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Allménna utgidngspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) dr en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att s ldngt som mojligt klarldgga savél handelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande héndelse
intrdffar 1 framtiden eller att begrénsa effekten av en sddan hindelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhillets
rdddningstjdnst har gjort i samband med hindelsen och, om det finns skil for
det, for forbéttringar av raddningstjdnsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Frédgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom
rattsviasendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingéar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Utredningen
SHK underrittades den 25 mars 2021 om att en sjoolycka med fartyget
NATALY, IMO-beteckning 9370288, intréffat tidigare samma dag.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Jenny Ferm, ordférande, Jorgen
Zachau, utredningsledare, Bjorn Ramstedt, operativ utredare, och Per Jakobsson,
teknisk utredare.

Utredningen har bedrivits 1 samarbete med den cypriotiska utrednings-
myndigheten Marine Accident and Incident Investigation Committee, MAIC.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Patrik Jonsson och f6r Sjofartsverket
Ulf Holmgren deltagit.

Ett haverisammantridde holls den 21 oktober 2021. Vid mdtet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
IMO-nummet/anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar

Registertonnage
Léngd, over allt
Bredd
Djupgaende
Dodvikt vid max. djupgaende
Huvudmaskin, effekt
Framdrivningsarrangemang
Sidopropeller
Servicefart

Agarforhallanden och ledning

Klassningsséllskap

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter
Bemanning

Uppgifter om sjoolyckan
Typ av sjoolycka
Datum och klockslag
Position och plats
Konsekvenser
Personskador
Miljo
Fartyg

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

w Sh

Cypern
NATALY
9370288/5BRES

Torrlast (general cargo)
Damen Shipyard, Bergum,
Nederldnderna/2007

2545 brutto

88,6 m

12,52 m

4.5m

3859 ton

1520 kW

1 propeller med stillbara blad
1 forlig

11,5 knop

Hermann Lohmann Schiffahrtsverwaltung
GmbH

DNV GL

Ridham Dock, UK till Sodertdlje, SE
Internationell resa

Tréflis (woodchips)

6

Mycket allvarlig
2021-03-25, k1. 13:50 LT!
N 58°35,6' E017° 47,3

1 dodlig utgéng
Inga
Inga

! Vissa andra, nirliggande, klockslag forekommer i redogdrelserna.
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SAMMANFATTNING

Den 25 mars 2021 l4g torrlastfartyget NATALY till ankars utanfor
Landsort i véntan pé att komma till kaj. Fartyget var lastat med tréflis.
I samband med ankringen hade ankarkittingen till det ena ankaret
fastnat i ankarboxen, och Overstyrman tillsammans med de tvé
dicksménnen, en matros och en ldttmatros, hade darfor Oppnat
ankarboxen. Arbetet var forberett genom att ett arbetstillstdnd for arbete
1 slutet utrymme utférdats.

Under arbetet konstaterades att ett arbetsljus inte fungerade, och en av
de tva dicksmannen, matrosen, ombads att hdmta ersattningsbelysning.
Samtidigt befann sig lattmatrosen pd backen for ytterligare for-
beredelser. Ett ljud fick honom att ga ner frdn backen, och han sdg da
att manluckan till den forliga nedgéngen till lastrummet stod Sppen.
Nedgangen, som ventilationstekniskt utgjorde en del av lastrummet och
saledes ocksa utgjorde ett slutet utrymme, fick inte tilltrddas innan
atmosfaren sékrats. Langst nere i nedgdngen sag han matrosen ligga,
och insdg att man behdvde bl.a. andningsutrustning for att kunna hjilpa
honom. Lattmatrosen larmade darfor genast.

Efter en hel del besvir fick man upp den livlose matrosen ur det trdnga
utrymmet samtidigt som befdlhavaren kallade pé hjélp. Trots att hjart-
lungrdddning péborjades sd snart det gick var matrosen fortfarande
medvetslos nédr rdddningshelikoptern anldnde, och matrosen for-
klarades avliden vid ankomst till sjukhuset. Obduktionsresultatet talar
for att orsaken till matrosens forolyckande var kvavning till f6ljd av
vistelse 1 lastrumsnedgéngen.

En auditering av fartygets sékerhetsorganisationssystem som genomforts
efter hindelsen redovisar flera avvikelser. Dessutom visar en observation
fran auditoren att kommunikationen mellan fartyget och rederiet, Hermann
Lohmann Schiffahrtsverwaltung GmbH, avseende sékerhetsorganisa-
tionsfragor kan betraktas som alltfor enkel. Detta leder till slutsatsen att
sakerhetsorganisationssystemet inte varit effektivt implementerat, vilket
utgor bakomliggande faktorer till att handelsen kunnat intréffa.

Den direkta orsaken till olyckan var att matrosen tog sig ner i ett slutet
utrymme dir det radde syrebrist. Luckan till lastrumsnedgéngen var inte
sparrad, vilket innebar att en sédkerhetsbarridr var bruten. Det har
emellertid inte kunnat faststéllas varfor den férolyckade matrosen tagit
sig ner i lastrumsnedgangen.

