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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar réddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK underrattades den 15 november 2019 om att en mycket allvarlig sjéolycka
intraffat ombord pa ekipaget arbetsbaten MYRAN och pramen ARBETS-
MYRAN den 14 november 2019.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Jonas Béckstrand, ordférande,
Anders Porseryd, utredningsledare t.0.m. den 30 december 2019, Jérgen Zachau,
utredningsledare darefter, och Bjorn Ramstedt, operativ utredare fr.o.m. den
1 december 20109.

Haverikommissionen har bitratts av Hans Konigsson, systemexpert pa Hiab AB
(HIAB), och Kaj Johansson, produktchef pa Scanreco AB.

Som koordinator for Arbetsmiljoverket har Jenny Bengtsson deltagit och for
Transportstyrelsen Patrik Jonsson.

Utredningsmaterialet

Haverikommissionen genomférde den 15 november 2019 en undersdkning av
olycksplatsen. Vidare har haverikommissionen tagit del av polismyndighetens
fotografier fran olycksplatsen tagna foregaende dag i samband med att
befalhavaren patraffades.
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Haverikommissionen har intervjuat ett antal anstéllda och deldgare i rederiet.
Representanter for rederiet har aven bistatt vid de besok som SHK har gjort
ombord pa pramen.

En teknisk undersdkning har genomforts av pramens kran. Vidare har de
registrerade loggfilerna fran kranen lasts ut och analyserats.

Fjarrkontrollen till kranen har undersokts och dess styrsignaler analyserats.

Ett haverisammantrdde holls den 15 april 2020. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fartygets data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
Anropssignal
Fartygsdata
Typ av fartyg
Nybyggnadsvarv/ar
Langd, Over allt
Bredd
Huvudmaskin, effekt
Servicefart
Agarforhéllanden och
ledning
Klassningsséllskap

Pramens data
Flaggstat/fartygsregister
Identitet
Anropssignal
Fartygsdata

Typ av fartyg

Nybyggnadsvarv/ar
Langd, Over allt
Bredd
Sidopropeller

Agarforhallanden och
ledning
Klassningsséllskap

Uppgifter om resan
Anldpshamnar:

Typ av resa:
Lastuppgifter

Bemanning

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

6 (26)

RS 2020:03

Sverige
MYRAN
SFC-5388

Arbetsfartyg

1974

10,40 m

3,20m

600 hk

Maxfart 35 knop

Myrén Marinkonsult AB

Ej klassat

Sverige
ARBETSMYRAN
SFE-3460

Pram (fartyg utan eget
framdrivningsmaskineri)

2019

14,65m

590 m

Bogpropeller som delar
kraftaggregat med kranen pa déack.
Myren Marinkonsult AB

Ej klassat

Rindo

Fortojd

Makadam i sack, arbetsmaskin med
utrustning

1 man

Mycket allvarlig sjoolycka
2019-11-14, oként klockslag
Lat N 59° 24’ 24 Long E 018° 23'85

Befalhavaren avliden
Inga
Inga
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Figur 1. MYRAN till vénster kopplad till ARBETSMYRAN till hger. Bild: Polisen.

SAMMANFATTNING

Under arbete med att ombord pa pramen ARBETSMYRAN kroka i ett
sling med en 16s truckskopa och gafflar for att lyfta iland dem, kom
befalhavaren, som var ensam ombord, att hamna i klam mellan kranens
arm och skopan. Han avled av kvavning och hittades inte forrén flera
timmar senare.

Befalhavaren hamnade i klam eftersom kranen mandvrerades pa ett
sadant satt att han knuffades till ett lage dar han blev fastklamd.
Manovreringen har gjorts antingen avsiktligt som en foljd av en
felbedomning eller oavsiktligt p.g.a. att nagon av knapparna pa fjarr-
kontrollen kommit emot nagot och darvid aktiverats.

En av spakarna pa fjarrkontrollen brots sonder under handelsen. Detta
kan forklaras med att befalhavaren efter att ha blivit klamd har férsokt
att mandvrera bort kranarmen men da, i den starkt stressade situationen,
anvant for mycket kraft, eller att spaken skadats om fjarrkontrollen
blivit klamd mot skopan.

Forutsattningar for handelsen har varit att befalhavaren arbetade ensam
och att fjarrkontrollen inte var avaktiverad nar befalhavaren befann sig
i kranarmens naromrade.

Sakerhetsrekommendationer
Inga.
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SUMMARY IN ENGLISH

The pusher MYRAN was connected to the working barge ARBETS-
MYRAN and tied up to shore. While connecting truck forks and a loose
bucket for a front-end loader to ARBETSMYRAN’s crane hook for
bringing them ashore, the master, who was working alone operating the
crane with a remote control, got stuck between the bucket and the crane
jib. He suffocated and was not found until hours later.

The master got stuck since the crane was manoeuvred to push him to a
position where he was jammed. The manoeuvering was made delibe-
rately due to misjudgement, or undeliberately due to any of the switches
on the remote control being in contact with something, hence activated.

Examination of the remote control as well as the crane itself showed no
malfunction, though one of the remote control switches was broken
during the sequence of events. A possible explanation could be that the
master, after being stuck, was trying to remove the jib using too much
strength due to the stressful situation. Another explanation is that the
switch was broken as a result of the remote control being squeezed
against the bucket.

Prerequisites for this occasion to occur have been that the master was
working alone, and that the normal procedure of deactivation of the
remote control was not in use when the master was working in the close
vicinity of the jib.

Safety recommendations

None.
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogorelse for handelseforloppet

Arbetsbaten MYRAN var vid handelsen ihopkopplad med arbets-
pramen ARBETSMYRAN. Enligt loggboksanteckningarna ankom
ekipaget till norra Rindd den 13 november 2019 klockan 15.30.
Foljande morgon skulle tolv sdckar med makadam lastas ombord och
transporteras sjovagen for ett markberedningsprojekt som lag ca 200 m
bort. Pa grund av den besvérliga terrangen vid platsen for entreprenad-
projektet var det enklast att frakta lasten med makadam ombord pa
pramen.

