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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande? Varfor hande
det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nar det galler
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fradgor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar réddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 28 november 2018 om att en olycka intraffat ombord pa
fartyget ENVIK vid kaj i Degerhamn, Kalmar lan, tisdagen den 27 november
2018 klockan 22.00.

Olyckan har utretts av SHK som foretréatts av Mikael Karanikas, ordférande,
Mikael Sj6lund, utredningsledare t.o.m. 30 juni 2019, Jorgen Zachau,
utredningsledare darefter och Dennis Dahlberg, operativ utredare t.o.m.
den 31 januari 2019.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson deltagit.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med beséttningen ombord pa fartyget.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet

IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata

Typ av fartyg

Nybyggnadsvarv/ar

Registertonnage

Langd, over allt

Bredd

Djupgéaende, max.

Dadvikt vid max. djupgaende

Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang

Sidopropeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarférhéllanden och ledning
Klassningsséllskap
Sékerhetsbesattning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjéolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjéolyckan
Vader
Konsekvenser
Personskador

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

Sverige
8208464/SGBD

Cementtransportfartyg
1983

3779

95,80 meter

16,62 meter

5,60 meter

3925 ton

1 st. 8 cylinder Wartsila diesel, 2 740 kW
1 propeller

1iforen

1 roder

10-12 knop

SMT Cement Ltd
Bureau Veritas

9

Degerhamn
Nationell
Cement

14

Mycket allvarlig sjoolycka
2018-11-27, kl. 22.00
Degerhamn, Sverige

Klart, svag vind och -2 grader

En besattningsman skadades allvarligt och

avled av skadorna tvd manader efter
handelsen
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Figur 1. ENVIK fortdjd i Degerhamn. Bild: befalhavaren.

SAMMANFATTNING

Pa kvillen den 27 november 2018 avgick cementtransportfartyget ENVIK fran
Degerhamn i lugnt vader. Fartyget var i aktern fortojt med de tva trossarna som
var monterade pa spelen samt med en extra, 10s tross som hamtats upp fran ett
trossforrad. Batman fran land anvéandes inte, utan en av besattnings-
medlemmarna lade av trossarna pa kajen. Under fortojningsoperationen var den
aktra stationen bemannad med endast en matros, och eftersom man inte enklat
upp genom att ta in den extra trossen i forvéag, hade denne att ensam hantera tre
trossar. Matrosen forsokte bl.a. 16sa uppgiften genom att med ett 16st foremal
lasa manGverspaken till babordsspelet pa hog hastighet och darmed kunna ta in
trossen monterad pa spelet samtidigt med den ldsa trossen, som vinschades hem
pa spelets darfor avsedda trumma.

Samtidigt som den l6sa trossen spelades hem, matade matrosen ner den genom
luckan till trossforradet. Nagon gang under handelseforloppet har matrosen
forlorat kontrollen, sannolikt genom att halka pa det frusna och hala décket, och
fastnat mellan trossen och spelet (som stoppade pga. 6verlast). Han hittades dar
strax efterat och fordes till sjukhus, men avled av skadorna efter lang vistelse pa
sjukhuset.

Orsaker till olyckan

Héndelsen var en kombination av att den extra trossen inte tagits in forst, att den
forolyckade matrosen arbetade ensam, och att vinschen kordes last i hoghastig-
hetslage. Bidragande orsak har sannolikt varit det hala dacket.
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Bakomliggande faktorer dr att sékerhetsorganisationen inte varit fullstandigt
implementerad, vilket bl.a. yttrat sig i avsaknad av kompletta riskanalyser, och
att darmed osakra arbetsmoment kunnat forekomma.

Sakerhetsrekommendationer

Rederiet har efter handelsen genomfort ett antal atgarder, bl.a. rérande
riskanalyser, bemanning vid fortdjningsarbete och trosshantering fran landsidan,
vilket gor att haverikommissionen avstar fran att utfarda rekommendationer i
dessa avseenden. Ddremot finner haverikommissionen anledning att utfarda
féljande rekommendationer.

Rederiet SMT Cement Ltd rekommenderas att:
e vidta atgarder i syfte att sakerhetsorganisationen i rederiets fartyg i
forekommande fall kompletteras, samt implementeras i praktiken saval
som teoretiskt (se avsnitt 3.2 och 3.3). (RS 2019:05 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e undersoka och vid behov forbattra de metoder som anvands vid
tillsynsutovandet for att sa langt som mojligt sédkerstalla att
sékerhetsorganisationen i de fartyg myndigheten har ansvar for ar
genomforda och uppratthallna i praktiken saval som teoretiskt (se
avsnitt 3.4). (RS 2019:05 R2)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

1.1.1  Bakgrund och forutsattningar

Cementtransportfartyget ENVIK gar i trafik mellan olika lastnings-
och lossningshamnar langs svenska kusten. Tisdagen den
27 november 2018 klockan 11.30 ankom fartyget till Degerhamn pa
Oland for att lasta cement. Lastningen péborjades vid 12-tiden p& dagen
och efter fardig lastning skulle fartyget resa till Liljeholmen i
Stockholm déar lossning skulle ske. ENVIK hade en besattning
bestdende av 14 personer, varav tva extra tillfalliga servicetekniker
ombord.

Befalhavaren hade bestamt avgangen till klockan 22.00 pa kvallen, trots
att lastningen beréknades vara fardig ett par timmar tidigare.
Anledningen till detta var att ankomstkajen var upptagen av ett annat
fartyg samt att ett underhallsarbete skulle utféras pa huvudmaskinen.
Om fartyget skulle avga tidigare hade man fatt kora onormalt sakta eller
fatt vanta utanfor Sodertélje sluss, dar det pagick ett ombyggnads-
projekt med darmed sammanhéngande begransade och specifika tider
for passage med fartyg. Vadret var lugnt under kvallen med svaga
nordliga vindar och det var ca 2 grader kallt i luften. Om det lugna
vadret bestod raknade befalhavaren med att klara avgangen pa kvallen
utan assistans av batman for att lagga av trossarna fran land, eftersom
vinden skulle halla fartyget kvar mot kajen. Under sadana forhallanden
kunde i stallet en besattningsman ga iland pa kajen for att lagga av
fartygets trossar.

Hamnpersonalens batméan meddelades darfor att de kunde avsluta sitt
arbetspass efter fardig lastning och ga hem. Om vaderforhallandena
skulle forandras och batman skulle behdvas fanns ett jourteam att ringa
till.

Befdlhavaren, som varit i land under eftermiddagen, kom tillbaka
ombord strax efter klockan halv tio pa kvallen och meddelade
maskinrummet att de skulle avga om en halvtimme. Infér avgangen
hade befalhavaren en kort avstamning (briefing) i lastkontoret pa dack
med 3:e styrman och en matros. Befalhavaren meddelade da att de
kunde halla sig till den ursprungliga planen att avga utan batman.
Darefter begav sig befalhavaren till bryggan och forberedde avgangen.
Klockan 21.55 gav befalhavaren standby-order till besattningen, det vill
sdga en order om att man skulle halla sig i beredskap infor avgang.
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1.1.2  Fartygets fortojning och forberedelser for avgang

Vid ankomst till Degerhamn hade det blast en frisk nordlig vind och
darfor hade en extra aktertross anvénts vid fortojningen av fartyget.
Fartygets fortojning i aktern bestod darmed av tva aktertrossar och en
springtrosst. | foren var fartyget fortojt med en fortross och en
springtross. | figur 1 ses fartyget fort6jt i Degerhamn med s.k. normal
fortojning i aktern vilket var en aktertross och en springtross.

Bemanningen infor avgangen bestod av befalhavaren, som var pa
fartygets brygga, samt 3:e styrman och tva matroser pa dack. Antalet
personer pa dack (en styrman och tva matroser) var detsamma som
normalt anvandes vid avgang nar det fanns batman pa kajen som la av
trossarna. Ingen extra beséttningsman hade séledes purrats® infor
avgangen som kompensation for att en av matroserna behovde ga iland
for att lagga loss trossarna eftersom batman inte fanns tillhands.

Nar befalhavaren informerade om standby pa radion begav sig
3:e styrman till backen?, en matros till aktern och den andra matrosen
gick iland pa kajen for att lagga loss trossarna. Det bekraftades dem
emellan att radiokommunikationen fungerade. Matrosen som befann
sig pa akterdack hade mangarig tjanstgoringstid ombord pa fartyget och
kénde fartyget och rutinerna val. Fartygets akter var, som namnts,
fortojt med tre trossar som gick till tva olika fortdjningsvinschar (se
avsnitt 1.7.2).

