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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 begréinsa 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. Fragor om skuld, ansvar och skadestind handldggs inom ritts-
vésendet eller av t.ex. forsidkringsbolag.

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 omhén-
dertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrittades den 2 september 2022 om att ett tillbud till en mycket
allvarlig sjoolycka med fartyget HUCKLEBERRY FINN, med registrerings-
beteckningen IMO-nummer 8618358 och anropssignal SHLU, intréffat ombord
under lastning 1 Trelleborgs hamn, Skane 14n, den 19 augusti 2022 kl. 21.00.

Tillbudet har utretts av SHK som foretritts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ord-
forande, Per Jakobsson, utredningsledare, Daniel S6derman, operativ utredare
och Tomas Ojala utredare raddningstjénst.

Som koordinator for Transportstyrelsen har Anders Wrana deltagit och som
koordinator for Arbetsmiljoverket Ingela Andersson.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med rederiets sékerhetsansvarige, personalchef, befil-
havare och Ovriga i1 besdttningen som berdrts av hidndelsen. Foraren till lastbilen
har intervjuats.

Haverisammantridden holls den 8 mars 2023, ett digitalt samt ett fysiskt. Vid
motena presenterade SHK det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet

IMO-nummet/anropssignal
Fartygsdata

Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Bruttotonnage
Léangd, over allt
Bredd

Djupgéende, max.

Dodvikt vid max. djupgéende
Lastdick

Lastkapacitet
Passagerarkapacitet

Servicefart
Agarforhallanden och ledning

Klassningsséllskap
Sakerhetsbeséttning

Uppgifter om resan
Anlépshamnar

Typ av resa
Lastuppgifter/antal passagerare
Bemanning

Uppgifter om tillbudet

Typ av tillbud

Datum och klockslag
Position och plats for tillbudet
Vider

Ovriga omstindigheter
Konsekvenser
Personskador
Miljo6
Fartyg

i Sh

Sverige
8618358/SHLU

RoPax firja'
1988

26 478

177,2 meter

26 meter

5,75 meter

6 254 ton

3

2 200 lastmeter
400

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

TT-Line AB, dotterbolag till TT-Line GmbH

& Co. KG i Tyskland
DNV
16

Trelleborg, Skéne 1dn
Stillaliggande vid kaj

1870 lastmeter / 321 passagerare
45

Tillbud till mycket allvarlig sjoolycka

2022-08-19, kl. 21.00

Lat. 55° 22,1’ N Long. 013° 08,9°’E

Vind fran NNO 3 m/s, lufttemperatur ca 20°

C, molnigt och ndgon regnskur

I RoPax — Roll on Roll off fartyg som tar passagerare och lastas/lossas genom att lasten kdrs ombord.
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SAMMANFATTNING

Pé kvillen den 19 augusti pdborjades lastning av RoPax fartyget HUCKLE-
BERRY FINN infor avresa till Polen. Fartyget berdknades att bli fullastat med
fordon. Lasten bestod frimst av lastbilar med trailers men dven av ett mindre
antal personbilar och bussar. Besittningen pé lastdidck ansvarade for lastningen.

Lastningen av fartyget skedde genom att en laststyrman fordelade fordonen till
olika lastdéck dar ytterligare besdttning anvisade fordonen till en plats att parkera
pa. Huvuddick bestod av sex filer fordelade jamt pd vardera sida om fartygets
centercasing. Tvé ldttmatroser ansvarade for lastning av var sin sida av huvud-
dédcket. En av lattmatroserna ansvarade for en dickselev som enbart observerade
lastningen.

Lattmatroserna arbetade initialt 1 samma fil med lastningen av de tva forsta
lastbilarna. I samband med lastningen behdvde den forsta lastbilen backas.
Nagon kontroll av att det var fritt bakom lastbilen gjordes inte. Backmandvern
hade inte heller kommunicerats till 6vrig beséttning pd huvuddick. Den andra
lastbilen blev samtidigt anvisad att parkera bakom den forsta. Nar den andra
lastbilen vil var parkerad gick en av lidttmatroserna mellan de bada lastbilarna
och kldmdes fast mellan lastbilarna. Lastbilsforaren 1 den parkerade lastbilen sig
vad som intrdffade och backade sin bil. Lattmatrosen f6ll d& ihop pa lastdicket
med kraftiga smértor men vid medvetande.

Ambulans tillkallades men pa grund av missforstand 1 kommunikationen mellan
beséttning och terminalpersonalen fordrojdes larmningen. Lattmatrosen fick
inga bestaende skador och kunde atergd i tjanst efter en tids sjukskrivning.

Orsaker till olyckan

Brister 1 rederiets riskanalys och rutiner har lett till att lastbilen backades utan att
besdttningen forst hade sékerstéllt att utrymmet bakom lastbilen var fritt fran
hinder.

Bidragande orsaker har varit att lattmatroserna har fatt arbeta utan stéd fran mer
erfaren beséttning trots att de har haft begrinsad erfarenhet av arbetsuppgifterna.
Brister 1 kommunikationen har ocksa bidragit till att beséttningen inte uppfattat
varandras avsikter i samband med lastningen.

Bakomliggande orsaker var att:
e instruktioner rérande arbetsuppgifterna kommunicerades pa svenska vilket
har inneburit att den del av beséttningen som inte talade svenska, inte har fatt

fullsténdig information om lastningsarbetet och forutséttningarna for detta,

o rederiet inte hade sikerhetsstillt att beséttningen hade de kunskaper som
behdvdes for att genomfora arbetsuppgifterna och

e att det saknades faststdllda instruktioner for hur fordon skulle backas pa
lastdick.

6 (33)
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Sikerhetsrekommendationer
TT-Line GmbH & Co. KG rekommenderas att:

e sdkerstdlla att lampliga atgérder vidtas for att hantera och kommu-
nicera identifierade risker i samband med lastning och lossning
(se avsnitt 3.2). (SHK 2023:11 R1)

e Se Over sina rutiner gver hur instruktioner och annan information
formedlas till samtliga berérda ombord (se avsnitt 3.2).
(SHK 2023:11 R2)

e [héandelse av ndd sékerstélla att den som kontaktar extern hjélp kan
formedla en aktuell bild av nddsituationen (se avsnitt 3.3).
(SHK 2023:11 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e utreda hur en likvirdig tillsyn av arbetsmiljon kan sdkerstillas for
fartyg som har delegerad tillsyn respektive fartyg dér Transport-
styrelsen utovar periodisk tillsyn. En sddan utredning bor innehalla
en bedomning av vilka konsekvenser skillnaden i tillsynen av
arbetsmiljon kan fa ur ett sdkerhetsperspektiv. (se avsnitt 3.5).
(SHK 2023:11 R4)
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1.1

1.1.1

FAKTAREDOVISNING
Hiindelseforloppet

Allmdint

Vid 21-tiden den 19 augusti 2022 paborjades lastningen av RoPax
fartyget HUCKLEBERRY FINN infor avresa mot Polen. Lasten bestod
till storsta delen av lastbilar med trailer men dven av personbilar,
husbilar, husvagnar och en buss. Besittningen hade en timme p4 sig att
slutfora lastningen infor avgang kl. 22.00.

Fartyget var berdknat att bli fullastat och dérfor skulle fordonen
parkerades titt. Andrestyrman ansvarade for lastningen och till sin hjélp
hade han tvé littmatroser’ pa dick 2 (huvuddick), en matros®> och
overstyrman pd dick 3 (trailerdick) och tvd matroser pa diack 5
(vdderddck). Kommunikationen mellan andrestyrman och den 6vriga
beséttningen som deltog i lastningen skedde pa svenska med hjélp av
radio.

r—m A
— AN JkLAH,'/
. —
’” [ T ‘ ‘ | | ' T R y KDSCORNER | CAFETERA \
— i ) L Oy e’ . iy RECEPTION SHOP LOUNGE CABINS

= — |1 oms i}

linis = oms 1]

Figur 1. Sidvy 6ver fartygets olika déck. Bild: TT-Line AB redigerad av SHK

Besittningens uppgift var bland annat att dirigera fordon och att anvisa
dem till rétt plats. De skulle ocksa dra fram elkablar till de lastbilar som
behovde el till sina kylaggregat under Gverfarten. Lastbilar som be-
hovde elanslutning hade en skylt i vindrutan som visade detta. Besétt-
ningen kunde dérfor 1att identifiera vilka lastbilar som behdvde el nér
de anvisade lastbilarna till en plats att parkera pa.

