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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begransa effekten av en sddan han-
delse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag fér en beddmning av de insat-
ser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om
det finns sk&l for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s olycksundersokningar 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 nagon 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 undersokning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom
rattsvasendet eller av t.ex. forsakringsbolag.

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

Utredningen

SHK underréttades den 31 maj 2014 om att en mycket allvarlig sjoolycka med
dodlig utgang intraffat ombord pa ro-ro passagerarfartyget STENA SAGA un-
der lastning i Fredrikshamn i Danmark, samma dag klockan 08.52.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Jonas Béckstrand, ordfo-
rande, JOorgen Zachau, utredningsledare till den 18 november 2014, Rikard
Sahl, utredningsledare darefter, och Dennis Dahlberg, operativ utredare.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Erik Sandberg deltagit.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med valda delar av fartygets beséttning och med
anstallda vid stuveriet i Fredrikshamn.

Ett haverisammantrade holls den 24 februari 2015. Vid mdtet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.
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SAMMANFATTNING

Under slutlastning av chaufférslésa enheter pa bildack vid hamnliggande i
Fredrikshamn, Danmark, kom tre olika samtidiga rorelser att ske pa fartygets
babordssida pa bildack dar tva matroser arbetade. Laststyrman som ansvarade
for lasthanteringen hade samtidigt lamnat sin position pa torget, dar han nor-
malt stod for att dirigera inkommande och utgaende fordon, fér att pumpa bar-
last. Han noterade att en bomlift var pa vag mot fartyget men stoppade inte den
pagaende lastningen. Pa fartygets babordssida var en av de tva matroserna upp-
tagen med att kora en vattentat barriar och den senare férolyckade matrosen
holl, vand med ryggen mot den inkommande lasten, pa med dirigering av en
trailer.

Nar bomliften hade kommit in en bit pa babords sida utan dirigeringshjalp,
uppfattade foraren trots obefintlig sikt framat, att en lostrailer skulle passeras
som en stuverikollega till honom holl pa att parkera. Han sag inte matrosen
som hade ryggen vand mot den inkommande lasten som var upptagen med
dirigering av l6strailern. Kort darefter korde bomliften pa matrosen.

Ambulans och lakare anlénde till fartygets bildack kort efter larm. Lékaren
forklarade innan denne lamnade fartyget att den pakdérda matrosen hade avlidit.

Den danska motsvarigheten till det svenska Arbetsmiljoverket, Arbejdstilsynet,
kom ombord for utredning och samtal innan fartyget avgick mot Oslo under
tidig eftermiddag. Transportstyrelsen (tillsynsmyndighet for fartyget) verk-
stallde en inspektion ombord i Oslo den 3 juni 2014 med anledning av olyckan.

Orsaken till olyckan var att bomliften kordes in, och tillats kora in, pa bildack
trots skymd sikt och utan dirigering. Detta berodde i sin tur pa att det genom
aren hade utvecklats oskrivna rutiner dar dirigering av lastenheter vid fartygets
ramp inte alltid utférdes med beslutsamhet och tydlighet ndr stuveriet las-
tade/lossade chaufforslosa enheter.

Bakomliggande orsaker var otydliga ansvarsforhallanden och arbetssatt i sam-
band med lasthantering.
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Sakerhetsrekommendationer

Stena Line rekommenderas att:

e Utvardera och infora tydligare rutiner och rutinbeskrivningar for lasthante-
ring som bl.a. innefattar lastplanering, ansvarsfordelning samt dirigering
och kommunikation pa bildack under lastning och lossning, se avsnitt 2.3.
(RS2015:04 R1)

e Utvardera och inféra hogre konkreta krav pa personlig skyddsutrustning for
all personal som arbetar med lasthantering pa bildack, se avsnitt 2.4 och
2.5. (RS2015:04 R2)

e Utvardera och utveckla rederiets krisberedskapsplan for langsiktigt omhan-
dertagande av personal som varit inblandade i olyckor och anhdériga till
dessa. Planen bor dven omfatta sadan personal som efter handelsen slutat
inom rederiet samt de som kommit att tjanstgora pa andra fartyg inom rede-
riet, se avsnitt 2.7. (RS2015:04 R3)

Stena Line Danmark (Stuveriet) rekommenderas att i samrad med rede-

riet:

e Infora tydliga skriftliga rutinbeskrivningar for lastning och lossning av far-
tyg som innefattar fragor om ansvarsfordelning och kommunikation mellan
laststyrman, matroser och stuveriets personal samt fragor om dirigering, se
avsnitt 2.8. (RS2015:04 R4)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Se Over och utveckla sina tillsynsmetoder med avseende pé olyckor ombord
pa svenska fartyg utomlands i syfte att sékerstélla att olycksforebyggande
och sakerhetshojande atgarder vidtas utan drojsmal, se avsnitt 2.9.
(RS2015:04 R5)

e Se Over och utveckla sina tillsynsmetoder i syfte att uppméarksamma fragor
om arbetsmiljorisker och uppdatering av rutinbeskrivningar nar tillsynsat-
garder vidtas ombord pa fartyg, se avsnitt 2.3, 2.4 och 2.5. (RS2015:04 R6)

Sjofartens arbetsmiljonamnd (SAN) rekommenderas att:

e Utvdrdera och 6vervaga en uppdatering av sin arbetsmiljomanual for sjo-
farten avseende personlig skyddsutrustning ombord pa tag- och bildack, se
avsnitt 2.6. (RS2015:04 R7)
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SUMMARY

During the final loading of unaccompanied units on car-deck during the ships
stay in Fredrikshavn, Denmark, three movements took place on the ship's port
side at the same time where only two Able Seamans (AB) were working. The
Cargo officer in charge had also left his position close to the ships forward
ramp, where he normally stood for routing incoming and outgoing vehicles, in
order to pumping ballast. He noted that a boom lift was heading towards the
ship, but did not stop the current loading. On the ship's port side one of the two
AB:s was busy with maneuvering a waterproof barrier. The other AB was at
the same time, busy with routing another trailer. He was standing with his back
against the incoming cargo on the port side of car-deck.

When the boom lift came in a bit on the port side of the car-deck without any
routing assistance, perceived the driver with no forward visibility, that a mov-
ing trailer would be passed. He did not see the AB who was busy routing that
trailer with his back turned toward the incoming cargo. Shortly thereafter the
boom lift hit the sailor.

Paramedics and doctors arrived at the car deck shortly after the alarm. The doc-
tor stated before he left the ship that the sailor had died.

The Danish equivalent of the Swedish Work Environment Authority, the Dan-
ish Working Environment Authority, came on board for investigation purpose
before the ship departed for Oslo. The Swedish Transport Agency (the ships
supervisory authority) carried out one inspection on board in Oslo June 3, 2014
due to the accident.

The cause of the accident was that the boom lift was loaded and also allowed to
proceed into car-deck despite no forward visibility and without any routing
assistance on car-deck. This was due to that over the years they had developed
unwritten practices where routing of unaccompanied units at the ship's ramp
not always was carried out with determination and clarity when the stevedores
were driving unaccompanied units.

Underlying causes were unclear responsibilities and procedures related to car-
go handling.
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Safety Recommendations

Stena Line is recommended:

e Evaluate and introduce clearer procedures and routines for cargo handling
including cargo handling, responsibilities and routing and communication
on the car-deck during loading and discharging, see section 2.3.
(RS2015:04 R1)

e Evaluate and introduce more concrete requirements on personal protective
equipment for all personnel involved in cargo-handling on the car-deck, see
sections 2.4 and 2.5. (RS2015:04 R2)

e Evaluate and develop the company's emergency plans for the long term
management of staff who have been involved in accidents and the relatives
of those. The plan should also include staff whose contract with the com-
pany has ended after the accident as well as those who come to serve on
other ships in the Company, see section 2.7. (RS2015:04 R3)

Stena Line Denmark (stevedoring company) is recommended that in con-

sultation with the shipping company:

e Establish clear written descriptions of procedures for loading and discharg-
ing of vessels including issues of responsibility and communication be-
tween the cargo officer, Able Seamans (AB) and the stevedoring company
and also issues about routing, see section 2.8. (RS2015:04 R4)

The Swedish Transportation Agency is recommended:

e Review and develop their supervisory practices with regard to accidents on
board Swedish ships abroad in order to ensure the prevention of accidents
and safety-raising measures be taken without delay, see section 2.9.
(RS2015:04 R5)

e Review and develop their supervisory methods in order to draw attention to
issues of health and safety risks and updating of ships routine descriptions
when supervisory action is taken on board ship, see section 2.3, 2.4 and 2.5.
(RS2015:04 R6)

SAN - Maritime Joint Work Environment Council is recommended:

e Evaluate and consider an update of their “work environment manual” re-
garding personal protective equipment on board train and car decks, see
section 2.6. (RS2015:04 R7)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Fartygets data

Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummer/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar

Registertonnage
Léangd, dver allt
Bredd
Djupgéaende, max.

