RAPPORT

Ropax-firjan LUBECK LINK -SICD-
personskada den 25 januari 2003

2003-04-17

E

>

Y Z
Yz
N
s S
N

“so1h

C4

\

(t,) SJOFARTSVERKET

i

X

stV



RAPPORT

Ropax-firjan LUBECK LINK -SICD-

personskada den 25 januari 2003

Var beteckning:
Utredningsenheten

Rapporten finns dven
pa var hemsida

080201-03-15185
Bjorn Molin, 011-19 13 27

www.sjofartsverket.se - Sjofartsinspektionen
- fartygsolycksutredningar (pa pluset)

- Haverirapporter

Eftertryck tilldts med angivande av kéllan

SJOFARTSVERKET

601 78 NORRKOPING
Tel: 011-19 10 00
Fax: 011-23 99 34

2003-04-17



Innehallsforteckning

Sammanfattning 1
Faktaredovisning 1
S 14 <] SRRSO 1
BESANINZEI ..c..veiveeieiiieiieie et ette ettt et e e e et te st e st esessaesseesseeseenseenseessessaenseensennsesnsesseas 2
VAATEE 1ottt ettt st h ettt ettt b e bbbttt 3
Lejdaren (s€ bilaga) ........ococuiiiiiiiiiiiiiiiii 3
L0114 5 <4 SRRSO 4
Hiindelseforlopp 5
Enligt DALSIMANIEN ......oiuiiiiiiiiiieie ettt sttt et et seeebeeneenaeeens 5
Enligt vad som framkom vid samtal med Gvriga ombord pé fartyget..........ccccceeeeeereiennnne 7
Analys 9
Orsak 10
Anmiérkningar 11
Rekommendationer 11
Allménna reKomMMmMENdatiONET..........coeeeriririeiiiertee sttt 11
Skador 12
Maojliga konsekvenser av skadorna 12
Ovrigt 12
RekomMmEendation ..........coouiiiiiiiie e 13
Utredningsresultat 13

Bilaga: Foto pa lejdaren




Rapport Ropax-firjan Liibeck Link personskada den 25 januari 2003

Sammanfattning

Ropax-farjan Liibeck Link (LL) var pa vdg fran Malmo till Travemiinde i

Tyskland. Cirka 1,5 timmar efter avgangen foll en batsman fran en lejdare

dé han var pd vig upp till ett forrdd i styrbords skorsten. Han f611 mot en

truck som var parkerad nedanfor lejdaren.

Héndelsen intrdffade cirka klockan 1130 den 25 januari 2003 pa position
cirka N 55° 25'E 012° 40",

Vid fallet skadades batsmannen svart men lyckades sjélv ta sig till sin hytt.

Vid fartygets ankomst till Travemiinde fordes den skadade till
Universitetssjukhuset 1 Liibeck for vard.

Faktaredovisning

Fartyget

Namn: LUBECK LINK
IMO nr: 7822859
Reg.bet.: SICD
Hemort: Malmé
Brutto: 33163

Loa: 192,48 meter
Bredd: 27,03 meter
Djupgaende: 6,75 meter
Klass: DNV
Byggnadsar: 1980
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Rapport Ropax-firjan Liibeck Link personskada den 25 januari 2003

Byggnadsmaterial: | Stal

Maskinstyrka: 16000 kW
Besittning: 30
Passagerare 29

LL byggdes ar 1980 pa Oskarshamns varv i Oskarshamn och fick namnet
Finnrose. Fartyget gick under finsk flagg aren 1981 — 1985 och
Bahamaflagg &ren 1985 — 1990. Ar 1990 fick hon sitt nuvarande namn och
svensk flagg.

LL var byggd med beséttningsutrymmen och brygga forut.

Diéck 6 var ett vaderdick och det oversta lastddcket. Akter pa vardera sidan
fanns skorstenar och forradsutrymmen.

Fartyget varken satte eller slingrade nimnvért i den sydvéstliga vinden
och det fanns inget som orsakade halka pd eller i omrddet vid lejdaren.

Fartygsapoteket var beldget pa bryggan.
Fartyget gick i linjetrafik mellan Malmo och Travemiinde.
Lasten bestod av bilar och trailrar.

