrustning for flygning under maérker och instrumentvaderforhallanden, av en
omfattande instrumentering och utrustning for att kunna utféra olika typer av
raddningsuppdrag, aven under svara vaderforhallanden.

Helikoptrarna hade en elektrisk vinsch som till exempel kunde anvéndas for
att under hovring med hjalp av ytbargare vinscha upp nédstallda till helikop-
tern eller for att vinscha ned personer eller materiel till ett fartyg.

Helikoptrarna hade dock inget avisningssystem som majliggjorde flygning
under isbildningsférhallanden. De saknade ocksa Night Vision Image System,
NVIS, ett system for morkerflygning inkluderande hjalmmonterade bildfor-
starkare och anpassad instrumentering som underlattar for beséattningen att se
under morker.

Forsvarsmaktens helikopterresurser

Mojligheten att anvanda Forsvarsmaktens helikopterresurser i samband med
civil sjoraddning reglerades i ett samverkansavtal mellan Férsvarsmakten och
Sjofartsverket om helikoptertjanster daterat den 13 december 2006. Avtalet
var baserat pa ett merutnyttjande av Sjofartsverkets organisation avseende
helikopterkapacitet och innebar bland annat att Sjofartsverkets SAR-
helikoptrar skulle vara tillgangliga for militar flygraddningsberedskap och in-
satser vid militar flygverksamhet. FM ersatte enligt avtalet Sjofartsverket eko-
nomiskt for denna beredskap.

Vidare sade avtalet i pkt 3.3. att ’FM inom ramen for tillgangliga resurser del-
tar med sarskilt stod vid speciella tillfallen i syfte att starka ordinarie system-
kapacitet. Sddana tillfallen kan vara vid svara pafrestningar, kris eller extraor-
dinar handelse, tidskravande insatser, omfattande insatser med flera helikopt-
rar. Pkt 3.3 innebdr ingen sarskild reglerad tillganglighet med helikopter eller
besattning. Forberedelser for ett snabbt och smidigt resursutnyttjande skall
dock vara vidtagna.”

Fragan stalldes i januari 2011 till FM:s hogkvarter om férmdgan till helikopter-
insatser i SAR-verksamhet. Ovningar for att kunna utféra raddningsoperatio-
ner (SAR)inom ramen for nationella insatser fanns angivna i det verksamhets-
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reglerande dokumentet Overbefalhavarens uppdrag 2011 (OB U 11). Det fanns
inte langre nagon beredskap hos FM, inte alla helikoptrar var utrustade for att
flyga 6ver vatten, och det fanns inga besattningar att tillga. Det fanns heller
inget krav pa att halla besattningar i trim och man évade varken vinschning
eller upptradande 6ver hav i nedsatt sikt och morker. FM ansag sig darfor inte
heller langre kunna erbjuda hjélp inom dessa omraden. Inte heller genomfor-
des dvningar med RITS-styrkor.

Regelverk och vaderminima for helikopterburen SAR

Det regelverk som styr civil helikopterverksamhet i Sverige &r i huvudsak JAR-
OPS 3 (Joint Aviation Regulations Operations), ett gemensamt Europeiskt
regelverk for kommersiella lufttransporter. JAR-OPS reglerar sddant som ut-
rustningskrav, utbildningskrav, prestanda, vaderminima, m.m. for olika typer
av luftburna transporter. JAR-OPS 3, som reglerar kommersiell helikopter-
verksamhet, reglerar dock inte SAR-verksamhet. Den typen av verksamhet ska
istallet regleras nationellt i sarskild ordning. Nagon sadan reglering finns inte.

Enligt uppgift fran Norrlandsflyg och Transportstyrelsen hade foretagets ope-
rationella manual (OM) tagits fram i samrad med Luftfartsstyrelsen2 och
skulle kunna séagas utgdra den reglering som fanns av den helikopterburna sjo-
och flygraddningen. Transportstyrelsen avsag ocksa att under 2009 ateruppta
arbetet med att utforma en reglering for statsluftfart och i denna var det tankt
att SAR och polisflyget skulle regleras. Sa har emellertid inte skett, utan arbe-
tet skulle inledas forst i januari 2011. Vad regleringen ska innefatta &ar heller
inte faststallt enligt Transportstyrelsen.

Nar det géllde den dagliga driften, reglerades verksamheten av avtalet mellan
Sjofartsverket och Norrlandsflyg. | detta avtal och dess upphandlingsunderlag
framgick utrustningskrav och de uppdragsprofiler som skulle kunna utforas. |
Norrlandsflygs operationella manual (OM) angavs att man i huvudsak skulle
folja de regler i JAR-OPS3 som géllde for kommersiell flygning med passage-
rare eller gods, men att befalhavaren i trangande fall kunde franga reglerna
betraffande minsta bransleméngd, vaderminima och alternativflygplats men
att det da skall skulle i samrad med besattningen. Rapport om det intraffade
skulle ocksa lamnas till foretaget och till Luftfartsstyrelsen26. Denna majlighet
hade enligt foretagets flygchef aldrig utnyttjats.

Det finns tva olika regeluppsattningar enligt regelverket JAR-OPS3 som heli-
kopterpiloten maste félja vid planering och flygning beroende pa vaderforhal-
landen: Antingen de visuella flygreglerna (VFR) vid flygning med visuella refe-
renser, eller instrumentflygreglerna (IFR) da visuella referenser saknas och
flygningen baseras pa flyginstrumenten.

Under en flygning fran en plats till en annan kan piloten behova véxla mellan
VFR och IFR-flygning beroende pa aktuella siktforhallanden. Innan start skall
piloten gora en bedémning av vaderlaget i hela det tilltankta flygomradet for
att planera sin flygning.

Vid VFR-flygning kan en helikopter i princip starta och landa déar piloten visu-
ellt bedomer att det finns tillracklig plats och &r sékert. Vid slutlig landning
skall en branslereserv motsvarande 20 minuters flygning finnas kvar. Om det
daremot rader nedsatt sikt behover olika hansyn tas till olika vaderminima for
att kunna starta, flyga och landa. Om det rader nedsatt sikt i det tilltankta
flygomradet kravs det att helikoptern har med sig reservbransle for att kunna
flyga bade till destinationen och till en alternativ flygplats som ar utrustad med
tillrackliga instrumentflygningsfaciliteter samt ar 6ppen. Utdver denna extra
branslemangd skall dven en branslereserv motsvarande 30 minuters flygning

25 Numera Transportstyrelsens luftfartsavdelning.
26 Numera Transportstyrelsens luftfartsavdelning.
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medforas. Vikten av det extra branslet som helikoptern maste medféra innebéar
att motsvarande inskrankningar maste goras pa helikopterns lastkapacitet.

De uppdragsprofiler som Sjofartsverket stallt upp for SAR-helikopter gallde
endast for flygning i enlighet med de visuella flygreglerna, VFR.

Risker med isbildning pa helikopter

I ssamband med underkyld nederbdérd eller dimma med minusgrader finns det
risk for isbildning pa helikoptrar. Ishbildningen forsamrar lyftkraften och 6kar
helikopterns vikt. Om isbildning uppstar och helikoptern saknar avisningssy-
stem maste flygningen omedelbart avbrytas eller omplaneras sa man lamnar
omradet med isbildning. Foljaktligen kan helikoptern heller inte starta eller
landa om det rader isbildningsférhallanden i luftrummet i anslutning till start-
eller landningsplatsen.

1.15.7 Helikoterbaseringarna

Norrlandsflyg AB hade SAR-baseringar i Sundsvall, Norrtélje, Visby, Ronneby
och Goéteborg. De baseringar som ARCC/MRCC var i kontakt med i samband
med branden ombord pa Sea Wind var Sundsvall, Norrtalje och Visby, varfor
faktasammanstéallningen begransas till att gélla dessa baser som beskrivs i ge-
nerella drag nedan.

Sundsvall

I Sundsvall baserades helikoptern av typ S-76 C++ pa Sundsvall-Harnésands
flygplats, Midlanda. Flygplatsen ar lokaliserad 1,5 mil NNE om Sundsvall vid
Indalsdlvens mynning i Bottenhavet. Flygplatsens hdjd éver havet ar 5 m.
Flygplatsen opererades av LFV Group och var en licensierad instrumentflyg-
plats med trafikledning under vissa tider under dygnet och meteorologservice
som utfardade meteorologisk rapport (METAR) dygnet runt och flygplatspro-
gnos (TAF) nar flygplatsen var 6ppen. Instrumentlandningsmdjligheter i form
av ILS, VOR och NDB inflygning fanns i bada banriktningarna. Inflygningsljus
med en langd av 900 m for bana 34 och 180 m for bana 16 samt banljus fanns.
Norrlandsflyg AB helikopter var baserad i en hangar pa flygplatsens sédra del,
dar ocksa utrymmen for personalen fanns.

Norrtalje

I Norrtalje baserades helikoptern av typ S76C+ pa Norrtélje flygfalt. Flygplat-
sen var lokaliserad i Gorla industriomrade ett par kilometer séder om Norrtél-
je, vid stranden av sjon Limmaren. Flygplatsens hojd dver havet ar 12 m. Flyg-
platsen brukades av Norrtélje flygklubb som bedrev privatflygning med mind-
re sportflygplan och Roslagens Helikopter/Proflight AB som bedrev charter-
verksamhet och skolning med mindre helikoptrar. Flygplatsen saknar trafik-
ledning och har inga instrumentinflygningshjalpmedel, inflygningsljus, banbe-
lysning eller banmarkeringar. Avsaknaden av belysning innebar att flygplatsen
inte uppfyllde myndighetskraven for morkeroperationer for helikoptrar enligt
gallande bestammelser fér kommersiell helikopterflygning. Enligt vad som
framkommit i SHK:s intervjuer med Norrlandsflygs piloter och tidigare flyg-
chef tillampades ett mérkerminima for start pa 800 m meteorologisk sikt i
Norrtélje. Detta siktvarde kan jamforas med morkerminima for start pa Ar-
landa pa 150 m RVR (Runway Visual Range), vilket motsvarar en meteorolo-
gisk sikt pa c:a 75m med den belysning som finns pa Arlanda. Dessa morker-
minima stammer ocksa 6verens med de restriktioner for Commercial Air
Transport som finns i JAR-OPS 3. Det utfardades ingen flygplatsprognos
(TAF) for Norrtalje flygplats. Nagon rapport éver aktuellt vader pa flygplatsen
(METAR) utfardades heller inte.

Norrlandsflygs AB helikopter var baserad i en hangar pa flygplatsens 6stra del,
dar ocksa utrymmen for personalen fanns.
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Visby

I Visby baserades helikoptern av typ S-76 C++ pa Visby flygplats. Flygplatsen
ligger nagra kilometer NE om Visby stad. Flygplatsens hojd 6ver havet ar 49,9
m. Flygplatsen opererades av LFV Group och var en licensierad instrument-
flygplats med trafikledning under vissa tider under dygnet. Meteorologservice
erbjods dygnet runt fran Stockholm som utfardade flygplatsprognos (TAF) och
meteorologisk rapport (METAR) for Visby flygplats under 6ppethaliningsti-
den. Instrumentlandningsmojligheter i form av ILS, VOR och NDB inflygning
fanns i bada banriktningarna for bana 03/21. Inflygningsljus med en langd av
900 m for bana 21 och 420 m for bana 03 samt banljus fanns.

Norrlandsflygs AB helikopter var baserad i en hangar pa flygplatsens norra
del, dar ocksa utrymmen for personalen fanns.

1.15.8 Vader och meteorologiska data

Vaderanalysen baserad pa data fran SMHI nedan hanfor sig till tiden 2008-12-
02 kI 01.20 — kl 08.20 och behandlar olycksplatsen samt helikopterbaserna pa
den svenska sidan.

Vadersituationen 2008-12-02 under natten och den tidiga morgo-
nen

Mild luft tackte sodra Sverige. Tva varmfronter var pa vag norrut. KI 22.00 den
1 december 2008 fanns den ena éver norra Uppland. Denna front var svag, och
gav ingen eller obetydlig nederbord. Séder om denna front fanns dimma pa
manga hall, bl a i 6stra Svealand. Den andra fronten med regn fanns éver sod-
ra Gotland. Over hav var sikt och molnbas generellt sett béttre &n 6ver land.
Under natten rérde sig regnet déver Gotland upp mot Stockholmstrakten, var-
vid man kunde forvanta en siktforbattring.

Haveriplatsen

Vid tillfallet for haveriet var det disigt med sikt i allméanhet 5-8 km, men lokalt
1-2 km. Vinden var ostlig, 4-6m/s med vaghojder pa 0,2-0,4 m. Strémmen
ostgaende 0,2-0,3 knop. Lufttemperaturen var + 4 grader och vattentempera-
turen var + 5 grader.