Andrestyrman, tva ldttmatroser (A och B) och en didckselev befann sig
pa huvuddick under lastningen. Andrestyrman stod pa den forliga
rampen och visade lastbilsférarna nédr de kunde kéra ombord och for-
delade lastbilarna till babords respektive styrbord sida av huvuddéack.
Andrestyrman formedlade information, dver radio, till ldttmatroserna
om vilka filer lastbilarna lastas i och om det behovdes en strom-
anslutning.

Kommunikationen mellan forarna och besittningsmannen under last-
ning och lossning skedde genom handsignaler och visselpipa. Besatt-
ningen som deltog i lastningen bar gula varselkldder forsedda med

2 Behorighetsniva for sjofolk se forordningen om behdrigheter for sjdpersonal (2011:1533)
2 kap 11-13§§.
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reflexer och dédckseleven som enbart observerade lastningen hade en
orange vast som var mérkt ”Cadet”.

Huvuddéck var indelat i sex olika filer med bendmningen A till F fran
styrbord till babord. Lattmatros A ansvarade for att lasta styrbord sida
och littmatros B for babord sida om centercasingen®. Léttmatros A var
lite osdker pa hur den forsta lastbilen mot akterrampen i fil C skulle
lastas. Lattmatros B erbjod sig darfor att hjélpa till med att ta emot och
parkera den fOrsta lastbilen. Lattmatros B tog dérfor over arbetsupp-
giften och de kom dverens om att lattmatros A ddrefter skulle fortsdtta
med efterféljande bilar i fil C. Lattmatros B skulle aterga till att lasta pa
babords sida. For de berdrdas placering se figur 2.

Styrbord Akter{'amp
Fil A Lattmatros A och déckselev
|: ,| . e
FilC T ‘
i j: ED o 4
Fil D §:>
m|:-,-| E - Lattmatros B
|: ,| . s —— Sarﬂ
Babord

Figur 2. Skiss 6ver hur den forsta lastbilen pa styrbord sida dirigerades fram. Centercasingen
markerad med vitt och gult.

Lattmatros B dirigerade lastbilen frdn dess hogersida och rorde sig
mellan centercasingen och akterrampen i fartygets centerlinje. Nar
lastbilen var tva till tre meter fran akterrampen gav lattmatros B signal
med sin visselpipa (blaste av) att lastbilen skulle stanna eftersom det
hade fastnat ett foremal under trailern. Littmatros A horde stopp-
signalen och sag att lastbilen stannade. Foraren hade hoger sidoruta
Ooppen och sag dven lattmatros B 1 den hogra backspegeln. Lattmatros
B anvisade fOraren att backa for att ldttmatrosen skulle kunna ta bort
foremalet. Foraren hade ingen uppmaérksamhet riktad 6ver den vinstra
sida av lastbilen, men visste att det befann sig tva personer dar. Létt-
matros A och dickseleven stod pa lastbilens vénstra sida och lastbilen
skymde ddrmed sikten mellan dem och ldttmatros B, se figur 3.

Under tiden som den forsta lastbilen kérde ombord hade ytterligare en
lastbil fordelats till samma fil. Den var forsedd med en skylt 1 vindrutan
som visade att den skulle anslutas till fartygets el. Den andra lastbilen
rullade in pé bilddck mot den forsta lastbilen och littmatros A dirige-
rade den att parkera bakom den forsta.

3 Centercasing — Trapphuset i mitten av bildécket. i utrymmet finns dven hissar, ventilationsutrymmen,
elanslutningar etc.
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Styrbord Akterramp
"Fi| A Dickselev
Fil B Lattmatros A
FilC o
).
Fil D
B Fil E Lattmatros B
Babord

Figur 3. Skiss som visar hur den forsta lastbilen stoppades och ytterligare en lastbil dirigerades
fram mot den forsta av ldttmatros A. Littmatros B stod dé vid stdttan i centerlinjen av fartyget.

Léttmatros A gick in mellan lastbilarna for att himta en elkabel som
fanns 1 centercasingen pa andra sidan om lastbilarna nédr den forsta
lastbilen borjade att backa. Lattmatros A forsokte ta sig tillbaka, men
hann inte hela vigen ut och klamdes fast mellan lastbilarna, se figur 4.

Styrbord Akterl{amp

Fil A Dackselev

B Fil B Lattmatros A

= : . EDg:) -

Fil E Lattmatros B

Babord

Figur 4. Skiss som visar hur littmatros A gick mellan lastbilarna samtidigt som den forsta
lastbilen backade och kldmde fast ldttmatros A.

Foraren i1 den forsta lastbilen som backade upplevde ett motstand och
uppfattade att nagot hade hint och stannade darfor. Foraren i den andra
lastbilen sag vad som hinde och borjade backa. Néar pressen fran last-
bilarna minskade, {61l lattmatros A ihop pd durken, oformdgen att stélla
sig upp, men vid medvetande.

Samtidigt som den forsta lastbilen slutade att backa uppfattade latt-
matros B ett ljud bakom trailern och skyndade sig for att se vad som
hade hént och hittade l4ttmatros A liggandes pd durken bakom lastbilen.
Nér foraren 1 den forsta lastbilen insag att nagot var fel korde foraren
fram en liten bit och gick dérefter ut och sag att lattmatros A 14g bakom
lastbilen.

Dickseleven ropade efter hjdlp over sin radio vilket uppfattades av
andrestyrman. Efter nagon minut kom forst andrestyrman och dérefter
befdlhavaren och andra i besittningen till platsen. De konstaterade
snabbt att ambulans behdvde tillkallas och befdlhavaren bad terminal-
personalen att kontakta SOS Alarm.
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Figur 5. Lastbilarna strax efter hidndelsen. Bild: fran beséttningen.

1.1.2  Riiddningsinsatsen

Besittningen kontaktade TT-Line AB:s terminalpersonal i hamnens
incheckning via radio nédr de forstod att ldttmatros A var allvarligt
skadad. Besittningen ville att terminalpersonalen skulle ringa SOS
Alarm och 6ppna grindarna till hamnomradet for ambulansen. Termi-
nalpersonalen missuppfattade besittningen och ringde dérfor inte SOS
Alarm utan invéintade ytterligare instruktioner fran besdttningen. Efter
att besittningen ater kontaktat dem ringde terminalpersonalen SOS
Alarm 15 minuter senare, kl. 21.18.

SOS Alarm larmade ambulans, men terminalpersonalen hade inte
kunnat formedla ndgra detaljer om olyckan som SOS-operatoren kunde
delge ambulanspersonalen. SOS-operatdren fick dérfor kontakta termi-
nalpersonalen igen som i sin tur kontaktade besidttningen och forst
dérefter kunde ytterligare uppgifter formedlas till ambulanspersonalen.
Nar ambulansen kom fram undersoktes ldttmatrosen och togs direfter
till sjukhus for ytterligare undersokningar och observation i tre dagar.

1.1.3  Atgiirder efter hiindelsen

Vid olyckan blev rederiets landorganisation aldrig inblandad eftersom
besdttningen bedomde att de sjélva kunde hantera situationen ombord.

Efter olyckan samlades berord del av besdttningen pa bryggan och gick
igenom vad som hade hént. Motet holls pa svenska och en polsktalande
matros Oversatte vad som sades till lattmatros B.

Befilhavaren skickade en rapport (pa engelska) till rederiets kvalitets-
och sdkerhetsavdelning tva dagar efter hindelsen. I rapporten beskrevs
hindelsen och vad som orsakat den. Som forebyggande atgérder fore-
slogs ett annat sitt att dra elkabeln till lastbilar som skulle elanslutas.
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Hindelsen rapporterades dven till Forsdkringskassan. Beséttningen
hade uppfattningen att enbart hindelser med egendomsskador pa
fartyget eller t.ex. kajanordningar skulle rapporteras till Transport-
styrelsen. Forst efter att Transportstyrelsen uppmarksammat rederiet
om att de skulle skicka in en rapport om sjoolycka inkom rederiet med
en rapport tva veckor efter hiandelsen.

1.2 Personskador

Léttmatrosen fick kraftiga smértor, men inga frakturer eller kéinda be-
stdende skador och atergick efter en tids sjukskrivning i tjanst ombord
pa fartyget.

