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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 héndelse 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. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handldggs inom ratts-
vasendet 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
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underréttades den 23 juli 2018 om att en sjoolycka med biltransportfartyget
MAKASSAR HIGHWAY, med registreringsbeteckningen H9HO, intré&ffat
samma dag utanfor Véstervik, Kalmar lan.

Olyckan har utretts av SHK som foretréatts av Mikael Karanikas, ordférande,
Jorgen Zachau, utredningsledare, Dennis Dahlberg, operativ utredare t.o.m.
28 februari 2019, Alexander Hurtig, utredare beteendevetenskap och Tomas
Ojala, utredare raddningstjanst.

Haverikommissionen har bitratts av Daniel Zachrisson fran Saltech Consultants
AB.

Foljande personer har varit koordinatorer for sin respektive myndighet:
Patrik  Jonsson,  Transportstyrelsen, UIf  Holmgren, Sjofartsverket,
Anna Berglund, Kustbevakningen, Sonja Dobo, Myndigheten for samhallsskydd
och beredskap (MSB) och Sigge Sundstrom, Lansstyrelsen Kalmar lan.

Information har inhamtats fran och kontakt har tagits med bl.a. beséttning, rederi,
forsékringsgivare, flaggstaten, berort klassallskap, bargningsbolag samt berérda
myndigheter, l&nsstyrelser och kommuner.

Ett haverisammantrade hoélls den 21 mars 2019. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Flaggstat
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsar
Registertonnage
Langd, Over allt
Bredd
Djupgaende, max. for resan
Dadvikt vid max. djupgaende
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart
Agarforhéllanden/operativ ledning

Klassningsséllskap

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats for sjéolyckan
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg
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Panama
MAKASSAR HIGHWAY
9235426/H9HO

Biltransportfartyg

2001

17735

139,00 m

23,20m

6,63 m

6 890 ton

1 propeller med fasta blad
1 forlig 800 kW
Konventionellt spadroder
18,5 knop

Taiyo Nippon Kisen/Stargate
Shipmanagement GmbH
Nippon Kaiji Kyokai

Resa fran Cuxhaven, Tyskland, till Sodertalje
via Kielkanalen

Internationell

1 325 personbilar

20

Grundstotning
2018-07-23 07.21
N57° 57,31’ E016° 52,161’

Nej

Oljeutslapp ca 50 ton tjockolja
Skrovskador och senare skrotning
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Figur 1. MAKASSAR HIGHWA

SAMMANFATTNING

Under resa fran Tyskland till Sodertalje grundstotte biltransportfartyget
MAKASSAR HIGHWAY utanfor Vastervik pa morgonen den 23 juli 2018
varvid skador i bl.a. fartygets bunkertankar uppstod. Vid grundstotningen var
overstyrman, som hade vakten, ensam pa bryggan. Grundstétningen foregicks
av att fartyget hade gjort avvikelser fran den planerade rutten utan att fardplanen
uppdaterats. Overstyrman hade foregaende kvill druckit alkohol.

Efter grundstotningen paborjade Kustbevakningen och senare raddningstjansten
i Vastervik en 13 dagar lang miljéraddningsinsats. Initialt var det endast en
mindre mangd olja som lackte ut men ett storre utslapp med oljepaslag pa land
kom att ske senare. Saneringsarbetet langs drabbade strander pagick i flera
veckor efter att raddningstjansten avslutats.

Bargning borjade planeras tidigt men bargningsplanen kunde inte godkannas av
Transportstyrelsen forran pa sjatte dygnet efter grundkanningen pa grund av
brister i berdkningarna. For att forebygga att fartyget skulle vrida sig i vinden
eller komma av grundet stallde Transportstyrelsen krav pa att bogserbat skulle
kopplas. Nar en sadan val kom pa plats utfordes dock inte detta, och inte heller
Kustbevakningen kopplade nagot fartyg till MAKASSAR HIGHWAY. Innan en
kontrollerad flottdragning genomfdrdes drev fartyget okontrollerat av grundet,
varvid olja, som dittills i huvudsak hallits inom lansor, lackte ut. MAKASSAR
HIGHWAY bogserades sedan till Oskarshamn. Totalt lackte, enligt rederiet,
50 ton olja ut, varav drygt 28 ton olja eller oljebesmittat material har tagits upp.

Orsaken till handelsen var dverstyrmans nedsatta formaga att sékert fora fartyget
samt otillracklig bemanning pa bryggan. Bakomliggande orsaker var bristande
tillampning och uppféljning av fartygets sékerhetsstyrningssystem.
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Sakerhetsrekommendationer

Efter handelsen har atgarder vidtagits av berérda myndigheter, Vasterviks
kommun och rederiet. Bland dessa kan ndmnas att rederiet reviderat sin SMS,
infort rutiner avseende regelbundna befélsmoten samt &andrat rutiner for
uppmonstring av befal. Utover detta har haverikommissionen utférdat foljande
rekommendationer.

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e tillsammans med Kustbevakningen och Sjofartsverket, utveckla sam-
verkan med andra berorda aktorer i syfte att skapa en okad forstaelse for
de utmaningar och hansynstaganden som maste ske i samband med en
olycka med efterfdljande raddningsinsats och bargning.

(RS 2019:04 R1)

Kustbevakningen rekommenderas att:

e se Over, och vid behov forbattra, sin formaga och utrustning for att lansa
in och forankra inlansning av oljeutslapp pa 6ppet hav.
(RS 2019:04 R2)

Rederiet Stargate Shipmanagement GmbH rekommenderas att:

e tillse att SGSM implementeras i den ordinarie driften i rederiets fartyg
samt skapar robusta metoder for att upptacka avvikelser.
(RS 2019:04 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

Foljande handelseredovisning ar framfor allt baserad pa vittnesmal fran
enskilda besattningsmedlemmar. | den man olika uppgifter forekommer
redovisas skillnaderna. Fartygets fardvég har verifierats med hjalp av
AIS*- och radarspar.

MAKASSAR HIGHWAY lamnade Cuxhaven, Tyskland, den 21 juli
kl. 16.00 med destination Sodertélje dar fartyget skulle ta lots den
23 juli. Fartyget gick med ekonomifart, vilket innebar knappt 14 knop,
eftersom det var gott om tid for att na fram pa den utsatta tiden. For att
na mobiltelefonnatet och darigenom till en rimlig kostnad fa majlighet
till internetuppkoppling? och kunna ringa t.ex. anhériga, hade besétt-
ningen foreslagit avvikelser fran den i ECDIS?® utlagda ruttplaneringen
genom att ga nara land i Hanobukten langs den skanska och blekingska
kusten. Denna kursandring accepterades av befal-havaren, men nagon
uppdatering av fartygets ruttplanering gjordes inte (se figur 2 och 3).

Ny :“ >
‘g’(

2%,

O

Figur 2. Rutt i fartygets ECDIS, markerad som den rdda, heldragen linjen som bl.a.
stryker utmed Olands 6stra kust. Detta var den ursprungligen planerade kursen, som
fanns i ruttplaneringen.

L AIS (Automatic Identification System): ett system som gor det méjligt att identifiera ett fartyg och félja
dess rorelser. Systemet bygger pa att varje fartyg regelbundet skickar ut informationen pa en digital
radiokanal.

2 Det forekommer i utredningsmaterialet ocksa uppgifter om att satellitkommunikationssystemet inte
fungerade. Oavsett vilket var orsaken till att ga nara kusten att fa tillgang till mobiltelefonnatet.

3 ECDIS (Electronic Chart Display and Information System): elektroniskt sjokort av faststalld standard.
Med sadant behover papperssjokort inte anvandas.
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Pa kvallen den 22 juli férekom en inofficiell sammankomst med delar
av besattningen i en av beséttningsmedlemmarnas hytter, varvid
alkohol konsumerades. Enligt vittnesuppgifter ska 6éverstyrman ha
deltagit i sammankomsten atminstone fram till midnatt. Han gick senare
pa sin vakt kl. 04.00 tillsammans med sin utkik, och loste darmed av
den foregaende vakten. Den av de tva andrestyrmannen som gick av
vakten kl. 24.00, och i samband d&rmed gick till massen, har uppgett att
han inte uppfattade nagra sociala aktiviteter i hyttutrymmena vid den
tidpunkten. A andra sidan var avstdndet mellan méassen och hans hytt
litet, dvs. han passerade inte alla hytter.

Figur 3. MAKASSAR HIGHWAY's AlS-spar, dvs. den faktiska fardvagen. Tidsangivelserna &r i UTC,
dvs. svensk sommartid +2H.

Vid 04.30 gick utkiken pd brandrond i fartyget, som var en
aterkommande och vedertagen syssla under vakten. Néar fartyget
passerat Oland girade dverstyrman at nordvast for att ga narmare den
svenska kusten. Avsikten med deviationen* var att fortsatt ha god
tackning for GSM-systemen, och var, som dverstyrman uppfattade det,
godkand av befalhavaren. Befalhavaren a sin sida har i efterhand havdat
att hans godké&nnande enbart omfattade deviationen i Handbukten. Efter
giren arbetade dverstyrman enligt egen utsago (vilket ocksa bekraftats
av den vaktgaende matrosen) med att fylla i besattningens arbetstid och

4 Deviation — avvikelse.
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att gora bestallningar till fartyget. Overstyrman bestamde fartygets
position endast da och da genom att kontrollera det elektroniska
sjokortet. Nagon noggrannare uppféljning eller dokumentation
forekom inte. Det har framgatt att administrativt arbete under vakterna
var aterkommande och kéant av befalhavaren.

Ungefar kl. 06.00 vaknade beféalhavaren och ringde till bryggan for att
forvissa sig om laget. Andrestyrman, som da var pa bryggan efter att,
enligt egen uppgift, ha atit och sett film efter sin vaktavldsning
kl. 04.00, besvarade samtalet och meddelade att allt var i sin ordning.
Andrestyrman ldmnade sedan bryggan for att vila. Andrestyrman har
forklarat sin narvaro pa bryggan med att han inte kande sig sa trott, och
ville ha en pratstund med sina arbetskamrater och rakade befinna sig
nara telefonen nar befalhavaren ringde, samtidigt som 6verstyrman da
ska ha befunnit sig utomhus for att ta en cigarett.

Ungefar kl. 06.50 gick utkiken ater pa brandrond och kom inte upp pa
bryggan fore grundstotningen intraffade. Innan han pabdrjade ronden
varskodde han 6verstyrman, som da var i rérelse, dvs. han stod upp eller
gick. Gardinen mellan kartbordet och 6vriga delar av bryggan ska da ha
varit frandragen.

Klockan 07.21 gick fartyget pd grund. Overstyrman har inte kunnat
uppge hur detta har gatt till, utan har sagt att han suttit och arbetat vid
datorn med administrativa uppgifter och uppenbarligen koncentrerat sig
for mycket pa den uppgiften. Omedelbart efter grundst6tningen drog
overstyrman ner maskinkontrollspaken till nollage, dvs. framdriften
upphorde. Utkiken hade under sin brandrond da hunnit till déck 5.

Efter grundstétningen kom beféalhavaren upp pa bryggan och fann
overstyrman forvirrad och sysselsatt med att torka upp kaffe, som hade
fallit i durken. Efter en stund noterade befdlhavaren att dverstyrman
luktade alkohol. Befalhavaren noterade dven att maskinkontrollspaken
var pa nollage. Befalhavaren anvande sig av fartygets hogtalarsystem
for att meddela beséttningen om grundstétningen och att sékerhets-
organisationen skulle trada i kraft. Han sag ocksa till att ha kontrollistan
for grundstotning tillhands, och sag till att atgarderna pa den, sasom
skadeundersokning, bdrjade genomforas.

Brygglarmsystemet BNWAS® var avstingt dd grundstdtningen
intraffade. Enligt befalhavaren skulle det inte vara det, utan nagon av
styrmannen maste ha gjort det. Overstyrman & sin sida har havdat att
det var befalhavaren som stangt av systemet. De bada andrestyrmannen
som gatt vakterna innan dverstyrman har havdat att larmet var pa under
deras vakter.