Den ofullstindiga implementeringen av rederiets och fartygets siker-
hetsorganisationssystem utgor bakomliggande faktorer.
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Rekommendationer
Hermann Lohmann Schiffahrtsverwaltung GmbH rekom-
menderas att:
Med anledning av hidndelsen, fortsédtta arbetet med att utveckla sitt
sdkerhetsorganisationssystem sa att en kontinuerlig forbattring av
sdkerhetskulturen kan erhallas (se avsnitt 3.3). (RS 2022:02 R1)

1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for hindelseforloppet

Torsdagen den 25 mars 2021 hade torrlastfartyget NATALY ankrat
utanfor Landsort 1 Stockholms skérgard i véntan pa att komma till kaj
med sin last av tréiflis, som skulle lossas 1 Sodertélje. Det var planerat
att fartyget skulle ga till kaj tva dagar senare, dvs. foljande 16rdag. Vid
ankringen hade styrbords ankarkitting kinkat®> och fastnat igenom-
foringen mellan dack och ankarspel. Besdttningen fick darfor ankra om
med babords ankare. Efter ankringen péborjades ett arbete med att
ordna kéttingen 1 styrbords ankarbox. Infor arbetet, som péborjades ca
kl. 13 och betraktades som ett arbete i ett slutet utrymme, hade besitt-
ningen iordningstéllt ett arbetstillstind (enclosed space entry permit)
for att forebygga de risker som ett sddant arbete innebar. I arbetet deltog
tre personer: Overstyrman (i egenskap av arbetsledare for dacks-
personalen) och de tva ddcksménnen (en liattmatros och en matros).

Innan man 6ppnade manluckan till ankarboxen hade arbetsbelysning till
det annars helt morka utrymmet ordnats, men det visade sig att denna
inte fungerade. Den ene av ddcksminnen, matrosen, blev dd ombedd att
hdmta en annan arbetslampa alternativt en ny lampinsats till den trasiga
lampan. Matrosen gick dérfor ivdg fran det pdgdende arbetet.

En kort stund direfter gick littmatrosen upp till backen® for att
forbereda ankarspelet. Nar han anlént till backen horde han plotsligt ett
ljud, som beskrivits som ett kvivt skrik. Han gick tillbaka ner fran
backen och observerade att manluckan till nedgingen till lastrummet
stod 6ppen. Denna hade varit stingd under resan. Da lattmatrosen kom
fram och tittade ner i luckan sdg han matrosen langst nere pa botten av
schaktet, ndstan atta meter ner. Lattmatrosen kidnde direkt vid luckan att
luften var dalig och forstod att miljon i schaktet kunde vara farlig. Han
insdg att man maste vara utrustad med andningsutrustning for att kunna
ta sig ner. Littmatrosen larmade omedelbart befdlhavaren 6ver VHF-

2 Kinka innebdr hir att kiittingen kommit i oordning och inte 16per fritt.
3 Backen #r hir den upphdjda delen av forskeppet.
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radio, och denne satte i sin tur igang generallarmet och aktiverade
diarmed fartygets nddorganisation.

Tva 1 beséttningen utrustades med andningsapparater. Den forste som
kom ner 1 lastrumsnedgangen var lattmatrosen, som inte kunde kénna
ndgon puls pd sin kollega. Efter mycket besvér (bl.a. fick ett rep bytas
ut eftersom det var for klent) och efter att man fatt upp den medvetslose
matrosen ur det trdnga schaktet paborjades hjart-lungraddning. Under
tiden larmade befilhavaren Sweden Rescue* via VHF. Sweden Rescue
larmade helikopter, som kom till platsen strax efter kl. 15. Helikoptern
medforde sjukvardspersonal, som kunde péborja behandling och 16sa
av besittningen, som fortfarande arbetade med hjart-lungraddning.
Matrosen, som fortfarande var medvetslos, fordes till sjukhus med
helikoptern ca 20 minuter senare. Vid ankomsten till sjukhuset konsta-
terades han vara avliden.

1.2 Fartyget

1.2.1  Allmiint

NATALY (tidigare BLUE DRAGON och da flaggat i Antigua &
Barbuda) var en knappt 90 meter 1ang torrlastare utan nagra sarskilda
ddcksarrangemang for lastning eller lossning till den enda lastladan.
Akter om lastrummet var maskinrummet och dicksbyggnaden, medan
det for om detta, 1 forskeppet, var konventionella utrymmen for bl.a.
fortdjningsutrustning och forrad. I forskeppet forvarades ockséd ankar-
kittingarna 1 de darfor avsedda ankarboxarna. Léngst ner 1 forskeppet
fanns forpik och utrymme for bogpropeller. NATALY var ett enkel-
skrovsfartyg med dubbelbotten, ddr bunker- och barlasttankar fanns.

NATALY

Fig. 1. NATALY fortojd vid Igelstaverket efter hdandelsen.

4 Sweden Rescue dr den muntliga anropssignalen till Sjéfartsverkets sjo- och flygriddningscentral, JRCC.
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1.2.2  Nedgdngarna till lastrummet

Lastrummet naddes via lejdare i trunkliknande nedgéngar, en pa forkant
av lastrummet (se fig. 2) och en pa akterkant. Nedgangarna néddes
genom en manlucka, som ska héllas stangd om utrymmena inte konsta-
terats vara riskfria. Langst nere i nedgingarna fanns en 6ppning i form
av ett dorrhél fran nedgangen ut till lastrummet. Det fanns ingen dorr
till 6ppningen, och for att forhindra att last i form av bulkprodukter
villde in 1 nedgéngen fanns travirke som monterades i spér 1 dorrhélets
sida (se fig. 3 och 4). Tréavirket fungerade saledes som en otét avskilj-
ning mellan nedgang och lastrum. Nedgangen far ddrmed i1 ventilations-
teknisk bemérkelse betraktas som en del av lastrummet.

Fig. 2. Bilden ér riktad snett forover at styrbord frén lastluckan. Luckan till den forliga nedgangen &r 6ppnad
och syns till hoger i bild. Bild: rederiet.