Befalhavaren arbetade ensam ombord pa pramen under dagen for
olyckan. S&ckarna med makadam levererades till fortGjningsplatsen
med lastbil. Enligt uppgifter fran lastbilens forare ankom lastbilen
klockan 07.48 med tolv sdckar makadam som lastades av. Enligt
uppgift fran akeriet vagde varje sack ett ton. Klockan 08.30 var
lossningen klar, och lastbilen Idmnade platsen. Enligt foraren hade
befialhavaren redan da lastat ombord ett par sickar med hjélp av
pramens kran.

Klockan 11.30 forsokte en anhorig till befalhavaren nd honom pa
telefon utan att lyckas. Eftersom befalhavaren inte kommit hem fran
jobbet pa eftermiddagen, reste en medarbetare i foretaget vid 18-tiden
till lastningsplatsen. Vid ankomst till pramen fann han inte befalhavaren
men noterade att dennes bil stod olast, kranens kraftaggregat var pa och
arbetsfartygets motorer igang. Medarbetaren forstod da att nagot hade
skett med befélhavaren och misstankte att denne ramlat i sjon. Klockan
18.20 kontaktade han SOS Alarm. Ett flertal raddningsenheter, bade
sj6- och landbaserade, larmades ut eftersom man befarade att det kunde
rora sig om en drunkningsolycka.

Nar raddningstjansten kommit till olycksplatsen och pabdrjat for-
beredelserna for dykning sa fann raddningsledaren av en tillfallighet
befélhavaren kldamd mellan kranens topp och en lastskopa som stod
placerad pa pramens dack. Olycksplatsen var skymd av tre lastsackar
och kranarmen, vilket var orsaken till att befdlhavaren inte hittats
tidigare. Akutlakare som kommit till platsen kunde snabbt konstatera
att befalhavaren inte var vid liv. Efter att polisen dokumenterat olycks-
omradet ombord pa pramen tog raddningstjansten loss befélhavaren.

1.2 Skador

Enligt obduktionsprotokollet har befalhavaren avlidit till foljd av
kvéavning genom tryck mot halsen och immobilisering av bréstkorgen.
Befalhavaren hade aven revbensbrott pa hoger sida och skador pa
anslutande muskulatur.

Fjarrkontrollen till pramens kran hade skador pa mandverspaken for
vipparmskontroll. Ett mindre hydrauloljeldckage mellan kranens kraft-
aggregat och kranen upptéacktes senare under utredningen.
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1.3 Beskrivning av platsen for handelsen

Pramekipaget lag fortojt i Rinddsundet med staven mot en strandkant
pa Rindd mellan Rorangsviken och Holséangsviken. Omradet var rela-
tivt skyddat mot fartygssvall da det normalt inte trafikeras av tyngre
sjotrafik, den ostra delen av sundet ar avstdngd med undervattens-
avsparrningar sedan flera hundra ar tillbaka.

Mellan pramen och land Iag en ramp i lattmetall. | aktern av pramen var
en lastskopa placerad som tillhérde en mindre hjullastare som stod
parkerad iland ndra pramen. | skopan lag ett set med pallgafflar till
samma hjullastare.

Beféalhavaren hittades liggande Over lastskopans bakparti, ndra ena
skopans féstkrok, med haka och hals mot 6vre kanten av skopan.
Toppen av kranen tryckte mot Ovre hogra delen av ryggen. Enligt
uppgifter fran raddningstjansten var kranen inte i kontakt med sacken
som var placerad bakom befalhavarens rygg nér man fann honom.

| kranens topp var ett 2-parts lyftkattingsredskap kopplat och lag virat
runt lyftgafflarna och delvis &ven runt lastskopan. Befdlhavaren hade
en fjarrkontroll for mandvrering av pramens kran hangande runt midjan
nar han patraffades. Vid olycksplatsen fann man ett par hérselskydd
med inbyggd bluetooth- och FM-radiomottagning.

Sju utav de tolv sackarna med makadam hade lastats ombord nér
olyckan intraffade. De kvarvarande sdckarna stod pa land inom réack-
vidd for kranen.

befilhavaren hittades

Figur 2. MYRAN kopplad till ARBETSMYRAN, liggande pa lastningsplatsen. Omrédet dér
befalhavaren fanns ar inringat. Lastskopan pa pramen ar flyttad sedan olyckshandelsen. Bild: Polisen
(bilden &r beskuren).
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14 Fartygen och deras utrustning

1.41 MYRAN

Fartyget var av typen Finnspeed 1040 byggt 1974 av Wico Boat AB i
Finland och registrerat som arbetsfartyg i Transportstyrelsens bat-
register. MYRAN var inte klassad men godkand att operera i fart-
omrade E* och anvéandes som skjutbogserbét (pusher) for arbetspramen
ARBETSMYRAN. MYRAN var kopplad med foren mot arbets-
pramens akter under dagen for olyckan (se figur 2).

1.4.2  Arbetspramen ARBETSMYRAN

Kopplad till MYRAN var arbetspramen ARBETSMYRAN som var
nybyggd och inregistrerad den 13 augusti 2019 i sjofartsregistret.
Pramen borjade byggas pa Aland men efter en konkurs flyttades den for
att bli fardigstalld av en firma i Valdemarsvik. Efter fardigstallandet av
pramen installerades en hydraulisk kran pa styrbordssidan nara foren.

Pramen saknade eget framdrivningsmaskineri men installerat i den
forliga delen av pramen satt en bogpropeller som drevs av samma
kraftaggregat som drev kranen. Via en funktion pa fjarrkontrollen for
kranen kunde bogpropellern mandvreras. Det var dock inte mojligt att
manovrera bogpropellern och kranen samtidigt.

Pa vardera sidan av pramen fanns tva genomféringar dar stodben kunde
ansattas for att forankra pramen mot sjobotten. Dessa monterades pa
plats med hjalp av kranen. Under olyckstillfallet var tva av fyra ben
monterade.

Langs med pramens sidor 16pte en lag reling pa ungefar 10 cm Gver
dack. Foren saknade reling helt och pa akterkant fanns en mittsektion
pé& ungefar 300 cm dar bogserskydd? monterats med héjden 80 cm Gver
dack.