Den andrestyrman som avldstes kl. 04.00 har uppgett att 6verstyrman
inte visat nagra tendenser att ha varit sa berusad att det skulle ha

5 BNWAS (Bridge Navigational Watch Alarm System) &r ett larmsystem pa bryggan, som, om det inte
kvitteras, gar vidare till andra delar i fartyget. Systemet &r till for att forhindra att bryggan &r obevakad.
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inneburit ndgon risk att ta 6ver vakten och fora fartyget. Hade det varit
sd, hade andrestyrman sjalv fortsatt vakten.

| ett sent skede av utredningen har befélhavaren uppgett att han fatt
uppgift om att dverstyrman i sjalva verket inte kom upp pa bryggan till
vaktavlosningen kl. 04.00, utan att andrestyrman fortsatte vaktgangen.
Enligt de uppgifterna kom 6verstyrman upp forst vid kl. 06.00, da
andrestyrman gick till sin hytt for att vila. Vid en fornyad intervju med
andrestyrman har denne dock vidhallit de tidigare lamnade uppgifterna
om att Gverstyrman kom upp pa bryggan till vaktavldsningen kl. 04.00.

1.2 Raddningsinsats och bargning

1.2.1  Mandag den 23 juli

Pa mandagen den 23 juli kl. 07.33 inkom ett samtal till Joint Rescue
Coordination Centre (JRCC)® fran VTS’ Sodertélje om att ett fartyg,
MAKASSAR HIGHWAY, observerats ligga stilla utanfor Véstervik.
Cirka Kkl. 07.45 fick JRCC kontakt med fartyget via VHF-radio. Den
person som svarade fartyget uppgav: ”...since seven thirty we are
aground...”. Personen meddelade ocksa att man ombord holl pa
att kontrollera om det forekom nagot oljeutsléapp eller om det fanns
skador pa fartyget. Samtalet avslutades kl. 07.47 med att operattren
pa JRCC meddelade att besattningen inte fick forsoka flytta fartyget
innan myndigheterna gett sitt tillstand. JRCC informerade sedan
Kustbevakningen, som satt i en annan del av ledningscentralen i
Goteborg, om handelsen.

Kustbevakningens operativa beredskapshavare, som da blev
raddningsledare, pabdrjade raddningstjanst kl. 07.55 eftersom det
uppfattades som att det fanns en dverhangande fara for utslapp av olja.
Fartygen KBV 305 och KBV 003 skickades mot haveristen for
att bedoma laget och vid behov pabérja en insats. En styrman pa
KBV 003, som var pa vag mot haveristen, utsags till On Scene
Commander (OSC)8 Berérda myndigheter och aktérer bl.a.
Transportstyrelsen, Véasterviks kommun, Lénsstyrelsen Kalmar lan och
polisen, kontaktades. Initiala uppgifter fran fartyget var att det ombord
fanns omkring 359 m? tjockolja (Heavy Fuel Oil, HFO) och ca 65 m®
diesel (motsvaras av ca 330 ton respektive 58,5 ton) i bunkertankarna
samt en viss mangd hydraulolja fér hydrauliken.

Klockan 07.54 kontaktade JRCC &ven Svenska sjoraddningsséllskapet,
SSRS, i Loftahammar med uppdraget att ga ut till det grundstotta
fartyget for att formedla en l&gesbild. SSRS-stationen i Loftahammar
var en resurs som befann sig narmare an de fartyg fran
Kustbevakningen som var pa vdg. SSRS akte ut med sin 12-meters bat
TJUSTBANKEN, och val framme kunde de konstatera att fartyget stod
pa grund men att det inte var nagon fara for besattningen eller andra

6 JRCC - Sveriges sj6- och flygraddningscentral.

VTS (Vessel Traffic Service) — Sjofartsverkets centraler som bl.a. ger trafikinformation och service till
sjotrafiken i hart trafikerade eller miljokansliga omraden.

8 OSC - Kustbevakningens beteckning pa ansvarigt befal pa plats vid raddningstjanst.
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personer. Eftersom det inte fanns nagot behov av livraddning avslutade
JRCC sjoraddningstjansten.

Nar SSRS akte runt fartyget upptickte de en antydan till olja pa
vattenytan som drev mot nordost med vind och strém. Nar
Kustbevakningen ankom med KBV 305 vid niotiden hjélpte SSRS till
med maétning av riktning och hastighet pa oljeutsléappet. SSRS bistod
aven med olika transporter till och fran det grundstotta fartyget och
assisterade Kustbevakningen med utldggning av lansor. Nar det storre
fartyget KBV 003 kom till platsen for grundstotningen kl. 14.15
atergick SSRS till sin station.

Figur 5. Kustbevakningens fartyg KBV 305 vid det grundstétta fartyget innan lansorna hade
borjat 1aggas ut. Foto: Kustbevakningen.
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KBV 305 fick i uppdrag att ocksa gora en forsta bedémning av laget
ombord. Ett test av alkoholhalten i utandningsluften hos éverstyrman,
som hade vakten vid grundstotningen, var positivt. Polisens forunder-
sokningsledare kontaktades och denne beslutade att verstyrman skulle
omhandertas for vidare utredning. Overstyrman transporterades darfor
in till en motande polispatrull i Flatvarp av KBV 305.

Raddningsledaren pa Kustbevakningens ledningscentral i Goteborg
beslutade att begrdnsa spridning av eventuella utsldpp genom att
lata lagga lansor runt MAKASSAR HIGHWAY. Lansor fran
Kustbevakningens station i Vastervik lades ut fran KBV 305, och
senare, nar KBV 003 kom till platsen, lades dven deras lansor ut.
Raddningsledaren ville ha en beddmning av laget fran luften men
eftersom Kustbevakningens flyg var upptaget med samtidigt pagaende
skogsbréander, kontaktades polisen for att fa stod av deras helikopter.
Polishelikoptern plockade upp personal fran Kustbevakningen i
Vaéstervik vid lunchtid, och deras initiala bedémning var att det var ett
pagaende mindre utslapp av hydraulolja fran bogen pa fartyget.
Utbredningen av utslappet var relativt stort, ca 3,5 km i omkrets, men
bedémdes som tunt. Utslappet medférde inga saneringsatgarder.

Figur 6. Lansorna som Kustbevakningen lade runt fartyget. Foto: Kustbevakningen.

Personal fran KBV 003 gick ombord pa MAKASSAR HIGHWAY och
konstaterade vattenintrangning i bogpropellerrummet och forpiken och
att fartyget hade en lattare slagsida at styrbord. Man konstaterade dven
att oljeutslappet verkade ha avtagit. Det kunde dock inte uteslutas att
det var skador akter ut vid bunkertankarna, men situationen bedémdes
da som stabil. For att kunna genomfora en ordentlig botten-
undersokning beslutades att ROV®-systemet som fanns i Géteborg
skulle transporteras till Flatvarp. | Ovrigt beddmdes att fartygen
KBV 003 och KBV 305 utgjorde tillrackliga resurser for stunden.

9 ROV (Remotely Operated underwater Vehicle): fjarrstyrd undervattensfarkost.
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ur 7. Kuvakniens farty B 003 i ett tidigt ske av mljbraddningsinsatsen.
Foto: Kustbevakningen.

Vid niotiden pa kvéllen kunde vattenintrangning i en bunkertank for
tjockolja langt akterut i fartyget (nr. 5 styrbord) konstateras. Dessutom
konstaterades vattenintrangning i bunkertank 2, som var en centertank.
Tanken innehdll 90 ton HFO, enligt lastkonditionen fran fartygets
lastdator, men inget utslapp kunde ses. (Det visade sig senare att det
inte var hal i den aktra av dessa tva tankar.) Raddningsledaren beslutade
att utoka resurserna pa plats om ett utslapp anda skulle ske.

Under kvallen samlades OSC, Transportstyrelsens fartygsinspektor och
rederiets forsakringsrepresentant pa plats ombord pa fartyget och
diskuterade laget med Kustbevakningens raddningsledare. Deras
gemensamma beddmning var att fartyget stod hart pa grund men att
de initiala stabilitetsberdkningarna var osékra. Undersékningar med
ROV och ytterligare berédkningar beddmdes nddvandiga innan
Kustbevakningen skulle kunna besluta om att laktra sjélva eller att
avvakta en bargningsplan. Rederiets forsakringsrepresentant pa plats
hade i detta fall kontakt med flera olika foretag i bargningsbranschen.
Pejlingar i tankarna visade en 6kad niva i en lansoljetank akterut utover
de som tidigare konstaterats. Detta indikerade att vatten trangt in i
tankarna pa grund av penetration eller sprickbildning.

1.2.2  Tisdag den 24 juli

Bottenundersokning med ROV pabdrjades under morgonen och pagick
under storre delen av dagen. Pa eftermiddagen fick raddningsledaren ett
utlatande frdn ROV-undersokningen, som visade att fartyget hade
ganska kraftiga skador och kontakt med grundet pa flera stallen langs
med hela fartyget. Fartygsbottnen kunde inte understkas helt men det
var stora hal i skrovet fran bulben och en bit akterut. Det var bara
ett par decimeter mellan skrov och grund dar hon inte stod pa, vilket
gjorde att undersokningar med dykare for att ytterligare kartlagga
skadorna beddémdes vara for farliga. ROV-kérningarna var helt
avslutade kl. 21.40.

Transportstyrelsen och rederiets forsakringsrepresentant pa plats
bedomde att fartyget stod stabilt pa grundet och att en nodlaktring inte
skulle genomféras innan béargningsplan och ytterligare stabilitets-
berakningar tagits fram. Man forvantade sig en béargningsplan pa
onsdagen. Skadeldget och framfdrallt fartygets stabilitet var osékert och
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en nodl&ktring skulle kunna forvérra l1aget. Kustbevakningen beslutade
att inte nodlaktra sjalva, men forberedde sig pa att kunna genomfora en
nddléktring om det skulle behdvas.

1.2.3  Onsdag den 25 juli

Kustbevakningen fortsatte att halla lansorna runt fartyget intakta och
att forbereda en eventuell nodl&ktring av de skadade tankarna. Tre olika
bargningsforetag skulle komma till platsen och presentera bargnings-
planer infor beslut om vem som skulle fa uppdraget. Bade
Kustbevakningen och Transportstyrelsen meddelade bargnings-
foretagen att samtliga bottentankar skulle laktras pa oljor innan fartyget
fick tas av grundet for att inte riskera utslapp. De tre planerna lamnades
under onsdagskvéllen in till rederiet for bedémning av vem som skulle
fa uppdraget. De preliminéra berékningar som presenterades visade att
fartyget stod pa med atminstone 350-400 ton GR (Ground Reaction).
Det mest atskiljande mellan de tre bargningsbolagen var att ett av dem
skulle ha en kortare tid for att etablera sig pa plats eftersom det hade sin
bas geografiskt ndrmare grundstétningsplatsen an de andra. Ett par av
bolagen raknade med att kunna pabdrja bargningen pa fredagen 27 juli
och att bargningen skulle ta sju dagar i ansprak. Det fanns dessutom
anledning att tro att det geografiskt narmare baserade bolaget ocksa
hade battre mojligheter att kontraktera lokala resurser, t.ex. bogserbatar.

Under Kustbevakningens forberedelser for nodlaktring framgick det att
det inte skulle ga att anvanda fartygets egna transferpumpar for att
tomma bunkertank 2. Vattenintrangningen i tanken gjorde att oljan lag
ovanpa vattnet, och fartygets egna pumpar skulle suga fran botten av
tanken och skulle alltsa bara pumpa vatten som hela tiden skulle erséttas
med nytt intrdngande vatten. Det gick inte heller att pumpa via
manluckan i tanktoppen eftersom hela tanken lag under vattenlinjen.
Enda mojligheten var att pumpa ur tanken via tankens avluftningsror,
vilket skulle medféra en begransad pumpkapacitet och en laktringstid
pd ca 30 timmar. | 6vrigt ansdg Kustbevakningen att laget var
tillrackligt stabilt for att kunna avvakta en slutlig bargningsplan.

