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Statens havarikommisjon (SHK) har utarbeidet denne
rapporten utelukkende i den hensikt a forbedre
sjgsikkerheten.

Formalet med en sikkerhetsundersgkelse er a klarlegge
hendelsesforlgp og arsaksfaktorer, utrede forhold av
betydning for a forebygge sjaulykker og bedre
sjgsikkerheten, og offentliggjgre en rapport med eventuelle
sikkerhetstilradinger. Det er ikke havarikommisjonens
oppgave a ta stilling til sivilrettslig eller strafferettslig skyld
0g ansvar.

Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende

sjosikkerhetsarbeid skal unngas.
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Melding om havariet

Torsdag den 15. februar 2024 ble Statens havarikommisjon (SHK) varslet om en ulykke med
arbeidskatamaranen Maya vest av Karmgy. Det ble varslet om at fartgyet hadde forlist i
forbindelse med en slepeoperasjon, og at alle fem om bord hadde evakuert over i et naerliggende

fartay.

Statens havarikommisjon iverksatte en sikkerhetsundersgkelse og reiste til Karmgy den
18. februar 2024 for & foreta intervjuer av mannskap og andre involverte parter.
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Figur 1: Radt kryss indikerer hvor Maya forliste. Kart: Kystinfo, Kystverket / SHK
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Sammendrag

Torsdag den 15. februar 2024 forliste arbeidskatamaranen Maya vest av Karmgy etter flere
sammenstat med eget rarslep. Slepet var et 305 meter langt og 120,2 tonn tungt rar med slepegye
i metall montert i begge ender. Veeret og sjgforholdene var krevende, og skadene oppsto i
forbindelse med forsgk pa & koble seg til slepet pa nytt, etter at en slepeforbindelse hadde raket.

Fartgyet fikk omfattende punkteringer i skrogene og vanninntrengningen var stgrre enn
lensekapasiteten. Mannskapet evakuerte over i rederiets andre fartgy uten fysiske skader.

Under slepeoperasjonen ble det benyttet utstyr som ikke var egnet for slep. Lastestroppene som
ble benyttet som en del av slepearrangementet var sertifisert for lgft, og var festet pa en slik mate
at de gnagde mot flensen pa raret og rgk ved to anledninger. Bruk av lastestropper ved slep var
vanlig praksis om bord og det var dette utstyret de hadde tilgjengelig.

Mannskapet manglet viktig informasjon om slepets tekniske spesifikasjoner far oppdragsstart, og
hadde derfor manglende forutsetninger for & planlegge en sikker gjennomfaring av
slepeoperasjonen.

Det muntlige planleggingsmgtet, som ble gjennomfart fgr avgang, var etter Havarikommisjonens
vurdering ikke adekvat som en risikovurdering for oppdraget. Sikkerhetsstyringssystemet beskrev
hvordan en risikovurdering skulle gjennomfgres, men besetningen hadde ikke fatt oppleering i dette
av rederiet.

Undersgkelsen har vist at rederiets sikkerhetsstyringssystem ikke var tilstrekkelig tilpasset
fartgyets drift og ikke godt nok implementert. Slepeoperasjoner var beskrevet pa et generisk niva,
og ga ikke mannskapet tilstrekkelig statte i planlegging og gjennomfaring av slepeoperasjoner.
Rederiet manglet derfor en velfungerende barriere for sikker drift.

Undersgkelsen har avdekket at rederiet ikke hadde sgrget for at skipperne hadde ngdvendig
kvalifikasjonsbevis til & gjennomfgre slepeoperasjoner. Emneplanen i slepekurset omhandlet flere
omrader som var relevante for dette slepeoppdraget.

Etter at ordningen med slepetillatelser fra Sjgfartsdirektoratet ble tatt ut av regelverket og erstattet
med rederienes egenkontroll, ble det stilt hayere krav til rederiene om & selv sgrge for at
slepeoperasjoner ble gjennomfart pa en trygg mate.

Havarikommisjonen fremmer en sikkerhetstilrading etter denne undersgkelsen.
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English summary

On Thursday 15 February 2024, the workboat Maya sank west of Karmgy after several collisions
with its own pipe tow. It was towing a 305-metre-long and 120.2-tonne pipe with a tow eye
mounted at both ends. The weather and sea conditions were challenging, and the damage
occurred as the vessel attempted to reconnect the tow, after a towing connection broke.

The vessel sustained extensive punctures to its hulls and the water ingress was greater than its
pumping capacity. The crew evacuated to the shipping company’s other vessel without sustaining
any physical injury.

The equipment used during the towing operation was not fit for purpose. The lifting slings used as
part of the towing arrangement were certified for lifts and were fastened in such a way that they
chafed the flange of the pipe and broke on two occasions. The use of such slings as part of towing
arrangements was common practise on board, and it was this equipment they had available on
board.

The crew lacked important information about the pipe's technical specifications before the start of
the mission, and therefore lacked the prerequisites to plan a safe execution of the towing
operation.

The oral planning meeting before departure was, according to the NSIA's assessment, not
adequate as a risk assessment. The safety management system described how a risk assessment
was to be carried out, but the crew had not been trained in this by the shipping company.

The company’s safety management system was not sufficiently adapted to the vessel's operations
and not sufficiently implemented on board. Towing operations were described at a generic level
and did not provide the crew with sufficient support in planning and carrying out towing operations.
The shipping company therefore lacked a well-functioning barrier for safe operation.

The investigation has revealed that the shipping company had not ensured that the skippers had
the necessary qualifications to carry out towing operations. The syllabus in the towing course
included several areas that were relevant to this towing operation.

The removal of towing permits enforced by the Norwegian Maritime Authority from the regulations
and their subsequent replacement with companies’ internal control places higher demands on the
shipping companies to ensure that towing operations are performed safely.

The Norwegian Safety Investigation Authority submits one safety recommendation based on this
investigation.
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Om undersgkelsen

Formal og metode

Havarikommisjonen har klassifisert hendelsen som en sveert alvorlig ulykke. Hensikten med denne
undersgkelsen har veert a klarlegge hva som farte til at fartgyet forliste. Videre har
Havarikommisjonen utredet hva som kan bidra til & gke sikkerheten og forhindre lignende ulykker
og skadeomfang i fremtiden.

Ulykken og omstendighetene rundt denne er undersgkt og analysert i trad med
Havarikommisjonens sikkerhetsfaglige rammeverk og analyseprosess for systematiske
undersgkelser (NSIA-metoden?).

Undersgkelsesmyndigheten avgjar selv omfanget av undersgkelsen og hvordan den skal
gjennomfgres. Det kan innebaere at forhold som vil kunne veere aktuelle i for eksempel en rettslig
behandling eller et forsikringsoppgjar, ikke blir naermere undersgkt og/eller omtalt i var rapport.
Rapporten vil derfor kunne vaere ubalansert og uegnet for andre formal enn a forebygge sjgulykker
og bedre sjgsikkerheten, og skal derfor ikke benyttes til andre formal.

Informasjonskilder

De faktiske opplysningene er basert pa intervjuer av mannskapet og samtaler med representanter
fra rederiet. | tillegg har SHK hatt tilgang til dokumentasjon fra rederiets sikkerhetsstyringssystem,
politiets etterforskningsdokumenter, logg fra Hovedredningssentralen (HRS), dokumenter fra
godkjent foretak, dokumentasjon fra Sjgfartsdirektoratet og video fra ROV?.

Undersgkelsesrapporten

Rapportens farste del, Faktiske opplysninger, beskriver hendelsesforlgpet, tilhgrende data og
informasjon som er innhentet i forbindelse med ulykken, samt Havarikommisjonens gjennomfarte
undersgkelser og tilhgrende funn.

Andre del av rapporten, Analyse, omhandler Havarikommisjonens vurderinger av
hendelsesforlgpet og medvirkende faktorer basert pa faktiske opplysninger og gijennomfarte
undersgkelser. Omstendigheter og faktorer som er funnet a veere mindre relevant for a forklare og
forsta ulykken drgftes ikke i dybden.

Rapporten avsluttes med Havarikommisjonens konklusjoner og en sikkerhetstilrading.

1 NSIA — Norwegian Safety Investigation Authority. Se https://havarikommisjonen.no/Om-oss/Metodikk
2 Remotely Operated Vehicle.
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1. Faktiske opplysninger

1.1 Hendelsesforlgp

1.1.1 ULYKKEN

Torsdag den 15. februar kl. 0825 gikk arbeidsfartgyet Maya fra kai ved Husgya gst pa Karmgy
med et mannskap pa tre om bord. Mannskapet bestod av skipper, matros og et ekstra
besetningsmedlem som var innleid for anledningen, og som hadde farledsbevis for omradet.
Oppdraget var & slepe et 305 meter langt og 120,2 tonn tungt rgr produsert pa Husgy til Ytreland
pa vestsiden av Karmgy, en seilas tilsvarende omtrent 30 NM. Slepet hadde 98 betonglodd
pamontert fordelt ut over hele rgret.

En mindre bat, heretter omtalt som falgebaten, var innleid av oppdragsgiver. Oppdragsgiver blir
heretter omtalt som entreprengren. Fglgebaten skulle assistere Maya ved & mangvrere rarslepet
ut fra Husgybukta, samt fglge slepet rundt Karmgay.

Far oppdraget startet ble det avholdt et muntlig planleggingsmgte om bord pa Maya, hvor
mannskapet sammen med mannskapet fra falgebaten gikk igiennom hvordan oppdraget skulle
utfares, rutevalg og verneutstyr. Slepeoppdraget ble av mannskapet vurdert som et rutineoppdrag.
Representanter for rederiet og mannskapet sjekket vaermeldinger og deres vurderinger av
veervarslet var at det skulle bli fine veer- og sjgforhold i det tidsvinduet slepeoppdraget var planlagt
giennomfart. Veer- og sjaforhold ble sjekket pa blant annet BarentsWatch og Yr.

