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TOT 24/06

1. TAPAHTUMIEN KULKU

1.1 Tausta

Matkustaja-aluksen paakoneiden pakokaa-
sun lampd kaytetdan hyvaksi [Bmmittamalla
sen avulla vetta neljassa ns. pakokaasukatti-
lassa. Pakokaasukattilat on yhdistetty 6ljykat-
tiloihin kahta linjaa pitkin siten, etta kattilat 1
ja 4 on yhdistetty omaan putkeensa ja kattilat
2 ja 3 omaansa. Putket kulkevat korsteenis-
sa, ja kummassakin putkessa on palje, jonka
tarkoituksena on mahdollistaa I&mpétilamuu-
toksista aiheutuva putken lampdlaajeneminen
ja mittavaihtelu.

Edellisend paivand aluksen ladhdettya
satamasta A aluksen konekorjausmies NN
havaitsi, etta korsteeniluukusta tippuu vet-
t4 konehuoneen lattialle. NN ja konemies
MM ryhtyivat selvittamé&an vuodon kohtaa.
MM ilmoitti vuodosta my&s vuorossa ol-
leelle vahtikonemestari RR:lle, joka sulki
veden sy6tdn pakokaasukattilaan 1. Tal-
6in my&s syottd hoyryputkeen 1&4 lop-
pui. Miehet havaitsivat, etta toimenpiteen
my&ta myds vuoto konehuoneen lattialle
loppui. Siten oli syytd epailla, ettd vuoto
oli putkessa 1&4.

Vuoto ei estadnyt matkan jatkamista,
joten asiaan péaatettiin palata seuraavana
paivana, kun alus on satamassa B.

1.2 Tapaturma

Alus saapui aikataulun mukaisesti satamaan B
seuraavana aamuna. lltapaivalla n. klo 14:45
1. konemestari (ja NN:n esimies) LL ja kone-
korjausmies NN menivat korsteeniin suun-
nittelemaan ty6ta. Miehet paattivat yhdessa,
ettd putken 184 vuotava palje irrotetaan, jotta
siitd voidaan ottaa mitat uuden hankkimista
varten. 1. konemestari LL my6s ilmoitti kone-
valvomoon, ettd pakokaasukattiloita 1 ja 4 ei

saa kayttaa, ja jatti asiasta myos kirjallisen il-
moituksen konevalvontapéydalle. LL vahvisti
NN:lle, ettd korjaus on ns. kylma tyd ja sita
tehtéisiin satamassa B olon ajan ja jatkettai-
siin seuraavana péaivana satamassa A.

NN palasi kuiluun tydkalujen kanssa.
Noin tunnin kuluttua han séi paivallisen
messissa, jonka jalkeen tapasi konekorja-
usmies XX:n konekorjaamossa. XX tarjosi
apuaan NN:lle ja muistutti hanta, etta alus
on kohta 1dhddssa satamasta. NN:n mu-
kaan kuilussa ei kuitenkaan olisi mahtunut
kaksi miestd tybskentelemaén, joten han
palasi kuiluun yksin.

Ty6vuorossa ollut vahtikonemestari YY
oli kdskenyt konemies VV:t& valmistautu-
maan paakoneiden kaynnistykseen, jolloin
VV avasi kiertovesipumpun venttiilin k&sin
konehuoneessa. Noin 10 minuuttia paako-
neiden kaynnistdmisen jalkeen YY avasi
2&3-linjan venttiilin ja kaynnisti kiertopum-
pun. Havaittuaan, ettd korsteeniluukusta
alkoi tulla jalleen vettd konehuoneen latti-
alle, sulki YY 2&3-linjan n. 5 minuuttia sen
avaamisesta. Vuotoa lahti paikallistamaan
konemies ZZ.

Samalla alettiin etsia NN:&a. Konemies
ZZ n&ki hanet korsteenikuilussa, mutta han
vaikutti elottomalta. NN ennétti irrottaa 12
kpl palkeen 16:sta pultista, kun putkessa
ollut kuuma vesi ja vesihdyry alkoi suih-
kuta pain NN:&a. Pelastustoimet aloitettiin
valittdmasti. NN saatiin pois kuilusta n.
30 minuutissa. Mitéan ei ollut kuitenkaan
endi tdssa vaiheessa tehtavissi, vaan NN
todettiin kuolleeksi.