Fran platsen for hindelsen och cirka 20 meter forut pa dack 6 fanns ingen
last. For ddrom var trailrar lastade fram till ddckshuset.

Besittningen

Besittningen bestod av befdlhavare, 3 styrmin, maskinchef, 3 maskinister,
6 diacksmanskap, 3 maskinmanskap och 13 dvrig personal.

Enligt fartygets operationsmanual ansvarade dverstyrman for sjukvarden
ombord.
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Rapport Ropax-firjan Liibeck Link personskada den 25 januari 2003

Bétsmannen var 56 ar och hade tjanstgjort pd LL sedan &r 1998.
Avlosningssystemet innebar att han arbetade en vecka f6ljt av en veckas
ledighet. Batsmannen tilltradde den senaste tjanstgoringsperioden den 21
januari. Arbetstiderna var forlagda mellan klockan 0630 och1200 samt
mellan 1800 och 2300.

Bétsmannen brukade sova pé eftermiddagarna mellan klockan 1400 och
1630 och pé natten mellan 0030 och 0600. Han hade sovit gott natten fore
hindelsen och kinde sig utvilad nér han tornade till p4 morgonen den 25
januari.

Béatsmannen var hogerhédnt och var da hindelsen intrdffade kladd i byxor,
jacka, handskar och skyddsskor. Han var i normala fall ocksa utrustad med
kommunikationsradio men hade vid det aktuella tillféllet lagt denna i sin
hytt d4 han anség att den var i vigen vid det arbete som skulle utforas.

Bétsmannen hade pa 1960-talet skadat sin hogra hand. Vid start av ett
dieseldrivet spel hade han fatt bakslag av en vev med foljden att batbenet
brots. Han har tidvis haft besvir av skadan som, pa grund av tilltagande
problem, opererades pd Malmo lasarett i mitten av 1980-talet.

Bétsmannen hade god och gedigen erfarenhet fran den aktuella
fartygstypen och betraktades av sina kollegor som en mycket skicklig
yrkesman.

Viadret

Vinden var sydvistlig cirka 6 m/sek och lufttemperaturen var 5° C.
Sjogingen var forsumbar.

Lejdaren (se bilaga)

Den aktuella lejdaren var placerad pa déack 6 for om styrbords skorsten och
ledde upp till ett forrad. Lejdaren var lodrét och 3,70 meter hog.
Lejdarstegen var gjorda av 24 mm fyrkantsstél som var 400 mm langa.
Avsténdet mellan lejdarstegen var 300 mm.

I bilagans punkt 6.7.2 i1 Sjofartsverkets kungorelse om skyddsanordningar
och skyddsatgérder pa fartyg (1974: A9) aterfinns bestimmelser om hur
lejdare ska vara konstruerade. I kungorelsen sédgs bl.a. ’lejdare med en
storre lutning mot horisontalplanet dn 70 grader, fasta steg eller stegpinnar
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skall, om de forbinder skilda plan med en hojdskillnad, som dverstiger 6
meter, ha vilplan for var sjdtte meter av avstandet mellan planen samt vara
forsedda med ryggskydd, om ej sdrskilda skil foreligger”.

Vidare sigs (bilagans punkt 6.13.1.1) att om ryggskydd skall finnas, skall
ryggskydd pé lejdare na ned till en hojd av 2,5 meter fran det undre plan
till vilken lejdaren leder.

Da lejdaren var 3,70 meter hog fanns inget krav pa att den skulle ha varit
forsedd med ryggskydd eller annan fallskyddsanordning.

Lejdaren synes ocksa ha uppfyllt 6vriga krav i enlighet med kungorelsen.

Ovrigt

Héndelsen intrdffade pd dick 6 och batsmannens hytt var beldgen pa

déck 8. Bitsmannen passerade forst cirka 90 meter dver didck 6 och sedan
18 steg upp for tva lejdare. Dérefter gick han cirka 15 meter dver batdacket
och 16 steg upp for en lejdare som ledde till bryggdacket. Efter att ha
passerat cirka 15 meter 6ver bryggdacket gick han in i hyttgangen och
cirka 10 meter innan han var framme vid sin hytt. Badtsmannen forflyttade
sig alltsa efter hindelsen totalt cirka 130 meter och 34 steg i lejdare.