Rarslepet var fortgyd i Husgybukta med tau som var strupet rundt hver av de to endene pa rgret
og festet til land. Endene pa raret var identiske, med unntak av at den ene enden hadde et PVC-
hjul® rundt rgret som skulle hindre at rarenden sank ned i havbunnen etter at det var lagt pa plass
som avlgpsledning. Vekten av hjulet medfgrte at enden |a dypere i vannet og endeflensen 1a under
vann, og det var denne enden Maya skulle koble seg pa.

Mellom kl. 0829 og 0904 jobbet mannskapet pa Maya med a fa festet sin ende av rarslepet, og
mannskapet fikk bistand av falgebaten. Slepet ble festet fra akterdekket med en rundsling som ble
strupet rundt enden av raret ved hjelp av en batshake, se figur 2. Rundslingen var en standard
lastestropp sertifisert for lgft pA maksimalt tre tonn. Slepetrossen, som i den ene enden var koblet
til fartgyets vinsj, var i den andre enden knytt med et palestikk til rundslingen.

3 Polyvinylklorid — en type plast
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Figur 2: Rundsling, sertifisert for laft pA maksimalt tre tonn, festet til rarslepet i den enden som hadde PVC-
hjul montert. lllustrasjon: SHK

Under operasjonen med kobling av rarslepet ved Husgya, var rederiets tekniske leder og
prosjektlederen fra entreprengren til stede. De bistod fra land og lgsnet slepet fra landsiden.

Prosjektlederen og teknisk leder sto pa land og diskuterte hvordan slepet skulle handteres i
Husgybukta, underveis i seilasen, samt hvilken ende av rarslepet som skulle inn mot land pa
ankomststedet. Prosjektlederen forklarte at det var den enden av rgrslepet som hadde pamontert
PVC-hjul som skulle ligge ut i vannet pa ankomststedet. Han sa derfor for seg at de ville bytte
slepeende etter at rgrslepet var tatt ut fra Husgybukta. Prosjektlederen hadde ikke direkte dialog
med mannskapet om bord pa Maya, og det er uklart hvilke opplysninger som ble videreformidlet til
dem av teknisk leder. Prosjektleder og teknisk leder satte pa blaser pa slepet fgr det ble lgsnet fra
land.

Slepeprosessen startet kl. 0904 og mannskapet antok at seilasen ville ta 8-9 timer. Mannskapet
opplevde at slepet hadde starre slepemotstand enn forventet, og de ble bekymret for forskyvning
av betongloddene. Seilasen ble derfor utfart med en hastighet pa rundt 2-3 knop i begynnelsen av
seilasen frem til rundt 13-tiden. Derfra slepte de med en gjennomsnittsfart pa ca. 2 knop.
Ankomesttiden til Ytreland ble justert deretter, og de sa da for seg a bruke 10-12 timer pa
oppdraget.

Starrelsesforholdet mellom Maya og rarslepet er illustrert i figur 3.
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Figur 3: Starrelsesforhold mellom Maya og rarslepet. P& rarslepet var det montert 98 betonglodd.
lllustrasjon: SHK

Underveis i seilasen ble slepet fulgt av falgebaten. Hensikten med falgebaten var a bista ved
mangvrering ved avgang fra Husgy, samt a veere markar ved akterenden av slepet. Fglgebaten
fulgte slepet frem til de hadde passert Skudenes lykt kl. 1506. Mannskapet pa falgebaten opplevde
sjgen som utfordrende og det var dialog mellom fglgebaten og Maya via VHF om dette.
Falgebaten holdt seg etter dette innaskjeers. Mannskapet i falgebaten oppfattet kort tid senere at
det ikke lenger var behov for deres tjenester, sa de avsluttet oppdraget og gikk inn til
Skudeneshavn.

Mannskapet pa Maya observerte at sjgen bygde seg mer opp med noe svell, i kombinasjon med at
de merket hyppigere rykninger i fartgyet. Kl. 1536 rgk lastestroppen som var festet til slepet. Dette
skjedde syd for Skudeneshavn, se figur 4 og Figur 5.

xxxxxx

Akrehamn

Slepetrok k1536 >4

Figur 4: Lastestroppen rgk. lllustrasjon: SHK Figur 5: Kart over omradet. Kart: Kystverket AlS.
lllustrasjon: SHK

Mannskapet vurderte at den andre enden av slepet var enklere & fa tak i, fordi den ikke & sa dypt i
vannet, og de byttet derfor slepeende. | perioden kl. 1536 til kl. 1556 jobbet mannskapet med a
feste slepet pa nytt. Denne gangen ble det benyttet en lastestropp av typen rundsling sertifisert for
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lzft pa maksimalt fem tonn. Rundslingen ble festet pa samme mate som forrige gang ved at den
ble strupet i enden av rgret mot endeflensen, se figur 6.

Figur 6: Rundsling, sertifisert for laft pA maksimalt fem tonn, festet til rarslepet. lllustrasjon: SHK
KI. 1556 ble seilasen og slepeoperasjonen gjenopptatt.

Ved passering av sydsiden av Karmgy observerte mannskapet at sjgen var grovere og det ble
flere rykninger fra rarslepet. De forsgkte a justere slepetrossens lengde for a redusere rykningene.

Kl. 1903, da fartgyet var omtrent 1,1 nautiske mil nord-nordvest for Jarsteinen, rgk
festeanordningen til slepet for andre gang, se figur 7 og figur 8. Veeret hadde i forkant av
hendelsen blitt darligere med hgyere sja og sterkere vind.

et )} Sirafjorden

Veavigen

swmvelandsvik |\ //
Utsira Akrehamn /

Karmoy

Figur 7: Festeanordningen til slepet rgk og de mistet slepet  Figur 8: Posisjon da festeanordningen rgk for
for andre gang. Illustrasjon: SHK andre gang. Kart: Kystverket AIS. lllustrasjon:
SHK

Skipperen fant det ikke forsvarlig & ga inntil slepet for a feste det en tredje gang. Til det var sjgen
for grov og vinden for sterk. Det ble holdt lapende dialog med rederiet, og det ble besluttet at de
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trengte flere ressurser og sterkere slepeutrustning for & koble til pa nytt. De ble enige om at
rederiets andre fartgy, Steven, skulle bista med et ekstra mannskap pa to personer, samt kjettinger
de kunne bruke til a feste til slepet.

| perioden fra kl. 1903 til kl. 2048 overvaket mannskapet p& Maya slepet og dets drivbane i
pavente av bistand fra Steven.

Fartayet Steven ankom kl. 2048, men de ansa det ikke som forsvarlig & overfgre mannskap eller
utstyr om bord til Maya i den hgye sjgen. Det ble besluttet at begge fartayene skulle forlate slepet
og ga nzermere land for a fa tilstrekkelig med le og roligere sja. Kl. 2102, i le av Karmgay, ble
rederiets tekniske leder som selv var skipper, en matros, samt kjettinger overfart til Maya.

Skipperen pa Maya, heretter omtalt som skipper 1, hadde kraftig hodepine som hadde bygget seg
opp gjennom dagen og det ble avtalt at den tekniske lederen, heretter omtalt som skipper 2, skulle
overta kommandoen av Maya. Deretter startet bdde Maya og Steven sitt sgk etter slepet ved a
sgke i forskjellige retninger.

KI. 2127 fant Steven slepet i nordnordvestlig retning av hvor de sist hadde observert det. Maya
kom til samme posisjon kl. 2132. Skipper 2 besluttet at det skulle gjares forsgk pa a koble til slepet
pa nytt og at de da skulle bruke den medbragte kjettingen rundt raret som festepunkt.

Det ble besluttet & ta den enden av rgrslepet som ikke hadde PVC-hjul opp pa styrbord side av
Maya og tre en stropp rundt slepets ende ved hjelp av en batshake, se figur 9. Beslutningen om &
legge Maya pa tvers av rarledningen, var fordi mannskapet var bekymret for at betongloddene
skulle sla hull i skroget. Kranen ble posisjonert pa styrbord side med hensikt & koble til rarslepet
midlertidig, s& de kunne heise enden av slepet opp pa akterdekket for & feste kjettingen. Skipperen
pa Steven fulgte operasjonen pa kort avstand og lyste opp omradet. Underveis i arbeidet med &
feste slepets ende midlertidig, fikk fartgyet flere slag mot skutesiden fra enden av raret.

Figur 9: lllustrasjon av arbeidsoperasjonen da slepet skulle festes midlertidig i kranen far det skulle heises
inn pa akterdekket. Det rektanguleere hvite omradet langs skutesiden indikerer teflonbeskyttelsen.
lllustrasjon: SHK
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Pa et tidspunkt havnet Mayas styrbord skrog oppe pa enden av slepet. Mannskapet var kjent med
at fartgyet hadde teflonbeskyttelse langs vannlinjen og vurderte at de var beskyttet mot mindre
kontaktskader.

Rarledningen ble heist opp i kranen med en midlertidig festeanordning og deretter svingt inn mot
akterdekket. Ragret og betongloddene dunket mot akterdekket og akterspeilene i denne
operasjonen. Skipper 2 merket at noe var galt, da kraften av kranen vanligvis var tilstrekkelig for &
svinge baten rundt. For & fa til denne mangveren matte de bruke fartayets sidepropeller og
maskinkraft fra hovedmaskineri. Baten var tung pa hekken og oppferte seg annerledes i sjgen enn
den vanligvis gjorde.

