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Allménna 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 sdkerheten. SHK:s
olycksundersokningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till hdndelsen som skador och effekter i Ovrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begréansa effekten av en sadan handelse.
Samtidigt ska undersdkningen ge underlag for en bedémning av de insatser som
samhéllets raddningstjanst har gjort i samband med hé&ndelsen och, om det finns
skél for det, for forbattringar av raddningstjansten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersokningen som
behandlar raddningsinsatsen undersdka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av socialt
omhandertagande eller krishantering efter handelsen.

Undersokningen

Den 3 juli 2011 informerades SHK om att en dodsolycka intraffat ombord pa det
nederlandska lastfartyget Morraborg i samband med fortéjning i Holmsund,
Vasterbottens l&n, Sverige.

Olyckan har undersokts av SHK som foretrétts av Carin Hellner, ordférande till
januari 2012, Jonas Béckstrand, ordforande dérefter, Per Lindemalm, utrednings-
ledare till september 2011, Ylva Bexell, utredningsledare fran och med september
2011, Jens Olsson som beteendevetenskaplig utredare fran december 2011 till maj
2013, Alexander Hurtig, beteendevetenskaplig utredare fran och med maj 2013.

SHK har bistatts av Alexander van der Zee och Maarten Vlaag som representanter
for den nederlandska olycksutredningsmyndigheten Onderzoeksraad Voor
Veiligheid (OVV).

Haverikommissionens arbete har foljts av Jorgen Zachau pa Transportstyrelsen till
juni 2013 och av Erik Sandberg fran och med juni 2013.
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SAMMANFATTNING

Lastfartyget Morraborg, flaggat i Nederl&nderna, anlande till Holmsunds hamn
den 3 juli 2011 med en last av delar till vindkraftverk. I samband med fortdjning
av fartyget drogs ett forspring fran fartygets styrbordssida till kajen. Fartyget
mandvrerades sedan mot kajen genom att kéras mot forspringet med rodret dikt
babord for att pa sa satt fa in aktern mot kajen. Forspringet brast och fjadrade
tillbaka pa ett sadant sétt att trossen traffade fartygets overstyrman i huvudet.
Denne avled av sina skador.

Olyckan har undersokts av Statens haverikommission med bistand av den
nederl&ndska haveriutredningsmyndigheten.

I undersokningen har bl.a. framkommit att rederiet, Wagenborg Shipping BV, inte
identifierat fortojningsarbete som ett riskfyllt arbete. Det innebar att nagon
riskanalys av  procedurerna for  fortojningsarbete inte  genomforts.
Haverikommissionen har kunnat konstatera att arbetsomradet pa fortéjningsdack
inte varit optimerat for att kunna utfora arbetsuppgiften pa ett tillfredstallande satt
med bibehallen sékerhet for beséttningen.

| samband med olyckan befann sig befalhavaren, en befalselev samt en lots pa
bryggan. Informationsutbytet dem emellan var bristfalligt och missforstand
uppstod om vissa mandvrar.

Det fanns inte nagon fri sikt mellan brygga och fortojningsdack, vilket medférde
att befalhavaren inte hade majlighet att Gvervaka arbetet pa fortjningsdack i
samband med mandvrering av fartyget.

Rekommendationer

Grundat pa de fakta som framkommit och de slutsatser som dragits av
undersokningen, rekommenderar SHK hérmed:

Att Wagenborg Shipping BV gér en mer omfattande riskanalys for
fortojningsarbete och atminstone tar med féljande i berakningen:

- Brottstyrkan och kvaliteten pa fortdjningarna i forhallande till deras
anvandning.

- Det potentiella behovet av att bogserbatar hjalper till vid
fortojningsarbetet.

- Schemalagda kontroller och schemalagt underhall av fortdjningstrossar
och fortdjningsutrustning, inklusive belastningsprov av vinscharnas
manuella bandbromsar.

- Placeringen av vinscharnas mandverboxar med avseende pa potentiella
snap-back-zoner.

- Hur man sékerstaller att det & mojligt att Overvaka fortdjningsarbetet
fran en saker position.

- Behovet av driftrutiner och lamplig kommunikation.

- Hur man garanterar en saker utformning av fortojningsstationer pa

nybyggda fartyg.
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Pa grundval av resultaten fran en sadan analys rekommenderas Wagenborg
Shipping BV att upprétta en atgardsplan for att forbattra fortojningssakerheten och
vidta lampliga atgérder pa befintliga och nybyggda fartyg. (RS 2014:03 R1)

Att Sakhalin Shipping Company (SASCO), som nu d&ger Morraborg, ska
genomfora en riskanalys om fortéjning, och darvid beakta vad som angetts ovan i
rekommendationen RS 2014:03 R1 som riktats till Wagenborg Shipping BV, samt
faststalla en atgardsplan for att minska de sarskilda riskerna i samband med
fortojningsarbete pa det har fartyget. (RS 2014:03 R2)

Att Wagenborg Shipping BV ska undersoka funktionen i bryggans mandéverboxar
pa systerfartygen till Morraborg och vidta alla lampliga atgarder for att garantera
att de fungerar bra och att de anvands. (RS 2014:03 R3)

Att Dutch mariners union, Dutch Shipowner association, 6vervéager en granskning
av fortojningsinstruktionerna nér det géller omfattningen av snap-back-zonerna.
(RS 2014:03 R4)

Att Nederlandernas departement for infrastruktur och miljo Gvervager fragan om
ett lagkrav pa att spara information fran (S-)VDR pa fartyg som seglar under dess
nationsflagga. (RS 2014:03 R5)
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FAKTAREDOVISNING
Intervjuer och insamling av uppgifter

I enlighet med EU-direktiv 2009/18/EG, har Statens haverikommission (SHK) och
nederlandska olycksutredningsmyndigheten Onderzoeksraad Voor Veiligheid
(OVV) dverenskommit att SHK ska leda undersokningen, och att OVV ska bista i
egenskap av stat med ett vasentligt intresse.

SHK och OVV intervjuade gemensamt befal och besattning ombord pa
Morraborg den 6 juli 2011, dvs. 3 dygn efter olyckan. Fartyget lag fortojt langs
samma kajplats som pa olycksdagen, men med babordssidan mot kajen.

De intervjuade var befalhavaren, batsmannen, matrosen som ingick i
fortojningslaget pa fordack, befalseleven som var rorgangare vid olyckan och
maskinchefen.

Dessutom intervjuades rederiets inspektor. Han hade rest till Holmsund sa shart
rederiet fatt vetskap om olyckan. Inspektdren stannade kvar ombord som stod for
befalhavare och besattning tills fartyget hade lossat hela lasten.

Lotsen intervjuades den 7 juli.

De tva poliser som gjorde den tekniska undersokningen ombord direkt efter
olyckan intervjuades den 6 juli. Polisen hade férhort de inblandade ombord och
skrivit en rapport som SHK haft tillgang till.

SHK och OVV har fatt tillgang till fotografier som polisen tagit och har undersokt
och behallit de delar av trossen som polisen hade skurit av fran den brustna
fortojningslinan.

Den 4 juli genomfordes hamnstatskontroll av en inspektor fran Transportstyrelsen.
Han noterade fem brister, men kommenterade i sin rapport att ingen av dessa
brister bor ha inverkat pa olyckan. Rapporten &r tillganglig via SHK.

Den 5 juli, dvs. tva dagar efter olyckan, utférdes en obduktion av den avlidne
dverstyrmannens kropp pa Rattsmedicinalverket vid rattsmedicinska avdelningen i
Umea.

Fartyget ar utrustat med en S-VDR. Men det hade inte sparats nagon information i
tid efter olyckan och foljaktligen skrevs filerna éver och kunde inte anvandas vid
undersokningen.

Sakerhetschefen pa Wagenborg Shipping, som ocksa agerade som person med
sarskilt tilldelat ansvar (Designated Person Ashore) har intervjuats av OVV
angaende rekrytering av befal och manskap, utbildning och traning samt om hur
foretaget hanterar sakerhetsfragor, sarskilt nar det galler riskfyllda arbetsmoment
som fortdjning.

SHK gav ut en interimsrapport i juli 2012, i enlighet med EU-direktiv
2009/18/EG.
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Lotsen intervjuades pa nytt i oktober 2012. Samma dag intervjuades de tva
trossmén som hjalpte till vid fortdjningen av fartyget. De tre intervjuerna
uppdagade ett delvis annorlunda handelseférlopp vid olyckan.

Det har inte gatt att na befalhavaren for en andra intervju.

1.1 Fartygets data
Morraborg ar ett torrlastfartyg med ett dack och tva lastrum.

Lastutrymmet &r ordnat for att transportera containrar. Dé&ckslasten kan
transporteras pa luckorna.

Flaggstat/fartygsregister Nederlanderna

Identitet Morraborg
IMO-nummer/ IMO 9190274/
anropssignal PEBG

Fartygsdata
Typ av fartyg Torrlast/container
Nybyggnadsvarv/ar Bijlsma BV, Lemmer

(Nederl&dnderna)/1999

Bruttotonnage 6 540
Totallangd 134,55 m
Bredd 16,50 m
Maximalt djupgaende 7,13 m
Dddvikt vid maximalt 9 149 ton
djupgaende
Huvudmaskin, effekt Wartsila 8L38, 5 280 kW
Framdrivningsarrangemang | En propeller med stéllbara blad
Sidopropeller Bogpropeller 600 kW
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Balansroder

Servicefart

14,5 knop

Agarforhallanden och drift

Wagenborg Shipping BV

Klassningssallskap

Bureau Veritas (tekniskt)
Lloyd’s Register (rederiets
sékerhetsorganisationssystem)

Séakerhetsbesattning

1.2 Uppgifter om resan

Fem befal plus fyra i
manskapshefattningar

Anldpshamnar

Rostock - Holmsund

Typ av resa

Lastresa

Lastuppgifter/
antal passagerare

Allman last, vindkraftverk

Bemanning

Totalt 11

Annat

Under lotsning

Fartyget gar vanligtvis pa medellanga till ldnga resor mellan hamnar i Europa
och runt Nordatlanten. Under de senaste tolv manaderna fore olyckan anloptes
36 hamnar mellan Europa och USA:s dstkust.

Under den aktuella resan anltptes hamnarna i Rostock, Tyskland, och
Holmsund, Sverige. Lasten bestod av delar till vindkraftverk. Déckslasten
bestod huvudsakligen av vingar till vindturbinerna.
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MASERInADS

Bild 1, Morraborg fortdjd i Holmsund direkt efter olyckan, innan déckslasten hade bérjat lossas.

