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Daremot ska utredningarna inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt,
civilrattsligt eller forvaltningsrattsligt.
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Sammanfattning

Fredagen den 13 oktober 2023 13g bil- och passagerarfirjan ECKERO i Grisslehamn,
Stockholms lin och lastning pégick infor en resa till Aland. P4 fordonsdicket befann sig bade
besdttning och passagerare. For att fa plats med alla bilar behovde ett sa kallat hangdack
sdankas ner s att bilar kunde lastas i tvd viningar. I samband med att hingdécken sanktes
foll en av plattformarna och landade med ena langsidan mot ddcket under. En personbil med
slapvagn klamdes under plattformen och tva personer skadades.

Vid tillfallet fungerade inte automatiken f6r mandvreringen av hingdacken och de behévde
istéllet sankas ner manuellt. Matrosen som skulle utfora uppgiften hade inte gjort detta pé
lange och rakade oavsiktligt dra in laskilarna till plattformen innan vajrarna strackts upp.
Detta fick till f61jd att plattformen f6ll fritt en kortare striacka. Nar vajrarna bromsade upp
plattformen, slets en av linskivorna till lyftvajrarna loss. De distansplatar som skulle hélla
ihop de tva 6ronplédtarna som linskivan var monterad mellan, hade bristfilliga svetsningar.
Svetsarna brast av den belastning som uppstod. Det fanns da inte langre ndgot som holl
vajrarna pa plats och plattformen {61l darefter fritt.

Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var att det saknades tillrackliga sdkerhetsfunktioner vid manuell
manovrering av hangdacken.

Bidragande orsaker till olyckan var att riskerna vid manuell manévrering av hingdacken inte
hade identifierats. Detta har lett till att personal inte fatt tillracklig utbildning, att
instruktionerna for manovrering inte uppdaterats och att personer tillits vistas under
héangdéacken nar dessa mandvrerades.

Bakomliggande orsaker péd systemniva har varit att hingdackens plattformar inte omfattas
av tillrackliga krav pa konstruktion, installation och anvindning,.

Bristfilligt utforda reparationer medforde att plattformens vajerspel inte holl for de
belastningar som uppstod vid handelsen.

Sakerhetsrekommendationer

Rederiaktiebolaget Eckero rekommenderas att:

e Sikerstilla att samtliga riskfyllda arbetsmoment omhéndertas i sikerhetslednings-
systemet, samt att utbildning och instruktioner for sidana arbetsmoment tas fram och
halls uppdaterade (se avsnitt 2.3.1). (SHK 2024:13 R1)

e Fullf6lja arbetet med att inféra en teknisk 16sning som sikerstéller att hangdackens

lasningar inte kan dras in innan lyftvajrarna har strackts upp (se avsnitt 2.3.1).
(SHK 2024:13 R2)
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Summary in English

On Friday, 13 October 2023, the car and passenger ferry ECKERO was in Grisslehamn and
loaded cars and passengers for a trip to Aland. Both crew and passengers were on the vehicle
deck. In order to accommodate all the cars, a so-called hoistable car deck had to be lowered
to be able to load cars on two floors. In connection with the lowering of the hoistable car
deck, one of its platforms fell uncontrollably onto the deck below. A car with a trailer was
crushed and two people suffered minor injuries.

At the time, the automation for operating the hoistable car decks did not work and they
instead had to be lowered manually. The Able seaman who was to perform the task had not
done this for a long time and accidentally pulled in the locking wedges to the platform before
the cables were stretched. This resulted in the platform falling freely for a bit. As the cables
slowed the platform up, one of the sheaves to the lifting cables was torn loose. The spacer
plates that were supposed to hold together the two steel plates between which the line sheave
was mounted had defective welds. The welds broke from the load that occurred. There was
then no longer anything to hold the cables in place and the platform then fell freely.

Causes of the accident

The cause of the accident was that there were insufficient safety functions when manually
operating the hoistable car decks.

Contributing causes of the accident were that the risks of manual maneuvering of the
hoistable car decks had not been identified. This has led to insufficient training of the crew,
the instructions for maneuvering not being updated and that people were allowed to stay
under the hoistable car decks during manouvering.

At system level, a casual factor was that hoistable car deck platforms are not covered by
sufficient requirements regarding construction, installation and use.

Inadequately performed repairs meant that the platform's hoisting arrangement did not hold
up to the loads that occurred during the incident.

Safety Recommendations

Rederiaktiebolaget Eckero is recommended to:

e Ensure that all hazardous operations are handled in the safety management system, and
that training and instructions for such hazardous operations are developed and kept up
to date (see section 2.3.1). (SHK 2024:13 R1)

e Complete the work of introducing a technical solution that ensures that the lockings on

the hoistable car decks cannot be retracted before the lifting cables have been stretched
(see section 2.3.1). (SHK 2024:13 R2)
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Utredningen

SHK underrattades den 13 oktober 2023 om att en olycka intraffat pa bil- och
passagerarfirjan ECKERO med IMO-nummer 7633155, samma dag kl. 09.41.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande,
Daniel Soderman, utredningsledare och Per Jakobsson, teknisk utredare.

SHK har bitratts av Element Materials Technology AB.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med delar av beséttningen, tillverkaren av hangdicken samt
besiktningsforetaget ASCE AB Ltd. Klassningsséllskapet Bureau Veritas har intervjuats 6ver
videoldnk och svarat skriftligen pa fragor under utredningen.

Uppgifterna fran intervjuerna har arbetats in i rapporten.

Utifrén intervjuuppgifter och bildmaterial fran 6vervakningskameror har handelseférloppet
och forutsattningarna for handelsen kunnat faststallas.

Ett haverisammantrade holls den 19 mars 2024. Vid motet presenterades det faktaunderlag
som fanns da.
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Slutrapport SHK 2024:13

Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister

Identitet/IMO-nummer/anropssignal

Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Liangd, over allt
Bredd
Huvudmaskin, effekt
Servicefart

Agarforhallande och ledning

Klassningssallskap

Uppgifter om resan

Hamnliggande i
Typ av resa
Lastuppgifter/antal passagerare

Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjoolyckan
Viader

Personskador

Egendomsskador
Miljokonsekvenser

Fartygsskador

Sverige
ECKERQ/7633155/SBJU

Bil- och passagerarfirja

Aalborg Veerft A/S, NB 222, 1979
12 358

121,2 m

24,8 m

12 242 kW

18 knop

Rederiaktiebolaget Eckerd, Mariehamn
Finland

Bureau Veritas

Grisslehamn
Stillaliggande vid kaj, lastning
Cirka 200 passagerare

104 personer

Tillbud till mycket allvarlig sjoolycka
2023-10-13, kl. 09.41

Lat. 60° 05,9" N Long. 018° 48,8" E
Sydvastlig vind 6—8 m/s och god sikt
Tva skadade passagerare

En personbil och en sldpvagn férstérdes
Inga miljoskador

Den plattform som foll skadades i fallet
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1. Faktaredovisning

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

Fredagen den 13 oktober lg bil-och passagerarfiarjan ECKERO fortojd i Grisslehamn och
lastning av bilar och passagerare pagick infor nista tur till Berghamn pé Aland.

Figur 1. ECKERO pa vég in till Grisslehamn.

P4 fartygets fordonsdéck fanns hoj- och sinkbara hiangdick som bestod av sektioner av tre
horisontella plattformar och tva ramper. Hangdacken anvindes for att vid behov lasta
fordon i tva vaningar. Nir de inte anviandes var de stuvade i takh6jd pa fordonsdacket.

Vid lastningen arbetade tre personer pa styrbordssidan av lastrummet, tvd matroser samt en
inredningsreparator. Eftersom ett stort antal fordon skulle lastas fick inredningsreparatoren
uppgiften att sinka ner hangdacken pa styrbords sida. Han provade forst att sinka dem med
det automatiska systemet, men det fungerade inte. Han fick istédllet sinka dem manuellt
vilket gjordes med spakar monterade pa hydraulventiler. Fran manoverstationen kunde
endast den forliga rampen och den bakomvarande plattformen séinkas manuellt. Ovriga
sektioner kunde bara manovreras manuellt fran en av de aktra manéverstationerna.
Inredningsreparatoren ropade darfor till en av matroserna som befann sig i aktern att han
skulle sanka plattform 3 och 4. Kontrollampan for att plattformen var i last 1age var tand.
Matrosen borjade sianka plattform 3 och i samband med det f6ll den, se figur 2.
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Figur 2. Bilddcket pa ECKERO samma dag som olyckan skedde. Den nedfallna plattform 3 syns langt bak i
mitten av bilden. Till héger syns babordssidans hangdack i sitt 6vre stuvade ldge. Bilden &r tagen fran foren av
fartyget.