1.3 Kokemus

NN oli erittdin kokenut ja ammattitaitoinen ko-
nekorjausmies. Hénelld oli vuosikymmenien
kokemus konekorjaustoisté eri aluksilla.
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2. TAPATURMAAN
JOHTANEET TEKIJAT

2.1 Puutteellinen tieto
jarjestelman tilasta

Tapaturmaa edeltdneend paivana havaittu
vuoto oli arvioitu johtuvan 1&4-putken viasta.
Arvio oli perusteltu, silla vuoto oli lakannut,
kun sy6tté 1&4-putkeen pysaytettiin. My6-
hemmin kavi ilmi, ettd vuoto olikin peraisin
28&3-putken laipasta, jota myés NN oli ryh-
tynyt irrottamaan. Kuuman veden ja hdyryn
johdosta laippa kuumeni ja laajeni samalla tii-
vistyen siten, ettd vuoto loppui. Mahdollisesti
veden lampdtilan noustua se lisdksi muuttui
putkessa hoyryksi, mikd myds osaltaan selit-
taa sen, ettd vetta ei enda valunut alas kone-
huoneen lattialle.

Virheellisen arvion takia péaatettiin sul-
kea 1&4-putki, ja todellisuudessa viallinen
2&3-putki jatettiin auki. Se myds aukaistiin
jalleen lahdettdessd satamasta B. NN ja
LL havaitsivat vahingoittuneen palkeen,
mutta eivat tiedostaneet, ettd kyseessa
on 2&3-putki. NN alkoi siis irrottaa paljetta
putkesta, johon alkoi virrata kuumaa vetta
ja hoyrya pakokaasukattiloista 2 ja 3 hyvin
pian koneiden kaynnistyksen jalkeen. Han
ennatti irrottaa palkeen 16:sta pultista 12.
Palje oli siis l&hes taysin irrotettu, minka
johdosta myd&s vuoto oli hyvin voimakasta.

2.2 Tyoskentely korsteenissa
aluksen koneiden kadydessid

NN meni irrottamaan paljetta siitd huolimatta,
ettd alus oli pian 1ahd6ssa. Tydskentely kors-
teenikuilussa koneiden kdydessd on epé&mu-
kavaa (kuumuuden ja ahtauden takia) seka
vaarallista, kuten konehuoneessa muutenkin
koneiden kdydessa. Siihen ei ollut tdssakaan
tapauksessa valitdéntd tarvetta, silla vioittunut
palje olisi joka tapauksessa voitu toimittaa
mitattavaksi aikaisintaan vasta seuraavana
paivand satamassa A. Normaalikdytannoén
mukaan Kkorsteenissa on tarve kayd& hyvin
harvoin, ja silloinkin vain, kun aluksen koneet
eivat ole kaynnissa.

NN:n aikomusta jatkaa ty6td aluksen
lahd6sta huolimatta ihmetteli myds ko-
nemies TT, jonka NN tapasi péaivallisen
jalkeen pukuhuoneessa. TT ei kuiten-
kaan maininnut asiasta NN:lle, jolla tiesi
olevan vankka kokemus konekorjaajan
t6istd. NN halusi kuitenkin hoitaa asian
samalla kerralla kuntoon. Rikkoutuneen
palkeen irrottaminen aloitettiin vasta ilta-
paivalla koska silloin vasta korsteenikui-
lu, putkisto ja palje ym. olivat riittavasti
jaahtyneet.

Vankan ty6kokemuksensa mydédta han
oli tietoinen korsteenissa tydskentelyn
vaarallisuudesta. Todenn&kdisesti han
ei kuitenkaan ollut tietoinen siita, etta
ty6kohteena olevaa putki oli juuri se, jota
ei ollut suljettu.