Fig. 3. Bilden, som ér riktad forut fran akterkant av lastrummet, visar lastrummet efter att en stor del av
lasten lossats. I mitten av bilden syns utgangen (markerad med gult) fran den forliga nedgangen ut till
lastrummet. Trévirket som ska hindra lasten fran att hamna i nedgangen ar fortfarande monterat i spéren i
dorrhélet. Insidan av dorrhélet ses i fig. 4.
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Manluckorna till nedgangarna var kvadratiska med matten 75 x 75 cm.
Lejdaren byggde ut 19 cm, och det anvidndbara utrymmet mellan
lejdaren och det motsatta skottet var saledes 56 cm (se fig. 5). I ned-
gangen fanns ocksa brandsldckare och nigra avsatser, vilka minskade
tillgéngligt utrymme ytterligare. Nedgangens djup var 7,80 m. Langst
ner 1 nedgingarna forvarades en del utrustning som anvédndes vid
rengoring och sopning av lastrummen tillsammans med travirket till
dorrhélet (se fig. 6). Bland utrustningen fanns enligt vissa vittnes-
uppgifter ocksa en lampa for att ha till hands vid behov.

Fig 4. Den temporért uppb}}ggda véggen i dorrhélet fran lastrumsnedgéngen in till lastrummet.
Bilden &r tagen i botten pa nedgéngen och visar insidan av dorrhélet som syns i fig 3.
Bild: Polismyndigheten.
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Fig 5. en forliga nedgﬁngeﬁ‘sed ppifrfin.

1.2.3  Lasten

Lasten bestod av knappt 1 956 ton triflis fran restavfall (vilket innebar
att den inte enbart bestod av ren triflis) och var klassad som ett
returbridnsle. Lasten levererades av Countrystyle Recycling, Ridham,
England. Bestillaren av bréinslet var Soderenergi AB som driver
Igelstaverket 1 Sodertilje, dit ocksa brinslet skulle levereras.

NATALY ldmnade Ridham den 21 mars och lasten hade varit i det
slutna utrymmet sedan dess. Nir last ankommer till Igelstaverket gar
den direkt in 1 anldggningens brénslesystem, via 6ppna transportband
in 1 slutna silor. Fran silorna transporteras sedan brénslet direkt, med
Oppna transportband, in i pannorna for forbranning. Hela hanteringen
av brénslet sker automatiserat och anlédggningens personal behover inte
vistas 1 slutna utrymmen dér brinsle forvaras. Nér en brénslesilo ska
inspekteras invéndigt har personalen sdrskilda rutiner och maste t.ex.
bédra personlig syremétningsutrustning.

Vid lossning av varje last tas prover pa lasten som analyseras av en
tredje part. Analysen omfattar brénslets energiinnehall, vatten,
tungmetaller och en rad andra &mnen. Enligt analysen for den aktuella
lasten p& NATALY fanns inga onormala forekomster av skadliga
amnen.

Det finns inget som tyder pé att denna last skulle haft ett annat ursprung
an tidigare laster. Enligt S6derenergi AB ér leverantoren vilkénd och
har levererat last regelbundet till Igelstaverket under flera ar.
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1.2.4  Besittningen

Besittningen bestod av sex personer, varav tre frdn Ryssland
(befdalhavaren, Gverstyrman och tekniske chefen), en fran Ukraina
(kock/décksman) och tva fran Kap Verde (en matros och en lattmatros).
Samtliga ombord hade flerérig erfarenhet av att arbeta till sjoss.

Den omkomne matrosen var 32 ar och hade arbetat till sjéss i manga ar.
Han hade arbetat pA NATALY i flera minader (se 1.6.1).

1.3 Meteorologisk information

Enligt fartygets noteringar var vinden vid héindelsen fran sydvést
3—6 m/s, vaghojd 1,25 m, dagsljus, god sikt och halvklart.

1.4 Réddningsinsatsen

En rdddningsinsats kan delas upp i1 rdddningstjanst enligt lagen
(2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) och 6vriga rdddningsinsatser.
Med rdddningstjinst avses 1 LSO de raddningsinsatser som staten eller
kommunerna ska svara for vid olyckshindelser for att hindra och
begrinsa skador pid minniskor, egendom eller i miljon. Ovriga
rdddningsinsatser &r till exempel prehospital sjukvard, polisens och
andras atgarder.

Vid den aktuella raddningsinsatsen initierades statlig sjordddningstjanst
och prehospital sjukvard frdn Region Stockholm. Sjofartsverkets
riddningshelikopter (SAR’-helikopter) och regionens ambulans-
personal deltog i insatsen.

Héndelsen intrdffade enligt befdlhavaren ca kl. 13.50 (uppgiften 13.45
forekommer ocksa 1 fartygets handlingar). Den medvetslse matrosen
uppticktes pd botten av lastrumsnedgangen och larmet aktiverades
omedelbart dérefter. Tva 1 beséttningen utrustades med andnings-
utrustning for att kunna ta sig ner for att lyfta upp matrosen. Samtidigt
larmades Sweden Rescue, som har sin forsta notering i sin drende-
rapport kl. 14.04% da SAR-helikoptern i Norrtilje larmades.

Det tog besittningen ca 20 minuter att f4 upp den medvetsldse matrosen
frdn det djupa och tranga schaktet. Direfter padborjades omedelbart
hjért-lungraddning, som fortgick hela tiden tills helikoptern anlédnde.

