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RAPPORT — Mudderpramen GEORGE, SFHI — dodsfall 14 januari 2007

Sammanfattning

Den 14 januari lag mudderprdmen George p.g.a. blést till kaj 1 Malmé. Pa
George fanns det tvd framdrivningsaggregat som kan beskrivas som tva
utombordsmotorer. P4 babords aggregat fanns en hydraullidcka, som
befdlhavaren och dicksmannen hade for avsikt att atgidrda p4 mindagen
(dagen efter hiandelsen).

Medan dicksmannen var iland i ett 4rende paborjade befdlhavaren, trots
detta, arbetet sjdlv. Medan aggregatet var i uppkort 14ge krop han ner under
aggregatet och lossade en hydraulslang till den kolv han avsag att byta. I
samband med att slangen lossats, foll aggregatet snabbt ner pa
befdlhavaren och klimde honom till dods. De tvé sidkerhetssprintar som
avser att lasa aggregatet i uppkort ldge fanns pa sina forvaringsplatser och
hade inte anvénts.

Utredningen finner inget konkret svar pa varfor befdlhavaren paborjade
arbetet sjélv, inte heller till varfor denne inte anvidnde sprintarna. Daremot
finner utredningen att det forelag brister i genomforandet och
tillimpningen av sikerhetsarbetet ombord och att de till detta horande
regelverken inte f6ljts 1 avsedd omfattning.
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Faktaredovisning

Fartyget

Namn: GEORGE

IMO nr: 8634077

Reg.bet.: SFHI

Hemort: Malmo

Redare: Boskalis Sweden AB
Operator: Boskalis Sweden AB
Brutto: 490

Loa: 55,6 m

Bredd: 10,0 m

Djupgaende: 3,0 m

Klass: Sjofartsverket SE-C Al
Byggnadsar: 1977/ 1981
Byggnadsmaterial: | Stal

Maskinstyrka: 410 kW

Besittning: 2

Fartyget byggdes som en prdm for bogsering vid AB Jarnmontering i
Malmé &r 1977. Ar 1981 byggdes hon om till maskindriven pram och vid
héndelsen var hon utrustad med 2 st. Cummins NTA 855 som tillverkats ar
2001. Dessa drev tva framdrivningsaggregat av fabrikat Schottel Navigator
150/202.225. Motorerna var placerade pa dicket ldngst akter 1 var sitt hus
med framdrivningsaggregaten pd akterkant. Aggregaten kan niarmast liknas
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vid stora utombordare som var hdj- och sdnkbara for att kunna anpassas till

olika djupgéende. Denna funktion fick man av ett hydraulsystem som
kordes fran bryggan. Aggregaten ndddes genom att man 6ppnade en huv
som sviangdes 4t sidan. Vikten av aggregaten uppgick till flera ton var.

Bryggan var beldgen omedelbart for om motorerna, och for om bryggan
fanns lastutrymmet, i vilket man fraktade muddermassa. Muddermassan
lossades genom att man 6ppnade stora luckor 1 botten.

Arbetsforhallanden

Vid den kaj som rederiet/arbetsgivaren disponerade fanns en husbét
fort6jd. Denna fungerade som bostad at de anstillda under de tva veckor de
arbetade, foljda av tva veckors ledighet. Arbetspassen var 12 timmar, natt
respektive dag. Den forsta veckan arbetade man nattpass, foljt av dagpasset
den andra veckan. Avlosning skedde under pagéende arbete pa plats, dit
avldsarna vid behov kunde kdras med rederiets transportbét Pilen.

Besittningen pd George bestod av befdlhavare och dicksman. Den
forolyckade, befdlhavaren, var 61 ar gammal och arbetade dagpasset. Han
hade arbetat pd Georg och i rederiet i manga ar. Han avsag att arbeta i ett
annat rederi under sommaren med att kora farja. Enligt arbetskamrater
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hade han funderingar pa att undersdka forutsittningarna for fortida
pension.

Besittningsmannen pa Georg hade arbetat dér tidigare men var ny i
sammanhanget sedan nagra veckor.

