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Allménna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél 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 begréansa effekten av en sddan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
raddningstjanst 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 géller
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. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom rattsvésen-
det eller av t.ex. forsakringsbolag.

| 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 omhén-
dertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 19 mars 2018 om att en mycket allvarlig sjoéolycka
intraffat med bulkfartyget DECLAN DUFF, med registreringsbeteckningen
HPZH, i Oxel6sund den 16 mars 2018.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Mikael Karanikas, ordférande,
Dennis Dahlberg, utredningsledare, Rikard Sahl, operativ utredare t.0o.m. den
5 september 2018, och Tomas Ojala, utredare raddningstjanst.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Linda Eliasson deltagit.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomférts med besattningsmedlemmar pa DECLAN DUFF och
anstallda vid Oxelosunds Hamn AB. Information har inhdmtats fran Polismyn-
digheten, raddningstjansten och ambulanssjukvardare.

Ett haverisammantréde holls den 2 oktober 2018. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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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

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och ledning
Klassningsséllskap
Sakerhetsbesdattning

Uppgifter om resan
Anlopshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka

Datum och klockslag

Position och plats for sjdolyckan

Ovriga omstandigheter
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

4 gp

Panama
9476525/HPZH

Bulkfartyg

New Yangzi Shipbuilding/2012
51 265

229,20 meter

38,0 meter

14,90 meter

93 252 ton

13560 KW

En propeller med fasta blad
Konventionellt

12,4 knop

Wallem Ship Management
American Beureau of Shipping

Oxel6sund
Internationell
Kol

20 personer

Dddsfall i samband med lossning av last
2018-03-16 ca kl. 22.00

Lat. N58° 39,6N long. E017° 06,9E
Oxeldsunds hamn

En hamnarbetare avliden
Inga
Inga
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Figur 1. DECLAN DUFF fort6jd i Oxeldsund. Foto: Polisen.
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SAMMANFATTNING

| samband med lossning av kol fran bulkfartyget DECLAN DUFF omkom en
behovsanstélld hamnarbetare till foljd av syrebrist nér han gick ner via en oventi-
lerad spirallejdare till ett av lastrummen. Information om att spirallejdarna var
inkapslade och att det innebar risk hade formedlats fran fartyget till hamnen infor
lossning. Informationen om att spirallejdaren var inkapslad och att man skulle
anvénda raklejdaren fordes inte vidare till samtliga berérda hamnarbetare. Det
har inte gatt att klarlagga nar och av vem nedgangsluckan till spirallejdaren
Oppnades.

Av utredningen framgar vidare att hamnarbetaren saknade bl.a. momentet Stor-
bulk — kol och kokslossning i sin introduktionsutbildning och han hade inte lossat
kol tidigare. Han saknade &ven viss utbildning och full behérighet som maskin-
forare. Uppdragsledaren pa det aktuella skiftet saknade uppdragsledarutbildning
och resursplaneraren hade inte fullstdndig information om den utbildning och
erfarenhet som den omkomna hamnarbetaren hade. Det har aven framkommit
flera indikationer pa procedurglidningar i hamnen.

Orsaken till att hamnarbetaren gick ner i en nedgang till lastrummet dar syrebrist
radde var sannolikt dels okunskap om riskerna pa grund av avsaknad av utbild-
ning och erfarenhet fran kollossning, dels att information om att spirallejdaren
var inkapslad och riskerna med detta inte hade formedlats till honom. Det for-
hallandet att nedgangarna i lastrum sju &r spegelvanda har sannolikt bidragit till
att den aktuella nedgangen valdes.

Bakomliggande faktorer var att det saknades tillréckligt strukturerade arbetssatt
for dverlamning av sékerhetskritisk information samt robusta system for att upp-
tdcka och atgarda procedurglidningar.

Sakerhetsrekommendationer

Mot bakgrund av det omfattande atgardsprogram som Oxelésunds hamn plane-
rar att genomfora, och som haverikommissionen bedémer som adekvat i syfte
att undanrdja de brister som identifierats, lamnar haverikommissionen inte nagra
sérskilda sakerhetsrekommendationer till Oxel6sunds hamn. Haverikommissio-
nen forutsatter dock att vad som framgar av denna rapport beaktas i arbetet med
atgardsprogrammet.

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

e se ver och vid behov utveckla sina rutiner vid tillsyn av arbete i hamnar
nar det géller hur hamnarna arbetar for att forebygga och upptécka risk-
fyllda procedurglidningar. Se avsnitt 2.7. (RS 2019:01 R1)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

Bulkfartyget DECLAN DUFF, lastat med kol, anlande till Oxel6sunds
hamn pa morgonen den 14 mars 2018. Efter att fartyget fortojt gick en
produktionssamordnare® frén hamnen ombord for att g& igenom loss-
ningsplan och sékerhetschecklista med fartygets dverstyrman. Under
genomgangen kom fartygets befélhavare in och papekade sérskilt att
fartyget hade inkapslade spirallejdare som slutar i botten av lastrummen
och det fanns risk for syrebrist i dessa utrymmen. De nedgangar som
skulle anvéndas, dvs. raklejdarna, skulle oppnas av besattningen pa
fartyget efter begaran av hamnpersonalen.

Lossningen av DECLAN DUFF, som planerades att ske dygnet runt
med tre skift, pabdrjades direkt nar produktionssamordnaren var klar
med genomgangen ombord. Planeraren hade bestallt personal for upp-
draget av resursplaneraren. Eftersom hamnens ordinarie personal inte
réckte till for att bemanna nattskiftet bestéllde resursplaneraren &ven in
behovsanstéllda. Resursplaneraren ska se till att det finns tillrackligt
med kompetens for att utféra uppdraget, bl.a. minst tva kranforare. Det
ar sedan arbetslaget sjalva som bestimmer vem som ska géra vad.
Resursplaneraren hade ingen sammanstalld komplett lista pa vilken
utbildning personalen hade genomgatt.

Nar andra skiftet gick pa kl. 14.00 samma dag togs det upp i dverlam-
ningen mellan skiften att fartyget hade inkapslade spirallejdare och att
endast raklejdaren skulle anvandas.

mz—:‘ \ - R
Spirallejdare for lastrum 6 Spirallejdare for lastrum 7

-

I—— = EHE A \
Figur 2. DECLAN DUFF. Bild tagen av Transportstyrelsens mspektor dagen innan olyckan
intraffade.

! Hamnens organisation och arbetsroller beskrivs narmare i avsnitt 1.5.1.
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Lossningen fortskred enligt lossningsplanen. Den 16 mars 2018
kl. 17.30 6ppnades lastluckan till lastrum sju av fartygets besattning pa
begaran av hamnen. Nér lossningen fran lastrum sju skulle paborjas,
kl. 17.55, sag kranforaren att nedgangsluckorna till lastrummet var
stangda och meddelade uppdragsledaren detta. Nedgangen till raklej-
darna for lastrum sju éppnades sedan av hamnpersonalen sjalva. Dar-
efter firades en lastmaskin ner i lastrummet och en forare gick ner i last-
rummet via raklejdaren. Det noterades i samband med detta att ned-
gangsluckan till spirallejdaren var stangd. Lossningen pagick sedan
fram till kl. 21.45 da hamnarbetarna lamnade fartyget for skiftbyte.

Nattskiftlaget samlades innan arbetet och bestdimde vem som skulle
gora vad i samband med lossningen. Normalt &r det en gruppledare som
gor detta, men eftersom gruppledarna inte arbetar natt bestamdes detta
av gruppen tillsammans enligt normal rutin pa nattskiftet. Pa det aktu-
ella nattskiftet fanns det en vice gruppledare, men denne agerade inte
som gruppledare under skiftet. Mot bakgrund av den kompetens som
fanns i gruppen gav det sig sjalv vilka som skulle vara kranforare, band-
utldggare och bandvakt. De resterande fem hamnarbetarna skulle arbeta
ombord pa fartyget, varav en av dessa valdes till uppdragsledare.

Innan nattskiftet paborjade arbetet skedde en 6verlamning mellan upp-
dragsledarna for eftermiddags- och nattskiften. Overlamningen har be-
skrivits som normal och rérde endast hur mycket som lossats och att
lastmaskinen var pa plats i lastrummet. En av hamnarbetarna pa det av-
gaende skiftet berattade att de arbetade i lastrum sju och att det var den
aktra nedgangen som anvéants for att ga ner i lastrummet. Nagon in-
formation om att spirallejdarna inte fick anvandas for att ga ner i last-
rummet lamnades dock inte vid detta tillféalle.