Ambulans anldnde till helikopterbasen (notering i drenderapporten kl.
14.20) innan helikoptern lyfte med ambulanspersonal ombord.
Helikoptern ankom till fartyget kl. 15.10 (fartygets logg) varvid
sjukvérdspersonalen kunde Overta ansvaret for hjirt-lungraddnings-
operationen. Ca kl. 15.30 (fartygets logg) avgick helikoptern mot

5 SAR ir en forkortning for Search and Rescue.

¢ Tidsangivelsen i sjériddningscentralens drenderapport (SAR-loggen) fors normalt in i loggen i
efterhand med en uppskattad korrigering, dvs. inte vid den faktiska tidpunkten for handelsen.
Avvikelsen torde emellertid inte vara stor.

12 (23)



ﬂ Statens haverikommission
) Swedish Accident Investigation Authority

RS 2022:02
sjukhus, ddr landningen i Sweden Rescues drenderapport ér noterad till
kl. 15.50.
Vid ankomst till sjukhuset konstaterades matrosen vara avliden.
1.5 Relevanta internationella regler

1.5.1  Siikerhetsorganisationssystem

Rederier som bedriver internationell trafik med fartyg 6ver 500 brutto
ska ha ett sdkerhetsorganisationssystem (SMS, Safety Management
System) for verksamheten ombord. Systemet grundar sig pé
overenskommelser fattade av den internationella sjosdkerhets-
organisationen IMO’ som i SOLAS-konventionen® stiiller upp krav och
riktlinjer kring sjosikerhet. ISM-koden® hanterar specifikt sikerhets-
organisationen ombord pa fartyg och ett fartygs relation till
landorganisationen.

En viktig del av sédkerhetsarbetet ombord ar fortrogenhetsutbildningen.
Utbildningen syftar till att ge beséttningen rétt forutsattningar for att
fungera 1 sin roll ombord bade i sékerhetsorganisationen och i det
dagliga arbetet. Pa ett fartyg som NATALY dér all besittning del 1
sikerhetsorganisationen och ska saledes ha en fortrogenhetsutbildning.
Besittningsmedlemmarnas olika roller och uppgifter i sédkerhets-
organisationen ska framga i en monstringslista.

Andra viktiga funktioner i SMS-systemet &r att identifiera risker i
arbetet ombord samt vidta atgirder for att minska dessa risker i det
dagliga arbetet. Ytterligare en del &dr att vidmakthalla kunskap och
beredskap hos besittningen. Detta gors bl.a. genom regelbundna
ovningar och skyddsméten ombord. Vidare ska riskfyllda moment
genomforas enligt faststdllda rutiner och procedurer.

1.5.2  Slutna utrymmen

I utrymmen dér luftomsédttningen &r 14g kan syrebrist uppsta. Om det i
utrymmet dessutom finns organiskt material som kan brytas ned okar
sannolikheten eftersom nedbrytningsprocessen forbrukar syre. En
nedbrytningsprocess kan forekomma i t.ex. trdmaterial eller sopor, men
dven ndr rost bildas. For en person som vistas i ett sidant utrymme
uppstdr symtom snabbt nidr syrehalten sjunker, och medvetsloshet
intrdder efter ndgra minuter nér syrehalten nirmar sig 12 %. Vid en
syrehalt pa omkring 7 % intrdder medvetsloshet och dod redan efter
mindre &dn en minut.

Ar 1997 antogs resolution A.684(20) i IMO:s generalfrsamling, dr
rekommendationer for tilltrdde till slutna utrymmen faststilldes. Dér
sdgs bl.a. att en riskbeddmning alltid ska utforas och av en behorig

7IMO: International Maritime Organization, FN:s sjdfartsorganisation.

8 SOLAS: Safety of Life at Sea. Konventionen innehéller siikerhetsregler for den internationella sjofarten.

9 ISM-koden (International Safety Management) ér det dvergripande regelverket for
sdkerhetsorganisationssystem inom sjofart.
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person, att tillstdnd till tilltrdde behdvs, att personal ska vara trénade till
denna uppgift och ha ratt utrustning, samt att atmosfdren ska métas.
Traprodukter nimns sdrskilt som en potentiell fara. Rekommendationen
innehaller ett exempel pa checklista. Generalforsamlingen ersatte ar
2011 resolutionen med en ny, A.1050(27). I denna rekommendation
laggs till och betonas att reglerna ska knytas till sikerhetsorganisa-
tionssystemet, samt att dorrar eller luckor till slutna utrymmen ska vara
sparrade om utrymmena inte konstaterats vara riskfria.

Genom Resolution MSC.350(92)!°, som antogs &r 2013, beslutades om
andringar i SOLAS, kap III, del B, regel 19, vilket innebar ett krav pa
ovningar minst varannan manad for beséttningsmedlemmar i att hantera
slutna utrymmen. Andringarna tridde i kraft 1 januari 2015.

I subkommittén DSC!! verenskoms &r 2013 om en formulering av en
ny SOLAS-regel, XI-1/7, med krav pa att ha mitutrustning for bl.a.
syrehalt ombord, och riktlinjer for att vélja sddan utrustning. Regeln
tradde 1 kraft 1 januari 2016.

En sérskild informationsaffisch, som Transportstyrelsen varit med och
finansierat, har distribuerats i1 fartyg for att upplysa sda ménga
besittningsmedlemmar som mdjligt om problemet och faran i att vistas
i slutna utrymmen'2. Dessutom har sirskilda regler for tilltride till
slutna utrymmen utférdats for vissa fartygstyper, t.ex. passagerarfartyg.