Dodvikt vid max. djupgaende

Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Roderarrangemang
Servicefart
Agarforhallanden och ledning

Klassningsséllskap
Sékerhetsbesattning

1.2 Uppgifter om resan

Anlopshamnar

Typ av resa

Lastuppgifter/antal passagerare
Bemanning

RS 2015:04

Sverige
STENA SAGA
7911545/ SLVH

Ro-ro passagerarfartyg
OY Wirtsila AB, Abo,
Finland / 1981

33 967 brutto

166,70 meter

29,06 meter

6,70 meter

3898 ton

23 000 kW

Stéllbara propellrar 2 st
Bogpropeller
Konventionella roder
22 knop

Stena Line Scandinavia
AB

Lloyd’s Register

23 man

Fredrikshavn, Danmark
Till kaj

Till kaj

159 man
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1.3 Uppgifter om olyckan

Typ av sjoolycka Dddsolycka pa bildéack
Datum och klockslag 2014-05-31 08.52
Position och plats for N 57°26" E011° 31
Vader Dagsljus
Ovriga omstandigheter Olyckan intraffade under pagaende lastning
Konsekvenser
Personskador 1 beséttningsman omkommen
Miljo Inga
Fartyg Inga

14 Fartyget

Fartyget byggdes 1981 av Oy Wartsila AB, Abo, Finland med
varvsnummer 1252, Fartyget ar en passagerarfarja med bildéack (ro-
ro)* som sedan ménga &r trafikerar strackan Oslo (Norge) — Fred-
rikshavn (Danmark) dagligen. Lasten bestar av passagerare samt av
chaufforsbundna personbilar, bussar, lastbilar och chaufforslosa
rullande enheter, vilka kan vara lgstrailrar och andra fordon eller
rullande enheter som skeppas mellan landerna. Fartyget har en pas-
sagerarkapacitet om ca 2 000 med restauranger, barer och hytter
ombord. P4 bildack ryms ca 330 personbilar alternativt ca 55 lang-
tradare/trailrar. De gdende passagerarna kommer ombord via en
landbaserad passagerarlandgang som ansluts till fartyget nar det
ligger i hamn. Lasten pa bildack rullas ombord via fartygets ramper
som sanks ner pa kajen under lasthanteringsoperationen. Fartyget
ar 166,70 meter langt, 29,06 meter brett och har ett maximalt djup-
gaende pa 6,70 m. Fartyget har fyra Wartsila-Pielstick 12PC2,5V
dieslar som framdrivningsmaskineri med en effekt av 22 948 kW.

1.5 Redogdrelse for handelseforloppet

Ro-ro passagerarfartyget STENA SAGA ankom Fredrikshavn,
Danmark, den 31 maj 2014 kl. 06.50 med avsikt att lossa och déaref-
ter lasta saval bildack som passagerare under en tvatimmars period.
Avgangstiden var enligt turlistan kl. 09.00 samma dag. Dagen in-
nan hade fartyget avgatt fran Oslo kl. 19.00, i enlighet med turlis-
tan, efter ett hamnuppehall pa en timme.

Lasten pa bildack bestod som vanligt av en mix mellan chauffors-
bundna personbilar, bussar och lastbilar samt chaufforsldsa trailers
och annat rullande s.k. styckegods som hanterades av det landbase-
rade stuveriet i bada hamnarna. Fartyget lastade och lossade via
den forliga rampen i Fredrikshamn och via tva akterramper i Oslo.

Pa bildack lossades den blandade lasten rutinmassigt direkt efter
fartygets ankomst. Darefter paborjades lastningen pa bildack infor

! Ro-ro = Roll on - roll off dvs. lasten, foretradesvis p& gummihjul, rullar ombord och rullar av fartygets
bildéck via fartygsramper.
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avgangen. Operativt ansvarig for lasthanteringen var en 2:e styr-
man som ensam agerade laststyrman pa bildack. Han hade denna
gang fyra matroser och en befalselev ur fartygets besattning till sin
hjalp under lastningsoperationen. Tre av dessa var placerade pa far-
tygets styrbordssida® och tv& var placerade pa fartygets babords-
sida. Dessutom hade laststyrman tillgang till det landbaserade stu-
veriet som assisterade honom fran land och dven korde I6strailrar
och chaufforslost styckegods.

Lastningen drog ut nagot pa tiden, avgangstiden narmade sig och
den chaufforsbundna lasten hade man &nnu inte borjat lasta. Last-
styrman hade till uppgift att dirigera den inkommande lasten fran
sin position pa torget® strax akter om rampen, till antingen fartygets
styrbordssida eller babordssida. Han hade ocksa till uppgift att ha
uppsikt sa att fartyget inte fick for mycket slagsida under pagaende
lastningsoperation, att lasten placerades pa rétt stalle, att sakerheten
pa bildack upprattholls, att kommunicera med stuveriet, spedition,
matroserna, bryggan samt dven agera 1SPS*-vakt pé bildack under
den pagaende lasthanteringen. Matroserna hade till uppgift att bl.a.
dirigera lasten till ratt plats pa sin respektive sida av fartyget och
mandvrera den vattentata barriaren pa bildack under pagaende last-
hantering.

Laststyrman lamnade sin position pa torget strax innanfor rampen
for att mandvrera heelingpumpen® med ryggen vand mot rampen.
En matros pabdrjade samtidigt mandvrering av den vattentata bar-
riaren® pd babords sida samtidigt som lastningen fortsatte.

Under tiden som laststyrman stod med ryggen mot rampen och
konstant maste trycka pa knappen for att halla igang heelingpum-
pen, sag han i 6gonvran en stor bomlift, med egen framdrivning,
komma inkorande pa fartygets styrbordssida. Han stoppade stuveri-
arbetaren som kdrde bomliften och forklarade for honom att han
skulle in pa den andra sidan dvs. babords sida, vilket laststyrman
innan lastning hade meddelat stuveriet. Stuveriarbetaren backade
en bit pa torget och korde sedan in pa babords sida som han blev
tillsagd. Laststyrman var fortsatt upptagen med att halla igng hee-
lingpumpen, utan mojlighet att ha full uppsikt vare sig pa vad som
kom in pa bildéck eller pa vad som pagick langre in pa bildacket.

Pa babords sida var, som namnts, en matros upptagen med att ma-
ndvrera barriaren vilken under mandvrering avgav ett hogt var-
ningsljud. Den andra matrosen, som senare forolyckades, var upp-

2 Babord (bb) ar fartygets vénstra sida och styrbord (sb) &r fartygets hogra sida.

% Torget ar bendmningen pé& den dppnare delen av bildéck som ar belagen dels langst forut, dels langst
akterut pa bildack.

4 ISPS (International ship and port facility security code) r ett internationellt regelverk som ska skydda
sjofarten mot yttre hot.

® Heelingsystemet ar ett barlastsystem med tvé olika tankpar pa vardera sidan av fartyget, avsedda att
hjélpa styrman att halla fartyget med sa lite slagsida som mojligt under pagéende lasthantering

® Vattentét barriar som ska hallas stangd till sjéss men som kan flyttas i sidled under pag&ende lasthante-
ring.
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tagen med att dirigera en backande I6strailer till ratt position. Han
var vid tillfallet vand med ryggen mot fartygets ramp och eventuellt
inkommande last, vilket var naturligt med hansyn till hans arbets-

uppgift.

Bomliften kordes fran dess korg som vid detta tillfalle var placerad
bakom sjélva fordonet, se figur 4. Fran korgen var sikten obefintlig
framat, foraren syftade pa trottoarkanten och vid tillfallet fanns inte
nagon dirigeringshjalp. Bomliften avgav en varningssignal vid kor-
ning som var snarlik den som den vattentdta barridren avgav vid
mandvrering. Nar bomliften hade kommit in en bit pa babords sida,
uppfattade foraren trots obefintlig sikt framat, att en IGstrailer
skulle passeras som en stuverikollega till honom holl pa att parkera
men att det fanns relativt gott om utrymme att passera. Han sag inte
matrosen som hade ryggen vand mot den inkommande lasten och
som var upptagen med dirigering av lostrailern. Kort darefter kdrde
bomliften pad matrosen. Bomliftféraren uppfattade att nagot hant
och stannade omedelbart. Klockan var da 08.52.

Matrosen som korde barridren, uppfattade handelsen och slog larm
till laststyrman som i sin tur larmade vidare internt i fartyget och
aven till det landbaserade stuveriet som omedelbart ringde efter
ambulans.

Ambulans anlénde kl. 09.00 och strax darefter &ven polis och ytter-
ligare ett raddningsfordon. Lakare anlénde till fartygets bildack Kl.
09.20. Lakaren forklarade innan denne ldmnade fartyget att den
pakorda matrosen hade avlidit.

Den danska motsvarigheten till det svenska Arbetsmiljoverket, Ar-
bejdstilsynet, kom ombord for utredning och samtal innan fartyget
avgick mot Oslo under tidig eftermiddag. Transportstyrelsen verk-
stallde en inspektion ombord i Oslo den 3 juni 2014 med anledning
av olyckan.

Né&r fartyget ankom Oslo, hade rederiet ordnat med avldsare for
hela dacksavdelningen. Alla pa dack som sa onskade, erbjods att
aka hem, vilket endast en person valde att gora. Darefter avgick
fartyget med delvis dubblerad dacksbeséttning som stod for de in-
blandade inom déacksavdelningen.

1.6 Personskador
En omkommen beséttningsman.

1.7 Skador pa fartyget
Inga
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1.8 Olycksplatsen - Bildack

Fartyget hade ett genomgaende lastdack aven benamnt bildack, av-
sett for rullande last. Det fanns tva akterramper samt en forlig ramp
som man lastade och lossade Gver. | mitten pa bildack fanns en ca-
sing’ placerad i ett centrerat lage p& bildack som innehéll trapphus
och hissar. Pa vardera sidan om casingen fanns fyra lastbilsfiler al-
ternativt fem personbilsfiler. Hissbara hangdack avsedda for per-
sonbilar fanns men de hade inte ndgon betydelse for handelsen. For
om och akter om casingen, ndrmast ramperna, fanns en yta som be-
namndes for torget®. P3 forkant, respektive akterkant, av casingen
fanns man6vreringsskap® for tvé olika heelingpumpar®. P& vardera
sidan om casingen, lokaliserad for om fartygets L/2 (fartygets halva
langd) fanns en vattentat barriar'’ som manévrerades fran en ma-
noverplats strax akter om sjalva barriaren. Denna skulle hallas
stangd till sjoss och maste darmed mandvreras under pagaende
lastning och lossning, vilket matroserna brukade gora vid ett for
lastningen/lossningen lampligt tillfalle. Barridren hade en ljudsig-
nal som ljod under mandvrering. Belysningen inne pa bildack var
god med tanke pa fartygets alder.

Bullernivan pa bildack var hog under pagaende lastning och loss-
ning, dock i paritet med vad som &r vanligt pa andra likvardiga far-

tyg.

Figur 1. Bildack sett fran den forliga rampen, akterut. Fartygets babordssida &r till hoger pa bilden.
Numreringen pa bilden forklaras i fotnoten nedan.