Uppdragsledaren och den hamnarbetare som skulle kora lastmaskinen i
lastrummet (arbetare A) gick ombord pa DECLAN DUFF ca kl. 22.00
for att forbereda och paborja arbetet innan resten av arbetslaget kom till
fartyget. De gick till forkanten pa lastrum sju och uppdragsledaren
berattade for arbetare A hur han skulle kdra lastmaskinen i lastrummet
(se figur 3).
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Plats dar hamnarbetarna
stod och tittade ner i
lastrum 7

Figur 3. DECLAN DUFFs d

RS SN

ack melén lastrum 6 och 7.

Uppdragsledaren noterade inte vilka nedgangsluckor som var 6ppna
och hade da ingen tanke pa vilken nedgangslucka som skulle anvéndas
i lastrum sju. Vid lossningar av kolbatar som han varit med pa tidigare
har man anvant spirallejdarna eftersom dessa upplevs som enklare och
sékrare att ta sig ner i lastrummet. | de fallen var dock spirallejdarna
inte inkapslade utan “fria” i lastrummet.

Efter samtalet gick arbetare A i vag for att ta sig ner i lastrummet. Upp-
dragsledaren tankte inte pa vilken nedgang arbetare A tog.

Uppdragsledaren tittade ner i lastrummet for att kunna se nér arbetare
A kom ut i rummet. Nar denne inte kom ropade han pa sin arbetskamrat
pa radion men fick inget svar. Uppdragsledaren begav sig da till luckan
till spirallejdaren och gick ner. Pa plattformen innan spirallejdaren
borjar (se figur 4) patraffade han arbetare A tillsynes livios.

10 (35)
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Plattform dar hamnarbetaren
hittades.

- VAN
ey &Y,

Figur 4. Nedgang till lastrum 7.

Uppdragsledaren tror inte att det var hamnarbetaren sjalv som dppnat ned-
gangsluckan eftersom han borde ha markt det. Tiden fran det att hamn-
arbetaren gick ivég till dess att uppdragsledaren bérjade leta efter honom
var dessutom kort och hade knappast réackt till for att skruva upp fyra las-
muttrar (se figur 5).

Figur 5. Nedgang till spirallejdare.
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Uppdragsledaren forsokte fa kontakt med arbetare A genom att ropa
och sla pa honom, samtidigt som han ropade 6ver radion pa hjalp. Plots-
ligt kdnde uppdragsledaren att benen borjade darra och han blev yr. Han
borjade klattra upp ur utrymmet, men pa vag upp svimmade han pa den
ovre plattformen. En annan kollega (arbetare B) som kommit till plats-
en, hjalpte uppdragsledaren ut ur utrymmet och upp pa dack.

Arbetare B gick sedan sjalv ner i utrymmet, men svimmade och slog i
samband med det i huvudet. Ytterligare en kollega (arbetare C) anlande
till platsen med en flyktmask (EEBD?) som han hade hamtat inne pa
kontoret i land, eftersom de inte hade haft med sig nagra ombord. Upp-
dragsledaren och arbetare C var osakra pa hur masken fungerade, men
arbetare C satte pa sig masken och gick ner i utrymmet.

Efter en kort stund kénde arbetare C att han blev yr. Han hann dock
vécka arbetare B s att han kunde ta sig ut. Darefter tog sig dven arbeta-
re C ut.

| samband med detta anlénde resten av skiftlaget och delar av fartygs-
beséttningen till platsen. Beséttningen bdrjade genast béara fram rédd-
ningsutrustning till forkanten pa lastlucka sju. En hamnarbetare infor-
merade tredje styrman om olyckan ca kl. 22.20 varefter denne meddela-
de befélhavaren.

Flera forsok gjordes att ta sig ner i utrymmet och hdmta arbetare A,
dock utan att lyckas. Forst nér fartygsbesattningen hamtade en syrgas-
mask lyckades en hamnarbetare, utrustad med syrgasmasken, ga ner
och binda ett sndre runt arbetare A och darefter dra upp honom ur ut-
rymmet.

Hjart- och lungraddning paborjades omedelbart och pagick fram till
dess att ambulanspersonalen anlénde till platsen.

1.2 Raddningsinsatsen

Klockan 22.19 ringde en person fran Oxelésunds hamn till SOS Alarm
och berittade att “en kille dr avtuppad i en kolb&t”. Efter fragor fran
larmoperat6ren blev han efter en minut inkopplad till Sjukvardens larm-
central i Eskilstuna.

Da den inringande personen kopplades in till Sjukvardens larmcentral
blev han pa nytt intervjuad av operatoren dar och redogjorde aterigen
for vad som hant. Enligt loggen fran Sjukvardens larmcentral larmades
ambulansen ut kl. 22.23.

2 EEBD — Emergency Escape Breathing Device.
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Innan ambulansen kommit fram ringdes SOS Alarm upp igen av den
som forst larmat. Samtalet kopplades inte in till den SOS-operatér som
tagit emot det forsta samtalet utan inringaren blev aterigen intervjuad
om vad som hant. Eftersom det inte fanns nagot syre dér den avsvim-
made personen lag och den inringande antog att ambulansen inte hade
utrustning for att ga in i ett syrefattigt utrymme, papekade den inring-
ande att det kunde finnas behov fran raddningstjansten.

RS 2019:01

Den inringande avbrét dock samtalet efter ca tva minuter eftersom han
behdvde mota ambulansen som precis kommit fram. Ingen atgard hade
da vidtagits av SOS-operatoren. | SOS Alarms ledningscentral fortsatte
en kort diskussion om hur man skulle hantera den inringandes fraga.
Beslutet blev att avvakta en eventuell begéaran fran ambulansen om
hjalp fran raddningstjansten.

Klockan 22.32 kom ambulansen fram till vakten vid hamninfarten dér
den mottes upp av en person och blev visad végen till fartyget. Nar den
kom fram till fartyget stod det personer pa fartygets dack och ropade att
de héll pa med hjart-lungraddning (HLR). Ambulanssjukvardarna
begérde ytterligare en ambulans fram till platsen och tog fram sjuk-
vardsutrustning och bréada (en enklare och lattare bar). De gick via en
landgang upp pa fartygsdacket och fortsatte fram till den skadade.

Ambulanssjukvardarna fortsatte med den hjart-lungraddning som
personalen pa plats hade paborjat. De gav ocksa vatska till den skadade
genom att borra in en infart i ett ben vid kn&et. Ingreppet upplevdes som
obehagligt av nagra personer ombord, men &r inte ovanligt om det ar
svart att hitta en bra blodadra att satta nal i.

Véagen fram till den skadade, bl.a. via lejdare, hade varit mycket svar-
framkomlig och ambulanssjukvardarna bedémde darfor att de behdvde
hjalp for att fa den skadade av fartyget. De anropade Sjukvardens larm-
central som kl. 22.37 ringde upp SOS Alarm och begarde raddnings-
tjansten for ett sa kallat IVPA-larm (I Véntan P& Ambulans). Radd-
ningstjansten i bade Oxeldsund och Nykoping larmades kl. 22.39. Kort
darefter beslutades att endast styrkan i Oxelésund behovde aka och att
den skulle ta med sig en hédvare, dvs. ett raddningsfordon med en skylift.

Raddningstjansten var framme vid fartyget kl. 22.46. Med hjélp av
havaren lyftes den skadade personen ner fran fartyget och en ambu-
lanssjukvardare akte med i korgen for att fortsatta varda. Den skadade
lyftes dver till ambulans och kdrdes till Nykdpings lasarett dit man kom
fram Kkl. 23.17. Under natten forflyttades den skadade till Karolinska
Universitetssjukhuset i Solna for fortsatt vard. Hans liv gick dock inte
att radda och han dodforklarades dar dagen efter olyckan.

1.3 Personskador
Hamnarbetaren avled till foljd av syrebristbetingade hjarnskador.
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wISHC

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

1.4 Fartyget

1.4.1  Allmént

RS 2019:01

DECLAN DUFF &r ett bulkfartyg med sju lastrum med en total last-
kapacitet pa 110 330,1 kubikmeter (CBM), se figur 6. Fartyget har inte
tidigare haft tillbud eller olyckor som liknar den intréffade.