Arbetsmiljoarbetet i rederiet hade inte foranlett nagon konkret delegering
av arbetsmiljouppgifter (med tillhorande ansvar) forutom det i foreskrifter
angivna befilhavareansvaret. Uppfoljning av arbetet skulle ha skett arligen
via internrevisioner och ledningens genomgang. Dessa har emellertid den
senaste tiden inte genomforts enligt detta intervall p.g.a. omorganisation
och sammanslagning med andra foretag inom koncernen. Vidare besoktes
enheterna regelbundet av foretagets tekniskt ansvarige, men frimsta syftet
med dessa besok var inte arbetsmiljoarbetet. Syftet var snarare att se till att
det rent tekniskt fungerade dven om besdken ocksa utgjorde en kontaktyta
mellan kontoret och arbetsplatsen. Ddremot hade man pé arbetsplatserna en
dokumenterad skyddsrond var 14:e dag. Under &rens lopp har man haft
skyddskommitté endast pa ett projekt.

Faktainsamling

Samtal och intervjuer med anstéllda i rederiet.

Samtal med tidigare anstillda i rederiet.

Uppgifter frin rederiet.

Uppgifter fran Ockerd kommun.

Data fran Lloyds’ databas Seasearcher och Sjofartsinspektionens databas
SITS.

Polisens forhdrsprotokoll.

Obduktionsresultat.

Bilder fran och besok pé olycksplatsen.

Héandelseforlopp

Pé sondagen 14 januari 14g mudderpramen George tillsammans med flera
av rederiets ovriga fartyg fortdjda i Malmo p.g.a. blast. Arbetet med
muddringsarbeten utanfér Malmo lag nere sedan flera dagar. Tidigare hade
man ombord pé George kint till ett hydrauloljeldckage 1 systemet till
babords propelleraggregat men inte i detalj vetat var lickan fanns. Man
hade fatt fylla pé olja vid de regelbundna kontrollerna av systemet. Den
senaste tiden hade man emellertid fatt klart for sig att det var den ena av de
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tva kolvarna till systemet (som kunde hdja och sdnka aggregatet efter
behov) som lackte. Befdlhavaren och ddcksman hade darfor tidigare
kommit 6verens om att byta denna kolv pa méndagen, dagen efter.

Eftersom man lag overksam frdgade dicksman om man inte skulle passa
pa att byta kolven eftersom man @nda 1ag still, men fick ett nekande svar
frén befalhavaren. Dacksman bad d4 om att fa gé upp till staden for att
handla, vilket han fick lov till. Detta var strax efter lunchtid och man drack
kaffe tillsammans med befilhavaren till ett av de andra fartygen, Fredrik,
som var fortdjt nagra tiotals meter akter om Georg. Man hade ocksa talat
om att skaffa utrustning i form av blindproppar till hydraulslangarna.

Efter detta begav sig dicksman ivdg och befdlhavaren pa Fredrik gick
tillbaka till sitt eget fartyg. Uppenbarligen dndrade befdlhavaren péd George
sig om ndr arbetet skulle utforas, for han tog kontakt med en av
besittningsminnen pa Pilen (rederiets transportbat for transporter med
avldsande personal och mindre utrustning mellan kaj och arbetsfartygen da
de var i arbete) och bad denne att hjélpa till med att kdra aggregatet (hdja
och séinka det) vid arbetet. Besdttningsmannen svarade att han gérna
hjélpte till, men att han och den andre ombord pa Pilen skulle &ka for att
handla. Man kom Overens om att gora arbetet nédr besittningsmannen pé
Pilen var tillbaka.

Enligt uppgifter frdn anhoriga till den avlidne utvéxlade denne ett
telefonsamtal strax fore tre pa eftermiddagen.

Nar beséttningsmedlemmarna frdn Pilen kom tillbaks vid halv fyra-tiden
gick den som avtalat med Georges befdalhavare over till George. Han fann
Georges befdlhavare liggande under aggregatet pa dack, langst akter pa
babordssidan. D& denne inte svarade pa tilltal tittade besédttningsmannen
frén Pilen efter ndrmre och insdg dé att ndgot var fel och att befdlhavaren
var fastklamd under aggregatet. Han kénde efter puls men kunde inte finna
ndgon, och sprang darfor efter hjdlp pa husbaten.