»1”

" Casing
8 Torget ™27

® Manévrering av heelingpumpar ”3”

19 Heelingpumpar = Barlastpumpar for att kompensera ev. slagsida.
1 yattentit port/barrir 47
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Spant 154 130 105 80 55 30

Barriir
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108m k ]
— K 4
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————
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C s————

Bb sida totalt 165 bilar 18m & 24PB I 15m&21PB 20m&28PB E ZOm&ISPE‘ 20m & 26PB
Barridr L2
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Figur 2. Bildacksritning. Casing ”1”. Torget ”2”. Mangvrering av heelingpumpar ”3” som var
laststyrmans position. Vattentét port/barridr 4 som en matros manévrerade. Gul markering
ar parkerade trailers. Bl markering ér trailern som den omkomne dirigerade. R6d stjarna ar
olycksplats. Gron pil & bomliftens fardvég.

1.8.1  Heelingsystemen pa bildack

Heelingsystemet ar ett ballastsystem med tva olika tankpar pa vardera
sidan av fartyget, avsedda att hjalpa laststyrman att halla fartyget med
sa lite slagsida som mojligt under pagaende lasthantering. Fartyget
hade som brukligt ar pa liknande fartygstyper, aven kopplat passage-
rarlandgangen under hamnuppehallet och var darmed kéansligt for
slagsida. Manoverskapet for heelingtankarna var belaget pa forkant
om fartygets mittcasing.

Heelingtankarna ombord bestod av tva olika tankpar med en kapacitet
av 80 ton respektive 155 ton. Det mindre tankparet mandvrerades ge-
nom att man startade pumpen med en knapptryckning pa en gron
knapp och stoppade pumpen med en knapptryckning pa en rod knapp,
se figur 3.

Det stOrre tankparet mandvrerades genom att man konstant holl en
gron knapp intryckt for att pumpen skulle vara igang. Nar man slappte
denna knapp, stoppade pumpen. Fartyget hade normalt en slagsida at
babord nar det lag tomt pa last, varfor det stalldes séarskilda krav pa
hur man tyngdmassigt fordelade lasten pa bildack i forhallande till
heelingtankarnas fyllnadsgrad.
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Stora heelingtankarna.
Knappar som konstant
maste vara intryckta
for att halla igang

pumpen.

Sma heelingtankar
Start (gréna) och stopp

(réda) knappar.

Figur 3. Manoverpanelen for bada heelingtankarna placerad vid forkant
pé casingen.

1.9 Rutiner vid lasthantering

Enligt fartygets SMS*? daterat den 30 oktober 2012 skulle bland
annat féljande rutiner foljas i samband med lasthantering:

e Lastplanering gors fore varje resa i stabilitetsdatorn av lastande
styrman i samrad/tillsammans med Gverstyrman.

e Bildacksbarriarer: se checklista®®.

e Efterstrava en jamn fordelning pa dacken for minimal tidsat-
gang vid lastning/lossning och samtidigt storsta mojliga be-
kvamlighet for chaufférer och passagerare. Lotsportar samt
tillgang till casing skall hallas fria pa bada sidor som beredskap
for evakuering/sjuktransport/lots etc.

e Lastande styrman tillser att nodvéandiga skyddsatgarder vidta-
ges under lastning/lossning for forhindrande av olycksfall och
ohalsa. Styrman samt fartygsvard, haller obehoriga borta fran
bildéck.

12 M S= Safety Management System
1% Denna checklista var en instruktion om hur man praktiskt mandvrerar bildacksbarriarer.
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e Hogreflekterande jacka/vast skall béras av samtlig personal som
vistas pa bildack under lastning/lossning.

e Lastande styrman ansvarar och kontrollerar fortldpande farty-
gets trim och slagsida, max 1° at styrbord eller babord.

e Efterstrava att heelingtankarnas fyllnadsgrad ligger sa lika som
mojligt efter slutlastning.

e Overstyrman skall aktivt delta i lastning/lossning i hamn, samt
vara behjalplig under denna process.

e Lastande styrman kontrollerar att lasten stuvas och surras i 6ver-
ensstammelse med fartygets lastsakringsmanual.

e Efter avslutad lastning stdngs och skalkas portar, ramper samt
bildacksbarridrer varefter styrman informerar bryggan att detta
ar gjort.

Vid handelsen var inte 6verstyrman eller nagon fartygsvard narva-
rande pé bildack. Overstyrman har uppgett att han hade varit nere
pa bildack tidigare under hamnuppehallet men gatt upp pa bryggan
en stund fore olyckstillfallet i syfte att forbereda fartygets avgang
fran Fredrikshamn. Enligt vad som framkommit vid haverikom-
missionens intervjuer hade man slutat ha en fartygsvard med pa
bildack efter att fartyget hade borjat anvanda en annan kajplats ef-
tersom det inte langre fanns ndgon mojlighet for passagerare eller
andra gaende personer att komma ombord via bildack. Forandring-
en hade dock skett utan att man andrat rutinbeskrivningen i farty-
gets SMS.

Det fanns dven fyra matroser och en elev pa bildack under last-
ningen. Deras huvudsakliga uppgift var att, under laststyrmans led-
ning, dirigera inkommande last till ratt plats och mandvrera ramper
och barriérer vid behov.

I rutinerna ingick att laststyrman i egenskap av ansvarig for last-
ningen innan lastning pabdrjades, meddelade stuveriet och matro-
serna hur lasten skulle fordelas inne pa bildack och i vilken ordning
de olika enheterna skulle lastas. Laststyrman, samtliga matroser
och samtliga stuveriarbetare hade mgjlighet att anvénda sin walkie-
talkie vid behov under pagaende lasthantering.

1.10  Lasten pa bildack

Lasten pa bildack bestod normalt av en kombination av chauffors-
bundna fordon och chaufforsidsa enheter. Man lastade normalt
forst de chaufforslosa enheterna med hjélp av det landbaserade stu-
veriet som koérde ombord dessa med hjalp av besattningen som di-
rigerade inne pa bildack. Darefter brukade man lasta ombord alla
chaufférsbundna fordon. Vid handelsen hade man annu inte borjat
lasta de sistndmnda.
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Fordonet som den omkomne blev pakord av, var en storre bomlift,
se figur 4. Bomliften var ca 12 meter lang, 2,5 meter bred och 3
meter hog. Den vagde 17 ton och var utrustad med en hdg och en
lag vaxel for egen framdrivning pa gummihjul. Bomliften avgav en
varningssignal vid koérning och var konstruerad for en maximal
hastighet om 5,6 km/tim. Den framférdes av personal fran det
landbaserade stuveriet vid handelsen och mandvrerades fran korgen
som vid detta tillfalle var positionerad bakom sjalva fordonet med
mycket dalig eller obefintlig sikt férover. Fordonets styrning var pa
framhjulen och dess mandverknappar/spakar var, med denna korg-
position, placerade framfor foraren.

Figur 4. Bomlift, aktuell modell fardades at vanster vid olyckstillfallet.

Den aktuella dagen anvénde sig stuveriet av tre dragtruckar och
ingen av truckarna hade backsignal inkopplad. Det fanns inget krav
fran foretaget pa att man skulle ha larm inkopplat vid backning. Det
hade tidigare forekommit 6nskemal fran dackspersonal pa fartygen
i trafik pa Fredrikshavn att ha backsignalen bortkopplad pa truck-
arna i avsikt att fa ner bullernivan under lasthanteringen.

1.11 Stuveriet

Bade stuveriet i Fredrikshamn och fartyget STENA SAGA &gs och
drivs av Stenakoncernen. Stuveriet ar specialiserat pa ro-ro-
hantering av gods. Stuveriet hanterar dagligen fyra olika fartyg fran
Stena Line i Fredrikshamn. Man har Iag personalomsattning och de
flesta stuveriarbetarna ar erfarna inom yrket. | stuveriet fanns dock
I stort sett inga skrivna rutiner om vad som ingick i de anstélldas
arbetsuppgifter eller vilket deras ansvar var. Den aktuella dagen
tjanstgjorde fyra man i stuveriet. Tva av dem korde enbart 16strail-
rar och den tredje personen korde forutom trailrar dven andra
chaufforslosa enheter som t.ex. bomliften. Den fjarde hade tjanst pa
kajen med att veva trailerben och andra forekommande uppgifter.

Laststyrman ger normalt stuveriet en lastlista samt kommunicerar
hur han vill att fartyget ska lastas nér fartyget ankommer till hamn.
Kommunikationen sker foretrddesvis med den av stuveriarbetarna
som for dagen agerar férman, en uppgift som roterar inom stuve-
riet. Under pagaende lasthantering sker det ibland forandringar i
lastlistan pa grund av att det tillkommer fler lastenheter eller for att
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lastenheter avbokas. Sadana forandringar kommuniceras mellan
stuveriet och laststyrman under pagaende lastning. Kommunikat-
ionen mellan fartyget och stuveriet samt internt inom stuveriet un-
der pagaende lasthantering sker normalt genom kommunikations-
radio.

RS 2015:04

Personlig skyddsutrustning inom stuveriet

Stuveriarbetarna anvande varselklader med reflexer i form av saval
byxor som jacka vid tjanstgoring i hamnen och ombord pa farty-
gen. Det var krav pa att alla som befann sig inom hamnomradet
skulle bara atminstone varselvast.

1.12 Besattningen
Den forolyckade matrosen

Den forolyckade matrosen var behdrig matros och hade kontinuer-
ligt vikarierat ombord pa STENA SAGA under de senaste tva aren.
Dessforinnan hade han under sin skoltid tjanstgjort som elev om-
bord pa tre andra ro-ro-fartyg och farjor, foretradesvis pa dack.

Laststyrman

Laststyrman hade behdrigheten fartygsbefal klass Il och hade av-
lagt sjokaptensexamen under ar 2005. Han hade varit till sjéss se-
dan 1999 och tjanstgjort som styrman ombord pa olika ro-ro-fartyg
sedan 2005. Hans erfarenhet som styrman i renodlad farjetrafik, ut-
gjordes av drygt ett ar ombord pd STENA SAGA.