Rederiets och fartygets sikerhetsorganisation

Fartygets SMS

De delar av fartygets SMS och dokumentation som ér relevanta och
som berdr arbete i slutna utrymmen, utbildning, 6vningar och
riskhantering bestar av foljande.

e HLB-ISM' procedure No 5 Risk Assessment.

e HLB-ISM procedure No 30 Enclosed Space Entry & Use
of Gas Detection Devices.

e Arbetstillstdnd slutna utrymmen, document MR 18
Enclosed Entry Permit.

e Skyddsméte, document MR 26 Report of safety meetings.

e Ovningsrapport, document MR 21 Report of drill.

e Riskbedomning/inventering, document MR 09 Formal risk
assessment.

e Ovningsschema, dokument MR xx'* Emergency Situations
Drills.

10 MSC: Maritime Safety Committe 4r ett beslutande organ inom IMO.

11 DSC: Sub-Committee on Dangerous Goods, Solid cargoes and Containers. 16-20 september 2013 holls
dess 18 session.

12 Se https://maiif.org/wp-content/uploads/2017/08/MAIIF-Enclosed-Space-Entry-A3-Poster.pdf

13 HLB stdr for H. Lohmann Bereederungen, som stér for den tekniska forvaltningen.

14 Numret &r inte ldsbart i de kopior haverikommissionen fétt. Det bedoms inte ha betydelse for
utredningen.
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e Utbildningsmanual "SOLAS Training manual, Life Saving
Appliances & Survival Techniques” utgiven av L.C
Brindle & Co Ltd.

e Utbildningsmanual “Fire Safety Operations™.

e Utbildningsmanual “SOLAS TRAINING MANUAL
Supplement to the 3 (2013) edition Enclosed Space
Entry”.

e Litet hdafte “Welcome on board, HLS Crew
familiarization”.

e Tre st. olika forteckningar 6ver utforda
fortrogenhetsutbildningar “List of Familiarization”.

e Forteckning over olika rapportformuldr (MR xx) “Index of
reporting form”.

e Monstringslista “Muster list m/v NATALY™.

e Diverse anslag och varningsskyltar ang. fara med slutna
utrymmen.

SMS-dokumentet ”Enclosed Space Entry & Use of Gas Detection
Devices” No 30 beskriver risker med arbete i slutna utrymmen och vilka
atgirder som ska vidtas innan ett sddant arbete pabdrjas. Av dokumentet
framgar att ett riskbeddmningsdokument ("Formal risk assessment”
MR 09) och ett tillstand att ga in 1 slutet rum (”Enclosed entry permit”
MR 18) ska fyllas i innan arbete sitts igdng. Det finns ytterligare ett
SMS-dokument “Risk Assessement” No 5 som beskriver vad en
riskanalys dr och som identifierar generella risker samt atgérder for att
minimera risker vid fartygsarbete. I dokumentet anges dven hur en
riskanalys och bedomning ska genomforas.

Det finns vissa olikheter mellan de styrande SMS-dokumenten No 30
och No 5 samt de underliggande dokumenten MR 09 och MR 18. Till
exempel dr namnen pa dokumenten olika. MR 09 bendmns inte i SMS-
dokument No 30 utan en hénvisning sker istillet till att en risk
assessment” ska genomforas. Checklistan MR 18 bendmns i SMS-
dokument No 30 som “’permit to work” medan det i MR 18 bendmns
som “enclosed space entry permit”. SMS-dokumentet No 5 hédnvisar
inte till ndgot annat dokument alls.

Utbildning, beredskap och évningar

P4 NATALY fanns tre olika forteckningar 6ver genomforda fortrogen-
hetsutbildningar. Matrosen ir registrerad vid tva olika datum, tvé den
15 september 2020 i Hamburg och en den 9 december 2020. Vid det
sista tillfallet finns ingen notering om var utbildningen genomfordes.
Alla tre fortrogenhetsutbildningarna ér signerade med matrosens namn.

Ett sdkerhetsmote genomfordes ombord den 27 december 2020 dér
bland annat SMS och riskanalys (MR 09) gicks igenom med besétt-
ningen. Matrosen deltog i detta mote.

Antalet 6vningar som ska goras enligt 6vningsschemat ombord ar 27.
Ibland dessa finns bland annat 6vning i slutna utrymmen, “enclosed
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spaces”. Den dvningen ska goras varannan ménad och senast utférda
ovning har registrerats den 21 mars 2021. Dessférinnan genomfordes
en den 18 januari 2021. Séledes har 6vningar registrerats i enlighet med
planerat 6vningsintervall. I bada 6vningarna finns matrosen registrerad.

Den i beséttningen som vid brand hade i uppgift att ta pa sig frisklufts-
aggregat och brandskyddsutrustning var den forolyckade matrosen.
Léttmatrosen och kocken skulle assistera honom och Gverstyrman
skulle leda gruppen. Det ér troligt att matrosen hade haft samma uppgift
vid undséttande av person i slutet utrymme som vid héndelse av brand.

Forberedelse infor arbetet i ankarboxen

Infor det aktuella arbetet som skulle genomforas i ankarboxen gjordes
en "Formal risk assessment” enligt formuldr MR 09. Formuléret &r ett
fartygsspecifikt dokument dar risker med ett sdrskilt arbete ska
identifieras, bedomas och atgéirder vidtas for att minimera risk. Detta
formular signerades av befdlhavaren och dverstyrman.

Besittningen har i forberedelserna infor arbetet 1 ankarboxen i
dokument MR 09 angivit godkénd syrehalt 1 luften till 20 %, (i SMS-
dokumentet No 30 anges godkind niva till 21 %). Ovriga 4tgirder som
beséttningen identifierade som ndodvindiga att genomfora for ett sidkert
arbete var att ventilera utrymmet, ordna extra belysning, ha tillginglig
VHF-kommunikation, ta fram friskluftsaggregat redo for anvindning,
sdkerhetslina samt att ha en person i beredskap utanfor utrymmet.

