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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 sakerheten. SHK:s
olycksundersokningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en
liknande héandelse intraffar igen eller att begransa effekten av en sadan handelse.
Samtidigt ska undersokningen ge underlag for en beddmning av de insatser som
samhadllets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns
skal for det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s olycksundersokningar 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 rorande 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 undersdkningen
som behandlar raddningsinsatsen undersdka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéandertagande eller krishantering efter handelsen.

Rapporten &r utformad med beaktande av bilaga 1 till Europaparlamentets och

radets direktiv 2009/18/EG om grundlaggande principer for utredning av olyckor
I sj6transportsektorn.
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Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underrattades av Transportstyrelsen den
28 november 2011 kl. 09.50 om att en dodsolycka intraffat ombord pa ekipaget
KARL-ERIK/OXELOSUND i samband med omankring utanfér Dagd, Estland,
samma dag kl. 04.30.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av foljande personer:
Ordférande: Carin Hellner t.o.m. januari 2012 och Mikael Karanikas déarefter.

Utredningsledare: Ylva Bexell t.o.m. den 17 januari 2012, Richard Blomstrand
fr.o.m. den 18 januari 2012 t.o.m. den 3 april 2013, Jens Olsson fr.o.m. den
4 april 2013 t.o.m. den 17 februari 2014, samt Mikael Karanikas darefter.

Operativ utredare: Richard Blomstrand t.0.m. den 3 april 2013 och Rikard Sahl
fr.o.m. den 7 januari 2014.

Teknisk utredare: Fred Hansson fr.o.m. den 1 augusti 2012.
Utredare beteendevetenskap: Jens Olsson t.o.m. den 17 februari 2014 och
Alexander Hurtig darefter.

Haverikommissionen har bitratts av Liselotte Yregard som medicinsk expert.

Utredningen har av Transportstyrelsen foljts av Jorgen Zachau t.o.m. den
4 augusti 2013 och Erik Sandberg darefter.

Haverikommissionen publicerade en delrapport &ver undersokningen den
23 november 2012.

Ett haverisammantrade holls den 30 oktober 2012. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.

Estniska haverikommissionen har bistatt utredningen med OGversattning fran
estniska till engelska av dokumentation rorande den estniska raddningsinsatsen
och intervjuinformation fran lotsen i Kunda.

Haverikommissionen har beskrivit den estniska raddningsinsatsen men inte
utvérderat den.
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SAMMANFATTNING

Under en sjoresa mellan Kunda och Oxel6sund ankrade bogserekipaget
KARL-ERIK och OXELOSUND i skydd av Dagd den 26 november 2011 i
avsikt att véanta ut ett annalkande lagtryck. Den 28 november 2011 borjade
ekipaget att dragga®, varvid det genomférdes tvd omankringsforsok. Under det
sista omankringsforsoket skoljdes en besattningsman éverbord av en stor vag.

Den estniska sjoraddningen larmades och en sjoraddningshelikopter aterfann
senare besattningsmannen avliden.

Orsaken till olyckan var att ekipaget kraftigt andrade kurs at babord under
omankringsforsoket, vilket fick till foljd att styrbordssidan pa backen déar
besattningsmedlemmar befann sig blev direkt utsatt for kraftiga vagor vilket
ledde till att en besdttningsman som arbetade dar skoljdes 6verbord.
Kursandringen berodde sannolikt pa att bogserfartyget med maskinkraft och
roder inte lyckades halla emot ekipagets vridning i samband med hivningen av
ankaret.

Bakomliggande faktorer var att den valda ankringsplatsen inte skyddade
ekipaget fran vind och vagor fran nordvast samt att ankringsutrustningen
anvandes for att halla ekipaget i hart vader, vilket den inte ar designad for. Detta
fick till foljd att ekipaget borjade dragga.

Aven det faktum att ekipaget saknade beslutsstod for befalhavaren i form av
gransvarden for vader och vind, kan ha bidragit till att ekipaget hamnade i den
aktuella situationen.

REKOMMENDATIONER
Transportstyrelsen rekommenderas att:

o i samarbete med Sjofartens arbetsmiljonamnd vidta atgarder for att sprida
information om vikten av kontinuerliga riskbedémningar i samband med
dacksarbete i hart vader samt om darmed sammanhangande risk-
reducerande atgarder, (RS 2014:06 R1)

o vidta atgarder for att sprida information till sjofartsnaringen och
sjofartshogskolorna om vikten av noggrann reseplanering och av att, vid
val av ankarplatser, beakta de designkriterier som finns for ankrings-
utrustning, (RS 2014:06 R2)

o mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i utredningen betraffande
brister betraffande tillsynen (avsnitt 2.8) undersoka och vid behov vidta
atgarder for att sdkerstélla att svenska fartyg som genomgar tillsyn
uppfyller gallande krav. (RS2014:06 R3)

! Dragga - fartygets ankare tappar féstet fran havets botten.
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SUMMARY IN ENGLISH

On the 26™ of November 2011, en route from Kunda to Oxel6sund, a towing
unit consisting of the tugboat KARL-ERIK and the barge OXELOSUND
anchored to the north of the island Dago with the intention to seek shelter from
an approaching storm.

Two days later on the 28" of November 2011 the unit started to drag its
anchor. Two attempts to re-anchorage the unit was made. During the second
attempt a crewmember was washed overboard by a large wave.

The Estonian sea rescue service was alerted and a sea rescue later found the
crewmember deceased.

The cause of the accident was a course alteration to port during the re-
anchoring that lead to the barge’s starboard side being exposed to high seas and
resulted in that a crewmember working on the barge’s forecastle was washed
overboard. The alteration of course was likely the result of an unsuccessful
attempt to keep the unit’s heading by propulsion/rudder during the hoisting of
the anchor.

Contributing factors were that the anchorage did not give shelter from north-
westerly winds and that the unit was anchored in rough weather exceeding the
design limitations of anchoring equipment.

The fact that the operator had not provided the master with adequate decision
support may have contributed to the cause of event.

RECOMMENDATIONS
The Swedish Transport Agency (Transportstyrelsen) is recommended to:

o in co-operation with the Maritime Joint Work Environment Council
spread information regarding the importance of continuous risk
assessments and risk reducing actions during deck work in rough
weather, (RS 2014:06 R1)

o take action to spread information to the shipping industry and the
merchant marine academies regarding the importance of route planning
and to take the design limitations of anchoring equipment in account
when choosing anchorage, (RS 2014:06 R2)

o with respect of the findings regarding surveys and certification (chapter

2.8), evaluate these findings and if needed take measures to ensure that
Swedish vessels fulfills applicable rules and regulations. (RS2014:06 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Fartygens data

Flaggstat/fartygsregister
Identitet
Anropssignal
IMO nummer
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Registertonnage
Léangd, dver allt
Bredd
Djupgéaende, max.
Huvudmaskin, effekt

Framdrivningsarrangemang

Sidopropeller

Roderarrangemang

Servicefart
Agarforhallanden och drift
Klassningsséllskap
Bemanning
Sakerhetsbesattning

b W ‘”I( Statens haverikommission
~%] Swedish Accident Investigation Authority

Sverige
KARL-ERIK
SJFD
7388657

Bogserfartyg

AB Asiverken/1974

324 brutto®

32,58 meter

10,06 meter

5,05 meter

2 stycken Caterpillar Typ 3516 TA,
2102 kW

Vanstergéngad propeller med
vridbara propellerblad

Nej

Konventionellt roder

9 knop

Ostersjofrakt AB/Transatlantic AB*
Lloyds register

6 personer

7 personer i enlighet med TSFS*
2010:102

Figur 1 - KARL-ERIK.

2 Brutto — fartygets registertonnage som ar ett sortlost volymmatt.
% Ostersjofart AB var vid handelsen ett hel4gt dotterbolag till Transatlantic AB.

* TSFS — Transportstyrelsens forfattningssamling.
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Flaggstat/fartygsregister Sverige
Identitet OXELOSUND
Anropssignal SKYU
IMO nummer 8835853
Fartygsdata
Typ av fartyg Pram
Nybyggnadsvarv/ar AB Finnboda varf/1984
Registertonnage 2 911 brutto
Langd, over allt 93,04 meter
Bredd 21 meter
Djupgéaende, max. 4,85 meter
Huvudmaskin, effekt Inget framdrivningsmaskineri
Sidopropeller Nedsénkbar Aquamaster 400 HP
Roderarrangemang Inga roder
Agarforhallanden och drift Ostersjofrakt AB och
Osterstrém Nordic AB
Klassningsséllskap Lloyds register

Figur 2 - OXELOSUND och KARL-ERIK pé resa i Abolands skargérd den 7 maj 2011. Foto: Folke
Osterman.

Bogserbaten KARL-ERIK och prémen OXELOSUND var byggda for att vara
sammankopplade under sjoresorna med ett kolvsystem. Pa var sida i foren pa
KARL-ERIK fanns en hydrauliskt utskjutbar kolv som hakade i pramens
akterkants sidor efter att lossning respektive lastning var slutford (se fig. 3 och
4).
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Figur 3 och 4 - Kolv pd KARL-ERIK:s styrbordssida samt utrymmet didr KARL-ERIK placerades i
OXELOSUND:s akterkant for att koppla ihop fartygen.

1.2 Uppgifter om resan

Avgangshamn
Destinationshamn
Typ av resa
Lastuppgifter
Passagerare
Bemanning

1.3 Uppgifter om sjoolyckan

Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position for sjoolyckan

Véader

Konsekvenser
Personskador
Miljoskador
Fartygsskador
Andra skador

% Metriska ton, 1 ton = 1000 kg.

Kunda, Estland
OxelGsund, Sverige
Internationell resa

6 389,5 MT" kalksten
1 person

6 personer

Arbetsplatsolycka med dédlig utgang
2011-11-28 omkring kl. 04.30 LT®
59° 06,0 E 022° 49,0 NNO Dago,
Estland

NV 20-25 m/s, signifikant vaghojd
omkring 4-5 meter

1 omkommen
Inga
Inga
inga

® Lokal ombordtid (UTC +1). UTC (Coordinated Universal Time) &r en referens for exakta tidsangivelser

varlden Over.
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1.4 Redogdrelse for handelseforloppet

1.4.1  Innan avgang

Klockan 19.45 pa kvéllen den 24 november 2011 var ekipaget
KARL-ERIK/OXELOSUND fardiglastad med cirka 6 390 MT kalk-
sten. Ekipaget skulle avga fran Kunda i Estland med destinationen
Oxeldsund i Sverige.

Strax innan avgang kom lotsen ombord pa KARL-ERIK for att assistera
befalhavaren under farden fran hamnen ut till sjoss.

Ombord pa ekipaget informerade lotsen 6verstyrman och befalhavaren
om det annalkande sdmre védret. Han rekommenderade att ekipaget
skulle ankra i Muugabukten eller utanfor Tallinn for att invénta béattre
vader eftersom pramen OXELOSUND inte var forsedd med lastluckor
som skyddade mot Overspolande sjo. Tillsammans gick befalhavaren
och lotsen igenom de tilltankta ankringsplatserna pa sjokortet.