Enligt artikel 7 1 den av Sverige ratificerade ILO-konventionen 164
”Health Protection and Medical Care” skall det finnas mojlighet for
ombordanstéllda pd svenska fartyg till sjoss och utldndska fartyg i
farvattnen runt Sverige att fi kostnadsfria medicinska rad via radio eller
satellit under dygnets alla timmar.

Sjofartsverket har tecknat ramavtal med Sahlgrenska Universitetssjukhuset
att for Sjofartsverkets rikning ge ”Radio Medical Service” i den
omfattning som forutsitts i konventionen. Servicen ges via MRCC
(Maritime Rescue Coordination Centre).

I SJOFS 2000:21 (SFH 1.2.2.3) 4terfinns Sjofartsverkets foreskrifter och
allminna rad om sjukvérd och apotek pé fartyg.

I foreskriften sdgs 1 2 kapitlet bl.a ”’samradd med en ldkare skall ske 1 varje
sjukvérds- eller olycksfallsdrende, om det inte &r uppenbart onddigt”.

Batsmannen fick vid tva tillfallen smartstillande Citodon-tabletter. I bilaga
B till foreskriften finns anvisningar om ldkemedel och deras
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anvindningsomrade. Citodon ges vid medelsvér smérta och ar
smadrtstillande och febernedséttande. Av bilagan framgér ocksé att Citodon
ges efter ldkarordination.

Héandelsen rapporterades av rederiet till Malmo inspektionsomrades
jourtelefon den 27 januari klockan 2000.

I sjolagens 6 kapitel 14 § sdgs “befdlhavaren pa ett svenskt handelsfartyg,
fiskefartyg eller statsfartyg skall genast rapportera till den myndighet
regeringen foreskriver nir ndgon i samband med fartygets drift har eller
kan antas ha avlidit eller har fatt svar kroppsskada”.

Vakthavande vid Travemiinde Traffic Control har uppgett att befdlhavaren
kontaktade dem via VHF klockan 1610, alltsa 4 timmar och 40 minuter
efter fallet. Man erbjod sig att sinda ut en rdddningsbat med lékare till
fartyget men befilhavaren avbdjde och ville avvakta tills lotsbaten anlédnde.

I fartygets skeppsdagbok har antecknats att VHF-kontakten skedde klockan
1530.

I fartygets operationsmanual finns procedurer for att sékerstélla att
besittning och passagerare fir nddvéndig hjdlp och vard ombord.
Manualen innehaller ocksa anvisningar for ldkarkonsultation per radio.

Bétsmannen fordes med ambulans till Universitetssjukhuset i Liibeck dit
han anlidnde klockan 2030.

Héandelseforlopp

Enligt bAitsmannen

Bétsmannen vaknade vid 06-tiden den 25 januari och tornade till efter att
ha étit frukost. Klockan 0700 anlénde LL till Malmo och efter lossning och
lastning avgick fartyget mot Travemiinde i Tyskland klockan 1000.

Efter avgangen drack batsmannen kaffe. Cirka klockan 1120 hamtade han
en 20-liters fargburk i fargforradet. Med fartygets gaffeltruck korde han
upp burken till dick nummer 6 dir trucken parkerades cirka 1 meter fran
en lodrit lejdare som ledde upp till ett forrad 1 styrbords skorsten.

Sid 5



Rapport Ropax-firjan Liibeck Link personskada den 25 januari 2003

Bétsmannen lyfte ner fargburken fran trucken och gick fram till lejdaren.
Han fattade tag i fargburkens bygelhandtag med sin vénstra hand och
borjade kldttra upp for lejdaren med burken framfor sig.

Nir han kléttrade holl han burken med vénster hand och fattade med
samma hand tag i lejdarstegen vid de tillfdllen d& han skiftade tag med
hégerhanden.

D4 han hade kommit upp till toppen av lejdaren stod han pa négot av de
Oversta lejdarstegen och skulle lyfta burken 6ver kanten och in pa dicket.
Nar batsmannen sedan slédppte taget om lejdarsteget med vanster hand
slappte han ocksa taget med hoger hand och f6ll handlost bakét och utét
fran lejdaren. Batsmannen har uppgett att han inte kan forklara varfér han
sldppte taget med bada hinderna.