Sundsvalls flygplats

Har fanns en markinversion med minusgrader vid marken, och nagra plusgra-
der en bit upp i atmosfaren. Nollgradersisotermen lag ndgonstans mellan 1500
och 2000 fot (450 — 600 m). De grundlaggande forutsattningarna for under-
kyld nederbdrd var darfor uppfyllda. | den prognos som fanns tillganglig vid
larmet och som stréackte sig till kl 03.00 uppgavs en risk pa 40% att det kunde
forekomma latt kornsno, vilket ar en indikator for isbildningsrisk i underkylt
duggregn. | det meteorologiska underlaget frdn SMHI som inhamtades efter
handelsen fanns dock inga tecken pa att underkyld nederbord forekom pa
Sundsvalls flygplats, vare sig vid tidpunkten for larmet eller senare under
morgonen.
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Arlanda flygplats

Arlanda hade dimma med sikt 300 meter och vertikalsikt 200 fot (60 m) vid
tiden for larmet. | den prognos som fanns tillganglig angavs att dimman skulle
latta ndgon gang mellan kl 04.00 och 07.00. Detta pa grund av att regnet 6ver
Gotland skulle komma upp. Vaderutvecklingen stamde bra med prognosen.
Fram till kl 05.20 hade sikten varierat mellan 250 m och 1200 m. Mellan ki
05.50 och 06.50 var sikten mellan 1100 m och 1500 m. Déarefter inte under
3000 m. Det var plusgrader pa flygplatsen under hela natten.

Over Arlanda och &ven 6ver Alandshav var det plusgrader upp till 2000-2500
fot (610 — 760 m), varfor nagon risk for isbildning inte forelag. Samma sak
gallde i omradet ner till Gotland dar det var plusgrader anda upp till 6ver 5000
fot (1500 m).

Norrtalje helikopterplats

Dimlattningen i Norrtalje torde ha intraffat ungefar (+/- 1h) samtidigt som pa
Arlanda. Fran Norrtéalje fanns inga observationer under natten, sa analysen i
detta omrade var nagot osaker. Piloten angav vid telefonkontakt med MRCC kI
02.00 att det var underkylt och dimma och att det inte skulle bli béattre. Det
framgar inte om han haft kontakt med meteorologen pa Arlanda. Prognosen
pa Arlanda visade att en vaderforbattring var pa vag nagon gang mellan ki
04.00 och 07.00 samma morgon. Piloten har uppgivit att man foljde vadersi-
tuationen till ca 05.00 utan att iaktta nagon dimlattning.

Visby flygplats

Har rapporterades AUTOMETAR (ingen observator pa plats) fram till ki
05.20, da manuell observation pabdrjades.

Sikten varierade mellan 2500 m och 9000 m. Lagsta molnbas som rapporte-
rats var 400 fot (120 m), vilket innebar att Visby flygplats var flygbar under
hela perioden.

1.15.9 Sjofartsverkets upphandlingsavtal for SAR-helikopter

Sjofartsverket har genom fem separata avtal upphandlat SAR-
helikoptertjanster, samtliga tecknade med Norrlandsflyg AB. SHK har tagit del
av ett av de avtal som hade uppréattats med Norrlandsflyg, det som uppréattades
for Sundsvallshelikoptern 2005-08-30 med avtalsnummer 0307-05-01826/1.
Avtalet var kopplat till det forfragningsunderlag som uppstallts vid upphand-
lingen. Enligt uppgift fran Sjcfartsverket var avtalen likalydande for alla upp-
handlade SAR-helikoptrar. | upphandlingsunderlaget som aven utgjorde en
del av sjalva avtalet kunde bland annat utlésas i de operativa “skall”-kraven
att:

"Helikoptertjansterna skall bedrivas med en forméaga att I6sa féljande upp-
gifter;

Efterforskning — déver land och hav

Raddning — 6éver land och hav

Sjuktransporter fran fartyg”

Vidare sades att man "Skall kunna genomfora insatser under saval dag- som
morkerforhallanden med nedsatt sikt och under svara vindférhallanden
(exkl.avisning rotorer)”

Ifrdga om avisning sades i upphandlingsunderlaget att man "Skall som en
option erbjuda avisningskapacitet for isbildningsforhallanden pa rotorer.” |
underlaget ansag Sjofartsverket att fragan om avisningskapacitet hade besva-
rats positivt av Norrlandsflyg AB, men med tillagget "Besvarat forfragan av-
seende mojligheter och férutsattningar for avisning rotorer”.
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I frdga om utrustning sades bl.a. att "Piloter skall ha Night Vision Device
(NVD) kapacitet for;

- flygning

- samt vid undsattningar/vinschning”.

Samt att man "Skall ha NVD kapacitet for efterforskningsinsatser”

For att sékerstalla viss prestandaniva och specificera vilka uppdrag helikop-
tern skulle klara att utfora hade Sjofartsverket stallt upp en sarskild kravprofil:

Uppdragsprofiler

Féljande dimensionerande uppdragsprofiler skall minst kunna genomftras
med berdkningsméssiga fSrutsittningar enligt ISA, OTOW (uppdragsvikt
(OTOW) avser, besittning, operativ SAR utrustming (ca 75 kg) samt
fulltankad (ordinarie briinsletank), vindstilla och med fireskriven
brénslereserv kvar:

1. Flyga utien timme i minst 140 kn (ref. pkt 7), stika i en timme vid
en fart av 70 kn (Sea Level SL), och sedan dterflygning av utflugen
distans.

2. Flyga ut med maximal marschfart i 55 minuter, hovrande vinscha
ombord 5 personer under 20 minuter och sedan dterflygning i minst
140 kn.

3. Flyga ut i minst 45 minuter i minst 140 kn och dérefter under 12
minuter vinscha ombord en RITS styrka (6 personer och 9 véskor
med en totalvikt pa 820 kg) p4 ett fartyg.

SHK har stéllt fragan till Norrlandsflyg AB om varfér de upphandlade heli-
koptrarna inte kunde erbjuda mdjlighet till avisning av rotorer eller var utrus-
tade med NVD, som bada var krav som stélldes nar Sjofartsverket upphandla-
de helikoptertjansten.

Enligt Norrlandsflyg AB var avisningssystem inte mojligt att montera pa de
helikopterversioner som offererades till Sjofartsverket. En kommande modell,
S-76 D, var daremot tankt att certifieras for denna majlighet. Vid anbuds-
skrivningen fanns forvantningar pa att denna modell skulle finnas tillganglig
med avisning under 2010 men eftersom certifieringen pa S-76D hade forskju-
tits framat i tiden av den europeiska luftfartsmyndigheten EASA?27 sa hade fra-
gan om att erbjuda Sjofartsverket den mojligheten inte varit aktuell. Eventuell
certifiering av S-76D kan sannolikt ske forst 2013. Men for att detta skulle vara
av intresse, menade Norrlandsflyg AB, sa kravs det i princip en ny upphand-
ling av SAR plattform. Ett system for avisning av rotorer skulle generera en
viktokning av helikoptern pa ca 160-170 kg, vilket inkréktar pa lastférmagan
och/eller aktionstiden hos helikoptern.

I upphandlingen av SAR-helikoptertjansten hade Sjéfartsverket kravt att heli-
koptern skulle vara anpassad for flygning med ljusférstarkare, s.k. Night Vi-
sion Device, NVD. Vidare skulle piloterna vara utrustade med NVD for att un-
derlatta flygning med visuella referenser under mérker. I Norrlandsflygs an-
bud 0307-05-01826, daterat den 30 augusti 2005, angav Norrlandsflyg att
"Helikoptrarna kommer att modifieras for NVIS flygning i cockpit. Piloterna
kommer att ha NVG utrustning for flygning av typ ITT AVS-9 p/n 272210-1
(F4949 series)". Vissa reservationer angavs dock i anbudet. Enligt Norrlands-
flyg AB hade modifieringen av helikoptrarna annu inte godkants av EASA.
Godkénnandet drog sedan ut langt i tiden. Efter detta hade det dven uppstatt
problem med leveransen av utrustningen pa grund av att utrustningen inte
langre saldes av tillverkaren till privata bolag utan att staten garanterade slut-

21 European Aviation Safety Agency.
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anvandningen av utrustningen, en fraga som annu inte har I6sts mellan Sjo-
fartsverket och Norrlandsflyg AB. Ingen helikopter har, menade Norrlandsflyg
AB, pa grund av dessa forhallanden utrustats med NVD.

Sjofartsverket sager att det fanns import- respektive exportrestriktioner for
NVD vilket visat sig om&jliggora anskaffning av en sadan utrustning for en
privat operator som Norrlandsflyg.

Enligt Norrlandsflyg AB var beslutet att ombasera SAR-helikoptern i Stock-
holm fran Arlanda flygplats till Norrtalje ett beslut som togs av Sjcfartsverket,
som enligt upphandlingsavtalet tillhandahéll uppstéliningsplatser fér heli-
koptrarna och lokaler for SAR-personalen, i samrad med Norrlandsflyg AB.
Anledningen till ombaseringen var, enligt Norrlandsflyg AB, att man skulle
Oka effektiviteten genom narheten till havet och undvika att verka fran en stor
flygplats. Norrlandsflyg AB menade att baseringen pa Norrtélje flygplats med-
forde begransningar i mojligheterna att verka i dalig sikt, vid 1ag molnbas eller
i morker jamfort med baseringen pa Arlanda, men att narheten till havet kun-
de vara en fordel vid isbildningsforhallanden i moln.

Sjofartsverket har bedémt att placeringen ar tillfyllest och man menar att:
"Placeringen i Norrtélje inverkar saledes inte alls pa helikopterns mojligheter
att lyfta och vid eventuella problem att landa flyger helikoptern till narliggande
Arlanda.”

Uppfoljning av helikopterverksamheten pa central niva

Enligt de upphandlingsavtal som hade skrivits mellan Sjéfartsverket och Norr-
landsflyg AB skulle verksamheten féljas upp kvartalsvis med planeringsmaoten.
Sjofartsverket var sammankallande till dessa moten och protokoll skulle upp-
rattas och signeras av bada parter. SHK har begért att fa ta del av dessa proto-
koll, utan att nagra sadana har kunnat redovisas av Sjofartsverket.

Vidare skulle Norrlandsflyg manadsvis tillstalla Sjofartsverket lagesrapporter
Over orsak till avvikelser och annan betydelsefull information. SHK har begart
att fa ta del av dessa manadsrapporter, men inte heller nagra sddana rapporter
har funnits att tillga fran Sjofartsverket.

Sjofartsverket har daremot presenterat en arlig statistik som sammanstéllts av
Norrlandsflyg rérande antalet och typen av uppdrag for en av sina helikopter-
baser. Detta var i enlighet med upphandlingsavtalen.

I avtalen hade Sjofartsverket givits ratt att folja upp verksamheten i Norr-
landsflyg AB "genom tillsyn och rétt att genomféra audit av NF” (NF= Norr-
landsflyg AB). Sjofartsverket har inte genomfort nagon saddan uppfoljning eller
auditering.

Sjofartsverket menar att man goér en I6pande uppféljning av verksamheten
genom besok pa baser eller andra typer av riktad uppféljning av helikopter-
tjansternas delar, samt genom veckovisa avstamningar med staende informa-
tionspunkter. Dessa dokumenteras emellertid inte.

Enligt Sjofartsverket uppfylls malsattningen for den svenska sjoraddningen att
i 90 % av fallen kunna bista nodstéllda inom 60 minuter pa svenskt territorial-
vatten och inom 90 minuter pa internationellt vatten inom svensk sjoradd-
ningsregion. Det gors daremot ingen separat uppféljning av det svenska heli-
koptersystemets formaga att verka, utan sjoraddningsinsatserna bedéms i sin
helhet gentemot maluppfylinaden, oavsett vilka enheter som varit inblandade
sasom handelsfartyg pa platsen, Sjoraddningssallskapet, Kustbevakningen,
m.m.
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ARCC/MRCC?8

MRCC och ARCC rapporterade sina uppdrag i datasystemet DiscoSAR. Syste-
met innehdll en uppdragslogg och ett resursregister dar man férde logg 6ver
tekniska fel eller om nagon enhet var avstélld for exempelvis service. Vid in-
tervjuerna framkom att helikopterbesattningarna var bra pa att rapportera nar
de inte kunde starta pa grund av nagot fel, men att ansvarig pa ARCC inte all-
tid lade in i systemet att resursen inte var tillganglig. | stallet anvdande man sig
av post-it lappar pa skrivbordet vid kortare avbrott i helikopterberedskapen.
Det fanns ocksa en majlighet att rapportera problem vid raddningsuppdragen i
en s.k. DiscoSAR-not. Det var oftast olika samarbetsproblem med raddnings-
tjansten och liknande som rapporterades. Noterna togs omhand lokalt pa
MRCC och togs upp pa sarskilda arbetsplatstraffar (APT). Vid dessa traffar
brukade man ocksa ta upp sarskilda SAR-fall som man kunde dra lardom av.
Sea Wind var ett sadant fall och ett av de identifierade problemen var att den
egna personalen forvisso kande till att det fanns sarskilda IFR-flygregler men
inte till fullo vad dessa innebar.