1.4.2  Sjbresan

KARL-ERIK/OXELOSUND avgick fran Kunda kl. 21.05 och en kvart
senare lamnade lotsen ekipaget. Vadret var da klart med god sikt och
med sydvastlig vind om 10 m/s.

Omkring kl. 22.00 fick befalhavaren ombord pa KARL-ERIK ett
telefonsamtal fran den befalhavare som skulle avldsa honom och som
befann sig hemma. Eftersom den avldsande befdlhavaren var bekymrad
over vaderutsikterna ville han forsakra sig om att beféalhavaren ombord
hade tagit del av prognoserna. Han fick svaret att ”det ska nog ga”, varvid
samtalet avslutades utan ytterligare diskussioner i saken. Efter detta samtal
skickade den avldsande befalhavaren ett e-brev till KARL-ERIK.
E-brevet innehdll en prognoskarta (BizMet’) som gallde for den 25
november Kkl. 18.00 UTC (19.00 skeppstid) och skickades eftersom han
var osdker pa om man ombord pa fartyget hade haft mojlighet att ladda
ner detta via den mobila internetuppkoppling som fanns medan man lag
i Estland. Daremot visste han att det brukade fungera att skicka och ta
emot e-post.

Omkring kl. 05.00 pa morgonen den 25 november passerades Tallinn i
narheten av Muuga. Vindstyrkan var da sydvastlig vind 12 m/s enligt
fartygets skeppsdagbok. Under samma dag passerades dven de bada
hamnarna i Paldiskiviken. Under resan hade den sydvastliga vinden
sakta Okat upp mot 18-20 m/s enligt skeppsdagbokens noteringar.

Nagon gang mellan kl. 14.30-15.00 den 25 november blev befal-
havaren, som befann sig i sin hytt, uppringd av 6verstyrman som
informerade om att farten hade minskat till tva knop. Befalhavaren gick
kort darefter upp pa bryggan for att bedoma vadersituationen. En
reparator, som vid det tillfallet ocksa befann sig pa bryggan, berattade

" BizMet &r en vadertjanst frAn SMHI for professionella anvandare inom bl.a. sjofart.
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att han tidigare varit med om att man ankrat med andra bogserekipage
som han hade tjanstgjort ombord pa, nordnordost om Hiiumaa (Dago).
Overstyrman fragade under samtalets gang befilhavaren om det inte
hade varit battre att ga ner till Paldiski, men fick svaret att de skulle
ligga lika bra nordnordost om Dago.

Klockan 18.00 samma dag beslutade befalhavaren att gira ner mot Dago
for att soka 14 (se fig. 5). Han kontaktade &ven Tallinn VTS® for att
meddela ekipagets avsikter, som ocksa accepterade dessa.

Figur 5 - Position for giren ner mot Dagd den 25:e november.

1.4.3  Ankring

Den 26 november kl. 00.25 ankrade KARL-ERIK/OXELOSUND pa
position N 59° 06,2 E 022° 48,6 med 6 schacklar® i vattnet. Ankringen
gjordes med hjalp av OXELOSUND:s férliga ankringsutrustning som
bestod av ett ankare med tillhdrande ankarspel pa styrbords sida.
Positionen var omkring 4,2 sjémil'® nordost om Lehtma vilket, enligt
befalhavaren, skulle ge bra skydd for den sydvastliga vinden och sjon.
Ankringsplatsen lag, omraknat till metersystemet, 7,8 kilometer fran
kustlinjen pd Dago (se fig. 6). Vid den tidpunkten var vinden omkring
sydvést 10-15 m/s.

8 /TS betyder Vessel Traffic Service och &r centraler som ger bl.a. trafikinformation och service till
sjotrafiken i hart trafikerade eller miljokansliga omréaden.

% Schackel som langdmatt anvands for att ange langden pé en ankarkatting (1 schackel = cirka 27,5
meter).

19 En sjomil eller nautisk mil motsvarar ca 1 852 meter.
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Figur 6 - Ankringsposition.

Enligt noteringarna i skeppsdagboken fran den 26 november vred
vinden till nordvast mitt pa dagen med en styrka omkring 15 m/s for att
sedan pa natten mot den 27 november vrida tillbaka till sydvast och 6ka
i styrka, upp till 20 m/s under hela dagen.

Né&r nya BizMet-kartor kom till fartygets e-post den 27 november, hade
befélhavaren ett kort samtal med Gverstyrman om védret. Prognoserna
visade att ett annu djupare lagtryck snart skulle passera med en tydlig
vindkantring at nordvast samt 6kande vindstyrkor under natten mot den
28 november. VVé&derprognoserna som mottogs under formiddagen den
27 november framgar av avsnitt 1.8.

Beféalhavaren har uppgett att han inte kommer ihag om de férde nagon
langre diskussion om vadret eller om att sdka en annan ankarplats. Han
har inte heller kommit ihdg om han tittade pa vaderkartorna ensam eller
tillsammans med Gverstyrman. Overstyrman har uppgett att han under
det har samtalet foreslog att de skulle ta upp ankaret och att de enligt
hans mening borde soka en sékrare ankarplats i Paldiski. Befalhavaren
ansag att de lag bra dar de lag, och sag en resa till Paldiski som mer
riskabel &n om de stannade kvar pa ankarplatsen.

Av AlS-spar'! framgér att ekipaget omkring kl. 00.50 den 28 november
borjade dragga, och att det fram till kl. 02.20 hade forflyttat sig cirka
0,17 sjomil at sydost (se fig. 7).

11 AIS (Automatic Identification System) &r ett system som gor det mojligt att identifiera ett fartyg och
folja dess rorelser.
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Figur 7 - AIS-spar av ekipagets draggning och ekipagets position klockan 02.20 den 28
november.

1.4.4  Omankring

Overstyrman befann sig pé bryggan och uppmarksammade draggningen
omkring kl. 02.00. Denne ringde da till befalhavaren som befann sig i
hytten. Befalhavaren kom snabbt upp pa bryggan och beslét i samrad
med Overstyrman att de skulle ankra om, vilket var ett tdimligen vanligt
forfarande. Den redovisade erfarenheten ombord hos besattningen var
att ekipaget borjade dragga nér vind och sjé 6kade. Vinden hade nu
vridit till véastnordvist 21-25 m/s. KARL-ERIK/OXELOSUND hade nu
inget skydd fran Dagg i den vindriktningen.

Befdlhavaren ringde den tekniska chefen ca kl. 02.20 for att starta
framdrivningsmaskineriet, vilket gjordes minuterna darpa.

Overstyrman och befalhavaren kom éverens om att den mest erfarne
matrosen skulle félja med dverstyrman fram till prdmens back™ nar
ankaret skulle hivas upp. Omkring kl. 02.40 var ankaret uppe i ankar-
Klyset.

Befalhavaren mandvrerade darefter ekipaget bort fran grundomradet
och ankrade vid kl. 03.45 om pa en position cirka 0,55 sjomil
nordnordost om den tidigare ankringspositionen, denna gang med nio
schacklar, vilket var all tillganglig ankarkatting pd& OXELOSUND:s
forliga ankarspel.

Efter omankringen beslutade dverstyrman att han och matrosen skulle
lamna backen och ga upp till dacket ovanfor eftersom sjon borjade ga
hog. De hade just hunnit upp till det 6vre déacket nér en dverskdljande
vag kom och slungade in dem mot det forliga lastrumsskottet.

12 Back — framre delen av ett fartygs fordack.
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Overstyrman meddelade darefter befalhavaren via radio att han och
matrosen begav sig akterut eftersom det var farligt att befinna sig dar
framme. Val ombord pa KARL-ERIK igen bytte de om till torra klader
och satte sig i massen och drack kaffe.

KARL-ERIK/OXELOSUND fortsatte emellertid att dragga och strax
innan kl. 04.30 beslutade sig befdlhavaren for att gora ytterligare ett
omankringsforsok. Denne anropade da dverstyrman via radio och
meddelade att ankaret inte tog samt att Gverstyrman och matrosen
skulle bege sig forover igen for att hiva upp ankaret ytterligare en gang.

1.45 Matrosen faller 6verbord

Efter beskedet fran befalhavaren begav sig verstyrman och matrosen
aterigen till pramens back for att genomfora omankringen. Denna gang
valde de att ta den mer skyddade végen till backen, genom en void-
space™® under lastrummet som férband akterskeppet med forskeppet.
Néar de Oppnade dorren ut mot backen kom det dverspolande sjo och
overstyrman kontaktade befalhavaren via radio. Overstyrman uppgav
att det var livsfarligt dar framme.

Denna kommunikation hordes av reparatéren och den tekniske chefen
som befann sig i maskinrummet. Befélhavaren har dock uppgett att han
inte vid nagot tillfalle hort ndgot om att det upplevdes som for farligt
framme pa backen och att Gverstyrman bedomde att omankrings-
proceduren inte kunde genomforas.

Darefter bad overstyrman befélhavaren att lagga ekipaget sa att sjon
kom in fran babordssidan for att skydda styrbords sida av forskeppet,
dar ankarspelet var beldget, fran vagorna. Overstyrman och matrosen
avvaktade inne i tunneln ratt tillfalle for att ga ut pa backen, samtidigt
som befalhavaren vred KARL-ERIK/ OXELOSUND i ratt vinkel. Nar
sjon kom in fran babords bog gick bada ut pa backen och hann, enligt
intervjuer med Gverstyrman, i princip bara lossa pa bromsen innan en
stor vag plotsligt kom och spolade bort dem b&da. Overstyrman
spolades via en lejdare'® upp till dicket ovanfor ankarspelet och
matrosen spolades dverbord (se fig. 8).

13 void-Space — Torrtank eller rértunnel.
14 _ejdare — Brant trappa ombord i fartyg.
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Figur 8 - Arbetsplatsen pa pramens back.

Overstyrman sprang omedelbart ner till backen igen dar han letade och
ropade efter matrosen. Overstyrman upptickte kort darefter att
matrosen spolats dverbord och befann sig i vattnet bredvid ekipaget och
trampade vatten. Overstyrman informerade befalhavaren, som i sin tur
kontaktade Ovrig beséattning.

Overstyrman borjade springa akterut langst bradgangen pé styrbords
sida. Han sag dock inte att en lucka som normalt var stangd (se fig. 9)
och som ledde ner till tva stycken fortdjningspollare var oppen, vilket
medforde att han foll ner igenom 6ppningen. Han lyckades emellertid fa
ut armarna som stoppade fallet. Han tog sig upp i bradgangen igen och
fortsatte akterut dar han fick tag i en livboj med ljus som han kastade
mot matrosen som lag i vattnet omkring 20 meter fran ekipaget.
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Figur 9 - Lucka ner till fortdjningspollare i styrbords bradgang.