1.1.3  Olycksforloppet

Nar matrosen kom iland pa kajen meddelade beféalhavaren via radion
att de tva aktertrossarna skulle slappas. Matrosen pa akterdéack gav slack
i bada aktertrossarna samtidigt eftersom de satt pa samma vinsch.
Matrosen pa kajen lossade darefter trossarna fran pollarna och de
borjade vinschas upp till akterdéacket.

Matrosen pa kajen gick sedan till pollaren dar akterns springtross var
fast. Trossen hade &nnu inte slackats ut och matrosen anropade kollegan
i aktern via radion om att ge slack sa att den kunde lossas fran pollaren.
Han fick dock ingen bekréaftelse pa sitt anrop. Samtidigt borjade fartyget
rora sig nagot framat och darmed uppstod noédvandigt slack i
springtrossen sa att den kunde laggas loss.

Dérefter gick matrosen snabbt langs kajen forover for att vara beredd
att lagga loss de tva forliga trossarna. Befdlhavaren meddelade
samtidigt 3.e styrman att sldppa trossarna i foren, varvid denne gav
nodvandigt slack. Darefter lossade matrosen aven dessa fran pollarna
pa kajen och de vinschades upp till backen. 3:e styrman meddelade
sedan bryggan att alla trossar var inne. Matrosen pa kajen tog sig

1 Spring: fortojning som gar langskepps fran fartygets for eller akter mot en pollare pa kajen narmare
fartygets mitt.

2 Purra: uttryck som anvands ombord pa fartyg i betydelse att vacka upp kollegor infér vakt, arbete eller
annan syssla.

3 Backen: fortojningsdack i foren pé fartyget.
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ombord pa fartyget igen strax akter om backen pa babords sida av
fartyget.

Samtidigt som matrosen kom ombord noterade befélhavaren att
springtrossen fran aktern fortfarande lag kvar pa kajen och inte hade
vinschats in. Han tyckte det var markligt eftersom han strax innan
tyckte sig ha hort matrosen pa akterdack bekrafta att aktertrossarna var
inne. Via radion anropade han matrosen i aktern, men fick inget svar.
Han meddelade da 3:e styrman att direkt sénda ivag matrosen som
precis kommit ombord for att ga till aktern och kontrollera laget.
Befalhavaren kunde namligen inte paborja full mandévrering av fartyget
innan han fatt bekraftelse pa att alla fortdjningstrossar var ombord
eftersom det annars fanns risk att nagon tross som var kvar i vattnet
kunde sugas in i propellern.

N&r matrosen kom till fortojningsdacket i aktern upptackte han att
kollegan var fastklamd med en av trossarna i den fortjningsvinsch som
hade vinschat de tva aktertrossarna samtidigt (se figur 2). Vinschen
hade dven stoppat. Han meddelade omedelbart *>Accident on poop deck
— emergency” pa radion och uppgav att en allvarlig personolycka hade
skett med sin kollega.

Trumma for
10s extra tross

e et

Figur 2. Positionen som den fastklamde matrosen befann sig i, forevisad av kollegan som kom
forst till platsen.

B

Matrosen sag dven att mandverspaken pa mandverboxen till babords
vinsch var last med hjalp av en vattenadapter (se figur 18) som satt som
tyngd pa mandverspaken i laget for maximal hastighet pa vinschen. Han
aktiverade aven vinschens nodstopp.

Den fastkl&mde matrosen satt klamd mot vinschen med den I9sa trossen
pa vinschtrumman med ungefar tva varv runt bréstkorgen. Matrosen var
inte kontaktbar och han blodde kraftigt fran flera stallen pa kroppens
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overdel. Den matros som upptackte sin kollega insag snabbt att nagot
kraftigt verktyg behdvdes for att kunna saga eller skéra av trossen. Han
hade tidigare under dagen varit i en av hytterna ombord och arbetat, och
kom ihdg att det fanns en bagsag/metallsag bland verktygen dar. Han
sprang snabbt dit och hamtade sagen. Efter att ha kommit tillbaks till
akterdacket igen borjade han sdga av trossen. Efter ett tag kunde
kollegan frigoras och laggas ned pa dack. Han upplevdes da vara
medvetslds, hade en ojamn andning och blédde fortfarande.

Samtidigt meddelade befalhavaren 3:e styrman pa radion att purra och
informera beséattningen om det intraffade. Han dvervagde forst att sanda
ut ett generalalarm?, men bedémde att ett sddant larm sannolikt skulle
skapa viss forvirring ombord och att man darmed skulle tappa tid och
effektivitet. Aven 3:e styrman begav sig snabbt till aktern for att
assistera. Nar 3:e styrman kom till fértéjningsdécket i aktern var den
skadade matrosen losstagen fran vinschen och l1ag ned pa dack.

Eftersom fortdjningarna var slappta hade fartyget borjat réra sig fran
kajen. Beféalhavaren fick borja med att manovrera fartyget tillbaks till
kajen och forbereda for fortéjning. Samtidigt ringde han till Cementas
kontrollcentral i hamnen och informerade om att tva batmén omedelbart
behovdes for att fortdja igen med anledning av olyckan ombord.
Kontrollcentralen fragade befalhavaren om det fanns behov av
ambulans, men eftersom befélhavaren vid det tillféllet inte visste exakt
vad som hant bad han om att fa aterkomma sa snart som majligt.

Fran akterdack meddelade matrosen darefter befalhavaren att en
ambulans omedelbart behévdes. Aven 3:e styrman bekraftade detta till
befalhavaren nar han kom till akterdéacket. Befalhavaren ringde da upp
kontrollcentralen och begéarde hjalp med att larma ambulans. Samtidigt
fortsatte han med mandvreringen av fartyget in till kaj. ENVIK var
fortojd igen klockan 22.15 enligt fartygets skeppsdagbok.

Efter att fartyget var fortojt gick befélhavaren till akterdacket. Han hade
med sig en defibrillator eftersom han da &nnu inte visste vad som hade
hant, och trodde att det kanske var fraga om ett hjartstopp. Han férstod
inte omedelbart att matrosen hade blivit klamd i fortjningsvinschen.,
Han sag att matrosen hade forlorat mycket blod och forstod att laget var
mycket allvarligt. Vid det tillfallet hade den skadade matrosen bade
oregelbunden andning och puls samt hyperventilerade. Beséttningen
utforde forsta hjalpen och sag till att den skadade matrosen flyttades pa
en sjukbar till ett utrymme inomhus i fartyget.

4 Generalalarm: allmant nddalarm ombord som sammankallar hela beséttningen till deras respektive
nddstation ombord.
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1.2 Raddningsinsatsen

Forsta samtalet till SOS Alarm inkom klockan 22.05 fran Cementas
kontrollcentral. Inringaren hade emellertid ingen information om vad
som hade hant bara att nagot hade hént, och larmoperatéren kunde
darfor inte larma ut nagra raddningsresurser. Klockan 22.07 inkom ett
andra samtal till SOS Alarm fran Cementa med information om olyckan
fran befalhavaren. Ambulans kunde darfor larmas ut, vilket gjordes tva
minuter senare fran Morbylanga. Befalhavaren fick information fran
Cementas kontrollcentral att ambulans var pa vag. Det framgick dock
inte hur lang tid det skulle ta innan ambulansen beraknades vara framme
vid fartyget. Efter att befalhavaren ringt in till SOS Alarm med mer
information om olyckan larmades é&ven raddningsstyrkan fran
Degerhamns brandstation (Olands raddningstjanst) ut for att hjalpa
ambulansen.

Eftersom befélhavaren inte fick ndgon exakt uppgift om hur snabbt en
ambulans skulle kunna vara framme, kontaktade han JRCC® med
forfragan om hur snabbt en raddningshelikopter skulle kunna vara pa
plats. Efter att JRCC fatt information fran SOS Alarm angaende den
utlarmade ambulansen, blev det klarlagt att insatstiden for att fa dit en
helikopter var langre an tiden som ambulansen hade kvar att kora till
hamnen.

SOS Alarm larmade ut ytterligare en ambulans fran Kalmar som korde
fram till Degerhamn, men, som det visade sig, inte behdvdes. Aven
polisen informerades om héndelsen av SOS Alarm.

Befalhavaren ringde SOS Alarm ater en gang for att fa en uppdatering
om ambulansen. Han fick da till svar att ambulansen befann sig i en
narbelagen ort till Degerhamn och inte skulle ha sa langt kvar. Klockan
22.25 anlande raddningsstyrkan fran Degerhamns raddningstjanst och
ett par minuter senare anlande ambulansen fran Morbylanga. Klockan
22.57 lamnade ambulansen platsen for transport av den skadade
matrosen till Kalmar sjukhus.

1.3 Personskador

Besattningsmannen fick mycket allvarliga skador i samband med
olyckan. Efter en viss stabilisering planerades hemtransport till
Filippinerna, men tillstandet forsamrades och nagon hemtransport blev
inte aktuell. Den 26 januari 2019 avled beséttningsmannen pa sjukhus i
nérvaro av sina ndrmaste anhdriga.