Omtrent samtidig fikk de alarm om at det var vann i drivstoffilteret pa styrbord hovedmotor.
Alarmen for hgyt vanniva hadde samme lydsignal, og det er uklart om ogsa denne gikk samtidig.
Skipperen pa Steven, som |a rett ved siden av Maya, observerte at det kom hvit rayk opp fra
skorsteinen fra Maya. Skipper 2 dpnet styrbord maskinromsluke, som var plassert ved siden av der
han stod ved styrepanelet pa akterdekket, og observerte at de hadde vann i maskinrommet.
Vannet stod pa det tidspunktet opp til farste trinn pa leideren, som var ca. 1 meter under dekk.
Lensepumpene ble startet fra styrehuset av skipper 1.

Kort tid etter stoppet styrbord hovedmotor. Mannskapet kuttet den midlertidige festeanordningen til
rerslepet som pa det tidspunktet var heist inn pa akterdekket. Skipper 2 tok deretter kontakt med
Kystradio Sgr over VHF for & forhgre seg om muligheten for & fa sendt pumper om bord med
helikopter.

Skipper 2 tok kontakt med rederiets daglige leder, som ogsa var beredskapsansvarlig, for a
oppdatere om hva som hadde skjedd. KI. 2207 ble det sendt ut ngdmelding (MAYDAY) om at de
tok inn vann.

1.1.2 REDNINGSOPERASJONEN
Kl. 2208 kontaktet mannskapet pa Maya Kystradio Sgr for assistanse. Hovedredningssentralen
(HRS) ba redningsskgyta Hans Herman Horn om & ga mot den ngdstilte.

Skipper 2 stevnet Maya mot land med hensikt a strandsette fartayet. Maya hadde pa det
tidspunktet en slagside mot styrbord og vannet i styrbord maskinrom sto ca. 10 cm under dekk, se
figur 10.
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Figur 10: Maya sett aktenfra med vanninntrengning i styrbord maskinrom og med styrbord slagside. Kranen
var vendt mot senterlinjen. lllustrasjon: SHK

Det ble besluttet & legge arbeidskranen p& akterdekket ut mot babord side for & begrense
slagsiden. Kl. 2211 stoppet ogsa babord hovedmotor, og Maya hadde ikke lenger fremdrift, se figur
11.

<Ca. kl. 2237: Maya forliste |

<Ca. kl. 2230: Besetningen evakuerte Maya|

Ca. 2211: Maya mistet fremdrift

Figur 11: Maya er markert i radt og Steven i blatt. Ragd firkant illustrerer omradet hvor mannskapet pa Maya
stevnet mot land for & strandsette fartgyet. Kart: Kystverket AIS. lllustrasjon: SHK
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Forberedelser til evakuering ble igangsatt kl. 2215. Det var to redningsdrakter om bord som
matrosen pa Maya og innleid ressurs med farledsbevis tok pa seg. Resten av mannskapet var ifart
arbeidsdrakter med flyteelementer og tok pa seg redningsvester. De to matrosene fikk beskjed om
a gjare klar flaten pa babord side. Sjakkelen ble Igsnet, festebandet rundt flaten tatt av, og de
avventet videre instrukser fra skipper 2.

Skipper 2 gnsket & gjare et forsgk pa a evakuere over i Steven, i stedet for & benytte seg av flaten,
for & unnga at noen skulle havne i vannet. Skipper 2 formidlet dette til skipperen pa Steven som
mangvrerte fartayet parallelt opp pa siden av Maya med Stevens babord side opp mot Mayas
styrbord side. Fra kl. 2230 evakuerte besetningsmedlemmene pa Maya over til Steven.
Evakueringen ble beskrevet som udramatisk av de involverte, og Kystradio Sgr ble informert om
status. Skipperen pa Steven informerte Kystradio Sar like etterpa om at Maya tok inn mye vann og
trolig kom til & synke snart.

Kl. 2237 forliste Maya med akterenden ned, se figur 12. Nagdpeilesenderen (EPIRB)* ble utlgst K.
2239. En redningsflate ble utlgst, mens den andre ble med fartgyet ned.

Figur 12: Maya forliste kl. 2237. Foto: Rederiet

Kl. 2245 startet arbeidet med & lokalisere slepet.

Redningsskgyta Hans Herman Horn ankom omradet hvor Steven befant seg kl. 2303, og startet
sgket etter slepet i samarbeid med Steven. Kl. 0005 avsluttet Steven sgket og gikk mot land.
Redningsskgyta utvidet sgkeomradet, men slepet ble ikke lokalisert og de avsluttet sgket kl. 0145.

Slepet ble lokalisert pafglgende dag pa Fegy, en gy rundt 9,5 nautiske mil nord for posisjonen der
Maya forliste.

4 Emergency Position Indication Radio Beacon (EPIRB).
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1.2 Skader pa fartay og materiell

1.2.1 BAKGRUNN

Etter forliset ble fartayet lokalisert og filmet med ROV i to omganger pa oppdrag fra rederiet.
Fartgyet ble farst liggende pa havbunnen pa hekken, hvilende pa kranen, men la seg pa et senere
tidspunkt neermest opp ned. Videoene viser at det var fire hull i skrogene som var sammenfallende
med punktskader fra det pasveisede slepegyet. Basert pa videoene kan det ikke utelukkes andre
skader.

Etter at slepet ble lokalisert og fortgyd ved Ytraland, ble det inspisert og filmet av dykkere pa
oppdrag fra entreprengren. Det ble observert fa skader pa slepet. | videoene fremkom det
slitasjeskader pa begge lastestroppene som ble benyttet i slepeoppdraget.

1.2.2 BESKRIVELSE AV SKADENE

Tre av hullene i skrogene p& Maya var lokalisert under vannlinjen nedenfor det hvite omradet med
teflonbeskyttelse pa fartgyets styrbord side, se figur 13, figur 14, figur 15 og figur 16. | samme
omrade var det ogsa flere skrapeskader uten skroggjennomtrengning.

rrrrr

59 12.34300'
5 07.62215'

59 12.94r23'
S 07.61603'

Figur 13: To av tre punkteringsskader i styrbord Figur 14: Tredje punkteringsskade i styrbord skrog.
skrog. Foto: Abyss Foto: Abyss

Figur 15: Punkteringsskade i styrbord skrog rett under Figur 16: Punkteringsskade i styrbord skrog helt ned
teflonbeskyttelsen. Foto: ROV Respons AS mot kjglen. Foto: ROV Respons AS

| videoopptaket fra ROV-inspeksjonen gjort i forbindelse med hevingsforsgket, ble det observert
ytterligere en skrogpunkteringsskade som var over vannlinjen pa babord akterspeil, se figur 17.
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Figur 17: Skade over vannlinjen pa babord akterspeil. Foto: ROV Respons AS

lllustrasjonen i figur 18 viser skadene, og hvordan de var fordelt i de enkelte seksjonene om bord.

Figur 18: Oversikt over skader i de forskjellige seksjonene. De stiplede linjene illustrerer tverrsskipsskott.
lllustrasjon: SHK

Entreprengren leide inn et dykkerselskap til & inspisere rgret etter at det ble berget. Fra
inspeksjonsrapporten til dykkerselskapet som undersgkte rgret ble det ikke observert skader, med
unntak av noen skraper og et lodd som manglet ytterst pa den lette enden av raret, se figur 19.
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Figur 19: Den rade ringen pa rgret indikerer hvor betongloddet som manglet var plassert. Foto: SHK

Inspeksjonsvideoen viste at begge lastestroppene fremdeles hang igjen pa hver sin rgrende.
Begge stroppene var frynsete, se figur 20 og figur 21.

21-02-2024 10:3(40

Figur 20: Lastestroppen sertifisert for lgft pa Figur 21: Lastestroppen sertifisert for laft pa
maksimalt tre tonn med slitasjeskade. Tauet til maksimalt fem tonn med slitasjeskade. Foto:
venstre i bildet er fortgyningstauet, og har farst blitt ~ Skarholm Dykking og Ingenigrtjenester AS
koblet til i etterkant av ulykken. Foto: Skarholm

Dykking og Ingenigrtjenester AS

Under den farste ROV-inspeksjonen av fartgyet ble en redningsflate observert pa havbunnen, se
figur 22. Det er uklart om dette var flaten pa babord side som ble forsgkt utlgst av mannskapet
under evakueringen, eller om det var flaten lokalisert pa styrbord side.
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ROU #170

Figur 22: En redningsflate ble ikke utlgst og ble med fartayet ned. Foto: Abyss
1.3 Veer og sjgforhold

1.3.1 MELDT KYSTVARSEL
Kystvarsel utstedt torsdag 15. februar 2024 kl. 0900:

Ana-Sira—Karmgy:

@st og sergst opp i liten kuling 12 m/s. Perioder med regn. Fra i ettermiddag @st og sgrgst
opp i stiv kuling 15 m/s. @kende nedbgrintensitet. Moderat sikt i nedbgr. Bglgehgyde: 0,5-2
m, gkende, sent i kveld 1-3,5 m.

Karmgy—-Fedje:

@st og sgrast bris, fra i formiddag opp i liten kuling 12 m/s. Stort sett oppholdsveer, fra i
ettermiddag regn fra sgr. Moderat sikt i nedbgr. Bglgehgyde: 0,5-1,5 m. Fra sent i
ettermiddag gkende, sent i kveld 1,5-2,5 m.

1.3.2 BOLGEVARSEL | BARENTSWATCH

Pa punktvarslet ble data hentet fra Meteorologisk institutt og dette ble oppdatert to ganger pr.
dagn. All annen informasjon i kartvisningen til BarentsWatch var data hentet fra NORCE® som ble
oppdatert fire ganger pr. dggn.

1.3.2.1 Informasjon fra Meteorologisk institutt fremvist i BarentsWatch

Vind og bglgevarsel den 15. februar for posisjonen vest for Karmgay, tilgjengelig fra kl. 0800 den
15. februar:

15. februar kl. 1000: Middelvind 5-6 m/s, vindkast 7—8 m/s, bglger 1-1,2 m.
15. februar kl. 1500: Middelvind 8-10 m/s, vindkast 11-12 m/s, bglger 1,5-1,7 m.
15. februar kl. 1900: Middelvind 10-11 m/s, vindkast 14-15 m/s, bglger 1,7-2,1 m.