Bétsmannen {61l med sin vénstra sida mot trucken och sedan ner pa
lastdicket till hoger om trucken. Med stor anstrdngning lyckades han resa
sig upp mot trucken och forsokte ropa pa hjdlp men fick inte fram nagot
ljud och insdg dé att han var tvungen att sjélv forsoka ta sig forover till
déckshuset.

Bétsmannen gick mot babordssidan dver den tomma delen av viderdécket
till de trailrar som var lastade fordver. Han forflyttade sig sedan vidare
med hjdlp av stdd frén trailer som var lastade fram till ddckshuset.

Niér batsmannen var framme vid dickshuset gick han 6ver mot
styrbordssidan och lyckades med stor mdda ta sig upp for tva lejdare till
batdicket. Han fortsatte sedan 6ver batdacket och upp for ytterligare en
lejdare och fram till gdngen som ledde till hytterna.

Samtidigt som han gick in i gdngen ropade han dverstyrmans namn.
Overstyrman svarade “’vad dr det” och batsmannen sa dd "kom”.

Bétsmannen tog sig sjdlv fram och in till sin hytt som var den tredje hytten
i gdngen. Inne i hytten stillde han sig p4 kni mot sin koj. Overstyrman
frdgade vad som hade hént och s& smaningom lyckades batsmannen, som
hade svart att fa luft, svara och beritta att han hade fallit.

Kort dérefter kom intendenten till hytten och tillsammans med
overstyrman forsokte de gora det sa bekvamt som mdjligt for batsmannen.
Man flyttade undan kojen i hytten och placerade dynor under batsmannens
brostparti.
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Cirka klockan 1150 anldnde befélhavaren till hytten och dverstyrman
beréttade vad som hade intraffat. Efter cirka 10 minuter limnade
befdlhavaren hytten.

Bétsmannen hade svart att andas och minns att han vid ndgot tillfdlle sade
’jag far daligt med luft”. Han hade smaértor i vénster brdstparti och pa
vénstra sidan av ryggen och neddver. Nagon ville kyla ner skadan pa
ryggen men overstyrman hade l&dmnat hytten och lést i en bok att skadan
skulle behandlas med viarme. Efter en stund lades ocksa virmepasar pa
skadan och batsmannen tyckte att detta lindrade smértan nagot. Med tiden
forflyttade sig de svéraste smartorna fran ryggpartiet till den vénstra sidan
av brostet.

Cirka klockan 1230 fick batsmannen tva smartstillande tabletter och vid
17-tiden ytterligare tva.

Béatsmannen hade mellan cirka klockan 1500 och 1700 sa svdra sméirtor att
han hade dlig minnesbild av dessa tva timmar. Han mindes dock att
befdlhavaren var inne en kort stund vid 1530-tiden och att dverstyrman da
sade “han har mycket smértor”.

Bétsmannen har ocksé uppgett att han var 6vertygad om att han skulle fa
lakarhjilp kort efter hindelsen men insag senare att hjdlpen skulle komma
forst vid ankomsten till Travemiinde.

Han var vaken under hela resan och stod i knéistaende stéllning med
Omsom armbdégar och hander mot durken. Vid ett tillfdlle hjélptes han upp
pa toaletten men lyckades inte urinera. Man arrangerade da sa att han
kunde urinera 1 ett backen.

Cirka klockan 1820 anldnde en ldkare till hytten. Lakaren klippte upp delar
av batsmannens kldder och gav honom en spruta i trakten av magen. Han
forlorade da medvetandet och vicktes sedan cirka klockan 2300.
Bétsmannen har efter hindelsen, av ldkaren och fartygets dackspersonal,
informerats om att likaren satt grensle 6ver honom déa de med hjilp av en
kran lyftes ned till kajen.

Enligt vad som framkom vid samtal med 6vriga ombord pa fartyget

Befilhavaren var pé bryggan tills cirka klockan 1120 da han l[dmnade den
for att dta lunch.
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Cirka klockan 1140 kom han till sin hytt och horde da skrik frén
batsmannens hytt. Befdlhavaren gick till hytten dér dverstyrman och
intendenten fanns tillsammans med bdtsmannen som var skadad.