1.3 Fartyget och beskrivning av huvuddick

1.3.1 Fartyget

Fartyget, ett RoPax fartyg byggdes 1988 i1 Tyskland och fick namnet
NILS DACKE. Fartyget bytte 1993 namn till PETER PAN f6r att 2002
slutligen f& namnet HUCKLEBERRY FINN. Fartyget kunde lasta
2 200 meter rullande gods, fordelat pa tre ddck. Det rullande godset las-
tades pa dédck 2, 3 och 5. Till didck 2 och 3 kunde lastning och lossning
ske via ramper direkt frén kajen, medan dick 5 ndddes via interna lyft-
bara ramper frdn dick 3. Fran borjan kunde fartyget dven ta ombord
jarnvédgsvagnar pa ddck 2, men sparen var inte i bruk vid tiden for
olyckan.

Fartyget kunde ta 400 passagerare. Det fanns 133 passagerarhytter
ombord med totalt 324 baddar. Fartyget utgick fran Trelleborg och
trafikerade fridmst Travemiinde och Rostock i Tyskland, men tidvis
dven Swinoujscie i Polen och Klaipéda i Litauen

1.3.2  Huvuddick

Huvuddicket bestod av totalt sex filer avsedda for rullande fordon. 1
langskeppsled avskildes dicket delvis av en centercasing som var 2—3
meter bred. Pa dickets aktra del slutade centercasingen ca 27 meter frdn
akterrampen. Mellan centercasingen och akterrampen fanns en pelare
som stottade ddcket ovanfor. Pelaren var placerad 14 meter in pa déack
fran akterrampen.

Utrymmet mellan centercasingen och pelaren kunde inte anvéndas till
last och anvindes darfor till att forvara diverse stuvningsutrustning och
for maskinférnddenheter som levererats till fartyget. Vid pelaren fanns
dven en pulpet och ndgra soptunnor, se figur 6 och 7.
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Figur 6. Bilden som dr tagen fran aktern och foréver, in mot bildéck, visar pelaren i centerlinjen
samt akterkant pa centercasingen dér elkablarna var upphéngda.

Figur 7. Bilden &r tagen midskepps och mot akterrampen i fil C. Till
héger i bilden syns centercasingen och strax bakom pelaren i center-
linjen.
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1.4

Lastbilarna och lastbilsforaren

Det forsta ekipaget som var involverat i hidndelsen var en dragbil med
en treaxlad trailer med mjukt kapell pa sidorna och fasta dorrar baktill.
Det andra lastbilen var en dragbil med en kyltrailer som behdvde
stromforsorjas under 6verfarten. Bada ekipagen var 16,5 meter langa.

Fgur 8. Den forsta lastbilen. Bilden tagen efter olyckan nir den andra lastbilen bacat bort.
Bild: Polismyndigheten.

Lastbilsforaren i den forsta lastbilen hade ca 25 érs erfarenhet av att
kora lastbil och akte regelbundet med farja ungefar tva ganger i veckan.
Foraren hade paborjat sin resa runt kl. 01.00 for att vara i Gteborg pé
morgonen och akte direfter vidare till Stenungssund for att lasta. Vid
16-tiden kom han till Trelleborg dér han stannade tills det var dags att
kora ombord pA HUCKLEBERRY FINN. Foraren har uppgett att han
drack tvé 6l innan han kérde ombord pé férjan.
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1.5 Besiittningen

Besittningen ombord bestod av totalt 45 personer varav 16 personer
ingick i sdkerhetsbeséttningen. Sikerhetsbesittningen var uppdelad pa
en befdlhavare, en Overstyrman, tvd andrestyrmédn som &ven arbetade
som laststyrmdn och fem didcksmanskap (tre matroser och tva latt-
matroser), fem maskinpersonal samt tvd intendenturpersonal. Saker-
hetsbesdttningen dr det minsta antalet personer i en besdttning som
behovs for att framfora fartyget. Beroende pa verksamhet och antalet
passagerare och last kan antalet beséttning 6kas vid behov. Déarfor
tjdnstgjorde det vid tillfallet ytterligare tvd ddcksmanskap samt extra
maskin- och intendenturpersonal om totalt 27 personer ombord.

For att ingd 1 sdkerhetsbesittningen ombord pa ett fartyg krivs, enligt
forordningen om behdrigheter for sjopersonal (2011:1533), olika
behorigheter for olika befattningar. I grunden baseras varje befattning
pa en viss grundutbildning som efter erfarenhet ombord kan omvandlas
till en behorighet for en ny hogre befattning ombord. Som exempel var
kravet for att f4 monstra ombord som ldttmatros en godkdnd tredrig
gymnasieutbildning samt 60 dagars fartygsforlagd praktik. Efter att ha
tjdnstgjort som ldttmatros i ytterligare 18 manader kunde personen
begira ut behorigheten matros och monstra i den befattningen. Bara
antalet faktiska dagar ombord rdknas som behdrighetsgrundande.
Grundtanken &r att med mer erfarenhet kan du fa ett stérre ansvar for
olika arbetsuppgifter ombord.

Majoriteten av besittningen var svensksprakig. Ett fatal 1 besdttningen
behdrskade dock inte svenska, déribland ldttmatros B. Mycket av den
dagliga kommunikationen skedde pd svenska och nér det behdvdes
anvéandes engelska som gemensamt sprak.

1.5.1  Befiilhavaren

Befidlhavaren hade arbetat ombord p4 HUCKLEBERRY FINN sedan
slutet pa 1990-talet och haft befattningen som befidlhavare sedan manga
ar tillbaka.

15.2  Overstyrman

Overstyrman hade arbetat pa olika firjor inom rederiet sedan 2008 i
huvudsak som andrestyrman. Sedan ett ar tillbaka hade han arbetat pa
HUCKLEBERRY FINN och veckan fore olyckan som overstyrman.
Overstyrman pA HUCKLEBERRY FINN har férutom uppgiften att
framfora fartyget 4ven ansvaret for daglig schemaléggning av personal.

1.5.3  Andrestyrman

Andrestyrman hade arbetat i befattningen pa rederiets fartyg sedan
2009 och sedan 2019 enbart ombord pd& HUCKLEBERRY FINN.
Befattningen omfattade ett operativt ansvar vid lastning och darfor
bendmndes befattningen ofta som laststyrman. Under 2022 hade andre-
styrman arbetat 83 dagar ombord, dessforinnan hade han totalt ndstan
900 dagar ombord i sin nuvarande tjanst.
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1.5.4 Littmatroserna

Lattmatros A monstrade pa fartyget forsta gangen 1 januari 2022, som
en del av en praktik inom ramen for ldttmatrosens utbildning. Efter
avslutad praktik borjade lattmatros A att arbeta som vikarie ombord i
juni samma ar. Lattmatros A hade arbetat totalt 44 dagar ombord och
av dessa dagar var 36 som lattmatros. Vid pdmonstring forsta gangen
genomfordes en fortrogenhetsutbildning och en introduktionsutbild-
ning pa fartyget.

Léttmatros B monstrade pd forsta gdngen i maj 2022. Littmatros B
talade forutom polska dven engelska, men behérskade inte svenska.
Léttmatrosen studerade pa en sjobefdlsskola i Polen, men arbetade
ombord under sommaren 2022 och hade totalt 75 dagar ombord pa
fartyget som ldttmatros. Beséttningen hade ett gott fortroende for latt-
matrosen som arbetat ombord i ldngre pass sedan véaren. Vid pdmonst-
ring forsta gangen genomfordes en fortrogenhetsutbildning och en
introduktionsutbildning.

Léttmatroserna hade arbetat tillsammans under nigra dagar innan
hindelsen, men hade inte lastat tillsammans. De hade haft vissa kom-
munikationssvarigheter vilket lett till missforstand vid négra tillfallen.
P& grund av detta var de inte planerade att arbeta fler dagar tillsammans.

1.5.5  Dickseleven

Déckseleven hade kommit ombord dagen fore hiandelsen och hade &nnu
inte genomfort sin fortrogenhetsutbildning ombord. Déckseleven var
dérfor inte delaktig i lastningen och inte heller inkluderad i sdkerhets-
organisationen vid olyckstillféllet. For att komma in 1 arbetet ombord
fick dickseleven tillatelse att folja med ldttmatros A och observera
lastningen.

1.6 Olycksplatsen

Olyckan skedde pa huvuddick i ndrheten av akterrampen. Décket var i
princip tomt ndr det forsta ekipaget kordes in i fil C och stoppades av
lattmatros B. Bakdndan pa den forsta lastbilen slutade ca 18,5 meter for
om akterrampen. Nista ekipage stoppades alldeles bakom den fOrsta
och tackte det kvarvarande utrymmet akter om centercasingen.