5 NORCE - Norwegian Research Centre
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1.3.2.2 Informasjon fra NORCE fremvist i BarentsWatch

Bglgevarsel den 15. februar for posisjonen vest for Karmgay, tilgjengelig fra kl. 0000 den 15. februar
0g senere bglgevarsel fra denne dagen samsvarer med Metrologisk institutt sitt varsel, se kapittel
1.3.2.1.

1.3.3 OBSERVERT VAR

Mellom kI. 0800 og 1500 var lufttemperaturen 3,5-4,9 °C. Det var ingen nedbgr og en vindstyrke
pa 4-5 m/s, malt pa naermeste malestasjon, Haugesund Lufthavn, rapportert av Yr.

Fra kl. 1500 og utover kvelden var veeret tiltagende med gjennomsnittsvind opp mot 9,7 m/s fra
gst-sgrast med 13,9 m/s i kastene kl. 2100. Veeret 1a pa omtrent samme niva frem mot midnatt.

Veerdata hentet fra yr.no viser at rundt tidspunktet da slepet punkterte skrogene, ca. klokken 2145,
var det pa neermeste malestasjon, Haugesund Lufthavn, en lufttemperatur pa 5—6 °C. Det var
ingen nedbgr og frisk bris (9,6 m/s) fra sgrgst med vindkast opp mot 13,8 m/s.

1.4 Farvannsbeskrivelse

Seilasen sydover i Karmsundet foregikk i beskyttet farvann, frem til sydspissen av Karmgy. Derifra
og nordover langs vestsiden pa Karmgy foregikk seilasen i apent farvann.

Rutevalget var basert pa anbefaling fra prosjektlederen. Han foreslo & slepe rundt sydspissen pa
Karmgy, ettersom slepet var sapass langt og den nordlige ruten innebar navigering mellom flere
skjaer. Denne beslutningen var i samrad med skipper 1. Distansen utgjorde omtrent 30 nautiske

mil.

1.5 Fartgy

1.5.1 GENERELT

Maya var en arbeidskatamaran av typen NAB-CAT149-08 bygget i aluminium. Lengden var oppgitt
til 14,98 meter og bredden 9,0 meter. Fartgyet hadde sidepropeller forut og akterut samt en propell
tilkoblet hvert fremdriftsmaskineri akterut.

Fartgyet ble bygget i 2011, og ble overtatt av rederiet i 2019. Fartgyet var et flerbruksfartgy, og ble
av rederiet benyttet til oppdrag for blant annet oppdrettsnaeringen, samt slepeoppdrag. Det ble
gjennomfgrt mange forskjellige slepeoppdrag med fartgyet, blant annet slep av lektere og
fiskemerder.

Fartgyet var bygget etter nordisk batstandard og var underlagt kontrollordning av godkjent foretak.
Maya var sertifisert for slepeoppdrag i liten kystfart med en maksimal trekkraft pa 10 tonn. Fartgy i
denne fartgyskategorien har ikke krav til stabilitet i skadet tilstand. Det var nylig gjennomfart en
periodisk kontroll av fartgyet, og siste fartgyinstruks ble utstedt den 3. februar 2024.

I vannlinjen pa styrbord side var det montert teflonplater for beskyttelse av skutesiden, se figur 23.
Bildet ble tatt i forbindelse med et verftsopphold i januar 2024 hvor fartgyet blant annet fikk nytt
bunnstoff.
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Figur 23: Teflonplate i vannlinjen markert med ragd ring. Foto: LOS Marine

1.5.2 FARTQYETS DESIGN OG UTRUSTNING

1.5.2.1 Vanntett inndeling

| begge skrogene var det to tverrskipsskott, et forut for lugaren og et forut for maskinrommet.
Fremre maskinskott hadde luke inn til seksjonen foran, og denne skulle veere lukket nar fartayet
var i sjggaende operasjoner, se figur 24.

Figur 24: Fartgyets to tverrskipsskott markert i radt. Tegning: NSK Ship Design. Pategning av
tverrskipsskott: SHK

Mellom fartgyets to skrog var det apent i tunellen mellom maskinrommene, se figur 25.
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Figur 25: Fartgyet sett aktenfra med apning mellom de to skrogene. Tegning: NSK Ship Design

1.5.2.2 Lensesystem

I hver seksjon (forpigg, tankrom og maskinrom) var det plassert en lensepumpe med kapasitet pa
180 liter pr. minutt. Totalt var det 6 lensepumper. Fartayets lensesystem matte aktiveres manuelt
fra styrehuset, og det var nivaalarm i hver seksjon for a detektere vann. Ved for hgy vannstand
ville nivaalarmen i maskinrom og styrehus ga av.

1.5.2.3 Slepeutstyr

Fartgyet hadde vinsj og en kran installert pa akterdekket, se figur 26. Vinsjen hadde en trekkraft pa
20 tonn og det var et display som viste trekkraft. Denne funksjonen ble ikke benyttet av
mannskapet. Slepetrossen var 220 meter lang og var sertifisert med en bruddstyrke pa 36,6 tonn.
Vinsjen hadde en dimensjonerende sikkerhetsfaktor 4:1 opp mot fartgyets sertifiserte trekkraft.

Pa styrbord side av kranen var det en utvendig mangverposisjon som gjorde at skipperen kunne
mangvrere fartgyet fra akterdekket og samtidig bistd med arbeidet pa dekk.
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Figur 26: Oversikt over akterdekket. Tegning: NSK Ship Design. Tekstbokser: SHK

Rundslingene som ble anvendt var laget av kunstfibermatriale og sertifisert for lagfteoperasjoner
etter den harmoniserte standarden NS-EN 1492-2:2000+A1 Spesifikasjon for rundslings, laget av
kunstfiber, for generell bruk.

Tabell 1 angir bruddstyrken til de ulike lgse slepekomponentene som ble benyttet i forbindelse med
slepeoppdraget, sikkerhetsfaktor som er faktoren som definerer hva enheten er sertifisert for opp
mot enhetens bruddstyrke samt kapasitetsbegrensning ved struping.

Tabell 1: Data pa slepeutstyret. Kilde: NS-EN 1492-2:2000+A1

Komponent Sikkerhetsfaktor Bruddstyrke Reduksjon v/struping  Sertifisering
Rundsling 3 tonn 7:1 21 tonn 20 % For lgft
Rundsling 5 tonn 71 35 tonn 20 % For lgft
Slepetrosse 10 tonn 3,66:1 36,6 tonn Ikke relevant For slep

1.5.3 REDNINGS- OG KOMMINIKASJONSMIDLER

Fartgyet var utstyrt med to redningsflater, som begge hadde pamontert hydrostatisk utlgser. Den
ene flaten var fastmontert pa styrbord side av styrehustaket og den andre pa babord overbygning.

Det var to overlevelsesdrakter og tre redningsvester om bord.

Fartgyet var utrustet og sertifisert for radiodekningsomrade Al.

1.6 Slepet

Raret skulle slepes fra Husgy til Ytraland pa vestsiden av Karmgy. Slepeoppdraget var en del av
et stgrre oppdrag entreprengren skulle utfagre for Karmgy kommune i forbindelse med etableringen
av en ny pumpestasjon. Oppdraget hadde ingen fastsatt tidsfrist. Mannskapet var ikke pa forhand
gjort kient med rarslepets tekniske data som eksakt lengde, vekt og festepunkter for slepetrosse.
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Omtrentlig lengde pa slepet var kjent for mannskapet, da rarslepet hadde ligget i neerheten av der
Maya vanligvis |a fortayd i flere maneder i pavente av sleping.

Se tabell 2 for spesifikasjoner pa reret.
Tabell 2: Spesifikasjoner pa rarslepet. Kilde: Vassbakk og Stol AS

Spesifikasjoner pa slepet

Lengde pa rgret 305 meter
Antall betonglodd 98 stk

Vekt per lodd 900 kg
Sammenlagt vekt for loddene 88,2 tonn

Vekt rgr uten lodd 32 tonn
Totalvekt for hele rgret inkl. alle lodd 120,2 tonn
Diameter 630 mm
Materiale Polyetylen (PE)

Rarendene var identiske med unntak av at den ene enden hadde et PVC-hjul rundt raret som
skulle hindre at rarenden sank ned i havbunnen etter at det var plassert som avlgpsledning. Hver
av endene pa rgret var boltet igien med en blindflens med stengeventil og et slepegye. Slepeayet
stakk 27,5 cm ut fra flensen og den pasveisede anleggsflaten var ca. 18 x 3 cm, se figur 27 og
figur 28.

Figur 27: Blindflens med stengeventil og slepegye. Figur 28: Blindflens med stengeventil og slepegye.
Foto: Vassbhakk og Stol AS Foto: Vassbakk og Stol AS

1.7 Operasjonelle forhold
1.7.1 INNLEDNING

| det fglgende kapittelet beskrives relevante operasjonelle forhold som rutiner for planlegging,
risikovurderinger i forkant av oppdrag og gjennomfgring av slepeoppdrag.
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1.7.2 PRAKSIS FOR PLANLEGGING OG GJENNOMFZRING AV SLEPEOPPDRAG

1.7.2.1 Informasjonsinnhenting i forbindelse med et nytt oppdrag

Det varierte hvordan rederiet mottok forespgrsler om nye oppdrag. Noen ganger skjedde det via e-
post og andre ganger over telefon. Oppdragsinformasjonen ble formidlet til mannskapet skriftlig
eller muntlig. Rederiet hadde utfgrt slepeoppdrag for entreprengren tidligere, ogsa da ved bruk av
Maya. Dette inkluderte slep av lengre rgrledninger, men med mindre diameter.