2.3 Toiden suunnittelu,
ohjeistaminen, johtaminen ja
valvonta
Aluksella ei riittdvan luotettavasti selvitet-
ty vuodon aiheuttajan sijaintia. Todettu-
aan vian palkeessa LL:n kanssa, NN toimi
taysin itsendisesti. Tydétad suunniteltaessa
ei huomioitu tydohjeiden vastaisen toimin-
nan mahdollisuutta, ts. ettd korsteenissa
tydskenneltisiin vield koneiden k&ynnis-
tyksen aikana. NN kavi valvontahuoneessa
ja kertoi sielld vapaavuoroaan viettéaneelle
konemestarille palkeen vaihtoty6sta, mutta
ei tuolloin kertonut aikeistaan jatkaa ty6ta
kuilussa viela ennen koneiden kdynnistysta,
johon oli tuolloin aikaa vain n. 25 minuuttia.
Paakoneiden kaynnistamisen jalkeen
k&ynnistettiin myds syéttévesipumppu
2&3 —linjaan. Korsteenissa ty6skentelyn
vaarallisuuden ja tydmaérayksen (kylméa
ty6) takia kukaan NN:n esimiehistd ei
olettanut hanen jatkavan ty6ta kuilussa
vield juuri ennen koneiden kaynnistamis-
14, jonka johdosta ei varmistuttu siita,
oliko NN yha tyéskenteleméassa korstee-
nikuilussa. Teknisesti syéttévesipumpun
kdynnistaminen ei ollut valttaméatdnta.
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2.4 Tapahtumapaikan
olosuhteet hidastuttivat
pelastustoimintaa

Toimet NN:n pelastamiseksi aloitettiin ripeas-
ti. Tapahtumapaikan olosuhteista johtuen
pelastustoimintaa ei kuitenkaan kaytanndssa
voinut tehda nopeammin.

3. VASTAAVIEN TYOTAPA-
TURMIEN TORJUNTA

3.1 Toiden suunnittelu
Tydnantajan on aina arvioitava tyéhon liittyvat
vaarat ja suunniteltava kaytettavat tydmene-
telméat ottaen huomioon vaarojen arvioinnin
tulokset. Toistuvien, rutiininomaisten tydteh-
tavien lisaksi on tarkead, ettd myds poikkeuk-
selliset ty6t suunnitellaan huolellisesti ennen
niiden aloittamista. Erityisen tdrkeda on suun-
nitella ja ohjeistaa turvallisuuden varmistavat
toimintatavat sellaisten tilanteiden ja téiden
osalta, joista voi aiheutua vaaraa tyéntekijoille
tai muille inmisille. Korsteenissa tehtavat tyo6t
ja niihin liittyvat toimintatavat olisi suunnitel-
tava tarkasti jo etukdteen ja kieltdd korstee-
nissa tyoskentely koneiden kaydessi, ellei
se ole taysin valttamatonta esimerkiksi mui-
den vaaratilanteiden ehkaisemiseksi. Mikali
korsteenissa on joskus kaytannossa pakko
tyéskennelld myds koneiden kdydessa, pitaa
aluksella olla selkea suunnitelma téallaisten ti-
lanteiden varalle.

On tarkeda, ettd vaarojen arviointiin ja
tdéiden suunnitteluun osallistuvat tyénan-
tajan lisaksi myds tydntekijat ja tydnjohto.
Toiden suunnittelua ja vaarojen arviointia ei
saa koskaan laiminly6da silla perusteella,
ettd toihin ryhtyva tydntekija on ammatis-
saan kokenut. Myés téllaisissa tilanteissa
em. osapuolten on yhdessé suunniteltava
kaytettavat tydmenetelmat.

Kansainvélisen tydjarjestd ILO:n asian-
tuntijoiden laatimassa alusten tapaturmien
torjuntaa ké&sittelevidssa ohjeistuksessa
todetaan, ettd kukaan henkild ei saa suo-
rittaa mitdan tydtehtavia hdyrykattilassa tai
héyryputkistoissa josta voi olla seuraukse-

na hoyryn, ilman tai 6ljyn vuotoja muutoin
kuin ollaan konemestarin valvonnan alla ja
ettd hyvaksyntd on tullut konepaallikdlta.
Tallaista héyryn vuotovaaraa ei ole suori-
tettaessa tassa raportissa kuvattua tyota
ns. kylméatydéna. T6itd suunniteltaessa
pitad kuitenkin huomioida my&s ennakoi-
tavissa olevat vaaratilanteet, jotka johtu-
vat esimerkiksi tybohjeiden vastaisesta
toiminnasta.