5 JRCC (Joint Rescue Coordination Centre) — Sjofartsverkets sj6- och flygraddningscentral.
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1.4

Hamnen

Degerhamn &r belagen pa sydvastra sidan av Oland. Hamnen har en
relativt kort insegling och en storre kaj avsedd for fartyg av ENVIKs
storlek (se figur 3). ENVIK lag fortojd med babords sida till kajen och
med aktern inat i hamnen.

Figur 3. Degerhamn. Kartdata © Sjt')fartsvérket tillstand nr. 19-00820.

13 (40)



b b J'I Statens haverikommission
[+ Swedish Accident Investigation Authority RS 2019:05

1.5 Meteorologisk information

Meteorologisk information for orten och tidpunkten for olyckan har
inhamtats fran SMHI. Observationsplatsen Olands sodra udde ligger
ca 9 M8 (knappt 17 km) syd om Degerhamn och bedéms representera
vaderforhallandena val. Det var relativt lugna vaderforhallanden med
klart vader och ingen nederbord hade registrerats i omradet det senaste
dygnet. Risken for frostbeldggning bedéms dock av SMHI ha varit stor
eftersom det foreldg en kombination av minusgrader och hdg
luftfuktighet.

Tabell 1. Observationer frén Olands Sédra Udde A 56°11'52.5 "N, 16°24'13.0 " E.

Tid [LT] Luftfuktighet [%] Nederbord [mm] Temperatur [°C]
21:00 89 0 2.2
22:00 90 0 2.1

Tabell 2. SMHI archive forecast data from NEMO-Nevdie NSOI for the Novth Sea and Baltic
Sea, Requested lat lon 56721'14"°N, 016°24'22" E

Tid [LT] Vattentemperatur [°C] Vindriktning Vindstyrka
21:00 5 N 6
22:00 5 N 6

Figur 4. Meteorologisk information fran Olands sédra udde samt prognos.

1.6 Besattningen

ENVIK hade en besattning av totalt 14 personer ombord. Tva av dessa
var inte ordinarie besattningsmedlemmar utan servicetekniker som var
ombord och utfoérde vissa arbeten. | den ordinarie besattningen var
befalhavaren, ©verstyrman och den tekniska chefen svenska
medborgare. Ovrig besattning var fran Filippinerna.

1.7 Fartyget

1.7.1  Allmant

Fartyget ENVIK &r ett cementtransportfartyg med fartygets lastrum
placerade under huvuddack. Kontrollrummet for lasthantering é&r
placerat ungefar midskepps. Dar finns lasthanteringsutrustning som
transporterar lasten till eller ifran fartyget. Normalt kunde fartyget
lastas pa ca 8 timmar.

61 M — 1 nautisk mil, det vill sdga 1 852 meter.

14 (40)



b

b J'I Statens haverikommission
RS 2019:05 >4 Swedish Accident Investigation Authority

Figur 5. ENVIK Bild: GA-ritning (GA — General Arrangement).

Fran fartygets brygga fanns ingen uppsikt éver fortojningsdacket i
aktern. Bilden i figur 6 visar synfaltet fran babords bryggvinge.
Skorstenen skymmer siktfaltet till stor del mot akterddcket och langs
babords sida akterut. Daremot fanns det en tv-kamera med vilken man
fran bryggan kan se aktern och akterdécket. Den fungerade emellertid
inte bra under den morka delen av dygnet da ljuset fran stralkastarna pa
akterdacket storde tv-bilden.

-i
Figur 6. Synfalt frn babords bryggvinge.
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1.7.2  Fortdjningsdack

Akterdacket

Fortojningsdécket i aktern, poop-dack, ligger ett dack ovan fartygets
huvuddack. Fartyget var utrustat med tva fortojningsvinschar i aktern
for hantering av trossar. | figur 7 kan man se en ritning 6ver fortéjnings-
déckets layout.

Ritningens numrering visar foljande funktioner:

1. FOrtdjningsvinsch.

2. Centerklys for extra tross, s.k. panamaklys.

3. Pollare.

4, Kung’ for att leda tross fran centerklys till vinsch.
5. Rullklys vid bradgéng?® for aktertross.

6. Rullklys vid bradgang for springtross.

7. Manoverbox for fortdjningsvinschar.

11. Luckor i dack till forrad dar extra trossar forvaras.

Figur 7. Layout dver fortdjningsdacket i aktern.

7 En kung” ar en stalpiedestal, upptill forsedd med en brytrulle/trissa 6ver vilken trossen laggs for att
lankas om i en annan riktning.
8 Bradgang: tunn del av fartygets sida som ar ovan dack och under relingen.
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Fortojningsarrangemanget

Vid den aktuella fortéjningen i Degerhamn, med babords sida till kajen,
anvandes tva aktertrossar och en springtross samt bada fortojnings-
vinscharna. Styrbords vinsch anvéandes for akterns springtross och
babords vinsch for de tva aktertrossarna, varav den ena var en extra
I6stross som gick pa vinschens trumma (se figur 8 och 9).

I figur 8 visas huvudsakligen samma arrangemang som det som
anvandes vid olyckstillfallet. En ordinarie aktertross fran babords
vinsch gick ut via rullklyset i babords bradgang. Den extra, l6sa
aktertrossen gick ut via centerklyset. Skillnaden mellan fértéjningen
som visas i figur 8 och fortéjningen i Degerhamn vid olyckstillfallet var
att vid olyckan gick den l6sa trossen ¢ver den ordinarie trossen till
vinschen, i stéllet for under denna, och sedan ned till trossférradet.

L&s extra tross

=

Aktertross till
vinsch

Plats for
vinschoperator

Los tross under
ordinarie tross, vid
olyckstillfallet gick

den Over

Figur 9. Fbrt(‘jjni.ngsvinsch och luckor till forrad for tross.
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Arbetsomradet

Under akterdacket fanns ett forrad for forvaring av extra trossar som
kunde nas via tva stycken dacksluckor (se figur 10 och 11). Matrosen
som tjanstgjorde pa akterdacket hade ett ungefarligt arbetsomrade som
utgjorde ytan fran vinschens mandverbox vid babords bradgang fram
till vinschen, pollaren och dacksluckorna till trossforradet (se figur 12
och 13). Manoverboxens mandverspak var vid olyckstillfallet last med
vattenadaptern som tyngd for maximal vinschhastighet (se figur 18).

Dacksytan pa akterdack runt fortdjningsvinscharna och pollarna var
malad utan nagot effektivt halkskyddsmonster eller effektiv halk-
skyddsfarg. Vid ett av haverikommissionens besok ombord pa fartyget
radde motsvarande temperaturférhallanden som vid olyckstillféllet.
Dacket upplevdes da som halt att ga pa, och arbetsomradet att rora sig
pa till viss del begransat (se figur 13).

Figur 10. Luckor till forrad for losa trossar.
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Mt . o
Figur 11. Oppning till forrad for [6sa trossar.

&

Figur 12. F('jrtjningsvinsch med den fasta ordinarie trossen.

19 (40)



b W J'I Statens haverikommission
[+ Swedish Accident Investigation Authority RS 2019:05

Figur 13. Arbetsyta mellan fortéjningsvinsch och pollare.

Fortojningsvinsch

Fortéjningsvinschen har en storre trumma dér den ordinarie trossen
ar permanent fastsatt. Det ar en s.k. atlastross med diametern
48 millimeter. | figur 14 syns den ordinarie trossen vid fértéjning och
da leds den 6éver pa belastningsdelen av trumman med erforderligt antal
varv. Néar trossen sedan kors in och inte anvénds, kérs normalt hela
trossen in pa den storre delen av trumman som da blir som en
forvaringsplats av hela trossen.

Yiterst pa fortdjningsvinschen finns en trumma som anvands nar en
extra, 10s tross anvénds. Den l6sa tross som anvéndes vid fortdjningen
i Degerhamn hade diametern 55 millimeter. Drivningen av den
trumman kan kopplas in eller ur med hjalp av en mekanisk driv-
anordning via en manoverspak. Vid hantering av en extra, 16s tross pa
trumman behdévs det normalt en person som ldgger runt trossen
manuellt pa trumman och darefter assisterar och matar fram, eller tar
undan trossen da vinschen Kors.

Fortojningsvinschen drivs av en elmotor som via en kuggvéxel med
utvaxling driver huvudaxeln till vinschen. Enligt vinschens specifika-
tion 4r dragkraften 50 kN® pa repets forsta varv pa trumman for den
ordinarie trossen som sitter permanent monterad. Det finns ingen
uppgift angiven i specifikationen for dragkraften som uppnas pa yttre
trumman for en 10s, extra tross.