Matros pa babords bildack

Den andra matros som vid handelsen arbetade pa babords bildack
var en mycket erfaren matros och hade tjanstgjort pa en mangd
olika fartyg under lang tid. Han hade &ven lang erfarenhet av
renodlad farjetrafik.
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1.13 Riskbedémningar ombord

| fartygets riskbedomningar som gjordes under ar 2008 och under
ar 2012 gallande lastning/lossning klassificerade man risken att bli
pakord som viss risk som bor atgardas pa sikt”. Foreslagna atgar-
der i beddmningen var:

e 2008: Vid uthdmtning av personalklader skall det tas ut reflex-
byxa med reflexer. Inkdp av reflexbyxor. Anvand reflexjackor
eller gula véstar. S&nk hastigheten.

e 2012: Anvanda reflexklader, vést, vara uppmérksam, kommu-
nicera. Informera nyanstallda.

1.14 Personlig skyddsutrustning pa bildéack

Arbetsklader erholls centralt av rederiets personalavdelning och
tilldelades de anstallda fére ombordmdonstring. Horselskydd och
varselvastar erholls ombord pa fartyget. Det fanns inte nagra
skrivna Kriterier eller beslutsgrunder for inkop av varselklader. En-
ligt uppgifter fran rederiet uppfyllde dock de varselklader som in-
koptes till 6verkropp kraven i EN471, klass 2. Haverikommission-
en har noterat att ddcksmanskapet forefaller ha tilldelats och anvént
tva olika sorters byxor, en mork byxa med reflexer pa benen och en
annan sort med varselfarg under kn&hojd (EN 471 klass 1) aven
den med reflexer pa benen. Styrmén anvéande reflexvast men bru-
kade normalt inte ha reflex- eller varselbyxor pa bildack.

Enligt den senast genomférda riskbedémningen foére handelsen och
enligt vad som framkommit vid haverikommissionens intervjuer,
var det ett krav att anvanda varselvast och reflexbyxor vid arbete pa
bildack. Det ndamndes i fartygets SMS att laststyrman skulle se till
att nodvandiga skyddsatgarder vidtogs for att forhindra olycksfall
men det var inte definierat om detta &ven gallde skyddsklader. Alla
nyanstallda fick underteckna ett formular dar den anstéllde inty-
gade att man hade genomgatt fortrogenhetsutbildning och arbets-
platsintroduktion samt blivit fortrogen med samtliga moment i
dessa dokument. Daremot fanns det inte nagot tydligt dokumenterat
krav om personlig skyddsutrustning som varje anstalld fick under-
teckna.

Den omkomne matrosen bar vid handelsen varselvast och reflex-
byxor i likhet med sina matroskollegor, se figur 5.

Under lasthantering pa bildack ar ljudnivan hég och slagljud fore-
kommer. Vissa ur personalen anvénde horselskydd, andra inte. Det
fanns inga krav pa att anvanda horselskydd.
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Figur 5. Kladsel vid lasthantering den 9 juni 2014. Styrman i mitten, dvriga &r matroser.

1.15  Skyddskommitté ombord

Skyddskommittémoten hade hallits ungefar varannan manad.
Skyddsombud for dack fanns och skyddsronder hade utforts enligt
skyddskommittématesprotokollen. Ett extra skyddskommittémote
holls ombord dagen efter olyckan, under vilket man konstaterade
att tidigare gjorda riskbeddomningar avseende lasthantering var
gamla. En ny riskanalys gjordes och distribuerades ut till kajperso-
nalen i Oslo och Fredrikshamn samt till berérda pa rederiets kontor.

1.16 Raddningsinsatsen

Ambulans larmades omgaende kl. 08.52. Fartygets Overstyrman
och sjukvardsteam begav sig omedelbart till bildack med fartygets
akutvéska och defibrillator och satte syrgasmask samt undersokte
tillstandet pa den drabbade. Kort darefter, kl. 09.00, anlande ambu-
lans och kl. 09.04 &ven polis och ytterligare ett raddningsfordon.
Ambulanspersonalen tog direkt dver ledningen och nér dven laka-
ren hade anlant kl. 09.20 sattes halskrage och man flyttade in den
drabbade i ambulansen pa en ryggbrada dar HLR (hjart-
lungraddning) utfordes. Lakaren forklarade kl. 09.38 att matrosen
hade avlidit. Kort darefter samlades de inblandade tillsammans
med den landbaserade raddningspersonalen pa fartygets brygga for
en genomgang av vad som hade intraffat och det gavs dven mojlig-
het att stalla fragor till raddningspersonalen.
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1.17  Tillsyn i samband med olyckan.

Arbejdstilsynet i Danmark gjorde ett besok ombord samma dag
som olyckan skedde. Myndigheten lade ett strakspabud”, vilket
innebar ett omedelbart krav pa atgarder for att sékerstélla att inte
nagot liknande sker igen. Arbejdstilsynet konstaterade att det inte
fanns nagra faststallda rutiner for hur dirigering av t.ex. bomliftar
skulle ga till. Man konstaterade ocksa att ansvaret for dirigering
ombord pa bildack lag pa fartyget. ”Strakspabudet” havdes den 4
juni 2014 efter att Stena Line meddelat en atgardsplan som innebar
att radiokontakt mellan fartyget och stuveriet ska ske genom di-
rektkontakt, att inga lastenheter som stuveriet hanterar ska backas
ombord, att ingen last far lastas ombord utan klarsignal fran farty-
gets sida och att placering av lasten ska tydliggdras foére ombord-
kdrning.

Arbejdstilsynet har inte haft nagon kontakt med Transportstyrelsen
med anledning av héndelsen.

Transportstyrelsen som ansvarar bl.a. for arbetsmiljétillsyn ombord
pa svenska fartyg, genomforde en inspektion ombord i Oslo den 3
juni 2014. Enligt vad som framgar av ett upprattat forrattnings-
kvitto fick Transportstyrelsen vid besdket ombord ta del av rappor-
ter angaende olyckan. Transportstyrelsen konstaterade att rapport
om sjoolycka hade sants in, att en riskanalys hade utforts av farty-
get och att man hade vidtagit extra atgarder for att en liknande
olycka ska undvikas framdver. Vidare samtalade Transportstyrel-
sens personal med fartygets befdlhavare, styrman och skyddsom-
bud samt konstaterade att rederiets kristeam hade fungerat mycket
bra och att besattningen hade fatt den hjalp som man behdvt.

Det rader andra forutsattningar i Oslo eftersom lasthanteringen sker
via tva akterramper till skillnad mot i Fredrikshamn dér lasthante-
ringen sker via en forlig ramp. Dessutom &r hamntiden normalt en
timme i Oslo och tva timmar i Fredrikshamn.
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1.18 Lagstiftning och andra regler
Arbetsmiljolagen

Enligt 1 kap. 2 § arbetsmiljolagen (1977:1160) galler lagen varje
verksamhet i vilken arbetstagare utfér arbete fér en arbetsgivares
rakning. | fraga om fartygsarbete galler lagen dven nar svenska far-
tyg anvénds till sjofart utanfér Sveriges sjoterritorium. Betraffande
fartyg och fartygsarbete ska vad som s&gs i lagen om Arbetsmiljo-
verket i stéllet galla Transportstyrelsen. Vad som sags om en ar-
betsgivare ska savitt avser fartyg ocksa galla en redare, dven da far-
tygsarbete utfors av ndgon annan an den som &r anstalld av redaren.
Med redare likstalls den som i redarens stélle utovar ett avgorande
inflytande Over fartygets drift.

Enligt 2 kap. 7 8 samma lag ska personlig skyddsutrustning anvan-
das om betryggande skydd mot ohalsa eller olycksfall inte kan nas
pd annat satt. Den ska tillhandahallas genom arbetsgivarens
forsorg. Vid fartygsarbete ska den personliga skyddsutrustningen
tillhandahallas av redaren, om inte nagon annan som arbetstagaren
ar anstalld hos har atagit sig detta ansvar.

Enligt 3 kap. 7 d 8 arbetsmilj6lagen géller att om ett fast driftsstélle
ar gemensamt arbetsstélle for flera verksamheter, ar den som rader
over arbetsstallet ansvarig for samordningen av arbetsmiljofragor.
Om ett fartyg ar gemensamt arbetsstélle for flera verksamheter &r
redaren ansvarig for samordningen.

Fartygssakerhetslagen

Enligt fartygssakerhetslagen (2003:364) ar Transportstyrelsen till-
synsmyndighet for fartyg under svensk flagg oavsett trafikomrade.
Enligt 5 kap. 1 § fartygssakerhetslagen ska tillsyn utdvas nér det
géller

1. fartyg och deras utrustning, drift, lastning, lossning och séker-
hetsorganisation,

2. sakring av last som annu inte har férts ombord,

3. rederiers sakerhetsorganisation,

4. arbetsmiljon ombord, och

5. arbets- och levnadsforhallandena ombord.

Tillsyn kan bl.a. goras i form av besiktning eller inspektion om-
bord. Enligt 5 kap. 5 § fartygssékerhetslagen ska besiktningar
framst goras for att

1. understka om ett fartyg ar sjovardigt,

2. understka om fartyget ar lampligt att anvandas som passagerar-
fartyg,

3. bestamma fartygets minsta tillatna fribord,

4. undersoka om fartygets sékerhetsorganisation dverensstammer
med rederiets sakerhetsorganisation, och
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5. undersoka efterlevnaden av bestammelserna i lagen (1998:958)
om vilotid for sjoman.

Enligt 5 kap. 8 § fartygssékerhetslagen ska det vid inspektioner, om
forhallandena inte foranleder annat, undersékas om

1. arbetsmiljon ar tillfredsstallande,

2. fartyget &r behorigen lastat eller barlastat,

3. last som annu inte har forts ombord ar sékert anordnad for sjo-
transport,

4. fartyget ar bemannat pa ett betryggande sétt,

5. fartyget i 6vrigt &r i behorigt skick, och

6. fartygets sakerhetsorganisation dverensstammer med rederiets
sékerhetsorganisation.