Klockan 12.50 signerade befdlhavaren tillstindet att gé in 1 ankarboxen
och kl. 13.00 signerade dverstyrman samma dokument. Overstyrman
var den som ansvarade for utforandet av jobbet. Beséttningen har dven
fyllt i ett ”Enclosed space entry permit” MR 18, som &r en checklista
som fylls i av ansvarig person for arbetet. Av MR 18 framgér att
syrenivin var 20,9 % och att det inte fanns kolvéten 1 utrymmet. Det
framgér ocksa att det saknades tillfredstillande belysning.

Extern SMS-auditering

Med anledning av hindelsen genomforde Transportstyrelsen en hamn-
statskontroll av fartyget. Vid denna hamnstatskontroll patriaffades brister
som fordrade en oberoende auditering innan fartyget fick avgd. DNV!°
genomforde dérfor pa begiran fran rederiet, Hermann Lohmann
Schiffahrtsverwaltung GmbH, en full auditering av fartygets sikerhets-
organisation som resulterade i fyra avvikelser (non-conformities) och en
observation. Fartyget var vid detta tillfalle under ett interim-certifikat till
foljd av ett nyligen genomfort flaggskifte (fran Antigua & Barbuda till
Cypern). Vare sig ndgon av avvikelserna eller observationen har enligt
DNV uppstétt till foljd av olyckan.

Avvikelserna bestod av att a) en av de tvd gasmadtarna inte var kali-
brerad, b) det var lagt tryck 1 ndgra av luftflaskorna i en av brand-

15 DNV och GL slogs ihop r 2013 under namnet DNV GL. Ar 2021 #ndrades namnet till enbart DNV.
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stationerna, c¢) en lucka till nddutgdng fran maskinrummet var
fastrostad, d) det foreldg skillnader i dokumentationen avseende
proceduren for arbete i slutna rum (se 1.6.1 ovan).

Observationen bestod i att de senaste “master’s review” (befdlhavarens
genomgang av sikerhetssystemet) endast genomforts med kryssning i
formulér, dvs. inte innehallit nagon 16ptext. Ddrmed menar auditdren
att rederiet haft begransad mdjlighet att bedoma den faktiska statusen
ombord.

1.6.2  Extern auditering avseende rederiet

Rederiet hade vid hindelsen 37 olika fartyg i Europa och Medelhavet,
flaggade 1 Antigua & Barbuda, Cypern, Portugal (Madeira) och Liberia.
Rederiets DOC (Document of Compliance) var utfdardat av DNV.

Den auditering av rederiet som foregick hindelsen genomfordes av
DNV GL:s station i Bremerhaven den 1 september 2020. I protokollet
uppges bl.a. att rederiet har metoder for att sdkerstilla att beséttningarna
genomgatt adekvat fortrogenhetsutbildning, att nddvéindig utbildning
och trianing identifieras och tillhandahélls, samt att register 6ver interna
auditeringar, befdlhavarnas genomgang (master’s reviews), hantering
av avvikelser, genomforande av korrigerande och forebyggande
atgdrder, och rapporter fran hamnstatskontroller genomgatts.
Auditeringen noterade inga avvikelser eller observationer.

Efter hindelsen genomfordes en auditering den 14 juli 2021, ocksa
denna av DNV:s station i Bremerhaven. De ovan ndmnda punkter som
noterats i auditeringen 1 september 2020 upprepades med samma
lydelse. Dessutom ndmns 1 det senare protokollet dven att person-
olyckor ombord diskuterades under auditeringen, dock utan att nigra
detaljer noterats ("Personal accidents on board the vessels having being
discussed during the audit”). Inte heller denna auditering resulterade i
ndgra avvikelser eller observationer.

Auditeringen 1 september 2020 avsag en arlig kontroll av sdkerhets-
systemet. Den som genomfordes 14 juli 2021 avsag en fornyelse av
DOC, och DNV utfirdade dérefter ett nytt DOC med giltighet om fem
ar for samtliga fyra flaggstater.

Bada ovan nidmnda auditeringar genomfordes pa en enskild dag av
samma, ensamme auditor.

1.7 Intervjuer

Haverikommissionen har genomfort intervjuer med samtliga 1
besittningen. Haverikommissionen har ocksé tagit del av protokoll frén
forhor som Polismyndigheten hallit med beséttningen.

Av intervjuerna framgar att arbetsspraket var engelska och att det kan
generellt ha forekommit vissa sprakforbistringar. Den forolyckade
matrosen har emellertid bedomts tala god engelska. Enligt intervjuerna
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forefaller det inte ha funnits nagra problem eller konflikter i besétt-
ningen.

Under hindelsen har enligt uppgifter i intervjuerna flera problem
uppstatt, bl.a. har man tvingats att byta ut den person som skickats ner
1 nedgangen for att hjélpa den nddstdllde matrosen eftersom den
nedsdnde sjdlv har métt daligt p.g.a. att masken inte satt riktigt bra.
Aven den andra personen som skickades ner madde diligt under
utforandet av uppgiften. Sammanlagt gjordes tre nedstigningar. |
samband med hindelsen ska beséttningen ha maitt syrehalten i ned-
gangen med den syrgasmaitare som fanns pd plats pga. det pagaende
arbetet 1 ankarboxen. Syrehalten nere i nedgéngen till lastrummet har
da varit sé lag som 7 % (&ven siffran 1 % forekommer 1 ett vittnesmal).
Det ska ocksa ha varit en stark lukt i utrymmet.