14.3 Kranen

Kranen var tillverkad 2006 av HIAB med modellbeteckningen 244E-7
HiDou och konstruerad enligt EN 12999-standard, som beror konstruk-
tion, berékning, kontroll och prov for hydrauliskt drivna lastbilskranar.

Kranen var en sa kallad helhydraulisk lastbilskran och kunde roteras
360 grader runt sin egen vertikala axel. Langden pa vipparmen kunde
justeras mellan 2,4 m och 18,6 m genom att vipparmens sju segment
kordes in respektive ut med hjélp av hydrauliska kolvar. Med hjélp av
tvd manuella utskjutningssegment pa vipparmen kunde kranens
rackvidd okas ytterligare till totalt 21,6 m. Kranens tillatna maxlast var

! Fartomrade E i enligt Fartygssakerhetsférordningen (2003:438).
2 Konstruktion pa prdmen dar skjutande bogserbat trycker emot vid skjutbogsering. P4 ARBETSMYRAN
hingde det extra avfendring i form av bildack utanpa skyddet.
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8,3 ton. Denna reducerades i takt med att rackvidden dkades med hjalp
av att de hydrauliska utskjuten pa vipparmen kordes ut.

Kranen bestod av tre rorliga huvudsegment: stomme, lyftarm och
vipparm (se figur 3).

Lyftarm -

il Lyfteylinder

Hydrauliska utskjut

Figur 3. Bild av kran liknande den p& ARBETSMYRAN, kranen pa bilden sakar dock ett
vinscharrangemang som fanns installerat pa vipparmen pa den aktuella kranen. Bild: HIAB AB
(bilden &r redigerad).

| toppen av vipparmen fanns en schacklad lyftkrok med en fjader-
belastad sakringssparr. P& vipparmen fanns dven en vinschtrumma
monterad med tillhérande vajer med krok. Vinschvajern var normalt
inte i bruk och anvéndes heller inte vid olyckstillféllet.

Kranen drevs av hydraulik som forsorjdes av ett fristdende kraft-
aggregat som stod installerat pa babords akterkant av pramen.
Hydraulikroren mellan kraftaggregatet och kranen Iopte skyddat under
pramens dack. Varje rorlig del av kranen justerades med hydrauliska
kolvar. Kolvarna var utrustade med lasthallningsventiler, vilka saker-
stéllde att kranen inte utforde okontrollerade rorelser utan bibehdll sitt
aktuella lage vid eventuellt bortfall av hydrauliktryck efter exempelvis
slangbrott eller andra lackor.

Kranen kunde manovreras manuellt fran en mandéverkonsol vid
kranfundamentet eller med en fjéarrkontroll, som via radiolank kom-
municerade till en radiomottagare pa kranen. Kranoperatoren valde
mellan operation fran mandéverkontroll eller fjarrkontroll pa kontroll-
enheten vid kranfundamentet innan arbetet med kranen satte igang.
Normalt anvandes fjarrkontrollen till att mandvrera kranen pa
ARBETSMYRAN eftersom det gav den basta 6verblicken.

Kranen var utrustad med ett sékerhetssystem som skulle forhindra
skador pa kranen om den opererades pa ett felaktigt satt. Systemet var
konstruerat sa att en automatisk dumpningsfunktion tryckavlastade
hydrauliksystemet och per automatik ledde hydrauloljan direkt tillbaka
till hydrauloljetanken. Alla rorelser pa kranen stoppade nar sékerhets-
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systemet hade aktiverats. Vid aktivering av sakerhetssystemet saker-
stallde lasthallningsventilerna pa hydraulikkolvarna att kranen bibeholl
sitt lage samtidigt som lampor och ljud vid kranen och pa fijarr-
kontrollen larmade.

Figur 4. Indikatorlampor vid kranfundamen- Figur 5. Indikatorlampor pa fjarrkon-
tet. Gul lampa anger 90 % > av max last och trollen. Foto: HIAB AB (bilden &r
rod lampa 100 % > av max last. beskuren).

For att motverka uppvarmning av hydrauloljan, aktiverades den auto-
matiska dumpningsfunktionen dven ndr ingen mandver med kran
utfordes inom tre sekunder. Nar spakkommando gavs pa nytt upp-
hévdes dumpningsfunktionen automatiskt.

Pa kranen var ett dverlastskydd installerat i enlighet med EN 12999-
standarden. Skyddet varnade néar kranen lyfte last Overstigande
90 procent av maxlasten. Vid 100 procent eller hdgre belastning akti-
verades sakerhetssystemet och det var enbart mojligt att utfora
lastmomentminskande rorelser med kranen. Overlastskyddet var dven
utrustat med en elektronisk loggfunktion som sparade information fran
kranens hela livstid.

Rederiet kopte kranen begagnad 2015. Den hade tidigare suttit
installerad pa en lastbil, men enligt information fran loggfilerna inte
varit i bruk mellan 2012 och 2019. Tillhdrande kraftaggregat var helt
nytt nar det installerades ombord pa ARBETSMYRAN.

Firman som installerade kranen gick igenom och testade denna innan
den blev installerad ombord pa pramen i mitten av augusti 2019. Enligt
uppgift fran rederiet var det initialt vissa problem med kommunika-
tionen mellan fjarrkontrollen och kranen men efter att dessa blev
atgardade av installatérsfirman finns det inga rapporter om ytterligare
problem.

Kranen blev besiktigad och godkand av en ackrediterad besiktnings-
firma den 2 oktober 2019. Pa besiktningsprotokollet noterades tva
brister: avsaknad av instruktionsbok och en 16s bult i kraninfastningen,
vilket rederiet atgardade omgdende efter besiktningen. Kranens
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underhall reglerades i pramens skriftliga skotselinstruktion med
uppgifter om pramens dagliga underhall.

1.4.4  Lyftredskap

I den schacklade kroken pa vipparmen hangde det vid olyckstillfallet
ett 2-parts redskap som var virat runt skopan och lyftgafflarna som lag
i skopan.

