SAMMANFATTNING

Under slutlastning av chaufférslosa enheter pa bildack vid hamnliggande i Fredrikshamn,
Danmark, kom tre olika samtidiga rorelser att ske pa fartygets babordssida pa bildack dar tva
matroser arbetade. Laststyrman som ansvarade for lasthanteringen hade samtidigt lamnat sin
position pa torget, dar han normalt stod for att dirigera inkommande och utgaende fordon, for
att pumpa barlast. Han noterade att en bomlift var pa vag mot fartyget men stoppade inte den
pagaende lastningen. Pa fartygets babordssida var en av de tvd matroserna upptagen med att
kora en vattentat barriar och den senare forolyckade matrosen holl, vand med ryggen mot den
inkommande lasten, pa med dirigering av en trailer.

Nar bomliften hade kommit in en bit pa babords sida utan dirigeringshjalp, uppfattade féraren
trots obefintlig sikt framat, att en lostrailer skulle passeras som en stuverikollega till honom
holl pa att parkera. Han sag inte matrosen som hade ryggen vand mot den inkommande lasten
som var upptagen med dirigering av I6strailern. Kort darefter korde bomliften pa matrosen.

Ambulans och l&kare anlande till fartygets bildack kort efter larm. L&karen forklarade innan
denne lamnade fartyget att den pakorda matrosen hade avlidit.

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

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

Bakomliggande orsaker var otydliga ansvarsforhallanden och arbetssatt i samband med last-
hantering.

Sakerhetsrekommendationer

Stena Line rekommenderas att:

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

e Utvardera och infora hogre konkreta krav pa personlig skyddsutrustning for all personal
som arbetar med lasthantering pa bildack, se avsnitt 2.4 och 2.5. (R$2015:04 R2)

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



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

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

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Se Over och utveckla sina tillsynsmetoder med avseende pa olyckor ombord pa svenska
fartyg utomlands i syfte att sakerstalla att olycksférebyggande och sakerhetshéjande at-
garder vidtas utan drojsmal, se avsnitt 2.9. (RS2015:04 R5)

e Se Over och utveckla sina tillsynsmetoder i syfte att uppmarksamma fragor om arbetsmil-
jorisker och uppdatering av rutinbeskrivningar nar tillsynsatgérder vidtas ombord pa far-
tyg, se avsnitt 2.3, 2.4 och 2.5. (RS2015:04 R6)

Sjofartens arbetsmiljonamnd (SAN) rekommenderas att:
e Utvérdera och dvervdga en uppdatering av sin arbetsmiljomanual for sjofarten avseende
personlig skyddsutrustning ombord pa tag- och bildack, se avsnitt 2.6. (R$2015:04 R7)