1.2.4  Torsdag den 26 juli

En av rederiets representanter for kaskoforsakringen, ett brittiskbaserat
foretag, hade nu avgjort att bargningsforetaget SMIT Salvage B.V.,
Nederlanderna, skulle fa uppdraget. Smit presenterade ett forsta utkast
till bargningsplan och Kustbevakningen och Transportstyrelsen
beddmde att det fortfarande var ett battre alternativ att gdra en
kontrollerad laktring enligt planen istéllet for att nddlaktra, bl.a.
eftersom bérgnings-foretaget hade battre resurser for att kunna laktra
skadade tankar. Tidsvinsten mellan en nddlaktring och laktring enligt
bargningsplanen bedémdes ocksa som marginell. Enligt bargnings-
planen skulle sjalva bargningen inledas tidigast pa lérdagen 28 juli,
eftersom utrustning och personal skulle transporteras till Sverige samt
att den narmast tillgangliga bogserbaten, BLUE ANTARES, skulle
anlanda da. Bargningen planerades att ta sammanlagt atta dagar.
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Under tiden som bargningen forbereddes kontrollerade Kustbevak-
ningen lansorna kring fartyget och var fortsatt beredda att nédlaktra vid
behov. Kustbhevakningen forberedde sig ocksa for att kunna hantera ett
eventuellt utslapp och samlade ytterligare oljebekdampningsresurser.

Enligt bargningsplanen uppskattades att fartyget stod pa grund med en
kraft pa 600-800 ton, men stabilitetsberakningar saknades i planen.
Berakningarna utgick fran den information som da fanns tillganglig,
men programvaran som fanns tillganglig i MAKASSAR HIGHWAY :s
lastdator kunde inte visa GR eller ta hansyn till skadade sektioner. For
att gora narmare berékningar i bargningsforetagets egna stabilitets-
program var det nodvéndigt att forst inhdmta ritningar och skapa en
fartygsmodell. Normalt tar detta flera dagar enligt bargningsforetaget.

Under kvallen dverlamnade bargningsledaren stabilitetsberédkningar i
form av tva lastkonditioner. Efter att ha granskat dessa, meddelade
Transportstyrelsen i ett telefonsamtal till bargningsledaren att berék-
ningarna inte var tillfyllest. Berakningarna gav inte nagon indikation pa
hur hart fartyget stod pa fore och efter laktring, eller uppgift om risken
for att fartyget oavsiktligt skulle flyta av grundet under pagaende
laktring. Inte heller var skadan i bogpropellerrummet medtagen i
berdkningarna. Transportstyrelsen meddelade att de inte kunde
godkénna bargningsplanen innan detta hade korrigerats. Detta
bedémdes dock inte paverka tidplanen negativt eftersom berakningarna
skulle hinna goras om innan laktringen beréknades starta pa I6rdagen
nar material och personal skulle finnas pa plats enligt bargningsplanen.

Véderprognosen for kommande dygn angav 6kande nordostliga vindar
som fran fredag eftermiddag skulle na upp till 10 m/s. Fran lérdagen
skulle vinden vrida mot ost med styrkan 8 m/s och medféra en
sjohavning pa 1 meter. Kustbevakningen och Transportstyrelsen
bedémde att andringen i forhallandena kunde innebéra en risk for att
fartyget skulle vrida sig och tidigt pa kvéllen meddelade
Transportstyrelsen skriftligen i ett mejl redarens forsakrings-
representant pa plats, som var ombord pa MAKASSAR HIGHWAY,
ett krav pa att en bogserbat skulle vara kopplad i aktern till fartyget och
att den skulle vara pa plats senast kl. 12.00 dagen efter. Avsikten var att
man pa sa satt skulle kunna forhindra att fartyget vred sig. Dessutom
upprepades kravet att ingen flyttning av bunker kunde tillatas innan
stabilitetsberakningarna var godkanda. Darutéver stallde man krav pa
att ytterligare en bogserbat, som kunde vara mindre, skulle delta i sjalva
bargningen. Svaret fran bargningsfirman, via forsakringsrepresentanten
pa plats, blev att man istallet avsag att ha en tross eller lina stand by
fran fartyget till vattenlinjen, som snabbt kunde hamtas och kopplas vid
behov, eftersom det vid den tidpunkten inte fanns nagon bogserbat att
tillga.

Senare pa kvéllen 26 juli inkom bargningsfirman med en ny beréakning
av hur hart fartyget stod pa grund. Berakningen var baserad pa fartygets
flytlage fore och efter grundst6tningen, samt pa vilka tankar som
var skadade, och visade att fartyget stod pa med 840 ton. Dock var
aven dessa berakningar felaktigt utforda, vilket ocksa papekades av
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Transportstyrelsen. Kopplingen till de tidigare presenterade lastkondi-
tionerna var otydlig och paverkan av skadade tankar saknade koppling
till lastkonditionen fore grundstétningen.

Under dagen skedde avldsning av Kustbevakningens On Scene
Commander.

Pa kvallen fortéjde tankern SCANDINAVIA pa utsidan av
MAKASSAR HIGHWAY for att ta emot den l&ktrade oljan.

Figur 8. Tankfartyget SCANDINAVIA och bogserfartyget BLUE ANTARES. SCANDINAVIA kom till
platsen den 26 juli, medan BLUE ANTARES anlinde forst pa formiddagen den 28 juli.

1.2.5 Fredag 27 juli

Vinden hade nu borjat 6ka vilket sa smaningom kom att medfora att
MAKASSAR HIGHWAY stod och slog med botten i grundet.
Kustbevakningen forstérkte resurserna i Flatvarp med bland annat
sjoslap med lansor och strandbekidmpare!® p& grund av risken for
oljeutslapp om fartyget skulle vrida sig. Léngre soderut i Vastervik
fanns ytterligare en strandbekdmpare sjosatt. Det fanns ocksa
naturreservat och ett fagelskyddsomrade som skulle kunna bli drabbade
av ett oljeutslapp.

Efter mote mellan Kustbevakningen, raddningstjansterna i Vastervik
och Ostra Gotaland, lansstyrelsen i Kalmar lan, SMHI och MSB
borjade resurserna forstarkas dven pa land. Réddningstjansten

10 Strandbekampare ar sma batar specialtillverkade for strandnara bekampning av olja.
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Vastervik inventerade tillgangen pa oljebekampningsutrustning och
beslutade att begara ytterligare utrustning fran MSB.

Pa formiddagen meddelade redarens forsakringsrepresentant pa plats
att man inte kunde finna en bogserbat att vara stand by. Samtidigt
accepterade man att ingen vikt- eller bunkerforflyttning skulle ske.
Dessutom meddelade man att ritningar fran varvet i Japan skickats till
béargningsfirman, vilket skulle underlétta stabilitetsberakningarna.
Transportstyrelsen gjorde bedémningen att man i detta lage inte kunde
gora annat an acceptera faktum att nagon bogserbat inte fanns
tillganglig. | avsaknad av en andra bogserbat hade man, enligt
bargningsforetaget, forberett sig pa MAKASSAR HIGHWAY for att
snabbt kunna kasta ankar om nagot skulle handa.

Kustbevakningen kopplade inte heller nagot fartyg till MAKASSAR
HIGHWAY. Anledningen till detta var dels att man fortfarande trodde
att fartyget stod hart pd dven om det fanns risk for komplikationer i den
vridande vinden, dels att det skulle medféra tekniska och operativa
svarigheter att genomfora ett sadant uppdrag. Dessutom skulle det
fartyg som var kopplat till MAKASSAR HIGHWAY inte kunna
anvandas till nagot annat, vilket hade kunnat fa konsekvensen att andra
arbetsuppgifter, t.ex. att halla haveristen inlansad, hade fatt prioriteras
ner. Med vetskapen om att det fanns ett b&rgningsforetag som
kontrakterats for uppdraget gjorde Kustbevakningen dessutom beddm-
ningen att det skulle kunna uppsta en situation dar en myndighet gav
sig in i ett privat affarsforhallande med de eventuella konsekvenser
detta skulle kunna medféra om skador skulle uppsta.

Under dagen hade avlgsning mellan Kustbevakningens raddningsledare
respektive Transportstyrelsen fartygsinspektorer genomforts. Dérefter
fanns fartygsinspektoren inte pa grundstétningsplatsen.

1.2.6  Lordag 28 juli

Under natten hade fartyget vridit sig pa grundet och lansorna hade glidit
upp mot fartygets for eftersom deras forankring inte kunde halla emot
trycket av vind och sjo. En del olja lackte ut fran det inlansade omradet
men storre delen av oljan holls kvar eftersom lansorna akteréver var
intakta. Kustbevakningens flyg flog dver omradet och kunde se att det
mesta av oljan lag innanfor lansorna och endast en mindre mangd kunde
ses utanfor. Baserat pa indikationerna om att fartyget stod instabilt pa
grundet och en bedémd risk att fartyget skulle kunna kapsejsa om hon
gick av grundet, beslutade Kustbevakningens réddningsledare att
ytterligare miljéraddningsresurser skulle foras till omradet.
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Figur 9. Vridad C('jkad vind med hdgre sj('jgng dfbrde att fartyget vred sig pa grundet.
Notera lansan runt fartyget som har glidit upp mot fartygets foér. Foto: Kustbevakningen.

En uppgift kom under dagen fran fartyget om att delar av besattningen
evakuerats. Risken att stanna ombord beddémdes inte vara over-
h&ngande, men eftersom det rorde sig om beséattningsmedlemmar som
inte behdvdes under bargningsarbetet kunde de tillatas att lamna
fartyget.

Den bogserbat, BLUE ANTARES, som kontrakterats fanns nu pa plats
men gick inte ut till fartyget eftersom de inte hade rétt fendrar for att
kunna lagga till vid haveristen. Man hade darfor borjat flytta over
utrustning till en lokalt anlitad pram for vidarebefordran till
MAKASSAR HIGHWAY. Kustbevakningen, som hade rétt sorts
fendrar att Iana ut, fick inte reda pa behovet forran flera timmar senare.
Fendrarna lastades s smaningom 6ver och bogserbaten kunde lagga till
vid fartyget och pabdrja forberedelserna for laktring. Daremot
kopplades hon inte till MAKASSAR HIGHWAY, och nagon
uppfoljning av kravet pa att bogserbaten skulle kopplas till
MAKASSAR HIGHWAY gjordes inte.

Enligt bargningsbolaget berodde den uteblivna kopplingen pa att
befalhavaren pA BLUE ANTARES var bekymrad éver vattendjupet och
grund runt MAKASSAR HIGHWAY. Befdlhavaren bedémde att det
kunde finnas en risk att ga pa grund och ville avvakta en batymetrisk'*
undersokning pa platsen som var planerad att genomforas. Dessutom
behévde BLUE ANTARES senare ga till hamn for att hamta en pram
med bargningsutrustning ut till haveriplatsen.

Sent pa eftermiddagen kom vytterligare en stabilitetsberakning till
Transportstyrelsen. Denna var utford i bargningsbolagets programvara
for stabilitetsberakningar med en berakningsmodell baserad pa det fran
varvet erhallna ritningsunderlaget. Berékningen visade att fartyget bara
stod pa med 57 ton.

11 Batymetri beskriver terrangens fysiska form under vatten och ar motsvarigheten till topografi pa land.
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Tidigt pa kvéllen samma dag uttryckte redarens forsakringsrepresentant
pa plats oro Gver att det drog ut pa tiden innan bargningen kunde borja,
och att bunkerbaten bara var tillganglig en begransad tid. Man var
bekymrad 6ver att behdva vénta pa tillstand fran Transportstyrelsen for
att borja laktra oljan, och papekade att man, forutom att det nu fanns en
tanker tillganglig, hade 6verlamnat berdakningar och hade en bogserbat
stand by. | meddelandet uppgav representanten att han inte sag nagra
skal att inte godkdnna de senaste stabilitetsberdkningarna som
overlamnats.

Transportstyrelsen besvarade meddelandet inom nagra minuter och
framforde vissa tveksamheter betraffande berdkningarna, bl.a. att de
inte var forenliga med krav som Kustbevakningen stallt, ndmligen att
inte forflytta nagon olja internt ombord, och noterade vidare att fartyget
inte alls stod pa sa hart som man trott tidigare, utan endast med 50-60
ton. Dessutom undrade man hur fartyget skulle hanteras nér det var
flott. Transportstyrelsen papekade ocksa att man inte fatt reda pa att det
fanns en bogserbat pa plats, och undrade vilken det var.

Strax darefter kom svar med kompletterande information direkt fran
bérgningsledaren.

Ytterligare tre timmar senare kom Transportstyrelsens godkannande av
bargningsplanen. Klockan var da 23.00 den 28 juli. Strax darefter
meddelade bargningsledaren att man avsag att omedelbart borja med att
laktra bunkern, som fram tills nu inte hade flyttats. Dessforinnan hade
emellertid viss nedlastning med barlastvatten skett i avsikt att
kompensera for den bunkerolja som skulle tas iland.