Befdlhavaren pd Fredrik larmades av dem pa deras vig fran husbaten mot
George. Han ringde d& omedelbart 112.

Dé de andra kom ombord pa George forsokte de att hjdlpa den fastklamde
genom att forsoka kora upp aggregatet men misslyckades eftersom
systemet var tomt pa olja. I anslutning till detta kom raddningstjénsten.
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Medan man diskuterade hur man skulle kunna fa loss befidlhavaren, t.ex.
genom att fylla pd hydraulolja, blev denne dodforklarad av tillkallad
lakare.

Da ddcksman pd George kom tillbaka var redan rdddningstjénsten dér.
Man hade da &nnu inte lyckats fa loss befdlhavaren.

De tva sikerhetssprintar som fanns hiangde pa sina forvaringsplatser och
hade inte anvénts for att sikra aggregatet i uppkort lage. Under aggregatet
var en hydraulslang lossad.

Den rutinmaéssiga rittsmedicinska obduktionen visade att den forolyckade
avlidit av de skador som uppstatt da denne kldmdes. Vidare visade den att

det inte fanns nigot spar av alkohol eller andra droger.

Analys

Som framgér av ritningen 6ver hydraulsystemet bestod detta av tva kolvar
for hojning och sidnkning av aggregatet. Nagra slangbrottsventiler fanns
inte i systemet. Ar inte aggregatet sikrat i upp-lige, kommer tyngden,
omkring 2 ton, att skapa ett stort tryck 1 systemet, och 6ppnas systemet,
t.ex. genom att en slang (diameter 8 mm) lossas, kommer hydrauloljan att
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mycket snabbt tryckas ut. Som ritningen visar (se figur dir den lossade
slangen markerats) kommer oljan dessutom att tryckas ut fran vardera
kolven samtidigt. Enligt métten pa kolvarna rymmer dessa omkring 2 liter
olja vardera.
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Utredningen visar att det utan tvekan &r underldtenheten att anvénda
sdkerhetssprintarna i kombination med att oljan sléppts ut ur systemet i och
med att hydraulslangen lossats som har varit det som rent praktiskt orsakat
att aggregatet kommit i rorelse och kldmt fast den forolyckade. Man undrar
da varfor sprintarna inte anvénts.

Om méngden olja som lackt ut varit tillrackligt stor, kan det ha varit
omdjligt att fa upp aggregatet tillrackligt hogt for att fa sprintarna pé plats.
Visserligen var det mgjligt att kora aggregatet upp och ner om en av
kolvarna havererat utan att oljan lackt ut, vilket sannolikt den f6rolyckade
ként till, men det forefaller dock som mycket osannolikt att den
forolyckade forsokt att kora upp aggregatet, misslyckats med att fa
sprintarna pd plats och dnda borjat att lossa slangen utan att pd annat sétt
sdkra aggregatet i upplige eftersom flera vittnesmal och utsagor talar om
hans gedigna erfarenhet och forstielse for denna typ av arbete.
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Det ar vil ként att man, trots stor erfarenhet och kinnedom om tekniska
system, kan hamna i situationer d4 man drabbas av tillfdlligt ’hjarnslapp”.
En orsak till att sddant kan hénda kan vara att en yttre stérning, som t.ex.
ett samtal med nagon forbipasserande, har stort tankegangen och att den
forolyckade dé har glomt exakt var i processen (att byta kolv) han befunnit

sig.

Att han, trots avtal om annat, paborjade arbetet sjdlv kan tyckas vara
anmarkningsvirt, men kan knappast vara sarskilt mérkligt om man tanker
efter. I samtal med anstéllda i1 rederiet framgér att nagon betraktat denna
typ av arbete som ett tvdmansarbete, men att det fanns en viss mentalitet att
man ska forsoka 16sa problem sjilv. Det fanns inget i rederiets rutiner eller
instruktioner som angav vare sig det ena eller det andra. Det kan alltsd inte
anses vara orimligt att man atminstone paborjade ett arbete som detta pé
egen hand.