Slepeoppdraget som ble utfart da ulykken inntraff, ble forespurt av entreprengren til rederiet pr. e-
post i november 2023. | e-posten fremkom diameter og omtrentlig lengde pa reret. Det er uklart for
Havarikommisjonen hvilke andre opplysninger som ble formidlet muntlig mellom entreprengren og
rederiet, og mellom rederiet og mannskapet pa Maya i forkant av oppdraget.

1.7.2.2 Rutiner for festing av slep

Rarslep ble vanligvis tilkoblet fartgyet ved & strupe en lastestropp, sertifisert for laft, av typen
rundsling rundt endeflensen. Dette var en praksis som var kjent for rederiet. Andre ganger tok
mannskapet rgrenden opp pa akterdekket og slepte det derifra. Slepearrangement med et
pasveiset slepegye var ikke noe mannskapet hadde erfart pa tidligere slepeoppdrag.

1.7.2.3 Risikovurderinger

Rederiet hadde gjort en mal for sikker jobbanalyse (SJA) og en mal for risikovurderinger
tilgjengelig for mannskapet i styrehuset pa Maya. Mannskapet hadde ikke fatt opplaering av
rederiet i hvordan risikovurderinger og SJA skulle fylles ut, og det var ikke praksis a sende disse
ferdig utfylt til rederiet. Utfylte risikovurderinger eller SJA ble ifalge mannskapet lagret om bord i
fartgyet. Rederiet hadde ingen praksis for & gjennomga dokumentasjon som ble lagret om bord.

1.8 Besetning

Maya hadde en besetning pa tre personer som bestod av skipper og matros, som var fast
mannskap, samt en innleid ressurs med farledsbevis.

Samtlige i mannskapet hadde sikkerhetskurs og helseattester. De to skipperne hadde begge D6-
sertifikat begrenset for fartay opp til 15 meters lengde. De manglet kurs for fartay som sleper jf.
forskrift om kvalifikasjoner mv. for sjgfolk § 59a som var obligatorisk fra 1. januar 2024.

Samtlige i mannskapet hadde veert med pa slepeoppdrag tidligere, men ingen av dem hadde veert
med pa a slepe denne kombinasjonen av lengde og tyngde.

Et av rederiets andre fartgy, Steven, var bemannet med en skipper, en matros og et
mannskapsmedlem som var deleier i rederiet og jobbet der som teknisk leder og batfarer.
Matrosen og det andre mannskapsmedlemmet hadde erfaring som mannskap pa Maya.

Fglgebaten, innleid av entreprengren, var bemannet med to personer.

1.9 Medisin og helse

Det har ikke kommet frem medisin- og helseopplysninger som anses som relevant for ulykken
utover at skipper 1 pd Maya hadde hodepine og falte seg darlig. Dette hadde utviklet seg gjennom
dagen og var arsaken til at han ble avilgst.
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1.10 Rederiet og sikkerhetsstyring

1.10.1 GENERELT OM REDERIET

Karmsund Shipping AS ble etablert i 2015 og holder til pA Karmgy. Rederiet disponerte fire fartay.
Maya var det eneste fartgyet under 15 meter som var godkjent for slep. Rederiet hadde en daglig

leder og en teknisk leder som stod for all administrasjon. De hadde direkte kontakt med skipperne
om bord i fartgyene. Daglig leder var i tillegg utpekt person i rederiets sikkerhetsstyringssystem og
var ansvarlig for giennomfgring av ledelsens gjennomgang og internrevisjoner.

Maya ble etter forliset erstattet av en ny arbeidsbat med tilneermet like spesifikasjoner.

1.10.2 SIKKERHETSSTYRINGSSYSTMET

Havarikommisjonen fikk overlevert et papirbasert sikkerhetsstyringssystem, som var utarbeidet pa
engelsk, fra rederiet i begynnelsen av undersgkelsen. Mot slutten av undersgkelsen fikk
Havarikommisjonen tilsendt et annet sikkerhetsstyringssystem fra rederiet og ny informasjon om at
det var dette sikkerhetsstyringssystemet som hadde vaert om bord pa Maya pa ulykkesdagen. Det
sist oversendte sikkerhetsstyringssystemet hadde nyeste revisjonsdato 21. februar 2018. Rederiet
overtok fartayet i januar 2019. Sikkerhetsstyringssystemet var generisk pa lik linje med det farste
som ble oversendt. Det er uklart for Havarikommisjonen hvilket av de to styringssystemene som la
om bord i fartgyet, eller om begge versjonene var tilgjengelige. Havarikommisjonen har ikke
identifisert vesentlige forskjeller mellom systemene som var relevante for hendelsen.

Et konsulentselskap hadde utarbeidet begge versjonene pa oppdrag fra rederiet. Den engelske
versjonen ble ifglge rederiet utarbeidet i forbindelse med et enkeltoppdrag.

Flere steder var det henvist til blant annet utstyr om bord og roller for mannskapet som ikke
eksisterte om bord Maya. Sikkerhetsstyringssystemene inneholdt ingen beskrivelser av
rederibestemte operasjonsbegrensninger for fartgyet. Prosedyren som omhandlet
slepeoperasjoner inneholdt generell informasjon om sleping og var ikke tilpasset Mayas drift. Det
framkom ikke i noen av versjonene at skipsfagrere som jobbet med slepeoperasjoner fra 1. januar
2024 matte ha et tilleggskurs for & kunne gjennomfgre slepeoperasjoner.

Risikovurderinger var beskrevet i sikkerhetsstyringssystemene. Der fremkom det at bade rederiet
og skipper var ansvarlig for at risikovurderinger ble utfgrt og at risikovurderingene ble jevnlig
gjennomgatt og vurdert. Det ble beskrevet pa et overordnet niva hvordan risikovurderinger skulle
gjennomfgres. Rederiet kunne ikke dokumentere at risikovurderinger var utarbeidet tidligere eller
at rederiet hadde fulgt opp disse i ettertid.

Rederiet var i henhold til sikkerhetsstyringssystemet ansvarlig for & fglge opp arlige
internrevisjoner og gjennomfare ledelsens gjennomgang. Formalet var & vurdere om systemet
virket etter sin hensikt. Rederiet kunne ikke fremlegge dokumentasjon pa at internrevisjoner var
giennomfart om bord i Maya de siste fem arene, eller at ledelsens gjennomgang hadde behandlet
noe rundt sikkerhetsstyringssystemet knyttet til driften av Maya.

1.11 Regelverk

1.11.1 LOV OM SKIPSSIKKERHET

Lov 16. februar 2007 nr. 9 om skipssikkerhet (skipssikkerhetsloven) beskriver overordnede krav til
sikkerhetsstyring for et rederi.
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I henhold til 8 7 skal rederiet sgrge for et dokumentert og verifiserbart sikkerhetsstyringssystem i
rederiets organisasjon og pa det enkelte skip. Dette for & kartlegge og kontrollere risiko, samt sikre
etterlevelse av krav fastsatt i eller i medhold av lov eller i sikkerhetsstyringssystemet selv.

1.11.2 FORSKRIFT OM SIKKERHETSSTYRING FOR MINDRE LASTESKIP, PASSASJERSKIP
OG FISKEFART@Y MV.

Forskrift 16. desember 2016 nr. 1770 om sikkerhetsstyring for mindre lasteskip, passasjerskip og
fiskefartgy mv. har hjemmel i skipssikkerhetsloven.

Det fglger av § 3 at formalet med forskriften om sikkerhetsstyringssystemet er & gjgre det lettere
for rederiet & vurdere risiko og falge opp de daglige kontrollrutinene ved bruk av en systematisk
fremgangsmate.

| henhold til § 5 farste ledd annet punktum skal rederiet sgrge for at skipsfereren far nadvendig
stgtte og ressurser til & utfare oppgavene sine pa en forsvarlig mate.

Av § 6 fglger det at rederiet skal utarbeide instrukser, prosedyrer og eventuelle sjekklister som er
tilpasset skipets og rederiets drift. Det skal utarbeides risikovurderinger for operasjoner om bord
som pavirker sikkerhet, herunder miljgsikkerhet. Oppgaver knyttet til disse operasjonene skal
tildeles kvalifisert personell.

1.11.3 FORSKRIFT OM ARBEIDSMILJ@, SIKKERHET OG HELSE FOR DE SOM HAR SITT
ARBEIDE OM BORD PA SKIP

Forskrift 1. januar 2005 nr. 8 om arbeidsmiljg, sikkerhet og helse for de som har sitt arbeid om bord
pa skip (forskrift om arbeidsmiljg mv. pa skip) har som formal & sikre at arbeid og fritid om bord
tilrettelegges og organiseres slik at mannskapets sikkerhet og fysiske og psykiske helse ivaretas i
samsvar med den teknologiske og sosiale utviklingen i samfunnet.

I henhold til 8 2-2 stilles det krav til utfarelse av risikovurdering blant annet ved at:
(1) Farer om bord skal avdekkes. Nar faren er avdekket, skal det foretas en vurdering av den
risiko faren utgjar. Slik risikovurdering skal foretas regelmessig og ved:

a. innfagring av nytt arbeidsutstyr eller ny teknologi, og

b. @vrige endringer i organisering eller planlegging av arbeid som kan ha betydning for
de som har sitt arbeid om bord sin sikkerhet og helse.

(2) Resultater fra risikovurderinger skal dokumenteres skriftlig

(3) Dersom det avdekkes risiko for de som har sitt arbeid om bord sin sikkerhet og helse,
skal det iverksettes ngdvendige tiltak for & fierne eller redusere farene

(4) Dersom risiko ikke kan unngas pa annen mate, skal hensiktsmessig personlig verneutstyr
stilles til radighet og benyttes.