Det fanns inga rutiner eller system hos MRCC eller ARCC fOr att rapportera
om nagon raddningsenhet inte kunde anvandas pa grund av radande véader.
Alla enheter ansags sina vadermassiga begransningar oavsett om det rorde sig
om raddningsfartyg eller helikoptrar. Det registrerades darfor inte hur manga
uppdrag som SAR-helikoptrarna inte kunde utféra med tanke pa exempelvis
risken for ishildning. Personalen pa JRCC hade uppméarksammat att det fanns
vissa problem med att S-76 inte kunde lyfta pa grund av begréansad sikt eller
risken for nedisning men hade inget underlag for att uttala sig om hur ofta det
forkom. Vaderutvecklingen foljdes emellertid kontinuerligt av personalen och
det var brukligt att sjéraddningsledaren diskuterade vadersituationen med
flygraddningsledaren innan denne gick och lade sig fér natten, och i samband
med detta stamde av hur troligt det var att helikopterresursen skulle vara till-
ganglig under natten med tanke pa sikt och isbildningsrisk.

Beslutsgangen nar man larmade RITS var att man forst tog beslut om behovet
av en sadan styrka och darefter tog man stéllning till hur dessa skulle trans-
porteras till platsen. Detta skedde genom att forfragan stalldes till olika radd-
ningsenheter om deras mojlighet att pata sig uppdraget. Ingen av de intervju-
ade hade en klar uppfattning om vilken rackvidd de utlarmade helikoptrarna
hade med RITS ombord eller vilket ansvar man hade for att koordinera RITS-
styrkans retrattmajlighet fran haveristen. Inte heller stod det klart att det en-
ligt rutinen alltid skulle larmas tre olika RITS-styrkor for att 16sa uppgiften.
RITS anvandes mycket sdllan. Lokala storévningar genomférdes dock regel-
bundet dar RITS ibland ingick. RITS-styrkan transporterades i saidana sam-
manhang emellertid inte alltid till haveristen med helikopter, utan kunde
komma sjovagen med ett annat fartyg.

Betraffande Forsvarsmaktens helikoptrar som tidigare anvandes for SAR-
uppdrag, och som var avsevart tyngre, berattade de intervjuade sjo- och
flygraddningsledarna att Férsvarsmakten inte langre hade nagon helikopter-
beredskap, men att de trodde att de kunde dras om nddvandigt. De utgjorde
dock ett tredjehandsalternativ. Det forsta man anvande var de egna resurser-
na, i andra hand begardes hjalp i form av grannlandernas resurser, forst i tred-
je hand kom forsvarsmaktens helikoptrar. Det fanns ingen som kunde svara pa
hur snabbt nagon av forsvarsmaktens helikoptrar skulle kunde géras klar for
insats.

Synen pa raddningshelikopter S-76 var i stora delar samstammig mellan de
intervjuade pa JRCC. Helikoptrarna ansags sarskilt lampliga for att undséatta
fritidsbatar da de snabbt kunde starta, flog snabbt och inte skapade sa kraftig

28 Numera JRCC Joint Rescue Coordination Center
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rotorvind som storre och tyngre helikoptrar gjorde 6ver haveristen. Merparten
av sjoraddningsuppdragen rorde fritidsbatar.

Enligt Sjofartsverket kanner man inte till nagra fall dar helikoptrarnas kapaci-
tet visat sig vara for liten. Enligt vad som framkom, dels i intervjuer med pilo-
ter pa Norrlandsflyg och dels av bandupptagningar av telefonsamtal till och
fran MRCC/ARCC i samband med raddningsinsatsen, var begransningen i
kapacitet emellertid ett problem som man var medveten om pa ARCC. En av
Norrlandsflygs helikopterpiloter diskuterade per telefon med den tjanstgdran-
de flygraddningsledaren pa ARCC om svarigheterna med att lyfta ut en RITS-
styrka till en haverist med de svenska SAR-helikoptrarna. "RITS och S-76 ar
inte nagon bra l6sning, sa ar det bara, de ar for sma for det”. "Pa sma avstand
funkar det, men langt ute till sjoss — nej, det funkar inte”.

Enligt de intervjuade pa MRCC/ARCC innebar avsaknaden av NVD ett stort
problem med de civila raddningshelikoptrarna. Detta medforde begransningar
nattetid och gjorde dem olampliga for sokuppdrag efter morkrets inbrott. For
sOkuppdrag anvandes istéllet ofta polishelikopter eller ambulanshelikopter
som hade NVD, men som saknade mdjlighet att radda méanniskor genom
vinschning. Personalen hade forsokt att lyfta problemstallningen till central
niva inom Sjofartsverket men upplevt att de inte fatt gehor.

1.15.10 Beréknad aktionstid for helikopter S-76 vid flygning med RITS

Da branden ombord pa Sea Wind gav anledning till MRCC/ARCC att larma
RITS-styrka har flygvikter, flygtider och aktionsradie beréknats for en helikop-
ter medférande RITS-styrka med standardutrustning under operationer enligt
olika flygregler (IFR/VFR).

Baserat pa Norrlandsflygs uppgifter om vikter och bransleférbrukning och
Sjofartsverkets uppdragsspecifikation, har aktionsradien for flygning med
RITS, presenterats grafiskt nedan. Figur 22 visar aktionsradien under maxi-
malt gynnsamma visuella vaderforhallanden och kortast majliga tid for
vinschning och dar helikoptern atergar till basen efter vinschuppdraget. En
storre aktionsradie kan erhallas om helikoptern efter vinschning kan fortsatta
till en landningsplats narmare belagen &n hemmabasen. Figur 23 visar den
storsta aktionsradien i den mest ogynnsamma riktningen med RITS, nar heli-
koptern opererar under instrumentflygregler (IFR) och de narmast lampliga
instrumentflygplatserna fran startflygplatsen ar éppna och uppfyller vaderkra-
ven for instrumentflygning.
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Poland By i

Figur 22 Aktionsradie med RITS under VFR med 20 minuters reservbréansle.

Anm. En tid for vinschning pa 12 minuter i enlighet med Sjofartsverkets krav,
skulle minska aktionsradien med 6,4 Nm till 99,6Nm.
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Figur 23 Ungefarlig aktionsradie med RITS-styrka vid IFR med 30 minuters r
bransle.
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2 ANALYS
2.1 Hur branden uppstod

Oljelackage uppstod da ett ror till differentialtrycksmaétaren till branslefiltret
pa HM1 brast radiellt. Denna sprickbildning och brott skedde pa grund av vib-
rationer i differentialtrycksmataren, enligt beskrivning fran Bodycote. Enligt
rederiets interna rapport var tva bultar som skulle halla differentialtryckmata-
ren pa plats 16sa, vilket har forstarkt vibrationerna och paskyndat sprickbild-
ningen. Det ar oklart hur lange mataren varit 16s och varfor det i sa fall inte
uppmarksammats och atgardats av besattningen trots dess val framtradande
plats och trots att flera olika maskinarbeten utforts i filtrets omedelbara narhet
de narmaste dagarna fére branden.

Da roret till differentialtrycksmataren brast sprutade bransle med ett tryck av
cirka 6-7 bar uppat och traffade under dack 2. Oljan antandes vid kontakt med
heta ytor i maskinrummet, troligtvis pa avgasroret och underholls av brann-
bart material i form av filterduk fran avgasturbinens luftfilter. Nar oljan an-
tandes spreds branden och orsakade en intensiv brandutveckling de forsta
minuterna.

SHK anser det troligt att olja har runnit langs de stag som haller avgasroret
(figur 24 nedan). Vid branden hade den plat som omger avgasrorets isolering
nagra millimeters 6ppning runt stagen for att kunna uppta normala rérelser i
avgasroret, vilket mojliggjorde att olja kunde rinna langs stagen och darmed

Figur 24 Upphangning av avgasror. Bilden &r tagen efter reparation da stagen har for-
setts med isolering.

2.2 Brandforloppet och slackinsatsen

Det fanns ett antal brister bade i funktion, kunskap om och handhavande av
olika tekniska system som orsakade problem under slackinsatsen och fick till
foljd att branden ombord pa Sea Wind inte slacktes direkt, utan pagick i drygt
en timme.

2.2.1  Stromforsorjningen ombord

Da branden upptacktes prioriterade vakthavande fartygsingenjor att forsoka
uppréatthalla stromforsorjningen ombord framfor att utlosa det lokala punkt-
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skyddet (vattensprinklern). Flera hjalpmotorer startades men infasningen av
generatorerna pa natet misslyckades da det inte fanns spanning till faltmagne-
tiseringen. Orsaken till detta var att branden inledningsvis hade orsakat en
kortslutning i kablaget kring HM1 vilket medfort att den berdrda centralens
huvudsakring hade 16st ut. Da sakringen som skyddade den undergrupp som
drabbats av kortslutning var av samma storlek som huvudsékringen blev hela
den berdrda centralen stromlds nar huvudsékringen I6ste ut i stallet for un-
dergruppens sakring. Det fick till foljd att stromforsorjningen fran maskin-
rummets batteripack till generatorernas faltmagnetisering brots. Eftersom
hjalpmotorerna da inte gick att fasa in pa elnatet blev fartyget stromldst nar
huvudmotorerna nédstoppats och axelgeneratorerna trippat.

Som avsett gick nddgeneratorn igang pa automatik nar fartyget blev stromlost.
Eftersom brister i kontrollrummets gasintegritet medférde att det snabbt rok-
fylldes, blev vakthavande fartygsingenjor tvungen att evakuera kontrollrum-
met genom nodutgangen ganska snart efter det att branden uppstatt. Hjalp-
motorerna som hade startats, men inte kunnat fasas in, stoppades aldrig utan
fortsatte att ga.

FOr magnetiseringsspanningen fanns en omkopplare for val av matning fran
antingen maskinrummets eller bryggans batteripack. Omkopplaren satt place-
rad i kontrollrummet. Denna var inte kdnd av maskinpersonalen som var om-
bord. Omkopplaren aktiverades darfor varken av den vakthavande fartygsin-
genjoéren i brandens inledningsskede eller av den brandgrupp som tog sig ini
kontrollrummet omkring kl. 02.00. Den slogs over forst i ett senare skede,
under ytterligare en rokdykarinsats, efter att radiokommunikation mellan far-
tygets elingenjor som befann sig pa bryggan och brandgruppen i kontrollrum-
met hade upprattats och elingenjoren forklarat hur de skulle géra. Det var
forst omkring kl. 02.44 som fartygets normala stromforsorjning kunde ater-
stallas.

2.2.2  Stangning av branslesystemet

Det har framkommit under intervjuer med fartygets maskinrumsbeséattning att
HM 3 inte stoppade nar nodstoppet aktiverades. Det har inte gatt att faststalla

hur lange motorn fortsatte att ga, ifall den stannade da branslepumparna néd-

stoppades fran bryggan eller om den hade stannat innan dess.

Trots att tva separata system fanns for nédavstangning av branslesystemet
aktiverades inget av dessa system innan slackning med CO; pabdrjades, varken
fran kontrollrummet, dar nédavstangningen satt pa en framtradande plats,
eller fran casingen pa tagdéack.

Det har inte gatt att klargora om den vakthavande fartygsingenjéren, som en-
dast hade varit en kort tid i fartyget, hade kunskap om snabbstangningsventi-
lerna i kontrollrummet.

Fartygets tekniska chef utses i handelse av brand till brandchef och ingar i led-
ningsgruppen som samlas och leder raddningsarbetet fran bryggan. Inte heller
brandchefen gav order om att ndédavstangningsventilerna skulle aktiveras.

Nodavstangning av branslesystemets ventiler fanns inte med i de olika 6v-
ningsscenarierna for brand i maskinrummet och det &r oklart om detta mo-
ment regelbundet dvats.