De bada lastbilarna tickte ddrmed hela utrymmet och ca 10 meter av
centercasingen. I det aktuella fallet var stromforsérjningskabeln som
skulle kopplas till den andra lastbilen ansluten vid aktra delen av center-
casingen. Den ndrmsta védgen att himta elkabeln var darfor genom att
gé mellan lastbilarna.
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Figur 9. Den rdda ringen visar ungefarlig plats dér lattmatros A kldmdes
mellan lastbilarna. Den gula pilen visar var elkablarna forvarades.
Markeringar infogade av SHK. Bild: Beséttningen.

1.7 Rederiet

TT-Line AB édr ett svenskt bolag med sdte i Trelleborg och ar
arbetsgivare till personalen pé tva svenskflaggade fartyg som dgs och
drivs av det tyska moderbolaget TT-Line GmbH & Co. KG (Rederiet).
Rederiet bedriver farjetrafik med nio olika RoPax fartyg mellan
Sverige, Tyskland och Polen. Rederiet grundades 1962 nir deras forsta
farja startade trafik mellan Trelleborg och Travemiinde. Alla funktioner
relaterade till sdkerhetsorganisationen var placerade vid huvudkontoret
1 Travemiinde, medan arbetsmiljoarbetet leddes frdn kontoret i
Trelleborg.

1.8 Krav pé olycksforebyggande atgérder for fartyg

Rederier som bedriver internationell sjofart med fartyg av en viss
storlek omfattas av krav pd en sékerhetsorganisation enligt interna-
tionella sikerhetsorganisationskoden (ISM-koden)*. Europaparlamen-
tets och Radets forordning (EG) nr 336/2006° hiinvisar till ISM-koden.

4 ISM-koden — International Safety Management Code.

5 Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 336/2006 av den 15 februari 2006 om genomforande
av Internationella sékerhetsorganisationskoden i gemenskapen och upphédvande av radets forordning
(EG) nr 3051/95.
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Den sa kallade sjdarbetskonventionen (MLC) © innehaller krav pa
arbetsforhallanden och arbetsmiljon ombord. Kraven pa certifikat
(sjoarbetscertifikat) och forsdkran om Gverensstimmelse med koden
giller for fartyg som anvinds i internationell fart dver en viss storlek’.

I nationell rétt regleras krav pad arbetsmiljon ombord péd fartyg i
huvudsak i fartygssdkerhetslagen (2003:364) och arbetsmiljolagen
(1977:1160) med tillhérande forordningar och foreskrifter.

Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2019:56) om arbetsmiljo pa
fartyg och Sjofartsverkets forfattningssamling (t.ex. SJOFS 2005:25
om skyddsanordningar och skyddsatgirder) innehéller nirmare fore-
skrifter angdende arbete ombord pa fartyg. I TSFS 2019:56 anges vilka
av Arbetsmiljoverkets foreskrifter som giller for arbete ombord. Bland
annat ska Arbetsmiljoverkets foreskrift (AFS 2001:1) géillande syste-
matiskt arbetsmiljoarbete tillimpas.

1.8.1  Krav pa sikerhetsorganisations system

I forordning EG 336/2006 (bilaga 1 del A 1.1.4) definieras en sékerhets-
organisation som ett strukturerat och dokumenterat system som gor det
mojligt for rederiers personal och ombordanstdllda att effektivt
genomfora foretagets sidkerhets- och miljoskyddspolicy. Redaren ska
sdkerstilla att det for rederiets verksamhet finns en tydlig sdkerhets-
organisation med faststdllda nddrutiner och en besittning som éar
utbildad och ovad for att kunna hantera nodsituationer. Vidare stills
krav pd system for rapportering av olyckor och tillbud for att orga-
nisationen ska kunna forebygga liknande héndelser. Personalen ska fa
information om sdkerhetsorganisationen pé ett faststéllt arbetssprak
eller ett sprék de forstdr samt kunna kommunicera effektivt néar de utfor
uppgifter relaterad till sikerhetsorganisationen.

Rederiets sikerhetsorganisation

Rederiet hade dokumenterat sitt sikerhetsorganisations system dels i en
rederigemensam del (huvudmanualen), dels i1 olika fartygsspecifika
dokument.

Huvudmanualen géllde for moderbolagets alla fartyg oberoende av var
fartygen var registrerade. Rederiet hade valt att anvdnda engelska for
all dokumentation och kommunikation rérande sékerhetsorganisations
systemet. Huvudmanualen f6ljde strukturen 1 ISM-koden och beskrev
bland annat rederiets organisation, krisberedskap, hantering av per-
sonal, nodrutiner, rapportering mm. Systemet fanns digitalt och kom-
municeras i1 huvudsak digitalt till de olika fartygen.

De fartygsspecifika dokumenten beskrev bland annat organisation och
ansvar ombord pé det specifika fartyget. Systemet omfattade ocksa

¢ MLC — Marine Labour Convention.
73 kap. 9a och b fartygssikerhetslagen.
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detaljerade befattningsbeskrivningar och checklistor for introduktions-
utbildning samt fortrogenhetsutbildningar.

Fortrogenhetsutbildning och introduktionsutbildning

Som en del av rederiets sikerhetsprocedurer skulle en nyanstilld eller
en anstédlld som tilltrddde en ny befattning genomga en fortrogenhets-
utbildning® och en introduktionsutbildning®. Utbildningarna utfordes
under den forsta veckan personen var ombord.

Fortrogenhetsutbildningen syftade till att ge kunskap om det specifika
fartygets sédkerhetsorganisation. Den berdrde fragor som organisation,
ansvarsomraden, brand, evakuering, livriddning och sjofartsskydd.

Introduktionsutbildningen syftade till att ge kunskap om driftrutiner,
fartygets utrustning, vakthallning samt sékerhet och miljo for att den
nyanstillde skulle kunna arbeta i sin befattning ombord.

Checklistorna anvéndes for att bocka av olika moment i respektive
utbildning. Efter avslutad utbildning undertecknades checklistorna av
den anstéllde och ansvarigt befél. Den skickades déarefter till rederiets
utbildningsansvarige som utfirdade ett intyg som bevis pa genomford
utbildning. Nir intyget undertecknats fick den nyanstillde ingéd i
fartygets sdkerhetsorganisation och var formellt sett godkénd att arbeta
i den tdnkta befattningen ombord.

I checklistan for introduktionsutbildningen ndmns lasthantering och
hantering av elanslutning, men utan utforligare instruktioner. Kunskap
om hur arbetet forvintades utforas formedlades genom att en erfaren
besittningsmedlem visade och beréttade om uppgifterna for den som
skulle skolas in.

Beroende pa tidigare erfarenhet kunde en ny besdttningsmedlem fa
olika stort ansvar, men praxis var att lata ny och mindre erfaren personal
borja arbeta tillsammans med en person med lidngre erfarenhet. En
uppfattning ombord var att det behdvdes upp till sex manaders erfaren-
het frdn arbetet ombord innan en lidttmatros kunde arbeta sjilvstandigt.
Beroende pa hur frekvent olika arbetsuppgifter genomfordes kunde
darfor inldrningen av en uppgift ta olika ldng tid. Backning av fordon
var en arbetsuppgift som séllan genomfordes.

8 Fartygssikerhetslagen 4 kap 3§.
9 Fartygssikerhetslagen 4 kap 5§.
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Larmning

I rederiets gemensamma huvudmanual for sidkerhetsorganisationen
beskrevs hur rederiets krisorganisation skulle aktiveras. Det fanns dven
kontaktuppgifter till olika rdddningstjdnster for de olika hamnar som
fartyget anlopte. Rederiets krisorganisation skulle aktiveras genom att
befdlhavaren ringde utifran en telefonlista tills ndgon inom rederiets
organisation svarade.

Rapportering

Rapportering av olyckor och tillbud beskrevs i rederiets huvudmanual
med ett antal gemensamma definitioner samt olika rutiner f6r rappor-
tering beroende pé vilken flagga som fartyget seglade under. Det fanns
definierat ett antal olika hindelser t.ex. olycka, tillbud och avvikelse.

Av huvudmanualen framgick det att alla definierade héndelser skulle
rapporteras internt till rederiets sdkerhets- och kvalitetsavdelning.
Under en sérskild rubrik framgick det att de svenskflaggade fartygen
dven skulle rapportera arbetsplatsolyckor (”labour accidents”) till For-
sdkringskassan 1 Sverige.