—

]
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%

T —
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P,

Figur 6. DECLAN DUFFs lastrum.

1.4.2

Lastrumsnedgangar

Till varje lastrum finns tva nedgangar, namligen en raklejdare och en
inkapslad spirallejdare (se figur 7-11). Lejdarna r placerade pa samma
satt i forhallande till lastrummet utom nar det galler lastrum sju, dar
olyckan intraffade, som &r spegelvéant jamfort med lastrum ett till sex.
De inkapslade spirallejdarna saknade ventilation.

Figur 7. DECLAN DUFFs lastrumsnedgangar.

Raklejdare CH 7

Raklejdare CH®6

Raklejdare CH 5

NO.5 CHV.L!

NO.5 CARGO HOLD

Spirallejdare CH 7

10.6 C.HASSEMBLY L.

0.5 C.H.ASSEMBLY L.

A )

Spirallejdare CH 6

Spirallejdare CH 5

NO.4 C.

Figur 8. DECLAN DUFFs lastrumsnedgangar.
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Figur 10. Schematisk skiss 6ver lastrummet och de tva lejdarna.
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Figur 11. DECLAN DUFF, lastrum 7. Rakledaren &r markerad med réd ring. Bild: Polisen.

1.4.3  Besattningen
Besattningen pa DECLAN DUFF bestod av 20 personer.

Befalhavaren hade vid tiden for handelsen arbetat i rederiet i 33 ar och
som beféalhavare sedan 1995. Han hade tjanstgjort totalt sju manader
ombord som befélhavare pa DECLAN DUFF.

Overstyrman hade vid handelsen arbetat 6 &r som 6verstyrman. Han
hade arbetat i rederiet i 17 ar och hade tjanstgjort totalt 5 manader om-
bord pa DECLAN DUFF.

Tredje styrman hade vid handelsen varit till sjoss sedan 2011, och sedan
2013 som fartygsbefal. Han hade varit anstélld i rederiet sedan 2015
och hade tjanstgjort totalt 4 manader ombord pa DECLAN DUFF.

1.4.4 Rutiner

Fartygets rutiner vid lossning innebér att representanter for fartyget och
hamnen tillsammans gar igenom en checklista betraffande sakerheten i
granssnittet mellan fartyg och hamn (se avsnitt 1.6.2). | checklistan tas
bl.a. annat upp risken for syrefattiga miljoer. Vid samma tillfalle gar
besattningen och hamnpersonalen igenom en lossningsplan, dar parter-
na bestdmmer i vilken ordning fartyget ska lossas.

Besattningen ska visa hamnpersonalen de nedgangsluckor som ska
anvandas. Besattningen ska 0ppna nedgangsluckorna till lastrummen
ca tva timmar innan de ska anvandas och nér stuveriet ar klara med last-
rummet ska besattningen stanga nedgangsluckorna. Fartygets beséatt-
ning deltar inte i lossningsarbetet, mer an att de 6ppnar de last- och ned-
gangsluckor hamnarbetarna ska anvanda.
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15 Oxelésunds hamn

Oxeldsunds hamn bestar av fler terminaler och kajer dar bl.a. olja, stal
och bulklaster hanteras. DECLAN DUFF lag vid terminalen for stor-
bulk dér den totala kajldngden &r 388 meter och djupet 16,5 meter.

1.5.1 Roller och ansvar i hamnen
Chef

Varje verksamhet i hamnen leds av en chef. Chefen &r arbetsgivar-
representant och har det dvergripande ansvaret for hela verksamheten.
| detta ingar bl.a. ansvar for arbetsmiljo, miljo, kvalitet och sékerhet,
arbetsledning, arbetssétt, roller och ansvarsfordelning.

Verksamhetsledare

En verksamhetsledare har det operativa ansvaret for en viss process.
Chefen och verksamhetsledaren kan vara samma person. | verksam-
hetsledarrollen ingar bl.a. att leda arbetet i processen och se till att det
ger resultat enligt uppsatta mal. Vidare ska verksamhetsledaren se till
att styrning, planering, administration, uppfoljning och avvikelsehante-
ring fungerar i vardagen. Verksamhetsledaren ska ha djup kunskap om
sin process och personerna som jobbar i den.

Produktionsplanerare och produktionssamordnare

En produktionsplanerare ansvarar for beredning och planering av fartyg
och interna transporter, medan en produktionssamordnare ansvarar for
daglig planering och prioritering avseende bl.a. personal.

Gruppledare och vice gruppledare

En gruppledare utses av foretaget i samrad med gruppen for hogst
tva ar at gangen i de arbetsgrupper dar det behdvs. Gruppledaren ar en
del av arbetsgruppen, men har ett utdkat ansvar som delvis medfor
andra arbetsuppgifter. Till gruppledarens roll hér bl.a. att samordna och
leda gruppens olika aktiviteter i vardagen samt att ha éverblick dver
verksamheten och besluta om nddvéndiga prioriteringar.

| arbetsgrupper med gruppledare ska det &ven finnas en vice grupp-
ledare. Den vice gruppledaren bistar gruppledaren i sitt uppdrag och er-
satter denne vid behov. Vice gruppledare utses pa samma satt som ordi-
narie gruppledare.

Resursplanerare

Funktionen har till uppgift att personalplanera och samordna for verk-
samheten inom samtliga produktionsomraden i samrad med omrades-
ansvariga chefer. Resursplanerare ansvarar for att planera intern utbild-
ning for extrapersonal.
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Uppdragsledare

Beroende pa verksamhetens behov kan vissa medarbetare behova
fungera som uppdragsledare (kallas dven signalman eller luckbas).
Uppdragsledare utses av arbetsgruppen och gruppen ansvarar for att
den som utses har nédvéandig kompetens. Till uppdragsledarens roll hor
bl.a. att planera och leda genomférandet av ett visst uppdrag i enlighet
med fastlagd plan samt att avrapportera da uppdraget ar slutfort.

Vid lossning av storbulk, kol, ska uppdragsledaren ocksa kommunicera
med fartygsbefél, kontrollera tilltradesvagar, lyfta ombord redskaps-
containrar, ordna ljussattning samt vervaka arbetsomradet.

1.5.2  Hamnens rutiner vid kollossning

Enligt hamnens instruktioner? ar det vissa forberedelser som maste vara
gjorda innan ett fartyg ankommer till kaj. Det ska bl.a. vara klargjort
vilka som gor vad, dvs. vem som ska vara luckbas, forare av lastmaskin
m.m. Vidare framgar bl.a. féljande:

Grundbemanningen fér lossning av kolbat ar tio man.

En operator i aktuell utlaggare.

En bandvakt.

Tva kranforare.

En luckbas ombord pa fartyget.

En avlosare till luckbasen ombord pa fartyget.

Fyra man fordelat pa tva rengoringsgang ombord pa fartyget.

Nar fartyget lagt till vid kajen och landgangen &r pa plats ska hamnens
produktionssamordnare ga ombord och traffa styrman for att ga igenom
lossningsplanen och fartygs- och terminalbestammelserna. Nar loss-
ningsplanen &r underskriven moter produktionssamordnaren upp luck-
basen vid den aktuella luckan och gar igenom lossningsplanen.

Innan lastmaskinen stalls ner i lastrummet ska manluckorna vara
ordentligt utvadrade.

| rutinen anges sarskilt att lastrum sju langst mot aktern, ofta ser
annorlunda ut jamfort med Gvriga rum pa baten och att spirallejdaren
ofta sitter i foren av rummet. Det anges ocksa att “vi borjar saledes
[reng6ringen]* darifran”.

Hamnen har ocksa en skriftlig arbetsinstruktion avseende métning av
syre och CO infér ombordarbete pa alla fartyg i hamnen. Enligt
instruktionen ska matning av syreniva och CO-halt alltid goras innan
man gar ned i lastrum, lejdarschakt eller annat tidigare stangt utrymme.

3 Kollossning av fartyg i storleksordningen PANAMAX, version 3, senast uppdaterad den 9 december
2015.
4 I instruktionen stér det “nergdrningen”, vilket sannolikt #r en felskrivning.
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Enligt uppgifter fran intervjuer med hamnpersonal foljdes emellertid
denna rutin séllan. Normalt brukade man avvakta med att ga ner i ut-
rymmen minst 15 minuter efter det att luckorna hade 6ppnats for att lata
utrymmena védras ut.

