SAMMANFATTNING

Den 25 mars 2021 lag torrlastfartyget NATALY till ankars utanfér Landsort 1 véntan
pa att komma till kaj. Fartyget var lastat med tréflis. I samband med ankringen hade
ankarkattingen till det ena ankaret fastnat i ankarboxen, och dverstyrman tillsammans
med de tva ddcksménnen, en matros och en lattmatros, hade darfor 6ppnat 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
diacksménnen, matrosen, ombads att himta erséttningsbelysning. Samtidigt befann sig
lattmatrosen pa backen for ytterligare forberedelser. Ett ljud fick honom att g ner frén
backen, och han sag da att manluckan till den forliga nedgangen till lastrummet stod
Oppen. Nedgangen, som ventilationstekniskt utgjorde en del av lastrummet och séledes
ocksa utgjorde ett slutet utrymme, fick inte tilltrddas innan atmosfaren sékrats. Langst
nere 1 nedgidngen sdg han matrosen ligga, och insdg att man behdvde bl.a.
andningsutrustning for att kunna hjdlpa honom. Littmatrosen larmade dérfor genast.

Efter en hel del besvir fick man upp den livlése matrosen ur det trdnga utrymmet
samtidigt som befdlhavaren kallade pa hjélp. Trots att hjéart-lungraddning paborjades
sa snart det gick var matrosen fortfarande medvetslos nér rdddningshelikoptern
anldnde, och matrosen forklarades avliden vid ankomst till sjukhuset. Obduktions-
resultatet talar for att orsaken till matrosens forolyckande var kvévning till f6ljd av
vistelse 1 lastrumsnedgéngen.

En auditering av fartygets sdkerhetsorganisationssystem som genomforts efter handelsen
redovisar flera avvikelser. Dessutom visar en observation frn auditdren att kommu-
nikationen mellan fartyget och rederiet, Hermann Lohmann Schiffahrtsverwaltung
GmbH, avseende sékerhetsorganisationsfragor kan betraktas som alltfor enkel. Detta leder
till slutsatsen att sdakerhetsorganisationssystemet inte varit effektivt implementerat, vilket
utgor bakomliggande faktorer till att handelsen kunnat intriffa.

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

Den ofullstindiga implementeringen av rederiets och fartygets sdkerhetsorga-
nisationssystem utgor bakomliggande faktorer.



Rekommendationer
Hermann Lohmann Schiffahrtsverwaltung GmbH rekommenderas att:

Med anledning av hidndelsen, fortsdtta arbetet med att utveckla sitt sdkerhets-
organisationssystem sa att en kontinuerlig forbéttring av sédkerhetskulturen kan
erhéllas (se avsnitt 3.3). (RS 2022:02 R1)



	Sammanfattning