Trots upprepade forsok att fa kontakt med matrosen fick han inget
gensvar. Overstyrman bedémde att det hade gatt 8-9 minuter fran det att
olyckan intréaffade tills att han kastade ut livbojen i vattnet.

Under tiden Overstyrman begav sig akterut pa pramen forberedde
befalhavaren livbojen pa bryggvingen pa styrbords sida for det fall
matrosen skulle glida langs pramen och komma ut akter om denna.

Reparatdren begav sig ut pa dack och gjorde sig beredd att kasta ut en
livboj, men sag aldrig matrosen i vattnet.

Klockan 04.40 larmade befalhavaren den estlandska sjordddningen och
meddelade att de behdvde omedelbar helikopterassistans da en av
besattningsmedlemmarna fallit 6verbord.

Klockan 06.00 fick befalhavaren besked fran den estlandska
sjoraddningen att helikoptern skulle anlénda till platsen kl. 06.15.
Klockan 06.30 siktade KARL-ERIK:s besattning helikoptern som
bdrjade soka efter matrosen.

Omkring kl. 08.20 kontaktades befalhavaren av helikopterbesattningen
som meddelade att de hittat och béargat matrosen samt att denne
hade omkommit. Matrosens flickvan, som befann sig ombord pa
KARL-ERIK som passagerare, underrdttades av befdlhavaren om
olyckan.

Efter handelsen lag man med framdrivningsmaskineriet igang tills
vinden mojnade. Né&r vinden mojnat togs ankaret upp och befalhavaren
beslutade sig for att ga mot Paldiski, framst for att besattningen madde
daligt efter handelsen men &ven for att kunna bunkra mer brannolja da
man haft framdrivningsmaskineriet i drift manga timmar langre &n
planerat.
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1.5 Genomfoérda intervjuer

Under utredningen har intervjuer genomforts med beséttningen, med
befalhavarens avldsare, med representanter fran rederiet och med den
omkomne matrosens flickvan som vid tillféllet befann sig ombord.

1.5.1 Intervjuer med befalhavaren

Befalhavaren har berdttat att han hade mottagit, tagit del av och var
inforstadd med innehallet i de aktuella véaderprognoser som fanns
tillgangliga ombord genom SMHI:s BizMet-kartor, via VHF, TV och
den finska radions utsandningar pa svenska.

Vaderprognoserna angav vid avgang vindstyrkor pa 15-17 m/s.
Befdlhavaren har uppgett att det var ungefar maximalt vad ekipaget
kunde rora sig i, men att det anda fanns talighet for mer. Han uppgav
vidare att han inte hade tillgang till nagra gransvarden att vagledas av,
och att han inte heller fatt nagon sadan information under sin
introduktionsperiod ombord. Han var dock medveten om att 20 m/s
eller daréver inte var hanterbart samt att den koppling som héll ihop
bogserbaten och prémen troligen inte tilde “hur mycket som helst”.
Darfor skulle man vara extra observant pa vindhastigheter 6ver 15 m/s.
Det fanns dock ingen absolut gréns.

Vid omankringsmandvrarna befann sig befalhavaren pa bryggan och
hade radiokontakt med &verstyrmannen. Han kunde dock inte se
overstyrman eller matrosen eftersom bada befann sig ombord pa
OXELOSUND och var skymda av pramfartygets lastlada. Befalhavaren
uppskattade vaghaojden till tva meter vid tillfallet.

Befalhavaren har beréttat att han inte uppfattade Gverstyrmans varning
om faran med att vara pa backen som att arbetet inte kunde fortskrida.
Om 6verstyrman hade motsatt sig att fortsatta omankringen sa hade han
respekterat det.

Befalhavaren uppgav under intervjun att han bedémt det som farligare
att ge sig av i det daliga vadret i samband med omankringsmandévern,
jamfort med att ligga kvar.

Efter handelsen genomfdrdes tata moten med beséttningen. Nér vinden
mojnat togs ankaret upp och befalhavaren beslutade sig for att ga mot
Paldiski. Pa plats i Paldiski erbjods beséttningsmedlemmarna att aka
hem om de s& 6nskade och pa kvéllen anlande erséttare for den personal
som valde att lamna KARL-ERIK.

Befélhavaren har forklarat att han var noggrann med att begrénsa
alkoholkonsumtionen ombord. Praxis var hogst 0,2 promille under
arbetstid och 0,4 under frivakt. Han har aldrig upplevt alkohol-
konsumtion som ett problem under sin tid som befalhavare pa ekipaget.
Ansvarsfordelningen mellan befdlhavare och Overstyrman var inte
nedtecknad. Befdlhavaren har det Overgripande ansvaret, men alla i

19 (47)



e II Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RS 2014:06

besattningen har nagon form av ansvar i respektive position. I allménhet
var det 6verstyrman som hade ansvar pa dack.

1.5.2  Intervjuer med Qverstyrman

Nar Overstyrman pa eftermiddagen den 25 november kontaktade
befélhavaren for att beratta att ekipaget endast gjorde 2 knop och att han
trodde att stormen var pa vag svarade befalhavaren att stormen inte
skulle komma forran pa séndagen den 27:e. Overstyrman informerade
da befalhavaren om att med den farten skulle de vara framme i
Oxel6sund forst pa mandagen den 28 november.

Enligt 6verstyrman lyssnade beféalhavaren inte i tillrdcklig utstrackning
pa de dvriga ombordvarandes uppfattningar och synpunkter.

Overstyrman uppgav att befalhavaren strax fore det andra
ankringsforsoket sade att det tog inte sa ni far ga fram och satta om det
igen”. ”Och d& gjorde vi ju det”, berittade dverstyrman. Overstyrman
har berattat att han kontaktade befalhavaren via radio och uppgav att det
var livsfarligt dar framme.

Overstyrman har dven berittat att det inte alls var onormalt att man
brukade gora omankringsforsok nér ekipaget draggade och att man som
en sista atgard brukade ldgga sig ankrade med framdrivnings-
maskineriet igang for att halla ekipagets position.

Overstyrman har ocksa berittat att han efter olyckan horde att farjorna i
omradet hade rapporterat maximala vaghojder pa upp till 9 meter ute till
havs i samband med att olyckan intr&ffade.

Under intervjuerna uppgav overstyrman att ”gransvérden lar man ju sig
med erfarenhet; det finns ju inga gransvéarden som sager vad man far
och inte far vara ute i for vader, utan det &r ju erfarenhet”.

Overstyrmans uppfattning var att matrosen lyftes upp av sjon och over
det 6versta skyddsréacket i samband med att han foll éverbord.

Overstyrman uppgav under intervju att matrosens flickvan berattat att
matrosen lagt sig for att sova omkring kl. 01.30, samma natt olyckan
intraffade.

1.5.3 Intervju med befélhavarens avlosare

Den avlosande befalhavaren var ocksa anstalld som befalhavare for
KARL-ERIK/OXELOSUND, men befann sig pa ledighet i bostaden
vid tidpunkten for handelsen.

Han hade arbetat ombord pa KARL-ERIK i nio ar och beréattade under
intervjun att han tidigare hade tjanstgjort som befélhavare ombord
under den andre befdlhavarens introduktion som varade under en
tvamanadersperiod. Det fanns inte nagon laroplan for introduktionen,
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men befalhavaren fungerade mycket bra under den perioden och de
bada delade pa den operativa tjanstgoringen.

Han har vidare uppgett att han inte upplevt nagon press fran rederiet
som paverkat det operativa arbetet.

Han skickade véderinformation till KARL-ERIK eftersom han var
bekymrad 6ver védret och den mindre goda uppkopplingsmdjligheten
som fanns ombord for att ladda ner prognoskartor fran internet.

1.5.4  Intervjuer med rederiet

Befalhavaren kontaktade rederiet per telefon vid kl. 04.50 och med-
delade att en person fallit 6verbord. Rederiet beslutade darefter bl.a. att
ge den personal som Onskade mdjlighet att lamna baten. Rederiet
kontaktade darefter foretagshélsovarden som skulle mdta upp
besattningen i Sverige for att genomfora avlastningssamtal.

Efter handelsen lat rederiet genomfora en olycksutredning av handelsen
och denna utredning resulterade i forslag pa ett antal sakerhetshojande
atgarder, se avsnitt 1.12.

Vid intervju med fartygens inspektor framkom att rederiet tidigare aven
drivit ett antal konventionella lastfartyg och da innehaft ett
godkannande for sakerhetsorganisation enligt ISM*>-koden, utfardat av
Transportstyrelsen. Det hade funnits tankar pa att aven inforliva
KARL-ERIK/OXELOSUND i det systemet men detta arbete hade
aldrig genomforts fullt ut och efter att man salt de 6vriga lastfartygen
hade rederiet inte fornyat sitt certifikat for godkand sakerhets-
organisation.

Fartygen agdes av Ostersjofrakt AB som var ett delagt dotterbolag till
Osterstrom International AB. Besittningen var anstilld via Osterstrom
Nordic AB som dven skotte driften av fartygen och som var ett helagt
dotterbolag till Osterstrom International AB. Koncernen Osterstrém
International AB koptes under sommaren 2011 upp av Transatlantic
AB.

15 ISM (International Safety Management).
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1.6 Besattning

1.6.1  Allmant

Beséattningen bestod vid héndelsen av sex personer; befalhavare,
overstyrman, teknisk chef, tva matroser och en reparator.

KARL-ERIK hade inte nagot beslut om sékerhetsbesattning utfardat av
Transportstyrelsen. Det hade dock tidigare funnits ett beslut om
minimibesattning gallande en férsoksverksamhet under perioden den 19
juni 1991 till den 20 juni 1992. Detta beslut medgav en maskinrums-
bemanning bestaende av endast en maskinchef och en motorman. Vid
tiden for héandelsen omfattades fartyget av Transportstyrelsens
foreskrifter (TSFS 2010:102) om bemanning. Mot bakgrund av
bruttodraktighet (324) och maskinstyrka (2102 kW) och under
forutsattning att fartomradet var narfart skulle besattningen ha bestatt
av:

e Befalhavare med lagst behdrighet som Fartygsbefal klass VI
e Overstyrman med lagst behorighet som Fartygsbefal klass VI
e Teknisk chef med Iagst behdrighet som Maskinbefal klass 111

e 1:e Fartygsingenjor med lagst behorighet som Maskinbefél klass
v

e Fartygsingenjor med lagst behorighet som Maskinbefél klass
VII (far undvaras pa kort resa)

e 2 Befarna jungmén

Med narfart avses fart till och lfrén orter vid Ostersjon eller farvatten
som har forbindelse med Ostersjon, dock inte bortom linjen
Hanstholm-Lindesnéas, samt fart genom Kielkanalen till Cuxhafen.