Overstyrman hade varit i sin hytt som var beléigen akter om batmannens
hytt och intendenten p sitt kontor som var beldget pa motsatta sidan av
hyttgangen och tva hytter akter om batsmannens.

Bétsmannen hade passerat forbi intendentens och dverstyrmans hytter.
Intendenten uppfattade ett underligt ljud fran batsmannen och foljde efter
honom in i hytten. Overstyrman horde att bdtsmannen passerade utanfor
hytten och uppmérksammade att intendenten gick efter honom.
Intendenten ropade sedan in till dverstyrman och bad honom att komma
med till batsmannens hytt da denne hade skadat sig.

Intendenten och dverstyrman hjilptes at att undersdka badtsmannens skador.
De kontrollerade att han hade kidnsel och kunde rora fingrar och tar. Man
kunde ocksé konstatera att puls och andning var normala.

Bétsmannen uppgav att han hade ramlat fran en lejdare ner pé en truck som
han hade parkerat nedanfor lejdaren. Han hade skrapmirken utefter ryggen
och pé vinster skinka. Pa vinster sida ovanfor hoften fanns ocksa en
utgjutning. Batsmannen klagade pa smértor i brostet och ryggen. De virsta
smértorna kom frén skadan i ryggen.

Da batsmannen inte kunde placeras i sin koj stod han 1 knéstéllning med
hinderna pé durken.

Man placerade dynor under badtsmannens mag- och brostparti for att géra
det sa bekvamt som mojligt for honom. For att lindra smértorna himtade
Overstyrman virmepdsar som placerades pa ryggskadan och vid 12-tiden
fick batsmannen ocksé tva smaértstillande tabletter. Baitsmannen hade
mycket ont vid de tillfillen nér han forsokte &dndra sitt lige.

Befdlhavaren var kvar i hytten cirka 15 minuter. Da batsmannen sjilv hade
tagit sig den l&nga vdgen fran olycksplatsen till sin hytt gjorde
befdlhavaren beddmningen att man kunde fortsitta resan till Travemiinde.

Overstyrman satt kvar i hytten tills cirka klockan1400 d4 en matros avloste
honom. Batsmannen hade sovit under cirka 20 minuter och utgjutningen
ovanfor hoften hade gatt ner ndgot. Vid 15-tiden var befélhavaren inne i
hytten en stund och batsmannen fick ytterligare tva smértstillande tabletter.
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Overstyrman 4tervinde till hytten cirka klockan 1530.

Klockan 1530 kontaktade befdlhavaren Travemiinde Traffic Control och
man beslutade att ldkare skulle mota upp med lotsbaten. Lakare och tva
sjukvardare kom ombord cirka klockan 1820. Likaren undersokte
batsmannens tillstdnd och gav honom morfin via en kanyl i vénster hand.

Bétsmannen transporterades sedan pa en bar och lyftes med hjilp av en
kran i land till vintande ambulans.

Analys

Da batsmannen kldttrade upp for lejdaren hade han fargburken i sin vénstra
hand. Med samma hand holl han sig fast 1 lejdarstegen samtidigt som han
skiftade tag med hogerhanden for att kunna forflytta sig uppat.

Bétsmannen har uppgett att han hade besvir av en skada som han tidigare
asamkat sig 1 hoger hand. Han har tidvis haft mycket ont i handen och har
inte samma greppformaga i den som han hade innan skadan intridffade.
Sannolikt har skadan medverkat till att batsmannen tappade taget med
hogerhanden da han skulle lyfta fargburken in pd décket vid toppen av
lejdaren.

Metoden att i lodréta lejdare transportera foreméal pd det sétt som
batsmannen gjorde har varit ofta forekommande pa fartyg men kan inte
forsvaras. Ett lampligt sétt hade varit att med hjélp av en lina hiva upp den
tunga burken. Det hade ocksa funnits mojlighet att placera burken pa en
lastpall och lyfta upp den med hjélp av gaffeltrucken.

Bétsmannen var 1 normala fall utrustad med kommunikationsradio men
hade vid tillféllet lagt denna 1 sin hytt. Om han hade haft
kommunikationsradio med sig s& hade han ocksé haft mgjlighet att via
denna tillkalla hjalp.