Lyftredskapet som var kopplad till kranens krok bestod av en toppdgla
som hade tva kopplingslankade kattingar i 8 mm hardat stal pa vardera
3 m. | andarna pa kattingarna satt sakerhetskrokar. Pa toppdglan fanns
aven tva forkortningskrokar avsedda att kunna korta av lyftkattingarnas
langd. Dessa var inte i bruk vid olyckstillfallet.

Lyftredskapet var tillverkat i enlighet med EU:s maskindirektiv
2006/42/EG annex 2:1A och Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS
2008:3) om maskiner. Lyftredskapet var avsett for en maxlast pa
3,55 ton med en sakerhetsfaktor pa 4:1.

1.45  Fjarrkontroll till kranen

Fjarrkontrollen till kranen var tillverkad av Scanreco AB, som &r en
underleverantor till krantillverkaren. Designen av fjarrkontrollen hade
tagits fram i samarbete mellan underleverantéren och krantillverkaren.

Pa framkant av fjarrkontrollen fanns sex mandverspakar for att
kontrollera kranens rorelser. Fem av spakarna hade funktionskontroller
kopplade till kranen pa pramen, medan funktionen for den sjatte inte
anvéndes.

Spak nummer 1 fran vénster sida av fjarrkontrollen roterade kranen (se
figur 6), spak 2 hojde respektive sénkte lyftarmen, spak 3 hojde
respektive sénkte vipparmen, spak 4 justerade teleskopet medan spak 5
manodvrerade vinschvajern. Spak 3 (vipparmskontrollen) var knackt
bakat forbi det fysiska andlaget for spaken nar man fann fjarrkontrollen
efter héndelsen (inringad i figur 6).
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Figur. 6. Fjarrkontroll med numrerade spakar och skadad mandverspak. Bild: Polisen (numrering
av spakar och spakmarkering har blivit redigerade i efterhand).

Ovanpa fjarrkontrollen fanns dven kontrollknappar for justerings-
funktioner och indikatorlampor for bland annat Overlast. En av
kontrollknapparna utgjorde val mellan hég och Iag hastighet pa kranens
funktioner. Vid manoévrering med fjarrkontroll var alltid den hogre
farten forinstalld, kranens hastighet varierade dock i forhallande till
vilka och hur manga funktioner som anvandes samtidigt. Pa fjarrkon-
trollen var &ven mandverfunktionen for bogpropellern inkopplad.
Bogpropellern drevs med hydraulik av samma kraftaggregat som drev
kranen. Det gick inte att anvénda kranen och bogpropellern samtidigt.

Pa hogra sidan av fjarrkontrollen satt en stoppknapp som vid aktivering
stdngde av fjarrkontrollen och darmed kommunikationen med kranen.
For att aktivera stoppknappen trycktes knappen in och for att aterstalla
vreds stoppknappen ett kvartsvarv medsols. Enligt operatérsmanualen
for kranen ska stoppknappen alltid aktiveras vid varje avbrott, t.ex. nar
operatdren forflyttar sig, for att darigenom hindra oavsiktliga kran-
rorelser.

Vid spakfel pa fjarrkontrollen stangs fjarrkontrollen av. Om den startas
om med stoppknappen pa sidan, kommer den felaktiga spaken att vara
satt ur funktion.

Befélhavaren hade fjarrkontrollen till kranen hdngande runt midjan i ett
tillhérande midjebélte nar raddningstjansten fann honom ombord pa
pramen. Stoppknappen var inte aktiverad nar man fann fjarrkontrollen
pa olycksplatsen.
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1.4.6  Buller pa pramen

Omradet pa pramen var utsatt for en hel del buller fran kraftaggregatet
som fanns i omedelbar narhet till olycksplatsen. Rdddningstjansten fann
ett par horselkapor pa pramens dack nara lastskopan. Dessa horselskydd
hade bade handsfree-funktion via bluetooth och FM-radio. Dessutom
var horselskydden utrustade med en medhorningsfunktion®. Det ar inte
mojligt att sdga hur horselskydden var installda vid olyckstillfallet.

1.5 Besattning och verksamhet

Befalhavaren hade lang erfarenhet av marin entreprenad inklusive kran-
och bathantering. Han var med om att starta nuvarande foretag hosten
2015, och hade aven rollen som VD i detta. Foretaget sysslade
huvudsakligen med bygg- och markarbeten i skargarden.

Befélhavaren hade alla giltiga behdrigheter som krévs for denna typ av
fartyg. Han var innehavare av Fartygsbefal klass VI och en Maskin-
befélsexamen klass VIII. Han hade ocksa ett godkant lakarintyg for
sjofolk i begransad fart. Befalhavaren hade &ven genomgatt en
utbildning som Byggarbetsmiljosamordnare for planering och projekt-
ering (Bas-P) och for utforande (Bas-U), som det finns krav pa att minst
en person ska ha vid varje bygg- och anlaggningsarbete. Enligt
uppgifter fran foretaget var befalhavaren en van kranoperator och hade
arbetat med denna typ av arbeten de senaste 15 aren.

Enligt information fran rederiet var bemanningsantalet varierande nar
de var ute pa en arbetsplats. Som exempel var man alltid minst tva
personer vid arbeten med gravmaskin. Kranen var dock sa pass
nyinstallerad att rutinerna angaende bemanning inte var helt etablerade
vid olyckstillfallet.

1.6 Meteorologisk information

Meteorologisk information for platsen har inhdmtats fran SMHI.
Observationsplatserna ligger 11 M* respektive 22 M fran olycksplatsen
och beddms representera vaderforhallandena val.

Vinden var svag och sikten nagot nedsatt i samband med regn under
formiddagen. Med avseende pa den lugna véadersituationen och
positionen for olycksplatsen var eventuella vagor mycket sma.

Temperaturen under formiddagen har legat pa ungefar 3 till 4 grader
over fryspunkt, och enligt uppgift fran raddningsledare pa plats observ-
erades inte nagon halka nar de ankom till olycksplatsen.