Plattformen landade diagonalt mellan bild4ckets tak och dacksniva. Under plattformen
befann sig vid olyckan ett flertal personer och fordon. Foraren och en passagerare i en
personbil skadades. Bilen och en pdkopplad sldapvagn fick ocksé skador.

1.1.1 Skador

Béde foraren och passageraren i den bil som triffades av plattform 3 undkom med lindriga
skador.

Personbilen och den pakopplade slipvagnen fick omfattande skador och skrotades.

Plattform 3 fick smirre slagskador av fallet. En linskiva till vajerspelet for hoj- och sédnkning
av plattformen lossnade och den plat som holl upp linskivan kroktes nerét. De tva vajrarna
som holl plattformens babordssida brast.

1.1.2 Raddningsinsatsen

Besittningen som befann sig i lastrummet larmade genast internt om héndelsen och
befialhavaren ringde i sin tur SOS Alarm. Beséttningen hjélpte bdda personerna som skadats
till en sdker plats och sparrade av omradet under det nedfallna hangdacket.

SOS Alarm fick in larmet om héandelsen kl. 09.43. De larmade ut rdddningstjansten i
Norrtilje kommun, ambulans och polis. Nir raiddningstjansten anldnde till platsen togs
beslut att inte genomfora nagon insats. Rdddningstjdnsten stannade dock kvar péa platsen for
att bistd ambulanspersonal. Ambulans och en ambulanshelikopter kom till platsen och tog
hand om de tva skadade personerna som transporterades till sjukhus.
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1.2 Fartyget

Fartyget byggdes 1979 i Danmark av Aalborg Veerft A/S som JENS KOFOED. Ursprungligen
trafikerade fartyget mellan Képenhamn, Bornholm och Ystad under dansk flagg. 2004 saldes
fartyget till Rederi AB Eckero och sattes i trafik mellan Eckero och Grisslehamn i borjan av
2006, forst under alandsk flagg och sedan 2009 under svensk flagg. Fartyget kunde trans-
portera maximalt 1 635 passagerare. Samma varv byggde ockséa systerfartyget POVL ANKER.

1.2.1 Fordonsdacket

Fordonsdécket strackte sig frén for till akter i hela fartygets langd. Lastning eller lossning av
fordon kunde ske i bide foren och aktern. Fordonsdacket var avdelat 1ngskepps med ett
trapphus i mitten. Fartyget kunde lasta drygt 250 personbilar.

Fordonsdicket var utrustat med hoj- och sdnkbara sa kallade hiangdéack pa var sida av
fartyget. Hingddcken gjorde lastrummet mer flexibelt. Beroende pa vilken typ av last man
hade s& kunde man helt eller delvis lasta fordon i en eller tvd vaningar.

Hangdécken var uppdelade i tio sektioner, fem pé var sida av fartyget. De var numrerade
1till 5 fran for till akter. De forligaste och de aktersta sektionerna pa var sida gick dven att
vinkla ner som ramper for fordonen. Plattform 2 till 4 kunde endast hissas upp och ner.
Plattform 3, den som f6ll ner, var 14,3 meter lang och 9,2 meter bred och vigde ca 13,3 ton.

Hingd4cken kunde mandvreras fran totalt fyra manoverstationer som var belégna i foren
och aktern pa var sida av fordonsdicket. En beskrivning av fordonsdickets utformning finns
ifigur 3.

l Ramper Plattformar | Ramper |

| = 1 - —__ = A, — —E 3 - - '
| - I
\ 5 4 3 2 1
. | ! —
Manoverstationer Den havererade Manoverstationer
for5,4 och3 plattform 3 styrbord for2och 1

Figur 3. Fordonsdicket pa ECKERO. Féren och den férliga ombordkérningsrampen ar langst till héger i bild.
Det beiga partiet visar de hoj- och sankbara hangdackens olika sektioner av plattformar och ramper.
Plattform 3, som havererade, ar markerad med orange kryss och ram.

1.2.2 Manovrering av hingdacken

Hangdacken hojdes och sdnktes hydrauliskt via vajerspel. Ursprungligen gick hangdacken
endast att manovrera manuellt med spakar monterade pd hydraulventiler. Sektion 1 och 2
manovrerades manuellt frén de férliga mandverstationerna. Sektion 3, 4 och 5
manovrerades fran de aktra stationerna.

Systemet kompletterades senare med automatik med tryckknappar. Férdelen med
automatiken var att samtliga sektioner pé varje sida av fordonsdacket gick att mandvrera
fran en och samma plats. Automatiken férenklade manovreringen och minskade risken for
att gora fel.
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H6j- och sankanordningen

Plattformen hdjdes och sdnktes med hjilp av ett vajerspel som drevs av en enkelverkande
hydraulkolv som var monterad pé plattformens undersida. Nar hydraulkolven trycktes utét
matades vajrarna in och plattformen rorde sig uppat. Sankning skedde genom att
plattformens tyngd pressade ut oljan ur hydraulkolvens cylinder och vajrarna matades ut.

Det fanns totalt sex vajrar till varje plattform. Tvd 24 mm grova vajrar var fastsatta i sjalva
plattformen, vid sidan av hydraulkolven. De 16pte sedan runt en linskiva pa hydraulkolvens
ande och sedan vidare till en lank. Vid lanken 6vergick de till tvd 16 mm grova vajrar som
gick till respektive horn av plattformen. Dessa vajrar var sedan fastsatta i taket via en
vantskruv. En illustration 6ver hoj- och sinkanordningen finns i figur 4.

Figur 4. Hoj- och sankanordningen for plattform 3. Tva 24 mm-vajrar (rosa och bla) var fastade intill hydraul-
kolven och Iopte runt en linskiva som rérde sig med hydraulkolvens rorelse. Till babordssidan gick den 24 mm
grova vajern (bla) aven runt ytterligare en linskiva. Via en lank 6vergick sedan 24 mm-vajrarna till fyra stycken
16 mm grova vajrar (gul, gron och roda) till varje horn.

Under manovrering styrdes plattformen ratt med rullar som 16pte i u-formade vertikala

rannor utmed sidorna.

Plattformarna hade inga extra skydd mot exempelvis vajerbrott eller liknande, det hade
didremot ramperna.

Lasningarna
I sitt Gvre lage sikrades varje plattform av fyra fjaderbelastade hydrauliskt manovrerade
laskilar. I det nedre laget vilade plattformen pa klackar som var fastsvetsade i skrovsidorna.

Plattformens laskilar bestod av avlanga solida fyrkantsprofiler av stal som skoéts in i lashus i
skrovet. En fjader pressade laskilen utat for att den inte oavsiktligt skulle kunna rora sig inét
nir hydrauliken var avstangd. Nagon annan barridr for att forhindra att 1askilarna drogs in
fanns inte.
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Figur 5. Laskilarna till plattformen. Bilden till vdanster visar nar laskilen dr indragen och bilden till hoger nar
den ar fullt utskjuten i last lage. Slaglangden var 50 mm. Bilden visar plattformen i sitt nedre lage.

Manuell mandvrering

Figur 6. Manoverspakarna for att manévrera hangdacken manuellt. Tva spakar till respektive plattform. En for
lasningarna markt "FRI” och en foér hojning och sankning markt "OP” respektive "NED”. Bild: Rederi AB Eckerd
med réda linjer inférda av SHK.

Manuell hjning och sdnkning av plattformarna gjordes med hjélp av tva spakar som var
monterade pa de hydrauliska ventilerna. Den ena spaken var f6r h6jning och siankning av
plattformen och den andra for att frigora lasningarna, se figur 6.

Det fanns instruktioner for manuell manovrering vid respektive manoverstation. Bade
instruktionerna och uppmairkningen for funktionerna vid varje spak var skrivna pa danska.
Av instruktionerna framgick att vid sinkning av en plattform fran det 6vre laget skulle:

1. Hogra spaken foras uppat mot "OP” {or att lyfta plattformen och forstracka vajrarna.

2. Darefter fordes dven den vinstra spaken for laskilarna uppat mot lage "FRI”. Bada
spakarna var da riktade uppét.

3. Sedan holls vinstra spaken for laskilarna uppe, medan den hogra spaken fordes
nedat mot "NED”.

4. Nar plattformen passerat ldshusen kunde den vénstra spaken for laskilarna slappas.
Lasningarna gled d4 ut igen av fjaderkraften, men I6pte fritt hela vigen ner. Den
hogra spaken for sinkning holls nedét tills plattformen vilade mot fastsvetsade stod i
det nedre laget.
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Figur 7. Sankning av en plattform fran det ovre ldget. Vanster: Steg 1, plattformen hdgjs till sitt 6versta lage.
Mitten: Steg 2, laskilarna dras in. Hoger: Steg 3, plattformen séanks ner. Spaken for laskilarna halls uppe till dess
att plattformen passerat lashusen.