9 kN: kiloNewton eller 1 000 N. Newton &r den fysikaliska storheten for kraft, dar 9,81 N forenklat kan
sagas motsvara massan 1 kg.
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Figur 14. Fortojningsvinsch — den ordinarie trossen utgaende fran belastningssidan pa vinschen.
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Figur 15. Fortojningsvinsch — mattritning.
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Manoverbox for vinsch

Det fanns en man6verbox placerad vid bade babords och styrbords
bradgangar som kunde mandvrera bada fortéjningsvinscharna med en
manoverspak for respektive fortdjningsvinsch. Den réda mandéver-
spaken (se figur 16 och 17) mandvrerade babords vinsch. I anslutning
till bradgangen och runt mandverboxen fanns en skyddshage som
omgérdade operatOrens arbetsyta.

Figur 16. Mandverbox for fortdjningsvinscharna vid babords bradgang.

Fortojningsvinschen kunde koras i tva hastigheter. Om vinschen kordes
i den lagre hastigheten kunde mandverspaken lasas i ett operativt lage
med ett fallbart Iasbleck (se figur 17). Om vinschen kordes i den hogre
hastigheten kunde inte lasblecket anvandas, utan mandverspaken fick
da hallas ned manuellt hela tiden eller, som vid olyckstillféllet, lasas
med en tyngd.

Vid haverikommissionens olycksplatsundersokning kunde konstateras
att det var stor skillnad mellan lag och hdg hastighet pa vinschen. Under
manoverspaken finns en knapp for nddstopp av fortdjningsvinschen,
detsamma som matrosen tryckte in ndar han kom till akterdéck och fann
kollegan fastkldamd i trossen mot vinschen.
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Lasbleck

Nodstopp

Figur 17. Mandverspak fér babords fortojningsvinsch.

Vattenadaptern

Metallkopplingen som mandverspaken till fortéjningsvinschen hade
lasts med, i hog hastighet vid olyckstillfallet, var en vattenadapter som
anvandes i samband med bunkring av farskvatten. Denna vattenadapter
hade tillracklig tyngd for att kunna lasa mandverspaken mot sitt andlage
for att fa hogsta hastighet pa vinschen (se figur 18). Vattenadaptern var
normalt placerad pa en krok pa skottet vid styrbords sida av akterdacket
nér den inte anvandes (se figur 19).

23 (40)



b b Statens haverikommission
>+ JI Swedish Accident Investigation Authority RS 2019:05

Figur 19. Vattenadapterns placering vid skottet pa styrbords sida.
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Den l6sa trossen

I figur 20 visas den aktuella trossen (diameter 55 mm) som anvandes
vid olyckstillfallet och som kldamde fast beséattningsmannen mot
vinschen. Pa trossen syns spar efter att den sagades av med en bagsag.

Figur 20. Den I9sa trossen.

1.8

18.1

Rederiets organisation och sékerhetsorganisationssystem

Organisation

Fartyget ENVIK &gs av Eureka Shipowning LTD som i sin tur ags av
annat bolag. | Eureka Shipowning ingar dven andra fartyg och bolag.
Fartyget ENVIK, liksom Ovriga fartyg i rederiet, var registrerat som ett
separat bolag (ENVIK Shipping LTD). Géllande bolag och &gar-
struktur (se figur 21).
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INVESTMENTS LTD, BVI (EX EUREKA SHIPPING LTD)

l 50% l 50%

‘ EUREKA SHIPPING LTD, CY ’

(EX EUREKA STANLEY SHIPPING LTD)

‘ CSL SELF UNLOADER ’ [ SMT CEMENTSHIPS INVESTMENT LTD, CY

1 100%
( EUREKA SHIPOWNING LTD, CY )
100%
v v ¥ v

SUNNANVIK SHIPPING LTD, CY ] FURUVIK SHIPPING LTD, CY [ LIMFJORD WHITE SHIPPING LTD, CY ]

%UROVIK SHIPPING AB, SWE]

OSTANVIK SHIPPING LTD, CY DANAVIK SHIPPING LTD, CY [ LIMFJORD NORDEN SHIPPING LTD, CY J

PARAINEN PEARL SHIPPING LTD, CY {LIMFJORD KONGSDAL SHIPPING LTD, CV]

EUREKA CEMSTAR SHIP

( ENVIK SHIPPING LTD, CY ]
[ [CYPRUS) LTD, CY ]

FIORDVIK SHIPPING LTD, CY

VESPER SHIPPING CO. LTD, CY

[ )
[ J
[ )
[ VESTANVIK SHIPPING LTD, CY }
[ )
[ J

Figur 21. Rederiets organisation. Bild: Eureka Shipping.
1.8.2  Sakerhetsorganisationssystem

Allmant

| det foljande beskrivs relevanta avsnitt ur rederiets och fartygets
sékerhetsorganisation som har koppling till fortdjningsarbeten och
darmed betydelse for den aktuella handelsen.

Sékerhetsorganisationssystemet (engelska: SMS, Safety Management
System) ar rederiets eget system ombord for att uppfylla de
overgripande ISM¥-reglerna, som &r obligatoriska for fartyg som
ENVIK. Systemet omfattar styrning och végledning inom olika
omraden sasom halsa, sékerhet och miljo gallande fartygets drift.
Sékerhetsorganisationssystemet innefattar aven krav pa att fartygets
befalhavare ska halla regelbundna skyddskommittémoten (sékerhets-
moten) med besattningen om sakerhets- och miljofragor ombord pa
fartyget och i rederiet.

Introduktion for besattning vid pamonstring och instruktion for
fortojningsoperationer

Fartyget har en checklista som varje besattningsmedlem gar igenom vid
varje pamonstring. Den ska vara genomford delvis innan avgang, och i
sin helhet senast inom 24 timmar efter pamonstringen. Checklistans
omfattning varierar utifran den befattning besattningsmannen har
ombord. Checklistan for dacksmanskapet innehaller huvudsakligen
nod- och sékerhetsrutiner ombord men dven @mnesomraden som miljo,
kemikalier, vissa riskfyllda arbeten och kdnnedom om fortojnings-

10 ISM-koden (ISM: International Safety Management): internationella sikerhetsorganisationskoden for
séker drift av fartyg och forhindrande av férorening.
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utrustningen omfattas. Totalt finns 19 punkter som den nyanstéllde pa
ett generellt plan ska vara fortrogen med**.

| sakerhetsorganisationen finns ocksa en hanvisning till en for sjofarten
allmén och omfattande (totalt drygt 500 sidor) sdkerhetsvégledning,
Code of Safe Working Practices for Merchant Seafarers?, som utges
av den brittiska tillsynsmyndigheten MCA. Den innehaller bl.a. ett
avsnitt om fortdjningsarbeten och hur sadant arbete ska utforas pa dack
med tanke pa god sakerhet for besattningen. Enligt rederiet ska
bes&ttnings-medlemmar som arbetar med fort0jning ta del av denna.

Checklistan for den omkomne matrosen var genomgangen och signerad
samma dag han monstrade pa, den 8 juni 2018.

I den brittiska sakerhetsvagledningen anges att tillrackligt med
besattning ska finnas bade for och akter pa fartyget vid fortojnings-
arbeten for att garantera ett sakert arbete. Bland annat sdgs att dacksytor
dar fortdjningsarbeten utfors ska vara utrustade med halkskydd eller
malade med en halkskyddsfarg. Vidare ska losa trossar, undanstuvade i
forrad, inte anvandas direkt fran forradsutrymmet, utan koras upp och
spridas ut pa dack for en saker hantering. Hela fortdjningsdacket ska
anses som en farlig zon att arbeta i, och vinschar ska hanteras av
kompetent besattning.

Enligt végledningen ska vinschoperatéren ha full kontroll pa all
aktivitet nar trossar kors in pa vinschtrumman. Instruktionen anger
ocksa att vid anvandning av vinschtrumman med 16s tross ska en person
vara vid trummans ande, och ytterligare en person std minst en meter
bakom och ta hand om slacket pa trossen. Raknar man med
vinschoperatoren sa kravs det da enligt instruktionen en bemanning pa
tre personer for att kunna kora in en 16s tross pa vinschtrumman.

Riskanalyser for fortojningsarbeten

Séakerhetsorganisationens avsnitt om riskanalyser omfattar bl.a.
hantering av fortdjning, bogserlinor och ankringsutrustning. Avsikten
ar att ansvariga befdl ombord ska identifiera och bedéma sannolikheten
for att farliga situationer uppkommer i samband med sadant arbete,
liksom tankbara konsekvenser av dem.

Utredningen har tagit del av en riskutvardering gallande fortojnings-
arbeten som gjordes den 4 maj 2018. Den omfattade huvudsakligen
riskerna med brott pa fortojningstrossar och lampliga forebyggande
atgarder, samt risker kring hantering av ankarkatting.