3 Medhorningsfunktion — Med hjalp av mikrofoner kanner hérselskydden av omgivningsljuden, de
skadliga ljuden in till horselkapan filtreras bort och svaga ljud forstarks.
4 M (nautisk mil) — 1 852 meter.
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Tabell 1. Observationer fram Skarpé A, 59°20'44"N, 18°44'26"E, 2018-11-14. Sikt och
nederbdrd fran Berga Mo, 59°04'08", 18°07" 06"E. Gdllande 2019-11-14.

Tid Vindriktning Medelvind pa Sikt pa Temperatur  Luftfuktighet

[LT] 10m hajd [m/s) 2m hajd Nederbdrd [°C] [%4]
[Am] [mm]

07:00 N 2,9 13,5 0,8 4,2 96
08:00 NV 2.1 13,5 0,4 4,2 96
09:00 NV 2,2 59 0,8 4,0 97
10:00 NV 2,7 7,6 1,0 3,7 97
11:00 NV 2.0 8,6 1,0 3,5 97
12:00 NV 33 15,1 1,0 32 97
13.00 v 2.2 18,9 0,1 33 97
14:00 v 2,9 24,3 0,1 32 97
15:00 v 2,1 18,9 0,0 3,0 97
16:00 v 1,7 21,6 0,0 3,0 98
17:00 \ 1,5 14,0 0,0 2,9 98§

Figur. 7. Meteorologisk information frén Skarpo. Ett fel i rubriken forekommer. Observationerna
avser 2019-11-14 och inte som det star i texten.

1.7 Raddningsinsatsen

Med réddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for
vid olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa manniskor,
egendom eller miljo.

Haverikommissionen har tagit del av dokumentationen dver raddnings-
insatsen och inte funnit anledning att utreda raddningstjanstens insats-
arbete i samband med denna handelse.

1.8 Foreskrifter och tillsyn

| Sjofartsverkets kungorelse (SJOFS 1973:A9) om lyftinrattningar pa
fartyg 5 § star att befalhavaren ska tillse att lyftinrattning med
tillhdrande utrustning anvéndes i 6verensstimmelse med tillverkarens
anvisningar.

Transportstyrelsen foreskrifter (TSFS 2019:56) om arbetsmiljo pa
fartyg hanvisar till Arbetsmiljoverkets foreskrift (AFS 2006:6) om
anvandning av lyftanordningar och lyftredskap. Under allmanna rad till
9 § i den senare star om tillampningen av foreskrifterna att det ar viktigt
att den person som har ansvar for planering och genomférande av
lyftoperationerna har de kunskaper som krévs for att utfora arbets-
uppgifterna, vilket bland annat bor innefatta instruktion och dver-
vakning for att sékerstdlla ett sékert genomférande av lyftopera-
tionerna.

I 25 8 AFS 2006:6 uppges att den som gor fast eller lossar en last for
hand ska kunna gora det pa ett sékert satt genom att ha kontroll dver
lyftanordningen, eller sta i direkt kontakt med den som mandvrerar
lyftanordningen.

129 § AFS 2006:6 anges att en lyftanordning eller ett lyftredskap endast
far anvandas av den som ar val fortrogen med arbetet och har teoretiska
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och praktiska kunskaper for saker anvéndning. Kunskaperna ska
omfatta aktuella arbetsmiljéregler och i relevanta delar lyftanord-
ningen. Det framgar dock inte helt hur man sakerstéller att personal
innehar de praktiska och teoretiska kunskaperna nar det kommer till
anvéandande av lyftanordningar.

Som tidigare ndmnts var kranen byggd enligt standarden EN 12999.
Denna standard géller for fordonsmonterade kranar och i dagslaget inte
for kranar monterade pa fartyg. Vad standarden inte tar hojd for &r bland
annat utokat korrosionsskydd och de dynamiska laster som kan uppsta
pé ett fartyg i samband med fartygets rorelser.®

Haverikommissionen har tagit del av statistik fran Arbetsmiljéverket
som visar att det mellan aren 2014 och 2018 i medeltal har skett 37
arbetsplatsolyckor per ar med personskador som uppstatt i samband
med fordonsmonterade kranar. Under denna tidsperiod intraffade det
fyra dodsolyckor.

'oversikt Rapportdatum: 2020-02-18
ARBETSMILJO
VERKET

Antal arbetsskador

50

40

30

Skadetyp

I Arbetsolycka
20

2014 2015 2018 2017 2018
2014 2015 2016 2017 2018 Total
Arbetsolycka 35 34 34 42 40 185
Samtliga 35 34 34 42 40 185

Figur 8. Statistik dver arbetsskador dar kranarm pa fordon varit inblandad. Bild: Arbetsmiljoverket
(bilden har blivit beskuren).

Transportstyrelsen, som i egenskap av tillsynsmyndighet for statistik
over inrapporterade skador efter bl.a. pramolyckor, kategoriserar denna
typ av fartyg inom entreprenad och arbetsfartyg som en riskgrupp, dar

5 Enligt ej bekraftad uppgift ar en ny version av standarden under utarbetande, enligt vilken &ven vissa
fartyg kan komma att innefattas av standarden for fordonsmonterande kranar. | dvrigt finns en standard for
marint bruk.
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andelen allvarliga personolyckor och dddsfall ar betydligt hogre an i
dvriga sjofarten.

Eftersom ett pramregister saknas har Transportstyrelsen tagit fram en
modell® dar man utfor en riskbaserad tillsyn i samarbete med
Arbetsmiljoverket och till viss del &ven med Kustbevakningen.

Transportstyrelsen har identifierat fem olika riskomraden som ska
prioriteras inom arbetsmiljotillsyn. Ett av dessa omraden handlar om
lyftanordningar dar minst foljande bor kontrolleras: om riskbedom-
ningar genomforts, om journaler 6ver underhall och fortlopande tillsyn
och kontroller finns, om dokumentation 6ver kunskaper om anvandning
av utrustningen finns samt om skriftligt tillstand att anvanda utrust-
ningen finns.

1.9 Sarskilda prov och undersékningar

1.9.1  Fjarrkontroll

Fjarrkontrollen har efter handelsen besiktigats av tillverkaren av
fjarrkontrollen, som har bekraftat att samtliga delar pa fjarrkontrollen
var original sedan fjarrkontrollen levererades till krantillverkaren 2006.