I samma manual beskrevs att rapportering vid en sjoolycka (marine
accident or incident”) skulle ske utan drojsmal till flaggstatsmyndig-
heten. For beskrivning av hur rapportering skulle goras hinvisades det
till en specifik ISM-instruktion. ISM-instruktionen var anpassad for
fartyg under tysk, svensk och cypriotisk flagg.

Undersokning av olyckor och tillbud

I huvudmanualen beskrevs hur incidenter skulle undersokas och foljas
upp. Enligt manualen skulle all relevant fakta samlas in och omsténdlig-
heterna kring incidenten skulle faststéllas. Direfter skulle atgirder
vidtas i syfte att forebygga att liknande héndelser intriaffade igen.

1.8.2  Krav pd systematiskt arbetsmiljoarbete

Det systematiska arbetsmiljoarbetet pd svenska fartyg regleras i
huvudsak 1 arbetsmiljolagen och foreskriften om systematiskt arbets-
miljoarbete (AFS 2001:1). Dér regleras bland annat arbetsgivarens
ansvar gentemot arbetstagaren, samt frdgor om information till arbets-
tagaren, riskanalyser, atgdrdsplaner och uppfoljning.

Arbetsgivaren ska se till att arbetstagaren far god kdnnedom om de
forhallanden, under vilka arbetet bedrivs, och sdkerstilla att arbets-
tagaren upplyses om de risker som kan vara forbundna med arbetet.
Arbetsgivaren ska forvissa sig om att arbetstagaren har den utbildning
som behovs och vet vad han eller hon har att iaktta for att undga riskerna
1 arbetet. Arbetsgivaren ska se till att endast arbetstagare som har fatt
tillrdckliga instruktioner fér tilltrdde till omraden dar det finns en
pataglig risk for ohélsa eller olycksfall (3 kap. 3 § arbetsmiljolagen).
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Arbetsmiljolagen reglerar inte fragan om arbetssprak. Arbetsmiljo-
verkets utgdngspunkt dr dock att information som ges till arbetstagaren
ska ges pd ett sprak som mojliggdr for arbetstagaren att forstd inne-
borden av informationen fullt ut s& att denne ska kunna utfora sin
arbetsuppgift pa ett sdkert sitt.

Arbetsmiljoverkets foreskrift om systematiskt arbetsmiljoarbete syftar
till att hjdlpa arbetsgivaren att skapa ett ramverk for att forhindra skada
pa arbetstagaren och bidra till en god arbetsmiljo. Mer konkret innebér
det att arbetsgivaren pé ett systematiskt sitt ska undersoka, analysera,
bedoma, atgirda och folja upp risker 1 arbetsmiljon pé en arbetsplats.

Transportstyrelsen har gett ut en vigledning for systematiskt arbets-
miljdarbete'? som ska hjilpa rederier och ombordanstillda att skapa ett
effektivt systematiskt arbetsmiljoarbete som bidrar till goda arbets-
forhallanden ombord. Det uttrycks i1 védgledningen att den dven ska
utgéra ett stdd for Transportstyrelsen och erkdnda organisationers
personal nir de utdvar tillsyn Gver det systematiska arbetsmiljoarbetet
ombord. Vigledningen finns att ladda ner fran Transportstyrelsens
hemsida och ar forfattad pa svenska. Vigledningen ndmner vikten av
att det ska finnas skriftliga instruktioner vid arbeten som innebér
allvarliga risker. Instruktionerna ska vara latta att forsta. Arbetsgivaren
ar ocksa skyldig att folja upp att arbetstagarna forstar instruktionerna
och kompletterar med muntliga instruktioner vid behov.

Rederiets systematiska arbetsmiljéarbete

Rederiet hade fartyg under olika flaggor som ddrmed omfattas av olika
regelverk. Darfor &r inte arbetsmiljdarbetet organiserat pa samma sétt
for rederiets alla fartyg. Enligt svensk lagstiftning hade vd:n pa TT-Line
AB ansvaret for rederiets arbetsmiljo. Vd:n hade delegerat uppgiften att
implementera rederiets arbetsmiljoarbete till befdlhavaren pa respektive
fartyg. Rederiets huvudmanual for sdkerhetsorganisationen hinvisade
till att information rérande det systematiska arbetsmiljoarbetet fanns
ombord och pé kontoret i Trelleborg.

Det praktiska arbetet med det systematiska arbetsmiljoarbetet ombord
omfattade bland annat regelbundna skyddskommittémoten med del-
tagare fran fartygets olika avdelningar, skyddsombud och befdlhavare.
Stadende punkter pd skyddskommittémotena var skyddsronder, rappor-
terade skador och handlingsplaner samt 6vriga fragor. Motena holls pa
svenska och protokollen fordes, med vissa undantag, enbart pa svenska.
Av protokollen framgér det att beséttningen 2022 lyft frigan om sprék-
svérigheter med icke-skandinavisk besdttning som enligt ett forslag
darfor inte borde ingé 1 sdkerhetsorganisationen.

10 Vigledningen finns pd Transportstyrelsen hemsida vigledning-systematiskt-arbetsmiljoarbete-2.0.pdf
(transportstyrelsen.se).
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Riskbedomning for lastning och lossning

I januari 2020 genomforde rederiet en riskbedomning for lastning och
lossning inom ramen for det systematiska arbetsmiljoarbetet. De risker
som identifierades var krosskador, risk for kollision, horselskador och
inandning av angor. Sannolikheten for dessa risker angavs som bety-
dande, en fyra pd en femgradig skala. Riskbedémningen var gjord pa
engelska och de olika riskerna var inte beddmda var for sig. Enligt de
skyddskommittémétesprotokoll som SHK tagit del av finns inga noter-
ingar om att riskbedomningar har diskuterats eller reviderats.

I riskbedomningen var alla riskreducerande atgérder sammanfattade 1
en lista som inte gick att harleda till en specifik risk. Riskreducerande
atgirder som relaterar till risken for kollision var att besattningen skulle
bira reflekterande overall, gula reflekterande handskar och anvidnda
visselpipa som stoppsignal. Andra atgirder som skulle kunna relatera
till att forhindra kollision var att personen som dirigerar fordon skulle
std synlig for foraren och att inte direkt bakom backande fordon.

Det fanns en instruktion rérande lastning och lossning av fordon som
saknade egen dragbil och dirmed kordes ombord av stuveriet. Instruk-
tionen betonade vikten av 6gonkontakt med foraren, tydliga hand- och
ljudsignaler for att kommunicera med stuveriets forare.

1.8.3  Tillsyn

Transportstyrelsen har ansvaret for att utdva tillsyn 6ver sikerhet och
arbetsmiljon ombord pa fartyg (5 kap. 1 § fartygssdkerhetslagen).
Ansvaret omfattar bland annat tillsyn Over fartygets sédkerhets-
organisation och systematiska arbetsmiljoarbete. Tillsyn over arbets-
miljon ombord ska ske i1 samverkan med Arbetsmiljoverket
(5 kap. 1 § femte stycket). Transportstyrelsen far delegera viss tillsyn
till en erkdnd organisation (7 kap. 11§). Nagra bestimmelser om 6ver-
latelse av tillsynsuppgifter enligt arbetsmiljélagen finns inte.!!

DNV hade fran den 23 mars 2021 anlitats av rederiet att utfora vissa
tillsynsuppgifter av fartyget HUCKLEBERRY FINN. Avtalet om-
fattade tillsyn av bl.a. fartygets sikerhetsorganisation (SMC)'? och
MLC. Aven om vissa tillsynsuppgifter hade delegerats ansvarade
Transportstyrelsen alltjimt for sadan tillsyn som inte omfattades av
delegeringen. Fore Transportstyrelsen delegerade tillsynen av MLC,
ingick tillsynen av det systematiska arbetsmiljoarbetet som en del i den
periodiska besiktningen av MLC och sjovirdighet.

Nér det géller bestimmelserna i MLC motsvarar dessa bara delvis
kraven i den nationella arbetsmiljdlagstiftningen. Overgripande krav pa
att en medlemsstat ska anta regler om skydd av hilsa och sdkerhet och

' Jmf. Prop. 2012/13:110, s. 12 och 34.
12 SMC - Safety Management Certificate.
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forebyggande av olyckor, som delvis inkluderar systematiskt arbets-
miljéarbete, finns 1 standard A4.3.1 1 MLC. DNV har genomfort tillsyn
enligt kraven i MLC samt i enlighet med DMLC I'* som utfirdats av
Transportstyrelsen.