1| fartygets dokumentation benamns det “general familiarization”.
12 https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/
763497/Code_of safe_working_practices for_merchant_seafarers__amendment_3 October 2018.pdf
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Uppfoljning av tillbud och olyckor

Rederiet har ett separat digitalt system dér olyckor och tillbud ska
rapporteras in. Nar en handelse loggas i systemet férmedlas informa-
tionen vidare till en systemansvarig person inom rederiet som darefter
ska aterkoppla till fartyget att rapporten har tagits emot.

Skyddskommittémoten ombord pa ENVIK

Skyddskommittémotena ombord pa ENVIK halls vanligtvis en gang
per manad och protokollfors. Haverikommissionen har tagit del av flera
protokoll fran méten som har hallits under 2018.

Protokollet fran det senaste skyddskommittématet fore olyckan var
daterat den 17 oktober 2018. Protokollet fran det forsta skydds-
kommittémotet efter olyckan dr daterat den 2 december. Det senare
protokollet innehaller en punkt om halkbekdampning pa déck, och en
paminnelse om att ta det forsiktigt vid fortdjningsarbeten under
vintertid da dacken ar hala. En annan punkt behandlar den nu aktuella
olyckshandelsen och befalhavaren antecknas ha papekat att det alltid
ska vara tva besattningsman bade forut och akterut i samband med
fortojningsarbeten. Detsamma galler vid férberedelse med trossar infor
ankomst. Dessutom ska extra trossar, om de anvands, tas bort fore
avgang, annars ska hjalp begaras fran 6vriga besattningsman.

1.9 Intervjuer med besattningen

19.1 Befalhavaren

Befalhavaren var vid tillfallet for handelsen 51 ar. Han hade varit
befalhavare pa olika cementtransportfartyg sedan 1997. Han hade varit
iland och arbetat i ca tre ar mellan 2010 och 2013, och darefter atergatt
till sjotjanst igen.

Né&r befdlhavaren kom ombord igen, efter att ha varit i land under
eftermiddagen, var allt klart pa dack infor avgang. Eftersom det lugna
vadret bestod holl han fast vid planen att de skulle kunna avga utan
assistans av batman. Det fanns ingen fast rutin ombord for hur en
avgang utan batman skulle ske, istéllet kunde anpassning till sarskilda
forhallanden, framst vader, goras. Dock hade man vid ankomst alltid
tva styrman och tva matroser ute, medan man vid avgang kunde
reducera med en man, efter vakthavande styrmans bedémning.

Eftersom besattningen ombord var rutinerad och samkord och vadret
var lugnt beddmde han det inte nédvandigt med detaljstyrning av
arbetsuppgifterna. Han bedémde att dven besattningen pa dack ansag
avgangen som enkel. Tanken var att ta det lugnt och forsiktigt och lagga
av en tross i taget.

Infor avgangen skulle en extra besattningsman finnas pa dack som

kompensation for att en av matroserna behovde ga iland for att lagga
loss trossarna eftersom batman inte fanns tillhands. Normalt sett var det
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vaktstyrman som beslutade om att purra nagon for den uppgiften. I det
har fallet var det 2:e styrman som skulle ha blivit purrad. Sa skedde
emellertid inte, vilket befélhavaren har beréattat att han inte kande till
innan avgangen.

Befalhavaren har forklarat att han darfor inte insag att, den senare
omkomne, matrosen var ensam pa akterdack forran da akterns
springtross inte vinschades in utan blev liggande kvar pa kajen. Nar han
anropade pa radion skulle normalt sett 2:e styrman, som extraman, ha
svarat om han varit pa dack. Nar befalhavaren inte fick nagot svar alls
fran akterdack forstod han att 2:e styrman inte hade blivit purrad infor
avgangen. Befdlhavaren minns &ven att han horde matrosen pa
akterdacket meddela pa radion att akterns trossar "var inne”, vilket han
tyckte var konstigt eftersom springtrossen fortfarande lag kvar pa kajen.
Nar han sedan inte heller fick nagot svar pa sitt anrop pa radion, fick
han en kansla av att nagot inte stod rétt till.

Vid den aktuella fortdjningen anvéndes en extra tross i aktern.
Vanligtvis brukade extra trossar tas in i forvdg innan avgang om védret
tillat det. Befalhavaren hade hort att den aktuella matrosen tidigare
under kvéllen hade fragat dverstyrman om att ta in trossen ensam, men
att Gverstyrman da hade sagt att det skulle vanta tills det var fler i
besattningen tillgangliga sa att han fick hjalp.

Befédlhavaren har uppgett att han inte kande till att vattenadaptern
anvandes for att lasa mandverspaken till fortéjningsvinschen.
Befélhavaren har beskrivit matrosen som valdigt erfaren och rutinerad
eftersom han tjanstgjort manga ar pa fartyget. Han fick naturligt en
inofficiell roll som batsman (arbetsledare pa dack) ombord.
Befédlhavarens uppfattning var dven att matrosen var seriés och
noggrann i sina arbetsuppgifter, men &ven ivrig med att saker och ting
skulle ga fort och effektivt. Matrosen var utsedd till skyddsombud for
dacksbesattningen ombord pa ENVIK.

1.9.2  Overstyrman

Overstyrman var vid tillfallet for handelsen 36 ar. Han hade tjanstgjort
ombord pa ENVIK sedan 2014 och hade jobbat ihop med den senare
omkomne matrosen i nastan fem ar. Han ansag honom som mycket
erfaren, palitlig och driven i sitt arbete.

Vid den aktuella avgangen lag 6verstyrman och sov i sin hytt. Han blev
purrad av 3:e styrman som informerade om att en allvarlig olycka hade
skett pa akterdack. Nar han kom fram till akterdacket lag den
olycksdrabbade matrosen pa déack precis vid fortéjningsvinschen.
Eftersom fartyget behdvde fortdjas igen sag han till att matrosen
flyttades bort fran vinschen till en bar och sedan inomhus, dar han fick
forsta hjalpen i vantan pa raddningstjanst och ambulanspersonal.

Overstyrman uppgav att det inte fanns nagra fasta rutiner fér avgangar,
utan de anpassades ofta efter behov och omstandigheter. Normalt sett
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var det tre besattningsméan pa dack vid avgang tillsammans med batman
fran land. Forfarandet med att satta iland en egen besattningsman for att
lagga loss trossarna anvandes vid speciella behov da det kunde vara
brist pa batman.

Overstyrman har vidare beréttat att med de korta rutter ENVIK korde,
var det viktigt att uppfylla vilotidsreglerna for besattningen. Det fanns
inte sa stora marginaler, och om extra besattningsméan purrades upp for
tjanst maste dven hansyn tas till dessa regler. Darmed gjordes en
bedémning fran fall till fall om behovet av extra besattning pa dack. Det
var i samband med briefingen infor avgang som beslut togs om att
eventuellt purra en extra besattningsman.

Oftast var det vakthavande styrman tillsammans med besattning som
var i tjanst pa dack som bedémde behovet av bemanning infor avgang.
Enligt 6verstyrman var fortdjningarna ofta enkla och okomplicerade.
Det forekom inte s ofta att fartyget fortojdes med extra trossar. Oftast
rackte det aven i sadana fall med en besattningsman pa akterdéck vid
avgang, men det forutsatte da att den extra trossen hade tagits in i
forvég.

Overstyrman har uppgett att han var férvanad oéver att besattningen pa
dack inte hade tagit in den extra trossen i forvag infor avgangen. | sa
fall skulle det bara ha varit springtrossen och en av de ordinarie
aktertrossarna kvar att vinscha in och det kunde normalt sett skotas av
en ensam vinschoperator.

Overstyrman kande inte till att vattenadaptern brukade anvandas for att
lasa mandverspaken i samband med fortojningsoperationer, och han
blev darfor forvanad Over att den hade anvants sa vid olyckstillfallet.
Han har sagt sig efter olyckan ha fatt kannedom om att manskapet
kande till att den omkomna matrosen emellanat anvént vattenadaptern
till att lasa mandverspaken till vinschen, men da endast nar trossar
kordes upp pa dack fran trossforradet. Han hade vidare ocksa sjalv vid
nagot tillfalle sett att den anvants pa det sattet. Han hade da tagit upp
det till diskussion med manskapet och forklarat att det inte fick
forekomma. Han paminde sig dven nagot tillfalle for flera ar sedan nar
nagon annan besattningsman hade anvant vattenadaptern i samma syfte,
och att det aven da hade férekommit en diskussion om att det inte fick
ske.