Systematiskt arbetsmiljéarbete

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systema-
tiskt arbetsmiljéarbete ska arbetsgivare undersdka, genomféra och
folja upp verksamheten pa ett sadant stt att ohalsa och olycksfall i
arbetet forebyggs och en tillfredsstallande arbetsmiljo uppnas. Ar-
betsgivaren ska regelbundet undersoka arbetsforhallandena och be-
doma riskerna for att nagon ska utsattas for ohalsa eller olycksfall i
arbetet. Riskbedomningen ska dokumenteras skriftligt.

Personlig skyddsutrustning

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:3) om anvénd-
ning av personlig skyddsutrustning ska arbetsgivaren, innan per-
sonlig skyddsutrustning valjs, analysera och bedéma riskerna vid
arbetet och vilka egenskaper utrustningen ska ha for att skydda mot
dessa. Bedomningen skall revideras nar nagon forandring intraffat
som har betydelse for den. Arbetsgivaren ska pa forhand informera
arbetstagaren om de risker som den aktuella personliga skyddsut-
rustningen ska skydda mot. Arbetsgivaren ska dven ordna med in-
struktion och 6vning och, om det behdvs, demonstrera hur utrust-
ningen ska anvéandas sa att avsedd skyddseffekt uppnas. Lamplig
skriftlig information for varje aktuell personlig skyddsutrustning
ska tillhandahallas och finnas tillganglig inom féretaget eller verk-
samheten. Arbetstagare ska folja givna instruktioner vid anvand-
ning av den personliga skyddsutrustningen.

Vad menas med "'varselklader'?

Varselklader ar klader med god synbarhet savél pa dagen som i
morker. Varselklader tillverkas och utformas enligt en europeisk
harmoniserad standard, EN 471. Standarden &r utformad for att till-
godose de krav som stélls i radets direktiv 89/686/EEG av den 21
december 1989 om tilln&rmning av medlemsstaternas lagstiftning
om personlig skyddsutrustning.
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Farger

Vid utformningen av varselklader finns tre godkénda fluoresce-
rande farger: gult, orange och rott. Tester har visat att gult har bést
lyskraft. Smuts syns dock inte lika bra pa orange som pa gult varfor
manga valjer orange.

Reflexer

I morker tappar de fluorescerande fargerna lyskraft. Darfor har
varselplaggen aven reflexer som syns battre da de reflekterar t.ex.
stralkastarljus fran bilar.

Klassificering

Varselklader &r indelade i tre olika klasser beroende pa storleken av
plaggets fluorescerande yta och reflexernas yta. Man syns bést med
klader fran klass 3.

Klassl:
Fluorescerande yta: Minst 0,14 m?. Reflexens yta: Minst 0,10 m?.

Klass2:
Fluorescerande yta: Minst 0,50 m?. Reflexens yta: Minst 0,13 m?.

Klass3:
Fluorescerande yta: Minst 0,80 m?. Reflexens yta: Minst 0,20 m?,
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Figur 5. Byxa till vanster i bild &r exempel pa varsel EN 471 klass 2. Byxa i mitten ar ex-
empel pé varsel EN 471 klass 1. Overdel i mitten &r exempel pa varsel EN 471 klass 3.
Vast till hoger ar exempel pé varsel EN 471 klass 1.

Foreskrifter om hamnarbete i Sverige

Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allmanna rad (AFS 2001:9) om
hamnarbete anger bl.a. att det ska finnas en trafikvakt dar det finns
behov av att dirigera fordon och/eller varna vid forflyttning av for-
don eller jarnvéagsvagn. Dirigering av fordon kan behovas nar for-
donsforare inte kan Gverblicka arbetsomradet och framféra fordo-
net sakert utan hjalp. Detta kan galla t.ex. vid backning eller da last
pa fordonet eller annat skymmer sikten t.ex. pa ro-ro-ramper, om-
bord pa fartyg, pa tranga pirar, inne i magasin och pa platser med
korsande eller dubbelriktad trafik.

| de allménna raden till foreskriften anges att for en trafikvakt ingar
normalt i Overvakningen av sdkerheten bland annat att:
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e Uppmaérksamt folja aktuell trafik och lasthantering.

e Placera sig vél synlig for fordonsforare for att inte 16pa risk att
bli pakord.

e Dirigera fordonsforare pa sakert och 6verenskommet sétt.

Vidare anges det i foreskriften att vid arbete ombord pa fartyg ska
arbetsgivare fran land samarbeta med fartygets foretradare for att
astadkomma samordning mellan ombord- och landanstalldas ar-
bete.

Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:119)
om arbetsmiljo pa fartyg hanvisar i stor utstrackning till olika fore-
skrifter som beslutats av Arbetsmiljoverket och anger i vilken ut-
strackning dessa ska gélla ombord pa svenska fartyg. | Transport-
styrelsens foreskrift finns inte nagon hanvisning till Arbetsmiljo-
verkets foreskrifter och allméanna rad (AFS 2001:9) om hamnar-
bete. Innebdrden av detta ar att Arbetsmiljoverkets foreskrifter om
hamnarbete endast galler i svenska hamnar nar hamnen eller stuve-
riet &r samordningsansvarig. Dessa foreskrifter var alltsa inte till-
lampliga vid den aktuella handelsen som intréffade i Fredrikshamn,
Danmark.

Foreskrifter om hamnarbete i Danmark

Arbejdstilsynet ar Danmarks motsvarighet till svenska Arbetsmil-
joverket. Betraffande lastning och lossning av fartyg i dansk hamn
finns regler i Arbejdsministeriets bekendtgarelse nr. 181 af 18. maj
1965 om regulativ for lastning og losning av skipe.

Bekendtgerelse om regulativ for lastning og losning af skibe

8 9. Arbejde med lastning og losning skal tilretteleegges og udfares
pa en sadan made, at arbejderne er tilbgrligt veernet mod ulyk-
kesrisiko og sundhedsskadelig pavirkning.

8 11. Stk. 2. Hvor det er ngdvendigt for arbejdernes sikkerhed, skal
signalmand anvendes.

Sjofartens arbetsmiljonamnd (SAN)

Sjofartens Arbetsmiljonamnd (SAN) ar ett samverkansorgan mel-
lan fack och arbetsgivare som har som framsta syfte att bidra till att
skapa en trygg och saker arbetsmiljé ombord. SAN verkar for god
sammanhallning, bra kommunikationsmajligheter och 6kad kun-
skap om risker och skydd i det dagliga arbetet.

SAN har publicerat en ”Arbetsmiljémanual for sjofarten”. | den
finns bl.a. ett avsnitt som ror arbete pa dack och i lastrum, tag och
bildack. Dar behandlas fragor om risker, arbetsmiljo, personlig
skyddsutrustning och planering av arbetet. | avsnittet omnamns
bl.a. trafikdirigering och anvandning av vést med reflexer vid ar-
bete pa bildack.
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1.22 Foretaget

Koncernen Stena Line &r ett internationellt transport- och rese-
serviceforetag som har ett omfattande linjenat i Europa och har sitt
huvudkontor i Goteborg. Under 2013 reste 14,5 miljoner passage-
rare med Stena Line. Dessutom transporterades 3 miljoner bilar och
2 miljoner fraktenheter ombord. Stena Line har 22 farjelinjer i
Skandinavien, Storbritannien och Baltikum, trafikerar forbindelser
mellan nio lander, har 39 fartyg i trafik och har cirka 5,800 an-
stallda.

1.23 Intervjuer
Intervju med laststyrman

Foére ankomst gjorde laststyrman som brukligt lastplanen och i
samband med fortojningen meddelade han matroserna hur lasten
skulle fordelas. Stuveriet erhdll denna gang den tankta lastplanen
muntligt 6ver kommunikationsradion. Innebdrden var bl.a. att
styckegodset skulle in pa babords sida aven om det normalt bru-
kade placeras pa styrbords sida. Informationen bekraftades Gver
radion av stuveriets forman. Nar lossningen av chaufférsbundna
enheter var klar meddelades stuveriet och de vinkades in for att pa-
bdrja lossning och darefter lastning av trailrar och andra chauffors-
I6sa enheter, &ven kallat styckegods. Laststyrman kunde ibland
uppleva vissa sprakforbistringar och samarbetssvarigheter mellan
sig och delar av stuveriet i Fredrikshamn. Han var alltid noga med
att forvissa sig om att bada matroserna fanns pa plats pa var sin
sida om casingen och var beredda innan han vinkade in stuveriet pa
bildack for lossning av forarlésa enheter.

Under lastning och lossning stod laststyrman pa torget strax innan-
for rampen och, som han uttryckt det, férsokte dirigera trafiken
samt holl uppsikt pa slagsidan sa att den inte blev for stor. | slutet
av lastningen stroks tva trailrar pa lastlistan som laststyrman hade
tankt skulle placeras pa babords sida. Det medforde att han var
tvungen att pumpa 6ver vatten i heelingtankarna for att viktkom-
pensera dessa uteblivna trailrar. Han sag att bomliften var pa vag
mot fartyget nar han paborjade pumpning av barlastvattnet med
ryggen mot rampen men stoppade inte lastningen.

Enligt fartygets SMS™ var dverstyrman ansvarig for lasthantering-
en men laststyrman upplevde det som att ansvaret var delegerat till
honom eftersom han skoétte all lasthantering. Dock hade han moj-
lighet att pa radion ropa pa 6verstyrman, som normalt befann sig pa
bryggan for att utféra andra arbetsuppgifter, om han behévde hjalp
eller rad.