1.11.4 FORSKRIFT OM BYGGING OG TILSYN AV MINDRE LASTESKIP

Forskrift 19. desember 2014 nr. 1853 om bygging og tilsyn av mindre lasteskip gjelder for fartay
mellom 8 og 24 meters lengde.

I henhold til § 13 farste ledd skal skip som sleper i fartsomrade liten kystfart eller mindre ha
slepevinsj eller slepekrok. Av annet ledd fremkommer det at slepet skal veere festet i slepevinsjen
eller slepekroken. Av tredje ledd fremkommer det at slepeutstyret skal veere arrangert slik at det er
mulig & holde slepet under kontroll, ogsa under darlige vaerforhold. Slepeforbindelsen skal ogsa
veere beskyttet mot slitasje som fglge av skipets bevegelser, og veere langt nok til eller arrangert
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slik at sjokkbelastninger dempes. Av fierde ledd fremkommer det at for sleping i starre fartsomrade
enn beskyttet farvann, skal det finnes en komplett reserveslepeforbindelse. Denne skal veere
arrangert slik at den enkelt kan tas i bruk under alle veerforhold.

§ 18 beskriver de tekniske kravene knyttet til dimensjonering av utstyr og arrangement ved sleping.

Det fglger av femte ledd at dimensjonering og prgving av vinsj for sleping og vinsj for
ankerhandtering skal vaere i henhold til ISO 7365. Slepelinen og ankerhandteringslinen skal, ved
bruk av vinsj, veere dimensjonert i samsvar med punkt. 4.5.1 i 1ISO 7365. Fundamentering og
innfesting av vinsjen skal vaere dimensjonert for vinsjens SWL med en sikkerhetsfaktor pa minst 5 i
forhold til materialets bruddstyrke eller 3,6 i forhold til materialets minimale flytespenning (Re H).
For materialer som ikke har proporsjonal flytegrense, skal spenningen ved materialets 0,2 prosent
forlengelse (RPO.2) legges til grunn i stedet for Re H.

Av attende ledd fremkommer det at alt Igst utstyr som brukes i forbindelse med sleping og
ankerhandtering, slik som sjakler, ringer, wirer og trosser, skal veere sertifisert. Med sertifisert
menes det sertifisert for tiltenkt bruk, altsa sertifisert for slep.

1.11.5 FORSKRIFT OM KVALIFIKASIONER OG SERTIFIKATER FOR SJIGFOLK

Forskrift 22. desember 2011 nr. 1523 om kvalifikasjoner og sertifikater for sjafolk.

Det fglger av 8 5 at det er rederiet som skal sgrge for at alle som tjenestegjgr om bord har gyldige
sertifikater, pategninger, kvalifikasjoner og etterutdanning, herunder repetisjon og oppdateringer.

Det fglger av § 59a farste ledd at skipsfarere pa fartay under 24 meter i fartsomradet liten kystfart
skal ha gijennomfart kurs etter gjeldende emneplan. Krav om tilleggskompetanse var gjeldende fra
1. januar 2024, jf. tredje ledd. Kravet om kurs ble gjort offentlig kjent i egen endringsforskrift®.

Emneplanen gar inn pa kjennskap til krav og regelverk. Videre omtaler kurset faremomenter som
feil bruk av utstyr og slepeline som ryker. Elevene skal kjenne til hvilke krefter som kan pavirke
fartgy og gjenstanden som slepes og forsta hvilke farer som kan oppsta i forbindelse med
slepeoperasjoner. Emneplanen inneholder ogsa kryssreferanser til sikkerhetsstyring hvor det
fremkommer at kursdeltakeren skal ha tilfredsstillende kunnskaper om og kjenne de
grunnleggende prinsippene for sikkerhetsstyring som prosedyrer, oppleering, risikovurdering og
vedlikehold.

1.11.6 RUNDSKRIV OM SLEP

Sjefartsdirektoratet hadde utarbeidet et rundskriv’ med formal & gi veiledning om regelverket for
fartgy og mannskap som skulle gjennomfare slepeoperasjoner. Rundskrivet tok for seg elementer
som planlegging og risikovurderinger. Rundskrivet var publisert pa Sjefartsdirektoratet sine
nettsider og hadde utlgpsdato 31.12.2023. Rundskrivet ble ikke erstattet av et nytt etter utlgpsdato,
og det l& pa ulykkestidspunktet tilgjengelig pa Sjefartsdirektoratet sine nettsider. Ifalge
Sjefartsdirektoratet er det ikke uvanlig at rundskriv som gar ut pa dato ikke erstattes med nye.
Informasjonen som fremkommer i rundskriv kan fremdeles benyttes, men det ma tas forbehold om
senere regelendringer fra utlgpsdato.

6 Forskrift om endring i forskrift om kvalifikasjoner og sertifikater for sjgfolk 23. juni 2020 nr. 1351
"RSV 4-2018
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Kravet om D6-sertifikat for fgrere av lastefartgy under 15 meter og slepekurs var, med sin
ikraftsettelse fra 01.01.2024, ikke en del av rundskrivet utover at det fremkom at sertifikatkrav for
forere av lasteskip under 15 meter var under innfasing.

Ved utgivelse av denne rapporten arbeider Sjgfartsdirektoratet med en oppgradert utgave av
rundskrivet, som vil bli publisert pa deres nettside nar den er Klar.

1.11.7 SIGVEISREGLENE OG MARKERING AV SLEP

Forskrift 1. desember 1975 nr. 5 om forebygging av sammenstgt pa sjgen regulerer
sjgveisreglene. Regel 24 omhandler lanternefgring og dagsignaler ved slep og skyveslep.

Av regel 24 bokstav g og h fremkommer fglgende om markering:

g. Et lite synlig eller delvis nedsenket fartgy eller gjenstand, eller en kombinasjon av slike
fartgy eller gjenstander, som blir slept, skal vise:

i.  hvis det eller den har en bredde pa mindre enn 25 meter, en rundtlysende lanterne med
hvitt lys ved eller naer den forreste ende og en ved eller naer den akterste ende unntatt
at draconer ikke behgver a vise en lanterne ved eller neer den forreste ende,

ii. hvis det eller den har en bredde pa 25 meter eller mer, ytterligere to rundtlysende
lanterner med hvitt lys ved eller naer breddens ytterpunkter,

iii. hvis det eller den har en lengde som er stagrre enn 100 meter, ytterligere to rundtlysende
lanterner med hvitt lys mellom de lanterner som er foreskrevet i punktene (i) og (ii) slik at
avstanden mellom lanternene ikke er over 100 meter,

iv. en terningformet signalfigur ved eller nzer det akterste ytterpunkt pa siste fartgy eller
gjenstand som blir slept og, hvis slepets lengde er starre enn 200 meter, ytterligere en
terningformet signalfigur hvor den best kan ses og anbrakt sa langt forut som praktisk
mulig.

h. Nar det av en eller annen grunn ikke er praktisk mulig for et fartgy eller en gjenstand som
blir slept & vise de lanterner eller signalfigurer som er foreskrevet i punkt (e) eller (g) i denne
regel skal alle mulige skritt tas for a lyse opp det fartgyet eller den gjenstand som blir slept
eller i det minste tilkjennegi at det er et fartgy eller en gjenstand av slik art i naerheten.

1.12 Tilsyn med rederi og fartgy

1.12.1 SERTIFISERING AV FART@Y UNDER 15 METER

Sjefartsdirektoratet utsteder ikke sertifikater for fartgy under 15 meter. Denne oppgaven er
delegert til godkjente foretak som utsteder fartgyinstrukser. Godkjente foretak er private aktarer
som har fatt en offisiell godkjennelse av Sjgfartsdirektoratet til a fare tilsyn med denne
fartgygruppen.

For denne fartgygruppen utfgrer Sjafartsdirektoratet kun uanmeldte tilsyn. Tilsynene er
risikobasert, og fokusomradene varierer. Det er ingen faste intervaller for uanmeldte tilsyn.
Sjefartsdirektoratet har ikke gjennomfart uanmeldt tilsyn av Maya sa lenge den har veert i rederiets
eierskap.

Ved periodisk kontroll bruker godkjent foretak «KS-0841 Kontrollskjema for seilende fartay»,
utarbeidet av Sjgfartsdirektoratet. Kontrollpunkter i skiemaet som anses som relevante for ulykken

Statens havarikommisjon Faktiske opplysninger // 30



er 4.6 Slep- og ankerhandteringsutstyr og 1.2.2 Risikovurderinger. Der skal blant annet godkjent
foretak kontrollere at det er utfart risikovurderinger, og at det er gjort tiltak for a redusere eller
eliminere risiko om bord. De skal ogsa kontrollere slepeutstyret og tilhgrende dokumentasjon.

Forrige periodiske, forenklede kontroll, utfart av godkjent foretak, fant sted mellom 24. og 31.
januar 2024. Alle kontrollpunkter under 1.2.2 Risikovurderinger var merket som OK, og under 4.6
Slep- og ankerhandteringsutstyr hadde kontrollgr notert to avvik som ikke ansees relevant for
ulykken.

| veiledningen til del 1.2 i kontrollskjemaet, som omhandler sikkerhetsstyringssystemet, og
derunder 1.2.2 risikovurderinger, star det at godkjent foretak ikke skal gjgre noen revisjon eller
kvalitativ vurdering av systemets innhold, men skal verifisere at hovedelementene er dekket som
beskreveti 1.2.2-1.2.5.