Med en kort resa avses en resa som under vanliga forhallanden kraver
sammanlagt hogst 12 timmars gang under en period av 24 timmar.
Distansen mellan Kunda och Oxeldsund &r ca 350 nautiska mil och
skulle med ekipagets servicefart motsvara ca 39 timmars gangtid.

1.6.2 Befalhavare

Befalhavaren innehade behdrighet som sjokapten. Han hade tjanstgjort
till sjoss sedan 1979 och hade arbetat som sjobefal sedan 1981 och som
befalhavare sedan 2001. Han hade ingen tidigare erfarenhet av bogser-
batar och kom narmast fran tjanstgoring som befalhavare ombord pa ett
ro-ro-fartyg. Han hade en lang erfarenhet av nord- och ostersjotrafik pa
mindre lastfartyg. Vid tillfallet for handelsen hade han tjanstgjort
ombord pd KARL-ERIK/OXELOSUND sedan februari 2010.
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1.6.3  Overstyrman

Overstyrman hade behérighet som sjokapten, hade tjanstgjort till sjoss
sedan 1972 och arbetade sedan 1991 ombord pd KARL-ERIK/
OXELOSUND. Han kom narmast fran arbete pa bostadsplattformar dar
han tjanstgjort under 8 ars tid.

1.6.4  Avldsande befalhavare

Den avldsande befalhavaren hade behorighet som fartygshefal klass VI
med skeppare A utbildning, hade tjanstgjort till sjéss sedan 1983 och
hade arbetat som befalhavare sedan 2003 huvudsakligen ombord pa
KARL-ERIK/OXELOSUND.

165 Matros

Matrosen som forolyckades var en erfaren sjoman och hade tjanstgjort
ombord pd KARL-ERIK/OXELOSUND under méanga &r och hade stor
erfarenhet av arbetet ombord. Han hade varit ledig i 8-9 timmar innan
han ombads delta i arbetet med omankringen.

1.7 AlS-information

Haverikommissionen har tagit del av utdrag fran tillganglig AIS-
information for KARL-ERIK vid tiden for handelsen. Fig. 10-12 visar
fartygens position i samband med olyckan.

AOVETO - ALCDIS2000 1700 ¥12.17 Licems: 20972 Statins Havesemmision 3 - [Rutt: Namnis) (Databas: |

T \“ i

Figur 10 - Skarmdump som visar sannolik tidpunkt nar dverstyrman och matrosen gick ut pa
backen. KARL-ERIK:s kurs var 354° kl. 04.26 med véagorna in fran babord. R6d pil visar
vindriktning.
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Figur 11 - Sk&rmdump som visar sannolik tidpunkt fér nar matrosen foll éverbord. KARL-ERIK:s kurs var 287°
kl. 04.31 med vagorna 30-40 grader in fran styrbord. R6d pil visar vindriktning.

Figur 12 - Sk&rmdump som visar position och kurs ca 4 minuter efter det att matrosen foll dverbord.
KARL-ERIK:s kurs var 229° kl. 04.34 med végorna ca 90 grader in fran styrbord. R6d pil visar vindriktning.
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Meteorologisk information

BizMet

KARL-ERIK prenumererade pa SMHIs védertjanst BizMet som var en
vadertjanst for professionella anvéndare inom sjofart. | tjansten ingick
vaderprognoser via mail och internet samt en mojlighet att prata per
telefon med jourhavande meterolog dygnet runt.

Vaghojd anges i allménhet i termer av den signifikanta vaghojden, dvs.
medelvardet i vaghojd pa den hogsta tredjedelen av vagorna. De hogsta
vagorna ar 1,6 till 1,8 ganger den signifikanta vaghojden. Det hander att
enstaka vagor nar dubbla hojden.

Vattentemperaturen i omradet var omkring 7 °C.

Mellan den 24 och 28 november passerade tva lagtryck pa nordvastlig
bana over Ostersjon. | efterhand har det visat sig att det andra lagtrycket
var ovanligt kraftigt och att vindstyrkorna i omradet var endast nagot
lagre jamfort med de tva omtalade orkanerna Gudrun och Per som
svepte in Gver omradet nagra ar tidigare.

Den vaderprognos som framgar av fig. 13 mejlades till fartyget av den
avlosande befélhavaren strax innan midnatt den 24 november.
Prognoskartan visar det forsta lagtrycket i tidigt skede med vindar fran
sydvast.

Vaderprognoserna som visas i fig. 14-17 var en del av det kartmaterial
som den avl6sande befalhavaren skickade till fartyget e-postlada strax
innan klockan 11.00 den 27 november. Prognoskartorna visar det andra,
annu djupare, lagtrycket med vindar forst fran sydvast som sedan vrider
sig till nordvast.
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Figur 13 - Véaderprognos klockan 19.00 skeppstid (UTC +1 timme) den 25 november.
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Figur 14 — VVéaderprognos for klockan 13.00 skeppstid den 27 november.
Den rdda pricken markerar fartygens ungefarliga position.
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1.8.2  Estnisk sjérapport

Av den estniska sjorapporten for den 27 november 2011 framgick
féljande.

WARNINGS

Estonia: Nov 27 daytime southwest wind is increasing in gusts 18-20,
on islands and coastal area 23-27 m/s.

Northern Baltic: Southwest wind 14-18 m/s, in afternoon 15-20, in
gusts 25-27 m/s. Wave height 4-6 m.

Lake of Peipsi: Nov 27 daytime southwest wind is increasing 10-15, in
afternoon in gusts 18-20 m/s. Wave height 1-2 m.

Gulf of Finland: Southwest wind 14-18 m/s, in afternoon 15-20, in
gusts 25 m/s. Wave height 3-4 m.

Moonsund: Southwest wind 14-18 m/s, in afternoon 15-20, in gusts 25-
27 mfs.

Gulf of Riga: Southwest wind 14-18 m/s, in afternoon 15-20, in gusts
25-27 m/s. Wave height 3-4 m.

1.8.3  Finsk sjérapport

Av den finska sjorapporten for den 27 november 2011 framgick
foljande.

Vaderrapporten for sjoéfarande 27.11.2011 Kkl. 8.10
Stormvarning:

Vastra Finska viken och Norra Ostersjon: Vastlig till sydvastlig
storm 22 m/s.

Alands hav och Sodra Bottenhavet: Nordlig till nordvastlig storm 21
m/s.

Varning for hard vind:

Ostra Finska viken och Skargérdshavet: Vastlig till sydvistlig vind
19 m/s.

Norra Bottenhavet: Nordlig till nordvastlig vind 19 m/s.
Kvarken och sddra Bottenviken: Nordvéstlig vind 14 m/s.
Varning for hard sjogang:

P& Vastra Finska viken och Norra Ostersjon forekommer péa kvallen
svar sjogang, dar den signifikanta vaghojden Gverstiger 4 meter.
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Ett mindre Iagtryck over landets sydvastra del ror sig Osterut. Ett annat,
djupt lagtryck vaster om sodra Norge ror sig under det narmaste dygnet
Over landets sodra del &ven osterut.

RS 2014:06

Utsikterna fram till i morgon bitti:

Finska viken: Vastlig till sydvastlig vind 9-14 m/s. Pa eftermiddagen
tilltagande sydvastlig vind, i kvéll i vastra delen 17-22 m/s, i dstra delen
13-19 m/s. | natt till nordvast vridande vind. Tidvis regn.

Norra Ostersjon: Vastlig till sydvastlig vind 10-15 m/s. P& dagen
tilltagande, pa eftermiddagen eller kvallen 15-22 m/s. | natt till nordvast
vridande vind. Tidvis regn och till en borjan lokalt dis.

1.8.4  Svensk sjorapport
Av den svenska sjorapporten for den 27 november framgick foljande.

Sodra Ostersjon, Sydostra Ostersjon: Sydvast 13-kuling 18. Fran i
eftermiddag vridande till vast samt 6kande, i kvall upp till storm ca 25.
Under natten till mandag ndgot avtagande. Tidvis mattlig sikt i regn.

Mellersta Ostersjon: Sydvast 13-kuling 18, i kvall vast och upp mot
storm 25. Natten mot mandag tillfalligt vridande mot nordvast och
nagot avtagande. Tidvis mattlig sikt i regn.

Norra Ostersjon: Sydviast 13-kuling 18, under natten tillfalligt
vridande mot nordvast och da lokalt upp mot kuling 24. Tidvis mattlig
sikt i regn.

Alands hav, Skargardshavet: Vst eller sydvast 9-kuling 14, fram pé
kvéllen vridande mot nordvast och 6kande 14-18. Tidvis mattlig sikt i
regn.

Rigabukten: Vast 12-kuling 17, fran i kvall upp till kuling 20. Tidvis
mattlig sikt i regn.

Finska viken: Vast 10-kuling 15 m/s, fran i eftermiddag ckande kuling
15-20. Tidvis mattlig sikt i regn.
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1.8.5  Vaderuppgifter fran SMHI

Enligt uppgifter som haverikommissionen har inhamtat fran SMHI efter
olyckan radde foljande vindforhallanden enligt deras prognoskérning pa
olycksplatsen. *°

Datum Tidpunkt ~ Vaghojd, sign Vagriktning Vagperiod Vaglangd  Vindriktning  Vindhastighet
(UTC) (meter) (grader) (sek) (meter) (grader) (m/s)

2011-11-27 O 3 251 6 23 220 9,3
3 3.9 248 6.3 25 241 10,5
6 3.6 252 6.1 23 249 9,7
9 2.8 250 5.7 20 237 8,8
12 3.5 240 6 23 229 12,5
15 5.2 241 6.4 26 231 13,9
18 5.4 248 6.3 25 260 13,4
21 5.1 255 6.3 25 249 11,3

2011-11-28 O 4.3 284 6.1 24 303 14,5
3 4.8 313 6.3 25 326 17,7
6 5 315 6.3 25 326 17,5
9 4.7 312 6.2 24 317 16
12 4.1 306.4 6.1 23 309 13,4

18 Tabellen &r en sammanslagning av den information som haverikommissionen fatt fran SMHI. En del av
informationen &r fran en position nagot norr om olycksplatsen.
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1.9 Foreskrifter och tillsyn

1.9.1  Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
navigationssakerhet och navigationsutrustning (TSFS 2011:2)

Ruttplanering

Enligt 2 kap. 1 § Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
navigationssékerhet och navigationsutrustning (TSFS 2011:2) ska
befédlhavaren innan en sjoresa bérjar goéra en resplan med hjalp av
relevanta sjokort och nautiska publikationer. Resplanen ska faststélla en
rutt som bl.a. beaktar alla kdnda navigationsrisker och ogynnsamma
vaderforhallanden.

| anslutning till foreskriften finns dven ett allmant rad dar det anges att
man vid reseplanering bor folja de riktlinjer som bl.a. finns i IMO
Resolution A.893(21) — Guidelines for Voyage Planning. Riktlinjerna
ar relativt detaljerade och delar upp reseplaneringen i fyra olika faser.
En inledande bedémningsfas av alla tillgangliga och relevanta fakta, en
planeringsfas som utgar fran den beddmning som gjorts, en utférande-
fas samt slutligen en 6vervakningsfas.