Genomford tillsyn pa fartyget

SHK har valt att ndrmare undersdka den tillsyn som genomforts efter
2018, men har ocksa noterat att Transportstyrelsen utfirdade en av-
vikelse 2016 avseende sdkerhetsorganisationen och beséttningens
formaga till kommunikation vid en brandévning ombord. Alla talade
inte svenska vilket skapade missforstdind. Vid den tidpunkten var
svenska arbetsspraket for fartygets siakerhetsorganisation.

Transportstyrelsen genomforde tillsyn ombord av fartygets sékerhets-
organisation och delar av arbetsmiljoarbetet i samband med arliga
sjovardighetsbesiktningar fram till 2021. Det systematiska arbets-
miljoarbetet kontrollerades specifikt i samband med utfirdandet av
MLC-certifikat 2013 och 2019 med mellanliggande kontroll 2017. 1
samband med besiktningarna har en avvikelse noterats avseende renhet
1 maskinrummet.

Utover ndmnda kontroller ombord utférde Transportstyrelsen dven
bland annat arliga kontroller av rederiets sédkerhetsorganisation.

I samband med att fartygets tillsyn delegerades till erkéind organisation
2021 har DNV genomfort tillsyn av fartygets sdkerhetsorganisation och
delar av arbetsmiljé som ingatt i MLC-certifieringen. Transportstyrel-
sen har efter delegeringen inte utfort eller planerat nigra periodiska
besiktningar avseende det systematiska arbetsmiljoarbetet. Tillsynen av
arbetsmiljo uppges efter delegeringen ske genom inspektioner eller
efter inkomna anmaélningar.

DNV gjorde tvé observationer rérande arbetsmiljon vid sin kontroll av
MLC 2021. Dessa berdrde atgérdslistor frdn boendeinspektioner och
vilotider.

13 DMLC I — Declaration of Maritime Labour Compliance — Part 1.
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2. VIDTAGNA ATGARDER

Rederiet har paborjat ett arbete med att ta fram en manual pa engelska
for det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Rederiet har ocksd genomfort en egen utredning av hindelsen och har
dérefter vidtagit atgarder. Utredningsrapporten har kommunicerats till
samtliga fartyg inom rederiet. De vidtagna dtgérderna ar bland annat
utbildning av beséttningen avseende arbetsrutiner pa lastdéck och en ny
rutin for hur elanslutningar ska hanteras.

3. ANALYS

Olyckan intrdffade i samband med lastning pé fartyget. I ett fartyg som
lastar fordon forvintas fordonsforaren att folja de instruktioner som
besittningen anvisar. SHK har darfor valt att analysera vilka rutiner
som funnits for lastning, hur ny beséttning utbildas 1 dessa arbets-
uppgifter och hur de risker som ar forenade med lastning har iden-
tifierats och hanterats av rederiet.

Analysen behandlar dven larmningen fradn fartyget som fOrsenade
ankomsten av ambulans till olycksplatsen. Inga fordrojningar eller
andra avvikelser har dock identifierats i larmhanteringen eller radd-
ningsinsatsen efter det att larmet inkom till SOS Alarm. SHK har dérfor
inte funnit nigon anledning att vidare analysera andra delar av
raddningsinsatsen.

Utover de direkta orsakerna till olyckan har SHK &ven haft anledning
att undersoka hur sdkerhetsarbetet och arbetsmiljéarbetet bedrivits
ombord samt hur tillsynen av framfor allt arbetsmiljo har bedrivits.

3.1 Héndelseforloppet

Enligt fartygets rutiner skulle lattmatroserna stuva fordon i olika filer.
Lattmatros A, som hade blivit tilldelad styrbord sida av huvuddéck,
hade dock begrinsad erfarenhet av att lasta i den forsta positionen mot
akterrampen och tog dérfor hjélp av ldttmatros B med detta. Last-
styrman som fordelade fordonen pé fartyget fick inte information om
detta och arbetade vidare utan att géra nagot uppehall i lastningen.

Nér den fOrsta lastbilen nidrmade sig dirigerade l4ttmatros B lastbilen
frdn dess fraimre hogra sida. Lattmatros A och déickseleven befann sig
pa lastbilens vénstra sida och lastbilen kom dérfor att skymma sikten
mellan ldttmatroserna nar den kdrdes fram mot akterrampen.

Samtidigt som ldttmatros B arbetade med den forsta lastbilen hade
laststyrman sldppt pa ytterligare en lastbil. Lattmatros A, som hade upp-
fattningen att den forsta lastbilen var parkerad, dirigerade den andra
lastbilen att parkera bakom den forsta och gick dédrefter mellan fordonen
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for att himta en elkabel. Samtidigt gav lattmatros B foraren i den forsta
lastbilen signal att backa for att lattmatrosen skulle kunna ta bort ett
foremal som fastnat under trailerns dick. Detta gjordes dock utan att
forst kontrollera om utrymmet bakom lastbilen var fritt. Lattmatros A,
som befann sig mellan lastbilarna, kldimdes dé fast mellan dessa.

3.2 Faktorer som piverkat hiindelseforloppet

De faktorer som beddoms ha paverkat hdandelseforloppet relaterar i hu-
vudsak till lattmatrosernas utbildning och erfarenhet, fartygets arbets-
rutiner samt kommunikationen ombord.

3.2.1  Utbildning och rutiner

Arbetsbelastningen var hog i forhallande till ldttmatrosernas
erfarenhet

Littmatros B var mer erfaren 4n littmatros A och fick darfor ta rollen
som den mer erfarna matrosen vid lastningen. Lattmatros B hjilpte
ocksa lattmatros A med lastningen. Nér det uppstod problem vid last-
ningen och lastbilen behdvde backas tillkom ytterligare en arbets-
uppgift som sdllan utfordes. Arbetsbelastningen for lattmatros B har
ddrmed blivit hog i forhallande till dennes erfarenhet.

Lattmatros A som hade begrinsad erfarenhet av arbete ombord, fick
trots detta ansvaret for ddckseleven. Detta har sannolikt bidragit till en
okad arbetsbelastning for lattmatros A som redan stillts infor en ny
arbetsuppgift (som lattmatros B tog dver).

Den hoga arbetsbelastningen har sannolikt medfort en forsdmrad situa-
tionsmedvetenhet for bada lattmatroserna.

Ldttmatroserna hade formell behorighet men saknade erfarenhet

Lattmatroserna hade bada genomf6rt en introduktionsutbildning och en
fortrogenhetsutbildning pa fartyget. Bdda hade ocksa gjort praktik om-
bord. De var ddrmed formellt behoriga for arbetet som ldttmatros och
del av fartygets sédkerhetsorganisation.

De arbetsuppgifter en ldttmatros skulle behdrska var omfattande. Det
har vid intervjuer framkommit att det tog ca sex manader for en ny-
anstilld lattmatros att behérska alla arbetsuppgifter.

Rederiet hade tagit fram checklistor for ett antal arbetsuppgifter.
Merparten av arbetsuppgifterna fick lattmatroserna dock ldra sig genom
att arbeta tillsammans med en mer erfaren beséttning.

Lastning och lossning av fartyget genomfordes dagligen och bada
lattmatroserna hade deltagit i arbetet, men da tillsammans med en mer
erfaren matros. Trots detta hade littmatros A inte lastat in mot akter-
rampen 1 C-filen och ingen av dem hade sjdlva ansvarat for att backa
fordon tidigare. De stélldes ddrmed bada infor arbetsuppgifter som de
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inte hade tidigare erfarenhet av, men forvintades kunna utfora utan
hjilp av mer erfaren beséttning.

Forutom ldttmatroserna arbetade ytterligare fyra personer med last-
ningen. De hade alla lang erfarenhet av att arbeta ombord. Det har inte
framkommit varfor de bada lattmatroserna sattes att arbeta tillsammans
utan stod fran nagon av de mer erfarna matroserna.

Rederiet har sammanfattningsvis inte sékerstéllt att lattmatroserna hade
de kunskaper och stod som behdvdes for att utféra arbetsuppgifterna i
samband med lastningen pa ett sékert satt.

Rederiets riskhantering

Lastning &r forknippad med betydande risker. For att sdkerstilla att
personer som arbetar med riskfyllda arbetsmoment sker pa ett sikert
sétt ska tillrdckliga instruktioner for arbetet tas fram. Detta dr sdrskilt
viktigt om arbetsuppgiften séllan utfors. Utrymmet {for individuella
16sningar blir mindre om dessa instruktioner dessutom é&r skriftliga.
Rederiet hade tagit fram vissa instruktioner som berdrde lastning. Det
fanns dock inga instruktioner om hur besittningen sdkerstillde att
utrymmet bakom ett fordon var fritt i hindelse av att ett fordon skulle
behova backas.