Det kan noteras att det i efterhand framgatt att det i Kustbevakningen
var tveksamt om uppgiften pa 50-60 tons GR avsett forhallandena fore
eller efter laktring. Det har ocksa framforts att om det varit tydligt att
det avsag forhallanden innan laktring pabdrjades, sa hade denna inte
tillatits.

Under dagen avlostes Kustbevakningens réddningsledare, och den
tidigare tjanstgorande aterkom.

1.2.7  Sondag 29 juli till I6rdag 4 augusti

Strax efter midnatt pabdrjade bargningsforetaget laktring av olja fran
fartyget.

Kustbevakningen borjade arbetet med att fa ut Iansan som lag mot foren
pa fartyget tidigt pa sondagsmorgonen. Under arbetet gled fartyget
ovantat av grundet och dver den aktra delen av lansan, vilket gjorde att
olja hamnade utanfor det av lansan begransade omradet. Fartyget
ankrade snabbt for att inte glida mot andra grund, vilket medférde
att ankarkéattingen tryckte ner lansan dven i foren. Eftersom
Kustbevakningen behdvde 6ppna upp lansorna for att slappa ut
bunkerbaten som laktrade olja fran MAKASSAR HIGHWAY, for att
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inte ocksa denna skulle riskera att tryckas mot narliggande grund, kom
olja &ven ut den végen.

MAKASSAR HIGHWAY lag nu for ankar en kort bit fran grundet och
olja strommade fritt fran det tidigare inlansade omradet och mer olja
sag ut att komma fran fartyget. Kustbevakningen larmade den
kommunala raddningstjansten och informerade andra berérda myndig-
heter. Raddningsledaren begérde att Kustbevakningens flyg skulle
flyga 6ver omradet for att fa en 6verblick 6ver situationen.

Innan fartyget gled av grundet hade ca 45 ton laktrats ur bunkertank
nummer tre som inte var skadad och innehdll ca 230 ton HFO enligt
lastkonditionen fran fartygets lastdator.

Fartyget beddmdes som stabilt av bargningsbolaget. En batymetrisk
undersokning genomfordes och BLUE ANTARES kopplades till
MAKASSAR HIGHWAY varefter laktringen fortsatte.

Kustbevakningen uppréttade en bas i Flatvarp och SSRS begérdes in
for att bland annat hjalpa till med att 6verblicka oljans framfart och att
lansa in oljan. SSRS deltog fram till den 31 juli och lade bland annat ut
ca 800 meter lansor.

Raddningstjansten i Vastervik paborjade sin raddningsinsats l6rdagen
28 juli kl. 09.16 och anslét till den bas som Kustbevakningen uppréttat
I Flatvarp. Dér upprattades ledningsplats for den kommunala insatsen
samtidigt som en arbetsplats som skulle fungera for ca 150 personer och
en hel del materiel ocksa iordningsstalldes.

Figur 10. Basen i Flatvarp. Foto: Raddningstjansten Vastervik.

Strax fore kl. 11.00 Iamnade Kustbevakningens flyg, som flugit over
omrédet, en rapport om att ca 7-14 m®olja drev mot land och var néra
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de yttre skéren. Kustbevakningen gick ut med ett VMA?® for att varna
allmanheten eftersom det var mycket folk i skargarden. Cirka kl. 15.00
nadde oljan Gar och fastlandet.

Oljan som drev mot land drabbade tva kommuner, Vasterviks kommun,
Kalmar lan, och Valdemarsviks kommun, Ostergotlands lan. 1 samrad
mellan kommunerna och respektive lansstyrelse beslutades att den
kommunala raddningsinsatsen skulle ledas av en raddningsledare fran
raddningstjansten i Vastervik. Lansstyrelserna och kommunerna tog
ocksa fram en prioritering for de mest skyddsvarda omradena och den
kommunala och statliga raddningsinsatsen inriktades pa att uppna storst
effekt med hé&nsyn till detta.

Pilarna visar oljans
utbredning. Den
lila linjen visar
kommungrdnsen.
Insatsen leds av
Vidsterviks
Rdddningstjinst
dven i
angrénsande
kommun.

Figur 11. Oljans utbredning frin MAKASSAR HIGHWAY (réda pilformade figuren till hoger).
Oljepaslagen pa land &r de tjockare linjerna pa éar och fastland. Den gréna cirkeln &r basen i Flatvarp.
Bild: Raddningstjénsten Véstervik.

Forutom utrustning fran MSB for raddningstjanstinsats och sanering
begarde raddningstjansten ocksa in hjalp fran Forsvarsmakten och
FRG. Aven andra frivilliga kom att delta i arbetet. Vartefter
arbetskraften anlénde fick de information, utbildning och tilldelning av
personlig skyddsutrustning innan de fick paborja saneringsarbetet.
Forsvarsmakten arbetade fran mandag den 30 juli till fredag den
3 augusti med ca 60 personer varje dag, med egen ledning och egna
batar. Ortsbefolkning med god kunskap i skargardsomradet hjalpte
ocksa till vilket bidrog till effektiva transporter och val av bra

12V/MA (Viktigt Meddelande till Allmanheten): ett varningssystem som anvands vid olyckor, allvarliga
héndelser och stérningar i viktiga samhallsfunktioner.

18 FRG (Frivilliga Resursgruppen): ar en resurs i den kommunala krisberedskapen med kommunen som
primér uppdragsgivare.
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landstigningsplatser, eftersom det i stort sett alltid var battransport ut
till saneringsplatserna som gallde.

Den kommunala raddningstjansten och Kustbevakningen beslutade att
forsoka styra oljan med hjalp av lansor mot en vik som redan var
kontaminerad av olja for att begransa spridningen pa saneringsarbetet.
Saneringsarbetet vid land bestod i att med handredskap ta bort olja fran
klippor och stenar och lagga i s&ckar. Enligt r&ddningstjansten samlades
det totalt in drygt 13 ton olja och oljesmittat material**. Till sjoss
anvande Kustbevakningen bland annat strandbekampare for att fa upp
oljan frdn vattnet och tog upp knappt 17 m® enligt bekampnings-
rapporterna (om hela mangden skulle utgéra tjockolja motsvarar detta
ca 15,4 ton) . Ett antal faglar med olja pa sig kunde observeras men
ingen saneringsatgard behovde vidtas. Arbetet med saneringen var
pafrestande da det var mycket solsken och varmt med drygt 30 grader i
den svartillgangliga terrdng som radde pa manga platser.

Fiaur 12. Strandbekampare fran Kustbevakningen. Foto: Kustbevakningen.

Onsdagen den 31 juli hade rederiets forsakringsrepresentant pa plats
fatt uppfattningen att operationen pa ankarplatsen tog fér lang tid. Han
var angelédgen om att fartyget togs in till kaj eftersom det alltid finns ett
osakerhetsmoment med ett skadat fartyg med kanda och mojligen
okéanda skador inombords savél som i skrovet. Dessutom forandrade
man stabilitetsforutsattningarna allteftersom man flyttade vétskor, och
det kunde darfor inte uteslutas att fartyget och dess last helt skulle
kunna forloras. Kustbevakningen ville daremot att all olja skulle l&nsas
fran fartyget innan det flyttades. Redarens forsékringsrepresentant pa
plats meddelade da i ett konferenssamtal att om inte bogsering till kaj
pabdrjades, skulle han begéara nédhamn. Transportstyrelsen, som ar den
myndighet som vid behov utser nddhamn, godkande att fartyget
bogserades till Oskarshamn, vilket ocksa paborjades under dagen.
I samband med bogseringen blev det nya men mindre omfattande

14 Daribland kan ingé t.ex. oljebemangd tang, vilket medfor att viktuppgiften inte kan anses enbart avse
olja.
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utslapp av olja vilket medforde att Kustbevakningen genomforde nagra
kortare raddningstjanstinsatser dven efter att den huvudsakliga insatsen
avslutats.

Raddningstjansten och Kustbevakningen samverkade anda fram till att
kommunal raddningstjanst avslutades 3 augusti kl. 16.00. Vésterviks
kommun utsag en saneringsledare for ett fortsatt saneringsarbete efter
raddningstjanstens avslut. Kustbevakningen fortsatte med statlig
raddningstjanst fram till 4 augusti kl. 13.35. En del mindre milj6-
raddningsinsatser genomfordes dock av Kustbevakningen aven efter
detta. Sanering av strander kom att fortsatta ytterligare flera veckor.

Rederi (Agaren)

Ship management
Bemanningsforetag

(Polen)

Designated Person (DP) och
teknisk inspektor

Fartyg med besattning

P&l: Kasko:
Thomas Miller Sampo lappan
(UK) Nipponkoa
Insurance Inc

RS Consultants P& Scandinavia

Wesmans
(forsakringsrepresentant
pa plats)

Bargare X Bargare Y SMIT (bargaren)

Figur 13. En schematisk beskrivning pa relationen mellan de intressenter som representerade
fartyget och dgarna i handelsen. | mitten till vanster aterfinns P&I-forsakringsgivarna (P&l
motsvarar ansvarsforsakring) och till hoger kaskofdrsakringsgivarna (sakforsékring
exklusive last).
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1.3 Skador

Fartyget fick flera skrovskador med vattenintrangning som foljd bl.a. i
forpiken, bogpropellerrummet, nr 1 C ballasttank, nr 2 C bunkertank
och lansoljetank®® styrbord akter. Dessutom foérekom ett stort antal
intryckningar i fartygets botten och motorbadden hade forflyttats nagot.
Skadorna 6kade i omfattning i samband med att fartyget vred sig och
senare gled av grundet. Fartyget har efter handelsen skrotats.

Enligt rederiet har ca 50 ton tjockolja och en mindre méngd hydraulolja
lackt ut 1 samband med grundstétningen och det efterfoljande béarg-
ningsarbetet, vilket lett till skador pa miljon.

1.4 Plats for handelsen

Platsen for grundstétningen befinner sig i ett grundomrade vid yttre kust
i Oppen sjo, i lugnt vader utan synliga grynnor, och med narmaste
synliga land 6arna Garpen, ca 7,5 kabellangder® i NNV, och
Ormgadden, p& ungefar samma avstand i riktning VSVtVY'. Det finns
inte nagon utprickning foér omradet, och inte heller ndgon farled genom
det.

1.5 Fartyget

MAKASSAR HIGHWAY kan i praktiken beskrivas som ett flytande
garage, bestdende av nio dack, varav det nedersta, dack 1, utgjorde
tanktaket (dvs. ovansidan av bottentankarna) medan det Oversta,
dack 9, utgjorde vaderdacket (garagetaket). Av de nio dacken var
dack 6 och 8 hissbara (s.k. hdngdack). Mellan déacken fanns ett antal
fordonsramper. De aktersta delarna av de nedersta dacken utgjordes av
maskinrummet. Besattningsutrymmena befann sig akter om bryggan pa
dack 9, alltsa ovanpa sjélva lastladan. For lastning och lossning hade
fartyget en snedstalld akterramp och en ramp pa styrbordssidan.

1.5.1 Bryggan och dess utrustning

Bryggan pa MAKASSAR HIGHWAY var 6ppen och rymlig med
utrymme att vistas och ga framme vid vindrutorna. Pulpeten for
handstyrning var beldgen mitt pa bryggan och i fartygets centerlinje. Pa
styrbordssidan om denna, mot ddrren till bryggvingen, 16pte en rad med
storre navigationsinstrument sdsom radar och elektroniska sjokort. Pa
motsatta sidan fanns en konsol med ytterligare instrument, strombrytare
och mandverreglage.

15 Lansolja ar olja som ar kontaminerad eller anvand.
16 Kabellangd &r tiondels distansminut, dvs. ca 185 meter.
17 Utlases vastsydvast till vast och anger kompassriktning mitt emellan vastsydvast och vast.

25 (45)



b b II Statens haverikommission
1~ Swedish Accident Investigation Authority RS 2019:04

Figur 14. Interiér bryggan MAKASSAR HIGHWAY. Till hoger i bild syns bl.a. radar och elektron-
iskt sjokort.