1.5.3 Hamnens rutiner vid uttag av extra personalresurser

Nér det behdvs extra resurser anvander sig hamnen av behovsanstallda.
Den behovsanstallde placeras organisatoriskt i ett skiftlag dar ett for-
bestdmt antal behovsanstallda ar placerade.

Kompetens for arbetsuppgiften ar alltid ett grundkrav och det ingar som
ett forarbete innan extra resurser tas ut att understka om det gar att hitta
den kompetensen pa annat omrade inom foretaget.

Det finns en kompetenslista i form av Excelark som Resursplanering
ansvarar for att halla uppdaterad.

1.5.4  Introduktion och utbildning fér hamnarbetare

Alla nyanstallda genomgar en introduktionsuthildning pa tre veckor dar
de forsta tva dagarna ar gemensamma for alla avdelningar. Denna del
ar inriktad pa sékerhet och allman kunskap, bl.a. 16n och arbetstider.
Resten av den forsta veckan ar inriktad pa avdelningsspecifika séker-
hets- och kunskapsfragor.

De tva foljande veckorna far den nyanstéllde ga bredvid en instruktor
och far lara sig de olika momenten i hamnen. Ges det inte mojlighet att
gora alla momenten under introduktionsutbildningen gérs de momenten
tillsammans med en instruktor vid ett senare tillfalle.

Det finns en checklista for introduktionen som innehaller Gver
50 moment som ska gas igenom, bl.a. hamnens organisation, 16n, sjuk-
anmalan, alkohol och drogpolicy, utrymningsvagar, arbetsmiljo och
olika arbetsomraden. Den nyanstéllde fyller i och tar hand om check-
listan sjalv (se figur 12). Checklistan ska sedan lamnas till resursplane-
raren.
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m! Storbulk — Kol och kokslossning

O Storbulk — Jarnpellets lossning

O Storbulk — Rengdring

0 Smébulk — Bulkhantering inkl. provtagning m.m.

O Smabulk — styckegods, Big-bag, coils, &mnen

) Smabulk — Rengoring kaj och kaj band, kabelgrav osv

Figur 12. Delar av checklistan for introduktion.

Hamnen har ocksa en uppdragsledarutbildning dar de olika momenten
for uppdragsledaren gas igenom, bl.a. sakra tilltradesvagar ombord och
sakrade lastrumsluckor. Det informeras ocksa om att manluckor ska
vara déppnade och sékrade och att man ska saga till fartygets besattning
sa att manluckorna blir 6ppnade. I utbildningen ingar ocksa genomgang
av gasmétare.

1.55 Hamnpersonalen

Uppdragsledaren (luckbas/signalman) vid handelsen hade arbetat som
timanstalld i hamnen sedan den 27 maj 2017. Han hade genomgatt
hamnens introduktion for nyanstéllda. Det saknades dock vissa moment
enligt hans checklista, bl.a. signalschema praktik och storbulk — kol och
kokslossning. Han hade varit med och lossat nio kollaster tidigare och
hade &aven tidigare erfarenhet som uppdragsledare. Det finns ingen
dokumentation som visar att han gatt uppdragsledarutbildning, dock
hade han géatt med en instruktor och internutbildats till luckbas/-
signalman.

Hamnarbetaren som férolyckades hade arbetat som timanstélld i
hamnen sedan den 23 oktober 2017, men det var férsta gangen han var
med och lossade kol fran storbulk. Normalt arbetade han i hamnens
verkstad, men hade varit med och lossat annan last fran fartyg. Han
hade genomgatt hamnens introduktion for nyanstallda. Det saknades
dock vissa moment enligt hans checklista, bl.a. storbulk — kol och koks-
lossning. Han saknade dven fullstdndig utbildning och behérighet att
kora lastmaskin.

Produktionssamordnaren hade arbetat 23 ar i hamnen och varit produk-
tionssamordnare sedan 2008.

Resursplaneraren hade arbetat i hamnen sen 1980 och som resursplane-
rare sedan 2003.
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1.6 Foreskrifter och tillsyn, m.m.

1.6.1 Lagen (2003:367) om lastning och lossning av bulkfartyg

Lagen (2003:367) om lastning och lossning av bulkfartyg (LLB) ar till-
lamplig pa alla bulkfartyg, oavsett i vilken stat de &r registrerade, som
anléper en terminal for att lasta eller lossa fasta bulklaster, och pa alla
terminaler som anléps av sadana bulkfartyg. Bestammelserna i lagen
baseras pa Europaparlamentets och radets direktiv 2001/96/EG om fast-
stallande av harmoniserade krav och forfaranden for saker lastning och
lossning av bulkfartyg.

Av LLB framgar att bade befalhavaren och terminaloperatéren har skyl-
digheter for att sakerstélla att bulkfartyg kan lastas och lossas pa ett
sékert satt, bl.a. nar det galler kontroller av fartyg och terminaler samt
informationsoverforing mellan fartyg och terminaloperatdren.

Transportstyrelsen har bemyndigats att meddela narmare foreskrifter pa
omradet, vilka aterfinns i Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS
2010:174) och allménna rad om transport av last pa fartyg och termina-
ler som anl6ps av fartyg som lastar eller lossar fast bulklast.

1.6.2  Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2010:174) och allménna rad
om transport av last pa fartyg och terminaler som anlops av fartyg
som lastar eller lossar fast bulklast

Av 3 kap. 3 8 TSFS 2010:174 framgar att terminaler ska, for att anses
lampliga for lastning och lossning av fasta bulklaster, uppfylla de krav
som anges i bilaga 12.

| bilaga 12 anges bl.a. att terminalpersonalen ska utbildas i alla aspekter
som ror saker lastning och lossning av bulkfartyg, pa ett satt som &r
forenligt med vars och ens ansvarsomrade. Uthildningen ska vara utfor-
mad for att ge kdnnedom om de allménna risker som ar férknippade
med lastning och lossning av fasta bulklaster samt om de negativa folj-
der som felaktiga lastnings- och lossningsforfaranden kan fa for farty-
gets sékerhet. Vidare ska den terminalpersonal som ar delaktig i last-
ning och lossning forses med och anvéanda personlig skyddsutrustning
och ska ges tillfalle till tillracklig vila for att undvika olyckor till foljd
av uttrottning.

Enligt 3 kap. 17 8 TSFS 2010:174 ska checklistan for sakerheten i
granssnittet mellan fartyg och hamn gemensamt fyllas i och underteck-
nas av befélhavaren och terminalrepresentanten innan lastning eller
lossning paborjas. Checklistan och riktlinjer for ifyllandet finns i bilaga
19 och 20 till foreskrifterna.

| punkt 13 i checklistan anges foljande.
Ar atmosfaren saker i lastrum och slutna utrymmen till vilka atkomst kan

behovas, har laster som avger gas identifierats och har behovet av éver-
vakning av atmosfaren dverenskommits mellan fartyget och terminalen?
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1.6.3

| riktlinjerna anges foljande.

Rostbildning pa stalkonstruktion eller lastens egenskaper kan fororsaka
att en riskabel atmosfar utvecklas. Hansyn ska tas till foljande: syrefor-
brukning i lastrummen; effekten av gasutveckling antingen fran last som
ska lossas eller fran last i en silo fore lastning, varifran gas kan medféras
ombord tillsammans med lasten utan varning till fartyget; och lackage av
gas, giftig eller explosiv, fran intilliggande lastrum eller andra utrymmen.

| den checklista som undertecknats av befalhavaren och hamnen fanns
den punkten med och var avbockad (se figur 13).

L

Figur 13. Checklista for sékerheten i granssnittet mellan fartyg och hamn.

International Maritime Solid Bulk Cargoes Code (IMSBC-koden)

IMSBC-koden ér ett internationellt regelverk som galler for alla fartyg
som transporterar fast gods i bulk till sjoss. ISMBC-koden tradde i kraft
den 1 januari 2009, men blev obligatorisk att folja den 1 januari 2011
genom IMOQO:s resolution MSC.268(85). Koden &r inforlivad i svensk
lagstiftning genom Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2010:166)
om transport till sjoss av fast gods i bulk.
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| IMSBC-koden papekas att vissa fasta bulklaster kan resultera i syre-
forlust, utslapp av giftiga gaser eller rok och sjalvuppvarmning. Nar
dessa laster transporteras ska sarskild uppméarksamhet dgnas at person-
skydd och behovet av sérskilda forsiktighetsatgarder fore lastning och
efter lossning.