1.3 Uppgifter om sjoolyckan/tillbudet
Typ av sjoolycka/tillbud Dddsolycka (mycket allvarlig olycka)
Datum och klockslag 2011-07-03, klockan 10:15 svensk sommartid
Position och plats for Holmsunds hamn, Vésterbottens l&n
sjoolyckan/tillbudet N 63°41.25°, E 020°19.87’
Vaderforhallanden Vind fran NO 7-9 m/s med byvindar pa 12-14
m/s
Ovriga omstandigheter Dagsljus, klar sikt
Konsekvenser
Personskador 1 beséttningsmedlem avlidit
Miljo Inga skador
Fartyg Inga skador
14 Raddningsinsatser

Omedelbart efter olyckan tillkallades ambulans. Den anldnde omkring 20 minuter
senare. Lotsen sprang fordver efter olyckan och borjade genast hjért-lung-raddning
pa plats. Ambulanspersonalen fortsatte raddningsforsoken nar de anlande. Efter en
stund, ungefér kl. 11:05 forklarade ambulansldkaren Gverstyrmannen ddd.
Omkring 50 minuter hade da forflutit sedan larmet togs emot av SOS-centralen.
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HANDELSEFORLOPP

Morraborg avgick fran Rostocks hamn, Tyskland, den 1 juli 2011 kl. 01.30 med
last huvudsakligen bestaende av delar till vindkraftverk. Delar av lasten var stuvad
pa luckorna vilket gav fartyget ett relativt stort vindfang. Morraborg anlande vid
redden i Holmsund pa morgonen den 3 juli. Lotsen bordade omkring kl. 09.00.
Vadret var klart med mattliga till friska nordostliga vindar med starka byvindar.

Det fanns tva personer pa bryggan, befalhavaren och en befalselev som var
rorgangare, och bada hade en kommunikationsradio. Nar lotsen anlande forekom
ett kort informationsutbyte mellan lotsen och beféalhavaren. Befélhavaren
informerade lotsen helt kort om fartygets djupgaende och bekraftade att all
utrustning var funktionsduglig. Lotsen forsags inte med nagon skriftlig
lotsinformation. Han hade inte lotsat Morraborg tidigare, men flera andra
Wagenborgfartyg i M-serien. Han kande sig bekant med fartygstypen och fann det
darfor inte nodvandigt att granska den skriftliga sammanstallningen om fartyget
som &r anslagen i styrhytten innan han paborjade lotsningen.

Bryggan éar traditionellt utformad med 6ppna bryggvingar och en mittkonsol for
mano6vrering. Det finns inga indikatorer pa bryggvingarna som visar
roderpositionen eller motorkraften pa utsidan, men det finns en panel inne pa
bryggan som kan vridas sa att den riktas mot bryggvingen. Panelen visar roder,
propellerstigning (pitch), motorns varvtal och bogpropeller. Det finns ocksa en
portabel mandverbox for bryggan som kan bédras med ut och anvandas for att
manovrera fartyget fran vilken som av bryggvingarna.

Bild 2. Panel med indikatorer som kan vridas sa att den riktas mot bryggvingen.
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Den dedikerade hamnplatsen i Hillskars hamnomrade ar beléagen pa den véstra
stranden av en halvo som stracker sig i nord-sydlig riktning och skyddas fran
vagsvall fran havet. Men halvon &r platt med fa trad och byggnader och ger
inget effektivt skydd mot vinden. Kajen ar ungefiar 147 meter lang och
foljaktligen bara nagot langre an fartyget. Kajen ligger ocksa i nord-sydlig
riktning (012 grader). Vindriktningen var foljaktligen nagot utat fran kajen och
tenderade att hindra fartyget fran att narma sig kajplatsen.
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Bild 2. Hillskars kajplats i Holmsunds hamnomrade. E-chart © Sjcfartsverket nr 10-01518.

Morraborg ankom ungefar kl. 10.00 i det inre hamnomradet och ndrmade sig
kajplatsen i lag hastighet, 2-3 knop, med en vinkel pd 25-30 grader mot kajen. |
sitt ursprungliga informationsutbyte nar man ndarmade sig hamnen, hade
befdlhavaren och lotsen kommit &verens om att fortéja fartyget med
styrbordssidan mot kajen och att anvanda ett forspring som forsta tross i land.

Det finns en bogserbat tillganglig for hamnen. Den &r dock inte permanent
bemannad sommartid och vid behov maste assistans begéaras minst en dag i forvag.
Lotsen tog inte upp frdgan om assistans av en bogserbdt med befalhavaren
eftersom han kande till att fartyget hade en bogpropeller och eftersom han inte sag
vinden som ett problem. Befalhavaren tog inte heller upp fragan om att anvéanda en
bogserbat.

Det var forsta gangen som besattningen fortdjde Morraborg vid den har kajen i
Holmsund. Det fanns tre personer pa fordacket, den ansvarige 6verstyrmannen,
batsmannen och matrosen. Alla hade en kommunikationsradio. En utvald kanal
anvéndes for kommunikation och alla involverade kunde féljaktligen hora allt som
sades.

Overstyrmannen ledde teamet fran en position vid relingen, mitt emellan
klysen for forspringet respektive foérdndorna. Dar finns en mandverbox for
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trosspelen och en liten plattform dar man kan kliva upp for att fa battre sikt
over fartygssidan.

Position of
Chief off.

Bild 3. Morraborg efter fortdjning i Holmsund. En annan person indikerar den ungeférliga positionen som
dverstyrmannen stod i da olyckan skedde.

Nar man narmade sig kajplatsen bad lotsen om den portabla mandverboxen som
han hade anvént pa systerfartyg till Morraborg som han hade lotsat tidigare. P&
boxen finns kontroller for huvudmaskin, bogpropeller och roder. Befélhavaren
svarade att boxen inte kunde anvéndas, men forklarade inte varfor. Lotsen var inte
forvanad over detta, eftersom det hade funnits tekniska problem med bryggans
mano6verbox pa flera av systerfartygen. | stallet skulle lotsen ge sina order till
befalhavaren som i sin tur skulle vidarebefordra dem till befélseleven vid
kontrollerna i mitten av bryggan. Befalseleven mandvrerade foljaktligen rodret,
huvudmaskinen och bogpropellern, totalt tre olika spakar. Fartyget ar utrustat med
en propeller med stéllbara propellerblad och en kombinationsenhet som samordnar
propellerhastigheten och propellerstigningen i en spak. Befalseleven hade fatt
utbildning och hade mandvrerat systemet ett antal ganger. Lotsen erbjods inte, och
han bad inte heller om att panelen som visar indikatorer for roder, motor och
bogpropeller skulle placeras sa att den riktades mot bryggvingen.

Lotsen stod pa en upphdjd plattform pa styrbords bryggvinge. Han hade fri sikt
forover langs fartygets sida och kajen. Han kunde inte se fordacket dar
fortojningslaget arbetade pa grund av dackslasten och den hoga barridren som
skilde fordacket fran lastrumsytan. Fartyget fraktade en last som bestod av delar
till vindkraftverk. Vingarna till vindkraftverken fraktades pa dack och stuvades
ganska hogt, vilket ledde till ett ganska stort vindfang.
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Dorren pa navigeringsbryggans styrbordssida stod 6ppen och befélseleven kunde
hora orderna fran lotsen. Befalhavaren rorde sig mellan bryggvingen och bryggans
inre for att Overvaka manovrerna och kommunicera med lotsen och befélseleven,
saval som med fortéjningslaget via kommunikationsradion.

Lotsen varierade det sétt pa vilket han gav order som gallde maskin. Ibland gav
han order i siffror utvisande propellerstigning (pitch) i stallet for de vanligare
orderna ” helt sakta fram”, ’sakta fram”, etc. Ju ndrmare kajen de kom, i desto
storre utstrackning anvande han order i siffror. Det gjorde han eftersom han da
kunde fa mer exakta mandvrer genom att anvénda en siffra som 14g mellan “’sakta
fram” och "helt sakta fram”.

Lotsen gav sina order pa engelska. Befalhavaren talade ocksa engelska med
befalseleven. Dock noterade lotsen att befélet vid nagra tillfallen ocksa anvande ett
annat sprak. Orderna upprepades for lotsen, men denne fick ingen verbal
bekréftelse fran befalhavaren eller befalseleven om att orderna utfordes. Inte heller
protesterade befalhavaren mot nagon av de order som lotsen gav.

Fartyget narmade sig kajplatsen i en vinkel pa 25-30 grader med bogen nara
kajen. Kastlinan som anvénds for att dra forspringet over till kajen kastades och
nadde kajen dar tva trossman halade in fortojningstrossen och lade dglan Gver en
pollare. Den forsta trossen, forspringet, skickades i land kl. 09.55 lokal tid.

Nar forspringet hade lagts dver pollaren pa kajen begérde lotsen att den manuella
bromsen skulle séttas an pa vinschen. Tanken var att kéra maskin sakta framat
med rodret dikt babord for att fa aktern narmare kajen. Bogpropellern kordes mot
babord. Innan han gav ordern ropade befélhavaren en varning till fordackslaget att
man avsag att kra maskin framat och att de skulle soka skydd eller ta betackning.
Overstyrmannen svarade: “Ja, kapten — uppfattat”.

Forsta forsoket att fa in fartyget langs kajen misslyckades, for det forsta pa grund
av att forspringet slackade nagot, och for det andra for att maskin pl6tsligt arbetade
for back tvartemot lotsens order. Nar lotsen protesterade mot befélhavarens
fartygsmandver, och fick maskin att ga framat igen, hade forspringet slackat vilket
ledde till att fartyget hade passerat fortéjningspositionen betydligt.

Lotsen beordrade back i maskin for att fa tilloaka fartyget till dess avsedda
fortojningsposition. Detta medforde att aktern rorde sig bort fran kajen som en
foljd av fartygets mandvreringsegenskaper. Under den har mantvern skickades en
eller tva forandor i land fran fordacket. Nar fartyget var akter om sin
fortojningsposition och fortfarande backade, begérde lotsen dikt babordsroder och
sakta fram 1 maskin, alternativt “pitch 4”. Maskinkraften minskades nir fartyget
borjade rora sig framat. Nar fartyget var i position igen, gav lotsen order om att
bromsen till forspringet skulle goras fast igen och att maskin skulle séttas pa helt
sakta fram eller pitch 2. Befalhavaren ropade ut en andra varning till laget pa
fordack, att de skulle soka skydd eller ta betackning. Overstyrmannen svarade: ”Ja,
kapten — uppfattat”.
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Efter en stund noterade lotsen att fartygets maskin annu en gang arbetade for back
och han fragade befilhavaren varfor backas maskin™? Han fick inget svar.

Annu en géng gav lotsen ordern helt sakta fram eller pitch 2. Den har gangen var
forspringet spant och fartyget blev kvar i sin position langs kajen och fartygets
akter kom langsamt narmare kajen som ett resultat av att rodret var dikt babord.
Ett akterspring skickades i land fr&n poppen® och lades 6ver en pollare pa kajen.
Trossmannen fick ocksa en andra tross akterut.

Plotsligt brast forspringet. Forst markte inte lotsen det, men befalhavaren berattade
det omedelbart. Kort efterat ropade batsmannen 6ver kommunikationsradion att
Overstyrmannen hade traffats av trossen och ett par sekunder senare ropade
batsmannen att Overstyrmannen var svart skadad, mojligen dod. Tiden
uppskattades till 10.20 lokal tid.