SHK ar av den uppfattningen att eftersom ventilerna till branslesystemet lam-
nades 6ppna har det tillstrommat olja till brandharden hela tiden, &ven om
flodet reducerats vasentligt nar pumparna stoppades.
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2.2.3  Rokdykarinsatserna

Rokdykargrupper var i flera omgangar nere i maskinrummet for att dels forso-
ka fa igang sprinklersystemet, dels for att fasa in hjalpmotorerna, och dels for
att kyla brandhéarden. Vid intervjuer med besattningen framkom att det i rok-
dykargrupperna fanns besattningsmedlemmar som inte kdnde sig fortrogna
med maskinutrymmena och inte ville ga in i maskinrummet. Eftersom det
dessutom lackte ut brandrok fran maskinrummet till tdgdack valde ett antal
besattningsmedlemmar utan friskluftsmask att ga upp till bryggan. Detta fick
till f6ljd att brandgrupperna reducerades i storlek och att samma rékdykare
fick ga ner i flera omgangar, bland annat den vakthavande fartygsingenjoren
som av fartygets samaritgrupp tidigare behandlats med syrgas efter att ha in-
andats brandrék nar han tvingades evakuera maskinrummet.

| fartygets rutiner for rokdykningsinsatser saknades ett centralt kontrollsystem
for rokdykarnas insatstider och lufttryck. Ledningsgruppen pa bryggan forde
inga noteringar om detta utan det lamnades till de enskilda rokdykarna att
halla uppsikt 6ver. SHK anser det lampligt att saval tid som lufttryck noteras
och vidarebefordras av rokdykledaren till ledningsgruppen som stdd i deras
arbete att leda och planera insatsen och hur resurserna bast fordelas.

I de 6vningsscenarior som fanns for 6vning av brandbekdmpning i maskin-
rummet stod det att WT-d6rrar som behdvde passeras under évningen skulle
simuleras stangda. Det innebar att rokdykargrupperna under évningarna inte
gavs tillfalle att i praktiken handskas med alla de moment som kravs for passe-
ring av en stangd WT-dorr, bl.a. att en rokdykare maste avdelas for att stadig-
varande halla dérren 6ppen med en manuell spak. En sléackinsats viaen WT-
dorr innebar alltid en ytterligare risk da dérren, om den inte manuellt halls
oppen, ar konstruerad for att automatiskt ga igen. Om dorren gar igen kan
WT-dorren skéra av vattentillforseln i rokdykarnas brandslang och forsvara en
retratt for rokdykarna.

2.24  CO,-systemet

CO,-systemet utltstes relativt snabbt, inom 10-15 minuter efter brandlarmet.
D& CO,-systemet utlostes fanns det olika tekniska brister som gjorde att &ven
om branden dampades avsevart av koldioxiden sa slacktes den inte helt.
Svangflansen som anvéandes for isolering av CO2-systemet vid varvsvistelser
visade sig lacka och en okdnd mangd CO, strommade darfor ut i CO2-rummet.
Den personal som befann sig i och i anslutning till rummet var tvungen att
utrymma eftersom man inte hade som rutin att anvanda friskluftsmask vid
utlésning av CO,-systemet. Avsaknaden av denna sékerhetsrutin utsatte per-
sonalen for livsfara vid utldsningen av CO..

Eftersom hjalpmotorerna och eventuellt HM 3 fortfarande var i drift da CO;
utlostes pumpades en avsevard méangd CO, genom motorerna och ut genom
skorstenen. Att hjalpmotorerna fortsatte att ga under slackforsoket med CO.
visar att syrehalten hela tiden var tillrackligt hog for att forbranning i cylind-
rarna kunde fortga. Besattningen uppgav ocksa att rok lackte fran maskin-
rummet ut pa tdgdacket i samband med branden.

Det kan antas att koldioxiden efter branden har spatts ut till ofarlig koncentra-
tion i maskinrummet och sedan vadrats ut genom fartygets normala ventila-
tion. SHK anser dock att det ar lampligt att méata syre- eller koldioxidhalt fore
det att tilltrade till maskinrummet sker utan friskluftsmask. Ingen sddan mat-
ning gjordes innan tilltrade efter det att branden slackts pa Sea Wind. Aven
detta innebar att besattningen riskerade att utséattas for livsfara.
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2.2.5 Vattensprinklersystemet for lokalt punktskydd

Vattensprinkleranlaggningen for lokalt punktskydd i maskinrummet hade vid
installationen inte forsetts med automatisk utlésning vid brand. Den aktivera-
des heller inte manuellt pa larmpanelen i kontrollrummet av vaktmaskinisten
nar han upptéckte branden. En tidig vattensprinkling av brandharden hade
sannolikt haft en stor paverkan pa brandférloppet. Att vaktmaskinisten valde
att prioritera stromforsorjningen i fartyget framfor en omedelbar vatten-
sprinkling av brandhéarden var emellertid ett rimligt beslut. Sprinklersystemet
var sektionerat sa att alla fyra huvudmotorer vattenbegjots samtidigt. Fartyget
hade, nar branden utbrot, sin stromforsorjning fran en axelgenerator som satt
i nara anslutning till tva av huvudmotorerna och som riskerade att kortslutas
och slas ut av sprutande eller stankande vatten fran sprinklern.

Nar fartygets normala stromfoérsorjning slogs ut efter att huvudmotorerna
hade nddstoppats var det inte langre mojligt att aktivera vattensprinkleran-
laggningen fran kontrollrummet. Detta berodde pa att elmatningen till vatten-
sprinkleranlaggningens kontrollpanel kom fran huvudeltavlan. Som inkopp-
lingen var utford var inte panelen som manévrerade maskinrummets vatten-
sprinklersystem nédmatad vid tillfallet for branden.

Nar en rokdykargrupp manuellt mandvrerade sektionsventilen till sprinklersy-
stemet i huvudmaskinrummet hordes ljud fran vatten i ledningarna och man
trodde forst att man lyckats att utlésa systemet. Det visade sig dock bara vara
det vatten som fanns i hydrofortanken. Huvudpumpen startade heller inte som
avsett nar trycket i hydrofortanken sjonk. Detta pa grund av den felaktiga el-
matningen till kontrollpanelen som beskrivits ovan.

Den slutgiltiga slackningen av branden skedde inte forran man lyckades fasa
in hjalpmotorerna. Nar huvudeltavlan ater fick spanning startade sprinklersy-
stemet automatiskt och slackte branden.

Att sprinkleranlaggningen startade av sig sjalv nar den ordinarie stromforsorj-
ningen aterstalldes berodde sannolikt pa foljande; Nar besattningen 6ppnade
sektionsventilen for huvudmaskinrummet sjonk trycket i hydrofortanken.
Normalt skulle da sprinklerpumpen ha startat efter en signal fran pressostaten
(tryckvakten) men eftersom systemet saknade mandverstrom skedde inte det-
ta forran huvudeltavlan och darmed sprinklersystemet ater var spanningssatt.

Med den elektriska inkoppling av sprinklersystemet som var gjord ombord
skulle det inte ha varit mojligt for besattningen att fa igang vattensprinklern
genom att starta vattensprinklerpumpen manuellt pa elskapet vid sjalva pum-
pen efter det att man dppnat sektionsventilen till maskinrummet.

Den elektriska inkopplingen innebar ocksa att ifall vaktmaskinisten hade prio-
riterat att utlosa vattensprinklern éver brandharden innan han forsokte saker-
stalla stromfoérsorjningen hade, i hdndelse av en black-out, sprinklerpumpen
stannat och darefter inte kunnat aterstartas innan den normala stromforsorj-
ningen hade aterstéllts.

2.3 Samspelet mellan manniska, teknik och organisation (MTO)

SHK har funnit olika faktorer i samspelet mellan manniska, teknik och organi-
sation som enskilt eller i samverkan har paverkat saval uppkomsten av bran-
den som olycksforloppet. I nedanstaende fem punkter aterfinns vissa tekniska
och organisatoriska faktorer ombord i fartyget och inom rederiet som SHK
beddmer ha inverkat pa handelsen och som det kan vara lampligt att rederiet
uppmarksammar och atgardar. Andra paverkande faktorer, som kan knytas till
tillsynen av fartyget, redovisas i avsnitt 2.4.
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2.3.1  Tekniska brister och brister i underhall ombord i fartyget

Under utredningen har pafallande manga tekniska brister framkommit som
direkt eller indirekt har bidragit till sdval uppkomsten av branden som pro-
blemen med att slacka den. En del av bristerna kan héarledas till brister i tillsyn
och en del kan hérledas till brister i underhall och tillstdndskontroller ombord.

Tekniska faktorer som bidrog till brandens uppkomst var ett utmattningsbrott
pa ett ror pa differentialtrycksmataren till brannoljesystemet. Métaren till vil-
ket réret var monterat hade suttit 16st och darmed tillatits att vibrera fritt,

sannolikt under en langre tid, utan att detta uppmarksammats eller atgardats.

Bland de olika tekniska brister som forsvarade besattningens mojligheter att
genomfora slackningsarbetet kan namnas;

e den felaktiga avsakringen av batteripacket som forsag hjalpmaskinerna
med faltmagnetiseringsspanning,

¢ den bristande gastatheten av kontrollrummet som medférde att ut-
rymmet mycket snart efter brandens utbrott maste evakueras,

e Bristande gastathet mellan maskinavdelningen, centercasingen och
tagdack,

e den lackande CO2-anlaggningen,

e samt att det lokala punktskyddet inte fungerade pa nodkraft.

Vidare noterades vid Sjofartsinspektionens?® sjovardighetsbesiktning i april
2008 att fartygets underhallssystem inte forts pa ett korrekt satt. Ett antal ar-
beten upptacktes som blivit avprickade i systemet utan att ha blivit utforda,
dessutom bedomdes sparbarheten i systemet vara lag vilket i sin tur forsvarade
beddmningen av statusen hos sakerhetskritiska system.

SHK har dven kunnat konstatera brister i sparbarhet vid nyinstallationer och
vid ingrepp och forandringar i befintliga system vilket sannolikt ocksa bidragit
till bristande kunskapsoverforing mellan besattningsmedlemmar.

Det har inte gatt att faststalla om maskinkontrollrummet var godkant av till-
synsmyndigheten som kontrollstation, eller om den felaktigt hade tilldelats
denna beteckning pa fartygets sakerhetsplan. Maskinkontrollrummet var en-
ligt fartygets nodplan emellertid samlingspunkt for "maskingruppen” bestaen-
de av 1:e fartygsingenjoren, vakthavande fartygsingenjoér samt elingenjoren.
Detta utan att uppfylla kraven for en kontrollstation att std emot rékfylinad.
Att samlas eller kvarstanna i utrymmet utan friskluftmask var i handelse av
brand i maskinrummet férenat med omedelbar livsfara.

2.3.2  Besattningens kunskaper om olika sakerhetskritiska tekniska system

Under SHKs undersotkning har det framkommit att det fanns vissa kritiska
brister i besattningens kunskaper i hur olika tekniska system ombord fungera-
de, framfor allt i hur elsystemet och vattensprinkleranlaggningen fungerade.
Dessa kunskapsbrister bidrog till att slackningsarbetet avsevart forsvarades
och drog ut i tid.

I stort sett hela maskinbeséattningen forefaller ha saknat kunskap om hur
magnetiseringsspanningen till hjalpmaskinerna kunde skiftas mellan olika
batteripack i och utanfor maskinavdelningen. Detta medftrde att fartygets
normala elforsorjning inte kunde aterstallas forran efter ca tva timmar.

Besattningen saknade ocksa kunskap om hur vattensprinkleranlaggningen var
inkopplad pa elsystemen ombord, bl.a. att det fanns en sarskild strombrytare
som maste stallas om for att vattensprinkleranlaggningen skulle fungera pa

29 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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nodkraft. Detta medforde att de bada forsoken att genom olika rokdykarinsat-
ser starta sprinkleranlaggningen, forst fran kontrollrummet och senare genom
att manuellt dppna sektionsventilen i separatorrummet, var ddmda att miss-
lyckas.

En del av dessa kunskapsbrister, framfor allt betraffande elsystemet, kan for-
klaras av att manga av de forandringar som gjorts under aren inte har forts in i
befintliga ritningar. Det medforde att personalen inte kunde inhdmta kunskap
om systemens uppbyggnad. Elsystemet ombord pa Sea Wind var emellertid
mycket komplext uppbyggt redan fran borjan med ett antal forbrukare som var
forsedda med manuella omkopplare mellan huvud- och nédeltavla i tillagg till
den gangse matningen fran huvudeltavlan via nodeltavlan. Mojligheten att
ocksa manuellt kunna vélja strommatning fran olika tavlor erbjuder vissa for-
delar, men kréver ingaende kunskaper hos besattningen som maste uppratt-
hallas, liksom en omfattande samordning av olika aktiviteter och rutiner for
att undvika exempelvis 6verbelastning av nddeltavlan. En sadan systemupp-
byggnad medfor ocksa att funktionen hos vissa forbrukare inte kan garanteras
i alla situationer (till exempel om bada brandpumparna vid ett tillfalle matas
fran huvudeltavlan och stromforsérjningen kommer fran nodeltavlan)

Riskerna for dessa problem 6kas avsevart da el-ritningsunderlaget inte ar
komplett eller har hallits uppdaterat vilket har var fallet ombord i Sea Wind.
Det forefaller ocksa ha funnits brister i kunskapsoverforingen inom besétt-
ningen ombord déar vasentlig kunskap forefaller endast har varit kand av na-
gon av fartygets elingenjorer.