3.2 Tiedonkulku ja viestinti
Ty6paikalla on varmistettava, ettd kaikki asi-
anosaiset ovat tietoisia tydprosessiin liitty-
vista turvallisuuteen vaikuttavista tekijéista ja
toiminnoista. Tydpaikalla pitda sopia viestin-
nan ja tiedonkulun perusperiaatteista ja kay-
tannoista, joilla voidaan varmistaa tarvittavan
tiedon valittymisestd eri tilanteissa kaikille
osapuolille.

3.3 Toiden ohjeistaminen,
johtaminen, valvonta ja
epékohtiin puuttuminen
Tyontekijdille on ohjeistettava tarkasti ja yk-
siselitteisesti turvalliset tyémenetelmét heil-
le osoitettujen tyétehtdvien suorittamiseksi.
Pelkké yleinen perehdytys t6ihin ei riita. Eri-
tyisesti poikkeukselliset tydtehtévat on oh-
jeistettava yksityiskohtaisesti ja varmistetta-
va, etta tydntekija on ymmartanyt ohjeet. On
myods tarkedd, ettd tydntekijat ovat tietoisia
prosessista, jonka toimintaa he ohjaavat tai
johon he tavalla tai toisella sekaantuvat. My6s
kokeneiden ammattilaisten osalta on varmis-
tuttava siit, ettd he hallitsevat turvalliset ty6-
menetelmat. Toitd pitdd johtaa myods silloin,
kun ty6éntekijat ovat kokeneita ammattilaisia.
Ty6nantajan on jatkuvasti tarkkailtava
myds tydtapojen turvallisuutta. Pelk&stiaan
t6iden ohjeistaminen ei riitd, vaan tyon-
antajan on myds valvottava, ettd ohjeita
myo&s kaytanndssa noudatetaan. Vaaralli-
siksi todettuihin tyétapoihin, kaytantsihin
ja muihin epakohtiin on puututtava valit-
témaéasti. Tydntekijéiden on noudatettava
heille annettuja ohjeita ja maarayksia.
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Tybprosessin hairiéttomyys ja turvallisuus
pitda varmistaa riittavalla ennakoivalla kun-
nossapidolla.

3.4 Merkinnat
Tyopaikalla pitda aina varmistua siitd, etta tyo-
ymparistéssa on tarvittavat ja turvallisen toimin-

nan mahdollistavat merkinnat. Erityisen tarkeaa
tama on silloin, kun puuttuva tai harhaanjohtava
merkinta voi aiheuttaa vaaraa tyéntekijéille tai
muille ihmisille. Téssa tapauksessa vahingolta
olisi mahdollisesti valtytty, mikali korsteenissa
olevien putkissa olisi ollut selkedt merkinnat,
mitk& kattilat ne yhdistavat toisiinsa.

Kuva 1. Aluksen Iahdettya satamasta A aluksen konekorjausmies NN havaitsi, ettd korsteeniluukusta
tlppuu vetta konehuoneen lattialle. Nakyma konehuoneesta korsteeniin.
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Kuva 2. Kuva onnettomuuspaikalta. NN ennétti irrottaa 12 kpl palkeen 16:sta pultista, kun putkessa ollut
kuuma vesi ja vesihdyry alkoi suihkuta pédin NN:44. Punainen nuoli osoittaa paljetta, jota NN oli irrottamassa.
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Kuva 3. Irrotettava palje sivusta kuvattuna.

Raportti on hyvéksytty TVL:n TOT-johtokunnan kokouksessa 23.3.2010.

Tassé tutkintaraportissa esitetdan tutkintaryhmén késitys tapaturmaan johtaneiden ta-
pahtumien kulusta ja tapaturmatekijdista sekéd suositukset vastaavien tapaturmien torjun-
tatoimenpiteista.

TOT-tutkinnan ja -raportin tarkoituksena on tyétapaturmien torjunnan tehostaminen.
Raportin tarkoituksena ei ole ottaa kantaa eri osapuolten syyllisyyteen eika vastuisiin.
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%4 TOT-RAPPORT

Maskinreparator pa passagerarfartyg fick over sig het anga
och vatten da han lossade kompensator pa angledning.

SAMMANDRAG AV TOT-RAPORTEN

Beskrivning av Maskinreparator NN (54-ar.) paborjade demon-
handelseférloppet teringen av en kompensator pa ett angrér i pas-
sagerarfartygets skorstensskakt, i samband med
fartygets avgang fran hamn. D& kompensators
bultférband I6sgjorts strommade het anga fran réret
emot NN, som orsakade sa allvarliga skador att NN
férolyckades.