Overstyrmannen hade stétt vid och anvant mandverboxen medan batsmannen laste
vinschbromsen pa hans order. Nar batsmannen och matrosen gick akterut for att ta
betackning upptackte han att Overstyrmannen stod kvar pa sin plats vid
mano6verboxen. Batsmannen gick da tillbaka en kort stracka och ropade till
Overstyrmannen att han skulle ta betdckning. Han vill minnas att han ropade
ungefir s& hir: “Overstyrman, dverstyrman, ta skydd, ta betickning!”. Sedan gick
batsmannen tillbaka till den skyddade plats han valt ut bakom styrbords vinsch.
Enligt vittnesmalen som gavs till polisen kunde batsmannen se att Gverstyrmannen
mandvrerade linorna fran mandverboxen. Varken batsmannen eller matrosen
bevittnade att Gverstyrmannen traffades av det sénderslitna forspringet, men de sag
hans hjalm i luften nar den fl6g av huvudet.

Efter olyckan

Nar lotsen informerades om att en olycka hade intréffat, fragade han om han skulle
tillkalla ambulans, vilket befdlhavaren bekraftade. Efter att fartyget fortojts
skyndade lotsen och befélhavaren forover till fordacket déar de fann
overstyrmannen liggande pa dack till synes livlds. Lotsen borjade genast med
hjért-lungraddning.

Senare flyttades Gverstyrmannen till omradet akter om barridren, medan
raddningsforsoken fortsatte tills ambulansen anldande. Ambulanspersonalen
fortsatte réddningsforsoken. Ungefar kl. 11.05 forklarade ambulanslékaren
éverstyrmannen dod. Omkring 50 minuter hade da forflutit sedan larmet togs emot
av SOS-centralen.

2.1 Fartygets besattning och lots

Alla beséttningsmedlemmarna som intervjuats talade bra engelska och forstod
spraket utan svarighet. Den svenska lotsen har bekréaftat for SHK att han inte hade
nagra svarigheter att gora sig forstadd och att han inte uppfattade nagra sprakliga
missforstand nar han samtalade med och framstéllde en begéran till laget pa
bryggan under mandvern.

! poppen — Aktra fortdjningsdacket.

15 (40)



l’ Statens haverikommission
e Swedish Accident Investigation Authority RS 2014:03

Vid undersékningen hittades inget som kan antyda att den mentala eller fysiska
konditionen var nedsatt hos nagon av de personer som var inblandade fore
olyckan.

211 Befalhavare

Befalhavaren var vid héandelsen en 49 &rig man med sjokaptensbrev. Han ar
filippinsk medborgare och utbildades vid en nationell marinhdgskola och tog sin
examen 1981. Han har arbetat pa nationella och utlandska fartyg. Ar 2005 fick han
befattning som dverstyrman. Ar 2008 blev han befalhavare pa ett japanskt fartyg
och vid olyckstillfallet hade han arbetat som befélhavare pa Wagenborgflottan i
omkring ett ar och pa Morraborg sedan fyra manader tillbaka.

2.1.2  Overstyrman

Overstyrmannen var en 55 arig man som var ruméansk medborgare och hade
sjokaptensbrev. Han anstélldes av Wagenborg via ett rumanskt bemanningsbolag.
Han hade arbetat pa flera torrlastfartyg for rederiet sedan september 2007. Han
monstrade pd Morraborg den 4 april 2011 efter lite drygt tre manaders ledighet.
Det var hans forsta tjanstgoringsperiod pa det har fartyget.

Han hade tidigare seglat som andre och forste styrman pa torrlastfartyg och
containerfartyg for andra rederier.

2.1.3 Bétsman

Batsmannen var vid handelsen en 48 arig man som ér filippinsk medborgare. Han
ar utbildad vid en sjémansskola i Filippinerna och tog sin examen 1985. Darefter
arbetade han pa nationella fartyg och sedan 1989 pa utlandska fartyg. Sedan 2008
har han arbetat pa fyra fartyg som tillhér Wagenborg och vid handelsen hade han
arbetat i tre manader pa Morraborg.

2.1.4 Befalselev

Befalseleven var vid handelsen en 20 arig man, filippinsk medborgare, som var
utbildad vid den nationella marinskolan. Han hade inte tagit sin examen &n, men
var ombord som befélselev pa ett ettarskontrakt med Wagenborg Shipping. Han
hade varit ombord i tio manader. Under de forsta tre manaderna hade
dverstyrmannen fungerat som hans mentor, darefter hade andre styrman varit hans
mentor i tre manader och darefter var befalhavaren hans mentor. Under tiden
befalhavaren hade varit hans mentor hade han fungerat som rorgangare vid nagra
tillfallen.

215 Lots

Lotsen var vid handelsen en 45 arig man som &r svensk medborgare och har
sj0kaptensbrev. Han é&r licensierad lots sedan 2006 och har fullstandigt
lotscertifikat for farlederna och hamnarna Holmsund, Ornskoldsvik och flera
andra hamnar l&ngs Sveriges norra kust. Han har lotsat flera hundra fartyg i
omradet inklusive systerfartyg till Morraborg. Men det var forsta gangen han
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lotsade Morraborg. Han har tidigare arbetat som Gverstyrman pa oceangaende
fartyg.

2.2 Fartygets manovrer

Trossméannen pa kajen har sagt att de uppfattade fartygets mandvrer som ganska
kraftfulla. De tyckte att en del av forklaringen kunde ligga i den starka vinden,
men bada reagerade pa den kraft som anvandes vid mandvrerna.

I intervjun med lotsen i juli 2011, uppgav han att han aldrig anvénde mer an
propellerstigning (pitch) 1-2 framat, vilket han trodde var omkring 20 % av full
fart. Och vid ett tillfalle bad han kaptenen om 25 % fart, vilket enligt kaptenen
motsvarade pitch 2,5.

Lotsen uppgav i den andra intervjun, mer an ett ar efter olyckan, att han aldrig
anvande med an pitch 4 framat och da bara nér han gav “sparkar” med maskin
korta stunder i samband med att rodret lag dikt babord for att mandvrera aktern
narmare kajen. Detta skedde, enligt honom, nér fartyget backade eller fortfarande
hade ett slakt forspring. Nar forspringet var under belastning anvande han aldrig
mer an pitch 2 framat.

I den andra intervjun sade lotsen ocksa att han forutsatte att pitch 2 motsvarade
helt sakta fram” och pitch 4 motsvarade “sakta fram”. Detta antagande baserades
pa erfarenheten fran systerfartygen till Morraborg som han hade lotsat tidigare.

Den skriftliga sammanstallningen om fartyget som var uppsatt pa Morraborgs
brygga visar dock ett annat samband mellan propellerstigning och maskinorder.
Enligt den skriftliga sammanstéllningen om fartyget motsvarar pitch 1 (.10) "helt
sakta fram” och en hastighet pa 3 knop, pitch 2 motsvarar ”sakta fram” med en
hastighet pa4 7 knop och propellerstigning 4 motsvarar ’halv fart fram” med en

hastighet pa 10 knop.
Wisin Engine 75280 KW (7080 %) SWD SL38 § cilinders 4 stroke diesel
Bow Thruster : 600 KW ( 800 HP) Variable electric pitch propedier,4 blades
PropeNer Main Engine: Variable Pitch, Left Handed, 4 biades
Bulbous Bow :Yes
Type of Rudder : Balance
Maximum Angile : 45 Deg., Hard-over to Hard-over : 28 sec
Manoeuvre Characteristics : Right-handed (if astern bow to s.b. aft to p.s.)

; ine Order Pitch ‘Loaded (Speed knots) Bgiiast
Sea Full .90 . 155 . 185
Full Ahead .80 . 135 . 145
Half Ahead .40 . 108 . 118
Slow Ahead .20 .78 . 80
Dead Slow Ahead .10 . 30 . 40
| Dead Stow Astem .10 | Tame Limit Astem : S0 sec
Slow Astern .20 | Full Ahead to Astern : 120 sec
Half Astem .40 | Minimum Pitch : 3 knots
Full astem 80 | Astem Power : 80 % Ahead

Bild 4. Detalj fran den skriftliga sammanstaliningen om fartyget
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2.3 Fordack — fortéjningsarrangemang

Fordacket ar separerat fran lastdacket av en hog barriar eller ett tvargaende skott.
Skottet ar placerat pa fordacket, vilket ger ett begransat omrade for fortojnings-
stationen.

Barriaren ar tillrackligt hog for att skymma sikten fran bryggan mot fordéacket.
Déarmed kan en person pa bryggan inte se de som arbetar pa fordack. Det finns
oppningar pa bade styrbords och babords sida genom barridren till bradgangarna
l&ngs luckorna.

Arbetsytan mellan vinscharna, kungarna® och relingen ar begransad. Avstandet &r
ungefar en meter mellan mandverboxen vid plattformen dar den person som
overvakar fortéjningen forvantas std, och brytrullarna pa kungarna.
Manoverboxen monterades nar fartyget byggdes. Omradet for mandverboxen och
plattformen ligger inom det omedelbara snap-back-omradet for forspringet. Det
finns inga markeringar pd dick som utvisar potentiella snap-back-zoner’.

FORE CASTLEDECK

Iy

+

+

L'

—t——— s
71][65 11b 175
Framly Spacing 700mm Frame | Spdeing

S

+

Position of remote
control unit

I

Reference scale in frames,
Frame spacing = 600 mm

Bild 5. Ritning 6ver fordack som visar ankarspelens position och vanliga fortdjningsexempel.

2 En “kung” bestér av en stalpiedestal upptill forsedd med en brytrulle/trissa 6ver vilken trossen liggs for
att [&nkas om i en annan riktning.

% Snap-back zon &r det teoretiska omrade en tross, som spants till bristningsgransen, kan snérta tillbaka,
ungefar som ett gummiband.
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Det fanns tva elektrohydrauliska kombinerade ankarspel och fortéjningsvinschar
pa fordacket, var och en med forvaringstrumma, vinschtrumma, och en spelnock.
De ér tillverkade av Ten Horn Winches.

Vinscharna har en dragkraft pa 8 ton pa forsta trosslagret och en bromskraft pa 24
ton. Ankarspelet kan &aven lasas med manuella bandbromsar pa vinscharna.
De manuella bromsarna &r av en typ som gor det mojligt att justera den maximala
bromskapaciteten. Det fanns ingen rutin ombord for att kontrollera eller justera
bromskapaciteten.

Varje fortéjningsvinsch kan mandvreras fran mandverspakar pa ankarspelen eller
fran en mandverbox som sitter monterad i en box pa relingen. | narheten av boxen
finns det en upphojd plattform for operatoren sa att han kan ha 6verblick Gver
relingen t.ex. ned mot kajen.

Bild 6. Fordack. Till hoger: den position som Gverstyrmannen stod i nar olyckan intraffade i plattformsomradet
vid mandverboxen. Till vanster: resten av det brustna forspringet, upprullad vid vinschtrumman. Observera att
den konfiguration av trossarna som visas pa bilden gjordes for att fortoja fartyget efter olyckan och visar
dérmed inte den konfiguration som vanligtvis anvands.
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Bild 7. Fordack, motsatt riktning. Genom 6ppningen i skottet syns klyset genom vilket forspringet leddes ut.
Det &r troligt att forspringet leddes 6ver bada kungarna som ses i mitten av bilden. Enligt lotsen var, trots
hojdskillnaden pé kungarna, detta det normala sattet att dra forspringet pa den fartygsserie som Morraborg
tillhdrde.