2.3.4  Ovningsrutiner

De manga brandévningar som hade genomforts ombord gav god utdelning da
de manuella slackinsatserna férefaller att ha fungerat val i de delar som var
dvade. Nodorganisationen i sin helhet forefaller ocksa ha fungerat som avsett,
dvs. grupper har samlats pa sina respektive stationer, insatserna har varit pla-
nerade, samordnade och kommunicerade fran bryggan. Det ar emellertid pa-
tagligt att det som saknades i 6vningsrutinerna inte heller fungerade i "skarpt
lage”.

Det saknades instruktioner for hur man skulle 6va slackning av brand i maskin
med hjélp av vattensprinklersystemet. Enligt besattningen 6vades heller inte
slackning med lokalt punktskydd regelbundet. Hade besattningen haft rutiner
och 6vat mer systematiskt med vattensprinkleranldggningen hade sannolikt
systemets uppbyggnad och handhavande varit mer kédnd av besattningen.

Inget Gvningsscenario innehaller heller ndgon anvisning om att snabbavstang-
ningsventilerna till branslesystemen skall stangas, nagot som kunde goras
bade fran dack och fran kontrollrummet. Snabbavstangningarna aktiverades
forst i ett sent skede, omkring en timme efter att branden brutit ut.

Det fanns heller inte upptaget i nagot évningsscenario att det kunde kréavas
sarskilda manuella atgarder for att uppratthalla stromforsorjningen till flera av
slacksystemen da fartyget forsdgs med strom fran nodgeneratorn.

Det ingick inte i 6vningsrutinerna att anvanda friskluftsmask da man utloste
CO2-anlaggningen trots att utlésningsplatsen var placerad tillsammans med
gasflaskorna i ett slutet utrymme. Inte heller ingick det i 6vningsrutinerna att
kontrollera effekten av bortventilation av CO2 efter genomford slackinsats och
innan tilltrade utan friskluftsaggregat, vilket medforde att besattningen utsat-
tes for livsfara.

SHK konstaterar att det fanns ett antal slackmoment och tekniska system som
inte omfattades av nagra évningsrutiner ombord och att flera operativa rutiner
var bristfalligt beskrivna.
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2.3.5  Systematisk riskanalys

De bristfalliga 6vningsrutinerna kan i flera avseenden héarledas till saval bris-
tande kunskaper om hur olika sakerhetskritiska system i fartyget var upp-
byggda som till avsaknaden av mer specifika analyser av olika risker i fartyget.

| sékerhetsmanualen fanns tamligen omfattande generiska riskanalyser som
gallde for samtliga rederiets fartyg och som var skrivna pa engelska. Ingen av
dessa omfattade dock brand i maskin. Det saknades ocksa fartygsspecifika
analyser av brandrisker i maskinrummet pa Sea Wind. Hade sddana genom-
forts hade dessa kunnat ligga till grund for saval férebyggande brandskyddsat-
garder som lampliga atgarder i handelse av brand ombord pa Sea Wind. Sada-
na fartygsspecifika riskanalyser hade darmed kunnat bilda underlag fér mer
kompletta 6vningsinstruktioner och évningar ombord i fartyget och reducera-
de risker for besattningen vid brandbekampning.

Systematisk riskanalys ar ett krav i sval Sjofartsverkets foreskrifter (SJOFS
2002:8) om sakerhetsorganisation pa rederier och fartyg3° samt Arbetsmiljo-
verkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete. SHK har
funnit att inga sarskilda krav pa riskanalys stalldes i samband med Sjofartsin-
spektionens3! besiktningar av fartyget betraffande arbetsmiljén och sakerhets-
styrningssystemet.

2.3.6  Sakerhetsstyrningssystemet

Det staller stora krav bade pa besattning och rederi att driva ett under arens
lopp i manga delar ombyggt och pabyggt fartyg som Sea Wind pa ett sakert
satt. Detta galler framfor allt underhallet. Sjofartsinspektionen32 noterade i sin
besiktning av Sea Wind i april 2008 att ett fartyg med Sea Winds alder kraver
ett 6kat och intensifierat underhall.

Fartygets maskinbeséattning har i intervjuer uppgett att de upplevt att det varit
svart att hinna med underhallet.

Sea Wind tillnérde under manga ar ett rederi med mycket sma landresurser
och med ett omfattande ombordmanagement. De underhalls-, 6vnings- och
nodrutiner som fanns ombord i Sea Wind harstammade fran tiden fore det att
Tallink-Silja genom olika bolag tog dver driften av fartyget. Vid granskning och
godk&nnande av existerande rutiner ombord har Tallink-Silja endast tagit
stallning till den 6vergripande strukturen, dvs. att det finns rutiner, men har
inte studerat eller haft synpunkter pa innehallet i detalj. Med ett sddant for-
hallningssatt har rederiet inte kunnat skaffa sig tillracklig kontroll Gver saker-
hetsstandarden i Sea Wind. Beséattningen a sin sida har heller inte pa ett na-
turligt satt fatt tillgang till det stod fran landorganisationen som de hade be-
hovt for att utarbeta optimala sakerhets- och underhallsrutiner anpassade till
det egna fartyget.

De huvudsakliga problemen ombord i Sea Wind, dvs. det delvis eftersatta och
bitvis osystematiska underhallet, de bristande kunskaperna om systemupp-
byggnad av sdkerhetskritiska system samt de ofullstandiga underhalls- och
évningsrutinerna, tyder alla pa att rederiet behover 6ka sina insatser for att
stodja besattningen pa en mer detaljerad niva.

For att kunna driva fartyget pa ett sakert satt menar SHK att maskinbesétt-
ningen behdver ges bistand i form av resurser och kompetens for att kunna
skaffa sig betryggande kontroll dver fartygets tekniska status, innefattande
aven kunskap om och dokumentering av uppbyggnaden av olika tekniska sy-
stem ombord. Rederiet bor ocksa sdkerstélla genom egna kontroller att det

30 Ersattes den 1 januari 2009 av TSFS 2009:1 om sakerhetsorganisation pa rederier och fartyg.

31 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
32 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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dokumenterade underhallssystemet verkligen &r komplett och foljs av besatt-
ningen.

En kartlaggning av elsystemet, verifierad med olika praktiska tester, och do-
kumenterad i aktuella elritningar ar ocksa av avgérande betydelse for att saval
rederi som beséttning ska kunna inhamta kunskap om och fa kontroll 6ver
fartygets elsystem. Detta ar vasentligt for att kunna utarbeta effektiva strategi-
er for att uppréatthalla sakerhetskritiska funktioner dven da den normala
stromforsorjningen slas ut.

Rederiet bor dven sékerstélla att ratt resurser och kompetenser tillférs om-
bordorganisationen for att kartlagga de risker som ar forknippade med driften
av fartyget och bista med att upprétta atgards- och handlingsplaner for att
hantera dessa risker.

SHK menar att de 6vningsrutiner som finns och de anvisningar som finns for
vissa av de slacksystem som &r installerade ombord i fartyget ar bristfalliga,
men menar ocksa att detta delvis ar en funktion av ovanstdende beskrivna
problem.

2.4 Regler, besiktning och tillsyn

Transportstyrelsen har det évergripande ansvaret for tillsynen av att Sea Wind
uppfyller internationella krav. En del av den praktiska tillsynen ligger emeller-
tid pa klassen och faller aven inom ramen for klassgodkannandet. Gransdrag-
ningen mellan vilka besiktningspunkter som ska godkannas av klass respektive
tillsynsmyndighet ar inte helt tydlig och dverlappar ofta varandra. Vilken av
parterna som besiktigar ett enskilt tillsynsobjekt gors ofta upp pa plats ombord
vid samordnade besiktningar. Denna ordning gor det egna besiktningsansva-
ret otydligt. Samarbetet forutsatter ocksa att parterna ar 6verens om de forut-
sattningar som ligger till grund for olika godkannanden.

2.4.1 Klassens godkannande av isolering av heta ytor och avskarmning av
brannoljeror

Ar 2003 tradde 1994 &rs dndringar av SOLAS 74 kapitel 11-2 om anordningar
for brannolja, smorjolja och andra flambara oljor i kraft for alla fartyg. Syftet
var att forhindra brander fran att uppsta i samband med eventuella lackage pa
bransleror, &ven de som satt pa lagtryckssidan av branslesystemet. Kraven,
som aterfinns i Sjofartsverkets foreskrifter och allmanna rad (SJOFS 2008:15)
om brandskydd, branddetektering och brandsléackning pa SOLAS-fartyg bygg-
da fore den 1 juli 200233, omfattar savéal avskarmning av bransleledningar for
att hindra olja fran att spruta i riktning mot heta ytor i handelse av ett lackage,
som krav pa att heta ytor ska identifieras och forses med tillracklig varmeisole-
ring.

DNV utfardade ett ”Statement of Compliance” som fastslog att Sea Wind upp-
fyllde ovan ndmnda tillagg till SOLAS i samband med att kraven tradde i kraft.
Ifraga om roren pa lagtryckssidan av branslesystemet saknades emellertid av-
skarmning helt, ndgot som skulle bli avgérande for brandens uppkomst och
utveckling.

Nar kraven infordes gjordes dven en dversyn av isoleringen av heta ytor i ma-
skinrummet pa Sea Wind och en tillaggsisolering genomférdes. Det har inte
gatt att fa fullstandig klarhet i vilka undersokningar och bedémningar som lag
till grund for DNV:s godkdnnande av denna. Det kan emellertid ifragaséttas
om isoleringen i alla delar var tillfredsstallande utford da t.ex. stagen till av-
gasroren saknade isolering.

33 Ersattes den 1 januari 2010 av TSFS 2009:97 om brandskydd, branddetektering och brand-
slackning pa SOLAS-fartyg byggda fore den 1 juli 2002.
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2.4.2  Tillsynsmyndighetens godk&nnanden av lokalt punktskydd m.m.

Installationen av sprinklersystemet for lokalt punktskydd i maskinrummet
godkandes av Sjofartsinspektionens34. Forutsattningen for godkannandet var
att maskinrummet skulle vara kontinuerligt bemannat. Darfor stallde Sjofarts-
inspektionen inte krav pa automatisk utlésning av systemet, nagot som var ett
krav for att ga med vaktfri maskinavdelning.

Godkénnandet innebar att tillsynsmyndigheten utfardade ett tekniskt godkan-
nande baserat pa forutsattningen att maskinrummet ska vara bemannat sam-
tidigt som fartyget var certifierat av klassen for drift med periodvis obemannat
maskinrum, nagot som tydligt framgick av klasscertifikatet. Aven av Sjofarts-
inspektionens utfardade bemanningsbeslut framgick det att fartyget var god-
kant att framforas med obemannat maskinrum.

SHK har inte kunnat fa klarhet i om man pa tillsynsmyndigheten varit medve-
ten om klasscertifikatet eller bemanningsbeslutet nar man godkénde det lokala
punktskyddet for maskinrummet, men ser det som problematiskt att tillsyns-
myndigheten utfardar godkannanden som star i strid med fartygets klasscerti-
fikat och dven det egna utfardade beslutet om sékerhetsbesattning.

Det har inte gatt att klarlagga vilka krav tillsynsmyndigheten stallde pa nod-
matning av det lokala punktskyddet. EImatningen till sprinklerpumpen som
var gemensam for systemen i inredningen och maskinrummet gjordes redan i
samband med den forsta installationen, dvs. av inredningssprinklern. Denna
skulle enligt regelkraven vara nédmatad. Sjofartsinspektionen hade godkant
en elritning utvisande att matningen av sjalva vattensprinklerpumpen kom
bade fran huvudeltavlan och direkt fran ndédeltavlan. Daremot saknades det
ritningar som visade hur styrenheten till pumpen matades. Den faktiska in-
kopplingen av styrenheten fére branden, med méjlighet att via en manuell
omkopplare forse styrenheten till pumpen med strom fran nodeltavlan, fanns
inte dokumenterad hos myndigheten. Ocksa denna enhet skulle ha varit direkt
nddmatad for att uppfylla kraven for inredningssprinklersystemet. Om Sj6-
fartsinspektionen hade avprovat inredningssprinklern pa nodkraft innan god-
kéannandet skulle detta emellertid sannolikt ha uppdagats.

SHK har ocksa under utredningen funnit att Transportstyrelsen saknade egna
interna riktlinjer for vilka krav man kunde stalla pa systematisk riskanalys
ombord i fartygen utifran Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om
systematiskt arbetsmiljoarbete. Likasa saknade inspektorerna utbildning i hur
det systematiska arbetsmiljoarbetet kunde foljas upp inom detta omrade.