Ankringsutrustning

| 3 kap. 45 § TSFS 2011:2 anges att fartyg utan mekanisk framdrivning
ska vara utrustade med fortojnings- och ankringsutrustning enligt en
erké&nd organisations tillampliga regler.

OXELOSUND var ursprungligen byggd enligt Germanischer Lloyds
regelverk, men fartygets klassgodkénnande flyttades Over till Lloyds
register 1991. Bada dessa klassningssallskap tilln6r sadana erkanda
organisationer som Transportstyrelsen skrivit avtal med om att utféra
besiktningar och utfarda certifikat for Transportstyrelsens rakning. Bada
bolagen tillhér dven den internationella foreningen for klassificerings-
sallskap (IACS™).

IACS arbetar for sakra fartyg och rena hav. IACS bidrar till sjosakerhet
och reglering genom teknisk support, verifiering, kontroll av efterlev-
nad och utveckling och tolkning av tekniska standarder samt har
radgivande status i Internationella sjofartsorganisationen (IMO*®) och
tillhandahaller teknisk radgivning till organisationen.

IACS har tagit fram gemensamma regler rérande utrustningskrav for
fortdjning, ankring och bogsering (se utdrag ur Unified requirements A,
bilaga 1). Av dessa regler framgar bl.a. att ankringsutrustningen ar
avsedd for tillfallig fortojning av ett fartyg inom en hamn eller ett
skyddat omrade i avvaktan pa kajplats, tidvatten m.m. samt att
ankringsutrustningen inte ar designad for att kunna halla ett fartyg i hart

17| ACS (International Association of Classification Societies).
18 IMO (International Maritime Organization) - Internationella sjéfartsorganisationen.
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vader vid utsatta kuster. Vidare anges att ankringsutrustningen é&r
designad utifran bra bottenforhallanden dér ankaret kan fa faste.

1.9.2  Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om arbetsmiljo pa
fartyg (TSFS 2009:119)

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

Av AFS 2001:1 framgar att arbetsgivaren ska utarbeta en
arbetsmiljopolicy som beskriver hur arbetsforhallandena i arbets-
givarens verksamhet ska vara for att ohdlsa och olycksfall i arbetet ska
forebyggas och en tillfredsstallande arbetsmiljé uppnas samt att det ska
finnas rutiner som beskriver hur det systematiska arbetsmiljéarbetet ska
ga till.

Arbetsgivaren ska aven regelbundet undersoka arbetsforhallandena och
bedéma riskerna for att nagon kan komma att drabbas av ohélsa eller
olycksfall i arbetet. Nar andringar i verksamheten planeras ska arbets-
givaren beddma om dandringarna medfor risker for ohalsa eller
olycksfall som kan behova &tgardas. Dessa riskbedomningar ska
dokumenteras skriftligt. I riskbedémningen ska anges vilka risker som
finns och om de &r allvarliga eller inte.

Arbetsgivaren ska varje ar gora en uppfoljning av det systematiska
arbetsmiljoarbetet. Om det inte fungerat bra ska det forbattras.

Arbetsmiljopolicyn och den arliga uppféljningen ska dokumenteras
skriftligt om det finns mer &n tio personer anstéllda i verksamheten.

Om nagon arbetstagare rakar ut for ohalsa eller olycksfall i arbetet eller
om nagot allvarligt tillbud intraffar i arbetet, ska arbetsgivaren utreda
orsakerna sd att risker for ohalsa och olycksfall kan forebyggas i
fortsattningen.

1.9.3  Sjofartsverkets foreskrifter och allmanna rad om skyddsanordningar
och skyddsatgarder pa fartyg (SJOFS 2005:25)

| 11 kap. Sjofartsverkets foreskrifter och allmanna rad om skydds-
anordningar och skyddsatgarder pa fartyg (SJOFS 2005:25) finns
bestammelser som stéller krav pa att det ska finnas bradgang eller
racken som forhindrar fall Gverbord eller till lagre niva samt hur ett
sadant racke eller bradgang ska utformas.

Réacket ska vara 1 meter hogt och ha tre spolar (treledigt) om inte
sarskilda skal foranleder annat och avstandet mellan rackets stottor far
inte Overstiga 1,5 m (11 kap. 6 § forsta stycket).
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Racket far inte ha ndgon Gppning storre an 230 millimeter nedanfor
rackets nedersta spole och det inbdrdes avstandet mellan dvriga spolar
far inte overstiga 380 millimeter (11 kap. 8 §).

1.9.4  Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
skrovkonstruktion, stabilitet och fribord (TSFS 2009:114)

| Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2009:114)
om skrovkonstruktion, stabilitet och fribord finns svenska bestammelser
som inforlivar den internationella lastlinjekonventionen 1966 samt 1988
och 2003 &rs protokoll med &ndringar (ILLC™). I bilaga 2, kapitel I,
regel 25 p. 2 och 3 TSFS 2009:114 finns ocksa bestammelser mot-
svarande dem som anges i SJOFS 2005:25 (se avsnitt 1.9.3).

1.9.5  Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad om tillsyn inom
sjofartsomradet (TSFS 2009:2)

Né&r det géller tillsyn av fartyg som omfattas av ILLC-konventionen
finns sérskilda bestdmmelser i Transportstyrelsens foreskrifter och
allmanna rad om tillsyn inom sjofartsomradet (TSFS 2009:2). Dessa
bygger, savitt har ar av intresse, pa innehallet i ILLC-konventionens
artiklar.

Av 4 kap. 4 8 TSFS 2009:2, som motsvaras av artikel 14(1)c i ILLC-
konventionen, framgar att fartyg som omfattas av konventionen ska
genomga en arlig besiktning. Besiktningen ska goras tidigast 3 manader
fore och senast 3 manader efter det datum varje ar som sammafaller
med certifikatets forfallodatum. Vid denna besiktning ska det bl.a.
kontrolleras att utrustning och anordningar som hindrar att vatten
tranger in i skrovet, skyddsracken, ventiler och tilltradesvagar till
besattningsutrymmen &r underhallna och funktionsdugliga.

Av 2 kap 46 § TSFS 2009:2 framgar att for fartyg som ska ha certifikat
utfardade av bade Transportstyrelsen och en erkdnd organisation ska
certifikatens harmoniseringsdatum® 6verensstimma.

1.9.6  Arbetsmiljoarbetet ombord

Besattningen var anstalld av foretaget Osterstrom Nordic AB. Eftersom
antalet anstallda uppgick till fler an 10 personer ska det i foretaget
finnas dokumentation 6ver arbetsmiljopolicy, arbetsmiljorutiner och
uppgiftsfordelning nar det galler arbetsmiljoarbetet. Bolaget ska &ven
genomfora arliga arbetsmiljéuppféljningar i enlighet med Arbetsmiljo-
verkets forfattning om systematiskt arbetsmiljoarbete, AFS 2001:1.

9 ILLC - International Load Line Convention.
2 Harmoniseringsdatum - Dag och manad varje &r som motsvarar dag och ménad det &r som ett certifikat
upphdr att gélla.
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Varken for bogserfartyget KARL-ERIK eller pramen OXELOSUND
stalls det nagra krav pa godkéand sakerhetsorganisation i enlighet med

ISM-koden.

Det hade ombord i fartygen genomforts ett antal riskbedémningar,
déribland &ven riskbedémning vid ankring. Samtliga riskbeddmningar
genomfordes under 2007, se fig. 18 och 19.
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Figur 18 - Kopia av den riskanalys for dacksarbete som var genomférd ombord pa KARL-ERIK.

Ankring:

Klédmskador

Risk for 6verbrytande sjo

Sta ritt

Alltid tvd personer med flytjackqdr

Figur 19 - Utdrag ur KARL-ERIKS:s dokumentation av sarskilt noterade risker och &tgarder vid ankring.

Det holls regelbundna méten ombord var tredje manad och protokoll
fran dessa moten sandes till rederiet. Av de motesprotokoll som
haverikommissionen tagit del av framgar det inte att man systematiskt
genomfort skyddsronder eller pa annat satt kontrollerat arbetsmiljon
ombord i fartygen och sedan &terkopplat till rederiet. Haverikom-
missionen har inte heller tagit del av nagon arbetsmiljopolicy eller
dokumenterad arlig arbetsmiljéuppféljning fran rederiet.
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1.9.7  Tillsyn

Kontroll av ett fartygs konstruktion och sjovardighet, samt att
arbetsmiljolagstiftningen foljs, sker genom tillsyn fran flaggstatens
myndigheter samt genom att flaggstaten delegerar tillsynsuppgifter till
en erkdnd organisation (7 kap. 11 § fartygssékerhetslagen [2003:364]
och 6 kap. 2 § forordningen [1980:789] om atgarder mot férorening
fran fartyg). Utover detta sker hamnstatskontroll Gver fartyg som
anléper hamnar inom Paris MoU?, for att verifiera att flaggstaterna
lever upp till sin tillsynsplikt.

Vid besok ombord pd OXELOSUND kunde haverikommissionen
konstatera att skyddsrackena framme pa backen var delvis avlagsnade
(se fig. 20). Andringen hade utforts pa bagge sidor om pramen av
fartygets beséttning i syfte att forenkla fortdjningsarrangemanget.
Haverikommissionen har under utredningen inte tagit del av nagon risk-
eller konsekvensanalys infor avliagsnandet av skyddsréckena.

p—-

Figur 20 — OXELOSUNDS styrbords skyddsracke pé& backen efter olyckan.

Enligt intervjuuppgifter genomfordes ingreppen under varen 2011. Av
fotografier tagna den 7 maj 2011 (se fig. 2) framgar att ingreppen i
fartygets skyddsréacke var utférda redan vid den tidpunkten.

Rederiet har uppgett att man fore olyckan inte kande till ingreppet.
Behovet av att aterstélla skyddsrackena hade emellertid tagits upp vid
skyddskommittémoéten ombord efter olyckan.

2! paris Mou (Paris memorandum of understanding on port state control, 1982). En regional
Overenskommelse om riktlinjer for hamnstatskontroll mellan framfér allt vissa europeiska
sjofartsmyndigheter.
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Flaggstatsbesiktning

Den 30 - 31 maj 2011 genomfdrde Transportstyrelsen sjévardighets-
besiktningar ombord pa KARL-ERIK/OXELOSUND i Sandarne i
Sverige.

| besiktningsrapporten ar det noterat att bade skyddsrackena och
fartygens systematiska arbetsmiljéarbete var utan anmarkningar.

Den 7 juni 2011 utfardades nya fartcertifikat for bade KARL-ERIK
(giltigt till den 13 juni 2013) och OXELOSUND (giltigt till den 29 juni
2013).