Vid héndelsen anvandes fortojningstrossen pa styrbords vinschtrumma som
forspring. Trossen leddes fran vinschen dver en eller tva kungar, genom ett klys
monterat i relingen, och ned till en pollare pa kajen. I klyset IGpte trossen genom
ett rektangulart omrade mellan fyra brytrullar — tva horisontella och tva vertikala.
Det fanns inga skarpa hdrn och trossen bojdes heller inte dverdrivet kraftigt.

Nar fartyget var i position och trossen var spand, var kajpollarens position ungefar
20 meter akter om springklyset.

Nar fartyget kom in i Holmsunds hamn (se bild 6) fanns det hogar av
fortojningstrossar i omradet mellan pollarna for om ankarspelet och ankarklysen,
som begransade atkomsten till det omradet.

2.4 Fortdjningstross

Fortojningstrossen utgjordes av tagvirke fran Lankhorst ropes som gick under
bendmningen Tipto Eight. Det beskrivs i certifikatet som ett 8 kardelers flatat
tagvirke tillverkat av tvakomponentfibrer av polypropen och polyeten. Trossen
hade en nominell diameter pa 52 mm. Minsta brottlast (MLB) anges till 441
kilonewton (KN) vilket motsvarar ungefar 45 ton. Vérdet galler fér en ny tross.
Tiptos attaflatade tagvirke ar den svagaste trossen av de som séljs av tillverkaren
med motsvarande diameter.
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Tojningen av Tipto Eight ar upp till 22 % innan brott, enligt tillverkaren. Det ar ett
ganska hogt vérde jamfort med andra typer av fortdjningstrossar. Trossens
smaéltpunkt &r 135 °C.

Tillverkaren har gjort ett TCLL-test (Thousand Cycle Load Level) av fyra olika
typer av fortojningstrossar som de tillverkar. Testet Gvervakades av Lloyd’s
Register. TCLL-testet uttrycker den maximala andelen av den nominella
brottstyrkan som ett rep kan belastas med cykliskt tusen ganger. Tiptos éttaflatade
tagvirke hade en TCLL pa 70,7 %, vilket ar det lagsta vardet i testserierna. (Se
bilaga 2)

Enligt besattningen hade trossen anvénts ombord i sex manader.

Under den tekniska utredningen ombord hade polisen skurit av delar av trossen, en
bit pd var sida om brottet. Brottet beskrivs som avslitet och utnétt”. P4 den del av
linan som kommer fran vinschen fanns det en knop som inte var atdragen.
Batsmannen forklarade att han och matrosen gjorde knopen, en palstek, for att
kunna skicka linan i land igen for att slutféra fortéjningen, men valde sedan att
anvénda en annan tross som forspring.

Efter olyckan hamnade den avslitna trossen med palsteken i en hog néra relingen.
Palstekens Ggla var delvis dold i hogen, vilket ledde till problem for polisen nér de
skulle bestamma var de skulle kapa linan. De kapade sedan linan pa fyra stéllen
for att behalla bade brottet och knopen.

Bild 8. Den del av den brustna linan som lag pa kajen.
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Fotografier som tagits av polisen visar den del av den brustna trossen som lag
pa kajen, i en hog nara pollaren. Mangden tross pa fotografiet antyder att brottet
troligtvis skedde vid springklyset.

Det har inte genomforts nagon expertundersokning eller nagot test pa den brustna
fortojningslinan.

2.5 Kontroller, underhall

Det har inte samlats in nagon information om rutiner for kontroll av, eller ett
schema for planerat underhall av, fortgjningsgodset eller ankarspelen ombord pa
Morraborg.

Rederiet har uppgett att det inte fanns nagra faststallda rutiner eller scheman for att
byta eller ersatta fortojningstrossar ombord pa deras fartyg. Det &r inte kant om det
fanns nagot kontroll- eller underhallsschema for fortojningsutrustningen, men det
har faststdllts att det inte fanns nagra rutiner for kontroll och justering av
vinschbromsarna.

2.6 Meteorologisk information

Enligt SMHI var det klart vader pa morgonen den 3 juli utan nederbord och det
var bra sikt. Sent foregaende kvéll, den 2 juli, passerade en kallfront Umea och pa
morgonen den 3 juli l1ag den 6ver Finland. Bakom fronten var vinden tidvis frisk
med starka byvindar norrifran 6ver Kvarken.

Grundat pa rapporter fran flera vindmatare i omradet uppskattar SMHI den
genomsnittliga vindhastigheten mellan kl. 08.00 och 12.00 i Holmsunds hamn till
7-9 m/s med byvindar pd 12-14 m/s. Riktningen var fran norddst, omkring 40
grader.

Den informationen dverensstimmer med den beddmning lotsen gjorde under
intervjun med haverikommissionen. Han stod pa styrbords bryggvinge under
fortéjningsmandvrerna.

Det fanns inga betydande strémmar i omradet vid det tillfallet.

2.7 Medicinsk information

Vid undersokning kunde man inte hitta nadgot som antydde att den mentala eller
fysiska konditionen var nedsatt hos befdlhavaren eller beséttningsmedlemmarna
fore eller under fortojningsarbetet.

Transportstyrelsen, som gjorde en hamnstatskontroll av fartyget efter olyckan,
fann dock att det inte fanns nagot register éver vilotiden ombord.
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Efter olyckan, den 5 juli, utférdes en obduktion av Gverstyrmannens kropp pa
Rattsmedicinalverket vid rattsmedicinska avdelningen i Umea. | rapporten drogs
slutsatsen att dodsorsaken var de skador han fick fran det avslitna forspringet, som
snértade tillbaka.

2.8 Rederiets organisation

Fartyget Morraborg égs av rederiet Wagenborg Shipping BV, som har sin bas i
Delfzijl, Holland. Den nederldndska olycksutredningsmyndigheten Onder-
zoeksraad Voor Veiligheid (OVV) har, som myndighet med vasentligt intresse,
hjélpt till att intervjua rederiets “person med sérskilt tilldelat ansvar” (DPA).
Avsikten var att samla in information om organisationen och hur foretaget hanterar
sakerhetsfragor.

Wagenborg Shipping dger 6065 fartyg, huvudsakligen torrlastfartyg, de flesta av
dem utan utrustning for att lasta/lossa, sasom kranar). Fartygen har byggts i serier,
mestadels efter varvets design. Wagenborg Shipping har ingen egen konstruktions-
avdelning.

Morraborg ar ett av de forsta fartygen i en serie torrlastfartyg pa omkring 9000 ton
dddvikt som byggts vid nederlandska skeppsvarv. Det byggdes 11 skepp i den hér
serien for Wagenborg Shipping BV.

Wagenborg Shipping &r ett fullservicerederi som bedriver verksamhet med egen
flotta. Rederiet erbjuder ocksa tjanster till externa en-fartygs rederier, sa kallade
captain owners”.

Wagenborg Shipping ar ISM-certifierat sedan 1996 och &ar 1SO-certifierat enligt
ISO 9000 sedan 1994, och enligt ISO 14000 sedan 1997. Det finns en avdelning
for kvalitetskontroll, QAD, med tre permanent anstallda och ett antal inspektorer
som utfor granskningar av fartygen i den del av fartygsflottan som Wagenborg
Shipping ager. Rederiets SMS (sakerhetsorganisationssystem enligt ISM-koden)
har godkants av Lloyds Register.

Anvisningar for fartygsdriften beskrivs i ombordmanualen Shipboard Operational
Manual (SOM). Det finns inga fartygsspecifika manualer utan de olika SOM-
manualerna skiljer sig at mellan olika serier av fartyg. SOM-manualerna innehaller
generella sakerhetsanvisningar och hanvisningar till mer specifika anvisningar i
manualer som ges ut av olika tillverkare och organisationer.

Foretaget hade inte nagon sarskild procedur for fortojningsarbete i sin SOM. Men
en kort végledande skrift fanns ombord péd fartygen, "Mooring and unmooring”
utgiven av Nautilus International (fackforbund for sjomén) och KVNR (kungliga
foreningen for nederlandska redare).

Efter att den nederlandska arbetsmiljolagen tradde i kraft 2002 maste riskanalyser
utforas for olika typer av arbete som kan medféra risker. Wagenborg Shipping
anlitade, i detta syfte, samma ar extern expertis for att utfora riskanalyser av den
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egna fartygsflottan. Studien var generisk och riskanalysen identifierade inte
fortéjningsarbete som ett riskfyllt arbete. Rederiets DPA uppgav att Wagenborg
Shipping BV inte hade haft ndgra dédsolyckor i samband med fortojningsarbete
tidigare. Men han kande till att fortojningstrossar gar av emellanat, men han hade
ingen forteckning 6ver hur ofta det skedde i rederiets flotta.

Under 2010 bestallde Wagenborg Shipping en ny riskanalys, den har gangen med
en separat analys for varje fartyg. Riskanalysen pagar och forvantas vara klar
innan den nya sjoarbetskonventionen (MLC 2006) trader i kraft 2013. Morraborg
undersoktes i detta syfte kort efter olyckan som en del av det schemalagda
riskanalysprogrammet. Fortéjning hade fortfarande inte identifierats som ett
riskfyllt arbete i den riskanalys som gjordes fore olyckan ombord pa Morraborg.

Bryggans manoverbox som anvandes for att manévrera fartyget liknar de som
finns pa andra fartyg i samma serie som Morraborg. Enligt rederiet ar det ovanligt
att bryggans mandverboxar kranglar, men menar att det inte ar alla befalhavare
som tycker om att anvénda dem.

2.9 Atgarder som vidtagits efter olyckan

Wagenborg Shipping informerade de andra fartygen i rederiets flotta om olyckan
via e-post och via en artikel i den interna sikerhetsbulletinen “’Fleet news” som
kommer ut varannan manad. Informationen inkluderade anvisningar om att
fortojningsarbete, inklusive snap-back-zoner, sakerhetsblad och Videotel, maste
diskuteras pa sakerhetskommittéernas méten ombord.

Wagenborg Shipping undersokte ocksd olyckan for att faststalla vad rederiet
kunde gora for att forbattra fortojningssakerheten, men inga rapporter har
tillhandahallits haverikommissionen. | intervjuer har det framkommit att
Wagenborg Shipping inte tror att forbattringar nar det géller sakerheten ligger i
fartygets eller fortojningsstationens utformning; inte heller i att definiera sékra
respektive farliga omraden. Mandéverboxen ar, enligt rederiet, placerad i en
bekvam position dar det gar att Gvervaka vad man gor. Rederiet har inga register
éver hur ofta fortdjningstrossar brister och har ingen asikt om kvaliteten pa den typ
av fortéjningstross som anvands pa Morraborg. Slutsatsen av rederiets
undersokning ar att fortojning ar ett farligt arbete, trots alla anstrangningar, och att
det ar viktigt att besattningen ar medveten om detta och foljer instruktionerna om
att soka skydd om det finns sk&l for det. Foljaktligen har rederiet inte foreslagit
eller implementerat nagra tekniska forandringar som ett resultat av olyckan och
den efterfoljande undersokningen av rederiet. Daremot har SOM-manualen
uppdaterats med nya rutiner som kraver att en sékerhetsgenomgang halls med all
personal som &r involverad innan arbetet med fortdjning eller att lagga loss
paborjas. Den ansvarige styrmannen dr ansvarig for genomférandet av
sakerhetsgenomgangen som ocksa ska noteras i en lamplig loggbok.
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Rederiet har ocksa faststallt i sina procedurer att rederiets organisation i land maste
kontrollera att inspelad information i (S)-VDR har sparats nar en olycka
rapporteras.