1 SMS: Ship Management System &r fartygets styrande del av kvalitetssystemet (ISM) i féretaget.
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Intervju med féraren av bomliften

Foraren av bomliften har uppgett att han inte visste att bomliften
skulle lastas pa fartygets babordssida utan var 6vertygad om att den
skulle lastas pa styrbords sida. N&r han passerade laststyrman pata-
lade denne att bomliften skulle in pa den andra sidan av fartyget.
Han korde da in pa babords sida och vaxlade ner till lagvaxeln in-
nan barridren passerades eftersom det fanns en troskel i dacket, vil-
ket med den hogre vaxeln ilagd skulle innebdra att korgen som han
stod i skulle hoppa till vilket han ville undvika. Han var medveten
om att en kollega samtidigt holl pa att backa och parkera en I6strai-
ler pa hoger sida om bomliften samtidigt som han med blicken fo-
kuserade pa trottoaren pa bomliftens vénstra sida. Bomliften hade
en varningssignal som 1jod hogt vid kérning samtidigt som barria-
ren ocksa gav ifran sig en liknande hog varningssignal under pa-
gaende mandvrering. Han hade ingen sikt foréver men har uppgett
att han av erfarenhet visste var matroserna som dirigerade kolle-
gans lostrailer brukade befinna sig. Nar olyckan var ett faktum,
uppfattade han direkt att nagot hade hant och stoppade bomliftens
framfart.

1.24  Sarskilda prov och undersékningar

Den rattskemiska analysen pavisade inte nagon alkohol hos den
omkomne.

1.25  Viloperioder

Laststyrman hade haft en elva timmars sammanhangande vilope-
riod fore olyckan och kande sig utvilad. Féraren av bomliften hade
haft en 20 timmars sammanhangande viloperiod fore olyckan och
kénde sig utvilad. Den omkomne hade haft en elva timmars sam-
manhangande viloperiod fore olyckan och upplevdes av sina ar-
betskamrater som utvilad pa morgonen.

1.26 Inskolning av personal ombord

Rederiet har uppgett att nya matroser genomgar ett dygns fortro-
genhetsuthildning och arbetsplatsintroduktion for att erhalla en in-
skolning i rutiner, sakerhetsrutiner, miljo och rederiets olika policys
innan de pabdrjar sin tjanstgoéring ombord. Detta dokumenteras se-
dan i ett Document of Evidence (DOE) som galler under tjanstgo-
ring ombord pa ett specificerat fartyg. Om personen inte tjanstgor
pa fartyget i mer an sex manader, upphor DOE att galla och en ny
fortrogenhetsutbildning maste darefter utforas.

Vid inskolning av nya styrman galler samma sak med den skillna-
den att deras inskolningstid kan vara upp till tva veckor beroende
pa tidigare erfarenhet och kompetens. | denna tid ingar en langre
period tillsammans med en i fartyget mer erfaren kollega.
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1.27 Rederiets krishanteringsplaner

Rederiet har val dokumenterade checklistor for storre olyckor av-
sedda att initialt anvandas i samband med olyckor. Daremot finns
det inte nagra skrivna rutiner for omhandertagande av personal som
varit inblandade i en olycka. Rederiet gor en bedomning fran fall
till fall av vilka atgarder som ska vidtas. Efter den aktuella olyckan
valde rederiet att skicka ut en hel dacksbeséttning som stod till de
ombordvarande och ge mojlighet for dessa att aka hem om man sa
Onskade.

Rederiet har senare erbjudit psykologhjélp till personal som sjalva
har efterfragat hjalp efter olyckan. Rederiet har dock inte nagra
specifika skriftliga rutiner for hur man ska félja upp anstéallda och
anhoriga som varit inblandade i eller drabbade av en olycka. De re-
habiliteringsrutiner rederiet har vid ”vanliga” sjukfall anvands aven
vid dessa tillfallen. Man gor en individuell planering for varje fall.

1.28  Vidtagna atgarder enligt rederiet

e Nya riskbeddmningar har genomforts under hosten 2014 och
darefter har en Gversyn av rutiner gjorts lokalt pa samtliga far-
tyg.

e Idag finns en samlad syn i Stena Line Group pa hur sékerheten
pa bildack ska sakerstéllas och dokumentet ”Vehicle deck sa-
fety” &r under hosten 2014 implementerat i fartygens SMS.

e “Toolbox talks” har implementerats i fartygen under hosten
2014. Innebodrden &r att man pratar sakerhet pa plats innan far-
ligt arbete inleds.

e Rederiet har under hosten 2014 distribuerat en DVD till samt-
liga fartyg angdende sékerheten pa bildack som spelades in
2012 och numera ingar vid inskolning av ny personal.

e Stuveriet har alltid larm aktiverat pa truckarna vid backning av
trailer i saval Oslo som Fredrikshamn efter olyckan.

Planerade men annu inte genomfoérda atgarder

e Rederiet har uppgett att man haller pa att framstalla en ~’Port &
Terminal Safety Manual” som bland annat ska sakerstélla
granssnittet mellan hamn och fartyg da fartyget ligger till kaj
och lastar och lossar. Detta projekt utvéarderas for narvarande i
en annan hamn och berdknas kunna sjoséttas under andra kvar-
talet 2015.
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2. ANALYS

Arbete och vistelse pa bildack (ro-ro dack) under pagaende lasthante-
ring sker i en stressig, farlig och utsatt miljo. Det foreligger risk for
pakorning, klamskador och fallskador samtidigt som man utsatts for
buller och avgaser. Det dr darfor av stor vikt for sdkerheten att last-
styrman eller nagon annan utsedd person (flaggvakt eller signalman),
dirigerar all last pa ett tydligt och bestamt satt och inte slapper ombord
fler enheter dn vad matroserna pa respektive sida om casingen kan
tankas klara av att dirigera samtidigt pa ett sakert satt. Det &r dessutom
vitalt att det i alla lagen sker en kommunikation mellan den som diri-
gerar (laststyrman/flaggvakt) och respektive matros antingen genom
tydliga tecken med armarna alternativt genom kommunikationsradio
och att order, oavsett tillvagagangssatt, alltid repeteras av mottagaren.
Lika tydlig ska dirigeringen vara gentemot stuveriet som ar skyldigt
att folja besattningens anvisningar. Enligt haverikommissionens
mening galler detta saval vid dirigering inne pa bildack som pa far-
tygsramper.

2.1 Handelseforloppet

Under slutlastning av chaufforslosa enheter pa bildack under hamnlig-
gande i Fredrikshamn, Danmark, kom tre olika samtidiga rorelser att
ske pa fartygets babordssida pa bildack dar bara tvd matroser arbetade.
Laststyrman som ansvarade for lasthanteringen hade samtidigt Iamnat
sin position pa torget dar han normalt stod for att dirigera inkom-
mande och utgaende fordon savél pa babords som pa styrbords sida av
bildack, for att pumpa barlast med heelingpumpen. Syftet var att kom-
pensera den slagsida som hade uppstatt efter att han via kommunikat-
ionsradio erhallit uppgift att tva bokade trailrar inte skulle med farty-
get denna avgang. Innan han gick till casingen for att pumpa barlast,
noterade han att bomliften var pa vdg mot fartyget men stoppade inte
den pagaende lastningen. Bomliften korde in mot fartygets styrbords-
sida, vilket laststyrman uppfattade i 6gonvran fran sin position vid
heelingpumpen. Han stoppade den och meddelade foraren att bomlif-
ten skulle in pa babords sida. Foraren backade da en bit pa torget och
korde sedan in pa babords sida dar en av de tva matroserna var uppta-
gen med att kdra en vattentét barridr och den senare forolyckade ma-
trosen holl, vand med ryggen mot den inkommande lasten, pa med di-
rigering av en trailer. Bomliften korde in utan dirigering och bomlifts-
foraren har uppgett att han var medveten om vilka filer som var
tomma och om att en trailer holl pa att backas i en annan fil samt att
han forutsatte att ingen befann sig i filerna ndrmast casingen. Han tog
visuellt sikte pa trottoarkanten vid casingen for att pa sa satt vara saker
pa att han korde rakt fram. Det forhallandet att det av beséttningen till-
lats att bomliften kordes in pa bildack utan manuell dirigering samt att
detta dven accepterades av stuveriets personal skapade en pataglig risk
for sdkerheten.
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2.2 Heelingsystemet pa bildack

Vid olyckan stod laststyrman vand med ryggen mot fartygets
lastramp och var upptagen med att halla den stora heelingpumpens
knapp intryckt. Férfarandet var nddvéandigt eftersom pumpen stop-
par nar knappen slapps och det inte finns nagon dedikerad start-
och stoppknapp till pumpen. Det medforde dock att laststyrman
miste sin koncentration pa dirigeringen av inkommande lastenheter
for en stund. Denna konstruktion pa heelingpanelen ér, enligt have-
rikommissionen, inte en optimal 16sning. FOr att minska riskerna
bor rederiet se 6ver sina rutiner vid lasthantering sa att laststyrman
eller flaggvakt inte ar upptagen med heelingpumpen samtidigt som
lastning eller lossning fortgar utan dirigering och Gvervakning vid
fartygets lastramp.

2.3 Rutiner vid lasthantering ombord

Av fartygets SMS framgar bl.a. laststyrmans ansvarsomraden, att
Overstyrman aktivt ska delta i lastning och lossning i hamn och
vara behjélplig under denna process samt att fartygsvard tillsam-
mans med laststyrman ska halla obehériga borta fran bildack. Ruti-
nen med att fartygsvarden ar behjalplig pa bildack hade man fran-
gatt i och med att STENA SAGA bytte till en annan kajplats ef-
tersom det vid den nya kajplatsen inte var mojligt for obehoriga att
komma ombord pa bildack. Overstyrman har uppgett att han hade
varit nere pa bildack innan olyckan men lamnat bildack innan slut-
lastningsfasen. Det forefaller dock som att Gverstyrmans aktiva del-
tagande pa bildack under lastning och lossning normalt var begran-
sat till att han var kontaktbar via kommunikationsradion. Enligt
uppgifter fran intervjuer delade Gverstyrman tillsammans med be-
falhavaren pa uppgiften att vervaka brandalarmspanelen och sam-
tidigt utfora andra administrativa arbetsuppgifter pa bryggan under
hamntiden.