Maskiner och anlaggningar | - Kod
Arbetsgivarens bransch Passagerartransport i sjdtrafik 6110
Den skadades yrke Maskinreparatér 511
Arbetsmilj6é Omrade pa passagerarfartyg i hamn 112
Arbetsuppgift Demontering av kompensator pa vatten/angrér 51
Arbetsprestation Ingen uppgift 00
Avvikelse Utstrémning av vattenanga och vatten 22
Skadeséatt Skadad pga utstrbmning av het vattenanga och

hett vatten 13

TOT-raportten sands till arbetsplatserna med stor risk fér motsvarande arbetsolycksfall. Dessutom skickas raportten till
ovriga experter inom arbetarskyddsbranschen fér kdnnedom. Raportterna i pdf-format kan finnas aven i TOT-informa-
tionssystem (www.tvl.fi/totti).

UTNYTTJANDE AV TOT-RAPPORTERNA

TOT-rapporterna kan anvédndas pa arbetsplatserna bl.a.

pé foljande satt: + rapporterna kan utnyttjas vid utbildning och

« rapporterna behandlas i arbetsledningens miten, kursverksamhet
arbetsplatsmdten eller liknande gemensamma = anvisningar, meddelanden, artiklar i personal-
tillfallen pa linjeorganisationsniva fidningarna eller artiklar tor fdretags interna

+ rapporterna behandlas | arbetarskyddskommissionens information kan utarbetas med hjilp av rapporterna
mdten * rapporterna sands till planerare, tillverkare och

+ rapporterna bifogas till det material som utdelas vid underlevarantdrer, eftersom de har genom sin
arbetstagarnas inskolning eller t.ex. till bruksanvis- verksamhet majligheter att férebygga motsvarande
ningar (maskin och anordning) olycksfall i framtiden.

Olycksfallsforsékringsanstalternas forbund (OFF) och de centrala arbetsmarknads-
organisationerna har kommit dverens om genomfdrandet av ett undersdkningssystem (TOT)
genom vilket olycksfall med dbdlig utgang pa arbetsplatserna skall undersdkas.

Olycksfallsforsakringsanstalternas forbund
Bulevarden 28, 00120 Helsingfors, telefon (09) 680 401

Fax (09) 6804 0389, e-post: tyoturvallisuus.tvi@vakes.fi
www.tvl.fi
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TOT 24/06

1. HANDELSERNAS GANG
1.1 Bakgrund

Varmeenergin frdn huvudmaskinernas avgases
tas tillvara genom att producera anga i fyra st
avgaspannor. Avgaspannorna ar kopplade till
de oljeeldade pannorna genom tva angled-
ningar sa att pannorna 1 och 4 har en ledning
och pannorna 2 och 3 en. Angledningarna ar
dragna i skorstensskaktet och en kompensator
ar monterad pa bada linjerna. Kompensatorn
har till uppgift att utjamna rérelser i ledningen
pga varmeutvidgning.

D& fartyget féregdende dag lamnat ham-
nen A maéarkte maskinreparatér NN att det
droppade vatten fran skorstensskaktet ner
pa maskinrumsdurken. NN och motorman
MM bdérjade undersbka orsaken till lackaget
och lokalisera detta. MM informerade aven
vakthavande vaktmaskinméstare RR om
lackaget, som stangde av vattentillférseln
till avgaspanna 1. Harmed stoppades ocksa
angtillforseln till linjerna 1 och 4. Mannen
noterade ocks3 att pga detta sa avtog ocksa
lackaget fran skaktet till maskinrumsdurken.
Darmed misstankte man att lackaget héar-
ledde sig till linjerna 1 och 4.

Lackaget inverkade inte pa fartygets funk-
tion och fortsatta resa, s& man besl6t att
aterkomma till saken féljande dag, da fartyget
skulle ligga i hamnen B.