I rederiets systematiska arbetsmiljoarbete hade lastning identifierats
som ett arbetsmoment med betydande risker. Ett antal atgarder for att
forebygga dessa risker hade dérfor tagits fram. Atgirderna hanterade
dock inte alla situationer som kan uppsté i samband med lastning. Bland
annat saknades atgérder for att sikerstilla att riskerna vid backning av
fordon minimerades. Déarfor bor rederiet sdkerstdlla att ldmpliga
atgdrder vidtas for att hantera risker i samband med lastning och
lossning.

Inskolningsrutinerna bor stéirkas

Det har funnits stora variationer vid inskolning av ny personal eftersom
storre delen av inskolningen skedde genom muntlig kunskaps-
overforing. Detta har bidragit till en svaroverblickbar bild 6ver kun-
skapsnivan hos ny personal.

Det har inte heller funnits tillrdckligt stod 1 skriftliga instruktioner for
att ge besittningen dndamalsenlig kunskap for sirskilt riskfyllda arbets-
moment som for hur fordon skulle backas pa ett sdkert sétt.

Rederiet bor dirfor sdkerstdlla att nya besdttningsmedlemmar far
tillracklig kunskap om de arbetsuppgifter som de forvintas ansvara for,
kdnnedom om vilka risker som kan férekomma i samband med arbetet
och hur dessa risker kan undvikas eller minimeras.
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3.2.2  Kommunikation och arbetssprik

Faststdllda rutiner om sprakanvindning saknades pa fartyget

Vid lastningen gav laststyrman information pé svenska dver radion om
hur ménga lastbilar som lastades pé och i vilken fil de skulle lastas. Det
har inte gatt att faststélla 1 vilken omfattning lattmatros B kunde till-
godogora sig informationen, men lattmatrosens begriansade forstielse
for svenska spraket har sannolikt bidragit till att lattmatrosen inte har
uppfattat all information. Detta har sannolikt bidragit till att l4dttma-
trosen inte uppfattade att ytterligare lastbilar var pa vag nér lattmatrosen
bad foraren att backa den forsta lastbilen.

Lattmatroserna kommunicerade med varandra pé engelska som var
deras gemensamma sprak. Littmatros B och foraren av lastbilen
kommunicerade pa polska. Detta kan ha bidragit till att lattmatros A
inte uppfattade att det hade uppstétt problem vid lastningen och att
lastbilen inte var 1 sin slutliga position.

Anvindningen av olika sprak vid lastningen har forsvérat kommuni-
kationen mellan de inblandade. De har didrmed haft begriansade
mdjligheter att uppfatta varandras avsikter och atgérder i samband med
lastningen.

Det ér inte ovanligt med att besdttningar med olika nationaliteter och
sprakbakgrund arbetar tillsammans pd samma fartyg. P& HUCKLE-
BERRY FINN var huvuddelen av beséttningen svensksprakig och den
ovriga delen av beséttningen behirskade svenska 1 varierande grad.

Viss information pd fartyget var Oversatt till engelska som t.ex.
manualen som beskrev sdkerhetsorganisationen och instruktioner som
var relaterade till denna. Det fanns dock inga faststdllda rutiner kring
vilket sprak som skulle anvédndas i olika sammanhang. Eftersom den
absoluta merparten av besittningen var svensksprakig kom darfor
svenska att dominera som arbetssprak. De som inte pratade svenska fick
diarmed forlita sig pa andra végar for att tillgodogdra sig informationen
rorande det dagliga arbetet. Detta har inneburit att alla 1 beséttningen
inte har haft mgjlighet att tillgodogora sig relevant information om
arbetet. Rederiet bor déarfor se over sina rutiner 6ver hur instruktioner
och annan information formedlas till samtliga berérda ombord.

Gruppdynamiken i arbetslaget

Arbetslaget bestod av fyra personer, en mycket erfaren laststyrman,
lattmatros A med gymnasieutbildning, littmatros B som studerade pa
sjobefilsskola och en dickselev som gjorde praktik under tredje aret pa
sjdmansgymnasium.

Léttmatroserna var planerade att arbeta sjélva tillsammans trots att bada
1 sjdlva verket var under uppldrning. Trots att ldttmatros B hjilpte
lattmatros A under lastningen gjordes detta utan att samtidigt visa hur
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uppgiften skulle utforas. Lattmatros A foljde inte heller arbetet utan var
upptagen med dackseleven.

Lattmatroserna hade dessutom bara arbetat thop ndgra dagar och da
missforstatt varandra vid ett antal tillféllen. De var darfor inte planerade
att fortsétta arbeta tillsammans dagen efter olyckan.

Det kan inte uteslutas att gruppens sammanséttning och samarbete
paverkat forutsiattningarna for dem att utfora sina arbetsuppgifter pé ett
sdkert sétt.

33 Larmningen fran fartyget

Besittningen hade tillgang till larmnummer till raddningstjénsten.
Dessa var dokumenterade 1 nddrutinerna ombord och fanns for alla
hamnar som fartyget anlopte. Beséttningen bedomde dock att det var
battre att terminalpersonalen ringde SOS Alarm pé grund av att de 4nda
var tvungna att ta emot och 6ppna grindarna till ambulansen. Darfor
ombads terminalpersonalen att ringa SOS Alarm. Detta ledde till en
forsenad larmning av ambulans och innebar att terminalpersonalen inte
kunde formedla information om den skadade till SOS Alarm.

Det dr visentligt att den som kontaktar den aktuella larmcentralen &r
ndra héndelsen och har forstahandsinformation om olyckan. Annars
finns det risk for forseningar i larmningen och otillrdcklig information
kan ocksd innebéra att larmoperatoren far svart att bedoma vilka
rdddningsresurser som behdvs for att hantera hindelsen. Rederiet bor
sikerstélla att den som kontaktar extern hjélp kan formedla en aktuell
bild av situationen.

3.4 Rapportering och uppfoljning av olyckor

I denna utredning har SHK tagit del av information som inte har direkt
anknytning till olyckan men som &terspeglar svarigheterna med sprak
och tydliga instruktioner som funnits ombord vid tidpunkten for
olyckan.

Nér den berdrda beséttningen samlades efter hindelsen pa fartyget holls
samtalet pa svenska och sannolikt har dirfor viktig information fran
besdttningen darfor inte kommit fram. Det forekom inte heller enskilda
intervjuer med den inblandade besittningen rorande héndelsen vilket
skulle kunnat Overbrygga spraksvarigheter hos besdttningen. Detta
ledde 1 sin tur till att rederiet inte fick en korrekt bild av vad som hade
orsakat olyckan och darfor vidtagit dtgirder som kanske inte fullt ut
kunnat forebygga en liknande hdndelse. Det saknas dven en tydlig
instruktion inom rederiet om hur en olycksutredning ska genomforas.

Transportstyrelsen ansvarar for att gora inspektioner efter intriffade
olyckor och fora statistik dver alla olyckor som sker inom sjofarten. Det
ar viktigt att de far in korrekt rapportering och 1 tid for att kunna agera.
I detta fall fick Transportstyrelsen information om héndelsen via
Forsédkringskassan och olycksrapporten fran rederiet kom forst efter att
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Transportstyrelsen hade kontaktat rederiet, ca tva veckor efter
hindelsen. Forklaringen till den uteblivna rapporteringen bedoms ligga
i rederiets huvudmanual som beskriver hur olyckor ska rapporteras.
Uppfattningen ombord var att olyckan enbart behdvde rapporteras till
Forsékringskassan. I rederiets huvudmanual beskrevs olika processer
for rapportering av “marine accidents” och “’labour accidents”. SHK
bedomer att de interna instruktionerna dr otydliga och &r latta att miss-
forstd vilket mojligen kan forklara besdttningens handlande. Interna
instruktioner innebidr inte att tillsynsmyndighetens foreskrifter kan
asidoséttas. Enligt dessa dr det befdlhavaren som &r ansvarig att veder-
borlig rapportering genomfors.

Bade bristerna i hur rederiets olycksutredning genomférdes och hur
rapporteringen skedde grundar sig i otydliga instruktioner och bristande
kommunikation. Aven om detta inte har paverkat hindelsen tyder
bristerna i den pd samma strukturella brister som de bakomliggande
orsakerna till olyckan, otydliga instruktioner och bristande kommuni-
kation. Rederiet bor dirfor se dver sina skriftliga instruktioner rérande
olycksrapportering och uppfoljning.