Det framgér ockséd av intervjuerna att samtliga i beséttningen ska ha
varit medvetna om riskerna med lasten, och att det ska ha meddelats 1
samband med lastningen. Detta bekréftas ockséd av fartygets loggbok,
dér det i1 en anteckning fran den 21 mars 2021 kl. 09.00 uppges att
beséttningen informerats om riskerna med lasten i en “enclosed space
drill” (6vning for slutna utrymmen).

I intervjuerna framkommer att det inte har varit tillatet att vistas i
lastutrymmen eller nedgéngarna till dem. Luckorna ska ha varit markta
med skyltar om detta, samt varit lasta da fartyget varit 1 hamn och
nedgéngarna inte anvénts. Lasen har emellertid tagits bort till sjdss,
eftersom man bedomt att omedelbart tilltrdde vid eventuella nodlédgen
skulle prioriteras.

Dodsorsak

Obduktionen av den avlidne matrosen visar pa vissa mindre yttre
skador, som inte har haft betydelse for utgangen av hiandelsen. Dessa
yttre skador bedoms ha kunnat uppsta vid ett eventuellt fall eller da
kroppen togs upp ur lejdarnedgangen.

Négon dodsorsak gér inte att faststilla, baserat pa undersokningen av
kroppen. Proverna visar ddremot franvaro av sjukliga fordndringar och
kemiska substanser, som pd nagot sitt skulle kunna ha betydelse for
hindelseforloppet.

Sammanfattningsvis &r slutsatsen att resultatet av obduktionen talar for
att den omkomne utsatts for svar syrebrist och att dodsorsaken ar
kvévning.
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Fig. 6. Botten av lastrumsedgz‘ingen, sedd uppifrdn. Det var hir den forolyckade matrosen
hittades. Bild: Polismyndigheten.

1.9 Liknande héindelser

I Sverige har liknande hindelser intriffat upprepade ganger. Ar 2005
utredde dévarande Sjofartsinspektionen EKEN (Sj6I 080201-05-
16631) ett dodsfall som intriffade i en lejdarnedgéng till ett lastrum. Ar
2006 utreddes tva hindelser: SAGA SPRAY (S;j61 080202-06-17470)
som omfattade ett dodsfall och en allvarlig personskada i en nedgéng
till ett lastrum, och STOC REGINA (Sj6I 080201-06-17819), dér
personskada uppstod av gas frin en tanklast. Ar 2018 utredde SHK
DECLAN DUFF (SHK rapport 2019:01, dnr S-42/18). Aven denna
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héndelse omfattade ett dodsfall i en nedgang till ett lastrum. Dartill har
dven andra liknande héndelser intrdffat, som dock inte har utretts.

Internationellt har denna typ av hdndelser uppmérksammats eftersom
de forekommer frekvent och medfér dodsfall arligen. Det péagar ett
kontinuerligt arbete inom IMO {0r att stdvja problemet.

2. VIDTAGNA ATGARDER

Rederiet har uppgett att man efter hdndelsen utfardat en bulletin, som
har distribuerats inom rederiet och dir olyckan kortfattat redogors for
och atgirder presenteras. Dartill begir rederiet forslag pé sékerhets-
hdjande atgiarder for att gora beséttningarna delaktiga, och ddrmed
forhindra att atgidrderna betraktas som diktat fran rederiet.

Vidare har HLB-ISM procedure No 30 Enclosed Space Entry & Use of
Gas Detection Devices uppdaterats tillsammans med dokumentet for
arbetstillstdnd for slutna utrymmen (document MR 18) som nu heter
Enclosed Space Entry Permit. Dessutom har en ny procedur tagits fram,
HLB-ISM procedure No 46 Dangerous Cargo — DO NOT ENTER, dir
befdlhavaren uppmanas att omedelbart mérka nedgangar till lastrum
med varningsskyltar.

3. ANALYS

3.1 Grundliggande aspekter

Avseende rdddningstjdnst kan haverikommissionen notera att den
genomforts pa ett sitt som kan forvintas, och att det inte finns ndgon
anledning att vidare analysera det hindelseforloppet. Nagot uppenbart
behov av att fordndra eller paverka det internationella regelverket har
inte heller kunnat definieras med anledning av handelsen.

Utredningen har istéllet koncentrerats till hindelsen som sadan och till
fartygets sdkerhetsorganisationssystem och dit horande frégor.

3.2 Hiindelseforloppet

Obduktionsresultatet talar for att orsaken till matrosens forolyckande
var kvévning till f6ljd av vistelse i lastrumsnedgangen. Det har ddremot
inte gétt att faststidlla varfor matrosen valde att ga ner 1 lastrumsned-
gangen. Han bor mot bakgrund av fortrogenhetsutbildningar, SMS-
utbildningar och deltagande 1 6vningar samt 1 egenskap av utsedd
rokdykare haft nddvandig kunskap om riskerna med att ga in i slutna
utrymmen. Aven om det funnits en lampa forvarad i nedgingen hade

20 (23)



& ” Statens haverikommission
RS 2022:02 = Swedish Accident Investigation Authority
det inte utgjort ett tvingande behov for honom att gé ner dit, eftersom

det fanns lampor tillgdngliga pa andra platser 1 fartyget.

Utrymmet i lastrumsnedgéngen ér litet och trdngt och forutséittningarna
for att fa upp en person snabbt frdn utrymmet har varit mycket
begridnsade. Utan extra andningsmask att ta med till den medvetslose
eller sdrskild utrustning for att vinscha upp nagon har mojligheterna att
4 upp ndgon oskadad varit sma, dven om nigon annan sttt pa plats och
kunnat reagera omedelbart. Det faktum att den utrustning som anvéndes
inte var funktionell och att de agerande fatt byta uppgifter under
hindelsens gang har ytterligare forsvarat situationen och forlangt tiden.