Det kunde direkt konstateras att spaken som kontrollerar vipparmens
rérelser var forcerad forbi det fysiska andlaget pa fjarrkontrollen och att
det uppstatt skador som kan harréras fran forceringen (spak nr 3 pa
figur 6). Det gick dock inte att pavisa nagra tydliga mekaniska skador
pa spaken som kunde ha tytt pa att nagot hart foremal genom yttre
paverkan forcerat spaken ur sitt lage. Vid besiktningen var
fjarrkontrollen fullt operationell med undantag for den skadade spaken.
Den bakre skyddsbygeln pa fjarrkontrollen hade en gammal skada som
reparerats tidigare. Det ytliga slitaget pa kontrollen var enligt
tillverkaren normalt och innebar ingen paverkan av funktionen av
fjarrkontrollen. Man upptdckte aven att spaken som normalt kan
anvandas for extra utrustning pa kranen (spak 6 pa figur 6) hade nagon
form av inre skada som gjorde den obrukbar. Pa denna kran hade spaken
ingen funktion.

Fjarrkontrollen och kranens mottagarenhet ar programmerade for att
bryta kommunikationen mellan enheterna om en mandverspak hamnar
forbi andlaget. Efter omstart av fjarrkontrollen sa kommer den skadade
mandverspaken att automatiskt forbli urkopplad pa fjarrkontrollen sa
lange den &r skadad. Enligt tillverkaren krdvs mycket stor kraft for att
forcera spaken forbi andlaget for spaken. | interna tester har
haverikommissionen dock bekréftat att det & mdjligt att bryta spaken
forbi &ndlaget med handkraft.

6 Rapport Analysforum for riskbaserad tillsyn inom nationell sjofart, februari 2020. Dnr TSS 2020-974.
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19.2 Kran

Efter olyckan laddades loggfilerna ner fran kranens overlastskydd och
skickades for analys till kranens tillverkare HIAB. Overlastskyddet
lagrar olika felkoder men inte data om hur kranen mandvrerats. | detta
fall &r det dock l&tt att misstolka bendmningen felkod som ett faktiskt
fel med kranen. Koderna presenterar istallet mestadels handelser som
ar relaterade till en del av korrutinerna for kranen. Ett exempel pa
felkoder i loggfilen ar antalet ganger stoppknappen aktiverats pa
fjarrkontrollen. Felkoderna presenteras 1 minsta tidsperiod om
manadsvis registrering, dvs. att loggfunktionen registrerade det antal
tillfallen felen har skett under en manad men inte i kronologisk ordning
med tidsangivelse och datum for nar felkoderna har intraffat. Vid
genomgang av loggfilen for november manad 2019, da olyckan
intraffade, fann man 43 registreringar fordelade pa 16 olika felkods-
typer lagrade i dverlastskyddet. I princip samtliga felkoder &r relaterade
till normal verksamhet.

En felkod kan dock troligtvis harledas till olyckan. Felkoden indikerade
for fel pa fjarrstyrningen, antingen pa kranens mottagarenhet eller pa
fjarrkontrollen. Vid granskning av denna felkod i systemet finns en
registrering for denna felkod som angav ”Spakvarde utanfor toleranser
under drift. Fjarrkontrollen stangs av”’. Enligt tillverkaren &r det hogst
troligt att felkoden uppkom nar mandverspak 3 pa fjarrkontrollen brots
forbi &ndlaget. En konsekvens av denna felkod &r att kommunikationen
mellan mandverdonet och kranen upphért och att kranen inte kunnat
mandvreras fran fjarrkontrollen forran fjarrkontrollen startats om.

Haverikommissionen har latit genomfora en teknisk undersékning av
kranen med hjélp av representanter fran krantillverkaren HIAB, och
med bistand fran anstallda pa rederiet under vissa moment av under-
sokningen. | samband med undersdkningen av kranen fann man att det
lackt ut uppskattningsvis 70 liter hydraulolja i ett slutet utrymme i
narheten av kranen. | detta utrymme ledde hydraulikrér mellan
kraftaggregatet och kranen. Det beddmdes hogst troligt att lackan
uppstatt innan olyckan och sedan har lackan pagatt nar kranen varit i
drift, men att lackaget i sig var av sa pass liten omfattning att det inte
paverkade kranens funktion. Nagra problem med kranens funktioner
kunde inte identifieras.

Medarbetare i rederiet vittnar om att vipparmen inte gick att manévrera
efter olyckan, varken fran fjarrkontrollen eller fran manéverkonsolen
vid kranen. Att fjarrkontrollen inte fungerade var en konsekvens av den
skadade mandverspaken, vilket kunde bekraftas under testerna. Vid
undersokningen gick det inte att aterskapa problemet, och det finns
ingen annan forklaring till varfor bara en av kranens funktioner skulle
varit ur drift da kranens sakerhetssystem ar utformat sa att samtliga
funktioner stdngs ner om ett fel existerar.

7 Qverséttning frén analysverktyget som presenterar felkoden pa engelska “’Lever value outside tolerances
during operation. Hand controller is shut down”.
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2. ANALYS

2.1 Allmant

Som tidigare noterats har haverikommissionen inte funnit anledning att
nérmare granska raddningsinsatsen. Nar raddningstjansten larmades
hade sannolikt ganska lang tid gatt sedan olyckan intraffade, och nar
befalhavaren antraffades var det for sent for livraddande atgarder.
Haverikommissionen har i utredningen fokuserat pa handelseforloppet
och de tekniska forutsattningarna avseende framfor allt kranen och
fjarrkontrollen, vilka har analyserats mer ingaende.

2.2 Héandelseforlopp

Kranen var relativt nyinstallerad ombord pa pramen och det har
framgatt i intervjuer med anstallda och &gare i rederiet att specifika
procedurer vid kranlyft nyligen var etablerade. Eventuellt var
arbetsrutinerna inte helt inarbetade vid tiden for olyckan. Eftersom det
saknas vittnen till sjalva olyckshéndelsen ar det inte mojligt att helt
klarlagga det exakta handelseforloppet eller vid vilken tidpunkt olyckan
intraffade.