Besiktning av erkand organisation

Den 31 mars 2011 genomforde Lloyds Register (LR) besiktningar av
fartyget KARL-ERIK. Ett nytt internationellt lastlinjecertifikat utfarda-
des den 1 april 2011 med giltighet till den 30 mars 2016. Den 26 april
2011 utfardades ett nytt klasscertifikat giltigt till den 30 mars 2016.

OXELOSUND:s lastlinjecertifikat var utfardat den 14 april 2009 och
var giltigt till den 13 april 2014. Nar det galler besiktningskravet for ar
2011 innebadr det att en besiktning senast skulle ha gjorts den 13 juli, for
att certifikatet fortsatt skulle vara giltigt.

Den 2 september 2011 genomférde LR den arliga besiktningen for
internationellt lastlinjecertifikat, internationellt oljeféroreningscertifikat
och internationellt luftfororeningscertifikat ombord pa fartyget
OXELOSUND. Det har vid dessa besiktningar inte noterats nagra
anmarkningar  for  avvikelser fran lastlinjekonventionen  for
OXELOSUND, utan lastlinjecertifikatet patecknades efter denna
besiktning.

Hamnstatskontroll

Fartygen har &ven genomgatt utlandsk hamnstatsinspektion den
25 september 2011 i Nowy Port, Polen. Inga brister nar det galler
skyddsrackena finns noterat.

1.10 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att besattningens fysiska eller
psykiska kondition varit nedsatt nér fartygen lamnade hamn.

Den réttsmedicinska undersokningen av matrosen har visat att han
omkom pa grund av syrebrist orsakad av drunkning. Nagra tecken pa
bakomliggande sjukdom eller pa att nagot vald forekommit som skulle
ha orsakat att han foll 6verbord har inte framkommit vid under-
sokningen.

Vid den rattskemiska undersokningen var lakemedels- och droganalyser
negativa, dvs. varken ldkemedel eller droger pavisades i kroppen.
Analyserna pavisade emellertid 0,55 promille etanol i blodet. Symtom
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som gradvis intrader och som finns vid denna niva ar bland annat
forsamring av reaktionsférmagan samt prestationsférmagan. Alkohol-
paverkan leder ofta till forsamrad sémnkvalitet.

Om man har varit vaken under mer &n 16 timmar, om senaste sémnen
varit kortare an sex timmar och om man arbetar skift finns det en risk
for forhojd trétthet vilket i sin tur medfor en negativ paverkan pa
prestationsformagan.

Kénda effekter av utebliven somn &r att formagan till uppmarksamhet
saval som reaktionsformaga, stresshantering, tankeverksamhet och
beslutsfattande, forsamras.

1.11 Raddningsinsats

Redovisningen i det foljande bygger pa utdrag ur loggboken fran
raddningscentralen i Tallinn (JRCC*%), som 6versatts fran estniska till
engelska av den estniska haverikommissionen, samt uppgifter fran
besattningen ombord pa den raddningshelikopter som beordrades ut
efter olyckan.

Klockan 04.35 den 28 november 2011 fick Tallinn JRCC information
fran Tallinn VTS om att en person hade fallit Gverbord fran fartyget
KARL-ERIK som lag pa redden utanfér Lehtma. Informationen
skickades ett par minuter senare vidare till vakthavande vid Kuressaare
MRSC?,

Klockan 04.38 larmades raddningshelikopter och samtidigt ringde
Kuressaare MRSC for att hora om nagon helikopter hade beordrats ut,
vilket bekraftades. Tallinn JRCC hade gjort bedémningen att det var
mojligt att flyga helikopter under den radande vaderleken men beslutet
skulle tas av helikopterbeséttningen nar den studerat védersituationen
narmare.

Klockan 04.40 meddelade helikopterbesattningen att vadret medgav
flygning samt att de var pa vag till flygfaltet i Tallinn.

Klockan 05.45 kontaktades raddningshelikoptern av Tallinn JRCC som
fick beskedet att helikoptern var tankad och klar att lyfta. Tio minuter
senare uppgav helikoptern att de hade cirka 30 minuters flygtid till
omradet dar olyckan hade intraffat.

Omkring kl. 06.25 kom helikoptern fram till omradet och borjade soka
efter besattningsmannen som fallit éverbord och kl. 08.05 ropade man
upp Tallinn JRCC for att informera att man funnit den da redan avlidne
besattningsmannen samt att man 6nskade att nagon skulle ta emot den
omkomne vid flygplatsen.

22 Joint Rescue Co-ordination Centre — Sj6- och flygraddningscentral.
2% Maritime Rescue Sub-Centre — lokal sjéraddningscentral.
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1.12

1.13

Vidtagna atgarder
Efter olyckan har rederiet och besattningen genomfort ett antal atgarder.

e Rederiet erbjod stod till besattningen genom foretagshalso-
varden.

e Efter olyckan genomfordes séakerhetsmoten ombord pa
KARL-ERIK och utifran vad som kom upp vid dessa mdten
togs ett antal atgardsforslag fram; daribland inskaffande av
sékerhetsselar, nya arbetsdrakter och personliga nddsandare i
fickformat, montering  av  fastsattningspunkter  pa
OXELOSUND:s fordack, samt aterstallande av skyddsrackena
pa pramens fordack. Protokoll fran dessa sakerhetsmoten
skickades till rederiet.

e Rederiet upprattade ett styrdokument med riktlinjer roérande
véaderbegrénsningar, eftersom de ombordanstéllda och fartygets
inspektor noterat ett Okat slitage pa kopplingsutrustningen
mellan KARL-ERIK och OXELOSUND.

e Rederiet lat undersoka olyckan i en utredning som utfordes av
Transatlantic AB och vars resultat publicerades i en rapport den
25 januari 2012.

Utredningen bedomde att de atgarder som foreslagits vid fartygets
sékerhetsmoten (se andra punkten ovan) var bra och genomfoérbara.
Som tillagg till detta noterades i rapporten ytterligare tre
forbattringsforlag.

e Samtliga besattningsmedlemmar ombord pd KARL-ERIK bor
erbjudas mojlighet att genomga en grundlaggande sakerhets-
utbildning for sjofolk (basic safety training).

e Information bor gd ut till rederiets Gvriga fartyg om det
intréffade och vilka sakerhetshdjande I6sningar som vidtagits
med anledning av olyckan.

e Nya riskanalyser bor goras av de arbetsuppgifter som kan vara
sérskilt farliga.

Ovrigt
Bogserfartyget KARL-ERIK och prdmen OXELOSUND séldes den 7

september 2012 till BBCC Baltic Bulk Carriers (Cyprus) Limited och
flaggades om till Cypernflagg i samband med forsaljningen.
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2. ANALYS

2.1 Bemanning

Fartyget KARL-ERIK var inte behorigt bemannat vid héndelsen
eftersom det saknades tva behoriga fartygsingenjorer ombord under
denna resa. Dessa kunde inte ersdttas med den ombordvarande
reparatoren i maskinavdelningen eftersom han hade en lagre behdrighet.
Déaremot kunde tva jungman ersattas med tva matroser, dd matros-
behdrigheten ar en hdgre behorighet inom décksavdelningen. Orsaken
till att fartyget inte var bemannat pa ratt satt har haverikommissionen
valt att inte utreda narmare eftersom det inte torde ha paverkat utgangen
av handelsen.

2.2 Ruttplaneringen

Bogserbaten KARL-ERIK utgjorde tillsammans med den samman-
kopplade prdmen OXELOSUND en enhet och var ett vaderkénsligt
ekipage jamfort med t.ex. ett lastfartyg i samma storlek, framfor allt
beroende pa de kopplingar som holl ihop bogserbaten och pramen.
Prdmen OXELOSUND hade ca 5 meter hoga fartygssidor och hade
inga vaderskyddande lastluckor som kan hindra 6verbrytande sjo fran
att stdnka in i lastutrymmet.

Ekipaget befann sig i Ostersjon i slutet av november och vader-
prognoserna varnade for ett fran sydvast annalkande djupt lagtryck med
en lagtryckshana i nordostlig riktning och vindstyrkor i granslandet till
vad ekipaget talde. Detta innebar att vindriktningen inledningsvis kom
fran sydvast, men att vinden efter det att lagtryckets centrum passerat,
skulle komma att sla om till nordvast. Under sadana forhallanden stalls
det stora krav pa ruttplaneringen for att sakerstalla dels att fartyget kan
framforas under sékra forhallanden, dels att en skyddad plats snabbt kan
uppsokas for det fall forhallandena andras.

Befalhavaren ansvarar for att en reseplan faststalls som bl.a. beaktar alla
kanda navigationsrisker och ogynnsamma vaderférhallanden. Aven om
det ar befélhavaren som har det slutliga ansvaret for de beslut som fattas
ar det av stor vikt att denne har majlighet att diskutera fragor om
fartyget och dess planerade resa med andra personer for att fa ett sa
allsidigt bedomningsunderlag som majligt. Utifran forhallandena i det
enskilda fallet samt med beaktande av den enskilde befdlhavarens
erfarenhet kan det finnas utrymme for olika bedémningar av vilka
kontakter som bor tas.

Vid tidpunkten for handelsen fanns inga skriftliga rekommendationer
fran rederiet for ekipagets framforande, nar det galler maximala
vindhastigheter och sjohavning. Sadana rekommendationer ar inte helt
ovanliga for vaderkansliga fartyg. En sadan rekommendation ska ses
som ett stod for befalhavarens beslutfattande. Avsaknaden av sadana
rekommendationer innebar att beslut om fartygets framforande i princip
enbart kom att grunda sig pa befalhavarens erfarenhet av det aktuella
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ekipaget samt kannedom om aktuella férhallanden pa rutten, samt i viss
man tidigare erfarenheter fran liknande fartyg i samma farvatten.

Befalhavaren hade tidigare hanterat ekipaget i liknande vader och hade
uppfattningen att det fanns flera alternativa hamnar och ankringsplatser
om véadret skulle forvarras. Dessa eventuella ankringsplatser hade dven
diskuterats med lotsen. Enligt haverikommissionens mening kan det
mot den bakgrunden inte anses ha varit fel att Iamna Kunda och paborja
resan.

2.3 Resan mellan Kunda och Dag6

Bade overstyrman och den avlosande befalhavaren har uppgett att de
kande en viss oro for att ekipaget fortsatte mot det harda védret och
framforde dven detta till befalhavaren. Mellan Kunda och Dagd fanns
ocksa flera tankbara ankarplatser eller nodhamnar. Ekipaget fortsatte
emellertid forbi dessa till dess att Gverstyrman, pa eftermiddagen den 25
november, meddelande befalhavaren att ekipaget endast gjorde tva
knop i motsjon. Ett kort samtal om mdjliga ankarplatser fordes pa
bryggan mellan befélhavaren, &verstyrman och reparatdren.
Overstyrman foreslog Paldiski, samtidigt som reparatoren beréttade att
han tidigare hade legat till ankars vid Dagt. Dérefter beslutade
befalhavaren att gd mot Dag6 for att ankra med hansyn till den
forvarrade védersituationen. Enligt haverikommissionens mening tyder
detta pa att den ruttplanering som gjordes infor avgang fran Kunda inte
foljdes upp och modifierades utifran de férandrade prognostiserade
vaderforhallandena i tillracklig grad under resan. | stéllet synes den
initiala ruttplaneringen ha foljts &nda till dess den inte gick att folja
langre.