Maritime Coastguard Agency, UK, kommer att granska fortéjningsinstruktionerna
I ljuset av denna rapport for att utvardera om instruktionerna ar tillréckligt tydliga
och otvetydiga nar det galler den fulla utstrackningen av snap-back-omraden.

2.10 Regler och foreskrifter

2.10.1 Fortojningsstationernas utformning

Det finns inga internationella sakerhetsforeskrifter som tar upp
fortsjningsergonomi eller fortdjningsarbete. Sjdarbetskonventionen® (MLC 2006)
innehaller en allman formulering om sjoméannens sakerhet pa jobbet i artikel 1V:

1. Varje sjoman har rdtt till en sdker och trygg arbetsplats som foljer
sdkerhetsstandarderna.”

MLC 2006 innehaller inte nagra generella regler om hur fortdjningsarbetsplatsen
bor vara utformad for att vara saker. | stéllet hanvisar man till internationella och
nationella foreskrifter och standarder.

Det regelverk som styr sakerheten for manniskor till sjoss, SOLAS®, innehaller
mycket allméant hallna tekniska krav pa fortéjningsspelen och pa hallfastheten for
infastningen av dessa i fartygen. Dessa foreskrifter liknar de gemensamma
klassreglerna som IACS® ger ut. De senare &r dock mer detaljerade.

IACS kraver ocksa att utrustningen ska beskrivas i en fortojningsplan, som ocksa
ska utvisa hur fortojningarna bor arrangeras fran fortéjningsspelen, via olika klys,
och oOver fartygets sida. Varken SOLAS eller IACS krav inkluderar fortdjnings-
stationens utformning eller utformning ur ett anvandarsakerhetsperspektiv eller ett
praktiskt sékerhetsperspektiv. Men IACS-reglerna innehaller teknisk vagledning
for vinschbromsar vid fortgjning:

2.3.1 "Varje vinsch ska vara utrustad med trumbromsar med en tillricklig
kapacitet for att forhindra att fortojningstrossen rullas av vid en linspanning pa 80
procent av brottstyrkan, rdknat pa forsta lagret av tross pd trumman.”

# Maritime Labour Convention 2006 (MLC 2006) ar en internationell FN-konvention utgiven av ILO som
reglerar sjomans grundlaggande arbetsvillkor och arbetsférhéllanden.

® SOLAS (International Convention for the Safety of Life at Sea) &r en internationell FN-konvention som
reglerar framfor allt tekniska och operativa sékerhetskrav for fartyg i internationell trafik.

® IACS betyder International Association of Classification Societies. IACS klassregler omfattar framfor
allt olika konstruktionskrav for fartyg.
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2.10.2 Fortéjningsarbete

Det har getts ut vissa riktlinjer om fortdjningsarbete i ILO’-publikationen
”Accident prevention on board ship at sea and in port”, 1996, (tillgdnglig ombord
pa Morraborg) som ger grundlaggande rad, nagra i fragor som ar relevanta for
denna olycka:

”19.4.2. En kompetent person ska vara ansvarig for fortojningsarbetet och
forvissa sig om att det inte finns nagon person i en farlig position innan man
pdborjar nagot arbete med att hiva eller slacka.”

”19.4.8. Trossar och vajrar dr ofta under belastning under fortojningsarbetet och
sjoman bor, sa langt majligt, alltid sta pa en plats som &r saker fran pisksnartar
om trossarna eller vajrarna skulle brista. ”

Den internationella  sikerhetsorganisationskoden  (ISM-koden)®  innehaller
allmanna regler for att utbilda personal i sékert arbete ombord inklusive
instruktioner i hur man hanterar utrustning och maskiner for att undvika olyckor
och skador. Rederiernas mal med sakerhetsorganisationen bor, enligt ISM-koden,
vara att tillhandahalla sakra rutiner for drift av fartyg och en séker arbetsmiljo,
faststélla skydd for alla identifierade risker och konstant forbattra sakerhets-
styrningssystemet. Rederierna ska ocksa undersoka och analysera olyckor i syfte
att forbéattra sdkerheten och forebygga miljofororeningar.

Forutom kraven i ISM-koden maste rederiet folja kraven i den nationella
nederlandska arbetsmiljolagen.

Arbetsmiljolagen

Arbetsmiljolagen i Nederlanderna (Arbeidsomstandighedenwet) galler alla
organisationer som har personal anstélld och reglerar forbattringen av
arbetsmiljon, vilken syftar till att frimja den anstélldes hélsa, sakerhet och valfard.
Lagen fokuserar pa bade arbetsgivaren och den anstéllde.

Arbetsgivare maste garantera arbetsmiljon for sina anstallda och de ar darfor
skyldiga att infora en policy som ar inriktad pa att uppna en sa bra arbetsmiljé som
majligt. Arbetet far inte ha nagra negativa effekter pa den anstalldes hélsa och
sakerhet. De faror och risker som den anstallde méter maste forebyggas eller
begransas sa langt det ar majligt och man maste vidta effektiva atgarder vid
olyckor, brand och evakuering. Arbetsgivarna maste genomfora en skriftlig
riskidentifiering och riskanalys (Pa nederlandska: Risico-Inventarisatie en
Evaluatie, RI&E), som omfattar bade farorna och de riskreducerande atgarderna.
Arbetsgivaren maste garantera att arbetet som utfors och de dartill horande
riskerna meddelas den anstéllde pa ett effektivt satt. Den anstallde har ocksa ratt

" ILO International Labour Organisation, ett FN-organ for arbetares rattigheter och skydd.
8 Att fartyg och rederier skall ha en godkand sakerhetsorganisation i enlighet med I1SM-koden r ett krav
enligt SOLAS-konventionen.
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till effektiv traning som &r skraddarsydd efter de sérskilda uppgifter han eller hon
har.

Den anstéllde ar skyldig att vara forsiktig i sitt arbete och att gora sitt béasta, i
enlighet med sin utbildning/tréning och de anvisningar som arbetsgivaren gett, for
att garantera sin egen och andras arbetsmiljo.

Arbetsmiljolagen innehaller regler for att forbattra sdkerheten, men lamnar
utrymme for att kunna gora det genom specifika och skraddarsydda atgarder.
Sadana atgarder kan beskrivas i Labour catalogues (Arbocatalogus), ett dokument
som uppréttas av arbetsgivare och anstallda i en viss industri, eller av deras
respektive foreningar. Nar den val godkants av arbetsinspektionen och inforts i de
dagliga rutinerna, kommer kontrollmyndigheter och verkstéllande myndigheter att
betrakta dokumentet som en utgangspunkt och kommer inte att stalla ytterligare
krav. Arbetsinspektionen godkénner olika Labour catalogues efter en dversiktlig
granskning av kraven i arbetsmiljolagen och av de procedurer som féljdes nar
dokumentet togs fram, som ska garantera att bade arbetsgivare och anstallda, eller
deras foreningar, representeras.

Fortojningsinstruktionerna som fanns tillgangliga ombord pa Morraborg - KVNR,
Koninklijke Vereniging van Nederlandse Reders, Nautilus Publication no D101
”Mooring and unmooring” — dr en del av Arbocatalogus.

Figure 3 — An Actual Mooring Deck Arrangement lllustrating Potential “Snap-Back” Zones

Bild 9. Beskrivning i labour catalogue av potentiella snap-back-zoner pa fordacket. Illustrationen finns
ocksa i, och kommer ursprungligen fran, den brittiska Code of safe working practises for merchant
seamen, 2009. Maritime Coastguard Agency, UK

Enligt labour catalogue ska “ansvariga befil alltid ha en Gvergripande bild av
situationen”.
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2.11 Industristandarder

Ett antal institutioner inom sjofartsndringen har publicerat guider for sakert
fortéjningsarbete. De mest detaljerade publikationerna beskriver vinscharnas
funktion, egenskaper hos fortéjningsgods av olika material, krafter som verkar pa
fortojningarna under olika forhallanden och farliga arbetsmoment. De innehaller
ocksa riktlinjer for hur man utfor olika arbetsuppgifter pa ett sékert satt liksom
varningar for farliga misstag. Nagra av de mer kanda riktlinjerna ar:

- Den engelska The Steamship Mutual Underwriting Association (Bermuda)
Ltd ”The mooring series — Edition 2’ (Fanns tillgdnglig ombord pa
Morraborg.)

Mooring and Anchoring — Principles and Practice, 2009, Nautical Institute

- Code of safe working practices for merchant seamen, 2009. Maritime
Coastguard Agency, UK

- Mooring equipment guidelines - Editions 1992, 1997 och 2008 — Qil
Companies International Maritime forum (OCIMF)

Det har dven getts ut en ny fortéjningsriktlinje pa senare ar:

Mooring - Do it Safely! En riktlinje som gavs ut 2013 av Seahealth i Danmark.
Den finns tillganglig pa Internet. http://www.seahealth.dk/en
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ANALYS

Fortojningsarbete kan medfora risker och ar en typ av arbete dar det hander
olyckor, ibland med livshotande konsekvenser. Nér fortdjningen 6verbelastas och
trossar eller vajrar brister, kan en avsevérd elastisk energi transporteras i hog
hastighet langs arbetsplatsen. Riskerna i samband med fort6jningsarbete &r
véaldokumenterade i undersokningar av olyckor och i riktlinjer som getts ut av
olika sjofartsorganisationer.

De tekniska foreskrifterna for fortojningsutrustning (t.ex. ankarspel) och dess
utformning ar helt fokuserade pa utrustningens styrka och hallfastheten pa
infastningen i fartyget. De mycket fa regler som finns i SOLAS é&r baserade pa
IACS-standarderna. Men det finns inga internationella krav pa hur en
fortéjningsstation bor vara anordnad for att ge en saker arbetsmiljo.

Wagenborg Shipping BV har salt Morraborg sedan olyckan intraffade, men de
ager fortfarande flera systerfartyg med liknande eller identisk utformning.

3.1 Fortéjningen

Metoden att bringa ett fartyg langsides genom att kéra motorerna mot ett forspring
har anvénts under manga ar, vanligtvis av det mindre tonnaget som gar i narsjofart.
Under arens lopp har fartygen blivit storre, och generellt har &ven fartygens
mano6verformaga okat.

Det kriterium som styr vilken brottstyrka fortojningstrossarna ska ha baseras pa
fortojningens formaga att klara den maximala statiska belastningen for att halla
fartyget sakert langsides, med en lamplig sakerhetsfaktor. | berakningen tar man
inte hansyn till mojligheten att anvénda fortéjningen for att hjalpa till att
mandvrera fartyget till kajplatsen. Darfor kan man behova tanka 6ver kvaliteten pa
och egenskaperna hos fortojningarna ytterligare innan de anvands pa det séttet.