2.4.3  Ansvarsfordelningen mellan klassen och tillsynsmyndigheten

Utredningen visar pa flera besiktningsomraden dér tillsynsmyndighetens och
klassens roller och uppgifter helt eller delvis éverlappar varandra och dar par-
terna, framfor allt pa nivan for den praktiska tillampningen, inte har en sam-
stammig bild av hur ansvars- och uppgiftsférdelningen ska fungera i prakti-
ken, eller har en tydlig bild av vilka roller parterna har i férhallande till var-
andra.

Ifraga om brandskyddet pa Sea Wind hade tillsynsmyndigheten som utfardade
passagerarfartygscertifikatet ansvaret for att Sea Wind uppfyllde alla relevanta
krav i SOLAS Chapter 11-2 som reglerar brandskyddet. Klassen genomfdrde
emellertid vissa besiktningar utifran SOLAS-krav i Chapter 11-2 som inforli-
vats i de egna klassreglerna, men utan att ta ansvar for att det som besiktigats
fyllde alla krav som kravdes for ett SOLAS-certifikat i frdga om fartyg som man
sjalva inte certifierade i dessa delar. Ett exempel pa detta ar det "Statement of
Compliance” som DNV utfardade ifrdga om avskarmning av bransleror och

34 Numera Transportstyrelsens sjofartsavdelning
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isolering av heta ytor och som refererade direkt till SOLAS. Denna delvis
dubbla roll som klassen har i forhallande till de i manga fall inforlivade kraven
i SOLAS, gor det svart att pa detaljniva dra gransen mellan klassens och till-
synsmyndighetens ansvar. Nagon sadan detaljerad gransdragning framgick
heller inte av de fartygsanpassade besiktningsformularen, eller nagot annat
dokument, vilket hade underlattat for besiktningsmannen hos bada parter.

I DNV:s besiktningar for periodvis obemannat maskinrum (EO) ingick det inte
att kontrollera sddan utrustning som hade tillkommit sedan fartyget byggdes
och som hade medfért sarskilda installationskrav for att fartyget fortsatt skulle
fa framforas med periodvis obemannat maskinrum. DNV:s tillaggsbeteckning
Eo utvisade, enligt DNV, att fartyget endast fyllde de krav for periodvis obe-
mannat maskinrum som var i kraft 1971.

Eftersom tillsynsmyndigheten ifraga om SOLAS-fartyg godtar klassningssall-
skapens certifikat som enda underlag for egna beslut dar maskinrummets ut-
rustning for obemannad drift har betydelse, sdsom vid beslut om fartygets sa-
kerhetsbeséattning, innebar det myndighetens beslut vilar pa ett otillrackligt
och delvis missvisande beslutsunderlag. Detta géller atminstone i fraga om
fartyg som ar klassade i DNV. Detta ar ett forhallande som tillsynsmyndighe-
ten bor se 6ver och rétta till.

Aven tillsynsmyndigheten godkande installationer och ingrepp i system som
lag under klassens regelverk och godkédnnande. SHK har exempelvis inte kun-
nat finna att klassen pa nagot satt varit engagerad i godkénnandet av hur vat-
tensprinklersystemen kopplades in pa elsystemet ombord. Detta trots att far-
tygets elsystem ingar i den grundlaggande klassningen (main class) av fartyget.

2.5 Raddningsinsatsen

Raddningsinsatsen leddes av MRCC Turku eftersom olyckan skedde pa finskt
vatten. Med den bemanning som fanns dar upplevdes det som svart att hinna
med uppdraget att larma ut och samordna raddningsresurserna. Det tog ca 45
minuter att komplettera bemanningen och efter detta forlopte arbetet smidi-
gare. Sjobevakningen pa Aland agerade sjalvstandigt med att kalla ut en RITS-
styrka och ordna transport ut till fartyget med patrullbat, men i samforstand
med MRCC Turku.

I Sverige hade man god framforhallning da man 6verhorde radiotrafiken nar
Sea Wind sande MayDay och forberedde fér insats redan innan en officiell
forfragan om bistand hade kommit fran MRCC Turku. Svenska MRCC hade en
sjoraddningsledare i tjanst, men hade ocksa en flygraddningsledare fran ARCC
i beredskap pa arbetsplatsen. Denne inkallades i ett tidigt skede och kunde
snabbt trada i tjanst.

MRCC i Goteborg fick omkring 20 minuter efter larm en officiell forfragan fran
MRCC Turku om att bistd med helikopterresurser och RITS-styrka for liv-
raddning och evakuering. Av tre utlarmade svenska SAR-helikoptrar anmalde
emellertid tva av dem, helikoptrarna i Sundsvall och Norrtélje, forhinder att
lyfta pa grund av risk for nedisning. Helikoptern i Norrtalje angav ocksa laga
siktvarden som ett hinder fOr att starta.

R&addningshelikoptern i Visby kunde lyfta men hade inte kapacitet att ta en
RITS-styrka direkt fran Visby till haveristen. Helikoptern hade tillracklig ka-
pacitet for att ta med den utlarmade RITS-styrkan pa Arlanda ut till have-
risten, men daremot inte kapacitet for vidare evakuering eller hovring 6ver
haveristen for att sékra RITS-styrkans retrattvag. Visby-helikoptern skickades
darfor till Mariehamn utan RITS-styrka.
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Sammantaget kan sagas att det som hindrade eller begransade den svenska
delen av raddningsinsatsen var;

o Risken for isbildning och avsaknaden av avisningssystem for helikopt-
rarna.

e Otillracklig tillgang till meteorologiska beslutsunderlag for SAR-
helikoptrarna, sarskilt nattetid.

e Den begransade rackvidden hos helikopter S-76 vid flygning med
RITS-styrka ombord.

e Lokaliseringen av en utav SAR-helikoptrarna till en flygplats (Norrtal-
je) som saknade alla faciliteter i form av belysning, trafikledning, och
banmarkeringar.

SHK konstaterar att i det fall flygplatsen i Mariehamn hade haft nagon form av
beredskap, och darmed hade kunnat garanteras att 6ppna med kort varsel,
skulle mojligheten att planera och organisera bade de svenska och finska heli-
kopterinsatserna varit avsevart battre.

2.5.1 Helikopter Sikorsky S-76

SHK:s kontrollberékningar visar att for att teoretiskt sett na de yttre delarna
av det svenska maritima SAR-omradet kravs att S-76 opererar pa sin yttersta
grans for operativ rackvidd.

Denna beraknade rackvidd ar endast mojlig att uppna da forhallandena ar de
mest gynnsamma; dvs. vindstilla, god sikt, ideala temperaturer och luftfuktig-
het, etc. For att flyga samma stracka exempelvis i hard vind kréavs ytterligare
kapacitet hos helikoptern som den inte har. For att flyga under nedsatt sikt
kravs mojlighet att ga till alternativa flygplatser, vilket staller krav pa ytterliga-
re rackvidd hos helikoptern. Saledes saknas tillracklig reservkapacitet hos he-
likoptern for att, da flygférhallandena inte ar optimala, i praktiken tillgodose
alla de krav som stalls.

Vid flygning med RITS medfor begransningarna i helikopterns lastformaga att
rackvidden under instrumentvaderforhallanden (IFR) dar krav pa alternativ-
flygplats ingar, i praktiken blir mycket begransad.

Samma forhallande torde galla aven for andra uppdrag med likartade lastfall,
exempelvis vid evakuering av flera personer pa nodstéllda fartyg eller vid
vinschning av flera personer ur vattnet. Ingen hansyn har heller tagits till att
helikoptern skulle kunna behova en viss extra tid, exempelvis for efterforsk-
ning for att lokalisera nodstallda.

SHK:s utredning RL 2011:03 visar att liknande kapacitetsproblem féreligger
nar SAR-helikoptrar anvands for flygraddningstjanst.

2.5.2. Helikopterns utrustning

I IMO SAR Chapter 2 mom 2.6.1 anges att varje SAR enhet skall vara forsedd
med utrustning andamalsenlig for dess uppgift. SHK kan konstatera att avsak-
naden av avisningsutrustning for helikoptrarna utgér en begransande faktor
for deras utnyttjande under stora delar av aret, d.v.s da isbildningsrisk forelig-
ger. Det gar inte att estimera hur manga helikopterinsatser per ar som inte kan
genomféoras pa grund av att raddningshelikoptrarna saknar avisningsmojlig-
het. PA MRCC/ARCC fanns det inte ndgot system for att systematiskt registre-
ra nar helikoptrar eller andra raddningsenheter inte var tillgéangliga pa grund
av olika vaderforhallanden.

Under SHK:s utredning har det bade fran piloter och JRCC framkommit att
avsaknaden av NVD (Night Vision Devices, ljusforstarkande optisk utrustning
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for besattningen) ar en begransning framforallt under s6kuppdrag, men &ven
under vissa vinschningsuppdrag och mérkerlandningar i terrangen.

2.5.3 RITS-resursen

Under SHK:s utredning har framkommit tveksamheter bade fran Norrlands-
flygs personal och JRCC:s personal kring mojligheterna att pa ett effektivt satt
utnyttja S-76 for flygning med RITS-styrkor under det nuvarande konceptet.
Framfor allt finns tveksamheter kring det realistiska i rackviddsberékningen
och den korta tiden som avsatts for vinschning. Aven RITS-utredningen (MSB
2010-06-01) tar upp problem med SAR-helikoptrarnas begréansade lastkapaci-
tet och majligheten att fa med all utrustning RITS-styrkan behover.

Vidare har framkommit att MRCC och helikopterbesattningarna inte hade
samma syn pa hur uppdraget skulle genomforas, framforallt efter det att RITS-
styrkan lamnats av pa ett fartyg. MRCC forvéntar sig att kunna utnyttja heli-
koptern som transportresurs vid en eventuell nédevakuering av RITS. Vid ut-
flygning av RITS pa maximalt avstand, enligt upphandlingsunderlaget av SAR
-helikoptertjanster (105 M), kommer inte helikoptern att kunna anvandas for
detta &ndamal utan maste omedelbart lamna omradet pa grund av den be-
gransade bransleméangden som helikoptern kan medféra. Visby-helikoptern
hade en mojlighet att ta med RITS fran Arlanda ut till haveristen, men det be-
slots att den skulle ga utan RITS pa grund av ovan beskrivna problem att kvar
stanna i omradet.

Alla helikoptrar har en begransning for hur lange de kan hovra 6ver en have-
rist och finnas tillgangliga som en saker retrattvag. Fragestallningen var aktu-
ell &ven pa den finska sidan med Abos helikopter (Super Puma) som hade av-
sevart storre kapacitet an den svenska. Aven i detta fall var den bristande till-
gangen till Mariehamns flygplats en forsvarande faktor.

For att kunna utnyttja RITS-resursen sakert och effektivt bor en sarskild pla-
nering genomforas redan i ett tidigt skede for hur retrattvagen ska sakras for
de RITS-styrkor som satts ombord med helikopter. Denna planering bér om-
fatta bade behovet av att 6ppna flygplatser och tillgangen till aviosande heli-
koptrar for eventuell nddevakuering av RITS. Det torde i detta sammanhang
ocksa vara vasentligt att helikopterns kapacitet ar sddan att den kan hovra
over haveristen atminstone tills en avldsande helikopter kan komma pa plats.

2.5.4  Lokalisering av helikopterbaser

Under handelsen med Sea Wind var tre av Norrlandsflygs helikopterbaser
engagerade. Tva av dessa (Sundsvall och Visby) var placerade pa trafikflygplat-
ser, dar man kunde utnyttja ban- och inflygningsljus samt instrumentflygpro-
cedurer for att mojliggora start och landning i begransad sikt och laga moln-
hojder. For att dessa faciliteter skulle kunna anvandas kravdes dock att trafik-
ledningen var i tjanst. Sundsvall och Visby flygplatsers lokalisering i omedel-
bar anslutning till havet underléattade ocksa en utflygning éver hav i daligt va-
der.

Basen i Norrtalje 1ag langre fran kusten &n Visby och Sundsvall vilket forsva-
rade utflygning 6ver hav om sikt och molnhgjd var begrénsad, speciellt i de fall
det foreldg risk for isbildning som hindrade utflygning pa hogre héjd i moln i
syfte att genomfora nedstigning till vattenkontakt ver 6ppet hav. Norrtélje lag
dock narmare havet an Arlanda.

Helikopterbasen i Norrtélje var ocksa lokaliserad till ett mindre sportflygfalt
som saknade bade belysning, instrumentflygprocedurer och trafikledning.
Nagra meteorologiska prognoser eller rapporter utfardades heller inte for
Norrtélje flygplats. Allt detta begransade den dar baserade helikopterns moj-
ligheter bade att kunna gora korrekta vaderbedomningar och att kunna verka
under daliga siktforhallanden och laga molnhojder, sarskilt i morker. Flygplat-
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sen saknade alla férutsattningar for att anvandas som destination eller alter-
nativ flygplats vid instrumentflygning. Det maste ifragasattas om det ar foren-
ligt med SAR-uppdragets karaktar att stalla upp en SAR-helikopter pa en plats
som inverkar sa menligt pa helikopterns mojligheter att kunna verka.