Vid de skyddskommittémoéten ombord som &verstyrman narvarat vid
hade det dock inte férekommit nagon diskussion om att anvanda
vattenadaptern i syftet att lasa mandverspaken till vinschen.
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1.9.3 3:estyrman

3:e styrman var vid tillfallet 32 &r. Han hade tjanstgjort till sjoss i ca tio
ar. Det var hans andra kontrakt ombord som styrman pa ENVIK. Han
hade tidigare tjanstgjort som matros ombord, och darefter blivit
uppmonstrad till styrman.

Pa kvallen innan avgangen upplevde 3:e styrman att det var halt pa
dack, och han uppgav att han sjalv ramlade omkull vid ett tillfélle.
Under avgangen horde han pa radion att matrosen som befann sig pa
kajen anropade kollegan i aktern med anledning av att ge slack i
springtrossen, men att anropet inte besvarades. Han féste inte nagon
mer uppmarksamhet pa detta da slack anda uppstod i springtrossen sa
att den kunde laggas av. Befélhavaren gav sedan order om att l&gga av
trossarna i foren och han blev sysselsatt med dessa.

Efter meddelandet pa radion angaende olyckan pa akterdéck, begav han
sig snabbt dit for assistans. Nar han kom fram 1ag den olycksdrabbade
matrosen pa dack. Han noterade da att den extra trossens losa &nda som
korts in pa vinschtrumman I6pte direkt ner genom den éppna luckan i
dacket till trossforradet (se figur 11). 3:e styrmans bedémning av detta
var att matrosen matat ner den extra trossen direkt till trossforradet
samtidigt som den kordes in pa vinschtrumman.

3:e styrman uppgav att det vanligtvis var tva man pa akterdack vid
avgang. Anvandes tre trossar i aktern behovdes dven tva man da det var
svart att klara detta ensam. Emellanat i vissa hamnar da batman
saknades behovde dock en matros ga iland pa kajen.

Efter briefingen infér avgangen blev ingen extra besattningsman
purrad. Han uppfattade att de goda vaderforhallandena i kombination
med att den mest erfarne matrosen var stationerad pa akterdack var
anledningen till att matrosen blev ensam pa akterdack.

Han kéande till att den olycksdrabbade matrosen hade anvént
vattenadaptern for lasning av mandverspaken vid tidigare tillfallen, da
foretradesvis nar trossar hade korts upp fran trossforradet. Han uppgav
att han vid nagra tillfallen papekat att man inte borde anvanda
vattenadaptern pa detta satt da det inte var sakert. Vid de
skyddskommittémoten 3:e styrman nérvarat vid hade inga diskussioner
forekommit om det séttet att anvanda vattenadaptern.

1.9.4  Matrosen som gick i land

Matrosen tjanstgjorde 12—4 vakten ombord. Han hade varit ombord i
ca tre manader. Han blev purrad infor avgangen ungefar klockan 21.30
men var inte med pa briefingen infor avgangen. Ungefar klockan
21.40 kom han upp pa dack, och fick da information fran den andra
matrosen och 3:e styrman att de inte hade nagra batman tillhands, och
att han darmed behdévde ga iland for att lagga loss trossarna. Det var
forsta gangen som han var med om att inte ha batman tillhands.
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Nar han hade lagt loss trossarna fran de forsta pollarna pa kajen, gick
han till pollaren dar springtrossen satt. Han noterade da att kollegan pa
akterdéck stod langs bradgangen pa babords sida. Han paminde sig dven
ha hort meddelande fran kollegan pa akterdéck att aktertrossarna var
inne. N&r han var framme vid pollaren for springtrossen, anropade han
pa radion kollegan om att ge nédvandigt slack, men han fick inget svar.
Trossen kunde &nda lossas tack vare att fartyget rorde sig nagot framat
langs kajen sa slack uppstod.

Matrosen har forklarat att det vanligtvis var tva personer i aktern om
man hade tre trossar att ta hand om. Han antog att de goda
vaderforhallandena i kombination med att kollegan i aktern var mycket
rutinerad, var anledningen till den reducerade bemanningen akterut nér
han nu sjélv behévde ga iland.

Matrosen har sagt att han kande till att kollegan anvande vattenadaptern
till vinschens manoverspak da denne forberedde trossar ensam. Sjalv
har han aldrig utfort dessa arbeten ensam och hade inte anvant
vattenadaptern i det syftet. Enligt vad han kande till sa var det endast
den aktuella matrosen i besattningen som hade gjort det. Hanteringen
var inte normal ombord, och hade inte heller diskuterats pa nagot
skyddskommittémdte ombord som matrosen deltagit i.

195 Den omkomne matrosen

Den skadade matrosen var vid handelsen 58 ar gammal och hade arbetat
som matros atminstone sedan 1999. Han hade arbetat pa ENVIK i flera
ar och var skyddsombud pa dack.

Under sjukhusvistelsen forsokte haverikommissionen att genomfora en
intervju med honom, men under besoket kunde han endast
kommunicera genom nickningar eller att skaka pa huvudet. | praktiken
resulterade inte intervjun i nagon ny information.

1.10  Sjoforklaring

Sjoforklaring regleras i 18 kap. 6-19 88 sjolagen (1994:1009).
Sjoforklaring ska hallas i tingsratten for ett svenskt handelsfartyg bl.a.
ndr nagon i samband med fartygets drift har fatt en svar kroppsskada.
Syftet med sjoforklaring ar att samla information om handelsen for
senare hantering av ber0rda myndigheter. Det &r i forsta hand
befalhavaren som begar att sjoforklaring ska hallas. Undantag fran
sjoforklaring kan medges av tillsynsmyndigheten, bl.a. om hé&ndelsen
utreds pa annat sétt. Det ar numera ovanligt att sjoforklaring halls.

Sjoforklaring med anledning av den hér olyckan hélls av Stockholms
tingsratt pa begaran av rederiet ombord pa ENVIK den 24 januari 2019.
Narvarande pa sjoforklaringen var berérda parter och representanter
fran myndigheter sasom Transportstyrelsen och haverikommissionen.
Under sjoforklaringen hordes berdrda besattningsmén om olyckan.
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1.11 Risker med trossar

Arbete med trossar innebdr risker, och skador i samband med
fortojningsarbete forekommer. Det vanligaste ar att skador uppstar nar
en tross eller vajer gar av i samband med fortéjning, och det finns darfor
instruktioner att tillga for att kunna genomfora riskanalyser for sadant
arbete. Statens haverikommission har tidigare utrett en sadan olycka
med dodlig utgdng, MORRABORG (SHK:s é&rende nr S-95/11,
slutrapport RS 2014:03). | rapporten redogér haverikommissionen for
nagra av de industristandarder som finns i branschen.

2. VIDTAGNA ATGARDER

Den 5 december 2018 informerade rederiet alla sina befalhavare om
olyckan pd ENVIK, och gav fortydligande instruktioner om
fortojningsarbeten ombord pa rederiets fartyg. Rederiet informerade da
ocksa om sin bedémning att fortojningsarbetet vid olyckstillfallet inte
hade skett i Gverensstimmelse med rederiets sakerhetsorganisation,
eftersom det endast varit en person pa akterdack vid avgang. Samtidigt
konstaterades att de riskanalyser for fértdjningsarbete som hade utforts
var otillrackliga eftersom de inte hade definierat riskerna med att arbetet
utfordes med endast en besattningsman pa fortdjningsdacket.

Foljande direktiv utfardades av rederiet:

e Se dver och eventuellt komplettera riskanalyser for fortjnings-
och ankarhanteringsarbeten ombord.

e SIa fast minimibemanningen vid fortojningsarbeten, som vid
varje fortojningsstation aldrig ska vara mindre &n tva, i staende
order som anslas ombord pa fartyget.

e Enbart en tross ska hanteras i taget.

e Ddcksytor, som anvands ofta, ska behandlas med halkskydds-
farg eller motsvarande.

e Sdkerstall att ingen beséttningsmedlem &r inblandad i tross-
hantering fran landsidan.

e Organisera extra skyddskommittéeméten ombord med
anledning av olyckan pa ENVIK, och informera och paminn
fartygens besattningar om aktuella risker.

Pa fartyget har man faststallt rutinerna for arbete vid allt
fortojningsarbete till att alltid ha tva man vid varje fortéjningsstation.
Forberedelser for ankomst sker alltid vid vaktskifte, vilket innebar att
man alltid kan vara tva man.
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ANALYS

Olyckan ombord pa fartyget skedde under en fortojningsoperation.
Riskerna i samband med fortojningsarbeten ombord pa fartyg ar
valkanda inom branschen, och manga olika riktlinjer har getts ut av
olika organisationer. Fokus ar dock ofta riktat pa risker med att
fortojningar Overbelastas och att trossar och vajrar brister, och darmed
pa zoner pa ett fortdjningsdack dar det ar riskfyllt att befinna sig. Vissa
riktlinjer omfattar dock aven information om att fort6jningsoperationer
ska ske med en séker bemanning.