Morraborg var inte utrustad med sidpropeller i aktern (stern thruster) och hade en
hog dackslast, vilket utgjorde ett vindfang pa fartyget. Utan hjalp av en stern
thruster, ett mycket effektivt roder, eller en bogserbat, behévdes mer motorkraft
for att lagga till fartyget langsides med kajen, vilket utsatte forspringet for
motsvarande storre kraft.

Det finns vissa omstandigheter som tyder pa att samarbetet pd bryggan inte var
optimalt och att nodvandig utrustning pa bryggan, av oklara skél, inte anvandes
vid fortojningen (t.ex. bryggans manéverbox och instrumentpanel).

Det hade underléttat fortdjningen om bryggans mandverbox hade anvants.
Manoverboxen hade gjort det mojligt att ge mer precisa och avpassade
maskinorder, forkortat tiden mellan order och utférande, samt lett till att
potentiella missforstand rérande maskinordrarna kunde ha undvikits.

Utan bryggans mandverbox och instrumentpanel hade lotsen inga indikatorer for
roder och maskin, dar han befann sig pa bryggvingen. Det gjorde att han inte
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fortlopande kunde kontrollera aktuellt roder eller maskinkraft. Hans order
upprepades av befalhavaren nar de hordes forsta gangen, men inte andra gangen
nar de utfordes, vilket gjorde att lotsen inte fick nagon bekraftelse pa att hans order
hade utforts korrekt. Tva ganger upptickte han att maskin arbetade for back
tvartemot de order han gett.

Lotsen gav & andra sidan ibland sina order som begard pitch, snarare &n enligt den
vanligare kommandostrukturen “helt sakta fram”, “’sakta fram”, etc. Detta utan att
ha forvissat sig om vilken pitch som motsvarade vilken maskinorder. Inte heller
forvissade han sig om hur mycket maskinkraft en viss maskinorder skulle ge. Det
kan ha lett till att lotsen konsekvent begérde kraftigare mandvrer @an han hade
avsett. Vilka maskinorder som begardes eller pa vilket satt maskinordern begérdes
nar forspringet brast, har inte kunnat faststéllas. Det har inte heller varit mojligt att
bestamma befélselevens formaga att kunna verkstalla rétt order, &ven om man kan

ifragasatta om en sadan kvalificerad uppgift bor ges till en praktikant.

Det faktum att lotsen inte hade direkt atkomst till fartygets manéverkontroller och
indikatorer fran den position han befann sig i, gjorde samspelet mellan ménniska
och tekniksystem mycket grovt, ineffektivt och extremt langsamt i reaktionerna.
Det gjorde det svart att gora snabba, sma justeringar. Det stallde ocksa stora krav
pa befalhavarens, befalselevens och lotsens formaga att forsta och samarbeta med
varandra. Vissa tecken, som att maskin arbetade for back nar den beordrats framét,
visar att dessa krav vid vissa tillfallen var for stora, och att motségelsefulla order
kan ha getts langs kommunikationskedjan.

3.2 Varfor stannade 6verstyrmannen kvar inom det omedelbara snap-back-
omradet?

Det &r inte kant vilken utbildning 6verstyrmannen hade nér det géllde fortdjnings-
arbete och riskerna i samband med f6rtdjning, men eftersom han var en erfaren
sjoman kan man anta att han hade ndgon form av forstaelse for riskerna det
medforde att std kvar i positionen vid relingen nar befalhavaren ropade ut
varningen. Darfor ar det troligare att andra faktorer &n kunskapsbrist bidrog till
hans beslut att inte flytta sig till en sakrare plats.

For att utfora sin uppgift att leda fortojningsarbetet pa fordack behdvde han ha
uppsikt Over fartygets rorelser langs kajen, saval som Gver spanningen i
fortojningstrossarna, en uppsikt som han bara kunde fa fran fordackets
styrbordssida. Aven om forspringet hade bromsats pa fortéjningsvinschen,
behdvde foranden som tidigare hade skickats i land fortfarande dvervakas och
kanske dven mandvreras fran mandverboxen (t.ex. slackas) for att fartyget skulle
kunna komma langsides helt in emot kajen.

Det faktum att Gverstyrmannen stannade pa sin post under handelseforloppet &r ett
forstaeligt beslut, aven om éverstyrmannen fick specifika order om att flytta sig till
en sakrare position. | en svar situation, dar det finns en omedelbar risk, kan det
vara en naturlig reaktion att ta sig till ett sakrare omrade. Men det ar troligt att en
besattningsmedlem uppfattar den faktiska risken som minimal, eftersom det inte &r
vanligt att trossar brister pa fartyg. Darfor ar det troligt att beslutet att stanna kvar
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pa sin post, for att fa fartyget sakert till kaj, vager tyngre an den upplevda risken
for att trossarna brister.

Till detta kommer de order och atgéarder som vidtogs av lotsen, befalhavaren och
befalseleven pad bryggan. Det man fran borjan trodde var en ganska enkel
fortojning, utvecklades till att bli en mer komplex situation for arbetsteamet pa
fordack. Svarigheterna att fa fartyget i position gjorde det &nnu viktigare for
Overstyrmannen att ha fri sikt dver fartygets rorelser, inte bara for sin egen
sakerhet, utan ocksa for fartygets och teamets sakerhet, som befann sig pa fordack.

Overstyrmannen pd Morraborg hade ocksa fa mojligheter att sékert forflytta sig
bort fran den position han stod i nar befalhavaren ropade ut sina varningar.
Forspringet blockerade flyktvagen akterut och fordndan blockerade flyktvagen
foréver. Han kunde mojligen ha lamnat omradet genom att g Gver eller runt
pollarna vid styrbords ankarklys, genom att kliva i hogar med trossar och passera i
det smala mellanrummet mellan de tva spelnockarna pa ankarspelen.

Det &r SHK:s slutsats att den daliga utformningen av fordéackets fortdjningsstation
och avsaknaden av en saker plats for att Overvaka fortojningsarbetet till stor del
bidrog till det faktum att dverstyrmannen stannade kvar i snap-back-omradet, trots
befalhavarens varning.

3.3 Arrangemang och ergonomi pa fordacket

Det hoga skottet forut fran lastutrymmet lamnade ett mycket begransat utrymme
for fortojningsarrangemanget pa fordack, vilket ledde till flera nackdelar ur
sakerhetssynpunkt.

Ankarspelens position pa fordacket, som formodligen ar ett resultat av det slutna
dacksomradet, gjorde det nodvandigt att leda forspringet i en skarp vinkel pa 120
grader 6ver en brytrulle pa en piedestal innan den kunde l6pa 6verbord genom det
dedikerade klyset for forspringet. Den begransade arbetsytan pa fordack kan ocksa
ha gjort att det fanns hinder for att ta sig bort fran ett potentiellt farligt omrade.
N&ar man gar in i och lamnar hamnar &ar déacksytan, som i det har fallet, ofta
begrénsad av hogar med extra trossar som behovs for att fortdja fartyget.

Det &r en véasentlig del av det arbete, som utférs av den som ar ansvarig for
fortdjningsarbetet, att dvervaka fartygets rorelser, olika trossars lagen och hur
spanda de &r. Det finns en tydlig konflikt mellan 6verstyrmannens personliga
sakerhet och den allménna sakerheten for fartyget under fortéjningsarbetet. Pa sin
plats vid mandverboxen kan dverstyrmannen dvervaka och hantera forandan och
forspringet och samtidigt ha en bra allméan uppsikt 6ver fartygets lage i forhallande
till kajen. Men den platsen &r helt klart inom snap-back-zonerna om trossen brister.
En sékrare plats skulle vara bakom ankarspelen dér trossarna kunde kéras, men det
skulle forsamra mojligheten att dvervaka fartygets rorelser i forhallande till kajen.
Dessutom hade det varit problematiskt att flytta sig bakom ankarspelen pa grund
av det begransade dacksutrymmet och hdgarna med fortdjningstrossar som lag pa
dacksomradet.
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| allménhet ar fordacket och sarskilt stationen vid mandverboxen, sa viktiga
omraden att de maste utformas sa att de mojliggor saker anvandning under manga
olika forhallanden, sarskilt sadana som ar nodvandiga for grundlaggande
fartygsdrift. Utformningen av fordacket pa Morraborg kommer till korta pa ett
antal punkter, enligt ovan, och kan darfor inte sdgas ha frdmjat séker drift.
Som tidigare ndmnts finns det inga internationella regler eller krav nar det géller
fortéjningsstationens utformning ur perspektivet séker anvandning.

Manoverboxen fanns redan pa Morraborg nar fartyget byggdes. Olyckan har inte
utgjort nagot incitament for Wagenborg Shipping att utvardera fordéackets
utformning eller placeringen av mandverboxen. Ett designproblem &r vanligtvis
svart att ta itu med nar ett fartyg val ar byggt. Men det kommer att vara en
utmaning for Wagenborg Shipping BV att ta itu med fragan om en saker plats for
att 6vervaka fortojningsarbetet pa fordack pa de kvarvarande systerfartygen i
flottan som har en liknande design.

3.4 Fortéjningstross och ankarspel

Fortojningsarrangemanget bor ses som ett system och utformningen av
fortéjningssystemet bor uppfylla vissa kriterier for att vara sékert:

Vinschen bor stoppa eller ga bakat innan dragkraften &r tillrackligt stor for att
fortéjningstrossen ska kunna brista.

1. Vinschbromsen bor glida eller ge efter innan belastningen ér tillrackligt
stor for att fortdjningstrossen ska kunna brista.

2. Fortojningstrossen bor brista vid en belastning som inte &r stor nog for att
skada fortdjningsutrustningen.

Valet av en mycket elastisk fortojningslina ombord pa Morraborg gav fordelen
med en chockabsorberande fortjning, men det gav ocksa nackdelen med en
fortéjningstross som fjadrar tillbaka mer nédr den brister. Det finns andra
fortojningstrossar pa marknaden, dven fran samma tillverkare, som ar mindre
elastiska och mindre benédgna att okontrollerat fjadra tilloaka nér de brister, och
som d&r slitstarkare (hogre TCLL-varde) och som, trots att de har samma diameter,
har en betydligt hdgre brottstyrka.

Det ar inte kant vilka rutiner som fanns ombord pa Morraborg nar det galler
kontroll och underhall av fortdjningsutrustningen och fortdjningstrossarna, eller
vid vilka intervall som trossarna vandes eller ersattes. Det har dock faststéllts att
det inte fanns nagra rutiner ombord pa Morraborg for att kontrollera eller justera
vinschbromsen sa att den glider eller ger efter vid en viss belastning, vilket
medforde att fortdjningstrossen blev den svagaste lanken i systemet.

Valet av typ av fortojningstross, ratt installning av vinschbromsens maxbelastning,
tillsammans med lamplig kontroll och underhall av fort6jningsutrustningen och
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fortojningstrossarna, ar alla nodvandiga delar for att bevara systemet sékert och
minska risken for att fortojningstrossarna gar av.

35 Snap-back-omraden

Det finns flera publikationer for sjoman som innehaller vilseledande information
om omfattningen av potentiella snap-back-omraden. Bland dem finns en
publikation som fanns tillganglig ombord pa Morraborg. I den finns en bild som
ocksa forekommer i en riktlinje utgiven av UK Maritime and Coastguard Agency,
MCA. Pa bild 10 har snap-back-omradena ritats pa ett vilseledande satt, sarskilt
nar det géller utstrackningen av omradet i langdled.