Dorren till bryggan fran den inredda delen av fartyget var beldgen i
mitten av akterkant pa bryggan. Omedelbart pa styrbordssidan om
dorren, akter om de storre navigationsinstrumenten, fanns kartbordet,
som kunde skarmas av fran évriga bryggan med gardiner for att undvika
ljusstorningar. Pa babordssidan av akterkant pa bryggan fanns ett
kombinerat radio- och kontorsutrymme med flera arbetsplatser och
tillhorande datorer. Aven detta utrymme kunde avskarmas till 6vriga
delar av bryggan med gardiner. Pa bryggan fanns tva flyttbara hoga
stolar (s.k. lotsstolar).
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Figur 15. Vy mot det kombinerade radio- och kontorsutrymmet pa babordssidan av akterkant pa bggan.

Av instrumenteringen kan sérskilt namnas att MAKASSAR
HIGHWAY var utrustat med ECDIS, vilket innebar att bestickforing*®
i papperssjokort inte behovdes. Vidare var fartygets S-VDR® ur
funktion — det hade varit en tekniker ombord i Cuxhaven den 21 juli
som konstaterade att reparation inte kunde genomforas vid det tillfallet.
Dessutom fanns ett BNWAS, vilket var till for att forhindra att fartyget
skulle framforas utan kontroll om de vaktgaende skulle insjukna, somna
eller vara franvarande. Systemet fungerar genom att var tolfte minut
avge en larmsignal som, om den inte kvitteras, gar vidare till andra
hytter eller utrymmen i fartyget. Kvittens skedde i det héar fartyget dels
pa apparaten sjalv, men ocksa genom att aktivera nagon del i ECDIS:en
eller radarn (var gang en sadan del aktiverades, nollstélldes rakningen
och borjade saledes ater fran noll).

18Bestickf('jring innebdr att faststélla ett fartygs position genom att fora in kurs, distans och klockslag
kontinuerlig i sjokortet och for att 1dgga ut en dnskad rutt. Bestickforing utfors med stickpassare,
blyertspenna och transportor (triangelskiva med vinkelskala).

19 S-VDR (Simplified Voyage Data Recorder): ar en fardskrivare av enklare slag.
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Fig-ur 16. Fartygets BNWAS (Bridge Navigation Watch Alarm System).

1.5.2  Fartygets tankar

Pa MAKASSAR HIGHWAY fanns ett tiotal barlasttankar varav de fyra
forligaste (forpiken och tankarna 1-3) stréckte sig 6ver hela fartygets
bredd. Akter om dessa fanns tre par tankar (4—6 babord och styrbord).

Darutdver fanns ett tiotal tankar for tjockolja, marindiesel, smdérj- och
lansoljor. Av dessa var de sju storsta for tjockolja, med ett tankpar
langst foréver, foljt av tre centertankar (dvs. tankar som pa var sida var
omgivna av andra tankar, i det har fallet barlasttankar) och akter darom
ytterligare ett tankpar.

Samtliga namnda tankar lag helt eller delvis i fartygets botten eller
slag?®. Utover dessa tankar fanns ett antal mindre tankar i den aktra
delen av fartyget.

1.5.3  Dokumentation och sékerhetsstyrningssystem

Enligt fartygets SMS?, i rederiet kallat SGSM, Stargate
Shipmanagement, aterfinns ett antal procedurer och instruktioner.
Enligt denna fanns det bl.a. en uppréttad, detaljerad reseplanering, en
kontrollista for Gvertagande av vakt, procedur for avgang fran hamn,
procedur for navigationsvakt, samt befalhavarens staende order. |
skeppsdagboken fordes for varje vakt (varje fyratimmarsperiod) en
notering, dar pagaende styrman signerade att kontrollistan for pagaende
vakt var genomgangen. Dessutom hade varje styrman, tillsammans med

20 Slag ar dvergang mellan botten och sida av ett skrov.
21 SMS (Safety Management System): sakerhetsstyrningssystem. Regelverket kraver att sidant finns.
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befalhavaren, skrivit under att man gjort sig kdnd med befalhavarens
staende order. Dartill fanns ford vilo- och arbetstidsjournal.

Fran dokumentationen kan sarskilt noteras foljande:

e Befélhavaren far inte tilldela en vaktgdende andra uppgifter &n
vad som tillater honom att genomfdra sin vakt ordentligt och
uppmarksamt (procedur F-14 2.1.a).

e Vakthavande styrman kan fa vara ensam pa sin vakt under
dagtid under vissa forutsattningar (F-14 2.1.c).

e Vakthavande styrman far inte vara upptagen med andra
uppgifter & vad som kravs for en sdker navigation och god
utkik (befalhavarens staende order).

e Vakt far inte Gverlatas nar det verkar vara svart for avlosaren att
ta Over pa ett ordentligt satt (F-14 2.2.4.d).

All dokumentation som begérts och visats i samband med utredningen
har befunnits vara i god ordning.

1.5.4  Skeppsdagbok

I samband med utredningen har delar av fartygets skeppsdagbok
granskats. Av denna granskning framgar att de anteckningar som forts
kl. 06 pa morgonen den 23 juli gjorts av samma person som fort
anteckningarna pa vakten 00-04 samma morgon (se figur 17).
Andrestyrman som gick vakten 00-04 har medgivit att han fort
anteckningarna kl. 06 av samma sk&l som han svarade i telefon vid
samma tidpunkt, dvs. att dverstyrman var ute och rokte vid tillfallet.

Figur 17. I av uppslag fran skeppsdagboken.
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Den aktuella morgonen har tre positionsangivelser forts in i
skeppsdagboken, kl. 02.00, kl. 04.00 och kl. 06.00. Av dessa har
positionsangivelserna kl. 04.00 och 06.00 jamférts med det faktiska
laget. For att utesluta eventuella fel pa fartygets ECDIS, har positioner
fran en utomstaende kalla, Forsvarsmakten, anvants. Det visade sig att
nagra fel av betydelse pa ECDIS:en inte forelegat. Jamforelsen visar
att positionsangivelsen i skeppsdagboken kl. 04.00 &r ca 8 distans-
minuter fran det faktiska laget, och positionsangivelsen kl. 06.00 ar ca
1,2 distansminuter fran det faktiska laget. | bada fallen ligger den i
skeppsdagboken férda positionen i fartygets fardriktning, dvs. fartyget
har i verkligheten forst senare kommit till den i skeppsdagboken férda
positionen.

Det kan noteras att med den genomsnittsfart fartyget framférts med
under denna tidperiod, 12,9 knop, tar det ca 37 minuter att fardas
8 distansminuter, och ca sex minuter att fardas 1,2 distansminuter.

15,5 Besattningen

MAKASSAR HIGHWAY hade en polsk besattning pa 20 personer pa
den aktuella resan, vilket innebar att hon hade tva besattnings-
medlemmar utéver minsta tillatna bemanning. Som brukligt ar pa fartyg
hade de tre styrmé&nnen ombord utdver sina vakter en del administrativa
arbetsuppgifter.

Befalhavaren

Fartygets befalhavare var 38 ar, hade varit till sjoss sedan 2006 och varit
i det aktuella rederiet i fyra ar. Han hade arbetat som befalhavare i ett
ar, och det pagaende kontraktet var det femte i fartyget. Han arbetade i
perioder om sex veckor med lika langa ledighetsperioder och var vaktfri
I fartyget.

Overstyrman

Overstyrman hade seglat sedan 2005 i olika rederier och typer av fartyg,
varav ett par ganger som befélhavare. Han var 36 ar och hade arbetat
som overstyrman i ett par ar. Overstyrman gick vakt 04-08 och 16-20.
Dessutom hade han arbetsledande uppgifter inom décksavdelningen,
vilket innebar att han vanligen arbetade nagra timmar pa formiddagen
efter att ha gatt av sin bryggvakt kl. 08.

Andrestyrman

Den av de tva andrestyrmannen som hade vakt 00-04 och 12-16, dvs.
den som foregick overstyrmans vakt, hade varit styrman i sju ar och
dessforinnan seglat matros. Detta var hans andra kontrakt ombord, och
han hade varit i rederiet i ett och ett halvt ar. Vid handelsen var han
30 ar gammal.
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Utkiken

Den matros som gick vakt tillsammans med Gverstyrman var 43 ar, hade
varit till sjoss omkring tio ar, och detta var hans andra arbetsperiod i
fartyget.

1.5.6  Arbetstider och trotthet

Overstyrman arbetade regelbundet 04-08 och 16-20 dagligen och
oftast ytterligare nagra timmar pa formiddagen. Emellertid kunde
tjanstgoringstiderna variera fran detta ménster fran dag till dag. I figur
18 presenteras Overstyrmans arbetsschema innefattande arbets- och
vilotider for sju dygn nirmast fore grundstétningen. Overstyrman hade
pa det hela taget inte arbetat mer &n tio timmar nagot av de sju dygnen.

Datumn/klockslag 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

17 juli Ledig/Somn

18juli Ledig/Sémn Ledig/Samn

19juli Ledig/Somn

20juli Ledig/Somn i Ledig/Sémn

21juli Ledig/Sémn

22 juli Ledig/Somn

23 juli Ledig/Somn

Figur 18. Overstyrmans schema med arbets- och vilotider. Ledig tid (vilotid) har markerats med gront och
arbetstid med lila. Enligt uppgifter i utredningen hade 6verstyrman intagit alkohol pa kvallen den 22 juli och
tidpunkten for nar han gick till sangs ar oklar. Den perioden har darfor markerats med bla farg. Tidpunkten
for grundstotningen har markerats med rod férg.

Baserat pa arbets- och vilotidjournalen som 6verstyrman hade fort gar
det att konstatera att han hade fatt atminstone atta timmar samman-
héngande vila och sannolikt omkring sju timmars sammanh&ngande
somn varje dygn. Dessutom fanns det dagligen tid for aterhamtning
mellan arbetspassen. Aven om starttiden for arbetspassen kunde variera
nagot fanns det en regelbundenhet i forlaggningen av den huvudsakliga
viloperioden, dvs. mellan kl. 20.00 och 04.00.

For att ytterligare undersoka om det foreldag nagra schemamassiga
besvarligheter gallande mojligheten till vila har arbets- och
vilotidsjournalen analyserats i programvaran SWP?2. Analysen
bekraftar det som tidigare beskrivits, ndmligen att dverstyrman enligt
tiderna som var angivna i journalen hade adekvata mojligheter till
aterhamtning.

Det ar oklart nar pa kvallen den 22 juli som 6verstyrman gick och la sig
for att sova, men mot bakgrund av uppgifter fran andra besatt-
ningsmedlemmar &r det sannolikt att nattvilan blev forkortad.

22 SWP (Sleep Wake Predictor): &r ett verktyg for analys av trétthetsniva, utvecklat med stod av forskning
pa stressforskningsinstitutet pa Stockholms universitet.
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1.6 Meteorologisk information

16.1 Modellerad information

Dessa meteorologiska uppgifter ar modellerade, dvs. de ar berdknade
och inte matta pa plats.

Védret var vid tiden for grundstotningen bra med nagot avtagande vind
3-6 m/s fran vaster, vridande till vastsydvast. Sikten var god, och luft-
temperaturen runt 19° medan temperaturen i vattnet var 22°. Strémmen
var svag, 0,1 knop nordgaende. Vattenstandet var vid handelsen -3 cm
och den signifikanta vaghojden? 0,3 m.

Under tidperioden da fartyget stod pa grund var vindstyrkan mellan
tidvis stiltje och 10 m/s med varierad vindriktning. Vid flottflytningen
var vinden omkring 4-6 m/s fran syd.

Strommen kom att pa eftermiddagen 23 juli och det narmaste dygnet att
andra riktning via ost-, syd- och vastgaende till att ater bli nordgaende.
Denna riktning varade fram till natten mellan 27 och 28 juli, da den vred
via vastgaende till att bli sydgdende. Styrkan varierade under tid-
perioden mellan 0 och 0,6 knop. Vid flottflytningen var strdmmen
sydgaende med styrkan 0,4 knop.

Vattenstandet varierade under tidférloppet mellan -6 till +1 cm. Vid
tidpunkten da fartyget blev flott var det nere pa -8 till -5 cm.

Den signifikanta vaghojden varierade under perioden mellan 0,1 till
1,1 m och var som hogst natten mellan 27 och 28 juli. Vid tidpunkten
da fartyget blev flott var den 0,8 m.

1.6.2  Observerad information

Fran rederiet uppges att vinden tidvis var fran nordost till ost upp till
15 m/s med vaghojd 1,5-1,7 m (matt av bargningsfirman).