Ramperna hade likadana spakar som plattformarna. Dartill fanns en spak for att vinkla
rampen nedét mot bilddcket eller hGja den till horisontellt 14ge och en spak for att 1sa
rampen i horisontellt 1age pa mellandédcksniva.

Automatisk mandévrering

Vid automatisk manovrering manovrerades sektionerna med en knapp markerad med OP”
eller "NED”. Darefter skulle aktiveringsknappen langst ner till hoger pé panelen tryckas in,
se figur 8. Ovanpa aktiveringsknappen fanns en inplastad lapp med texten "Kom ihég
bajeren”. Syftet var att pAminna operatoren att rackena skulle féllas ner innan en sektion

lyftes.

© \VIK NER BAJE

m P = B

jo

(=

Figr 8. Mani:')verpwanel for automatisk hojning och sankning av hangdacket.
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1.2.3 Besdttningen

Vid tidpunkten for olyckan arbetade 104 personer ombord och 16 av dessa ingick i fartygets
driftbesdttning. Driftbesattningen ansvarade for fartygets navigation, drift, lastning och
lossning. Ovriga arbetade i huvudsak inom intendenturen med service till passagerarna.
Arbetsspraket ombord var svenska.

Vid hindelsen arbetade sju personer med lastning av bildacket. Av dessa befann sig
overstyrman i foren och 6vervakade bdda sidorna av lastutrymmet. Tre personer arbetade pa
styrbordssidan av lastrummet, tvd matroser samt en inredningsreparator. Matroserna stod i
mitten och i aktern av lastdécket. Inredningsreparatoren befann sig langst fram, narmast
overstyrman.

Bade 6verstyrman och inredningsreparatéren hade arbetat mer &n 10 ar ombord. Den ena av
matroserna hade 1ang erfarenhet som monstrad matros pa andra fartyg och den andra
matrosen var under utbildning till fartygsbefal och arbetade som matros for att fa ihop
erfarenhet for vidare studier. De hade bada arbetat mindre #n ett &r ombord p& ECKERO.
Samtliga i besdttningen hade genomgatt erforderlig sikerhetsutbildning, arbetsplats-
introduktion och hade relevanta behorigheter for sin befattning.

1.2.4 Foretagets organisation och ledning

Eckerokoncernen ar en alandsk rederikoncern som utgors av moderbolaget Rederiaktie-
bolaget Eckero6 och fem dotterbolag. Koncernen éger totalt fyra fartyg. Fartygen trafikerar
olika firjerutter i Alands hav och i Finska viken. Rederiaktiebolaget Eckerd Sverige AB driver
Eckerdlinjen AB och bil- och passagerarfirjan ECKERO.

I koncernen fanns stodfunktioner for bland annat logistik, personal och landbaserat
underhall for samtliga fartyg. Rederiets sikerhetsansvarige (Designated Person) var
lokaliserad till huvudkontoret i Mariehamn och ansvarade for sdkerhetsledningssystemet pa
samtliga fartyg.

Det landbaserade underhallet, som varvsbesok eller arligt underhéll av ramperna, bestélldes
i samrad mellan fartygen och den landbaserade tekniska avdelningen. Besittningen ombord
pa ECKERO ansvarade for dagligt underhall som smérjning och periodiska kontroller enligt
faststillt underhallsschema. Besattningen bestillde underhéallsarbeten av den tekniska
avdelningen nir det behovdes.

Besiktningar och &rliga kontroller av ramper och andra lyftanordningar gjordes av ett féretag
pa Aland och bestilldes genom den tekniska avdelningen. P4 samma sitt bestilldes byte av
vajrar eller service pa vajerspel.

1.3 Genomforda undersokningar

SHK genomf6rde undersokningar ombord samma dag som olyckan intraffade. Dérefter har
ytterligare tvd ombordbesok genomforts. Kameradvervakningsfilmer fran fartyget har
analyserats. Linskivehuset och vajrarna fran plattform 3 har undersokts av Element
Materials Technology AB. Samma foretag genomforde dven forenklade brottlastberiakningar
av vajrarna. En sammanfattning av resultaten frin genomforda underdkningar presenteras i
avsnitt 1.3.2.
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1.3.1  Overvakningsfilmer

Hindelsen fingades pé film pa tre av fartygets 6vervakningskameror.

Strax akter om mandverplatsen fanns en kamera som var riktad forut. Fran den vinkeln syns
matrosen som mandévrerade plattformen och den aktra delen av plattformen. Det fanns
ocksa en kamera i foren som var riktad akterut och i den kameran syntes den forliga delen av
plattformen. Den tredje kameran var placerad ungefir midskepps under plattform 3 och var
riktad mot centerlinjen. Den kameran var férsedd med vidvinkellins och fran den kameran
syntes plattformens undersida med dess hydraulcylinder och vajrar.

Aktra kameran

P4 inspelningen frén den aktra kameran kan matrosen ses hilla bada hinderna pa spakarna
till hydraulventilerna. Hoger hand ar sannolikt pa spaken for hojning och sankning och
vanster hand pa spaken for manévrering av lasen, jamfor med figur 7. Matrosen for vénster
hand uppét och i ndstan samma 6gonblick faller plattformen ner. Nagon rorelse med hoger
hand syns inte.

|
Figur 9. Bild fran den aktra kameran. Besattningsmannen har precis lyft spaken med
vanster hand nar plattformen faller ner. Vid den gulroda pilen ses en linskiva som
faller ner. | bildens nedre hogra horn finns en forstoring. Bild: Eckerélinjen AB med
markeringar inférda av SHK.

Mittenkameran

Filmen visar undersidan av plattform 3. P4 inspelningen syns det att en av vajrarna for
hojning och sédnkning av plattformen ar slak och ligger i en svag bage, se figur 10. I nista
sekvens har plattform 3 fallit en bit och vajern har strackts upp. I samma sekvens syns dven
att den plat som héller upp en av linskivorna till vajerspelet borjar 6ppna sig, se figur 11.
Darefter faller plattformens ena sida ner.
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17. Deck 3 SB Midships: 23%
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Figur 10. Bild tagen nagra sekunder fére olyckan. Plattformarna ar i sitt 6vre lage och lastning pagar. Vajern
som hanger i en bage under plattformen ar markerad i orange under siffran 1. Linskivehuset ar markerat i
orange under siffran 2. De grona linjerna markerar plattform 3 och 4 (ovanfor siffran 3). Bild: Rederi AB Ecker6
med markeringar inférda av SHK.

10:40:45 2023-10-13
17. Deck 3 SB Midships: 23%

Figur 11. Pa bilden ses plattform 3 II. Vajern vid siffran 1 har spé’mts upp med en snart. Linskivehuset vid
siffran tva har borjat 6ppna sig. Plattform 3 har rort sig nedat (gréna linjer vid siffran 3). Bild: Rederi AB Eckero
med markeringar inférda av SHK.

Forliga kameran

Fréan inspelningen som visar hiangdicken frén foren mot aktern syns att plattformen forst
faller mot styrbordssidan for att sedan stoppas upp. Darefter faller plattformens babordssida
fritt mot centerlinjen.
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Sammanfattning av filmerna

Overvakningsfilmerna visar att 1askilarna drogs in utan att plattformen lyfts, eftersom det
inte gar att se att plattformen ror sig uppat innan den faller. Plattformen faller till en borjan
horisontellt, vilket indikerar att alla fyra laskilar gick in samtidigt. Nar vajrarna fingar upp
plattformen, 6ppnar sig ett linskivehus och en linskiva lossnar. Plattformen faller darefter
diagonalt mot dicket under.

1.3.2 Tekniska undersokningar

Linskivehuset

Den linskiva som lossnade hittades intill bilen som klamts fast under plattformen. Linskivan
hade suttit horisontellt monterat mellan tva liggande stélplatar. Den undre pléten hade
slitits neréat. Den axeltapp som linskivan roterat runt satt kvar pa sin plats i det undre platen.
Den undre platen var helsvetsad mot plattformen lings med den ena langsidan. De Gvriga tre
sidorna hade varit ssmmanfogade mot den 6vre platen med fem distansplatar som hade
brustit i svetsarna. Den 6vre och undre pliten hade ocksa tva genomgéende hal. Halen var
tomma och det fanns heller inga spar av att skruvar suttit dar, se figur 12.

#

, /
Figur 12. Bilden till vanster visar det skadade linskivehuset. Linskivehusets undre stalplat hade vikts nedat, se
gul vinkelmarkering. Vid axeltappens nedre hal fanns en 20 mm grov plat fastsvetsad, se réd markering. De
gulroda pilarna markerar tva tomma skruvhal. Bilden till hoger visar ett likadant linskivehus pa en av de andra
plattformarna, aven dar med tomma skruvhal.