Enligt haverikommissionens uppfattning, torde det vara mojligt for
en laststyrman att agera flaggvakt dvs. dirigera med beslutsamhet
och ha kontroll pa all inkommande och utgaende last, ombord pa
ro-ropassagerarfartyg med ett bildack och en kort lasthanteringstid.
Det forutsatter att denne under hela lasthanteringsproceduren ar
koncentrerad pa denna uppgift, stationar vid fartygets lastramp och
att stuveriet och 6vrig dacksbesattning ar inforstadda med laststyr-
mans uppgift och ansvar. Det forutsatter ocksa att laststyrman stop-
par lasthanteringen helt genom tydliga tecken och uppstéllda hinder
vid rampen om han maste utféra andra arbetsuppgifter dar han ris-
kerar att mista koncentrationen som flaggvakt. Ombord pa andra
ro-ro-fartyg med langre lasthanteringstid och flera olika bildack att
Overvaka, har laststyrman inte samma mojlighet att ensam agera
trafikvakt.
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Vid handelsen hade laststyrman manga saker att ta hansyn till och
uppgifter att utfora samtidigt, vilket stallde stora krav pa flexibilitet,
uppmarksamhet, beslutsamhet, tydlighet och stresstalighet. For att
klara detta pa egen hand kravs erfarenhet, god inskolning och viss per-
sonlig fallenhet for uppgiften.

Lastplanen brukade ibland presenteras for stuveriet och matroserna
muntligen och ibland skriftligen. Variationer i detta férekom mellan
olika fartyg och olika laststyrman. Haverikommissionen anser att re-
deriet bor standardisera forfarandet genom bl.a. skriftliga rutinbe-
skrivningar.

Enligt haverikommissionens uppfattning ar det den laststyrman som
aktivt lastar fartyget som bor vara ansvarig for lasthantering och sa-
kerhet pa bildack, vilket klart bor framga av rederiets rutinbeskriv-
ningar och tydliggoras under inskolning av personal ombord samt
aven av stuveriets personal. Ett exempel pa beskrivning av stuveriets
ansvar och rutiner skulle kunna vara: ”Nér fordon kors iland eller om-
bord pa ett fartyg, ska detta ske enligt fartygets anvisningar.”

En tydligare rutinbeskrivning gallande lastplanering, ansvarsfordel-
ning, dirigering och kommunikation pa bildack under lastning och
lossning bor infdras och tillampas for alla som deltar i lasthanteringen.
Som namnts ovan ar Arbetsmiljoverkets foreskrifter och allmanna rad
(AFS 2001:9) om hamnarbete inte tillampliga ndr svenska fartyg lig-
ger i utlandska hamnar. Delar av innehallet i de allmanna raden skulle
dock kunna vara till hjalp for ro-ro fartyg i arbetet med rutinbeskriv-
ningar och riskbeddémningar liksom for Transportstyrelsen vid till-
synsarbete.

Rederiet tillhandaholl personlig skyddsutrustning for sina anstéllda
och hade tidigare gjort riskbedémningar avseende lasthantering som
fartygets skyddskommitté direkt efter olyckan bedémde som gamla.
Rederiet har darefter gjort nya riskbedémningar samt genomfort en
oversyn av rutiner lokalt pa samtliga fartyg. Det ar naturligtvis positivt
att rederiet vidtagit atgarder efter olyckan. Emellertid ska riskbedom-
ningar, samverkan och Gversyn av rutiner ske pa ett systematiskt satt
over tid, vilket inte fullt ut tycks ha fungerat.

Det aligger ocksa tillsynsmyndigheten att innan ett SMS godkanns,
sakra att rederiet pa ett tillfredsstallande satt genomfort de moment
som SMS kraver.

Vidare torde det vara olampligt ur ett sakerhetsperspektiv att tillata
lastning och lossning samtidigt som barridrer eller hangdéck mandvre-
ras. Haverikommissionen anser att rutinerna for lastning och lossning
bor ses Over &ven i detta avseende.
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2.4 Personlig skyddsutrustning ombord

Enligt haverikommissionens bedémning finns det inte ndgot som
talar for att olyckan hade kunnat undvikas om den matros som
forolyckades hade burit varselklader av hogre klass an han gjorde.
Inte heller finns det nagot som tyder pa att laststyrman skulle ha
gett nagot tecken till bomliftens forare att stanna som inte upp-
marksammats pa grund av brister i varselkladseln. Inte desto
mindre finner haverikommissionen anledning att kommentera ruti-
nerna betréffande varselklader och dessas betydelse for sdkerheten
pa bildack.

Décksmanskapet erhéll varselvast och varseljacka samt tva olika
sorters byxor; en sort med varselfarg nedanfér knédhojd och en an-
nan sort som var helbla till fargen, bada med reflexer. Styrméan er-
holl varselvast och byxor utan reflexer pa benen. Av fartygets SMS
framgar att laststyrman ska ansvara for att nodvéandiga skyddsat-
garder vidtas under lastning och lossning.

Enligt haverikommissionens uppfattning bor rederiet genomfora en
riskanalys och Gvervéga att infora krav pa personlig skyddsutrust-
ning sasom varselklader med reflexer pa bade Gverkropp och pa
underkropp for all personal som arbetar med lasthantering pa bil-
dack, saledes aven for styrman. Att enbart ha en varselvast med re-
flexer utan armar pa 6verkroppen och samtidigt ha till uppgift att
dirigera fordon pa bildack med tydliga armrorelser bedomer have-
rikommissionen som mindre lampligt.

Som jamforelse kan namnas att Trafikverket kraver varselklader pa
overkropp EN 471, klass 3, vid arbete pa vag samt att vid morker,
dis, dimma eller andra forhallanden med dalig sikt, dven varselbyxa
med lagt sittande reflex i lagst klass 2 ska anvandas.

Ett fortydligande av det befintliga formularet for nyanstéllda i far-
tygets SMS som undertecknas av alla arbetstagare gallande vilken
personlig skyddsutrustning som ska anvandas ombord, vore fordel-
aktigt for saval arbetstagare som arbetsgivare.

2.5 Horselskydd ombord

Ljudvolymen var hdg pa bildack med samtidiga ljud fran truckar,
lastrumsflaktar, hydraulpumpar samt varningsljud fran den vatten-
tata barriaren i rorelse och varningsljud fran bomliften i rorelse.
Bomliften och barridrens varningsljud var, enligt vad som fram-
kommit i utredningen, snarlika. Den matros som forolyckades var
upptagen med att dirigera den backande trailern och hade ryggen
vand mot bomliften. Matrosen bar inte horselkapor. Daremot har
det inte kunnat utredas om han bar horselproppar. Enligt haveri-
kommissionens bedémning saknar det dock betydelse for handelse-
forloppet. Oavsett om han bar horselskydd eller inte sa &ar det san-
nolikt att han inte uppfattade bomliftens varningsljud eftersom det
forekom manga andra samtidiga ljud vid tillfallet.
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Betraffande anvéndandet av horselskydd ombord kan féljande
namnas. Horselskydd tillhandaholls av rederiet men alla anvénde
inte dessa, vilket heller inte var ett krav. Fordelen med att anvénda
horselskydd pa bildack ar att risken for horselskador minskar. Det
finns dock motstandare till anvandning av horselskydd som havdar
att man riskerar att inte hdra varningsljud. Man kan fora ett hypote-
tiskt resonemang runt fordelar och nackdelar med anvandning av
horselskydd men troligt &r att personer som inte anvander horsel-
skydd pa bildack, kommer att fa nedsatt horsel efter ett antal ar.
Personer med hdrselnedséttning riskerar att inte uppfatta varnings-
ljud i samma utstrackning som andra.

En dldre jamforelse kan goras med sjofartens dvergang fran tysta
angmaskiner till mer bullriga dieselmaskiner. En del av maskin-
rumspersonalen ombord i fartyg med dieselmaskiner fortsatte att
arbeta utan horselskydd med hanvisning till att med hdérselskydd
hordes inte missljud fran maskinerna. Ett antal ar senare hade dessa
besattningsman erhallit horselnedsattning och kunde darmed inte
hora vare sig missljud fran maskinerna eller andra ljud pa ett till-
fredstallande satt. Idag &r det standard med hérselskydd vid arbete i
maskinrum.

2.6 Sjofartens arbetsmiljonamnd (SAN)

I SAN:s ”Arbetsmiljomanual for sjofarten” finns information och
rad om arbetsmiljofragor. Avsnittet personlig skyddsutrustning vid
arbete pa dack och i lastrum ombord pa tag- och bildack innehaller
bl.a. rdd om hur planering av arbete och dirigering pa bildack bor
bedrivas. Manualen ar inte ett bindande rattsligt dokument men an-
vands pa ett sddant satt inom sjofartsnaringen att haverikommiss-
ionen anser sig ha skal att kommentera dess innehall. Saledes anser
haverikommissionen att det ndmnda avsnittet av manualen kan ut-
vecklas nér det galler beskrivningar av 1amplig personlig skyddsut-
rustning pa bildack. En jamforelse med arbete pd vag med dalig
sikt ar relevant ur ett sékerhets- och arbetsmiljoperspektiv. Ombord
pa bildack ar det ofta mindre goda siktforhallanden och det hander
att dackspersonalen rér sig mellan parkerade trailrar. Overkroppen
ar da osynlig for andra forare samtidigt som benen kan vara synliga
bakom trailrar. Dessutom tréffar bilars stralkastare forst benen.
Darfor bor aven varselbyxor med reflexer anvéandas vid arbete pa
bildéck.

Haverikommissionen anser att SAN bor utvéardera och 6vervaga en
uppdatering av Arbetsmiljomanual for sjofarten avseende personlig
skyddsutrustning ombord pa tag- och bildack.

2.7 Omhéandertagande av personal inblandad i olycka

Efter olyckan samlades raddningspersonalen tillsammans med be-
rord personal ombord pa fartyget och gick igenom vad som hade
hant. Raddningspersonalen svarade pa uppkomna fragor fran de
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ombordanstéllda och de anstéllda vid stuveriet. N&r fartyget ankom
Oslo, hade rederiet ordnat med avldsare for hela dacksavdelningen.
Alla pa dack som sa 6nskade, erbjods att aka hem, vilket endast en
person valde att gora. Dérefter avgick fartyget med delvis dubble-
rad dacksbesattning som stod for de inblandade inom décksavdel-
ningen. Enligt haverikommissionens uppfattning var de initiativ
som togs goda och de atgarder som vidtogs lampliga i den radande
situationen.