Det anges sarskilt att lastutrymmen och intilliggande utrymmen kan
vara uttobmda pa syre eller kan innehalla giftiga eller kvavande gaser.

Manga fasta bulklaster kan orsaka syrebrist i lastutrymme eller tankar.
Dessa inkluderar, men ar inte begrénsade till, de flesta vegetabiliska
produkter och skogsprodukter, jarnmetaller, metallsulfidkoncentrat och
kollast. Nar kol oxiderar i ett stangt utrymme minskar syret i luften och
koldioxid- eller kolmonoxidkoncentrationerna okar.

Innan man gar in i ett slutet utrymme ombord pa ett fartyg ska lampliga
forfaranden foljas med beaktande av de rekommendationer som utarbe-
tats av IMO?®. Aven efter det att ett lastutrymme eller tank har under-
sokts och i allmanhet visat sig vara séker att arbeta i, kan sma omraden
forekomma dér det finns syrebrist eller giftig rok.

1.6.4 Rekommendationer om arbeten i slutna utrymmen

I IMO:s resolution A 1050(27) med rekommendationer om arbete i
slutna utrymmen ombord pa fartyg framhalls vikten av att det finns
procedurer for att ga in i slutna utrymmen och att besattningen ar med-
vetna om dessa. Vidare anges att dorrar och luckor ska sakras om de
inte anvénds. En dorr eller lucka till ett slutet utrymme som 6ppnas for
ventilering kan felaktigt tas for att vara en indikation pa en saker atmos-
far. Darfor bor en vakt sattas vid ingangen, eller en mekanisk barridr,
t.ex. ett rep eller en kedja med en varningsskylt, placeras éver 6pp-
ningen, for att forhindra personer att ga in.

1.6.5  Arbetsmiljo

Grundlaggande bestammelser om arbetsmiljo finns i arbetsmiljélagen
(1977:1160), AML. Lagens andamal ar att forebygga ohalsa och
olycksfall i arbetet samt att &ven i 6vrigt uppna en god arbetsmiljo.
Arbetsmiljolagen galler varje verksamhet i vilken arbetstagare utfor
arbete for en arbetsgivares rakning.

Enligt arbetsmiljolagen géller bl.a. foljande krav pa arbetsmiljon:

e Arbetsmiljon ska vara tillfredsstallande med hé&nsyn till arbetets
natur och den sociala och tekniska utvecklingen i samhallet
samt med hansyn till sjosdkerhetens krav (2 kap. 1 § forsta
stycket AML).

5 Refererar till IMO resulotion A1050(27), se avsnitt 1.6.4.
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e Arbete ska planlaggas och anordnas sa, att det kan utforas i en
sund och séker miljo (2 kap. 2 8 AML).

e Maskiner, redskap och andra tekniska anordningar ska vara sa
beskaffade och placerade och brukas pa sadant satt, att betryg-
gande sdkerhet ges mot ohélsa och olycksfall (2 kap. 5 § AML).

Enligt 3 kap. 2 § AML ska arbetsgivaren vidta alla atgarder som behovs
for att forebygga att arbetstagaren utsatts for ohalsa eller olycksfall. En
utgangspunkt ska darvid vara att allt sddant som kan leda till ohalsa eller
olycksfall ska andras eller ersattas sa att risken for ohélsa eller olycks-
fall undanrojs. Lokaler samt maskiner, redskap, skyddsutrustning och
andra tekniska anordningar ska underhallas val.

Av 3 kap. 2 a § AML framgar att arbetsgivaren systematiskt ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav pa en god arbetsmiljo.
Arbetsgivaren ska utreda arbetsskador, fortldpande understka riskerna
i verksamheten och vidta de atgarder som foranleds av detta.

Vad som sags i 3 kap. 2 § och 2 a § AML om arbetsgivares skyldig-
heter ska vid fartygsarbete ocksa galla befalhavaren (4 kap. 9 § fartygs-
sékerhetslagen).

Om ett fast driftsstélle & gemensamt arbetsstalle for flera verksamheter,
ar den som rader 6ver arbetsstéllet ansvarig for samordningen av arbets-
miljofragor (3 kap. 7 d § AML). Om ett fartyg ar gemensamt arbets-
stélle for flera verksamheter &r redaren ansvarig for samordningen. Har
ett fartyg tagits in pa ett varv i Sverige ar dock den som svarar for varvs-
driften ansvarig for samordningen. Ansvaret for samordning av skydds-
atgarder som foranleds av att ett fartyg ar under lastning eller lossning
i en svensk hamn avilar den arbetsgivare som har ansvaret for detta
arbete. Ansvaret for samordningen kan Gverlatas till ndgon som bedri-
ver verksamhet pa arbetsstéllet eller, i fraga om lastning eller lossning
av ett fartyg i svensk hamn, pa hamnen eller redaren.

Den som &r ansvarig for samordningen av arbetsmiljofragor ska, enligt
3 kap. 7 e § AML, bl.a. se till att:

e arbetet med att forebygga risker for ohélsa och olycksfall sam-
ordnas pa det gemensamma arbetsstallet,

e arbete tidsplaneras pa det sitt som behovs for att forebygga
risker for ohélsa och olycksfall till foljd av att olika verksam-
heter pagar pa arbetsstallet,

e allménna skyddsanordningar inrattas och underhalls och all-
manna skyddsregler for arbetsstéllet utfardas, och

e ansvaret for de speciella skyddsanordningar som kan behovas
for ett visst eller vissa arbeten klargors.
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1.6.6  Systematiskt arbetsmiljoarbete

Enligt 2 kap. 57 8 Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2009:119) och
allmanna rad om arbetsmiljo pa fartyg galler Arbetsmiljoverkets fore-
skrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete pa alla
svenska fartyg, med undantag for 6rlogsfartyg, dar arbetstagare utfor
fartygsarbete for arbetsgivares réakning.

Av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt
arbetsmiljoarbete framgar att arbetsgivare ska undersoka, genomfora
och folja upp verksamheten pa ett sadant sétt att ohalsa och olycksfall i
arbetet forebyggs och en tillfredsstallande arbetsmiljoé uppnas. Arbets-
givaren ska aven regelbundet undersoka arbetsforhallandena och
bedéma riskerna for att nagon ska utsattas for ohalsa eller olycksfall i
arbetet. Riskbedomningen ska dokumenteras skriftligt. Arbetsgivaren
ska dessutom se till att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och
riskerna i arbetet ar tillrackliga for att ohalsa och olycksfall ska fore-
byggas och en tillfredsstallande arbetsmiljo uppnds. Nar riskerna i
arbetet ar allvarliga ska det finnas skriftliga instruktioner for arbetet.

1.6.7  Foreskrifter om hamnarbete i Sverige

Av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:9) om hamnarbete samt
allmanna rad om tillampningen av féreskrifterna framgar bl.a. att vid
arbete ombord pa fartyg ska arbetsgivare fran land samarbeta med
fartygets foretradare for att astadkomma samordning mellan ombord-
och landanstélldas arbete. Innan arbete pabdrjas ska bade egna och
inhyrda arbetstagare ha fatt de instruktioner som behdvs for att utféra
arbetet sékert. Skriftliga instruktioner for arbetets utférande underlattar
introduktionen av nyanstéllda och inhyrd personal. Darutéver bor intro-
duktionen &ven ske muntligt.

Personal och utrustning ska finnas latt tillgangliga for att rddda personer
som befinner sig i fara, samt for transport av skadade.

1.6.8  Kemiska arbetsmiljorisker

Av Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2011:19) och allméanna rdd om
kemiska arbetsmiljorisker framgar bl.a. att luften ska undersokas och
bedémas varje gang arbete ska paborjas i en cistern, brunn, silo, ett last-
utrymme eller liknande. Om det inte &r uppenbart att luften ar séker ska
luftens innehall av syrgas och héalsofarliga @mnen matas och explo-
sionsrisken beddmas genom att méta halten av brénnbara gaser och
angor. Arbete far inte paborjas innan en undersokning och riskbedom-
ning har genomforts och nodvandiga atgarder vidtagits for att fore-
bygga ohalsa och olycksfall i arbetet.
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1.7 Tidigare olyckor av liknande art

International Bulk Terminals Association (IBTA) har gjort en genom-
gang av dodsolyckor i samband med transport, lastning eller lossning
av bulklaster.® Av genomgangen framgar att mellan 1999 och april 2018
omkom 88 personer vid 55 olyckor till foljd av kvéavning eller kol-
monoxidférgiftning. Av dessa omkom 76 personer pa lastrumslejdare,
9 personer i lastutrymmen samt 3 personer i nérliggande utrymmen.
20 av olyckorna avsag fartyg lastade med kol.