1.2 Olycksfallet

Fartyget anlédnde tidtabellsenligt till hamnen
B féljande morgon. Under eftermiddagen c. ki
14:45 gick 1-maskinmastare (NN:s forman) LL
och maskinreparatéren NN till skorstensskaktet
for att planera arbetet. Mannen beslét tillsam-
mans att den lackande kompensatorn fran led-
ningen 1&4 lossas, s& att man kan ta matt av
denna for att bestalla en ny. 1-maskinméstare
LL meddelade ocksa maskinkontrollrummet,

att avgaspannorna 1 och 4 inte far anvéandas
och ldmnade dartill ett skriftligt meddelande om
detta pa kontrollbordet. LL bekraftade till NN, att
reparationen skulle utféras som sk. kallt arbete
och att det skulle utféras under hamnvistelsen i
B och fortsattas i hamn A féljande dag.

NN atervande till skorstensskaktet med sina
verktyg. Efter c. en timme &t han lunch i més-
sen, varefter han traffade maskinreparator XX
i maskinverkstaden. XX erbjdd sig att hjalpa
NN och paminde honom om att fartyget snart
avgar fran hamn. Enligt NN skulle det dock
inte finnas utrymme for tvd man i skorstens-
skaktet, sa han atervande till skaktet ensam.

Vakthavavande vaktmaskinmastare YY
hade uppmanat motorman VV att férbereda
sig for start av huvudmotorerna, varvid VV
fér hand 6ppnade ventilen f6r cirkulations-
pumpen i maskinrummet. Cirka 10 min efter
start av huvudmotorer 6ppnade YY ventilen
for linjerna 2&3 och startade cirkulationspum-
pen. Efter att han upptéckt att det igen lackte
vatten fran skorstensluckan ned péa durken,
stangde YY ventilen for linjen 2&3 efter c. 5
min, efter att den 6ppnats. Motorman ZZ gick
for att lokalisera lackaget.

Samtidigt bérjade man leta efter NN. Mo-
torman ZZ sag honom i skorstensskaktet,
men han verkade livliés. NN hann [6sgéra 12
st av kompensators 16 bultar, d& hett vatten
och het dnga boérjade stromma ur réret emot
NN. Raddningsoperationen inleddes omedel-
bart. Man fick bort NN ur skorstensskaktet
inom c. 30 min. Inget kunde dock mera goéras
i detta skede, utan man konstaterade att NN
var dod.

1.3 Erfarenhet

NN var en mycket erfaren och yrkeskunnig
maskinreparatdér. Han hade decennier av er-
farenhet av maskinreparationsjobb ombord
pa olika fartyg.
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2. ORSAKER TILL
OLYCKSFALLET

2.1 Bristfdllande information
géllande systemets beskaffenhet
Lackaget som upptécktes dagen innan olycks-
fallet troddes bero pa ett fel p& 1&4-linjen. Upp-
skattningen var befogad, eftersom lackaget ha-
de avtagit, da vattentillférseln till linje 1&4 hade
stangts av. Senare framgick anda, att lackaget
hanforde sig till linje 2&3, vilken dven NN hade
bdrjat demontera. Pga het dnga och hett vat-
ten vdrmdes flansen upp och utvidgades, varvid
den tatade pga varmeutvidning, s& att lackaget
upphdrde. Mojligtvis fordngades &ven vattnet
i ledningen da temperaturen steg, vilket dels
ocksé forklarar det faktum, att vatten inte mera
lackte ned pa maskinrumsdurken.

P& grund av en feloeddmning beslét man
att stdnga av linje 1&4, och i verkligheten lam-
nades linje 2&3 6ppen. Denna linje 6ppnades
aven ater efter avgang fran hamn B. NN och
LL upptackte den skadade kompensatorn,
men uppmarksammade inte, att det var frdga
om linje 2&3. NN inledde alltsd demonte-
ringen av kompensatorn fran linjen, till vilkken
borjade stromma hett vatten och het anga
frdn avgaspannorna 2 och 3, mycket snart
efter att huvudmotorerna startats. Han hann
med att lossa 12 av kompensatorflansens 16
bultar. Kompensatorn var alltsd nastan helt
l6sgjord, varfor ocksd lackaget var mycket
haftigt

2.2 Utforande av arbete i skor-

stensskatet da motorerna ér igang
NN gick for att 16sgéra kompensatorn trots att
fartyget snart skulle avgd. Utférande av arbe-
ten i skorstensskaktet da motorerna ar igang ar
obekvamt(pga av hetta och trdnga utrymmen)
samt farligt, som i maskinrummet Overlag da
motorerna &r igang. Till detta fanns inte heller
i detta fall ett trdngande behov, eftersom kom-
pensatorn i vilket fall som helst inte kunde ha
skickats for uppmatning, férran foljande dag i
hamn A. Under normala forhallanden finns det
mycket séllan behov av att beséka skorstens-

skaktet, och da ocksé endast nar motorerna ar
stoppade.