Den aktuella handelsen belyser riskerna med ensamarbete pa dack i
samband med fortdjningsoperationer. Utredningen har inte kunnat
faststélla det exakta olycksforloppet eftersom varken vittnen eller
nagon form av bild- eller filmmaterial finns. Darmed far ett
resonemang, baserat pa framfor allt de samstammiga uppgifterna fran
besattningen, foras om det mest sannolika handelseforloppet utifran
redovisade fakta. Dartill kommer de yttre forutsattningarna (bl.a. i form
av vader och halkrisk), hanteringen av sakerhetsbarriarer pa platsen,
och det Overgripande sékerhetsarbetet i rederiet (t.ex. rutiner och
forebyggande analyser) att behandlas.

Daremot finns det, baserat pa de uppgifter som framkommit i
utredningen, ingen anledning att n&rmare ber6ra raddningstjanst-
insatsen.

Sannolikt olycksscenario

Fartygets tva aktertrossar gick till samma fortjningsvinsch. Den ena
var den ordinarie trossen som var permanent fastsatt pa vinschen, och
den andra var den extra, I6sa trossen som kordes pa den yttre vinsch-
trumman.

Efter befalhavarens order gav matrosen pa akterdack slack i de bada
aktertrossarna samtidigt. Det innebadr att drivningen till vinschtrumman
var inkopplad och att hela vinschens drivaxel roterade sa att bada
trossarna kunde koras samtidigt.

Matrosen pa kajen sag kollegan pa akterdack sta langs bradgangen,
sannolikt for att kunna se nér aktertrossarna lagts av fran pollarna sa att
de kunde borja koras in. Under tiden matrosen pa kajen gick fram till
pollaren for springtrossen, kordes de bada aktertrossarna in. Detta
bekréftas av att bade befalhavaren och matrosen pa kajen sager sig ha
hort pa radion att matrosen pa akterdack meddelat att aktertrossarna var
inne. Nar matrosen pa kajen sedan anropade kollegan pa akterdack om
att ge slack i springtrossen, fick han inget svar. Springtrossen kordes
inte heller in utan 1ag still pa kajen. Detta indikerar att det var nar
aktertrossarna precis hade korts upp till akterdack som olyckan skedde.

Enligt SMHI har risken for frostbeldggning varit stor vid olyckstillfallet

pa grund av en kombination av minusgrader och hog luftfuktighet.
Detta stdds aven av uppgifter fran beséttningen som upplevde dacket
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som halt den aktuella kvéllen. Utredningen har dessutom visat att
déacken inte var halkskyddsbehandlade, vilket de skulle ha varit enligt
den kod som fartygets egen sdkerhetsorganisation hanvisar till (se
avsnitt 1.8.2).

Som redovisats i avsnitt 1.7.2 gick vid olyckstillféllet den 16sa, extra
trossen fran trumman 6ver den ordinarie trossen till vinschen, i stallet
for under denna, och sedan ned till trossforradet genom den Gppna
dacksluckan. Enligt uppgifter fran beséttningen som kom till akterdack
direkt efter olyckan fanns inte mycket av den I6sa, extra trossen kvar pa
dack, utan den hade sannolikt matats ned till trossforradet direkt.

Vidare har den matros som hade lagt loss trossarna pa kajen berdttat att
han, nar han kom till akterdack efter olyckan, sag att mandverspaken pa
manoverboxen till babords vinsch var last med hjalp av en
vattenadapter som placerats som tyngd pa mandverspaken i laget for
maximal hastighet pa vinschen.

Detta sammantaget ger en bild av att matrosen har last mandverspaken
till vinschen i hog hastighet for inkorning av trossarna, tagit hand om
trossen fran trumman och samtidigt matat ned den genom den Gppna
dacksluckan till trossforradet. Det innebar att matrosen varit tvungen att
halla uppsikt at flera hall samtidigt, det vill sdga bade mot
vinschtrumman och mot décksluckan till trossforradet, samtidigt som
han maste se till att den 16sa, extra trossen inte fastnade i den ordinarie
trossen och akte in mot vinschen.

Ett sannolikt scenario ar enligt haverikommissionens beddémning att
matrosen precis i slutskedet nar han korde in aktertrossarna, och strax
efter att han meddelat bryggan att de var inne, fatt problem med den
I6sa trossen. Den kan ha fastnat pa den ordinarie trossen och akt med
mot vinschen. Han kan da ha forsokt att ratta till detta samtidigt som
vinschen gick i hog hastighet.

Om matrosen i den situationen, och pa det begransade dacksutrymme
som finns mellan vinschen, pollaren och trossarna som loper fran
vinschen mot bradgangen, snabbt har vant sig om eller forflyttat sig
snabbt mot vinschen eller trossarna for att 16sa problemet, kan han ha
halkat pa det M, fastnat i den losa trossen pa dack, och sedan dragits
upp mot vinschen som gick i hog hastighet. | ett sadant lage blir det
sannolikt svart att ta sig loss.

3.2 Rutiner vid fortéjningsarbete

I rederiets sakerhetsorganisationssystem finns en hanvisning till en kod
innehallande bl.a. instruktion for fortdjningsarbeten. Instruktionen har
beskrivits i avsnitt 1.8.2.

Instruktionen anger bl.a. att vid anv&ndning av vinschtrumman ska en

person vara placerad vid trummans ande, och ytterligare en person sta

bakom, minst en meter ifran, och ta hand om slacket pa trossen. Dartill

kommer vinschoperatoren, vilket leder till att det enligt instruktionen
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saledes kravs totalt en bemanning pa tre personer for att kunna kora in
en los tross pa vinschtrumman. Enligt vad som framkommit vid
intervjuerna dr det normala att totalt tre besattningsman ska finnas pa
dack i de fall det finns batman tillhands pa landsidan och extratrossar
tas in i forvag. | de fall batméan inte finns tillhands purras normalt en
extra besattningsman for att kompensera for den matros som da maste
ga i land for att lagga loss trossarna. | den situationen ska det alltsa
finnas fyra besattningsman, varav tre pa dack och en i land. Majlighet
finns saledes att forbereda avgangen genom att med tre man ta in de
I6sa trossar som eventuellt anvants.

I det har fallet avvek forfarandet pa flera satt fran saval det som uppgetts
vara det normala som fran bemanningskravet enligt instruktionen.
Extratrossen hade inte tagits in i forvag och det fanns bara tva
besattningsman pa dack (styrman pad backen och matrosen pa
akterdack). Detta innebar att matrosen pa akterdack ensam fick ta hand
om tre fortjningstrossar, vilket enligt haverikommissionens mening ar
en svar och riskfylld uppgift.

Befalhavaren har uppgett att han utgick fran att en extra besattningsman
hade purrats for att kompensera for den matros som gick i land for att
lossa fortéjningarna fran hamnens pollare. Nagon forklaring till varfor
sa inte skedde har inte framkommit under utredningen annat &n att 3:e
styrman antog att de goda vaderforhallanden och det faktum att den
mest erfarne matrosen befann sig pa akterdéack foranlett en reducerad
bemanning. Utredningen har i det avseendet inte ndrmare kunnat
klarlagga planeringen och diskussionerna infér avgangen.

I den uppkomna situationen har alltsa matrosen pa akterdack fatt hitta
en losning pa hur han skulle hantera den svara och riskfyllda uppgiften
att ensam ta hand om tre fort6jningstrossar. Matrosen bedémdes av de
andra i besattningen som saval erfaren som noggrann med sina
arbetsuppgifter, men &ven att han ville att saker och ting skulle ga fort
och effektivt. Det kan vara en av anledningarna till att han anvénde
vattenadaptern for att kunna lasa mandverspaken till vinschen ocksa nar
den kordes i hog hastighet, vilket annars inte ar mojligt.

Av intervjuuppgifter har det framkommit att matrosen aven tidigare
hade anvant vattenadaptern for att kunna lasa vinschens mandverspak
pa detta satt, och da foretradesvis nar trossar kordes upp pa dack. Detta
var kant av delar av den o&vriga besédttningen, om &an inte av
befalhavaren. Bade Gverstyrman och 3:e styrman har bada uppgivit att
de patalat att manoverspaken inte fick lasas pa detta stt.

Overstyrman har dven berttat att det varit en annan besattningsman
som for flera ar sedan anvant vattenadaptern i samma syfte, och att det
aven da hade papekats att den inte fick anvéandas sa.

Anvéandandet av adaptern for att kringga den konstruktion som

forhindrar att manoverspaken till vinschen lases i hog hastighet har
inneburit att en inbyggd sékerhetsbarridr har blivit verkningslds och
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diarmed okat riskerna for fortojningsarbetet. Aven om instruktioner
lamnats om att det inte ar tillatet att gora pa detta sétt, ger det en antydan
om att sdkerhetsarbetet ombord inte varit tillrackligt effektivt.