Eftersom fartyget hade legat overksamt flera dagar hade arbetsbelastningen
inte varit sarskilt hog. Det finns séledes ingen anledning at misstéinka att
trotthet skulle ha forekommit. Péverkan av alkohol eller andra droger ér
utesluten.

I fartygets Procedurer och Instruktioner fanns i kapitlet om underhéll bara
vaga anvisningar avseende denna typ av arbete. Négra utforliga
instruktioner fanns inte; det enda som nimndes var intervall for oljebyten
och att underhall skulle dokumenteras 1 maskindagboken. Likasa var
riskbedomningen i Ombordparmen avseende underhallsarbete motorer”
vag. De enda risker som identifierats avsag oljor och kemikalier och
beredskapen mot detta angavs till "6gonskoljning, tval och vatten”.
Klamrisker nimndes 6verhuvudtaget inte. Man kan ddrmed inte anse att
rederiet upprétthiller den niva som avses 1 AFS 2001:1 om systematiskt
arbetsmiljoarbete, som genom Fartygssikerhetslagen SFS 2003:364 dven
giller till sjoss.' I och for sig gavs mojligheten att tillkalla extern hjilp for
storre arbeten, men det kan anses vara tveksamt om man i rederiet allmént
bedomde detta arbete vara av sddan art att det inte skulle kunna hanteras av
besittningen sjilv.

" Ett exempel dr AFS 2001:1 7 §: ”...Nir riskerna i arbetet ar allvarliga skall det finnas
skriftliga instruktioner for arbetet.”
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Aven andra sammanhang, t.ex. bristen pa uppfoljning av sikerhetsfrigor
och den arliga internrevisionen, tyder pd att man i foretaget inte har haft
formaga eller intresse av att fullfolja arbetsmiljoarbetet.

Det bor dock i sammanhanget noteras, att det inte nddvéndigtvis behdver
finnas nagon koppling mellan dessa brister och olyckan som enskild
foreteelse.

Skador

Som framkommit ovan avled befdlhavaren. Nigra material- eller
miljoskador har inte uppstatt, sa vitt ként.

Ovrigt

Att implementera ett sdkerhetssystem eller hoja sdkerhetstinkandet i en
organisation kan delas in i1 &tminstone tvd moment. Det forsta ar
utarbetandet av relevanta rutiner och procedurer, oftast i pappersform. Pa
detta stadium &r det viktigt att pappersprodukten dr verklighetsforankrad
och realistisk att folja utan att man for den skull forlorar viktiga moment.
Det finns alltsd ingen nddvindig koppling mellan en omfattande
dokumentation och hog sdkerhet.

Det andra, och svaraste, momentet dr att fa de enskilda individerna i
organisationen att arbeta efter de principer man skildrat i dokumentationen.
Lyckas man med det, och dessutom far personalen att kinna delaktighet i
sikerhetsarbetet, har man lyckats med att f4 vad som kan kallas for
sdkerhetskultur. Detta stadium kraver emellertid fortsatt, kontinuerligt
arbete fOr att bibehélla standarden.

Under utredningens géng har noterats att flera av de anstéllda har uttryckt
missndje med de neddragningar som rederiet gjort inom
landorganisationen. Detta anses ha drabbat sékerhetsarbetet negativt 1 viss
utstrackning genom att den person som handlagt sdkerhetsfragor sagts upp
och arbetsuppgifterna fordelats pa kvarvarande.
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Orsaker och faktorer

Av okénd orsak anvéndes inte de tva sidkerhetssprintarna for att sikra
aggregatet 1 upp-lage.

Trots Overenskommelse om annat paborjade den forolyckade arbetet
ensam.

Rederiets olycksforebyggande arbete var bristfilligt och den aktuella
arbetsuppgiften omfattades inte av fartygets systematiska
arbetsmiljoarbete.

Rekommendationer

Rederiet ska uppdatera sitt systematiska arbetsmiljoarbete i enlighet med
gillande foreskrifter.

Rederiet ska fordndra sin organisation sd att ett aktivt olycksforebyggande
och sdkerhetshdjande arbete kontinuerligt kan upprétthallas.
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