IBTA har dven lamnat forslag till forandringar av IMSBC-koden och
IMO:s resolution A 1050(27) med rekommendationer om arbete i
slutna utrymmen ombord pa fartyg, framfor allt nar det galler genom-
forandet av riskbedémningar.

1.8 Vidtagna atgarder

1.8.1  Oxeldsunds hamn

En vecka efter olyckan uppdaterade Oxel6sunds hamn den géllande
instruktionen for all hamnpersonal som géller alla fartyg i stadshamnen,
dar det hanteras organiska material. Av instruktionen framgar att det &r
ett personligt ansvar att sakra de utrymmen man vistas i ombord pa
fartygen. Alla ska b&ra gasméatare/gasvarnare och anvanda den till att
forsakra sig om att arbetsutrymmet &r sakert.

Oxel6sunds hamn har aven planerat atgarder som ska vidtas nar det
géller personlig skyddsutrustning, organisation, utbildning, produk-
tionsberedning, sakerhetsutrustning och raddningsarbete, hantering av
entreprendrer samt larmrutiner. Atgarderna innefattar bl.a. foljande:

e Dentillféalliga instruktionen ska utvarderas och kompletteras om
den ska galla pa alla fartyg som foretaget hanterar.

e Ett nytt chefsomrade ska inrattas under produktionschefen med
ansvar for all behovsanstalld personal samt for den foretags-
overgripande resursplaneringen.

e Utbildningsprocessen for arbetare ska gas igenom och kvalitets-
sékras betréffande:

Strukturen pa utbildningen.

Placering av och uppféljning av checklistan och utbild-

ningsdokumentationen.

Overlamning och kommunikation mellan instruktér och

resursplanerare.

Skiftéverlamning.

Sékra referens till aktuella styrande dokument i check-

listan.

VV VYV VYV

6 IMO Sub Committee on Carriage of Cargoes and Containers, 5 th session Agenda item 5 (CCC 5/INF.12,
14 June 2018)
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» Rutin for hur styrande dokument och arbetsinstruktioner
halls tillgangliga och gors kanda av berdrd personal.
» Utbildning av uppdragsledare.

e Tydliggora ansvaret for och kvalitetssakra rutiner for sakerhets-
analys vid produktionsberedningen samt sakerstalla att samspe-
let mellan produktionsplanerare, verksamhetsledare, produk-
tionssamordnare och gruppledare fungerar sa att sékerhets-
analysens resultat inkluderar deras samlade kunskap och kom-
municeras pa ett sakert stt.

e Utbildning i hur sékra raddningsoperationer ska ga till vid gas-
fara. Risken med réaddningsoperationer i gasmiljo ska klargoras
och kommuniceras i hela organisationen. Nodvéndig sékerhets-
utrustning och dess placering ska gas igenom. HLR-utbild-
ningen ska utokas till att &ven omfatta hantering av evakuerings-
mask eller liknande.

e Oversyn av rutinerna sé att raddningstjansten alltid larmas vid
arbetsplatsolyckor.

Transportstyrelsen

Transportstyrelsen har i ett forslag till nytryck av Transportstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:119) om arbetsmiljo pa
fartyg, foreslagit att AFS 2001:9 om hamnarbete ska galla for fartygs-
arbete pa svenska fartyg. Allt for att tydliggora risker och ansvar och
behovet av samverkan i samband med lastning och lossning av fartyg.

Transportstyrelsen kommer vidare att foresla att Sverige stottar Inter-
national Bulk Terminals Association (IBTA) nér det galler forslag till
forandringar av IMSBC-koden och IMO:s resolution A 1050(27) med
rekommendationer om arbete i slutna utrymmen ombord pa fartyg.
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2. ANALYS

2.1 Inledande utgangspunkter

Arbete med lossning och lastning av fartyg ar en verksamhet som ar
forenad med risker och som ofta har flera inblandade parter. Vid loss-
ning av bulklaster kravs ofta assistans av hamnpersonal pa kajen,
ombord pa fartyget samt i lastrummet. Det &r bl.a. mot den bakgrunden
som lagen (2003:367) om lastning och lossning av bulkfartyg,
Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2010:174) och allménna rad om
transport av last pa fartyg och terminaler som anléps av fartyg som
lastar eller lossar fast bulklast och Arbetsmiljoverkets foreskrifter
(AFS 2001:9) om hamnarbete samt allmanna rad om tillampningen av
foreskrifterna, stéller sarskilda krav pa samordning, informationséver-
foring och utbildning (se avsnitt 1.6.1, 1.6.2 och 1.6.7).

Stora krav maste alltsa stéllas pa planering och samordning av arbetet,
och pa att all inblandad personal har den utbildning och sékerhetsutrust-
ning som kréavs och &r inforstadda med de sarskilda férhallanden som
géller for ett visst fartyg och lossningsoperation. Detta géller sarskilt
nar det galler laster med organiskt material, sasom kol, som utvecklar
kolmonoxid och andra gaser samt reducerar syrehalten i luften vid for-
varing i slutna rum.

Fragor som véckts i utredningen ar framfor allt hur arbetet planerades
med avseende pa sdkerstallandet av att personalen hade tillracklig ut-
bildning och skyddsutrustning, hur information om planeringen vidare-
formedlades, nar och av vem nedgangsluckan till spirallejdaren éppna-
des samt varfor hamnarbetaren valde den aktuella nedgangen.

2.2 Resursplaneringen av arbetet

Enligt hamnens rutiner ska kompetens for arbetsuppgiften alltid vara ett
grundkrav nér man valjer att ta in extraresurser i form av behovs-
anstallda. | forevarande fall var bade uppdragsledaren och den senare
omkomne hamnarbetaren behovsanstallda som hade arbetat en relativt
kort tid i hamnen. Enligt deras checklistor for introduktion hade de inte
genomgatt bl.a. momenten for storbulk — kol och kokslossning, dven
om uppdragsledaren hade lossat kol pa andra fartyg tidigare. Hamn-
arbetaren togs dessutom ut av arbetslaget for att kora lastmaskinen i
lastrummet, nagot som han inte hade fullstandig utbildning eller beho-
righet for. Vidare finns ingen dokumentation Gver att uppdragsledaren
hade genomgatt uppdragsledarutbildning.

Av utredningen framgar att resursplaneraren inte hade tillgang till
sammanstalld komplett information om vilken utbildning och erfaren-
het den omkomne hamnarbetaren hade. Detta gor det naturligtvis
svarare att sakerstélla att tillracklig kompetens finns for de aktuella
arbetsuppgifterna. Eftersom det under nattskiftet inte fanns nagon
gruppledare i tjnst, som annars ansvarar for arbetsfordelningen mellan
skiftmedlemmarna, fick medlemmarna i skiftlaget dessutom pa sedvan-
ligt vis sjalva fordela arbetsuppgifterna mellan sig. Det fanns visser-
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ligen en vice gruppledare i skiftlaget men denne agerade inte i grupp-
ledarrollen. Aven om det i det uttagna skifteslaget finns tillracklig
kompetens for att samtliga uppgifter i samband med lossning ska kunna
genomforas ar det inte sékert att vars och ens utbildning och erfarenhet
ar kand av hela arbetsgruppen vid fordelningen av arbetsuppgifterna,
t.ex. som i detta fall att den omkomne hamnarbetaren inte hade full
behdrighet att kora lastmaskin ombord pa fartyg.

Enligt haverikommissionens mening okar ett sadant system risken for
att personal kan komma att arbeta med uppgifter som de inte har till-
racklig kunskap om och erfarenhet av. Hamnen bor darfor vidta atgar-
der for att sakerstalla att dessa svagheter i systemet undanrojs. Savitt
haverikommissionen kan bedéma omfattas detta ocksa av de atgarder
som hamnen planerar att vidta. Nagon sékerhetsrekommendation
lamnas darfor inte om detta i denna rapport.