2.5.5. Tillgang till dppna flygplatser

Det har framkommit att bristen pa 6ppna trafikflygplatser med trafikledning i
tjanst och med instrumentlandningssystem i drift, samt bristen pa tanknings-
mojligheter, medfor en stor begransning pa hela raddningshelikopter-
systemet. Denna brist paverkar naturligtvis i samma utstrackning mojlighe-
terna att verka med de ambulanshelikoptrar och ambulansflygplan utrustade
och bemannade for instrumentflygning som finns i Sverige. Problemet har
ocksa uppmaéarksammats i Transportstyrelsens utredning: Tillganglighet till
flygplatser for samhallsviktiga insatser TSL 2009-519, daterad 2009-03-12.

Drygt en timme efter larmet hade kommit fran Sea Wind fick MRCC Turku
besked om att flygplatsen i Mariehamn skulle 6ppnas, vilket far anses som
snabbt for en flygplats utan sarskild beredskap. Avsaknaden av beredskap pa
Mariehamns flygplats medférde emellertid att det inte gick att i ett tidigt skede
planera helikopterinsatserna med Mariehamn som mdgjlig mellanlandnings-
plats, eller som alternativ landningsplats vid IFR-flygning.

Med tanke pa den omfattande passagerartrafik som finns mellan Sverige, Fin-
land och Baltikum, samt med tanke pa de krav som kan komma att stallas pa
bade det svenska och det finska helikoptersystemet vid en storre olycka, ar det
av avgorande betydelse att Mariehamns flygplats har nagon form av beredskap
och garanti att kunna déppnas och tas i drift inom en faststalld tid.

2.5.6  Overgripande planering och styrning av sjéraddningsuppdraget

Sea Wind &r ett av manga ro-ro-passagerarfartyg i trafik mellan Sverige och
Finland och 6vriga lander kring Ostersjon. Erfarenheterna fran Estonia-
olyckan visar att i handelse av en omfattande olycka skulle sannolikt stora he-
likopterresurser behova tas i ansprak for transporter av utrustning och hjalp-
resurser till olycksplatsen, liksom transporter av skadade fran olycksplatsen
eller eftersokning av manniskor i vattnet. For att klara ett sddant uppdrag,
eller andra mer omfattande sjéraddningsuppdrag, kravs att helikoptrarna har
en tillrécklig storlek och prestanda for att kunna fullgéra uppdraget, att de kan
lyfta fran sina baseringar for att genomfora insatser aven i begransad sikt eller
da risk for isbildning foreligger, samt att de har kapacitet for eftersékning av
manniskor aven i morker.

Nar Sjofartsverket gjorde upphandlingen av helikopter S-76 stéllde man inte
uttryckligen kravet att helikoptrarna skulle vara utrustade med avisningssy-
stem for rotorer, men att ett sadant system skulle erbjudas som option for he-
likoptern. Helikoptertyperna S-76 C+ och C++ upphandlades darefter av Sjo-
fartsverket trots att det inte var magjligt att installera ett avisningssystem om-
bord i dessa. Den efterféljande modellen S-76 D var, enligt Norrlandsflyg,
tankt att certifieras av EASA for avisning av rotorer, men sa har a&nnu inte
skett. En installation av ett avisningssystem pa S-76 D skulle emellertid inne-
béra en 6kning av helikopterns vikt med ca 160-170 kg. Detta skulle i sin tur
reducera lastformagan i motsvarande omfattning och ytterligare begréansa he-
likopterns operativa rackvidd. Med ett avisningssystem pa rotorerna skulle S-
76 D inte kunna uppfylla de krav pa beréknad operativ rackvidd som Sjofarts-
verket har stéllt i upphandlingsunderlaget.

Sjofartsverkets upphandling av Sikorsky S-76 som enda typ av raddningsheli-
kopter innebar vissa begransningar for SAR-helikoptersystemet. Rackvidden
hos helikoptern i kombination med antalet och placeringen av helikoptrarna
har medfort att vissa delar av den svenska sjéraddningsregionen saknar tack-
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ning av helikopter. Detta géller framfor allt de nordligaste delarna av SAR-
omradet. FOr att na de yttre delarna av SAR-omradet ute till havs kréavs lugnt
vader, god sikt samt att S-76 opererar pa gransen for vad helikoptern formar.
Kraven som stélldes i Sjofartsverkets upphandling av SAR-helikoptertjanster
betraffande operativ réackvidd hos helikoptern, exempelvis under RITS upp-
drag, sammanfaller precis med formagan hos en helikopter av typ S-76. Den
tid som avsattes for vinschning i kravspecifikationen var ocksa mycket kort.
Ingen hansyn togs i upphandlingsunderlaget till att helikoptern kunde behdva
hovra éver haveristen for att bedéma laget innan insats eller kvarstanna i om-
radet ytterligare en tid, t.ex. for att sakra en RITS-styrkans retrattvag. Kapaci-
tetskravet i upphandlingsunderlaget var dessutom satt under forutsattningen
att det skulle rada optimala sikt- och vaderforhallanden. Sammantaget medfor
detta att helikoptern maste anses sakna tillracklig kapacitet for att i praktiken
kunna genomftra vissa av uppdragen i den avtalade uppdragsspecifikationen.

SHK kan konstatera att Sjofartsverket i fem separata avtal upphandlat endast
en helikoptertyp for SAR-uppdrag. Vidare kan SHK konstatera att en latt
raddningshelikopter av typen S-76 ar lampad for att tillvarata fritidssjofartens
behov sommartid, men ifraga om handelssjofartens behov torde den ha vissa
begransningar i méjligheten att genomfdra uppdrag, sarskilt under vinterhalv-
aret, vid tunga transporter eller vid mer omfattande uppdrag ute till havs.

Sjofartsverkets uppdrag, enligt verksinstruktionen, sager att verksamheten
huvudsakligen ska inriktas pa handelssjofarten. SHK konstaterar att Sjofarts-
verket, i forhallande till detta uppdrag, har stéllt otillrackliga krav pa prestan-
da hos de helikoptrar man upphandlat, vilket framgar i forevarande utredning.
SHK har i andra utredningar konstaterat att da helikopter S-76 har anvénts for
flygraddningsuppdrag har storleken och prestandan pa helikoptern i vissa fall
varit otillracklig fér att genomfora uppdraget.

Avtalet mellan Sjofartsverket och FM innebar att FM:s helikoptrar i man av
tillgang skulle kunna anvandas som resursforstarkning till SAR-
helikoptersystemet vid svara pafrestningar, kris eller extraordinar handelse,
tidskrdvande insatser, omfattande insatser med flera helikoptrar. FM har
emellertid inte uppratthallit sin formaga i dessa avseenden och uppger sig inte
kunna stalla ndgra 6vade och utrustade resurser for flygning 6ver hav till for-
fogande.

Sedan Férsvarsmakten upphorde med sin SAR-verksamhet finns det inga me-
deltunga eller tunga helikoptrar med 6vad personal att tillga i Sverige for sjo-
raddningsandamal. Sverige far i dessa avseenden lita till resurser fran de nor-
diska grannlanderna inom ramen for bilaterala avtal.

Utan sarskild koppling till den hdndelse som SHK:s rapport berér har det
framkommit att samtliga svenska SAR-helikoptrar saknar NVIS. Behovet av
NVIS hade patalats for Sjofartsverket centralt av personalen pa MRCC/ARCC.
Aven Norrlandsflygs piloter har uttryckt att avsaknaden av NVIS forsvarar
deras mdjligheter att genomféra vissa uppdrag och 6kar riskerna vid morker-
operationer.

SHK har funnit att Sjéfartsverket stallde som skall-krav i upphandlingsunder-
laget att de helikoptrar man upphandlade skulle vara godkanda for NVIS och
att piloterna och beséattningen skulle vara utrustade med NVD for flygning,
undséattning och vinschning samt efterforskning under maérker. Forfragan be-
svarades jakande av Norrlandsflyg AB i upphandlingsunderlaget. Nagot NVD
finns daremot inte i bruk pa nagon av helikoptrarna, med den paféljden att
raddningshelikoptrarna inte fullt ut kan fullgora sitt uppdrag, exempelvis ifra-
ga om eftersékning av nodstallda i morker.
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SHK har i tidigare utredningar haft anledning att stalla rekommendationen till
Transportstyrelsens® att ta fram ett nationellt regelverk for kravstéllning och
tillsyn av SAR verksamhet (RS 2008:03 R14). Enligt myndighetens svar pa
rekommendationen skulle framtagningen av ett sadant regelverk paborjas och
beraknades vara klart till januari 2011. Nar SHK i samband med denna utred-
ning riktade fragan till Transportstyrelsen om arbetets fortskridande framkom
det att inget arbete med att ta fram nationella SAR-bestammelser hade inletts
utan att detta skulle pabdrjas under varen 2011.

Enligt SHK:s uppfattning ar det mycket angelaget att snarast fa tillstand ett
regelverk for helikopterburen SAR. Ett sddant regelverk bor inte begransas till
utbildning och 6vning av personalen utan dven omfatta t.ex. kapacitets- och
utrustningskrav for SAR- helikopter, operationella vdderminima och vilka krav
som bor stéllas pa uppstallningsplatser for helikopter i form av banljus, vader-
prognoser, m.m. for att sakerstalla att verksamheten kan bedrivas bade sakert
och effektivt.

35 Davarande Luftfartsstyrelsen.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat
Sea Wind var pa ordinarie resa mellan Abo och Stockholm.

Vadret var lugnt och stilla med svaga vindar och svag sjo. Lufttempera-
turen pa haveriplatsen var ca+4 C .

Fartyget hade 1530 ton last och elva passagerare, alla lastbilschauffo-
rer.

Sea Wind var behérigt bemannad och hade gallande certifikat.

Det fanns inga utestdende bristnoteringar pa fartyget hos klass eller
tillsynsmyndighet.

Fartyget framfordes med fyra huvudmaskiner igang. FOr stromforsorj-
ningen var en generator kopplad till den propelleraxel som drevs av
huvudmaskin 1 och 2.

Brand utbrot i maskin vid huvudmaskin 1 omkring kl. 01.29.

Fartygets nédorganisation aktiverades och samlades snabbt pa respek-
tive stationer.

Sea Wind sande MayDay klockan 01.38. Nodanropet besvarades av
MRCC Turku som sedan ledde raddningsinsatserna.

Fartyget fick black out nér huvudmaskineriet stoppades i samband
med brandutbrottet och hjalpmaskinerna inte kunde fasas in pa elna-
tet. Nddgeneratorn startade automatiskt.

CO2-systemet aktiverades omkring 10-15 minuter efter branden utbru-
tit. Systemet lackte vid utldsningsstationen.

Omkring kl 02.00 konstaterade en rokdykargrupp som sants till kon-
trollrummet att det fortfarande brann vid HM1.

Flera resultatldsa forsok gjordes, dven manuella, for att aktivera vat-
tensprinkleranlaggningen ovanfér huvudmaskinerna.

Omkring kl. 02.45 lyckades en grupp rokdykare fasa in hjalpmaskineri-
et och aterstélla den normala stromférsérjningen ombord.

Vattensprinkleranlaggningen startade automatiskt nar den normala
stromforsoérjningen aterupprattades. Detta slackte branden.

Strax fore kl. 03.00 informerades MRCC Turku om att branden slackts.
Fartyget var inte mandverbart och drev i 6ppen sj6 sedan inlednings-
skedet av branden.

De 11 passagerarna evakuerades kl. 04.11 med Finsk raddningshelikop-
ter till Mariehamn. Ingen fara for liv forelag.

Sea Wind kopplade bogserbat kl. 05.20 for bogsering till ankarplats i
avvaktan pa storre bogserbatar for fortsatt bogsering till Abo.

Tva av de tre larmade svenska raddningshelikoptrarna, den i Sundsvall
och i Norrtélje, kunde inte lyfta pa grund av risken for nedisning.

De Svenska SAR-helikoptrarna var alla av samma typ och saknade sy-
stem f6r avisning av rotorer.

En av raddningshelikoptrarna var baserad pa en landningsplats i Norr-
talje som saknade alla typer av instrumentflygningshjalpmedel for att
kunna starta och landa i morker och nedsatt sikt.

Det var inte mojligt att flyga ut en RITS-styrka fran Visby till have-
risten pa grund av helikopterns prestanda och réackvidd.
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w) Det var mojligt att flyga ut en RITS-styrka fran Arlanda, men helikop-
terns kapacitet var otillracklig for att stanna i omradet for att sékra
RITS-styrkans retrattvag under radande siktforhallanden.

X) Mariehamns flygplats var till en bdrjan stdngd och saknade beredskap
for att kunna 6ppnas, vilket avsevart forsvarade inblandade raddnings-
helikoptrars majlighet att verka effektivt i omradet.