NNs avsikt att fortsatta arbetet trots farty-
gets avgang, forvanad ocksa motorman TT,
som NN tréffade i omkladningsrummet efter
middagen. TT ndmnde trots allt inget till NN,
som man visste ha en gedigen erfarenhet
av maskinreparatérs jobb. NN ville trots allt
slutféra arbetet pa en gang. Demonteringen
av den skadade kompensatorn pabdrjades
forst pa eftermiddagen, eftersom skorstens-
skaktet, rérledningar och kompensator mm,
forst da hade svalnat tillrackligt.

Tack vare sin gedigna arbetserfarenhet
kande han till risken med att arbeta i skorste-
nen. Troligtvis var han dock inte medveten
om att, ledningen som han jobbade med var
just den, som inte stangts av.

2.3 Planering av arbeten,
anvisningar, arbetsledning
och overvakning

Ombord pa fartyget hade inte tillrackligt palit-
ligt utretts placeringen av orsaken till lackaget.
Efter att NN hade konstaterat felet pa kompen-
satorn, tillsammans med LL, verkade NN helt
sjalvstandigt. D& arbetet planerades beaktades
inte mdjligheten att man gick emot arbetsanvis-
ningarna, med andra ord att man skulle jobba
i skorstensskaktet i samband med uppstart av
motorerna. NN bestkte maskinkontrollrummet
och berattade dar foér den lediga maskinméas-
taren om avsikten att byta ut kompensatorn,
men han informerade inte d& om att han tankte
fortsatta jobbet i skaktet annu innan motorerna
skulle startas, till vilket det d& var endast c. 25
min.

Efter att huvudmotorerna startats koppla-
des dven matarpumpen for linje 2&3 pa. Pa
grund av arbetets farlighet i skorstenen och
arbetsféreskriften ( sk. kallt arbete) antog
ingen av NNs forman att han skulle fortsatta
arbetet i skaktet &nnu precis innan start av
motorerna, varfér man inte forsdkrade sig
om att NN inte lAngre jobbade i skorstens-
skaktet. Tekniskt sett var det inte n6dvandigt
att koppla pa matarpumpen.
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2.4 Omstindigheterna

pa olycksplatsen forsenade
raddningsverksamheten

Atgérder for att radda NN vidtogs raskt. Pa
grund av rddande férhallanden pé olycksplatsen
kunde raddningsverksamheten trots allt inte ut-
féras snabbare.

3. UNDVIKANDE AV
MOTSVARANDE ARBET-
SOLYCKSFALL

3.1 Planering av arbetet
Arbetsgivaren bor alltid uppskatta de risker
som hérleder sig till arbetet och planera de ar-
betsmetoder som anvands utgdende fran risk-
bedémningens resultat. Utdver planering av
upprepade rutinartade arbetsuppgifter ar det
viktigt, att &ven mer sallsynta jobb planeras
noggrannt fére de pabdrjas. Av speciell vikt ar
att planera och ge anvisningar géllande rutiner
for att garantera sakerheten for situationer och
arbetsskeden som kan orsaka fara for arbetsta-
garen och andra ménniskor. Rutiner som géller
arbeten som utférs i skorstenen skall planeras
noggrannt redan pa férhand och utfardas férbud
mot att utféra arbeten i skorstenen da motorer-
na ar igdng, om det inte ar ytterst nédvandigt for
att férhindra andra farosituationer. | fall om man
i praktiken ndgon gang ar tvungen att utféra ar-
beten i skorstenen da motorerna &r igang, skall
det finnas en klar plan fér hur dessa arbeten ut-
férs ombord pa fartyget.