2.3 Overforing av sakerhetsinformation

| forevarande fall synes den initiala planeringen mellan fartyget och
hamnen ha fungerat tillfredsstéillande, satillvida att fartygets befalhava-
re sarskilt papekade for hamnens produktionssamordnare att fartyget
hade inkapslade spirallejdare och att det fanns risk for syrebrist i dessa
utrymmen. De nedgangar som skulle anvandas skulle éppnas av besétt-
ningen pa fartyget efter begaran av hamnpersonalen. Den informatio-
nen lamnades ocksa vidare i vart fall vid det forsta skiftbytet efter att
lossningen pabarijats.

Trots detta avled en hamnarbetare senare under lossningsoperationen
till foljd av syrebrist da denne gick ner i en av dessa spirallejdare. Den
som da var uppdragsledare har uppgett att han inte kande till riskerna
med inkapslade spirallejdare och det far hallas for visst att inte heller
den omkomne hamnarbetaren var medveten om de riskerna. Inte heller
de hamnarbetare som senare kom till undsattning insag vilka faror som
det innebar att ga ner i den inneslutna spirallejdaren.

Utredningen har visat att den information som befalhavaren lamnat till
hamnens produktionssamordnare om att spirallejdarna var inkapslade
och att det fanns risker med detta, och som forts vidare i vart fall vid ett
tidigare skiftbyte, inte lamnades vidare till det aktuella nattskiftet. Det
tidigare skiftlaget hade dock informerat om att den aktre nedgangen
hade anvants for att ta sig ner i lastrummet.

Savitt framkommit av utredningen &r det ovanligt att fartyg har inkaps-
lade spirallejdare. | sadana fall, dvs. sallansituationer” forknippade
med sarskilda och allvarliga risker, ar det sérskilt viktigt att sékerstalla
att all personal far fullgod sakerhetsinformation. Hamnen bor darfor
vidta atgarder for att sakerstélla att sddan information alltid fors vidare
fran ett skifteslag till ett annat. Savitt haverikommissionen kan bedéma
omfattas detta ocksa av de atgarder som hamnen planerar att vidta.
Nagon séakerhetsrekommendation om den saken behover darfor inte
lamnas har.
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24 Nar oppnades nedgangsluckan till spirallejdaren?

Av den bild (se figur 2) som Transportstyrelsens inspektdr tog dagen
innan olyckan intraffade framgar att nedgangsluckan till spirallejdaren
i lastrum sju var stangd vid det tillfallet. Av intervjuerna med
hamnpersonalen framgar vidare att saval nedgangsluckan till raklejda-
ren som nedgangsluckan till spirallejdaren var stangda efter att last-
rumsluckan till lastrum sju hade Oppnats av fartygets beséttning och
lossningen skulle paborjas. Nedgangsluckan till raklejdaren hade da
Oppnats av hamnpersonalen sjalva. Hamnpersonalen har dock uppgett
att det endast var nedgangsluckan till raklejdren som de 6ppnade och
alltsa inte nedgangsluckan till spirallejdaren.

Ingen i fartygsbesattningen eller bland hamnpersonalen som haveri-
kommissionen har intervjuat har sagt sig k&nna till nar eller av vem ned-
gangsluckan till spirallejdaren dppnades eller om den alls var 6ppen.
Nagot svar pa den fragan har utredningen inte heller pa annat sétt
lyckats ge. Det framstar dock som osannolikt att den senare omkomne
hamnarbetaren sjalv skulle ha hunnit 6ppna nedgangsluckan, med dess
fyra lasmuttrar, pa den korta tid som gick innan uppdragsledaren
borjade leta efter honom och utan att denne alls hade mérkt det (se
figur 3). Detta talar for att luckan till spirallejdaren var éppen nar den
omkomne hamnarbetaren lamnade uppdragsledaren for att ga ner i last-
rum sju.

Det kan ifragasattas om inte nedgangsluckor som inte ska anvéandas och
som ar férenade med allvarliga risker bor sarskilt markas ut infor och
under lossning i syfte att sakerstélla att inte besattningen eller hamn-
personal av misstag Oppnar fel luckor. Visserligen ska inte hamnperso-
nalen 6ver huvud taget 6ppna nedgangsluckor, men som framkommit i
utredningen gjordes det dnda, i vart fall nar det galler nedgangsluckan
till raklejdaren, och det ar inte otdnkbart att s kan komma att ske i
framtiden i andra hamnar.

En tydligare markering skulle kunna fungera som en ytterligare barriar
for att forhindra olyckor (jfr IMO:s resolution A 1050(27)). Av den
undersdkning som International Bulk Terminals Association (IBTA)
genomfort framgar att den aktuella typen av olyckor inte &r ovanlig.
Rederiet bor darfor undersoka mojligheterna till att genomféra nu
beskrivna atgarder. Likasa bor hamnen Gvervaga att stalla motsvarande
krav i samband med den inledande planeringen med fartyget infor loss-
ning i hamnen.

2.5 Varfor gick hamnarbetaren ner i den aktuella nedgangen?

Utifran haverikommissionens slutsatser i avsnitt 2.3 och 2.4 hade
hamnarbetaren sannolikt inte kunskap om riskerna med inkapslade
spirallejdare och det framstar som troligt att nedgangsluckan var éppen
nér han och uppdragsledaren kom ombord. Till detta kommer det for-
hallandet att nedgangarna i lastrum sju ar spegelvanda, dvs. i de andra
lastrummen hade motsvarande nedgang varit en raklejdare. Om man
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inte kanner till eller tanker pa detta kan det — utifran ovan angivna for-
utsattningar — framsta som naturligt att valja den nedgangen som hamn-
arbetaren valde till lastrum sju. | detta sammanhang kan det ocksa
noteras att det var den nedgang som uppdragsledaren gick till nar hamn-
arbetaren inte svarade pa anropet och uppdragsledaren borjade leta efter
honom. Hade det varit klart att det var den aktra lejdaren som skulle
anvandas framstar det som troligt att uppdragsledaren i férsta hand hade
gatt dit for att leta efter hamnarbetaren.

RS 2019:01

2.6 Hamnens rutiner

Enligt hamnens instruktion for lossning av kolfartyg (se avsnitt 1.5.2)
anges sarskilt att lastrum sju ofta ser annorlunda ut jamfért med 6vriga
lastrum pa baten, att spirallejdaren ofta sitter i féren av rummet, och att
rengoringen saledes borjar darifran. Instruktionen ger i denna del sale-
des intryck av att det &r spirallejdaren som ska anvandas for att ga ner i
lastrummet.

Att spirallejdarna normalt ocksa anvandes vid nedgang eftersom de
upplevdes som sakrare, har vidare bekréftats vid de intervjuer som
gjorts under utredningen. | dessa fall har det dock varit fraga om spiral-
lejdare som varit “6ppna” i forhallande till lastrummet och som darfor
inte hade samma risker for syrereduktion.

Hamnens instruktion hade foljaktligen inte tagit hojd for det forhallan-
det att spirallejdare kan ha olika utformning med darmed sammanh&ng-
ande risker. Instruktionen bor darfor, enligt haverikommissionens
mening, ses 6ver. Det ingar, som haverikommissionen uppfattat saken,
ocksa i de atgarder som hamnen planerar att genomfora. Nagon saker-
hetsrekommendation behdver darfor inte lamnas hér om den saken.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter ska bl.a. luften undersokas och
bedémas varje gang arbete ska paborijas i ett lastutrymme eller liknande.
Om det inte &r uppenbart att luften &r saker ska luftens innehall av syr-
gas och hélsofarliga @mnen matas och explosionsrisken beddmas
genom att mata halten brannbara gaser och angor. Arbete far inte pa-
bdrjas innan en undersokning och riskbeddmning har genomforts och
nodvandiga atgarder vidtagits for att forebygga ohalsa och olycksfall i
arbetet.