1.7 Relevanta regler inom sjofart

1.7.1  Bestdmmelser om raddningstjanst
Ansvar for raddningstjanst

Bestdmmelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO). Med raddningstjanst avses, enligt 1 kap. 2 § forsta
stycket LSO, de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska
ansvara for vid olyckor och 6verhangande fara for olyckor for att hindra
och begransa skador pa manniskor, egendom eller miljon.

Enligt LSO och FSO ansvarar staten for fjallraddningstjanst (Polis-
myndigheten), flygraddningstjanst (Sjofartsverket), sjoéraddningstjanst
(Sjofartsverket), miljoraddningstjanst till sjoss (Kustbevakningen),

23 Signifikant vaghojd ar medelhojden av tredjedelen av de hogsta vagorna under en 30-minutersperiod.
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raddningstjanst vid utslapp av radioaktiva dmnen (lansstyrelserna) och
efterforskning av férsvunna personer i vissa fall (Polismyndigheten).

| statens ansvar for sjéraddningstjanst?* och miljéraddningstjanst till
sjoss omfattas, utover territorialhavet, aven insjéarna Vénern, Vittern
och Malaren men inte andra insj6ar, vattendrag, kanaler eller hamnar (4
kap. 3 och 5 88 LSO). De delar av havet utanfor Sveriges ekonomiska
zon, som enligt internationella &verenskommelser ankommer pa
svenska myndigheter, omfattas ocksa.

Respektive kommun ansvarar enligt 3 kap. 7 § LSO for raddningstjanst
inom kommunernas omraden. En kommuns raddningstjéanst, eller flera
kommuners gemensamma raddningstjanstforbund, har saledes ansvaret
for raddningstjanst i de insjéar och vattenomraden som inte omfattas
av statlig raddningstjanst samt langs kustlinjen och i hamnar.
Vattenomraden som den kommunala raddningstjansten ansvarar for
anges normalt i raddningstjansten handlingsprogram. | det aktuella
fallet berorde oljeutslappet tva kommuner med varsin raddningstjanst,
Véstervik  (Raddningstjansten  Vastervik) och  Valdemarsvik
(Réaddningstjansten i Ostra Gotaland).

Réaddningsledare

Vid raddningstjanst leds en raddningsinsats av en raddningsledare. En
raddningsledare har langtgaende befogenheter att till exempel gora
ingrepp i annans ratt vid en raddningsinsats. Av 6 kap. 2 § LSO framgar
att raddningsledaren, om fara for liv, halsa eller egendom eller for skada
i miljon inte lampligen kan hindras pa nagot annat satt, vid en
raddningsinsats far bereda sig och medverkande personal tilltrade till
annans fastighet, avsparra eller utrymma omraden, anvanda, fora bort
eller forstora egendom samt gora andra ingrepp i annans ratt, i den man
ingreppet ar forsvarligt med hansyn till farans beskaffenhet, den skada
som vallas genom ingreppet och omstandigheterna i Gvrigt. Nar det
géller forbud eller foreldggande som avses i 7 kap. 5 8 lagen (1980:424)
om &tgarder mot fororening fran fartyg (LAFF) fér sddana meddelas
med stdd av 6 kap. 2 § LSO bara om Transportstyrelsens beslut inte kan
avvaktas (se vidare avsnitt 1.7.2).

Skyldighet att medverka i raddningstjanst

En statlig myndighet eller en kommun é&r, enligt 6 kap. 78 LSO,
skyldig att med personal och egendom delta i en raddningsinsats pa
begéran av raddningsledaren. Det géller om myndigheten eller
kommunen har lampliga resurser och ett deltagande inte allvarligt
hindrar dess vanliga verksamhet.

Statliga myndigheter, kommuner och enskilda ska, enligt 6 kap. 8 §
LSO, pa begéaran av en myndighet som ansvarar for raddningstjanst

24 Sjoraddningstjanst leds fran Sjofartsverkets sj6- och flygraddningscentral JRCC (Joint Rescue
Coordination Centre).
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lamna upplysningar om personal och egendom som kan anvandas i
raddningstjansten.

1.7.2  Fo6rbud och férelagganden betraffande fartyg

Ett fartyg som inte uppfyller géllande krav eller som har slappt ut
miljofarliga amnen eller befaras komma att gora det kan bli foremal for
tvangsatgarder. Lagen (1980:424) om atgarder mot fororening fran
fartyg, den s.k. LAFF, innehdller ett antal bestimmelser som reglerar
majligheten att utfarda forbud och foreldgganden betréffande fartyg.

Enligt 7 kap. 5 § LAFF far Transportstyrelsen eller annan myndighet
som regeringen utser meddela de forbud och foreldgganden som ar
nddvandiga for att forebygga eller begrénsa férorening om olja eller
nagot annat skadligt &mne slapps ut fran ett fartyg eller om det skaligen
kan befaras att sd kommer att ske och det finns grundad anledning att
anta att svenskt territorium, svenskt luftrum eller svenska intressen i
ovrigt pa grund av detta kan skadas i avsevard man. | bestammelsen
finns aven foljande exempel pa vad sadana forbud och forelagganden
kan avse:

e Forbud mot fartygets avgang eller vidare resa.

e Forbud att paborija eller fortsatta lastning, lossning, laktring
eller bunkring.

e Forbud att anvénda viss utrustning.

e Foreldggande att fartyget skall folja en viss fardvéag.

e Forelaggande att fartyget skall anlopa eller avga fran en viss
hamn eller annan uppehallsplats.

e Forelaggande i fraga om fartygets framférande eller drift.

e Foreldggande att laktra olja eller annat skadligt amne.

Som namnts ovan i avsnitt 1.7.1 far forbud eller forelagganden som
avses i 7 kap. 5 § LAFF endast meddelas av raddningsledaren om
Transportstyrelsens beslut inte kan avvaktas.

| forarbetena® till LSO:s foéregéngare, raddningstjanstlagen
(1986:1102), som inneholl en motsvarande bestdmmelse, uttalade
regeringen att for att en raddningsinsats ska bli meningsfull i en akut
situation maste raddningsledaren ha majlighet att vidta de atgarder som
kravs for att hindra eller begransa skador. Detta géller givetvis &ven
skador till foljd av utsléapp av olja eller andra skadliga &mnen i vattnet.
Mot bakgrund hérav ansag regeringen att raddningsledaren borde ha
befogenhet att meddela férbud och foreldgganden enligt 7 kap. 5 §
lagen om atgarder mot vattenfororening fran fartyg, om
Transportstyrelsens beslut inte hinner avvaktas.

%5 Prop. 1985/86:170 s. 88.
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1.7.3  Navigation och vakthallning

De krav som stélls pa vakthallning och reseplanering i fartygets
sikerhetsstyrningssystem SGSM bygger pa internationella IMO?-
regler: for vakthéllning STCW?’-konventionen sektion A-V1I1/2, och
reseplanering SOLAS?® kap. V, regel 34 samt a&ven STCW sektion A-
VII1/2. Kravet att ha VDR eller S-VDR regleras i SOLAS, kap. V, regel
20 och i 6 kap. 3 § 4 fartygssakerhetslagen (2003:364). Kravet pa
BNWAS aterfinns i SOLAS kap. V 19.2.2.3. och 19.2.2.4.

For vakthallning innebér detta att man under sin vakt inte far sysselsatta
sig med annat &n fartygets framforande. Detta géller vakthavande
styrman saval som utkiken. Vidare far inte utkiken avlagsna sig fran
bryggan annat an i dagsljus och da endast i undantag.

Om avvikelser fran den ursprungliga reseplaneringen gors, ska
planeringen uppdateras och darmed ersatta den som avvikits fran.

Kravet pa att ha S-VDR innebér ocksa att den ska vara funktionsduglig.
Enligt 6 kap. 3 § 4 fartygssakerhetslagen ska ett fartygs resa forbjudas
om det inte &r utrustat med ett sadant fungerande fardskrivarsystem som
det ska vara utrustat med. Om det vid en hamnstatskontroll upptécks att
fartygets S-VDR inte fungerar beldggs det saledes med nyttjande-
forbud, dvs. att det inte far lamna hamn.

BNWAS ska alltid vara i drift under resa.

1.8 Forekomst av alkohol och dess paverkan pa prestationsformaga

Efter grundkanningen genomférde Kustbevakningen alkoholtester i
form av sallningsprov pa fyra av besattningsmedlemmarna: befél-
havaren, 6verstyrman, andrestyrman som gatt vakt 00—-04, samt utkiken
pa vakten 04-08. Sallningsprov har i sig inget bevisvarde i en rattlig
process och kan inte med sékerhet bestdmma den exakta berusnings-
graden hos en individ.

Av de utférda proven var samtliga negativa utom Gverstyrmans, som
visade pa en positiv forekomst av alkohol i utandningsluften.
Kustbevakningen lamnade 6ver 6verstyrman till polisen for ytterligare
kontroller. Overstyrman togs darfor till en vardcentral for provtagning
av bade blod och urin. Vid ett senare tillfalle pa polisstationen fick
overstyrman dessutom lamna ytterligare ett urinprov.

Haverikommissionen har tagit del av Rattsmedicinalverkets analys av
proven. Mot bakgrund av uppgifter fran polisen har de tidpunkter som
angetts for de olika proven sannolikt, av oklar anledning, blivit
forvaxlade. Enligt polisens insatslogg togs urin- och blodproverna pa
vardcentralen mellan kl. 11.30 och 12.30, medan analysprotokollet

% IMO (International Maritime Organization): FN:s sjofartsorganisation.

27 STCW (Standards of Training, Certification and Watchkeeping for seafarers): internationellt regelverk
for sjéfarande.

28 SOLAS (International Convention for the Safety of Lives at Sea): internationellt regelverk for
sjofarande.
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anger tidpunkten till 13.10. Urinprovet som togs pa polisstationen
utfordes enligt analysprotokollet kl. 12.10, vilket inte stdmmer dverens
med beskrivningen fran inblandade polistjansteman och polisens insats-

logg.

Blodprovet som togs pa vardcentralen visade 0,4 promille alkohol i
blodet. Motsvarande niva i urinen var vid samma tillfalle 0,79 promille.
Eftersom alkoholnivan i urinen i testerna var hogre an i blodet talar
detta for ett scenario dar det har gatt en langre tid mellan alkoholintaget
och provtagningen. Nar alkoholnivan &r nedatgaende sjunker den med
en viss fordrojning i urinen jamfort med i blodet.

Enligt underlag fran Rattsmedicinalverket ligger en snittférbranning av
alkohol i blodet i kroppen normalt pa ungefar 0,15 promille per timme.
Forbrénningstakten varierar mellan individer, vilket innebér att
tolkningar av berakningar av alkoholnivan maste goras med stor
forsiktighet.

Overstyrman har uppgett att han pa kvéllen den 22 juli hade druckit
ungefar 100 centiliter femprocentig starkol, men att han inte kénde sig
paverkad av alkohol nar han gick pa vakten kl. 04 eller vid tillfallet for
grundstétningen. Han har vidare uppgett att han inte hade intagit nagon
ytterligare alkohol fran det att han vaknade tidigt pa morgonen den
23 juli till dess att fartyget gick pa grund och inte heller darefter.

Med ett antagande om att blodprovet togs pa Gverstyrman ungefar
kl. 12.00 pa vardcentralen och att snittférbranningen av alkohol i
kroppen ar ungefar 0,15 promille per timme kan &verstyrmans
alkoholniva kl. 04.00 den 23 juli beréknas till ungefar 1,6 promille i
blodet. Resultatet maste som tidigare beskrivits tolkas med stor
forsiktighet men det ger en fingervisning om vilken nivd som
overstyrman kan ha legat pa nar han gick pa vakten. Med samma
forutsattningar kan alkoholnivan vid tillfallet for grundstotningen
berdknas till 1,15 promille.

Vid en alkoholniva motsvarande 1 promille i blodet uppstar vissa
effekter. Normalt kan man se paverkan pa motoriken, genom t.ex.
samre koordination och yvigare rorelser. Dessutom paverkas besluts-
fattandet negativt och det blir svarare att kontrollera infall. Intag av
alkohol fore sanggaende leder vidare till en férsamrad somnkvalitet,
dvs. eventuell vila fore vaktens borjan forsamras.