B

Linskivehusen till samtliga plattformar var utférda pd samma sétt. Det som skiljde
linskivehuset pa plattform 3 jamfort med de Gvriga, var att en 20 mm grov plat, med hal for
axeltappen, hade svetsats fast under den ursprungliga undre platen. Axeltappen som
linskivan roterade runt var ocksa langre dn den ursprungliga axeltappen. Forlangningen
hade gjorts for att kompensera for den pésvetsade platen. Den nya axeltappen stack bara upp
30 mm ovanfor det 6vre platen jamfort med originalets 35 mm, se figur 13 och 14.
Modifieringarna fanns inte noterade i underhéllshistoriken och det har inte gétt att faststélla
nar eller varfor de har gjorts.
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Figur 13. Bilden visar modifieringarna pa linskivehuset. En 20 mm grov plat (quimarkerad) hade svetsats fast
under det undre platorat. Axeltappen (gramarkerad) var langre dn originalet och stack upp 30 mm ovanfor det
évre platérat. Ovre dnden pa axeltappen skiljde sig fran originalet sa till vida att den var svagt konisk (se dvre
forstoring). De fastsvetsade distansplatarna (orange markering) var ocksa en avvikelse fran ritningen men fanns
pa samtliga plattformars linskivehus.
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Figur 14. Bilden visar hur de 6vriga plattformarnas linskivehus var utférda. Den 6vre dnden pa axeltappen stack
upp 35 mm, alltsa ytterligare 5 mm jamfort med plattform 3. Axeltappens dnde var inte konisk utan hade en
kort avfasning i anden.
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Ritningen

Av ritningsmaterialet framgar det hur linskivehuset ska tillverkas. Genom de tva platarna
ska tva skruvar med muttrar, M20x100 mm, monteras i de tvd tomma hélen, som ses i
figur 15. Enligt tillverkaren forhindrar skruvarna att vajern kryper ur linskivan nar den inte
ar spand. Skruvarna bidrar ocksa till att halla ihop linskivehuset.

I ritningsmaterialet finns hallfasthetsberdkningar for lyftvajrarna. Dir anges att en sexfaldig
siakerhetsfaktor ska anvindas for dimensionering av lyftvajrar.
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Figur 15. Bilden visar ett utdrag ur ritningen for linskivehuset. | position 16 ska det enligt ritningen sitta tva
M20x100 mm skruvar med muttrar. Ritning fran MacGregor Sweden AB med markeringar inforda av SHK.

Linskivhusets skador

Nar vajern belastades fordelades kraften jamnt, via linskivan och axeltappen, till de bada
platarna.

Den 6vre platen var helsvetsad pa tre av fyra sidor mot plattformen och hade alltsa en stabil
infistning. Den undre platen var diremot endast helsvetsad ldngs en av langsidorna.
Svetsade distansplatar holl upp de andra tre sidorna av platen, se figur 16.

[\ I

p—e s .-

Figur 16. Linskivan och axeltappen (mérkgra) med obelastad vajer. De distansplatar som holl den undre platen
uppe ar markerade med orange.
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I bada platarnas hal for axeltappen fanns valkar i metallen som tyder pa att axeltappen béjts
kraftigt &t bada hallen vid olyckan. De svetsar som brustit pa distansplétarna visar att de
brustit frdn insidan och ut, de har allts3 flakts isar.

Det kraftiga ryck som uppstod nar plattformens laskilar drogs in med slak vajer fick den
undre platen att rora sig i samma riktning som vajern. Detta fick till foljd att axeltappen
snedstélldes och en isdrbrytande kraft uppstod som slet av distansplatarna vid svetsarna,
se figur 17.

|
— =7 1
s

Figur 17. Rycket i vajern gjorde att den undre platen drogs med i kraftriktningen (at hoger i bild).
Distansplatarna brast i svetsarna, fran insidan (svetsroten) och utat.

Nir axeltappen glidit ur hélet i den 6vre platen fanns det inte lingre nagot som holl emot,
vilket medférde att dven axeltappen vred sig i kraftriktningen. Linskivan kunde da glida 6ver
axeltappen, se figur 18.

Figur 18. Axeltappen glider ur den 6vre platen och vrids at hoger. Linskivan dras da fran axeltappen av vajern.

Svetsinstruktionerna for linskivehuset

Det finns en generell anvisning i ritningen om svetsarnas utforande, se figur 19. I ritningen
anges “Alla svets A 4,5”. De svetsar som syns i ritningarna ar ocksa ritade som kilsvetsar.
Anvisningen tolkas diarfér av SHK som att alla svetsar ska utforas som kélsvetsar med en
minsta svetstjocklek (a-métt) pa 4,5 mm. I en kilsvets laggs svetsfogen i hornet dar tva
vinkelratt placerade bitar mots.

De fem distansplatarna som svetsats fast mellan de 6vre och undre platarna fanns inte med i
négon ritning.
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Figur 19. Bilden visar ett utdrag ur ritningen till linskivehuset. De fastsvetsade distansplatarna som fanns i
verkligheten, var inte inritade eller pa annat satt beskrivna. Det fanns en generell svetsanvisning for alla detaljer
pa den aktuella ritningen (gul ruta).

Undersdkningar av linskivehusets svetsar

Runt axeltappens haél hade fargen och dven stélplaten notts ojaimnt i det omréade dar
linskivan roterat, se figur 20. Det tyder pa att linskivans axeltapp inte suttit vinkelratt mellan
platarna. Det undre hélet har varit forskjutet mer i vajerns dragriktning. Om det beror pé att
hélen inte hamnat rakt ovanfor varandra fran borjan eller om det beror pé att det undre
platen dragits med, nir den blivit belastad vid lyftning och sankning av plattformen, har inte
gitt att avgora eftersom platen blivit deformerad vid olyckan.

Figur 20. Den undre platen under linskivan. Siffrorna markerar distansplatarna, 1 och 2 sitter
fortfarande kvar. Bla pil markerar dragriktningen nar vajern ar belastad. Bild: Element Materials
Technology AB.
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De fem distanspléatar som hade brutits loss var bristfalligt svetsade. De var svetsade endast
pa den ena sidan, vilket gjorde svetsarna kénsliga for brytande krafter. Nagra distansplatar
var ocksé svetsade pé utsidan, direkt mot kanten av 6ronplatarna, se figur 21 och 22. Ndgon
fogberedning for att fi en djupare svets hade inte gjorts. Av de svetsar som undersoktes hade
alla en storsta tjocklek som var mindre dn 2 mm. De var alltsd inte utférda i enlighet med
ritningsunderlaget, som kiilsvetsar med en minsta svetstjocklek pa 4,5 mm. Aven i de svetsar
som inte gatt helt av fanns sprickor i fogen, se figur 21 och 22.

Figur 2120. Distansplat vid position 1. Bild: Element Materials Technology AB.
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Figur 22. Bilden till vanster visar den undre svetsen pa distansplaten i position 1. Svetsens a-matt (tjocklek) ar
1,774 mm. Bilden till hoger visar en forstoring av det markerade omradet i vdnstra bilden. Av forstoringen
framgar att svetsen har en spricka i fogen. Bild: Element Materials Technology AB.

Vajrarna

De tva 16 mm grova vajrarna till babordssidan brast, medan de 6vriga fyra vajrarna holl.
Babords aktra vajer brast i takh6jd vid vantskruven som anvindes for lingdjustering av
vajern. Babords forliga vajer brast i den nedre dnden, dir vajern métte den 24 mm grova
vajern. Brottytornas utseende och platserna dar vajrarna brustit visar att de blivit avslitna pa
grund av en kraftig 6verbelastning, se figur 23.

Figur 23. Den aktra ajern (uI) pa babordssidan slets av dar den vander ner fran dacket ovanfor. en forliga

vajern pa babordssidan (gron) slets av vid den lank dar de tva 16 mm vajrarna kopplas ihop med den grovre
24 mm-vajern. Lanken som kopplade ihop de tre vajrarna, fastnade vid tva mindre linskivor (beige).

Plattformens vajrar byttes 2015. Av de certifikat som medfdljde vajrarna, framgick att
24 mm-vajrarna hade en brottlast pa 363 kN (motsvarande drygt 37 ton) och att 16 mm-
vajrarna hade en brottlast pa 179 kN (motsvarande drygt 18 ton).
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Plattformens vikt var ca 13,3 ton vilket ger en tyngd pa ca 130 kN. Det innebér att de tva
24 mm-vajrarna normalt belastades med ca 66 kN (6,7 ton) vardera och de fyra 16 mm-
vajrarna med drygt 33 kN (3,3 ton) vardera.

Av de berdkningar som gjordes nir plattformen konstruerades, framgar det att en sexfaldig
siakerhetsmarginal ska anvéndas. I ritningen anges att 24 mm-vajrarna i sé fall bor ha en
brottlast pd 422 kN (43 ton) och 16 mm-vajrarna en brottlast pa 206 kN (21 ton).