1.12.2 TIDLIGERE ORDNING MED UTSTEDELSE AV SLEPETILLATELSER

Tidligere utstedte Sjgfartsdirektoratet slepetillatelser for fartgy under 15 meter som skulle
gjennomfgre slepeoperasjoner. En slepetillatelse innebar at Sjafartsdirektoratet sine inspektarer
kom om bord i fartayene for a verifisere slepeutrustningen og arrangementet. Sertifikater pa
slepeutstyret ble ogsa kontrollert, og det var anledning til & sette begrensninger i slepetillataler med
tanke pa veerforhold. Fra 1. januar 2018, etter en overgangsordning, ble dette ansvaret gitt il
rederiene, og ordningen med slepetillatelser bortfalt. Sjgfartsdirektoratet sitt tilsyn ble begrenset til
uanmeldte tilsyn, og rederiene matte selv sjekke at slepeutrustningen var sertifisert og utfare en
risikovurdering om slepeoperasjonen var forsvarlig & gjennomfgre.

Skjemaet® som ble brukt av Sjefartsdirektoratet far det ble innvilget slepetillatelser var omfattende,
med spesifikke sjekkpunkter som eksempelvis veerrestriksjoner, kontroll av sertifikater pa
slepearrangementet, kontroll av reserveslepeforbindelse og at det forela en anordning som hindret
at slepeforbindelsen ble utsatt for slitasje.

1.13 Heving av fartgyet

| etterkant av forliset ble det besluttet & heve fartayet. | forbindelse med heveoperasjonen ble en
ROV benyttet for & feste stropper pa fartgyet med formal & heve ved hjelp av disse pa et senere
tidspunkt. Rederiet leide inn et fartay til & gjennomfare hevingen medio september 2024. |
heveprosessen rgk stroppene, og fartayet sank ned igjen pa havbunnen. Etter flere forsgk ble
fartgyet til slutt liggende pa 16 meters dybde. | etterkant leide rederiet inn dykkere for & inspisere
fartgyet. Hevingsforsgkene og tiden fartayet 1a pa havets bunn péaferte fartgyet enda flere skader
enn de som oppsto under forliset. Ved utgivelse av denne rapporten var fartgyet ikke hevet.

1.14 Ilverksatte tiltak

Rederiet har i etterkant av ulykken sgrget for at skipper 1 har gjennomfart slepekurs. Utover dette
er Havarikommisjonen ikke gjort kjent med at rederiet har iverksatt andre tiltak som fglge av
ulykken.

8 KS-0138B Sgknad om slepetillatelse
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2. Analyse

2.1 Innledning

Arbeidsfartgyet Maya forliste kort tid etter at det hadde fatt flere hull i skrogene under vannlinjen
etter sammenstgt med eget rarslep. Alle fem om bord kom seg uskadd over i et annet fartgy.

I de kommende kapitlene analyseres faktorer som medvirket til at fartgyet forliste.

2.2 Hendelsesforlgp

2.2.1 FORBEREDELSE TIL SLEP

Undersgkelsen har vist at ingen oppdragsspesifikke utfordringer eller farer ble identifisert eller
gjennomgatt i planleggingsmatet pa morgenen fgr oppdraget startet. Det ble ikke nedtegnet noe
fra dette mgatet.

Mannskapet hadde ikke fatt tilstrekkelig informasjon om alle slepets tekniske spesifikasjoner og
hadde derfor manglende forutsetninger for & planlegge en sikker gjennomfaring av
slepeoperasjonen.

Havarikommisjonen mener rederiets manglende innhenting og videreformidling av oppdragskritisk
informasjon farte til at mannskapet ikke ble gjort kjent med at det var montert slepegyer i begge
ender av raret. Rederiet og mannskapet ansa oppdraget som et rutineoppdrag ettersom de
tidligere hadde slept rgr. Rederiets praksis ved planlegging av slepeoppdrag er ytterligere diskutert
i kapittel 2.3.

2.2.2 SLEPEOPERASJONEN

Slepet ble festet til fartgyet ved at slepetrossen pa vinsjen ble knytt til en lastestropp sertifisert for
lzft pa maksimalt tre tonn som var strupet rundt endeflensen pa rarslepet. Da denne forbindelsen
rak underveis i seilasen ble den erstattet med en lastestropp sertifisert for lgft pA maksimalt fem
tonn, som ogsa senere rgk.

Straks slepeoppdraget begynte ble det klart for mannskapet at slepet hadde stgrre slepemotstand
enn de hadde sett for seg, og at de derfor matte holde en lavere fart. Havarikommisjonen mener at
den lave farten som fglge av slepets motstand var arsaken til at de ikke nddde destinasjonen
innenfor det planlagte veervinduet, ikke at veeret ble betraktelig verre enn meldt. | tillegg ble det
brukt tid p& a koble pa ny festeanordning som hadde rgket, noe som skapte ytterligere forsinkelse.
Havarikommisjonen har fatt opplyst at mannskapet opplevde veerendringen som overraskende.
Undersgkelsen har identifisert fa avvik mellom meldt og observert veer i det aktuelle tidsrommet.

For & bistd Maya ved avgang fra Husgy, samt som markering av slepet underveis, var det leid inn
en mindre falgebat. Falgebaten forlot oppdraget omtrent halvveis. Uten falgebaten til stede var det
ingen markering akterut pa slepet. Havarikommisjonen mener dette utgjorde en risiko.

| forsgket med a opprette ny slepeforbindelse kom Maya i kontakt med slepet ved flere tilfeller og
fartgyet havnet ogsa oppe pa raret. Dette medfgrte at slepegyet pa rgret punkterte skrogene pa
flere steder. Teflonplatene montert pa styrbord side, som var plassert omtrent i vannlinjen, hadde
ingen beskyttende effekt mot disse stgtskadene. Punkteringene farte til vannfylling inn i begge
maskinrommene og tankrommet pa styrbord side.

Statens havarikommisjon Analyse // 33



Fartayet ble inspisert med ROV ved to anledninger etter at det forliste. Skadene observert pa
inspeksjonsvideoene samsvarte med opplevelsene mannskapet hadde hatt om bord under
hendelsen. Havarikommisjonen mener at skadene pa styrbord skrog og mest sannsynlig pa
babord akterspeil ble pafart som fglge av sammenstgt mellom slepet og fartayet.

2.2.3 FORS@K PA HINDRING AV FORLIS OG EVAKUERING AV FART@YET

Lensepumper ble startet, men vanninntrengningen var starre enn pumpene klarte & ta unna.
Arbeidskranen ble lagt over mot babord for & rette opp fartgyet som hadde slagside mot styrbord
pa grunn av vanninntrengningen. Fartgyet hadde pa det tidspunktet fremdrift p& babord motor og
de stevnet mot land i et forsgk pa a strandsette fartgyet.

Evakueringen over til rederiets andre fartagy gikk udramatisk for seg. Kort tid etter forliste Maya.
Den ene redningsflaten lgste seg ikke ut og det er uklart for Havarikommisjonen hva arsaken til
dette var, da redningsflaten ikke ble hevet. Om bord i Maya var det to overlevelsesdrakter og en
besetning pa tre personer. Havarikommisjonen mener at rederiet ma pase at det alltid er
tilstrekkelig med redningsutstyr til det antall personer som arbeider om bord.

2.3 Rederiets rutiner for slepeoppdrag og sikkerhetsstyring

2.3.1 REDERIETS RUTINER FOR GJENNOMFJRING AV SLEPEOPERASJONER

Rederiet og mannskapet hadde gjennomfart flere rgrslep tidligere, og det var da vanlig & bruke en
lastestropp (rundsling) rundt endeflensen pa raret. Det var det utstyret de hadde tilgjengelig om
bord. Mannskapet benyttet ogsa pa ulykkesdagen denne festeanordningen, og det ble vurdert at
en stropp sertifisert for lgft p& maksimalt tre tonn var tilstrekkelig for dette oppdraget. Da denne
etter noen timers seilas ble slitt av, ble den erstattet med en lastestropp sertifisert for lgft pa
maksimalt fem tonn som ogsa ble slitt av noen timer senere.

Alt slepeutstyr som skal benyttes i slepeforbindelsen skal etter forskriften veere sertifisert. Med
sertifisert menes sertifisert for slep. Lasteutstyr som rundslinger er sertifisert for lgft og er sertifisert
under andre testkriterier enn slepeutstyr, og innehar andre egenskaper.

Lastestroppene var ikke egnet for slep, og skadene observert pa slingene i ettertid samsvarer med
a ha blitt slitt av mot endeflensen.

Det er uklart for Havarikommisjonen om rederiet feiltolket eller ikke hensyntok forskriftens krav da
lastestropper ble brukt i slepeoperasjonen.

Havarikommisjonen mener at forskriften ma leses i lys av tiltenkt bruk, og at med presiseringen
knyttet til at utstyr skal veere sertifisert, menes sertifisert for slepeoperasjoner.

2.3.2 SIKKERHETSSTYRINGSSYSTEMET

| rederiets sikkerhetsstyringssystem, var det en egen prosedyre for slep. Det fremkom ikke av
denne prosedyren hva som var fartayets operasjonsbegrensninger eller hva som var korrekt mate
a planlegge eller gjennomfare en slepeoperasjon pa.

Rederiet hadde ikke i tilstrekkelig grad inkludert planlegging og gjennomfgring av
slepeoperasjoner, samt risiko knyttet til disse, i sikkerhetsstyringssystemet. Systemet ga
mannskapet lite statte i forbindelse med planlegging og gjennomfaring av slep.

Eksempelvis stod det ikke i rederiets sikkerhetsstyringssystem beskrivelser som kunne gitt statte til
besetningen ved en eventuell reetablering av en slepeforbindelse i sjgen. De hadde ikke intern
opplaering eller trening i hvordan en slik situasjon kunne handteres. Havarikommisjonen mener at
mangler i nedtegnede prosedyrer og manglende oppleering ga mannskapet svake forutsetninger
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for & identifisere den faren det innebar & mangvrere Maya inntil rarslepet i utfordrende veer- og
sjgforhold.