33 Fartygets och rederiets sikerhetsorganisation

Fartyget har haft rutiner for arbete i slutna utrymmen och det finns dven
dokumentation som styrker att man anvint sig av dessa rutiner. Det har
genomforts Ovningar dér utrustning och personal trinats i att hantera
riskerna i utrymmen som missténkts ha syrebrist. Nagot som ytterligare
talar for att det funnits en sikerhetskultur ombord ar det faktum att tre
personer varit involverade 1 arbetet med att g in 1 kédttingboxen och att
overstyrman sjilv deltagit i arbetet. Detta antyder att sdkerhets-
organisationssystemet fungerat tillfredsstillande.

Det som talar emot dr det faktum att luckan till nedgéngen inte varit last
eller sparrad trots krav pd detta. Att man kan behdva tilltrade till
utrymmet av sdkerhetsskil &r ett tveksamt skl till att ha luckan olast,
eftersom man 4ndd inte kan gd ner dit utan att vidta omfattande
sakerhetsatgirder. Dessutom skulle det utan storre svérigheter kunna
ordnas med ett sétt att Oppna luckan rimligt snabbt, om behov dnda
skulle uppsta.

Dirtill antyder svérigheterna med att ta sig ner i nedgangen att
ordentliga fullskaledvningar som inkluderat evakuering fran utrymmet
inte utforts i tillrdcklig grad.

En omstindighet som ocksa talar emot en tillrdckligt vilutvecklad
sdkerhetskultur dr att SMS-dokumenten inte korresponderar med
varandra. Detta riskerar att skapa forvirring for dem som ska anvinda
dokumenten och utbilda eller utbildas i systemet.

Svagheterna i sdkerhetsorganisationssystemet forstirks av resultatet av
hamnstatskontrollen och dess krav pé en oberoende auditering, samt
resultatet av auditeringen nagra dagar efter hdndelsen. I auditeringen
uppticktes, utover brister som é&r relaterade till hindelsen, bl.a. att en
nodutgang inte gick att 6ppna.

Rederiets sdkerhetsorganisation paverkar pa ett Gvergripande plan
respektive fartygs sdkerhetsorganisation. Rent fysiska brister pa ett
fartyg, som t.ex. en fastrostad nddutgéngslucka, visar inte entydigt pa
svagheter 1 rederiets organisation. Enligt haverikommissionens bedom-
ning gér det dock inte att bortse fran att det finns ett samband mellan
brister 1 ett fartygs dokumenthantering, sdsom icke korresponderande
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dokument och alltfor enkel kommunikation avseende befidlhavarens
genomgang, och rederiets sikerhetsorganisation.

Sammantaget blir slutsatsen att fartygets sdkerhetsorganisationssystem
inte varit effektivt implementerat och att dven rederiets sdkerhets-
organisation haft vissa brister. Omstindigheten att systemet varit
godként garanterar inte att det varit effektivt implementerat. Det gar inte
att utesluta att det haft viss paverkan pd att hindelsen kunnat intréffa,
vilket framfor allt den olasta nedgangsluckan visar.

UTLATANDE

Utredningsresultat

a) Infor arbete i det slutna utrymmet som en av kéttingboxarna utgor
hade ett ”permit to work™ utférdats.

b) Arbetet skulle utforas av tre personer.

¢) Enav dessa, matrosen, gick for att himta en lampa.

d) Av okénd anledning gick matrosen utan sékerhetsforberedelser
ned i en av lastrumsnedgangarna dér han kvévdes av syrebrist.

e) Evakueringen av matrosen var besvirlig och tog tid.

f) Trots kontinuerligt utforda livsuppehéallande atgirder fran det att
matrosen fordes upp ur nedgangen konstaterades han avliden vid
ankomst till sjukhuset.

g) Besittningen var trinad for och medveten om riskerna med slutna
utrymmen.

h) Lastrumsnedgéngen utgjorde ett definierat slutet utrymme.

1) Luckan till lastrumsnedgangen var ospérrad.

j) Fartygets sdkerhetsorganisationssystem har inte varit effektivt
implementerat.

k) Rederiets sikerhetsorganisationssystem har haft vissa brister.

1) Det kan inte uteslutas att den ofullstdndiga implementeringen
paverkat hiandelseforloppet.

Orsaker och faktorer

Den direkta orsaken till olyckan var att matrosen tog sig ner i ett slutet
utrymme dir det radde syrebrist. Luckan till lastrumsnedgéngen var inte
sparrad, vilket innebar att en sédkerhetsbarridr var bruten. Det har
emellertid inte kunnat faststéllas varfor den forolyckade matrosen tagit
sig ner i lastrumsnedgangen.

Den ofullstindiga implementeringen av rederiets och fartygets siker-
hetsorganisationssystem utgor bakomliggande faktorer.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Hermann Lohmann Schiffahrtsverwaltung GmbH rekom-
menderas att:

Med anledning av hidndelsen, fortsédtta arbetet med att utveckla sitt

sdkerhetsorganisationssystem sa att en kontinuerlig forbattring av
sikerhetskulturen kan erhallas (se avsnitt 3.3). (RS 2022:02 R1)

SHK emotser besked senast den 3 juni 2022 om vilka dtgérder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har ldmnats i rapporten.

P& haverikommissionens vignar

Jenny Ferm Jorgen Zachau
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