Vajrarna ska dimensioneras med en sidkerhetsfaktor om fem enligt Sjofartsverkets
kungorelse om lyftinrattningar pa fartyg Ag 1973, 4.1.1. Denna sidkerhetsfaktor ger en
maximal tilliten belastning pa 72,6 kN (7,4 ton) fér 24 mm-vajrarna och 35,8 kN (3,65 ton)
for 16 mm-vajrarna. Det innebér att de vajrar som anviandes pa plattformen uppfyllde kraven
om en sidkerhetsfaktor om fem med god marginal.

Element Materials Technology AB har utfort berdkningar for vilka belastningar vajrarna
utsitts for, om plattformen faller fritt. Berdkningarna ar négot forenklade eftersom det ar
svart att uppskatta eventuell friktion i linskivor och annat som ddmpar fallets hastighet. Det
kan dock konstateras att redan vid s& korta fallhGjder som en decimeter, riskerar 16 mm-
vajrarna att brista pa grund av 6verbelastning, under forutsiattning att inbromsningen sker
tvart.

Lasningarna
Laskilarna pa plattform 3 provades efter olyckan. Det fanns ett visst glapp mellan laskilarna
och de rektanguldra halen de 16pte igenom, men i 6vrigt fungerade de normalt.

Léashusen hade nederst en sluttande yta som l&skilarna 16per mot nar plattformen héjs. Nar
laskilen passerat kanten till 14shuset skots laskilen in av fjaderkraften. Nar ldshusen
undersoktes kunde ett visst slitage av den undre kanten anas. Den ursprungliga ytan hade
notts ner och kanten rundats, se figur 24.
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Figur 24. Ett av lashusen till plattform 3. Stalet pa den undre kanten av
lashuset var nedslitet och ytorna var tackta av smorjfett.

Sammanfattning av de tekniska undersdékningarna

Linskivehuset var modifierat och hade en pasvetsad 20 mm plat pd undersidan och en ny
langre axeltapp med konisk dnde. Svetsarna till de distansplatar som holl upp den undre
platen var mycket bristfilligt utforda. Slitagemarken i de bida platarna tyder pé att
axeltappen inte suttit helt vertikalt mellan dem.

Det fanns inget som forhindrade att 1askilarna oavsiktligt drogs in i fel ordning. Lashusen
som laskilarna gick in i var vilsmorda och nagot nedslitna.

Vajrarnas brottytor tyder pa att de brustit pa grund av kraftig 6verbelastning. Det fanns inga
tecken pa att de varit slitna eller i daligt skick innan olyckan.

1.4 Foreskrifter, tillsyn och underhall

I avsnitten nedan presenteras en kort 6verblick 6ver tillimpliga regelverk samt rederiets
sdkerhetsledningssystem och underhallssystem.
1.4.1 Foreskrifter rorande hangdack

Héangdéckens plattformar lyfter ingen last och klassificeras déarfor inte som en lyftanordning

enligt Transportstyrelsens foreskrifter rérande lyftanordningar'.

For hangdack och ramper finns vissa krav i Sjofartsverkets foreskrifter och allmanna rdd om
skyddsanordningar och skyddsatgirder pa fartyg (SJOFS 2005:25) som ror skydd for

! SJOFS 1973:09 Sjéfartsverket kungorelse om lyftinrédttningar pa fartyg.

26 (38)



personer som vistas ombord. Av dessa foreskrifter framgar att hingdédck och ramper ska ha
skydd som forhindrar att personer ramlar ner fran dem.

I Arbetsmiljoverkets foreskrifter om hamnarbete beskrivs hur hamnarbetare ska forhalla sig
kring bland annat ramper (AFS 2001:9). Foreskriften anger ocksa att vid manovrering av
ramper, luckor och liknande ska det tillses att ingen befinner sig pa dessa eller i riskomradet
for klamning (26 §).

Ytterligare ett regelverk som nimner hingdick dr direktiv 2009/45/EG? (Del B pkt 23
Hoistable car platforms and ramps). Direktivet giller dock endast fartyg i inrikestrafik. I
direktivet anges att konstruktion, installation och anvindning av lyftbara bildack och ramper
ska 6verensstimma med vad flaggstaten har faststillt. Nar det giller konstruktionen av

hingdick ska regler fran en erkind organisation (RO)? tillimpas.

Det finns inga regler rérande konstruktion och installation av hingdacks plattformar utgivna
av Transportstyrelsen. SHK har inte heller funnit négra regler utgivna av IMO#4 eller
klassningssillskapen for hangdicks plattformar. For lyftanordningar finns ett omfattande

regelverk’.

For dimensionering av lyftvajrar ska en sidkerhetsfaktor om fem anvandas (Sjofartsverkets
kungorelse om lyftinrattningar pa fartyg Ag 1973, 4.1.1).

1.4.2 Underhall

Underhall utfors i regel av bade besittning och av foretag i land som till exempel varv. Ett
fartyg ska ha ett underhéllssystem som beskriver vad, nar och hur ett underhall eller en
kontroll ska utforas. Besattningen genomforde framst periodiskt underhéll samt lattare
avhjilpande underhall. Mer omfattande avhjalpande underhall genomfordes i samarbete
med rederiets tekniska avdelning som anlitade externa leverantorer. Genomforda atgiarder
registrerades i fartygets underhéllssystem.

Underhallet av hangdécken skulle enligt fartygets underhéllssystem utforas var fjarde
manad. Det periodiska underhallet omfattade visuell kontroll av vajrarna och deras
13sningar och infastningar till fartyget. Aven kontroll av linskivor samt smérjning av rérliga
delar utfordes. Underhéllsarbetet har genomforts regelbundet och i huvudsak foljt
underhallsplanen.

Den linskiva som lossnade och den linskiva som satt i &nden pa hydraulkolven var inte med
pa listan 6ver delar som skulle smorjas. Det finns dock inget som tyder pa att dessa tva
linskivor inte blivit smorda i samma omfattning som 6vriga linskivor p& hingdacket.

Ur underhéllssystemets historik framgick att ytterligare atgarder utéver det periodiska
underhallet pa plattform 3 var genomforda. Atgirderna avsag kontroll av alla linskivor och
byte av vajrar till vinschen 2015, renovering av hydraulcylinder till vinschen 2017 och byte av
en bussning till en av de mindre linskivorna.

2 Europaparlamentets och Radets direktiv 2009/45/EG av den 6 maj 2009 om sakerhetsbestimmelser och
sakerhetsnormer for passagerarfartyg, TSFS 2019:120.

3 Recognised organisations, RO, dr organisationer som har ratt att utfora tillsyn istallet for Transportstyrelsen.
RO utfardar da certifikat enligt Transportstyrelsens regler.

4 Safe Operation of Ships’ of the International Convention for the Safety of Life at Sea 1974.

> MSC.1/Circ.1663 foreskriver att man ska folja ett erkant klassningssallskaps regler till exempel Bureau Veritas
Rules for certification of lifting appliances onboard ships and offshore units.
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Fréan intervjuer har det framkommit att visst enklare avhjalpande underhall kunde utféras av
beséttningen utan att det registrerades i underhéllssystemet. Exempel pa sddant underhall
var bland annat justering av vantskruvar for plattformarnas lyftvajrar eller justering av
lagesgivare.

Modifieringarna som gjorts pa linskivehuset, med en pasvetsad plét och ny langre axeltapp,
fanns inte registrerade i underhallssystemet.

1.4.3 Tillsyn

Transportstyrelsen ansvarar for tillsynen pa svenska fartyg. Om rederiet begar det kan
Transportstyrelsen delegera tillsynen till en erkind organisation (RO). Fé6r ECKERO hade
tillsynen delegerats till Bureau Veritas i mars 2019. Bureau Veritas agerade dven som
Klassningssillskap till ECKERO och utférde #ven besiktning och provning av fartyget och
dess utrustning. For detta har varje klassningssillskap egna instruktioner/regler som
overensstimmer med internationella regler som ar tillimpliga for fartyget och respektive
omréde. Vid dessa kontroller agerar siledes Bureau Veritas som klassningsséllskap och inte
som en erkdnd organisation (RO).

Enligt Bureau Veritas regelverk kategoriserades plattformarna pA ECKERO som “interna
flyttbara ramper” (internal platforms and ramps). De var dirmed inte kategoriserade som en
lyftanordning. Ramperna som bilarna korde upp till plattformarna pa, var daremot
kategoriserade som en lyftanordning och omfattades av andra krav.

Den arliga kontrollen av plattformar och ramper skulle enligt regelverket, omfatta en
granskning av installationen, med sirskild uppmarksamhet pa stélvajrars skick. Det skulle
dven goras en funktionskontroll av mekaniska stopp och lasningar och s langt det var
mojligt ocksa en kontroll av larm och sdkerhetsanordningar. Vart femte ar kontrollerades
dessutom skicket pa rullar, axlar, kablar och struktur for plattformar och ramper.