Sikkerhetsstyringssystemet beskrev hvordan en risikovurdering skulle gjennomfgres, men
besetningen hadde ikke fatt opplaering i dette av rederiet. Rederiet hadde ingen praksis for a falge
opp risikovurderinger. Det muntlige planleggingsmgtet som ble gjennomfart far avgang, var etter
Havarikommisjonens vurdering ikke dekkende som en risikovurdering etter forskriftens § 6°.

Sikkerhetsstyringssystemet beskrev ikke at mannskap pa fartgy som driver med slep skulle ha
tilleggskompetanse. Dette drgftes ytterligere i kapitel 2.4.

Rederiet har i ettertid ikke fremskaffet dokumentasjon pa at det for Maya har blitt gjennomfart
internrevisjoner de siste fem arene, selv om dette etter systemets ordlyd var en arlig prosedyre.
Dette medfarte at et viktig tiltak for & ha et oppdatert styringssystem som er tilpasset fartgyets drift
til enhver tid, ikke ble etterfulgt.

Havarikommisjonen mener at rederiets sikkerhetsstyringssystem ikke var tilstrekkelig tilpasset
fartgyets drift og ikke godt nok implementert om bord. Rederiet manglet derfor en velfungerende
barriere for sikker drift. Havarikommisjonen fremmer en tilrading til rederiet pa dette omradet.

2.4 Mannskapets kompetanse

Fra 1. januar 2024 ble det innfart krav om at skipsfarer pa lasteskip under 24 meter i fartsomrade
liten kystfart som sleper, skulle ha gjennomfart kurs etter gjeldende emneplan. Emneplanen
innbefattet kjennskap til krav og regelverk i tillegg til korrekt bruk av utstyr og slepeforbindelse.
Ingen av skipperne hadde gjennomfart dette kurset, og kravet om kurset har veert offentlig kjent
siden 2020. Det er rederiet som er ansvarlig for at alle som tjenestegjgr om bord har gyldige
sertifikater, pategninger, kvalifikasjoner og etterutdanning.

Emneplanen i slepekurset omhandlet flere omrader som var relevante for dette slepeoppdraget.

2.5 Tilsyn og kontroll

Det foreligger flere forskrifter som ma veere innfridd for at et fartgy kan gjennomfgre slep pa en
trygg mate, se 1.11. Blant annet skal rederiet utarbeide instrukser, prosedyrer og eventuelle
sjekklister som er tilpasset skipets og rederiets drift, og sgrge for tilstrekkelig kompetanse hos
mannskapet som utfagrer slepeoperasjonene. Undersgkelsen har vist at rederiets
sikkerhetsstyringssystem manglet beskrivelser av rederibestemte operasjonsbegrensninger for
fartgyet, og var ikke tilpasset fartgyets drift. Skipperne manglet ogsa kurs rettet mot
slepeoperasjoner, noe det var krav om pa lasteskip under 24 meter i fartsomrade liten kystfart som
sleper.

Etter at ordningen med slepetillatelser fra Sjgfartsdirektoratet ble tatt ut av regelverket og erstattet
med rederienes egenkontroll, ble det stilt hayere krav til rederiene om & selv sgrge for at
slepeoperasjoner ble gjennomfart pa en trygg mate. Undersgkelsen har vist at rederiet manglet
viktige barrierer for & ivareta en sikker gjennomfgring av slepeoperasjoner.

9 Forskrift 16. desember 2016 nr. 1770 om sikkerhetsstyring for mindre lasteskip, passasjerskip og
fiskefartgy mv.
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3. Konklusjon

3.1 Hovedkonklusjon

Arbeidsfartgyet Maya forliste etter flere sammenstat med eget rarslep. Veeret og sjgforholdene var
krevende, og skadene oppsto i forbindelse med forsgk pa a koble til en slepeforbindelse som
tidligere hadde rgket.

3.2 Undersgkelsesresultater

Mannskapet hadde ikke fatt tilstrekkelig informasjon om alle slepets tekniske spesifikasjoner og
hadde derfor manglende forutsetninger for & planlegge en sikker gjennomfaring av
slepeoperasjonen.

Under slepeoperasjonen ble det benyttet utstyr som ikke var egnet for denne typen
operasjoner. Lastestroppene som ble benyttet som en del av slepearrangementet var ikke
egnet for slep, da de var sertifisert for lgft, og festet pa en slik mate at de gnagde mot flensen
pa raret og rgk ved to anledninger. Bruk av lastestropper ved slep var vanlig praksis om bord,
og det var det utstyret mannskapet hadde tilgjengelig.

Rederiets sikkerhetsstyringssystem var ikke tilstrekkelig tilpasset fartgyets drift og ikke godt
nok implementert. Rederiet manglet derfor en velfungerende barriere for sikker drift.

Rederiet hadde ikke sgrget for at skipperne hadde nagdvendig kvalifikasjonsbevis for &
giennomfare slepeoperasjoner. Emneplanen i slepekurset omhandlet flere omrader som var
relevante for dette slepeoppdraget.

Det muntlige planleggingsmagtet far avgang var etter Havarikommisjonens vurdering ikke
dekkende som en risikovurdering. Sikkerhetsstyringssystemet beskrev hvordan en
risikovurdering skulle giennomfares, men besetningen hadde ikke fatt opplaering i dette av
rederiet.

Etter at ordningen med slepetillatelser fra Sjgfartsdirektoratet ble tatt ut av regelverket og
erstattet med rederienes egenkontroll, ble det stilt hayere krav til rederiene om a selv sgrge for
at slepeoperasjoner ble gjennomfart pa en trygg mate. Undersgkelsen har vist at rederiet
manglet viktige barrierer for a ivareta en sikker gjennomfaring av slepeoperasjoner.
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4. Sikkerhetstilradinger

Statens havarikommisjon fremmer faglgende sikkerhetstilrading*® som har til formal & forbedre
sjgsikkerheten:

Sikkerhetstilrading Sjafart nr. 2025/01T

Den 15. februar 2024 forliste arbeidsfartgyet Maya etter sammenstgt med eget slep i forsgk
pa & reetablere slepeforbindelsen som hadde rgket tidligere i seilasen.

Undersgkelsen har vist at rederiets sikkerhetsstyringssystem ikke fungerte som en
sikkerhetsbarriere, og at risikoer ved slepeoperasjoner ikke ble tilstrekkelig identifisert.
Prosedyren knyttet til slepeoperasjoner var mangelfull og ga ikke mannskapet ngdvendig
kunnskap om hvordan slepeoperasjoner skulle utfares i trdd med gjeldende regelverk.
Sikkerhetsstyringssystemet hadde ikke tilstrekkelig med informasjon om hvilke kvalifikasjoner
skippere matte inneha for & gjennomfare slepeoperasjoner.

Statens havarikommisjon tilrdr Karmsund Shipping AS a sgrge for at
sikkerhetsstyringssystemet reflekterer relevante forskrifter, er tilpasset rederiets drift pa
deres fartgy og implementeres om bord, slik at slepeoperasjoner kan gjennomfgres pa en
trygg og forskriftsmessig mate.

Statens havarikommisjon
Lillestram, 13. februar 2025

10 Undersgkelsesrapporten oversendes Naerings- og fiskeridepartementet som treffer ngdvendige tiltak for a
sikre at det tas behgrig hensyn til sikkerhetstilradingene.
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Forkortelser

EPIRB

HRS

PE

PVC

SHK

VHF

Emergency Position Indication Radio Beacon
Hovedredningssentralen

Polyetylen

Polyvinyl Chloride

Statens havarikommisjon

Very High Frequency

Statens havarikommisjon
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Vedlegg A Safety recommendations

The Norwegian Safety Investigation Authority proposes the following safety recommendations**:

Safety Recommendation Marine No 2025/01T

On 15 February 2024, the workboat Maya sank after colliding with its own pipe tow in an
attempt to re-establish the towing connection that had been broken earlier during the voyage.

The investigation has shown that the shipping company’s safety management system did not
act as a safety barrier, and that risks concerning towing operations were not sufficiently
identified. The descriptions in the procedure related to towing operations were inadequate
and did not provide the crew the necessary knowledge or understanding of how towing
operations were to be carried out in accordance with applicable regulations. The safety
management system did not cover that skippers must comply with a mandatory towing
course.

The Norwegian Safety Investigation Authority recommends that Karmsund Shipping AS
ensure that its safety management system reflects relevant regulations, is adapted to the
company’s operation of the vessel in question and is implemented on board to ensure that
towing operations can be carried out in a safe and prescribed manner.

11 The investigation report is submitted to the Ministry of Trade, Industry and Fisheries, which takes
necessary measures to ensure that due consideration is given to the safety recommendations.
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Vedlegg B Detaljer om fartgyet og ulykken

Fartgyet

Navn

Flaggstat
Klasseselskap
Kallesignal

Type

Byggear

Eier
Konstruksjonsmateriale

Lengde

Reisen
Avgangshavn
Ankomsthavn
Type reise
Last

Personer om bord

Ulykkesinformasjon
Dato og tidspunkt
Ulykkestype

Sted hvor ulykken inntraff

Skadde/omkomne
Skader pa skip
Skipsoperasjon

Hvor i reisen var fartgyet

Ytre miljg

Statens havarikommisjon

Maya

Norge (Norsk Ordinaert Skipsregister)
Uklasset

LG6475

Mindre lastefartgy

2011

Karmsund Shipping AS

Aluminium

14,98 m

Husgya
Ytraland
Slepeoperasjon
Kun slep

3-5

15.02.2024. kl. 2237

Forlis

Vest av Karmgy, Rogaland fylke

Ingen

Stikkskader i skrog som resulterte i forlis
Slepeoperasjon

Underveis

Lufttemperatur pa 5-6 °C, frisk bris (9,6 m/s) fra sgrast med
vindkast opp mot 13,8 m/s. God sikt.
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