En tross som brister kan snarta tillbaka hela vagen fran platsen for brottet, forbi
platsen dar den ar fast och till dess fulla kvarvarande langd bortom fastpunkten
(som visas pa bild 11). Den potentiella snap-back-zonen uppskattas ha en
spridningsvinkel pa 20 grader fran den punkt dar den brister. Om trossen byter
riktning éver en kung kan det potentiella snap-back-omradet utokas sa att den
omfattar ett mojligt riktningsbyte av den elastiska energin som frigérs nar trossen
brister.

Breast line

Spring

Figure 3 — An Actual Mooring Deck Arrangement lllustrating Potential “Snap-Back” Zones

Bild 10. Snap-back-zoner enligt beskrivningar i instruktioner ombord och i nagra andra publikationer.
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FORE CASTLEDECK

Snap-back area in yéllow

acing 700

A Spring line parted here

Bild 11. Det beraknade snap-back-omradet for forspringet nar det brister vid forspringets klys ombord pa
Morraborg, nér forspringet bara leds éver den forsta kungen. Mandverboxens placering, som den avlidne
overstyrmannen stod bredvid, ligger inom det omedelbara snap-back-omradet. Snap-back-omradet utokas
ytterligare mot mangverboxen om bada kungarna anvands.

3.6 Driftrutiner ombord

Under fortdjningsoperationen, var befdlhavaren engagerad i flera aktiviteter.
De innebar att vidarebefordra meddelanden mellan lotsen och befélseleven, och
aven att kommunicera med Gverstyrmannen pa fordacket. Befalhavaren var ocksa
tvungen att forflytta sig mellan bryggan och bryggvingen for att vidarebefordra
meddelandena mellan lotsen och befalseleven och for att dvervaka dem bada.
Kommunikationscirkeln var inte sluten mellan de inblandade; nér en order
utfordes bekraftades den, men den rapporterades inte tillbaka till lotsen.
Dessa aktiviteter i kombination kan betraktas som stressande, och kan ha bidragit
till missforstand.
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For att sakert mandvrera fartyget &r mandverboxen betydelsefull. Befalhavarens
uttalande om befalselevens erfarenhet att utféra alla mandvrar pa fartyget,
tillsammans med lotsens uttalande om att det inte var ovanligt att bryggans
mano6verboxar pa Morraborgs systerfartyg var ur funktion eller inte anvandes for
mandvrering, antyder att det kan finnas ett problem inom rederiet nér det galler
antingen funktionaliteten eller anvandningen av nddvéndig utrustning pa bryggan,
saval som svagheter i bryggans resurshantering (BRM). Rederiet havdar att
bryggans mandverbox vanligtvis fungerar, men att den inte alltid anvands for
manovrering. Detta har rederiet aviserat att man amnar ta itu med.

For att garantera en séker arbetsmiljo &r det nodvéandigt med lampliga och vl
dokumenterade procedurer for fortojningsarbetet som helhet. Vanligtvis kan
procedurerna vara skriftliga, muntliga eller bara underforstadda. Det fanns inga
skriftliga procedurer ombord pa Morraborg, men det verkar ha funnits en
overenskommelse om att befalhavaren skulle ropa ut varningar innan det sattes
nagon belastning pa forspringet.

Befalhavaren och lotsen kunde inte pd nagot satt visuellt bekrafta att
éverstyrmannen hade verkstallt ordern att utrymma omradet, eftersom det forliga
skottet och storleken pa dackslasten hindrade det. Kommunikationscirkeln var inte
sluten mellan befélhavaren och dverstyrmannen pa fordack for att sakerstalla att
det farliga omradet faktiskt hade utrymts. Befalhavaren hade ingen orsak att tro att
omradet inte hade utrymts, efter som han hade gett tva order om att utrymma
omradet och han fick ju bekraftelse fran dverstyrmannen att sa skulle ske.

Procedurer maste galla for specifika miljoer och specifik utrustning. Om
procedurerna ar inadekvata, ar allt for nara kopplade till en specifik situation, eller
om de &r dverarbetade, ar det troligt att besattningen borjar anpassa procedurerna
for att passa situationen, sa kallad "procedural drift" eller "procedurglidning".,

| just det hér specifika fallet, kan den faktiska utformningen av fortojnings-
arrangemanget ha lett till "procedural drift". Den uppenbara konflikt som uppstar
genom att lamna positionen vid mangverboxen (med oversikt dver situationen och
mojligheten att kora trosspelen) for att forflytta sig till en plats bakom ankarspelen
(sékrare, men utan oOversikt dver fartygets rorelser i forhallande till kajen) kan
direkt leda till en anpassning av den etablerade och beordrade proceduren.
Pa grund av fortojningsarrangemangets utformning kunde Gverstyrmannen inte
utfora arbetet pa ett sakert sétt samtidigt som han hade oversikt 6ver fortojnings-
arbetet. Darfor kan man se det avvikande beslutet, dvs. att befélhavarens order inte
foljdes, i det sammanhanget, som dverstyrmannens anpassning av proceduren.

Beféalhavaren hade vid tva olika tillfallen beordrat Gverstyrmannen att ta sig till ett
sakert omrade nar trossarna skulle belastas. Uppenbarligen var detta inte, och kan
inte betraktas som, en tillrackligt effektiv barridr for att férebygga den handelse
som intraffade. Det fanns ingen annan position déar Overstyrmannen kunde
Overvaka fortojningsproceduren och samtidigt hantera trossarna, vilket sannolikt
undergrdvde genomfoérbarheten i de order som gavs. Mandverboxens position
hade férdelen av en god blick, men den garanterade inte den personliga sakerheten
och positionen vid ankarspelen hade fordelen att den var i ett sakrare omrade, men
den saknade majligheten att samtidigt 6vervaka fartygets rorelser i forhallande till
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kajen. En barridr maste, i det har fallet, vara utformad sa att den antingen kan
hantera nackdelen med en viss position eller ge ett genomforbart alternativ dar
samma uppgifter kan utféras sékert. Ordern att bege sig till ett sakrare omrade
gjorde inget av det. Av samma orsak &r det troligt att rederiets nya procedur med
att halla sakerhetsgenomgangar fore fortojningsarbeten kommer att ha liten
avhjalpande effekt pa just detta sakerhetsproblem, daven om det kan bidra till att
Oka de allmanna sakerhetsaspekterna vid fortGjning.

3.7 Rederiets sakerhets- och fortéjningsriktlinjer

Det fanns ett antal faktorer som sammanféll nér det gallde fartygssakerheten som
kan ha bidragit till handelserna pa Morraborg. For det forsta fanns det inget
register Over vilotiden ombord pa fartyget. Darmed finns det ingen majlighet att
avgora i vilken utstrackning utmattning kan ha varit ett problem. Eftersom denna
handelse inte tydligt visar sig vara en olycka relaterad till utmattning, finns det
inga satt att faststélla eller bortse fran det. For det andra har rederiet Wagenborg
Shipping inte identifierat fortojning som ett farligt arbete i den riskbedémning de
gjorde 2002 och 2010, innan olyckan pd Morraborg. Darfor kunde inga
forebyggande atgéarder vidtas. Det gjordes ingen analys och ingen information
gavs till besattningen nar det galler vilka omraden pa fordacket som kunde
betraktas som sékra eller inte under vissa omstandigheter. Rederiets
fortéjningsinstruktioner var bristfalliga nér de tog upp sakerhetsproblemen i
samband med fortojningsarbetet ombord pa Morraborg och hennes systerfartyg.

Rederiet har havdat att det inte haft nagon dodsolycka vid fortojning fore den har
olyckan. Men fortéjningsarbete betraktas i vida kretsar som hogriskarbete inom
sjofartssektorn. Rederiet hade majligheten att vara proaktivt och titta pa
olycksrapporter fran andra rederier, liksom att ta del av nya riktlinjer, ny
utveckling etc.

Efter att olyckan intraffat gjorde rederiet en internutredning av den. Som ett
resultat av utredningen drogs slutsatsen att det inte behdvdes nagra tekniska
forandringar pa fortdjningsstationen eller utrustningen.

Men det finns minst tva avgorande fragor som rederiet behéver ta itu med for att
kunna forhindra liknande olyckor i framtiden: Sannolikheten att trossar brister och
en saker position pa fordacket for att kunna Overvaka fortjningsarbetet. Den
forsta fragan har att géra med hur man anvéander och underhaller fortéjnings-
utrustningen, den valda kvaliteten pa fortojningstrossarna, hur bryggarbetet
fungerar och anvandningen av bogserbatar. Denna undersokning har funnit att det
finns rum for forbattring pa alla dessa omraden inom rederiet. Den andra fragan,
bristen pa en sdker plats att fran fordacket kunna dvervaka fartygsrorelserna och de
linor som gatt iland, &r en brist i utformningen av fortojningsstationen som kan och
bor korrigeras pa rederiets kvarvarande fartyg i serien.
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3.8 (S-)VDR-information

(S-)VDR-information ar till sarskilt stor nytta vid undersokningar av olyckor och
analyser av handelser som kunde ha utvecklats till olyckor. Olyckligtvis sparades
ingen information i samband med denna olycka. Befalhavaren foljde inte rederiets
instruktioner om att spara (S-)VDR-information. Det faktum att S-VDR-
informationen inte sparades har hindrat undersokningen. Den information som
skulle ha behdvts for undersdkningen ar sérskilt:

e Kommunikationen pa bryggan
e Maskinorder och respons
e Roderbegéaran och respons

Dock spelas normalt inte maskin- och roderbegéran och responsen in av
S-VDR:er.

Nar kraven pa VDR:er och S-VDR:er kom gradvis under 2002-2010, innebar de
bara ett krav pa att de skulle installeras ombord. Informationen bor, enligt de
tekniska specifikationerna, lagras i en kapsel pa bryggans tak. Enligt de tekniska
standarderna skrivs informationen i kapseln fortlépande éver med 12 timmars
fordrojning om man inte vidtar nagon étgard for att spara informationen. Men om
fartyget sjunker ska 6verskrivningen av information stoppas automatiskt. Kraven i
SOLAS innehaller inget krav pa att manuellt spara information i handelse av en
olycka som inte leder till att fartyget forliser. | stallet aterfinns detta operativa krav
I ett dokument med riktlinjer, MSC.Circ.1024 - Guidelines on Voyage Data
Recorder (VDR) ownership and recovery, och har darmed inte samma status.

Flera olycksutredningsmyndigheter har i olika olycksrapporter beskrivit problem
med att (S-)VDR-informationen inte har sparats av beséttningen i samband med
olyckor.

De flesta lander har sedan Iang tid tillbaka lagkrav pa att befalhavaren maste vidta
atgarder for att radda fartygets loggbok om fartyget maste dverges. Men det &r inte
sdkert att motsvarande krav pa att spara information fran en VDR och S-VDR har
inforts allmant i den nationella lagstiftningen sedan kravet pa att ha en med sig
infordes. Sverige inforde inte sddana lagkrav vid det tillfallet, men kompletterade
sjolagen senare i samband med en granskning av lagstiftningen om
undersokningar av sjoolyckor, vilken tradde i kraft 2011. | Nederlanderna finns det
for narvarande inga lagkrav alls pa att spara information i handelse av en olycka.