3.2 Orsaker till olyckan

Branden pa Sea Wind orsakades av att olja fran brannoljesystemet efter ett
rorbrott sprutade eller stinkte mot heta ytor vid huvudmaskin 1. Roret brast
av utmattning efter att ha vibrerat fritt under en tid da den differentialtrycks-
matare som roret var monterat till satt 16st. Antandning av oljan kunde ske da
det fanns brister i den termiska isoleringen av heta ytor pa och kring huvud-
maskinen.

Bidragande till brandens uppkomst var att besattningen inte uppmarksammat
och atgardat den l6sa mataren, samt att klassningsséllskap och tillsynsmyn-
dighet godkant fartyget utan att lagtrycksdelen av brannoljesystemet hade
skarmats av, vilket var ett krav. Det a&r mojligt att ocksa kontrollen av den ter-
miska isoleringen pa och kring huvudmaskin 1 var otillracklig.

Bidragande till att branden inte kunde slackas i ett tidigt skede var olika fel-
funktioner i tekniska system ombord, bristande kunskaper hos besattningen
om uppbyggnaden och funktionen av vissa tekniska system, samt ofullstandiga
brandévningsrutiner.
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4 REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att som rutin inféra avprovning av fasta
brandslackningssystem i alla de driftsfall som kan forekomma (RS 2011:01 R1).

Transportstyrelsen rekommenderas att férbattra de egna tillsynsrutinerna for
kontroll av rederiers och fartygsbesattningars anvandning av riskbedémning
och riskanalys i enlighet med kraven i (SJOFS 2002:8) om sakerhetsorganisa-
tion pa rederier och fartyg3 samt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1)
om systematiskt arbetsmiljéarbete (RS 2011:01 R2).

Transportstyrelsen rekommenderas att stélla krav pa rederiet att presentera
uppdaterade elritningar for fartyget Sea Wind tillika med en atgardsplan for
att sdkerstalla att relevanta delar av besattningen har tillracklig kunskap och
kontroll 6ver elsystemet ombord for sdker drift(RS 2011:01 R3).

Transportstyrelsen rekommenderas att stélla krav pa att brandévningsruti-
nerna ses dver i Sea Wind sa att dessa blir mer kompletta ifrdga om grundlag-
gande atgarder som bor vidtas vid brand, samt omfattar alla relevanta slacksy-
stem som installerats ombord (RS 2011:01 R4).

Transportstyrelsen rekommenderas att utarbeta rutiner for intern kontroll av
vilka andra beslutade forutsattningar som ar aktuella for ett fartyg innan man
tar beslut om ett enskilt godkannande, for att undvika konflikter mellan olika
fattade beslut eller att beslut fattas pa otillrackliga underlag (RS 2011:01 R5).

Transportstyrelsen rekommenderas att paskynda arbetet med att ta fram ett
nationellt regelverk for kravstallning och tillsyn av luftburen SAR-verksamhet.
(RS 2011:01 R6).

Sjofartsverket rekommenderas att se 6ver kraven pa avisningssystem vid upp-
handling av SAR- helikoptrar sa att flygning kan ske under forhallanden som
normalt rader pa nordliga latituder vintertid (RS 2011:01 R7).

Sjofartsverket rekommenderas att tillse att den utrustning som kravs i SAR-
helikoptrarna, for att underlatta efterforskning aven under morkerforhallan-
den, snarast installeras ombord (RS 2011:01 R8).

Sjofartsverket rekommenderas att internationellt verka for att beredskap infors
pa flygplatsen i Mariehamn (RS 2011:01 R9).

36 Ersattes den 1 januari 2009 av TSFS 2009:1 om sakerhetsorganisation pa rederier och fartyg.
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Sammanfattning

Bodycote Materials Testing AB har pa uppdrag av Statens haverikommission undersokt
delar av brénslesystemet fran passagerarfirjan Sea Wind. Brand uppstod i anslutning till
brinslesystemet under drift. [ anslutning till branden fann man ett brustet briinslerér.

Undersékningen skall faststélla brottsmekanism, eventuella yttre skador pa roret samt
statusen pa materialet i rret kontra originalror. Ett utldtande angéende tillverkningen av
roret fills dven.
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med en ofordelaktig spénningsbild som uppkommer vid inspénning av roret under
montering pa tryckmétaren. En yttre momentan éverbelastning kan ocksé orsaka en
sprickinitiering. Inga tydliga indikationer pa detta har dock kunnat noteras. Vibrationer
som uppkommer i systemet under drift i samverkan spinningen i materialet frin
monteringen har mest sannolikt orsakat fortsatt spricktillviixt.

Materialet 1 det brustna roret dr ndgot hirdare 4n det som finns i originalréren. Inverkan
av detta pd sprickinitiering och brott bedéms dock som marginellt i sammanhanget.
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Inledning

Bodycote Materials Testing AB har pd uppdrag av Statens haverikommission undersékt
delar av brénslesystemet frdn passagerarfarjan Sea Wind. Brand uppstod under drift i
motorrummet. I anslutning till branden fann man ett brustet branslersr. Brinslerdret dr
avvikande fran Gvriga bréansleror och har antagits vara ett reparationsjobb.

Undersokningen skall faststilla brottsmekanism, eventuella yttre skador pé réret samt
statusen pa materialet 1 roret kontra originalror. Ett utlitande angaende tillverkningen av
roret fills dven.

Réret var kopplat till en tryckmaétare samt ett filter. Enligt uppgift fran uppdragsgivaren
sd var det i anslutningen till tryckmaétaren som brottet skedde.

Foremal

Beskrivning: Brustet rér med konor

Kona B

Beskrivning: Tryckmétare
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Undersdkning och resultat

Visuell undersdkning

Roret har brustit i anslutning till en kona (Kona A). Brottet ligger mellan 1,5 — 3,5 mm
fran konan. Brottytorna r till delar skadade efter ndtning mot varandra, se figur 2. Konan
har normala slitmérken efter montering i sétet. TAtningen har troligen fungerat fullgott.
Konan har efter initial montering fven flyttat pa sig pa roret vilket har lett till att ca. 4
mm rérmaterial sticker ut fran konan. Det finns en risk att detta kan leda till att konan
inte kan tita mot sétet om roret tar emot i sétets botten. Ingen mérkning kan hittas pa
kona A, se figur 1.

1: Brottyta

2: Kona

3: Tétande yta, med mérken
4: Utstickande rérmaterial

5: Tidigare position kona

Figur 1: Kona i anslutning till brottyta

Oskadad brottyta

Skadad brottyta

Figur 2: Brottyta
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Vid nédrmare undersokning noteras ett flertal sprickor i konan i rorets lingdriktning, dessa
har troligen uppkommit vid montering av konan i sétet, se figur 3. En icke anpassad kona
till ett visst séte med ett hogt dtdragningsmoment skulle kunna vara en trolig orsak.
Sprickorna har troligen inget samband med haveriet i fraga, men hade kunnat resultera i
en brusten kona med brinsleldckage som foljd om ej atgérdat.

Roérmaterialet uppvisar ett flertal skador efter hantering, se figur 4 - 7. Skadorna har
troligen uppkommit i samband med riktning av roret eller vid montering av konor.
Skadorna liknar skador som uppkommer vid fastséttning i skruvstid eller mérken fran en
tang. Enligt uppdragsgivaren ritades roret ut efter haveriet for att underlétta demontering,
det &r mgjligt att skador uppkom &ven da. Att uttala sig med sidkerhet om nér skadorna
uppkommit #r vanskligt, vissa skador har en oxiderad yta vilket antyder att de inte &4r
producerade nyligen, nigra slutgiltiga slutsatser om skadornas &lder &r dock svért att
uttala sig om. Skadorna férekommer pa hela rérets ldngd.

Figur 4: Skador ror Figur 5: Skador ror
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Figur 6: Nirbild, skador ror Figur 7: Nirbild, skador rér

Den andra konan (Kona B) pa det brustna réret avviker fran konan vid brottet. Kona B &r
mindre samt med en annan geometri &n Kona A. Bada konorna avviker &ven fran
originalkonorna, se figur 8 — 10.

Inga skador kan noteras pa Kona B. Kona B &r méirkt med: *[EQ] -W*

i .

Figur 9: Kona B

Figur 10: Originalkona
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Tryckmitaren i vilken Kona A var monterad, uppvisar inte nagra synliga relevanta
skador pa sétet eller pa detaljen i 6vrigt. Kopplingen med sétet &r mdjlig att demontera
frén tryckmiitaren, det &r ddrmed mojligt att sdtet dr utbytt for att passa de nya konorna.
Sitet &r mirkt med [EQ], vilket dverensstimmer med kona B. Kona B var enligt uppgift
inte monterat i detta séte, se figur 11.

Figur 11: Siite monterat pi tryckmiitare, markerat

Metallografi

Metallografiska snitt togs av bade det brustna roret samt ett originalrér for att jimfora
strukturen och sammanséttningen i réren. Bada roren har en ferritisk samt perlitisk
struktur. Andelen ferrit bedéms till ~90%. Réren bedoms 1 all visentlig grad som
likvardiga, se figur 12 & 13.

Figur 12: Mikrostruktur originalror Figur 13: Mikrostruktur brustet ror
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Fraktografi

For att faststélla brottsmekanism undersktes brottytan i svepelektronmikroskop.
Brottytans karaktéir dverensstimmer med ett utmattningsbrott, se figur 14. Andelen
restbrott bedéms som mycket litet. Det dr dock svart att definitivt bed6ma méngden
restbrott d& brottytorna dr skadade efter att ha n6tt mot varandra. Spricktillvixten har
troligen pagétt under en léngre tid och skett relativt langsamt. Det 4r inte mojligt att
beddma var sprickan startat dé sa stor del av ytan bestar av utmattning samt stora delar 4r
skadad.

28 Lo 2 i S 4 i S
T Electon image 1

Figur 14: Brottyta, tydliga striationer, vilket pivisar utmattning

Hardhetsprovning

Materialet i det brustna roret samt originalroret hardhetsprovades for att jamfora
materialegenskaperna. Det brustna roret uppvisar ca. 70 HV 1 hogre hardhet.

Tabell 1: Resultat hardhetsprovning, HV 1

Intryck | Intryck | Intryck | Imtryck | Imtryck

1 2 3 4 5 Medelvirde

Originalrir 117 135 139 145 133 134

Brustet ror 177 191 206 233 198 201
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Kemisk analys

Béda rérens material analyserades med energidispersiv rontgenspektrografi (EDS) i ett
svepelektronmikroskop. En kvalitativ bedomning géllande materialens sammanséttning
kan goras utifran resultaten. P& grund av begransningar i utrustningen kan ingen exakt
kvantifiering av legeringséimnena utforas. Jarn, kol, mangan och kisel detekteras, se figur
15 & 16.

Materialen i de bada réren bedéms som likvirdiga.

Spectrum 1|
¢
Fe
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< = 1,""\,) LJ\
o 2 3 4 s 6 7 8 s 1w
Fuil Scals 53758 cts Cursor 0.019 keV (24948 cts) ke
Figur 15: Analysresultat, brustet ror
Spectrum 1|
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Figur 16: Analysresultat, originalrér



Rapport RS 2011:01 Bilaga 2

.OdVCOte Teknisk rapport TEK09-0064

Sida 9 (9)

Kommentarer

Initieringen av sprickan skedde mest sannolikt i samverkan med en ofordelaktig
spanningsbild som uppkommer vid inspinning av réret under montering pé
tryckmétaren. En ytire momentan &verbelastning kan ocksa orsaka en sprickinitiering.
Inga tydliga indikationer pd detta har dock kunnat noteras. Vibrationer som uppkommer i
systemet under drift, i samverkan med spénningen i materialet frAn monteringen har mest
sannolikt orsakat fortsatt spricktillvaxt.

De olika geometrierna p& konorna har troligen ingen direkt inverkan pa det brott som
skett pa roret.

Materialet i det brustna réret &r nagot hardare &n det som finns i originalréren. Inverkan
av detta pé sprickinitiering och brott bedéms dock som marginellt i sammanhanget. Den
hdgre hardheten i det brustna roret 6kar ndgot materialets anvisningskénslighet for
utmattning. Anledningen till den hégre hardheten i materialet fran det brustna roret har
inte understkts ndrmare, men kan troligen hérledas till deformationshérdning fran
kallbearbetning.

Slutsatser
e Brottet 4r ett utmattningsbrott med ett litet restbrott.
e Spricktillvéixten har pagatt med en lag nominell spanning.

o Sprickan har troligen initierats i en defekt pa rérets mantelarea.

Bodycote Materials Testing AB
Ytteknik & Metalliska Material

/ 7'//4—? 44—7 f//

Marcus Claseryd
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