3.5 Tillsyn av arbetsmiljo

Pa ett fartyg dar manga olika méinniskor arbetar inom vitt skilda om-
raden och har olika nationaliteter dr det inte ovanligt att spraket kan
skapa kommunikationssvérigheter. Dagliga rutiner, inldrning av nya
uppgifter och nédprocedurer maste fungera. Just sidkerhetsaspekten &r
den frimsta anledningen till att det finns ett uttryckligt krav pé ett
gemensamt sprak rorande sidkerhetsorganisationen.

Aven om arbetsmiljolagen inte stiller nigot uttryckligt krav pa vilket
arbetssprak som ska anvéndas sa motsvarar kraven det som géller for
fartygets sdkerhetsorganisation. Det systematiska arbetsmiljéarbetet
ska dirmed kommuniceras pé ett sprdk som alla kan tillgodogora sig.

Arbetsspraket for sdkerhetsorganisationen byttes fran svenska till
engelska 2018. Detta innebar att all dokumentation skulle dversittas
och att alla ombord skulle ha férmaga att kommunicera péd engelska.

Vid intervjuer har det framkommit att besdttningen i stor utstrackning
fortsatt att kommunicera pa svenska i det dagliga arbetet och i det
systematiska arbetsmiljoarbetet. Nagra exempel pd det var radiokom-
munikationen vid lastning, skyddskommittémodten och dokumenta-
tionen rorande det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Skyddskommittén tog upp en fraga rorande spraksvarigheter 2022 som
handlade om att icke svensksprékig besdttning ej borde vara del av
sikerhetsorganisationen. Svarigheterna med sprak har dirmed bestatt
over en liangre tid. Transportstyrelsen har dock inte haft mojlighet att
upptéicka detta eftersom de 2022 inte ldngre utforde nagra periodiska

29 (33)



ﬂ Statens haverikommission
& Swedish Accident Investigation Authority SHK 2023:11

besiktningar av det systematiska arbetsmiljoarbetet ombord. Transport-
styrelsen har inte haft ndgra anmarkningar kring spraksvarigheter efter
2016.

Fram till 2021 genomforde Transportstyrelsen periodiska besiktningar
av arbetsmiljon som ett delmoment vid tillsyn av sjovirdighet, MLC
och sdkerhetsorganisation. Efter 2021 delegerades tillsynen av MLC
och sékerhetsorganisation liksom de dvriga konventionscertifikaten till
DNV. Tillsyn av arbetsmiljo sdsom enhetligt sakomrade delegerades
inte, men DNV fortsatte att periodiskt besiktiga de delar av arbetsmiljon
som anses inga 1 tillsynen kopplad till MLC och sékerhetsorga-
nisationen. Fartyg med fullstindigt delegerad tillsyn behover inte
genomga sjovardighetsbesiktning och tillsynen av det systematiska
arbetsmiljoarbetet kan antas ha minskat i omfattning eftersom Trans-
portstyrelsen inte langre genomfor periodisk besiktning av MLC eller
sjovardighet pa fartyget. Det har inte heller fortydligats som ett svenskt
krav i DMLC I eller 1 instruktioner till erkdnda organisationer i vilken
omfattning som systematiskt arbetsmiljoarbete ska tillsynas.

Svarigheten med vilket sprdk som anvénds i kommunikationen ombord
har uppméarksammats av bade Transportstyrelsen och av rederiet sjélva.
I detta fall har brister i kommunikationen varit en bidragande orsak till
olyckan. Brister har dock bara uppmédrksammats i samband med
kontroll av sdkerhetsorganisationen och genomférandet av uppgifter
relaterad till denna.

Sammantaget kan det konstateras att tillsyn av arbetsmiljon riskerar att
hanteras pa olika sitt for fartyg som har delegerad tillsyn respektive
fartyg dir Transportstyrelsen alltjimt utovar tillsyn. Detta kan medfora
en risk for att tillsynen inte blir likvardig. SHK ser dérfor att det finns
anledning for Transportstyrelsen att utreda hur en likviardig tillsyn av
arbetsmiljon kan sidkerstillas for fartyg som har delegerad tillsyn
respektive fartyg dir Transportstyrelsen utovar periodisk tillsyn. En
sddan utredning bor innehalla en bedomning av vilka konsekvenser
skillnaden i tillsynen av arbetsmiljon kan fa ur ett sdkerhetsperspektiv.
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UTLATANDE

Utredningsresultat

a)
b)
c)

d)
e)

f)
2
h)

)
i)

k)

D

Fartyget skulle lastas i Trelleborgs hamn infor resa till Polen.
Fartyget var berdknat att bli fullastat.

P& huvuddéack arbetade, forutom laststyrman, tva lattmatroser och
en dickselev som nérvarade for att observera.

Laststyrman fordelade fordonen.

Den ena littmatrosen dirigerade en lastbil ldngst fram mot
akterrampen. Den efterfoljande lastbilen behdvde en elanslutning.
Nér den andra lattmatrosen skulle himta en elkabel borjade den
forsta bilen att backa och lattmatrosen klimdes mellan lastbilarna.
En av littmatroserna som arbetade med lastningen var inte
svensksprakig.

Littmatroserna hade begrinsad erfarenhet av de arbetsuppgifter de
skulle utfora.

Littmatroserna arbetade med fordon i samma fil.

Littmatrosen kommunicerade inte avsikten att backa lastbilen till
den Ovriga beséttningen.

Négon kontroll av att utrymmet bakom lastbilen var fritt
genomfordes inte.

Littmatroserna kunde inte se varandra efter att den forsta lastbilen
hade stannat. Lattmatroserna kommunicerade inte pa annat sitt
under arbetet med lastningen 1 fil C.

m) All kommunikation om lastningen pa fartyget skedde pa svenska.

n)
0)

Fartyget saknade skriftliga instruktioner for backning av fordon.
Det systematiska arbetsmiljoarbetet har bedrivits pa svenska och
har dérfor inte kunnat forstas av den del av beséttningen som inte
ar svensksprakig.
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4.2 Orsaker till olyckan

L
|

Brister 1 rederiets riskanalys och rutiner har lett till att lastbilen
backades utan att beséttningen forst hade sékerstillt att utrymmet
bakom lastbilen var fritt frdn hinder.

Bidragande orsaker har varit att lattmatroserna har fétt arbeta utan stod
frdn mer erfaren besittning trots att de har haft begransad erfarenhet av
arbetsuppgifterna. Brister i kommunikationen har ocksé bidragit till att
beséttningen inte uppfattat varandras avsikter i samband med last-
ningen.

Bakomliggande orsaker var att:

e instruktioner rorande arbetsuppgifterna kommunicerades pa
svenska vilket har inneburit att den del av beséttningen som inte
talade svenska, inte har fétt fullstindig information om
lastningsarbetet och forutsittningarna for detta,

e rederiet inte hade sékerhetsstillt att besdttningen hade de
kunskaper som behovdes for att genomfora arbetsuppgifterna och

e att det saknades faststillda instruktioner for hur fordon skulle
backas pé lastdick.
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5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER
TT-Line GmbH & Co. KG rekommenderas att:

o sdkerstdlla att ldmpliga atgdrder vidtas for att hantera och kom-
municera identifierade risker i samband med lastning och lossning
(se avsnitt 3.2). (SHK 2023:11 R1)

e Se Over sina rutiner gver hur instruktioner och annan information
formedlas till samtliga berérda ombord (se avsnitt 3.2).
(SHK 2023:11 R2)

e [héandelse av ndd sékerstélla att den som kontaktar extern hjélp kan
formedla en aktuell bild av nddsituationen (se avsnitt 3.3).
(SHK 2023:11 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e utreda hur en likvirdig tillsyn av arbetsmiljon kan sdkerstillas for
fartyg som har delegerad tillsyn respektive fartyg dér Transport-
styrelsen utovar periodisk tillsyn. En sddan utredning bor innehalla
en bedomning av vilka konsekvenser skillnaden i tillsynen av
arbetsmiljon kan 2 ur ett sdkerhetsperspektiv.

(se avsnitt 3.5). (SHK 2023:11 R4)

SHK emotser besked senast den 8 december 2023 om vilka atgidrder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har l&dmnats i rapporten.

P& Statens haverikommissions védgnar

Kristina Borjevik Kovaniemi Per Jakobsson
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