Haverikommissionen kan konstatera att den ankringsplats som befél-
havaren i slutandan valde, sakerstallde 14 fran en sydvastlig vind, men
inte for vind och sjo fran nordvast. Nagra narmare 6vervaganden for att
skydda fartyget vid ett vindomslag till nordvéstlig vind synes inte ha
gjorts, trots att ett sadant vaderomslag kunde forvantas med héansyn till
de prognoser som foreldg och som befalhavaren uppgett att han tagit del
av. Enligt haverikommissionens mening utgdr detta en brist i
planeringen av resan och valet av ankringsposition.

2.4 Ankring

KARL-ERIK/OXELOSUND ankrade den 26 november kl. 00.25 och
lag sedan for ankar under tva dygn. Vinden var fortsatt sydvastlig runt
15 m/s, men under sen eftermiddag och kvall den 26 november vred
vinden upp mot nordvast under nagra timmar, for att under natten mot
den 27 november vrida ner mot sydvéstlig igen och 6ka upp mot 16-20
m/s. Detta berodde pa att lagtryckets centrum passerade och ett nytt,
annu djupare lagtryck, darefter kom att vrida tillbaka vinden mot
sydvast. Utifran de prognoskartor och sjorapporter som fanns tillhands
ombord pa fartyget maste detta, som namnts ovan, betraktas som en
forvantad forandring av vadret. Ekipaget lag kvar pa sin ankarplats utan
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att dragga trots den Kortvariga nordvastliga vinden. Med vinden i
riktning fran nordvast hade ekipaget dock inget skydd och I fran land.

RS 2014:06

Att ligga till ankars utan l& fran land i detta omrade med vindar av
kulingstyrka eller hogre torde inte vara att betrakta som en séker
ankarplats. De riktlinjer som den internationella féreningen for klassi-
ficeringssallskap, IACS, tagit fram for ankringsutrustning anger tydligt
att denna endast ar avsedd att tillfalligt anvandas inom hamnomraden
eller pa en annan skyddad plats medan fartyget invantar t.ex. kajplats
eller tidvatten. Ankringsutrustningen &r darfor inte designad for att
kunna halla ett fartyg i hart vader. Att ett fartyg borjar dragga i mycket
hart vader nar det ligger oskyddat ar saledes inget konstigt.

Pa formiddagen den 27 november skickade den avldsande befalhavaren
nya vaderprognoser till KARL-ERIK/OXELOSUND. Dessa visade att
ett annu djupare lagtryck var pa véag. Befalhavaren och Gverstyrman
forde ett kort samtal om detta.

Haverikommissionen anser att det da, efter det att vinden aterigen vridit
mot sydvast, sannolikt fanns en mojlighet att sdéka en alternativ
ankringsplats. Paldiski skulle ha kunnat vara ett sadant alternativ, en
resa pa ca 45 sjomil eller i tid raknat ca 6 timmars sjoresa med akterlig
vind och sjo. Det skulle & andra sidan ha inneburit att man varit tvungen
att aka tillbaka mot Kunda, vilket maojligen kan ha avhallit fran att
narmare Overvéaga ett sadant beslut. Dessutom hade ekipaget faktiskt
lyckats ligga still i nordvastlig vind, om &n kortvarig sadan med lagre
vindstyrka. Aven detta kan ha paverkat beslutet att inte soka skydd pa
en annan plats.

2.5 Omankringen

Den 28 november kl. 00.50 bdrjade ekipaget dragga. Vinden var vid
midnatt enligt skeppsdagboken vastsydvéstlig 18-21 m/s. Nar ett fartyg
borjar dragga i hart vader ar alternativen att ankra om, hiva upp ankaret
och bege sig till sjoss, eller ligga kvar pa positionen med hjéilp av
maskinkraft och ankare.

Att med detta vaderkansliga ekipage, och under de forhallanden som nu
radde, forsoka ta sig till t.ex. Paldiski for att soka skydd, skulle
férmodligen inte ha varit en séker sjoresa.

Det var ként ombord att ekipaget hade tendens att vilja dragga nér vind
och sjo okade och att man i sa fall brukade gora omankringsforsok.
Som en sista atgard, i fall omankringen inte lyckades forhindra fortsatt
draggning, brukade man ldgga sig ankrade med framdrivnings-
maskineriet igang for att halla ekipagets position.

Enligt haverikommissionens mening framstar risken for att ekipaget
aterigen skulle borja dragga vid en omankring pa samma plats, som
trolig med hansyn till det svara vadret. Nagra andra alternativ &n en
omankring diskuterades, savitt gatt att utreda, likval inte.
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Efter att beslutet om omankring hade fattats begav sig 6verstyrman och
matrosen fram till backen for att ankra om, samtidigt som befalhavaren
var pa bryggan och hade framdrivningsmaskineriet igang under
ankringsoperationen. Bade Overstyrman och matrosen blev ordentligt
bléta av 6verspolande sj0 och begav sig efter ankringsproceduren
akterut igen for att byta till torra klader.

Arbetsmiljon framme pa backen upplevdes av Gverstyrman som mycket
riskfylld, vilket han, enligt egen uppgift, d&ven meddelade. Befalhavaren
har dock uppgett att han inte uppfattat dverstyrman som att det skulle
vara for farligt att vistas pa backen, i den betydelsen att arbetet dar inte
beddémdes kunna fortsatta och att man dérfor behdvde diskutera andra
alternativ for att 16sa den uppkomna situationen.

Né&r man kort darefter konstaterade att ekipaget draggade igen begav sig
overstyrman och matrosen aterigen fram till backen, denna gang via den
vaderskyddade tunneln ombord pa pramen OXELOSUND, for att géra
ytterligare ett ankringsforsok. Savitt framkommit motsatte sig da inte
overstyrman eller matrosen att genomfora ankringsforsoket. Enligt
befalhavarens uppgifter, vilka haverikommissionen inte finner
anledning att ifragasatta, skulle han ha respekterat om Gverstyrman
uttryckligen motsatt sig att utfora uppgiften. Det har inte heller
framkommit ndgot som tyder pa att Gverstyrman inte skulle ha vagat
saga ifran till befalhavaren, &ven om han under undersokningen har gett
uttryck for uppfattningen att befalhavaren inte alltid lyssnade pa honom.

Befalhavaren befann sig vid tillfallet pa bryggan med framdrivnings-
maskineriet igang. Overstyrman bad befilhavaren via en medhavd VHF
att ta in sjon fran babords bog i avsikt att fa en sékrare arbetsmiljo pa
forskeppet. Ankarspelet och dess reglage satt pa styrbordssidan pa
OXELOSUND och platsen var pa sa sétt mer skyddad for sjé och vind
fran babord.

Overstyrman och matrosen avvaktade ratt tillfalle inne i tunneln for att
ga ut pa backen, samtidigt som befalhavaren vred ekipaget i ratt vinkel
och tog in sjon fran babords bog. Nar sjon kom in fran babords bog,
gick bada ut pa dacket och hann, enligt dverstyrman, i princip bara lossa
pa bromsen nar det plotsligt kom en stor vag och spolade 6ver dem
b&da. Overstyrman spolades via en lejdare upp till déicket ovanfor
ankarspelet och matrosen spolades 6verbord.

AlS-inspelningarna visar att ekipaget hade sjon in fran babords bog
nagra minuter innan den uppgivna tidpunkten for nar matrosen spolades
overbord. Troligen var det da de bada tog sig ut pa dack. Med storsta
sannolikhet blev &verspolningarna pa backen dar ankarspelet var
belaget, mindre nar sjén kom in fran babord. AlS-inspelningarna visar
emellertid ocksa att ekipaget nagra minuter darefter snabbt andrade sin
kurs kraftigt at babord. Detta medforde att ekipaget, under den tid som
éverstyrman och matrosen befann sig framme pa backen, i stallet fick in
sjon fran styrbordssidan. | och med detta forandrades situationen
dramatiskt och riskerna for personerna pa backen okade betydligt. En
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central fraga ar mot denna bakgrund varfor ekipaget vred sig pa ett satt
som varken var planerat eller forvéantat.

Eftersom ekipaget draggade under en nordvastlig vind ar det rimligt att
anta att ankarké&ttingen var strackt i riktning mot vinden. Eftersom
ankaret var placerat pa styrbordssidan torde ekipaget ha haft en tendens
att vilja vrida sig at babord. Det var darfor nodvandigt att aktivt
motverka denna vridningstendens med hjalp av maskinkraft och roder i
samverkan. Befalhavaren har uppgivit att det enligt hans uppfattning
var i samband med att man pabdrjade hivningen av ankaret som
ekipaget vred sig at babord. Enligt haverikommissionen &r detta troligt.
Né&r ankaret borjade hivas blev det, med hansyn till ankarspelets
placering pa styrbordssidan, genast en motverkande kraft som drog
bogen at babord. For att motverka denna kraft var det nédvandigt att
fran bryggan kompensera detta omedelbart med styrbordsroder och
maskinkraft. Emellertid kom vridningen i samband med hivningen av
ankaret sannolikt Overraskande och snabbt, varfor tillracklig
maskinkraft och roderutslag troligen inte hann anvandas.

Sjohavningen var kraftig med delvis hoga vagor in fran styrbord, vilket
stdds av att den lucka som Overstyrman trillade ner i, och som var
beldgen ca 4,5 — 5,0 meter ovan vattenlinjen, stod 6ppen trots att den
var sa tung att den inte kan dppnas av vindtrycket. Den hade darfor
sannolikt tryckts upp underifran just pa grund av den kraftiga
sjohavningen. Avstandet fran vattenytan till backen var endast mellan
2,0 och 3,9 meter, utan hansyn taget till fartygets krangningar och
sjohavning (se fig. 21). Backen blev saledes en valdigt utsatt och farlig
plats i synnerhet med sjon som kom in fran styrbord. Efter fartygets
vridning at babord fanns det saledes inte tillrackligt skydd for dem som
arbetade dér.

Figur 21 — OXELOSUND:s fartygssidor. Héjden fran vattenytan upp till relingskanten &r
uppmatt strax efter ankomst till Oxelésund den 6 december 2011.
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2.6 Livraddning

Det gjordes inte nagot forsok att fran ekipaget sjosatta nagon
livraddningsfarkost for att forsoka barga den besattningsman som fallit
overbord. De livraddande atgarderna begransades i stallet till
anvandning av livbojar samt att larma den estniska sjoraddningen.
Haverikommissionens beddmning ar att under de radande véader-
fornallandena skulle ett forsok till en livraddande insats med
KARL-ERIK:s tillgangliga livraddningsfarkoster ha inneburit stora
risker for den kvarvarande besattningen.