Héndelsen intrdffade cirka klockan 1130 och LL befann sig dé i hojd med
Falsterbo. Da batsmannen sjilv hade tagit sig den ldnga védgen fran platsen
for olyckan till sin hytt gjorde befdlhavaren beddmningen att man kunde
fortsdtta resan till Travemiinde.

Befilhavaren hade det 6vergripande ansvaret for sjukvérden ombord. Han
borde ha insett att batsmannens skador var av sddan art att det inte var
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uppenbart onddigt att samrdda med ldkare. Befdlhavaren skulle dérfor ha
utnyttjat mojligheten att kontakta MRCC for att fa ldkarrad.

Batsmannen hade sa svara smartor att han inte kunde st& upp och
befdlhavaren borde da ha insett att bdtsmannen var svért skadad och
snarast behdvde komma under sakkunnig vérd. Befdlhavaren har helt
missbeddmt batsmannens skador och tillstand.

P& grund av smirtorna stod batsmannen under hela resan i knistdende
stillning med 6msom armbagar och hiander mot durken. Han stod s& under
cirka sju timmar innan lékare anlédnde och gav honom en stark
smartstillande injektion. Det &r inte acceptabelt att, som i det aktuella
fallet, lata en person med svara skador och smértor behdva uthérda cirka
sju timmar i knéstaende stillning.

Enligt fartygets operationsmanual ansvarade dverstyrman for sjukvarden
ombord och skulle da ocksa ha haft godkénd utbildning och certifikat som
sjukvardare. Den Gverstyrman som var ombord vid det aktuella tillfallet
saknade ndmnda utbildning. Ombord fanns en vikarierande 2:e styrman
som hade godkind utbildning men man hade inte delegerat uppgiften som
sjukvérdare till honom. Han var heller inte pd ndgot satt engagerad i
undersokningen eller behandlingen av batsmannen.

I operationsmanualen fanns ocksa procedurer for sjukvarden ombord och
anvisningar for lakarkonsultation per radio. I det aktuella fallet har man
ombord pa LL inte foljt de uppgjorda procedurerna.

Héndelsen rapporterades av rederiet till Malmé inspektionsomrades
jourtelefon den 27 januari klockan 2000. Det hade da gatt 2 dygn och 8
timmar sedan olyckan intréffade.

D& man ombord pa fartyget och pé rederiet var vil medvetna om
inspektionsomrédets jourtelefon skulle ocksd hiandelsen ha rapporterats
samma dag som den intrédffade.

Orsak

Orsak till hindelsen var att batsmannen anvénde en felaktig arbetsmetod da
han transporterade fargburken upp for lejdaren.
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Bidragande orsak var sannolikt att baitsmannen hade svart att greppa med
hogerhanden pa grund av en gammal skada.

Anmirkningar

Befdlhavaren utnyttjade inte mojligheten att kontakta MRCC for att fa
lakarrad vilket med tanke pd batsmannens tillstand dr uppseendevickande.

Overstyrman som ansvarade for sjukvarden ombord hade inte utbildning
och certifikat som sjukvardare och man har ombord inte foljt de procedurer
som fanns i fartygets operationsmanual for hindelser som den nu aktuella.

Héndelsen rapporterades inte i enlighet med sj6lagen.

Batsmannen utnyttjade inte mojligheten att transportera fargburken pa ett
sdkert sdtt upp for lejdaren.

Rekommendationer

Rederiet skall sikerstélla att ingen, som inte har godkidnd utbildning for
sjukvard, sitts att ansvara for denna. Behorig personal skall alltid
anvéndas.

Berord personal skall ha kinnedom om operationsmanualens procedurer.
De procedurer som finns beskrivna i manualen skall foljas.

Befintliga rapporteringsrutiner skall revideras sa att det sdkerstélls att
hindelser som omfattas av sjolagens 6 kapitel 14 § snarast rapporteras till
Sjofartsverket.

Allmanna rekommendationer

Dé foremaél skall transporteras till hogre beldgna platser r det viktigt att
anvinda rétt arbetsmetod.