RS 2015:04

Haverikommissionen konstaterar att det ar av stor betydelse att en
arbetsgivare, i det har fallet ett rederi, kontinuerligt foljer upp per-
sonalens halsotillstdnd under lang tid efter en allvarlig olycka. |
forsta hand kan detta ségas vara en arbetsmiljofraga. I férlangning-
en kan det dock aven ha betydelse for sakerheten ombord att berérd
personal tas omhand och att atgarderna foljs upp. Rederiets bered-
skap att hantera foljderna av en allvarlig olycka kan i viss utstrack-
ning ocksa aterspegla sakerhetskulturen ombord. Fartygsledningen
har som rederiets forlangda arm en viktig roll i detta, genom att
kanna av och prata med berdrd besattning samt férmedla informat-
ion om personalens tillstand till rederiets landorganisation for at-
garder nar sadana kan tankas behdvas. Samma sak galler forstas
ledningen for stuveriet samt fartygsledningen ombord pa andra far-
tyg i samma rederi som far ombord besattningsméan som pa ett an-
nat fartyg inom rederiet har varit med om svara upplevelser. Have-
rikommissionen har under utredningens gang funnit tecken pa att
den langsiktiga uppfoljningen av de inblandades mentala halsotill-
stand efter en tid synes ha glémts bort och att det dverlamnats till
den enskilde att kontakta rederiet. Rederiet har stéllt upp med hjalp
och stéttning nar detta har pakallats av de behdvande som varit in-
blandade i olyckan.

2.8 Stuveriet

Stuveriets personal anvénde, till skillnad fran fartygets besattning,
varselklader med reflexer savél pa under- som éverdel av kroppen.
Man upplevde en viss variation i tillvagagangssattet att lasta mellan
olika laststyrman inom Stena Line, vilket maste anses som normalt
eftersom forutsattningarna varierar mellan olika fartyg och linjer
samtidigt som individuella variationer i lasthanteringen &r natur-
liga. Enligt haverikommissionen uppfattning forefaller det dock
finnas vissa brister i sakerhetskulturen inom stuveriet. Bland annat
saknades i stort sett skriftliga rutiner for de arbetsuppgifter som
skulle utforas och det ansvar som de anstéllda hade. Det synes aven
ha funnits brister i forstaelsen for fartygsbesattningens roll och an-
svar i lasthanteringen. Det dr vitalt att alla dven inom stuveriet all-
tid agerar efter besattningens direktiv och att de inte accepterar att
utfora lasthantering ombord utan dirigering av beséttningen. Fragor
som ror sakerhetskulturen bor ses 6ver, dokumenteras, vilket bor
kunna leda till tydligare rutiner for dirigering pa bildack och sam-
arbete med fartygsbesattningar. Darvid bor dven fragor om ansvars-
fordelningen vid lasthantering pa fartyg omfattas. En Gversyn av
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detta slag bor goras i samarbete med det trafikerande rederiet Stena
Line.

2.9 Tillsyn i samband med olyckan

Vid en allvarlig olycka kan savél den som driver den berorda verk-
samheten som tillsynsmyndigheten snabbt behéva bilda sig en upp-
fattning om det intraffade for att kunna beddéma risken for ytterli-
gare olyckor liksom majligheterna att vidta forebyggande atgarder.

| forevarande fall har den danska motsvarigheten till Arbetsmilj6-
verket, Arbejdstilsynet, tillsynsansvaret for Fredrikshamns hamn
medan den svenska myndigheten Transportstyrelsen har tillsynsan-
svaret for fartyget, dess sédkerhet och arbetsmiljo.

Haverikommissionen har respekt for att Transportstyrelsen som
tillsynsmyndighet har en grannlaga uppgift att utifran tillgangliga
resurser prioritera hur tillsyn ska genomforas liksom for att sddana
prioriteringar krdver noggranna Gvervdganden i olika avseenden.
Det kan dock konstateras att det finns stora skillnader mellan hur
Arbejdstilsynet och Transportstyrelsen agerade efter olyckan. Vi-
dare ar det haverikommissionens intryck att det hos Transportsty-
relsen finns en osékerhet om tillsynsansvarets omfattning betraf-
fande olyckor pa svenska fartyg utomlands.

Arbejdstilsynet gick ombord pa fartyget i Fredrikshamn samma dag
som olyckan intraffade. Myndigheten lade ett strakspabud” vilket
innebar ett omedelbart krav pa atgarder for att sékerstélla att inte
nagon liknande olycka intraffar igen. Strakspabudet havdes den 4
juni 2014.

Transportstyrelsen gick ombord pa fartyget i Oslo den 3 juni 2014,
dvs. drygt tre dygn efter olyckan och ett dygn innan Arbejdstilsynet
héavde sitt strakspabud. Enligt Transportstyrelsens forrattningskvitto
vidtogs inte nagra direkta atgarder trots att strakspabudet annu inte
var havt. Dessutom besokte Transportstyrelsen, savitt ként, inte far-
tyget i Fredrikshamn dar olyckan intraffade trots att fartyget befann
sig dar igen redan dagen efter olyckan. Forutsattningarna avseende
lasthantering och hamntider skiljer sig i flera avseenden mellan
Fredrikshamn och Oslo.

Arbejdstilsynet har uppgett for haverikommissionen att myndighet-
en inte har haft nagon kontakt med Transportstyrelsen med anled-
ning av olyckan. Enligt haverikommissionens mening skulle en sa-
dan kontakt ha kunnat tas av Transportstyrelsen dels for att ta del
av Arbejdstilsynets utredning av handelsen, dels for att informera
sig om det strakspabud som lades direkt efter olyckan.
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3. UTLATANDE
Undersokningsresultat

a) Under lastning pagick tre samtidiga aktiviteter pa fartygets ba-
bordssida.

b) Varningsljud fran tva av dessa samtidiga aktiviteter samverkade.

c) Bomliften, som saknade sikt foréver, kérdes ombord utan ma-
nuell dirigeringshjélp.

d) Dirigering och kommunikation under lasthanteringen hade bris-
ter.

e) Fartyget hade avvikelser mellan de faktiska rutinerna och de ru-
tinbeskrivningar som gallde bemanning och ansvarsférdelning
under lasthantering.

f) Lasthanteringen hade brister fran séakerhetssynpunkt.

g) Skriftliga rutinbeskrivningar inom stuveriet saknades.

h) Kravet pa personlig skyddsutrustning ombord under lasthante-
ring hade brister.

i) Ljudvolymen pa bildack var hég.

j) Ré&ddningsinsatsen var omedelbar.

k) Genomgang tillsammans med raddningspersonal och beséttning
skedde ombord kort efter olyckan.

I) Arbejdtilsynets atgarder var beslutsamma och omedelbara.

m) Rederiet vidtog omedelbart lampliga atgarder for de inblandade.

n) Rederiets langsiktiga omhéandertagande av inblandade personer
hade brister.

0) Rederiet saknade skriftliga rutiner for omhandertagande av per-
sonal som varit inblandade i en olycka och av anhériga till
dessa.

p) Transportstyrelsens atgarder var begransade och fordrojda.

3.1 Orsaker till olyckan/tillbudet

Orsaken till olyckan var att bomliften kordes in, och tillats koéra in,
pa bildack trots skymd sikt och utan dirigering. Detta berodde i sin
tur pa att det genom aren hade utvecklats oskrivna rutiner dar diri-
gering av lastenheter vid fartygets ramp inte alltid utférdes med be-
slutsamhet och tydlighet nér stuveriet lastade/lossade chaufforsldsa
enheter.

Bakomliggande orsaker var otydliga ansvarsforhallanden och ar-
betssétt i samband med lasthantering.
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4, SAKERHETSREKOMMENDATIONER
Stena Line rekommenderas att:

e Utvardera och infora tydligare rutiner och rutinbeskrivningar for
lasthantering som bl.a. innefattar lastplanering, ansvarsférdelning
samt dirigering och kommunikation pa bildack under lastning och
lossning, se avsnitt 2.3. (RS2015:04 R1)

e Utvardera och infora hdgre konkreta krav pa personlig skyddsut-
rustning for all personal som arbetar med lasthantering pa bildéck,
se avsnitt 2.4 och 2.5. (RS2015:04 R2)

e Utvardera och utveckla rederiets krisberedskapsplan for langsik-
tigt omhandertagande av personal som varit inblandade i olyckor
och anhoriga till dessa. Planen bor dven omfatta sadan personal
som efter handelsen slutat inom rederiet samt de som kommit att
tjanstgora pa andra fartyg inom rederiet, se avsnitt 2.7.
(RS2015:04 R3)

Stena Line Danmark (Stuveriet) rekommenderas att i samrad
med rederiet:

e Infora tydliga skriftliga rutinbeskrivningar for lastning och loss-
ning av fartyg som innefattar fragor om ansvarsfordelning och
kommunikation mellan laststyrman, matroser och stuveriets per-
sonal samt fragor om dirigering, se avsnitt 2.8. (RS2015:04 R4)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Se over och utveckla sina tillsynsmetoder med avseende pa
olyckor ombord pa svenska fartyg utomlands i syfte att sakerstélla
att olycksforebyggande och sakerhetshojande atgarder vidtas utan
drojsmal, se avsnitt 2.9. (RS2015:04 R5)

e Se dver och utveckla sina tillsynsmetoder i syfte att uppmark-
samma fradgor om arbetsmiljorisker och uppdatering av rutinbe-
skrivningar nar tillsynsatgarder vidtas ombord pa fartyg, se av-
snitt 2.3, 2.4 och 2.5. (RS2015:04 R6)

Sjofartens arbetsmiljonamnd (SAN) rekommenderas att:
e Utvérdera och dvervaga en uppdatering av sin arbetsmiljémanual

for sjofarten avseende personlig skyddsutrustning ombord pa tag-
och bildéack, se avsnitt 2.6. (RS2015:04 R7)
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SHK emotser besked senast den 18 september 2015 om vilka &tgirder som
har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har limnats i rap-

porten.

Pa haverikommissionens vignar

O ey

J or}jas Béackstrand Rikard Sahl
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