Av intervjuuppgifter under utredningen har det framgatt att det i
praktiken inte heller fanns nagra fasta rutiner for avgangar, utan att de
ofta anpassades efter behov och omsténdigheter. Det forhallandet att
befalhavaren utgick fran att en extra besattningsman purrats, medan 3:e
styrman uppfattade det som att det var tillrackligt med en besattnings-
man pa akterdack med hansyn till véadret och besattningsmannens
erfarenhet, bidrar till den bilden.

Sammanfattningsvis konstaterar haverikommissionen att de instruk-
tioner for fortéjningsarbete som det hénvisas till i fartygets sékerhets-
organisations instruktion inte foljts och att detta i sin tur indikerar att
sékerhetsorganisationen inte implementerats i tillrdckligt god
omfattning. Ombord har det alltsa funnits ett teoretiskt sétt att arbeta
enligt sdkerhetsorganisationssystemet, medan besattningen i verklig-
heten arbetat pa ett annat sétt.

Rederiet har efter handelsen vidtagit flera, enligt haverikommissionens
mening adekvata, atgarder for att komma till ratta med de problem som
redovisats ovan. Det ar dock viktigt att det foljs upp att atgarderna
verkligen genomfoérs ombord pa fartygen.

3.3 Riskanalyser

ENVIKSs sakerhetsorganisation hanvisar i vissa avseenden till andra, for
sjofarten allménna, sékerhetsinstruktioner. Rederiet hévdar att dessa
allmanna instruktioner delges dacksmanskapet, och man stéller krav pa
beséttningen att instruktionerna ska foljas.

En hénvisning till en form av yttre ramverk, allméngiltiga for sjofarten
i stort, staller hdga krav pa anpassning till det enskilda fartyget, den
specifika verksamhet detta bedriver och forutsattningarna for verksam-
heten. Detta galler sérskilt ndr ramverket & omfattande, som i detta fall
en sakerhetsvéagledning pa drygt 500 sidor. En sadan individuell
anpassning kan t.ex. géras genom riskanalyser.

Ett av omradena for riskanalyser ar hantering av fortéjningar, bogser-
linor och ankringsutrustning. Avsikten ar att ansvariga befal ombord
ska arbeta med riskutvardering inom omradet, och identifiera och
beddma sannolikhet och konsekvens for respektive riskfyllt arbets-
moment. Den riskutvérdering som haverikommissionen tagit del av
omfattade huvudsakligen riskerna med brott pa fortgjningstrossar och
lampliga forebyggande forsiktighetsatgarder, samt risker kring
hantering av ankarkétting.

Ndagon narmare analys av bemanningen vid fortdjningsoperationer, som

beaktar det som framgar av den allmanna sékerhetsinstruktion som

sakerhetsorganisationen hanvisar till, synes inte ha gjorts och saval

3:e styrman och som de tva matroserna pa dack vid tillfallet for olyckan
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har savitt framkommit inte reagerat pa bemanningsnivan i forhallande
till den aktuella fértéjningen. Detta indikerar brister i genomférandet
och, framfor allt, uppfoljningen av sakerhetsorganisationen.

Det finns saledes anledning att se till att riskutvarderingar dven omfattar
bemanningsnivan vid fortojningsarbeten. | det arbetet bor sakerstallas
att kraven pa bemanning utformas med hansyn till bl.a. géllande
vilotidsregler.

| detta sammanhang finns det dven skal att papeka att dacksytor dar
fortojningsarbeten sker enligt den instruktion som fartygets
sékerhetsorganisation hanvisar till, ska vara utrustade med halkskydd
eller malade med en halkskyddsfarg. Som namnts ovan noterade
haverikommissionen under sitt besok ombord pa fartyget att dacket var
halt runt fortojningsvinschar och pollare pa akterdack, och bedém-
ningen gjordes att halkskyddet inte var tillrackligt. Detta stods dven av
uppgifter som lamnats av besattningsmedlemmar.

Tillsyn

De iakttagelser och slutsatser som haverikommissionen har redovisat i
avsnitt 3.2 och 3.3 vécker fragor om effektiviteten i den tillsyn som
bedrivs nar det galler fartyg som har certifikat om godkand
sékerhetsorganisation. SHK har i flera tidigare olycksutredningar
kunnat konstatera att det forelegat brister nar det géaller genomférandet
av sakerhetsorganisationssystemet ombord pa fartyg, vilket i sig har
varit en faktor som bidragit till att en olycka har intraffat'®. Dessa
utredningar avser inte endast svenskflaggade fartyg, vilket innebar att
det &r olika lander som har varit ansvariga for tillsynen. Det forefaller
alltsa finnas ett generellt problem i formagan att upptacka vissa brister
I systemet, framfor allt nér det galler hur man faktiskt arbetar ombord
pa fartygen.

Haverikommissionen har forstaelse for svarigheterna att bedriva tillsyn
over en dynamisk verksamhet som kontinuerligt &ndras och grunden
bor vara att tillsynsmyndigheten vid utfardande av certifikat eller
mellanliggande verifiering kan kanna sig trygg med att sakerhets-
organisationssystemet &r tillrackligt effektivt for att upptécka och
begréansa risker i verksamheten. Att en olycka anda intraffar ska alltsa
inte automatiskt tas som intékt for att tillsynen har varit bristféllig.

Det finns dock enligt haverikommissionens mening skél att, pa ett mer
overgripande plan, understka och analysera de tillsynsmetoder som
anvands for att se om dessa kan utvecklas for att i hdgre grad identifiera
svagheter i de sdkerhetsorganisationssystem som granskas vid tillsynen.

13 Se bl.a. FINNTRADER RS 2016:03, VICTORIA RS 2016:07, FINNPARTNER RS 2016:09,
ATLANTIC RS 2018:04 och MAKASSAR HIGHWAY RS 2019:04.
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UTLATANDE

Utredningsresultat

a) Fartyget avgick utan hjalp med att lagga av trossar av batman pa
kajen.

b) Nagon extra besattningsmedlem purrades inte, vilket ledde till att
den person som arbetade med att ta in trossar pa akterdack var
ensam.

c) Fartyget var fortdjt med tre trossar akter, bl.a. en 16s extra tross.

d) Extratrossen togs inte in i forvag innan avgang.

e) Det var halt pa dack.

f) De bada aktertrossarna vinschades hem samtidigt med vinschens
mandoverspak last pa hog hastighet.

g) Besattningsmannen pa akterdack klamdes mellan tross och vinsch
och fick skador som ledde till att han efter en tid avled.

h) Rutinerna ombord for fortjningsarbete anpassades ofta efter
behov och omstandigheter.

i) Det fanns inget effektivt halkskydd pa akterdack.

j) De instruktioner for fortdjningsarbete som fartygets
sékerhetsorganisation hanvisade till foljdes inte.

k) Nagon riskanalys for ensamarbete vid fortdjning var inte utford.

Orsaker till olyckan

Orsak till hédndelsen var en kombination av att den extra trossen inte
lades av forst, att den forolyckade matrosen arbetade ensam, och att
vinschen kordes last i hoghastighetslage. Bidragande orsak har
sannolikt varit det hala dacket.

Bakomliggande faktorer &r att sdkerhetsorganisationen inte varit
fullstandigt implementerat, vilket bl.a. yttrat sig i avsaknad av
kompletta riskanalyser, och att ddrmed osékra arbetsmoment kunnat
forekomma.
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- SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Rederiet har efter handelsen genomfort ett antal dtgérder, bl.a. rorande
riskanalyser, bemanning vid fortéjningsarbete och trosshantering frén
landsidan, vilket gor att haverikommissionen avstar fran att utfirda
rekommendationer i dessa avseenden. Daremot finner haverikommis-
sionen anledning att utfarda f6ljande rekommendationer.

Rederiet SMT Cement Ltd rekommenderas att:
e vidta atgdrder i syfte att sdkerhetsorganisationen i rederiets
fartyg i forekommande fall kompletteras, samt implementeras
i praktiken savil som teoretiskt (se avsnitt 3.2 och 3.3).
(RS 2019:05 R1)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e undersoka och vid behov forbattra de metoder som anvénds vid
tillsynsutovandet for att sd langt som majligt sakerstélla att
sdkerhetsorganisationen i de fartyg myndigheten har ansvar for
ar genomforda och uppritthdllna i praktiken savdl som
teoretiskt (se avsnitt 3.4). (RS 2019:05 R2)

SHK emotser besked senast den 17 januari 2020 om vilka dtgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har l&mnats i rapporten.

Pa haverikommissionens vagnar

L.y,
L}QM W/,

Mikael Karanikas

gt

Orgen \Zachau
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