Vid ensamarbete bor alltid kommunikationsradio medforas om det ar
mojligt.

Det ar viktigt att utnyttja mojligheten att via MRCC samrada med ldkare i
varje sjukvérds- eller olycksfallsirende, om det inte dr uppenbart onddigt.
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Skador

I fallet skadade batsmannen ett antal revben pa vénster sida. Vénster
lungsick punkterades. Delar av 11:e och 12:e brostkotorna knicktes. Delar
av landkotor 1 — 5 knécktes. Blodning uppstod 1 bakre delen av bukviggen.
Han fick dessutom en nervpaverkan pa hogerhandens pek- och langfinger.
Det fanns ocksa ett litet brack i anslutning till matstrupen som inte med
sakerhet har kunnat relateras till fallet.

Mojliga konsekvenser av skadorna

Utredningsenheten har kontaktat en ldkare vid Universitetssjukhuset i Lund
for att fa fortydligat den diagnos som stilldes av Universitetssjukhuset 1
Liibeck.

Enligt lakarens uppfattning var skadorna definitivt inte av ringa natur och
den punkterade lungsicken var direkt livshotande. Punktion av lungsédck
kan ganska snabbt leda till ddden om man inte stoppar in en slang i
brostkorgen. Detta gjordes ocksd da batsmannen kom fram till sjukhuset
cirka 9 timmar efter handelsen. Slangen stoppades in for att tdmma ut
luften som kunde std under dvertryck i vénster brostkorgshalva. I princip
skulle batsmannen ha kunnat avlida nir som helst frén skadan tills han fick
detta atgirdat.

De utbredda skelettskadorna pa brostkorgens skelett och pé kotorna talar
for att batsmannen har haft tur i oturen da han mycket vél kunde ha spréackt
sin mjdlte som ocksé ligger pé den vinstra sidan. Han hade da férmodligen
avlidit i en inre blédning.

Ovrigt

Bétsmannen flyttades den 8 februari till Halmstads lasarett dédr han 14g kvar
till den 12 februari. I skrivande stund dr han fortfarande sjukskriven och
gér under rehabilitering. Det dr okdnt om skadorna som han fick kommer
att orsaka négra bestdende men.
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Héndelseforloppet efter hindelsen har i vissa delar beskrivits olika av
batsmannen och de 6vriga ombord som har horts. Batsmannens
beskrivning av hiandelseforloppet synes ha klarnat sedan han fatt distans till
héndelsen. Med de svara smértor han hade vid tillfdllet 4r det forstaeligt att
minnesbilden bitvis dr oklar och darfor skiljer sig fran de ovrigas.

Efter hiandelsen har den aktuella lejdaren flyttats till forkanten av
forradsutrymmet och forsetts med ryggskydd.

Under utredningsarbetet har uppmarksammats att det finns skilda
uppfattningar inom Sjéfartsinspektionen om tolkning av bestimmelserna
om hur lejdare skall vara konstruerade. I vissa fall har krévts att lejdare
som &r hogre dn 2,5 meter skulle forses med ryggskydd. I andra fall har
man tillimpat gransen 6 meter.

Rekommendation

Sjofartsinspektionen bor pa ldmpligt sétt verka for att en enhetlig tolkning
av bestimmelsen kommer till stand.

Dé det uppenbarligen finns risk for svara skador vid fall frén lejdare som ar
kortare @n 6 meter bor Sjofartsinspektionen dvervéga att revidera
bestimmelserna om lejdares konstruktion.

Forhéllandet avser lejdare med en storre lutning mot horisontalplanet én 70
grader.

Utredningsresultat

e Lejdaren var konstruerad i enlighet med befintliga krav.

e Fel arbetsmetod anvéindes da fargburken skulle transporteras upp
for lejdaren.

e Batsmannen hade en gammal skada i sin hogra hand.

e Overstyrman var ansvarig for sjukvarden men hade inte godkéind
utbildning som sjukvardare.

e Befidlhavaren missbeddmde batsmannens skador.
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e Befilhavaren kontaktade inte MRCC f0r att fa ldkarrad.
e Man f6ljde inte procedurer som fanns i operationsmanualen.

e Hindelsen rapporterades inte ”genast” 1 enlighet med sjolagen.
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