1.9 Tidigare handelser och myndigheters samverkan

I en tidigare av SHK utférd haveriutredning angaende en grundstotning
som kom att berdra raddningstjanstgenomforandet, KERTU (SHK RS
2016:10), utfardades ett flertal rekommendationer, av vilka tva riktades
till Transportstyrelsen, namligen att i samrad med Sjofartsverket och
Kustbevakningen ta fram tydliga gemensamma rutinbeskrivningar och
arbetssatt samt att regelbundet utféra gemensamma Ovningar
betraffande storre fartygsolyckor. Haverikommissionen erfar att ett
sadant arbete paborjats och att ett utkast till Overenskommelse om
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myndighetssamverkan vid olyckor eller tillbud till sjoss féreligger, men
annu inte faststallts. | samband med detta arbete har haveri-
kommissionen erfarit att det foreligger vissa oklarheter, bl.a. vilken
lagstiftning, LSO eller LAFF, som ska ha foretrade i handelse av att
bada kan aberopas.

2. VIDTAGNA ATGARDER

Arbetet med att traffa en 6verenskommelse mellan Kustbevakningen,
Sjofartsverket och Transportstyrelsen (se 1.9) har varit prioriterat sedan
en tidigare rekommendation utfirdad av SHK och berdknas av
Transportstyrelsen att vara i kraft den senare delen av 2019.

Vasterviks kommun uppger att man under varen 2019 har gjort en
efterkontroll genom att ga igenom det drabbade omradet och endast
funnit nagra fatal sma oljeklumpar, som omhéandertagits.

Rederiet har efter grundstotningen certifierade alkoholmétare ombord
och har dessutom infort en policy om att alkohol inte ska férekomma.
Dartill har man reviderat sitt SGSM och Iatit inféra rutiner med tva
befalsmoten med seniora befal arligen. Vid uppménstring av befél har
man genomfoért en ny procedur, inkluderande lamplighetstest for den
hogsta nivan.

3. ANALYS

Héndelsen har foranlett haverikommissionen att koncentrera under-
sokningen kring tre huvudfragor, dels hur grundstotningen kunnat
intraffa, dels hur rdddningsinsatsen och béargningen genomforts samt
om och i sadant fall i vilken omfattning dessa har haft paverkan pa
oljeutslappet.

3.1 Handelseforloppet fram till grundstétningen

For resan till Sodertélje fanns en reseplanering utford som emellertid
inte kom att foljas, bl.a. genom den &ndrade fardvégen i Hanébukten.
Det ar i och for sig tillatet att gora sadana avvikelser, oavsett orsak, men
det ar samtidigt forenat med krav pa att reseplaneringen ska uppdateras
och att den nya reseplaneringen ska foljas istéllet. Detta gjordes inte pa
MAKASSAR HIGHWAY, dar det ombord istéllet var accepterat med
avvikelser utan atfoljande uppdatering. Nar det galler avvikelsen fran
reseplaneringen och kursandringen vid Olands norra udde gar
uppgifterna isar om befélhavaren godként denna eller inte och
haverikommissionen har inte kunnat klarlagga hur det faktiskt forhaller
sig. Det framstar dock som sannolikt att det accepterade forfaringssattet
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har bidragit till att oklarheter har kunnat uppsta samt bidragit till ett
allmant forhallningssétt att reseplaneringen inte nédvandigtvis behdvde
foljas eller uppdateras. Detta &r i sig en riskfaktor.

Vakthallning under navigation innebar att man inte far arbeta eller
syssla med annat an det som vaktgangen kraver. Detta géller saval
befdlet som utkiken. Darom ar de internationella reglerna och fartygets
SGSM overensstammande. Likval har det framgatt under utredningen
att andra arbetsuppgifter vanligen genomfordes under pagaende vakt:
administrativa sysslor av styrman och regelbundna brandronder av
utkiken. Haverikommissionen & medveten om den konfliktsituation
som kan uppsta pa grund av manga arbetsuppgifter som ska hinnas med
och den sakerhetsnytta som en brandrond kan medféra. Likval maste
det sdkra framforandet av fartyget prioriteras och regelverket i det
avseendet foljas. Det har ocksa framgatt att dessa avvikelser fran
reglerna och SGSM:en utgjort ett standardforfarande ombord, kéant av
fartygets ledning. Enligt haverikommissionens mening har dessa
forhallanden, dvs. att bryggan var bemannad med endast en person, som
dessutom arbetade administrativt och inte kontinuerligt foljde
navigationen, utgjort en avgoOrande faktor i samband med grund-
stotningen. Det faktum att atminstone delar av det administrativa
arbetet utforts i ett utrymme med begransade siktmgjligheter forstarker
olampligheten i ett sadant forfarande.

For den hédr handelsen tillkommer den uppskattade berusningsgraden
hos Gverstyrman som i kombination med den férkortade nattvilan talar
for att dverstyrmans prestationsférmaga var nedsatt. Det finns dessutom
uppgifter fran medlemmar i besattningen som séger att éverstyrman
hade ett yrvaket upptradande direkt efter grundstétningen, vilket skulle
kunna vara en indikation pa att han hade somnat under vakten.
Overstyrman har dock fornekat att sa skulle vara fallet. Oavsett hur det
forhaller sig med detta kan det, mot bakgrund av den berdknade
alkoholnivan och den sannolikt ndgot korta nattvilan med forsamrad
somnkvalitet, konstateras att forutsattningarna for en tillfredstallande
overvakning av fartygets navigering var daliga.

Under utredningen har det framkommit att det var andrestyrman som
fyllde i skeppsdagboken bade kl. 04.00 och 06.00, dvs. aven nér det inte
var han som hade vakten. Detta tillsammans med det forhallandet att
denne svarade i telefon nar befdlhavaren ringde upp till bryggan vid
kl. 06.00 skulle kunna vara indikationer pa att dverstyrman kom upp till
bryggan betydligt senare an tiden for avldsning kl. 04.00, vilket senare
uppgifter till befalhavaren har pastatt. Detta har emellertid i de forsta
intervjuerna tillbakavisats av saval andrestyrman som 6verstyrman och
utkiken, och har i ett senare skede av utredningen om igen férnekats av
andrestyrman. Det ar inte sannolikt att ytterligare utredningsatgarder
skulle kunna bringa mer klarhet i fragan och i sak forandrar inte detta
héndelseforloppet namnvart i samband med grundstétningen eftersom
det ar klarlagt att Gverstyrman befann sig ensam pa bryggan vid
grundstotningstillfallet. Foérandet av skeppsdagboken, med stora
avvikelser i tid for att infora positioner i kombination med att nagon
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som inte ar vaktgaende utfor vaktens uppgifter, pekar emellertid pa att
normala bryggrutiner inte foljts.

Ovanstaende forhallanden utgor tydliga indikationer pa att ISM-koden,
i rederiet motsvarat av SGSM, inte implementerats ordentligt och att ett
antal sakerhetsbarriarer darmed har varit asidosatta. | realiteten synes
SGSM-systemet, i de delar som undersokts, ha utgjort en samling
pappersdokument som i centrala delar inte foljdes av beséttningen och
saledes var utan reellt sakerhetsvarde.

Sammantaget anser haverikommissionen det vara rimligt att anta att
grundstétningen orsakades av 6verstyrmans nedsatta prestations-
formaga i kombination med bristande tillampning och uppf6ljning av
de rutiner som foljer av sékerhetsstyrningssystemet.

3.2 Raddningsinsatsen och bargningen

3.2.1  Allméant

Haverikommissionen kan konstatera att raddningsinsatsen i stort har
fungerat effektivt, givet den méngd olja som utgjorde oljespillet. Efter
att JRCC fatt kannedom om grundstétningen har larmning och
initiering av berdrda organisationer genomforts utan fordrojningar eller
problem. Statlig och kommunal rdaddningstjanst har samordnat
respektive raddningsinsats och satt upp gemensamma mal nér olje-
utslappet skulle tas om hand till sjoss och pa land.

Samverkan mellan Kustbevakningen och Raddningstjansten Vastervik
har byggt pa frekvent dialog och beslut for att na gemensamt mal med
insatsen som helhet. Beslutet om att en rdddningsledare skulle leda hela
insatsen pa land for de bada drabbade kommunerna bedoéms ha bidragit
till effektiviteten. Enligt raddningstjénsten var det &ven avgorande att
en stor mangd utrustning kunde fas fran MSB i ett tidigt skede och att
utrustningen var tillgdnglig under hela insatsen. Att FOrsvarsmakten
hjélpte till med saneringsarbetet var ocksa en av framgangsfaktorerna.

Det finns dock skal att i det foljande narmare berdra vissa fragor.

3.2.2  Lansor kring fartyget

Né&r Kustbevakningen kom wut till fartyget samma dag som
grundstotningen intraffat lade de ut lansor kring fartyget for att
begransa spridning av eventuella oljeldckage. Lansorna behdvde dock
kontinuerligt justeras for att inte riskera spridning av olja ut pa dppet
vatten. Det var viktigt att lansorna inte lag mot fartyget eftersom
rérelser mot skrovet kunde gora sa att det skavdes hal i lansorna med
foljden att de skulle sjunka. Enligt uppgift fran Kustbevakningen kan
bade typen av lansa och ankringsutrustningen for lansorna forbattras.
Lansor med fastpunkter och ankringsutrustning som ar battre anpassade
for oppet hav skulle ge en sdkrare lansning och ett minskat behov
av lagesjusteringar. Enligt haverikommissionens mening bor
Kustbevakningen se Over mojligheterna att inforskaffa sadan
utrustning.
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Nar MAKASSAR HIGHWAY gled av grundet trycktes lansan ner av
fartygets akter varvid olja slépptes ut. Den efterféljande och
nddvandiga ankringen tryckte strax darefter ned lansorna vid fartygets
for. Om ett storre omrade kring fartyget hade lansats in hade detta
kanske kunnat undvikas. Det hade dock med Kustbevakningens
nuvarande utrustning troligen inte varit rimligt med tanke pa det arbete
som kravts for att halla lansan pa plats.

Ytterligare olja kom att hamna utanfér lansorna i samband med att man
Oppnade dessa for att slappa ut SCANDINAVIA.

3.2.3  Utebliven nodlaktring

Kustbevakningen beslutade att inte pabdrja nodléaktring utan istallet
avvakta en bdrgningsplan. Det drojde dock innan bé&rgningsplanen
kunde godkannas och all nddvandig utrustning var pa plats.
Det anlitade bargningsforetaget kunde inte starta laktringen forrén
natten mot sondagen 29 juli, 6 dagar efter grundstoétningen, vilket var
inom ramen for den planering som b&rgningsforetaget kommunicerat i
ett tidigt skede

Volymen pa oljeutsldappet hade troligen kunnat begransas om
Kustbevakningen hade nddléktrat den skadade bunkertanken nr 2 C,
trots att det hade tagit lang tid. Eftersom enda mojligheten var att laktra
via tankens avluftning med lag kapacitet hade nodlaktringen tagit ca 30
timmar enligt Kustbevakningen. Detta stod klart pa onsdagen och hade
Kustbevakningen borjat laktra da hade oljan i den tanken kunnat vara
omhéandertagen innan fredagen. Oljan var en lagsvavlig hybridolja, som
blivit vanlig i och med 6kade miljokrav i Ostersjoregionen. Det hade
darfor &ven av detta skal varit fordelaktigt att borja l&ktra skadade
tankar med HFO tidigt eftersom den nya, lagsvavliga oljetypen ar svar
att ta upp fran vattnet med den utrustning for oljeupptagning som
Kustbevakningen hade.

Beslutet att inte nodlaktra var dock baserat pa att fartyget stod hart pa
grund enligt de forsta stabilitetsberédkningarna och att upphandling av
ett bargningsforetag pagick. Man ville inte heller ge sig pa att flytta
vatskor eller pa annat satt riskera att andra forutsattningarna innan man
hade situationen klar for sig, vilket ar forstaeligt. Beslut och atgarder
som vidtas pa ett ofullstandigt underlag riskerar att forvérra en — vid det
hér tillfallet — relativt stabil situation. | och for sig kan man i efterhand
konstatera att laktra en tank med hal i under vattenytan, vilket var
forhallandet avseende bunkertank 2 C, knappast medfor nagon stérre
risk i det avseendet, eftersom den uppumpade oljan automatiskt ersatts
med sjovatten. Laktring av denna tank hade saledes kunnat ske utan
uppenbar risk for haveristens stabilitet.
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Figur 19. Néagra av tankarna i foren pA MAKASSAR HIGHWAY. De bld markerade var tankar for
vattenbarlast, de gula var tomma bunkertankar ovanpa tankarna for vattenbarlast. Den rédmarkerade tanken
var den skadade bunkertanken 2 C med HFO.