2.7 Arbetsmiljo

Av undersokningen har framgatt att det bedrevs ett kontinuerligt
arbetsmiljéarbete ombord och man kan &ven i arbetet under olycks-
natten utlasa att besattningen gjorde riskbedémningar i det pagaende
arbetet dd man t.ex. valde man att ga en mer skyddad vag infor den
andra omankringen.

Enligt gallande foreskrifter ska fartyg vara utrustade med skyddsracken
utformade pa visst sétt i avsikt att skydda mot fall Gverbord.

P4 OXELOSUND hade det genomforts ett ingrepp i fartygets
skyddsrécke for att underlatta fortojningsarbetet. Ingreppet medforde att
skyddsracket inte uppfyllde kraven i foreskrifterna. Nagon dokumen-
terad riskbedémning infor detta arbete synes inte ha gjorts. Ingreppet
har forsdmrat rackets skyddsfunktion och 6kat risken for fall Gverbord.
Savitt framkommit var rederiet omedvetet om de ingrepp som gjorts.
Enligt haverikommissionens bedémning har dock ingreppet i skydds-
racket sannolikt inte haft nagon inverkan pa handelseforloppet,
eftersom det mest sannolika, baserat pa vad Gverstyrman berattat, ar att
matrosen spolats dver skyddsracket.

| den dokumenterade riskbedémning som fanns framtagen ombord
rorande ankring hade man bedomt att det fanns risk for klamskador
samt Gverbrytande sj0. Riskernas sannolikhet och konsekvenser bedém-
des som laga. Utifran de forhallanden som forelag den aktuella natten
framstar emellertid den riskbeddmning som tidigare gjorts som
undervarderad.

| avsikt att minska de identifierade riskerna sa hade man bl.a. beslutat
att anvanda flytjackor, vilket besattningen ocksa gjorde vid olycks-
tillfallet.

Avslutningsvis visar det intraffade pa nodvéandigheten av att riskbedom-
ningar tar sin utgangspunkt i att risker inte ar statiska utan snabbt kan
variera utifran de forhallanden som vid tillfallet ar for handen.
Haverikommissionen anser darfor att det finns skal for Transport-
styrelsen att, i samarbete med Sjofartens arbetsmiljondmnd, sprida
information om vikten av kontinuerliga riskbedémningar i samband
med dacksarbete i hart vader samt darmed sammanhangande riskredu-
cerande atgarder.
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2.8 Tillsyn

Tillsyn av fartygen har gjorts av Transportstyrelsen, av Lloyds register i
egenskap av erkand organisation, samt av en utlandsk hamnstats-
myndighet. Inga avvikelser har dock noterats rorande de brister i det
systematiska arbetsmiljoarbetet ombord som haverikommissionen
kunnat konstatera (se avsnitt 1.9.6). Inte heller har det noterats att
fartygets skyddsracken modifierats i strid med bade det nationella
arbetsmiljoregelverket och lastlinjekonventionen.

Fartygens certifikat var inte harmoniserade och pateckningen av
fartyget OXELOSUND:s lastlinjecertifikat skedde dessutom efter det
att tidsfristen for besiktning gatt ut, vilket formellt innebar att
pateckningen gjordes pa ett certifikat som var ogiltigt. OXELOSUND
var saledes felaktigt certifierat vid olyckstillfallet. Denna avvikelse mot
lastlinjekonventionen noterades inte av vare sig fartyget, rederiet,
ansvarig erkdnd organisation eller av den utlandska hamnstats-
myndigheten. Forhallandet har inte paverkat olycksforloppet, men tyder
pa brister i de aktuella aktorernas tillsynsarbete. Dessa iakttagelser kan
det finnas skal for Transportstyrelsen att folja upp.

29 Medicinskt

Vid undersoékningen har framkommit att den omkomne matrosen hade
en alkoholhalt pa 0,55 promille i blodet samt en mycket begransad
nattvila. Det har dock inte framkommit nagonting i utredningen som
tyder pa att matrosens alkoholkonsumtion eller begransade somn skulle
ha haft ndgon inverkan pa handelsen, t.ex. i form av att matrosen skulle
ha betett sig pa nagot sarskilt riskfyllt satt under arbetet pa backen.
Alkohol och begrdansad somn har visserligen inverkan pa saval
reaktionsformagan som prestationsformagan i dvrigt, men bade vagens
storlek och kraft, samt det forhallandet att &ven Gverstyrman spolades
ivag av vagen, talar for att matrosen knappast skulle ha kunnat reagera
och halla sig kvar nar vagen kom, dven om han inte druckit nagon
alkohol. Mgjligen kan alkoholintaget i nagon man ha forsamrat hans
forutsattningar att 6verleva nar han val hamnade i det kalla vattnet. Med
hansyn till den tid det tog innan han blev funnen och bargad har det
dock knappast haft nagon storre betydelse.

Haverikommissionen far dock lyfta fram att alkoholintag ombord pa
fartyg ar en riskfaktor. Aven om det tillats att inta en viss méngd
alkohol under frivakten kan hastigt uppkomna situationer, sdsom fallet
var hér, kréva att en besattningsmedlem avbryter frivakten for att utfora
arbetsuppgifter av betydelse for sékerheten for fartyget och de
ombordvarande. Pa fartyget radde enligt uppgift fran befalhavaren en
praxis att alkoholkonsumtion skulle begrénsas till 0,2 och 0,4 promille
under arbete respektive frivakt. Med hansyn till matrosens alkoholhalt,
far haverikommissionen konstatera att radande praxis pa ekipaget inte
har varit en tillracklig barridr for att forhindra att grénserna dverskreds.
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3. UTLATANDE

3.1 Undersokningsresultat

a) KARL-ERIK var inte behorigt bemannad vid handelsen.

b) Fartygens certifikat var inte harmoniserade enligt gallande krav.

c) Pateckningen for OXELOSUND:s lastlinjecertifikat skedde efter
det att tidsfristen for besiktning gatt ut.

d) Skyddsrackena pa pramens back var modifierade och uppfyllde
inte géllande krav.

e) Det fanns inga uttalade riktlinjer eller ndgon annan form av stéd for
befalhavaren i forhallande till vaderbegransningarna for ekipaget.

f)  Ekipaget hade tillgang till aktuella vaderprognoser.

g) Ankringsplatsen gav inte ekipaget skydd for nordvastliga vindar.

h) Ombord hade man tidigare erfarenhet av omankring i samband
med draggning i hart vader.

i) Olyckan intraffade i morker och under mycket hart vader med
vindar fran nordvast.

j) Ekipaget vreds ovantat at babord i samband med omankringen.

k) Matrosen hade alkohol i blodet vid tillféallet for olyckan.

[) Moijligheterna att genomfora en livraddningsinsats fran ekipaget
var begransade under radande vaderforhallanden.

m) Rederiet har genomfort ett antal sakerhetshojande atgarder efter
olyckan.

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var att ekipaget kraftigt andrade kurs &t babord
under omankringsforsoket, vilket fick till foljd att styrbordssidan pa
backen d&r besattningsmedlemmar befann sig blev direkt utsatt for
kraftiga vagor vilket ledde till att en beséttningsman som arbetade dar
skoljdes Gverbord. Kursandringen berodde sannolikt pa att bogser-
fartyget med maskinkraft och roder inte lyckades hélla emot ekipagets
vridning i samband med hivningen av ankaret.

Bakomliggande faktorer var att den valda ankringsplatsen inte
skyddade ekipaget fran vind och vagor fran nordvéast samt att
ankringsutrustningen anvéndes for att halla ekipaget i hart vader, vilket
den inte ar designad for. Detta fick till foljd att ekipaget bdrjade dragga.

Aven det faktum att ekipaget saknade beslutsstod for befilhavaren i
form av gransvérden for vader och vind, kan ha bidragit till att ekipaget
hamnade i den aktuella situationen.
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4. REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e isamarbete med Sjofartens arbetsmiljondmnd vidta dtgirder for
att sprida information om vikten av kontinuerliga riskbedém-
ningar i samband med décksarbete i hart vider samt om dirmed
sammanhéngande riskreducerande atgérder, (RS 2014:06 R1)

e vidta dtgirder for att sprida information till sjofartsndringen och
sjofartshogskolorna om vikten av noggrann reseplanering och
av att, vid val av ankarplatser, beakta de designkriterier som
finns for ankringsutrustning, (RS 2014:06 R2)

e mot bakgrund av de iakttagelser som gjorts i utredningen
betraffande brister betriaffande tillsynen (avsnitt 2.8) undersoka
och vid behov vidta atgérder for att sikerstilla att svenska fartyg
som genomgar tillsyn uppfyller géllande krav. (RS2014:06 R3)

SHK emotser besked senast den 15 september 2014 om vilka
atgarder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer
som har lamnats i rapporten.

P& haverikommissionens vignar

Mikael Karanikas Frl d HansSon

Bilagor

Gemensamma regler rorande utrustningskrav for fortojning, ankring
och bogsering (Se utdrag ur Unified Requirements A, bilaga 1).
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Bilaga 1

Al.1

A1l

(1981)
(Rev. 1
1987)
(Rev. 2
1992)
(Rev. 3
1994)
(Rev. 4
Aug.

1999)
(Rev.5
June
2005)

Equipment

All Design of the anchoring equipment
(1981)

Al.1.1 The anchoring equipment required herewith is intended for temporary mooring of a vessel
within a harbour or sheltered area when the vessel is awaiting bgrth, tide, etc.

EN=A23+20hB +
Al.1.2 The equipment is therefore not designed to hold a ship off fully exposed coasts in rough weather
or to stop a ship which is moving or drifting. In this condition the loads on the anchoring equipment
increase to such a degree that its components may be damaged or lost owing to the high energy forces
generated, particularly in large ships.

Al.1.3 The anchoring equipment presently required herewith is designed to hold a ship in good holding
ground in conditions such as to avoid dragging of the anchor. In poor holding ground the holding power
of the anchors will be significantly reduced.

Al.1.4 The Equipment Numeral (EN) formula for anchoring equipment required here under is based on
an assumed current speed of 2.5 m/sec, wind speed of 25 m/sec and a scope of chain cable between 6 and
10, the scope being the ratio between length of chain paid out and water depth.

h=a+Z2h, . . .
Al.1.5 It is assumed that under normal circumstances a ship will use only one bow anchor and chain
cable at a time.

Al.1.6 Manufacture of anchors and anchor chain cables is to be in accordance with UR W29 and UR
W18.

Note:
Rev.5 of this UR is to be uniformly implemented by IACS Societies on anchors and anchor chain
cables the manufacturing of which is commenced on or after 1 January 2007.

IACS Req. 1981/Rev.5 2005