Den senaste arliga tillsynen genomférdes i februari 2023 och senaste femarstillsynen
genomfordes 2019. Inga brister rorande hiangdacken har noterats de senaste fem aren.

1.5 Krav pa sdkerhetsarbete

Krav pa sidkerhetsarbete pa fartyg finns i huvudsak i EU-forordning 336/2006 (ISM

forordningen)® samt i arbetsmiljélagen med tillhérande foreskrifter.

Forordningen stéller krav pa att fartyg ska ha ett sikerhetsledningssystem som ska
sikerstilla att manniskor, miljo och egendom inte skadas och att konsekvenserna begriansas
om en olycka sker.

En arbetsgivare dr ocksa skyldig att bedriva ett systematiskt arbetsmiljoarbete som syftar till
att arbetstagare inte ska skadas eller far illa av sitt arbete.

Transportstyrelsen ansvarar for tillsynen. Vissa uppgifter kan delegeras till
klassningssillskapen, detta géller dock inte fullt ut tillsynen 6ver det systematiska
arbetsmiljoarbetet.

6 Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 336/2006 av den 15 februari 2006 om genomférande av
Internationella sakerhetsorganisationskoden i gemenskapen och upphavande av radets foérordning (EG)
nr 3051/95.
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1.5.1 Sakerhetsledningssystem

Fartyget omfattades av ISM forordningen (bilaga 1 del A 1.1.4) som definierar en sdkerhets-
organisation som ett strukturerat och dokumenterat system som gor det mojligt for rederiers
personal och ombordanstillda att effektivt genomfora foretagets sikerhets- och
miljoskyddspolicy. Redaren ska sikerstilla att det for rederiets verksamhet finns en tydlig
sikerhetsorganisation med faststéllda nodrutiner och en besittning som ar utbildad och har
ovat for att kunna hantera nodsituationer.

Forordningen foreskriver att foretaget ska ha rutiner for att ta fram planer for olika
funktioner ombord. Det framgar att foretaget bor ha rutiner som sékerstiller att
instruktioner och checklistor tas fram for de nyckelfunktioner ombord som ror fartygets
sidkerhet. Funktionerna bor definieras och kvalificerad personal tilldelas dessa.

Andra delar foreskriver att det ska finnas ett system for att regelbundet undersoka och
utvardera systemets effektivitet, revidera systemet vid behov och sékerstilla att alla
dokument &r giltiga eller tas bort om de inte langre ar det.

1.5.2 Systematiskt arbetsmiljoarbete

Det systematiska arbetsmiljoarbetet pa svenska fartyg regleras i huvudsak av
arbetsmiljolagen och foreskriften om systematiskt arbetsmiljoarbete’. Dir regleras bland

annat arbetsgivarens ansvar gentemot arbetstagaren, samt fragor om information till
arbetstagaren, undersokningar, riskanalyser, atgiardsplaner och uppfoljning.

Arbetsgivaren ska se till att arbetstagaren far god kinnedom om de forhallanden under vilka
arbetet bedrivs och sdkerstilla att arbetstagaren upplyses om de risker som kan vara
forbundna med arbetet. Arbetsgivaren ska forvissa sig om att arbetstagaren har den
utbildning som beh6vs och vet vad han eller hon har att iaktta for att undga riskerna i
arbetet. Arbetsgivaren ska se till att endast arbetstagare som har fatt tillrackliga
instruktioner far tilltrade till omréaden dar det finns en pataglig risk for ohélsa eller olycksfall
(3 kap. 3 § arbetsmiljolagen).

Arbetsforhallanden och risker kan forandras 6ver tid. Det ar darfor viktigt att arbetet med att
undersoka och folja upp risker ar kontinuerligt och systematiskt for att vara aktuellt Gver tid.

1.5.3 Sdkerhetsarbetet ombord

Sdkerhetsledningssystemet

SHK har tagit del av bland annat befattningsbeskrivningar, rutinbeskrivningar for
rekrytering och introduktion ombord samt checklistor for detta. Beskrivningar och
checklistor var pa en 6versiktlig niva och inga detaljerade arbetsbeskrivningar har funnits.

Arbetsspraket ombord var svenska men vissa delar av sdkerhetsledningssystemet var dven
skrivet pa engelska. Exempelvis var rutinbeskrivningen for rekrytering skriven pa engelska
och svenska.

For att upptacka brister och avvikelser i sakerhetsledningssystemet genomforde rederiet
arligen tvé olika understkningar, sa kallade revisioner. Den ena undersékningen var en sa
kallad Masters Review, som kan liknas vid en verksamhetsberittelse som redogor for olika
hindelser under aret som gatt. Den andra undersokningen var en internrevision dar rederiet
gick igenom sikerhetsledningssystemet. Internrevisionen genomfordes av personal som inte

7 Arbetsmiljoverkets foreskrift, Systematiskt arbetsmiljoarbete (AFS 2001:1).
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arbetade ombord pa fartyget. Hela sikerhetsledningssystemet reviderades inte arligen utan
en femtedel varje ar, vilket innebar att hela systemet reviderades under en 5-arsperiod.

Instruktioner for mandvrering av hangdacken

Instruktioner for hur plattformar och ramper skulle manévreras fanns anslagna vid
respektive manoverplats. Instruktionerna var dock skrivna p& danska. De anslagna
dokumenten ingick inte i det aktuella sikerhetsledningssystemet, utan var kvar fran en
tidigare operator. Transportstyrelsen hade 2009 uppmirksammat en brist (i samband med
tillsyn av fartygets sdkerhetsorganisation) om att "instruktioner ar ej pd arbetssprak”. Det
framgér inte om bristen rorde hiangdacken eller rampernas instruktion.

Det fanns ytterligare ett anslag som var uppsatt vid manéverplatsen for hangdacken. Det
ingick inte i sdkerhetsledningssystemet. Detta var skrivet p& svenska och uppmanade till fem
olika kontroller innan ramper eller plattformar manévrerades. Tva av kontrollerna berérde
plattformarna och uppmanade till att kontrollera att inga passagerare stod pa plattformarna
nir dessa lyftes samt att inga bilar som var hogre dn 2,4 meter stod under plattformar eller
ramper nir dessa sanktes.

Det fanns inte nagra skriftliga rutiner om vem som fick mandévrera plattformarna och
ramperna. Nar rederiet tog 6ver fartyget var rutinen att enbart 6verstyrman, batsman eller
inredningsreparatoren fick mandvrera dessa. Detta andrades med tiden och dven matroser
som arbetat en langre tid fick, efter godkdnnande, ansvara for manovrering.
Forutsittningarna for godkdnnandet var inte formaliserat och dokumenterades inte.

Systematiskt arbetsmiljoarbete

Det systematiska arbetsmiljoarbetet bedrevs genom dterkommande skyddsronder och
skyddskommittémoten ombord dér flera olika omraden diskuterades, daribland
riskbedomningar. Dock har ingen riskinventering (undersokning) aterfunnits, inte heller
nédgon form av uppfoljning av tidigare riskbedomningar. Det fanns inte heller nagon
riskanalys for mandvrering av hangdack eller ramper. Det systematiska arbetsmiljoarbetet
var en del av sidkerhetsledningssystemet (Rederi- och sdkerhetsmanual).

1.6 Undersokning av andra fartygs hangdack

SHK har besokt tre bil- och passagerarfarjor med liknande hangdack; SILJA SYMPHONY,
BALTIC QUEEN och VIKING CINDERELLA.

VIKING CINDERELLA och SILJA SYMPHONY byggdes 1989 respektive 1990. Hingdédcken
konstruerades av MacGregor, samma foretag som konstruerat hiingdicken pA ECKERO.
BALTIC QUEEN byggdes 2008 och hingdicken konstruerades av foretaget TTS.

For att hoja och sdnka plattformarna pé fartygen anvindes en dubbelverkande hydraulkolv.
Fréan hydraulkolven gick fyra lika grova vajrar till plattformarnas horn, se figur 25. Nar
hydraulkolven drogs in, hojdes plattformen och nar kolven skots ut sdnktes plattformen.
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Figur 25. Principbild 6ver vajersystemet for lyft och sankning pa VIKING CINDERELLA, SILJA SYMPHONY och
BALTIC QUEEN. Fran vart och ett av hérnen pa plattformen gar en vajer till en dubbelverkande hydraulcylinder
som, beroende pa om den trycks ut eller dras in, lyfter eller sanker plattformen.

Lasanordningarna pa SILJA SYMPHONY och VIKING CINDERELLA bestod av pasvetsade
l4soron pé respektive plattform och i det Gvre laget skots en 14skil igenom 6rat med hjélp av
en dubbelverkande hydraulkolv, se figur 26.
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Figur 26. Lasanordningarna for plattformarna pa gILJA SYMPHONYoch IKIG CINDERELLA.
Laskilen (6vre pilen) fors forst igenom lasérat (undre pilen) och sedan in i ett lashus i
skrovsidan.