Ett lagkrav fran flaggstaten skulle kunna betona befélhavarens och rederiets ansvar
att spara inspelad information fran en VDR och S-VDR vid en sjdolycka.
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4. SLUTSATSER

Det &r allmént k&nt inom sjofartsindustrin att fortojning ar ett farligt arbete. Sedan
2002 &r det ett lagkrav i Nederlanderna att utfora en riskanalys. Men Wagenborg
Shipping BV hade inte identifierat fort6jningsarbete som en risk innan olyckan
och hade inte utvecklat procedurer for sékert fortdjningsarbete.

Fordackets fortojningsdack pa Morraborg och systerfartygen ar mycket
begransade med begransad atkomst till sakra omraden. Arrangemanget pa fordack,
tillsammans med den begréansade arbetsytan, gor det svart att utrymma omradet.

For att utfora sin uppgift behdvde dverstyrmannen ha en bra uppsikt over fartygets
rorelser, hur spanda olika fortojningstrossar var liksom olika besattnings-
medlemmars position pa fordacket.

Den dedikerade platsen som gjorde det mojligt for Gverstyrmannen att utféra sina
uppgifter, dvs. vid fortdjningsspelens mandverbox och 6vervakningsplattformen
vid styrbords reling, ar beldgen inom den omedelbara snap-back-zonen for
forspringet pa Morraborg.

Befalhavaren beordrade att forspringet skulle lasas med den manuella
vinschbromsen. Han ropade ut varningar till dverstyrmannen om att utrymma
omradet innan han belastade forspringet.

Det har inte utforts nagra belastningsprov pa de manuella bandbromsarna till
ankarspelen pa Morraborg.

Att det inte fanns nagon fri sikt mellan bryggan och fordacket, tillsammans med
ineffektiva kommunikationsrutiner, ledde till att befalhavaren inte hade mojlighet
att forvissa sig om att det farliga omradet hade evakuerats.

Av oklara skél anvandes inte bryggans mangverbox for fortdjningsmandvrerna.
| stallet satte man en praktikant till att utféra alla mandvrar. Informationsutbytet
mellan befalhavaren och lotsen var bristfalligt. Kommunikationen pa bryggan och
de order som gavs missforstods eller nonchalerades till och med.

Trossméannen pa kajen ansag att fartygets manovrer var 6verdrivet kraftfulla.

Eftersom varken lotsen eller befdlhavaren beddémde att det var nddvandigt,
anvandes ingen bogserbat under fortdjningen.

Fartyget var utrustat med en S-VDR, men tvartemot proceduren i fartygets

operativa manual ombord, sparades ingen inspelad information fran S-VDR:en
efter olyckan.
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REKOMMENDATIONER

Grundat pa de fakta som framkommit och de slutsatser som dragits av
undersokningen, rekommenderar SHK hérmed:

Att Wagenborg Shipping BV gor en mer omfattande riskanalys for fortjnings-
arbete och atminstone tar med féljande i berakningen:

- Brottstyrkan och kvaliteten pa fortojningarna i forhallande till deras
anvéndning.

- Det potentiella behovet av att bogserbatar hjalper till vid
fortéjningsarbetet.

- Schemalagda kontroller och schemalagt underhall av fortéjningstrossar
och fortdjningsutrustning, inklusive belastningsprov av vinscharnas
manuella bandbromsar.

- Placeringen av vinscharnas man6verboxar med avseende pa potentiella
snap-back-zoner.

- Hur man sakerstaller att det ar mojligt att 6vervaka fortojningsarbetet fran
en saker position.

- Behovet av driftrutiner och lamplig kommunikation.

- Hur man garanterar en séker utformning av fortéjningsstationer pa

nybyggda fartyg.

P& grundval av resultaten fran en sadan analys rekommenderas Wagenborg
Shipping BV att upprétta en atgardsplan for att forbattra fortojningssakerheten och
vidta lampliga atgarder pa befintliga och nybyggda fartyg. (RS 2014:03 R1)

Att Sakhalin Shipping Company (SASCO), som nu dger Morraborg, ska
genomfdra en riskanalys om fortdjning, och darvid beakta vad som angetts ovan i
rekommendationen RS 2014:03 R1 som riktats till Wagenborg Shipping BV, samt
faststdlla en atgardsplan for att minska de sarskilda riskerna i samband med
fortojningsarbete pa det har fartyget. (RS 2014:03 R2)

Att Wagenborg Shipping BV ska undersdka funktionen i bryggans mandverboxar
pa systerfartygen till Morraborg och vidta alla lampliga atgarder for att garantera
att de fungerar bra och att de anvands. (RS 2014:03 R3)

Att Dutch mariners union, Dutch Shipowner association, dvervéager en granskning
av fortojningsinstruktionerna nér det géller omfattningen av snap-back-zonerna.
(RS 2014:03 R4)

Att Nederlandernas departement for infrastruktur och miljo dvervéager fragan om

ett lagkrav pa att spara information fran (S-)VDR pa fartyg som seglar under dess
nationsflagga. (RS 2014:03 R5)
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SHK emotser besked senast den 1 augusti 2014 om vilka atgirder
som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har
lamnats i rapporten.

Pa haverikommissionens végnar
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Bilaga 1 Produktblad for Tipto Eight

Bilaga 2 Lankhorst Newsletter 1/2011
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The well known high-
performance mooring
rope. Its strength, abrasion
resistance and energy
absorption ensure a long
life-time and economical
purchase.The small
diameter and low weight
make the handling on
board easier.

As Tipto Eight® is floating,
the risk of getting the
rope into the ship and
tug propeller is minimal,

avoiding costly downtime.

SPECIFIC GRAVITY
UV-RESISTANCE
ABRASION RESISTANCE
CHEMICAL RESISTANCE
ELONGATION

MELTING POINT

+0,93

* very good

* very good

+ good

* see graph

* approx. 135°C

Art.number Circ. Diameter Weight MBF
(inches) (mm) (kg/100m) (kN)
111.693 5 40 75,6 269
111.721 51/2 44 924 321
111.695 6 48 109 378
111.737 61/2 52 128 441
111.697 7 56 149 508
111.698 71/2 60 171 578
111.699 8 64 194 651
111.700 81/2 68 220 731
111.701 9 72 246 814
111.703 10 80 305 992
111.735 11 88 369 1180
111.705 12 96 438 1400
111.741 13 104 515 1620
111.743 14 112 596 1870
111.691 15 120 686 2130
111.744 16 128 779 2410
111.746 17 136 880 2710
111.739 18 144 987 3030
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[Bilaga 1

Lankhorst

Ropes

CONSTRUCTION « 8-strand plaited
TCLL VALUE *70,7%

COLOUR + yellow

MARKER YARN * orange

WATERABSORPTION * 0%
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Lankhorst| Ropes

Maritime Ropes Briefing 1/2011

In our first newsletter of 2011, we focus on rope quality and the cost of rope ownership. Judging rope quality is
more difficult than ever which is why Lankhorst Ropes advocates the Thousand Cycle Loading Quality Check

as a guide to cost of ownership. We also announce our rope recycling scheme for Lankhorst ropes - this is an

industry first and great news for all maritime companies following environmental sustainability policies.

Hans Pieter Baaij * Manager - Lankhorst Ropes Maritime Division. Email: maritime@lankhorstropes.com
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Selecting higher quality rope helps to reduce
rope costs, and improves rope handling and
crew safety.

Tests at Lankhorst Ropes have shown that selecting
ropes based on price alone can cost you up to 2.5 times
the cost of an alternative higher quality rope over the
same period.

continued overleaf
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Higher quality ropes last longer continued

Cost of Ownership

The cost of rope ownership has to include factors such as the
operational life of the rope ie the number of pulls or moorings linked to
the mechanical characteristics of the rope such as abrasion and fatigue
resistance, ease of rope handling and storage. The lower operational
life of a low quality rope will mean it has to be replaced more frequently.
When compared with other higher quality ropes, the total cost of
ownership for lower quality ropes is considerably more.

For example, polypropylene has only a quarter of the life of a Euroflex
rope. The cost of using and replacing polypropylene will be say 2,300
dollars compared with using a single Euroflex rope costing 900 dollars
over the same time period. An additional cost of 1,400 dollars with
polypropylene, and this doesn't take into account the cost of ordering
new rope, and replacing and disposal of the old rope.

The following chart shows the cost of ownership for a range of ropes:

Cost of 2500
Rope: o 2000
Service 1500
Life

Thousand Cycle Loading Quality Check

A good insight into the quality of mooring ropes is the Thousand
Cycle Load Level (TCLL) value. TCLL expresses the maximum % of
the nominal breaking strength that a rope can be cycle loaded one
thousand times, tested under strict conditions. Put simply, the TCLL
value expresses the rope's resistance
to tension-tension fatigue. The
higher the TCLL value, the greater
the resistance to high cycle loads.

The TCLL value originates from the
Oil Companies International Marine
Forum (OCIMF) guidelines for single
point mooring hawsers for the safe
mooring of tankers. The OCIMF
guidelines set an important benchmark = =
for mooring ropes. At present national [
rope standards tend to be very basic
and do not guarantee any quality.

Lankhorst Ropes

Tel. +31(0) 515 487 698

Fax. +31(0) 515 487 669

Email: maritime@lankhorstropes.com
Web: www.lankhorstropes.com

Stockpoints in:
Bilbao, Brisbane, Cape Town, Dubai, Durban, Fujairah, Houston, New York,
Panama, Rotterdam and Singapore.

www.lankhorstropes.com

And although OCIMF guidelines are used by
tanker operators, the TCLL data can also be
extrapolated and applied to other types of
seagoing vessels.

Under supervision by Lloyd's Register of
Shipping, the TCLL value has been
determined for the following ropes:

Tipto-eight - 70.7%
Eurofloat - 73%
Euroflex - 79.6%
LankoForce - 100%

Compared with polypropylene with TCLL 52% and polyamide based
ropes, the Lankhorst ropes will have significantly longer operational
life.

Rope Recycling Scheme gets

underway

Lankhorst Ropes has announced the rope
industry's first recycling scheme for retired
maritime ropes. The ropes are recycled and
may be used as an ingredient for picnic sets,
plastic poles, planks and even complete landing
stages, riverbank protection boards and bridges.

Traditional natural yarn ropes have long been superseded by
stronger and lighter synthetic yarn fibre ropes such as polyester and
polypropylene in maritime towing and mooring. Until now the
industry lacked a systematic approach to recycling used ropes.

'Cradle to Grave' Rope Care

Developed over the past 12 months, the Lankhorst Ropes scheme takes a
'cradle to grave' approach to rope recycling for its maritime customers.
New ropes are supplied with a works certificate containing the rope's
unique number and recycling scheme logo. When ropes are returned, a
confirmation of receipt for recycling is issued.

For customers following Green and sustainability policies in other
areas of their business, the Lankhorst Ropes' ropes recycling scheme
now allows mooring and towing ropes to be included in these policies.

The following Lankhorst maritime ropes are included in the recycling
programme: Tipto, HSPP, Euroflex, Eurofloat and Strongline.
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