Haverikommissionen har tagit del av de bilder som Polismyndigheten
tog i samband med att befalhavaren hittades ombord pa pramen. Baserat
pa dessa bilder, intervjuer med personal i rederiet och krantillverkaren,
tester av kranen och analys av loggfiler kan emellertid ett handelse-
forlopp rekonstrueras.

Hjullastaren av en mindre modell, som korts iland foregaende dag,
skulle koras landvagen till platsen for entreprenadarbetet. Det ar
darmed rimligt att anta att befalhavaren gjort ett uppehall i arbetet med
att lyfta ombord sdckarna och vid tillfallet for olyckan istéllet varit
sysselsatt med att lyfta iland lastskopan och gafflarna med avsikten att
dessa skulle transporteras vidare landvagen med hjélp av hjullastaren,
och darmed vara tillgangliga fér anvandning.

Darmed har sannolikt lastskopan forst lyfts eller skjutits fram pa
pramdicket.® Dérefter blev lyftgafflarna placerade i skopan.
Befdlhavaren har sedan manoévrerat kranen till ett l&ge déar lyftred-
skapet, som var kopplat till kranen, fatt tillrackligt mycket slack i
lyftkattingarna for att kunna anbringas runt lyftgafflarna och skopans
fastkrokar. Avsikten var sedan att lyfta bade lyftgafflarna och skopan
samtidigt.

Nar befalhavaren arbetade med att anbringa lyftredskapets kattingar pa
lyftgafflarna och skopan, har en eller flera mandverspakar pa
fjarrkontrollen avsiktligt eller oavsiktligt aktiverats — avsiktligt genom
att befalhavaren mandvrerat kranen och samtidigt gjort en felbedém-
ning av avstand eller kranens rorelse, oavsiktligt genom att spakarna pa
fjarrkontrollen kommit emot t.ex. skopan och dérmed aktiverats. Har

8 Enligt uppgifter frdn medarbetare stod inte lastskopan placerad pa pramen dar den normalt var forvarad.
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det skett avsiktligt, dvs. att kora kranen da man befinner sig sa néra,
hade olyckan kunnat forebyggas genom att inte arbeta sa nara kranens
manoveromrade. Om det skett oavsiktligt kunde stoppfunktionen pa
fjarrkontrollen forhindrat olyckan, om funktionen aktiverats.

Oavsett vilket, blev konsekvensen att vipparmen kom i rérelse och
knuffade befalhavaren mot bakkanten av lastskopan. Han har da hamnat
| ett lage dar haka och hals kom att trycka emot 6vre delen av skopans
bakkant. Samtidigt kom kranens vipparm att trycka emot befélhavarens
ryggparti pa hogra sidan, pa ett sadant sétt att dvre delen av balen blev
fastkilad mellan kranen och lastskopan (se figurerna 9 och 10). Enligt
uppgift fran raddningstjansten var inte vipparmen i kontakt med
lastsacken som stod placerad strax for om lastskopan och darmed under
vipparmen. Avstandet var dock mycket litet och det gar inte att
sékerstélla om sacken var i kontakt med vipparmen under delar av
olycksforloppet.

Tar man bilderna fran olyckplatsen och informationen fran obduktions-
protokollet i beaktande sa ar det mest troligt att fjarrkontrollens
manoverspak for svangfunktion (spak 1 i figur 6) aktiverades. Spaken
sitter langst ut och &r darfor lattast att komma at oavsiktligt.
Mandverspaken har tryckts bakat och fatt kranen att rotera at vanster
tills den traffade befélhavaren. Det ar dock dven mojligt att fjarr-
kontrollens kontrollspak for vipparm eller lyftarm aktiverades och
sénkte ner krantoppen. Det minst troliga alternativet var att spaken for
kranens teleskopfunktion aktiverats, da teleskopets rorelse var sa pass
langsam att befalhavaren troligen skulle ként nar krantoppen kom i
kontakt med hans rygg och hunnit undan. Man kan ocksa anta att
skadorna da sett annorlunda ut.

. . % I
Figur 9. Rekonstruktionshild fran hur befalhavaren hittades klamd mellan lastskopa och toppen pa
kranen. Rekonstruktionsbilden skiljer sig nagot i forhallande till bilder tagna efter olyckstillfallet da
avstandet mellan lastskopa och kran var mindre i verkligheten och lyftredskapet var arrangerat runt
lastskopan och lyftgafflarna pé ett annorlunda sitt. Bild: Polisen (bilden ar beskuren).
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Haverikommissionen bedomer att det darefter finns tva mojliga
héndelsescenarier efter att befalhavaren klamts fast.

| det forsta scenariot blir mandverspaken for vipparmen knéckt forbi
dess andlage nar fjarrkontrollen blir klamd mellan befalhavaren och
lastskopans bakkant. Det som talar for scenariot ar att befélhavaren ar
placerad pa ett sadant satt att han ligger placerad nara ena fastanord-
ningen som sitter pa bakkant av lastskopan. Utstickande detaljer pa
fastanordningen skulle ha kunna trycka sonder mandverspaken.
Avsaknaden av tydliga mekaniska skador pa vipparmsspaken, ovriga
spakar och skyddsbyglar pa fjarrkontrollen talar till viss del emot detta
scenario.

| det andra scenariot forsoker befalhavaren sjalv fa vipparmen att lyfta
efter att han har klamts fast, och, i det starkt stressade lage som han da
befinner sig i, brukar sa pass stor kraft pa mandverspaken att denna
knacks forbi &ndl&get. Det som talar emot detta scenario &r att mandver-
spakarna har en solid design och det kravs stor kraft att trycka sénder
en spak forbi andlaget. Vid test av spaken har det dock gatt att pavisa
att det ar mojligt att bryta sonder spaken med handkraft.

Konsekvensen av att spaken for vipparmsmandvern knécktes pa fjarr-
kontrollen, ar att kommunikationen mellan fjarrkontrollen och kranen
automatisk bréts och att inga mandvrar med fjarrkontrollen var mojliga
att utféra med mindre &n att fjarrkontrollen startats om med stopp-
knappen pa sidan. Det anbringade trycket fran kranen mot befal-
havarens rygg har till sist hindrat andningen hos den olycksdrabbade sa
att han kvavts.