3.24  Anbudsforfarandet i samband med bargningen

Innan beslut fattades om vem som skulle ombesorja bargningen,
tillfragades tre aktdrer for att lamna anbud. Haverikommissionen har
avstatt fran att i detalj ta del av forfarandet, men kan konstatera att det
i upphandlingen inte var avgorande hur snabbt uppdraget kunde
paborjas eller hur fort det kunde genomforas. Detta kan ha forsenat
paborjandet av bargningen, men hade sannolikt ingen betydelse for
utvecklingen av handelseforloppet i detta sarskilda fall eftersom
MAKASSAR HIGHWAY gled av grundet innan en bargning hade
kunnat utforas, oavsett vem som fatt anbudet.

3.25  Krav pa kopplad bogserbat

Eftersom vaderprognosen pekade pa att vinden och sjéhavningen skulle
bade 6ka och vrida, stallde Transportstyrelsen krav pa rederiet eller dess
representant att en bogserbat skulle kopplas for att fartyget inte skulle
vrida sig pa grundet och riskera att ytterligare skadas eller driva av.
Raddningsledaren pa Kustbevakningen stallde sig bakom kravet.
Nagon bogserbat fanns vid det tillfallet inte att tillga, men KBV 003 var
stand by. I det laget avstod Kustbevakningen att koppla sin egen bat. Pa
morgonen den 28 juli kunde konstateras att MAKASSAR HIGHWAY
vridit sig 20-25°.

Haverikommissionen inser & ena sidan problematiken med behovet av
prioritering av olika arbetsuppgifter och att en statlig myndighet aktivt
tar del i ett uppdrag som tilldelats en privat aktér. A andra sidan fanns
inte andra resurser att tillga, och mot bakgrund av det mandat och de
befogenheter som regelverket ger myndigheten under en pagaende
raddningsinsats kan det ifragasattas om inte Kustbevakningen i detta
fall borde ha tagit storre kontroll Gver situationen genom att koppla
KBV 003 till MAKASSAR HIGHWAY. Det é&r inte uteslutet att man i
sa fall hade kunnat forhindra att det grundstotta fartyget vreds.

Det ska dock noteras att mojligheten att begrénsa skadorna genom att
koppla ett fartyg inte var givna. Att detta inte skedde innan bogserbaten
kom fram hade darfor sannolikt ingen betydelse for det senare scenariot.
Det kan dock konstateras att det faktum att MAKASSAR HIGHWAY
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hade vridit sig indikerade att fartyget inte stod pa sa hart pa grundet som
man forst trodde.

3.2.6  Uppfoljning av krav pa kopplad bogserbat

Att laktringen paborjades pa kvéllen 28 juli kan forstas mot bakgrund
att det var angeldget att fortsatta med bérgningsarbetet for att avsluta
det sa fort som mojligt eftersom det atgick mycket tid och resurser for
de inblandade, bade &garrepresentanter och myndigheter.

Av den godkénda bargningsplanen framgick att MAKASSAR
HIGHWAY inte stod sa hart pa grundet som forst antagits. De
forandrade vindforhallandena i kombination med att fartyget vridits pa
I6rdagsmorgonen bekréftade detta. Det hade darfor varit rimligt att folja
upp kravet pa koppling av bogserbat atminstone i samband med att
laktringen paborjades.

Nar bogserbaten BLUE ANTARES val kom till platsen pa férmiddagen
28 juli kopplades hon likvél inte till MAKASSAR HIGHWAY trots det
krav Transportstyrelsen i samrad med Kustbevakningen tidigare stéallt.
Vare sig rederiets forsakringsrepresentant pa plats, Transportstyrelsen
eller Kustbevakningen foljde upp kravet. Enligt bargningsforetaget
berodde den uteblivna kopplingen pa att BLUE ANTARES skulle
hamta en pram med bargningsutrustning pa eftermiddagen samt att man
ville avvakta en batymetrisk undersokning for att inte riskera att ga pa
grund.

Det kan i efterhand konstateras att om MAKASSAR HIGHWAY hallits
pa position och hindrats fran att driva av grundet, hade det
okontrollerade oljeutslédppet sannolikt kunnat forhindras. Oljan hade
darmed lattare kunnat hallas innanfor lansorna och tagits upp pa plats.

Vart att notera &r att forfarandet vid en handelse som denna kan vara
komplext och komplicerat och darmed svart att bedéma och genomfora.
Dessutom var bogserbaten upptagen med andra uppgifter infor
béargningen. Detta i kombination med avlésningar och att inte alla
ansvariga fanns pa plats forsvarade forutsattningarna for en uppféljning
och stallde hoga krav pa samarbete och kommunikation, som vid detta
sarskilda tillfalle inte uppnadde tillrackligt hog niva.

3.2.7  Paborjan av bogseringen

Nar MAKASSAR HIGHWAY glidit loss fran grundet och ankrats i
nérheten, fortsatte arbetet med att l&ktra oljan. Kustbevakningen var
angeldgen om att oljan skulle avlagsnas innan vidare bogsering skulle
genomforas.

| detta stadium var man emellertid inte helt séker pa i vilket skick
fartyget befann sig, dven om bérgningsforetaget bedomde att fartyget
var stabilt. Det kunde saledes innebara risk for fartyget och dess last att
stanna pa platsen, i synnerhet som de forandringar som uppstod i och
med att man avlagsnade oljan kunde forandra forutsattningarna pa ett
ofdrutsagbart satt. Redarens forsakringsrepresentant pa plats ville
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darfor att fartyget skulle tas till kaj genast for sakerhets skull. Detta
skedde ocksa sa smaningom, vilket orsakade nagra mindre utslapp av
olja. Handelsen utgor ett askadliggérande exempel pa hur olika
intressen kan komma att hamna i konflikt med varandra (se vidare 3.3)
och illustrerar att det inte bara ar olika myndigheter som behdver
samverka for ett lyckat resultat, utan att &ven andra aktorer kan beroras.

3.3 Myndigheternas olika mandat och uppdrag

Né&r det galler olyckor till sjoss som intraffar inom det statliga
ansvarsomradet ar det framfor allt Transportstyrelsen, Sjofartsverket
och Kustbevakningen som é&r inblandade och som har mandat och
befogenheter att vidta atgarder gentemot fartyget; Transportstyrelsen,
sésom tillsynsmyndighet med stdd av bl.a. LAFF, Sjofartsverket sésom
ansvarig for sjoraddning enligt LSO, och Kustbevakningen sasom
ansvarig for miljéraddningstjanst till sjoss med stéd av LSO och LAFF.
Sasom regelverket ar skrivet forutsatter LSO och LAFF en kontinuerlig
samverkan mellan myndigheterna och myndigheterna har expert-
kompetens inom olika omraden. Sarskilt viktigt ar samverkan sa att en
situation inte uppstar dar den ena myndigheten star tillbaka i tron att
den andra har kontroll.

I forevarande fall synes samverkan mellan Transportstyrelsen och
Kustbevakningen i stort fungerat bra och det har inte framkommit att
myndigheterna skulle ha haft olika uppfattningar i ndgon avgérande
fraga. Samtidigt forekommer, enligt vad haverikommissionen erfar,
diskussioner mellan myndigheterna betraffande hur LSO och LAFF
forhaller sig till varandra och hur en konflikt ska l6sas om myndig-
heterna skulle vara av olika uppfattning om vilka atgarder som ar
nodvandiga att vidta. Savitt haverikommissionen forstar foreligger det
inte nagon enhetlig samsyn mellan myndigheterna i den fragan.

Haverikommissionen ser det som angelédget att de berérda myndig-
heterna fortsétter sitt arbete med att utveckla sitt samarbete inom
omradet. Haverikommissionen anser vidare att det kan finnas fordelar
med att dven inbegripa andra bertérda aktorer &n myndigheter, bl.a.
forsakrings- och bargningsbolag, i det arbetet for att skapa en 6kad
forstaelse for de utmaningar och hansynstaganden som maste ske i
samband med en olycka med efterfljande raddningsinsats och
bargning.

3.4 Ovrigt

MAKASSAR HIGHWAY var utrustat med S-VDR som inte
fungerade. Det var val kant att S-VDR:en var ur funktion, da det varit
en tekniker ombord i Cuxhaven for att serva den. Regelverket kraver
allmént att den utrustning som finns ombord ska fungera, och avseende
S-VDR ar regelverket sa utformat att ett fartyg utan fungerande sadan
inte far lamna hamn. Hade MAKASSAR HIGHWAY blivit utsatt for
en hamnstatskontroll hade hon sannolikt fatt nyttjandeforbud sa lange
S-VDR:en inte fungerat.
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4. UTLATANDE

4.1 Utredningsresultat

a) MAKASSAR HIGHWAY gjorde pa sin resa mot Sodertélje stora
deviationer i rutten for att fa béattre GSM-tackning.

b) Reseplaneringen uppdaterades inte vid deviationerna.

¢) Infor och under resan fungerade inte fartygets S-VDR, vilket var
kant.

d) Utkiken hade tidvis andra arbetsuppgifter an bryggvakt under
natten.

¢) Det forekom att styrmannen arbetade med andra arbetsuppgifter an
navigation under sina bryggvakter.

f) Det forekom alkoholfortaring ombord.

g) Vakthavande styrman pa vakten 04—08 var berusad.

h) Vid grundstdtningen fanns ingen som Overvakade fartygets
navigering.

i) MAKASSAR HIGHWAY stod pa grund i nastan sex dygn med
skadade bunkertankar.

j) Kustbevakningen inledde ett miljéraddningsarende.

k) Kustbevakningens fartyg kopplades inte till
MAKASSAR HIGHWAY.

1) Pa morgonen efter fem dygn vred sig MAKASSAR HIGHWAY,
och drev okontrollerat flott foljande dygn.

m) Nar MAKASSAR HIGHWAY drev flott hamnade olja utanfér
lansarna och resulterade i oljepaslag i skargarden.

n) Sammanlagt saknades 50 ton tjockolja i fartyget, varav drygt
28 ton olja eller oljebesmittat material tagits upp.

o) Tidsaspekten for hur snabbt en bargningsfirma kunde inleda sina
atgarder har inte varit av avgorande betydelse for upphandlingen.

p) Bargningen pagick dd MAKASSAR HIGHWAY okontrollerat
drev flott.

q) Forst pa sjatte dygnet efter grundstétningen kunde en
bargningsplan uppvisas som kunde godkénnas av myndigheterna.

r) Initialt hade man felaktigt trott att fartyget stod hardare pa grundet
an hon i verkligheten gjorde.

4.2 Orsaker till olyckan

Orsak till handelsen var att vakthavande styrmans formaga att sékert
framfora fartyget var nedsatt till féljd av alkoholintag, och dartill
horande trotthet, samt otillracklig bemanning pa bryggan.

Bakomliggande orsak var bristande tillampning och uppféljning av
fartygets sékerhetsstyrningssystem SGSM, som ledde till att ett antal
sékerhetsbarridrer i praktiken inte existerade.
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S SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Med anledning av héndelsen utfirdar haverikommissionen féljande
rekommendationer. i

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e tillsammans med Kustbevakningen och Sjofartsverket,
utveckla samverkan med andra berdrda aktorer i syfte att skapa
en Okad forstaelse for de utmaningar och hiansynstaganden som
maste ske i samband med en olycka med efterféljande
rdddningsinsats och béargning (se avsnitt 3.3).

(RS 2019:04 R1)

Kustbevakningen rekommenderas att:

e seOver, och vid behov forbattra, sin forméga och utrustning for
att ldnsa in och forankra inldnsning av oljeutslapp pé 6ppet hav.
(RS 2019:04 R2)

Rederiet Stargate Shipmanagement GmbH rekommenderas att:

e tillse att SGSM implementeras i den ordinarie driften i rederiets
fartyg samt skapar robusta metoder for att upptécka avvikelser.
(RS 2019:04 R3)

SHK emotser besked senast den 11 oktober 2019 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats i rapporten.

P& haverikommissionens végnar

Mikael Karanikas
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