Det ar viktigt, att forutom arbetsgivaren,
dven arbetstagarna och arbetsledningen
deltar i riskbeddmningen och planeringen
av arbeten. Planeringen av arbeten samt
riskbedémning far aldrig forsummas med
hanvisning till att den som utfér arbetet &ar
yrkeserfaren. Aven i sddana fall bér namnda
parter tillsamman planera vilka arbetsmetoder
som anvands.

I den av ILO:s experter uppgjorda anvis-
ningen gallande undvikande av olycksfall om-
bord pa fartyg konstateras, att ingen far utféra
arbeten pa angpannor eller angledningar som
kan férorsaka lackage av anga, Iuft eller olja,

utom under 6vervakning av maskinmaéastare
och att arbetet har godkénts av maskinche-
fen. Risk for namnda anglackage foreligger
inte i det i rapporten namnda arbetet, om
det utférs som s.k. kalljobb. Vid planering av
arbeten bér &ven beaktas férutsdgbara faro-
situationer, som beror pd att man t.ex. brutit
mot gallande anvisningar.

3.2 Kommunikation och
information

Man bor forsékra sig om att alla p& arbetsplat-
sen ar medvetna om de faktorer och funktioner
som inverkar pa arbetsprocessens s&kerhet.
Man bér komma &verens om grundldggande
principer for hur man kan sékerstélla att behov-
lig information nar alla parter i olika situationer
pa arbetsplatsen.

3.3 Uppgdrande av arbetsan-
visningar, arbetsledning,
overvakning och att befatta

sig med brister

Arbetstagaren bér ges noggranna och entydiga
anvisningar géllande sdkra arbetsmetoder for
det arbete som arbetstagaren skall utféra. En-
bart en allmén invigning i arbetet racker inte till.
Speciellt géllande extraordindra arbetsuppagifter,
sa bor for dessa ges detaljerade anvisningar
och man bor férsdkra sig om att arbetstagaren
har forstatt dessa anvisningar. Det ar dven vik-
tigt att arbetstagarna & medvetna om den pro-
cess, vars funktioner de styr eller i vilken de pa
ett eller annat sétt &r involverade i. Aven nér det
géller erfarna yrkesméan, bér man férsékra sig
om att de behéarskar sdkra arbetsmetoder. Ar-
betsledning bor finnas dven da arbetstagarna ar
erfarna yrkesman.

Arbetsgivaren bér kontinuerligt aven iaktta
arbetsmetodernas sékerhet. Enbart uppg6-
rande av arbetsanvisningar racker inte, utan
arbetsgivaren bor ocksa 6vervaka att anvis-
ningarna i praktiken féljs. Man bér omedelbart
ingripa da man upptacker arbetsmetoder
eller rutiner som konstaterats vara farliga.
Arbetstagaren bor folja de anvisningar och
regler som getts.
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En stérningsfri och trygg arbetsprocess
bor sakerstallas genom tillrackligt underhall
pa féorhand.

3.4 Utmarkningar
Pa arbetsplatsen bor alltid sakerstéllas att det
i arbetsomgivningen finns erforderliga utmark-

ningar for att trygga en séker verksamhet. Detta
ar speciellt viktigt da en saknad eller vilsele-
dande utmarkning kan utgéra fara fér arbetsta-
garna eller andra manniskor. | detta fall kunde
man kanske undvikit olyckan om anglinjerna i
skorstenen hade varit tydligt utmarkta, till vilka
pannor de dr anslutna.

Bild 1. Utsikt frén maskmrum till skorstensskaktet.D3 fartyget féregaende dag lamnat hamnen
A markte maskmrepara tér NN att det droppade vatten fran skorstensskaktet ner pd maskinrumsdurken.
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Bild 2. Foto av olycksplatsen. NN hann I6sgéra 12 st av kompensators (den réda pilen) 16 bultar, d3
hett vatten och het dnga bérjade strémma ur réret emot NN.
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Bild 3. Kompensatorn beskrivs pa sidan.

Raportten har godkénts i OFF:s TOT-direktions mdte 23.3.2010.

| denna undersokningsraportt presenteras undersékningsgruppens stdndpunkt om férloppet av de
héndelser som lett till olycksfallet och om olycksfallsfaktorerna samt rekommendationerna till atgarder
att férebygga motsvarande olycksfall.

Syftet med TOT-undersékningen och —raportten ar inte att ta stéllning till olika parters skuld eller
ansvar.
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