Figur 10. Bilden illustrerar hur befalhavaren var klamd mellan lastskopan och kranen. Den réda
stoppmarkeringen indikerar den brutna kommunikationen med fjarrkontrollen.

2.3 Risker vid lyftoperationer

Arbete med kranar kan vara forenat med risker som ibland medfor
mycket allvarliga konsekvenser. Som operatér av kranar bor riskbe-
doémningen av potentiella faror i samband med ett kranlyft identifieras
och atgarder for riskreducering vara en del av forberedelserna innan
arbetet med kranen paborjas. Till hjalp finns instruktioner fran
tillverkare och foreskrifter och riktlinjer fran Arbetsmiljoverket och
Transportstyrelsen. Vid riskanalysen bor &ven hénsyn till eventuell
Okad risk vid ensamarbete tas.
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Som n&mnts i avsnitt 1.4.4 var lyftredskapets toppogla kopplad till
kranens fasta krok i yttre dndan av vipparmen ndr man fann
befalhavaren. En stor del av lyftredskapets kattingar var virade runt
lyftgafflarna och lastskopan. Kranens topp behdvde darfor sankas sa
pass mycket att mellanrummet mellan skopan och kranen blev
forhallandevis litet. Nar befilhavaren var framme for att anbringa
kattingarna kom han darfor att befinna sig i omedelbar nérhet av
kranens vipparm.

Figur 11. Bild pa hur lyftredskapet var kopplat till kranen och kattingarna anbringade runt
lyftgafflarna. Bilden baseras pa fotografier som togs pé olycksplatsen.

Vid analys av bilder fran olycksplatsen ser det ut som om den ena séker-
hetskroken lag 16s mellan gaffelramen® och skopan. Den andra kroken
lag uppe pa lastskopan men det gar inte att bekrafta om den var kopplad
eller inte. Lyftkattingen var delvis virad runt lastskopans 6vre infést-
ningskrokar, och det &r darfor rimligt att anta att lyftkattingarna
medvetet anbringats runt skopans fastkrokar av befdlhavaren (se
figur 11).

Omradet pa pramen dar lastskopan och lyftgafflarna stod placerade var
tamligen trangt. Lastsackar stod placerade langs med pramens styr-
bordssida och for om lastskopan. Den enda fria vagen ut fran omradet
mellan lastskopan och lastséckarna var at babord mot kraftaggregatet
pa pramen (se figur 12).

Det gar inte att utrona orsaken till varfor befalhavaren valt att placera
sig mellan skopan och lastsacken nér olyckan intraffade.

9 Ramen som lyftgafflarna ar fasta pa. | bakkant och Gverkant av ramen sitter dven redskapsfasten
avsedda for att hjullastarens lyftbom ska kunna fastas.
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Figur 12. Omradet pd pramen dér olyckan intraffade. Lastskopan pa pramen ar flyttad sedan
olyckshandelsen. Bild: Polisen.

En annan omsténdighet var att lastskopan och lyftgafflarna saknade
lyftoglor eller andra lampliga lyftkomponenter for att enkelt koppla
lyftredskapet. Utformningen av lastskopan och lyftgafflarna innebar att
man far betrakta lasten som asymmetrisk, och darmed finns en dkad
risk for att den kopplade lasten kan rora sig ovantat under initialskedet
av lyftet for att uppna jamnviktslage. Med hjélp av l6sningar sa som
separata lyftstroppar som i sin tur kunde kopplas till lyftredskap eller
storre langd pa lyftredskapets kattingar kunde avstandet mellan kranen
och lasten ha Okats. Eventuellt hade konsekvenserna av en oavsiktlig
kranrdrelse da inte inneburit samma olycksforlopp.

2.4 Buller pa pramen

Man kan anta att befalhavaren hade pa sig horselskydden under inled-
ningsfasen av olyckan, och att dessa sedan gled av och f6ll ner pa dack.
Det gar darmed inte att bortse ifran att befalhavaren inte horde att
kranen borjade rora pa sig nar han var framme vid kranen och
lastskopan. Samtidigt sa bor avstandet mellan kranen och skopan innan
olyckan varit sa pass litet att reaktionstiden for att hinna undan
alternativt stoppa kranrorelsen inneburit att horselkapornas funktion
inte har haft nagon storre betydelse for olyckan.

25 Kranens funktionalitet

Under den tekniska undersokningen av kranen fann man ett mindre
hydrauloljelackage som troligtvis existerat redan vid tiden for olyckan.
Det finns inga omstandigheter som indikerar att denna lacka har
paverkat olycksforloppet. Kranens konstruktion var utformad pa ett
sadant satt att den skulle ha stoppat och last sitt lage om hydraul-
oljetrycket foll.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

a) Befdlhavaren arbetade ensam ombord.

b) Vid olyckan pagick ett arbete med att koppla skopa och lyftgafflar
med ett lyftredskap som satt i kranens topp.

c¢) Fjarrkontrollens stoppknapp var inte aktiverad nér den aterfanns péd
olycksplatsen.

d) Befilhavaren klimdes mellan kranens vipparm och lastskopan.

e) P4 fjarrkontrollen var mandéverspaken for kranens vipparm bruten
uppét forbi dndldget. Skadan har uppstétt under olycksforloppet.

f) Nar manoverspaken brots sonder brots kommunikationen mellan
kranen och fjarrkontrollen.

g) Det har inte gatt att pdvisa nagra tekniska problem med kranen som
kan ha inverkat pé olycksforloppet.

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var sannolikt att kranens fjérrkontroll avsiktligt
eller oavsiktligt aktiverades och kranen utforde en rorelse som knuffade
och sedan klimde fast befilhavaren mellan kranens topp och last-
skopan.

Forutsattningar for handelseforloppet har varit att befdlhavaren arbet-
ade inom kranens arbetsomrade nar fjarrkontrollen fortsatt var akti-
verad, och att befdlhavaren arbetade ensam.

4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER
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