P& BALTIC QUEEN léstes plattformarna i sitt 6vre lage pa ett liknande sétt som pa
ECKERO, det vill séiga hydraulisk opererade laskilar som skots ut frin plattformen och in i
motsvarande recess i fartyget. En skillnad var dock att dessa laskilar hade en pasvetsad
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vertikal stalplat som gick ner ca 2 cm i dnden av laskilen. Recessen som laskilen fordes in i
hade en motsvarande troskel. Detta innebar att 1askilen hindrades fran att kunna dras in om
inte plattformen forst hade lyfts upp en bit s att den pasvetsade stalplaten kunde g Gver
lasrecessens troskel. Troskeln och den pésvetsade vertikala platen utgjorde ett fysiskt hinder
och hindrade att 1asen drogs in innan lyftvajrarna forst strackts.

Figur 27. Laskilarna till plattformarna pa BALTIC QUEEN. Laskilen
har en pasvetsad plat i anden som gar ner en bit. Detta gor att
laskilen inte kan dras ur forran plattformen lyfts sa hogt att platen
gar 6ver motsvarande troskel i lashuset.

Linskivehusen pa de tre undersckta fartygen var av en avsevart kraftigare konstruktion
jamfort med de pd ECKERO. Det var gjorda av grova stilplatar som var helsvetsade pi tre av
fyra sidor.

78017

T e
Figur 28. Linskivehusen pa BALTIC QUEEN (vanster) och SILJA SYMPHONY (hoger) Platarna som haller linskivan
ar helsvetsade i grova balkar pa tre av fyra sidor.

Manovreringen av hangdacken skiljde sig mellan de tre fartygen. En visentlig skillnad var
dock att de hade inbyggda skydd som férhindrade felmandvrar.
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Sammanfattning efter besdken pa andra fartyg

Det kan konstateras att dessa senare konstruktioner av hangdick hade ett robustare
utférande jamfort med den ldre typen som fanns ombord pd ECKERO. Linskivehusen hade
stabilare infastningar och vajerspelen for hgjning och sankning var av en annan typ. Det
fanns ocksa skydd mot felmanovrering. Det skiljde sig dock mellan fartygen om det var
tillatet eller inte att manovrera hangdacken nar personer befann sig under dem.

1.7 Liknande handelser

SHK har sokt efter liknande hiandelser som intraffat de senaste tio aren. Tvé olika
olycksutredningar har identifierats som ror olyckor dir ramper har fallit ner.

e STAR — 12 december 2013, i samband med lastning i Helsingfors f6ll en ramp med
fordon delvis ner pé ddcket under. En utredning av olyckan genomférdes av det
estniska sjéfartsverket Transpordiamet.

e ST HELEN - 18 juli 2014, i samband med lossning pé Isle of Wight (Storbritannien)
gick en vajer av och en ramp f6ll ner pa diacket under. En utredning av olyckan
gjordes av den brittiska utredningsmyndigheten MAIB.

En héndelse pdA FINNTRADER med en ramp intréffade den 30 december 2020. Héndelsen
bedomdes av SHK som ett tillbud till annan sjoolycka och utreddes inte. P4 ROSELLA, foll
en ramp med bilar ner i samband med lossning den 22 juli 2013 i Mariehamn. Inte heller
den héndelsen utreddes av SHK.

Ytterligare fem olyckor med hangdack, dar endast materiella skador har uppkommit, finns

registrerade i den europeiska sjoolycksdatabasen EMCIP®,

1.8 Vidtagna atgarder

Efter olyckan har rederiet vidtagit ett antal atgérder for att forhindra liknande olyckor.

Vid respektive mandverstation for mandvrering av hangdiacken har uppdaterade
instruktioner skrivna pa svenska satts upp.

En ny riskanalys har genomforts och risken for att en plattform kan ramla ner har beaktats.
En ny rutin har inforts som innebar att inga personer far befinna sig under plattformarna
nir dessa mandvreras.

Endast erfarna besattningsmedlemmar far efter en dokumenterad utbildning, manévrera
héangdacken.

Samtliga vajrar till plattformar och ramper péa fartyget har bytts och lasttestats efter bytet.
En allmén kontroll av hydraulsystemet har utforts och alla hydraulslangar har bytts.

Underhallsrutinerna har dndrats si att exempelvis hydraulslangar och vajrar har ett
forutbestimt bytesintervall.

Den érliga kontrollen av plattformar och ramper skéts nu av extern part.

Rederiet understker mojligheterna for att uppgradera manéversystemet for
héangdickssystemet.

8 European Marine Casualty Information Platform.
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2. Analys

Analysen tar avstamp i en beskrivning av vad det var som intraffade vid handelsen. Darefter
gors en bedomning av vilka faktorer som har bidragit till olyckan. I dessa avsnitt behandlas i
huvudsak manéverpanelens utformning, rederiets riskhantering och plattformens
utformning. Avslutningsvis ldimnas SHK:s bedomning av vilka &tgarder som bor vidtas av
rederiet och Transportstyrelsen.

Det har inte framkommit négot under utredningsarbetet som foranleder SHK att djupare
analysera riaddningsinsatsen.

2.1 Vad hande?

Utredningen visar att plattformens Idsningar frigjordes innan lyftvajrarna strackts upp.
Plattformen foll da en kort bit. Nar plattformen sedan bromsades upp av vajrarna uppstod
ett ryck och en linskiva lossnade. Nér linskivan var borta fanns inte langre nagot som holl
vajrarna pa plats och darfér kunde plattformens ena sida fortsatta falla tills vajrarna
fastnade mellan tva andra linskivor. Rycket som uppstod slet da av tva vajrar.

2.2 Varfor hande det?

2.2.1 Manodverpanelens utformning var inte intuitiv

Nir matrosen kom till manoverstationen var plattform 3 i det 6vre laget och kontrollampan
for att den var last var tind. Matrosen frigjorde d& lasen och i samma 6gonblick 61l
plattformen.

P& manoverstationen var spakarna for respektive plattform/ramp ordnade frén vénster till
hoger med plattform 3 langst till vanster. Alla spakar var lika till form och utseende. For
varje plattform skulle tvd spakar manovreras, den vanstra spaken frigjorde lasen och den
hogra spaken manovrerade plattformen i hojdled.

Sammantaget kan det konstateras att manévreringen av plattformarna inte var intuitiv.
Manéverpanelens utformning med bland annat spakar som var lika till form och utseende,
underlittade inte hanteringen for besattningen. Manoverpanelens utformning hade darmed
ett antal svagheter som forsvarade hanteringen. Av intervjuer som genomforts har det ocksa
framkommit att det har hant tidigare att laskilarna dragits in med slack vajer, vilket
succesivt kan ha péverkat svetsarnas hallfasthet.

2.2.2 Riskfyllda arbetsmoment var inte identifierade

Instruktionerna som var anslagna vid manoverplatsen beskrev ett sikerhetskritiskt moment.
For att sdkerstilla att sdkerhetskritiska instruktioner ar aktuella och Andamalsenliga ska de
kvalitetssidkras och revideras regelbundet. Detta ska géras inom ramen for
sdkerhetsledningssystemet. Instruktionerna var inte skrivna pa arbetsspraket ombord. De
var inte heller en del av fartygets sdkerhetsledningssystem. Detta har bidragit till att
bristerna i instruktionerna inte identifierats.

Hanteringen av hingdédcken bed6ms vara ett arbetsmoment forknippat med risker och
kraver darfor viss kompetens. Rederiet hade dock inte identifierat riskerna med hanteringen
av hiangdicken, varken i det systematiska arbetsmiljoarbetet eller i sikerhetslednings-
systemet. Som en konsekvens fanns inte ndgra dokumenterade krav pa inskolning eller
annan utbildning fér hanteringen av hangdacken. En annan konsekvens var att rederiet
saknade rutiner som sédkerstéllde att personer inte befann sig under hingdéacken niar dessa
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manovrerades. Om séddana rutiner hade funnits hade personskador kunnat undvikas vid
héndelsen.

2.2.3 Plattformarna hade svagheter

Aven plattformarnas konstruktion bedéms ha haft en inverkan p4 hindelseforloppet. Nir
plattformarna manovrerades manuellt fanns inte ndgot som férhindrade att 1askilarna drogs
in innan vajrarna hade striackts upp.

Vajrarna var dimensionerade for plattformens statiska egenvikt, redan vid ett fall p& cirka

10 cm blev de dynamiska krafterna sa stora att det fanns det en risk att de tunnare vajrarna
skulle brista. Det fanns darmed véldigt smé sdkerhetsmarginaler i vajerspelet vid fall. Nar
linskivan lossnade, f6ll plattformens ena sida minst 2 meter innan vajrarna stracktes upp
igen. Fallet var darmed betydligt 1angre dn vad vajrarna var dimensionerade for och de brast.