Nagon undersdkning av luften i lastrum sju gjordes inte innan det aktu-
ella skiftlaget paborjade sitt lossningsarbete. Majligen kan det forklaras
av att lossning redan pabdrijats i det lastrummet av det foregaende skif-
tet, och att luften darfér ansags som saker och det inte fanns nagra
sarskilda risker med att ga ner i lastrummet.
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Det finns en skriftlig arbetsinstruktion avseende matning av syre och
CO infor ombordarbete pa alla fartyg i hamnen (se avsnitt 1.5.2) Det
har dock framkommit att den instruktionen inte alltid foljdes, utan i
stallet avvaktade man med att ga ner i utrymmen minst 15 minuter efter
det att luckorna hade dppnades for att lata utrymmena vadras ut. En
sadan atgard har dock inte ndgon verkan i slutna utrymmen utan
ventilation, t.ex. i inkapslade spirallejdare av den hér aktuella typen.

2.7 Procedurglidning

Inom all typ av regel- eller normbaserad verksamhet finns en risk for
en gradvis 6kad avvikelse mellan hur arbetsuppgifterna ar ténkta att
utforas och hur de faktiskt utfors. Om den processen fortgar utan att
man forsoker forsta och motverka den, kommer det att uppsta ett tydligt
gap mellan dnskvart och faktiskt tillstand. Denna s.k. procedurglidning
(procedural drift) sker ofta i mycket sma steg, som var for sig kan vara
svara att upptacka. | forlangningen kan dock procedurglidningar leda
till uppkomsten av olyckor.

Det kan finnas flera skal till varfor en procedurglidning uppstar. Regler
eller procedurer kan t.ex. vara ”6ver- eller underdesignade” sé att de
blir svara eller omajliga att folja eller sa kan olika moment och mal i en
arbetsprocess vara oférenliga. Avvikelser fran procedurer som inte
leder till nagra omedelbara negativa effekter, starker 6ver tid tron pa att
avvikelserna ar sakra och de riskerar darmed att bli normerande.

| organisationer och system dar det finns mal uppsatta som riskerar att
std i konflikt med varandra, exempelvis nar effektivitet maste vagas mot
sékerhet, finns det alltid en viss grogrund for procedurglidning.

Maénniskor tenderar att stréava efter effektivare arbetssatt, samtidigt som
ett effektivt arbete oftast belonas, direkt eller indirekt, av arbetsledande
funktioner. Bara da det hander nagot o6nskat, som att en person skadar
sig, uppmarksammas denna typ av avvikelser fran gallande regler eller
rutiner.

Utredningen har visat pa flera indikationer pa procedurglidningar, bl.a.
att hamnpersonalen sjalva 6ppnade nedgangsluckor trots att det var
beséttningen som skulle gbra detta samt att gasmatare inte anvandes
innan man gick ner i slutna utrymmen. Hamnens krav pa kompetens for
att fa utfora en viss uppgift har inte heller alltid foljts. Sa hade t.ex. den
omkomne hamnarbetaren inte full behérighet som maskinforare. Enligt
hans egen checklista for introduktion hade han inte heller genomgatt
bl.a. momenten for storbulk — kol och kokslossning. Aven uppdrags-
ledaren saknade det momentet ikryssat pa sin checklista och det finns
vidare ingen dokumentation som visar att uppdragsledaren hade
genomgatt uppdragsledarutbildningen.
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Haverikommissionen har pa senare ar uppmarksammat motsvarande
forhallanden vid undersokning av olyckor i andra hamnar’. Det kan dar-
for finnas skal for Arbetsmiljoverket att se dver och vid behov utveckla
sina rutiner vid tillsyn av arbete i hamnar nar det galler hur hamnarna
arbetar for att forebygga och upptécka riskfyllda procedurglidningar.

2.8 Raddningstjanst

Vid en analys av réaddningsinsatsen har inga brister framkommit som
foranleder haverikommissionen att Iamna nagon sarskild rekommen-
dation. Haverikommissionen finner dock skal att kommentera det for-
hallandet att tva larmcentraler behover initieras for att larma ut resurser
for akutsjukvard.

| S6rmlands lan, som Nykoping och Oxeldsund tillhor, har Landstinget
Soérmland en egen larmcentral for larmning av sjukvardsresurser, Sjuk-
vardens larmcentral i Eskilstuna. SOS Alarm &r fortfarande mottagare
av 112-samtal men vid behov av akutsjukvard kopplas samtalet dver till
Sjukvardens larmcentral.

Nar den som larmade om héandelsen pa DECLAN DUFF ringde 112
intervjuade SOS-operatdren den inringande och eftersom det framkom
att det behovdes ambulans kopplades samtalet vidare till Sjukvardens
larmcentral. Den information som SOS-operatoren tagit emot vidare-
befordrades dock inte till den andra larmcentralen. Operat6ren vid Sjuk-
vardens larmcentral fick darfor intervjua den inringande igen for att fa
en uppfattning av vilka resurser som behdvde larmas ut.

Larmhanteringen bedéms visserligen inte ha avvikit fran gallande ruti-
ner, men systemet med “dubbla” larmcentraler gjorde att det tog drygt
en minut fran overforing av samtalet fran SOS Alarm till dess att Sjuk-
vardens larmcentral borjade larma ut ambulans. En minut kan géra stor
skillnad da livraddande insatser behovs. Rimligheten i att en sadan for-
dréjning ar inbyggd i ett system for larm av sjukvardsresurser kan
ifrdgasattas.

7 Slutrapport RS 2016:04, OSLO WAVE — havererad lastkran i Bollstabruk, Vasternorrlands Ian, den 9 juni
2015 samt slutrapport RS 2016:09, FINNPARTNER — Arbetsplatsolycka, tillbud till mycket allvarlig
olycka, Malmé hamn, den 24 november 2015.
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3. UTLATANDE
3.1 Utredningsresultat

3.2

a) Den omkomne hamnarbetaren saknade momentet Storbulk — kol
och kokslossning i sin introduktionsutbildning och han hade inte
lossat kol tidigare.

b) Den omkomne hamnarbetaren hade inte fullstdndig behorighet att
kora lastmaskin.

¢) Uppdragsledaren saknade uppdragsledarutbildning.

d) Hamnarbetarna anvande inte personliga gasmatare.

¢) Det gjordes ingen gasmatning av lastutrymmena innan lossningen
pabdrjades.

f) Hamnarbetarna 6ppnade sjalva nedgangsluckan till raklejdaren om-
bord pa fartyget.

g) Lastrum sju &r spegelvéant jamfort med Ovriga lastrum.

h) Overlamningen mellan skiften omfattade inte all nédvandig siker-
hetsinformation.

i) Det finns flera indikationer pa procedurglidningar i hamnen.

i) Resursplaneraren hade inte tillgang till sammanstélld komplett
information om vilken utbildningsniva och erfarenhet den omkom-
ne hamnarbetaren hade.

k) Det arbetade ingen gruppledare vid nattskiftet och skiftlaget
bestamde sjalv vem som skulle gora vad.

Orsaker till olyckan

Orsaken till att hamnarbetaren gick ner i en nedgang till lastrummet dar
syrebrist radde var sannolikt dels okunskap om riskerna pa grund av
avsaknad av utbildning och erfarenhet fran kollossning, dels att infor-
mation om att spirallejdaren var inkapslad och riskerna med detta inte
hade formedlats till honom. Det férhallandet att nedgangarna i lastrum
sju ar spegelvanda jamfort med dvriga lastrum har sannolikt bidragit till
att den aktuella nedgangen valdes.

Bakomliggande faktorer var att det saknades tillrackligt strukturerade
arbetssétt for 6verlamning av sékerhetskritisk information samt robusta
system for att upptacka och atgarda procedurglidningar.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Mot bakgrund av det omfattande atgirdsprogram som Oxeldsunds
hamn planerar att genomfora och som haverikommissionen bedomer
som adekvat i syfte att undanr6ja de brister som identifierats lamnar
haverikommissionen inte nagra sérskilda sikerhetsrekommendationer
till Oxelosunds hamn. Haverikommissionen forutsitter dock att vad
som framgér av denna rapport beaktas i arbetet med atgérdsprogram-
met.

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

e se dver och vid behov utveckla sina rutiner vid tillsyn av arbete
i hamnar nér det giller hur hamnarna arbetar for att férebygga
och uppticka riskfyllda procedurglidningar. Se avsnitt 2.7.
(RS 2019:01 R1)

SHK emotser besked senast den 13 maj 2019 om vilka atgérder som har vid-
tagits med anledning av de rekommendationer som har l&mnats i rapporten.

P& haverikommissionens vagnar

Mikael Karanikas Dennis Dahlberg
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