Anledningen till att linskivan lossnade var att distanspldtarna mellan linskivans platar var
bristfalligt svetsade. De hade darfor en 1ag lastbdrande forméga. Nagon typ av standard for
svetsning forefaller inte ha anvénts nér distansplatarna svetsats fast. Inte heller tycks det ha
gjorts ndgon efterkontroll av svetsarna. Bristen har ddrmed inte upptackts.

I linskivehuset saknades det tva skruvar med muttrar mellan platarna som skulle forhindra
att vajern krop ur linskivan. Linskivehuset hade ocksa bland annat modifierats med en

20 mm stalplat. Dessa faktorer bedoms dock sannolikt inte ha haft en avgérande inverkan pa
héndelseforloppet.

Det fanns inga skydd vid manuell manovrering som forhindrade att ldskilarna drogs in med
slaka vajrar. Linskivans fasthallning var bristfillig och hade modifieringar som inte fanns
dokumenterade. Axeltappens dnde var svagt konisk och detta kan ha gjort att den lattare
gled ur den 6vre platen. Sammantaget fanns diarmed ett antal svagheter som paverkade
plattformens sdkerhet.

2.3  Vad kan goras for att undvika en liknande olycka

2.3.1 Rederiet bor vidta atgarder

Normalt manévrerades hiingdicken med hjilp av automatiken. Aven om manuell
manovrering tillampades nir fartyget var nytt, var det inte lingre négot som gjordes pa rutin
efter att systemet hade automatiserats.

Hangdédcken manovreras i regel i samband med lastning eller lossning, vilket innebér att det
finns en viss tidspress for besattningen. Nir nagot fallerar, som att automatiken inte
fungerar, uppkommer ytterligare ett oplanerat arbetsmoment. I dessa lagen ar det viktigt att
det finns handfasta rutiner att falla tillbaka pa for att sdkerstilla en korrekt hantering.
Sadana rutiner saknades dock.

Aven om den manuella manévreringen av hingdicken kan tyckas vara relativt enkel med
enbart tva spakar, ar det tydligt att den inte &r intuitiv. Den kraver dirmed négon form av
o6vning och utbildning. En sddan utbildning bor darfor tas fram och dokumenteras si att det
gar att se vilka ombord som har kunskaper. Handhavandet bor dessutom repeteras med
jamna intervaller for att sdkerstélla att kunskaperna vidmakthalls.

Risken for felmanovrering forsvinner dock inte helt med utbildningar utan bor ocksa i
mojligaste mén byggas bort med tekniska 16sningar. Sddana tekniska 16sningar bor
forhindra att till exempel l1askilar till plattformar och ramper kan frigéras innan lyftvajrarna
strackts upp. Linskivehusens utformning bor ocksa ses 6ver. Det ar tydligt att
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konstruktionen med klena distansplatar for att halla ihop tva relativt tunna platar inte ar
tillrackligt for att klara 6verbelastning eller ett kraftigt ryck. Rederiet bor forvissa sig om att
linskivehusen har en tillrdacklig héllfasthet.

2.3.2 Regelverket for hangdack

Det saknas i stort regler for hur hangdick ska konstrueras, dimensioneras, installeras och
underhéllas. Det finns inte heller krav pa oberoende kontroller av plattformar till hangdéck.
For ramper som definieras som lyftanordning giller ddremot tydliga krav i dessa avseenden.

Hangdéck och lyftbara ramper har likande teknisk utformning. Riskerna férknippade med
konstruktion och anvindning dr likartade. Skillnaden i regelkrav for hangdack och lyftbara
ramper forfaller inte motiverad ur ett sikerhetsperspektiv.

Hiangdickens plattformar kontrollerades bara som en del i en generell arlig besiktning av
lastutrustningen. En mer ingéende besiktning av komponenter som hydraulik och linskivor
gjordes endast vart femte &r. En mer omfattande kontroll av en oberoende sakkunnig hade
sannolikt kunnat bidra till att identifiera bristerna som beskrivits i foregdende avsnitt.

Att andringar eller reparationer som utfors pa plattformar godkénns, kontrolleras och
dokumenteras pa samma vis som for annan lyftutrustning, kan bidra till att sdkerstilla att
konstruktionens sdkerhet bibehélls 6ver tid.

Det gér inte att utesluta att liknande bristfilliga reparationer eller modifieringar som inte
dokumenterats kan finnas p& hingdack ombord pa andra fartyg.

Transportstyrelsen har under 2023 inlett ett arbete med att se Gver regleringen av
lyftinrittningar ombord p4 fartyg i syfte att ersitta SJTOFS 1973 med ett nytt regelverk.
Nyligen har dven nya IMO-regler tritt i kraft som kommer att reglera lyftinrdttningar genom
SOLAS for nya fartyg fran och med 2026.

Medan 6versynen pagar kommer Transportstyrelsen att genomféra en informationskampanj
om risker forenade med hangdéck. Informationen kommer att lamnas till svenska rederier
och fartyg dar hangdack anvands, samt anlitade klassningssallskap och erkdnda
organisationer (RO).

Mot bakgrund av det arbete som péagér inom Transportstyrelsen gillande regelverket, avstar
SHK frén att lamna rekommendationer riktade till Transportstyrelsen.
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3. Utlatande

3.1 Utredningsresultat

a) Haingdicken var besiktade utan anmirkningar.

b) Underhéllet for hangdédcken var utfort enligt underhéllsplan.

¢) Linskivehuset var modifierat i forhéllande till konstruktionsritningen utan att detta
hade dokumenterats.

d) Modifieringarna bestod av en 20 mm pasvetsad stalplét, en forlangd och forandrad
axeltapp och distansplatar som svetsats fast for att halla upp linskivan.

e) Samtliga linskivehus av samma typ holls ihop av pasvetsade distansplatar som inte
fanns med i ritningarna.

f) Det gér inte att med sékerhet att fastsla om modifieringarna har paverkat
konstruktionens hallfasthet jamfort med ritningarna.

g) Distansplatarnas svetsar var bristfalligt utforda, vilket paverkade héllfastheten
negativt.

h) Vid manévreringen drogs laskilarna in innan plattformen lyftes.

i) Plattformen f6ll en kort stricka och rycket i vajrarna slet upp linskivehuset.

j)  Enlinskiva lossnade och plattformen kunde fortsatta falla uppskattningsvis ett par
meter.

k) Nar vajrarna stracktes upp dnnu en gang 6verbelastades de och brast.

1) Det fanns inte nigra barridrer som férhindrade att 14skilarna kunde dras in innan
plattformen hade lyfts.

m) Den manuella mandvreringen av plattformarna var inte intuitiv och kravde
kdnnedom om funktionen.

n) Instruktionen vid manoverplatsen var inte pa arbetsspraket.

o) Plattformarna, var till skillnad frén ramperna, inte klassificerade som
lyftanordningar. De omfattades darfor inte av krav pa arlig kontroll av sakkunnig
utomstdende.

p) Nagot krav pa skydd for vajerbrott fanns inte, ett sidant krav fanns daremot for
ramperna.

q) Nagon riskbedomning hade inte gjorts av manovreringen av hangdacken.

r) Det fanns inget som hindrade att personer befann sig under hangdacken vid
manovrering. Detta forviarrade konsekvenserna av olyckan.

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var att det saknades tillrackliga sikerhetsfunktioner vid manuell
manovrering av hangdacken.

Bidragande orsaker till olyckan var att riskerna vid manuell manévrering av hangdacken inte
hade identifierats. Detta har lett till att personal inte fatt tillrdcklig utbildning, att
instruktionerna for manovrering inte uppdaterats och att personer tillits vistas under
héngdéacken nar dessa manovrerades.

Bakomliggande orsaker pd systemniva har varit att hingdackens plattformar inte omfattas
av tillrackliga krav pa konstruktion, installation och anvindning.

Bristfalligt utférda reparationer medforde att plattformens vajerspel inte holl f6r de
belastningar som uppstod vid hindelsen.
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3.3 Sakerhetsrekommendationer

Rederiaktiebolaget Eckero rekommenderas att:

o Sikerstilla att samtliga riskfyllda arbetsmoment omhéndertas i sikerhetslednings-
systemet, samt att utbildning och instruktioner fér sidana arbetsmoment tas fram och
hélls uppdaterade (se avsnitt 2.3.1). (SHK 2024:13 R1)

o Fullfdlja arbetet med att infora en teknisk 16sning som sikerstiller att hangdiackens

lasningar inte kan dras in innan lyftvajrarna har strackts upp (se avsnitt 2.3.1).
(SHK 2024:13 R2)

SHK emotser besked senast den 6 januari 2025 om vilka dtgirder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

Kristina Borjevik Kovaniemi Daniel S6derman
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