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Skipperen vendte tilbage til broen for at få en status 
fra skibets agent på slæberens ankomst. Agenten 
forklarede, at der var en times ventetid på slæbebå-
den. Skipperen gik igen ned på agterdækket til styr-
manden. Styrmanden var gået i gang med at skifte 
hydraulikslanger på aktuatoren og havde ført den 
første ind under afskærmningen til styrbord motor 
(figur 4). Det meste af olien var under påsejlingen af 
kajen løbet ud af hydrauliksystemet, og styrmanden 
bad derfor skipperen om at hente mere olie under 
bakken. Da han havde hentet olien, der skulle på 
hydrauliksystemet, gik han igen på broen for at ryk-
ke skibets agent med hensyn til slæbebåden. Inden 
han nåede at ringe til agenten, hørte han et nød-
råb fra agterdækket. Han skyndte sig hurtigt ned på 
agterdækket, hvor han fandt styrmanden i motor-
rummet fastklemt under kardanakslen. (figur 5). 

Skipperen ledte straks efter noget værktøj, som 
kunne hjælpe ham med at frigøre styrmanden. I 
skibets generatorrum fandt han en løftestrop og 
en kædetalje, som han forsøgte at løfte kardanak-
slen med, men det var umuligt. Han skyndte sig at 
ringe til skibets agent, for at få ham til at rekvirere 
en ambulance, samtidig med at han fik fat i folk på 
kajen, som kunne hjælpe ham. En gaffeltruck og fle-
re besætningsmedlemmer fra de nærliggende skibe 
kom ilende til undsætning. Gaffeltrucken fik løftet 
kardanakslen, så skipperen og en styrmand fra et 
dansk skib kunne montere en sikringsbolt, så kar-
danakslen var sikret mod at sænke sig.

Da akslen var hævet og sikret, var styrmanden fri af 
akslens vægt, men der var ikke nok plads til at red-
ningspersonalet kunne få styrmanden ud af motor-
rummet.

Derfor måtte en køler afmonteres, før redningsper-
sonalet kunne frigøre styrmanden og få hende på 
en båre. Redningspersonalet kunne konstatere, at 
den kvæstede styrmand ikke viste livstegn. Hun 
blev hurtigt båret i land og bragt til det nærliggende 
sygehus, hvor en læge erklærede hende død.

Hydraulikslange

Figur 4: Adgang til styrbord motor
Kilde: DMAIB, 2019

Kardanaksel

Figur 5: Skitse af styrmand under kardanaksel til styrbord motor
Kilde: DMAIB, 2019



Undersøgelsen
Formålet med undersøgelsen var at afdække de omstændigheder, som 
førte til, at et besætningsmedlem omkom i forbindelse med reparation af 
skibets fremdrivningsanlæg.

De følgende afsnit beskriver faktuelle omstændigheder, som havariko-
missionen har fundet relevante at afdække i forståelsen af ulykkeshæn-
delsen.
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Den Maritime Havarikommission blev underret-
tet om ulykken på KARIN HØJ den 9. maj 2019. 
To havariundersøgere blev sendt til Eemshaven, 
hvor en undersøgelse på skibet fandt sted den 
10. maj 2019. Derudover indsamledes informa-
tioner fra de hollandske myndigheder, såsom 
overvågningsbilleder fra havnen, politirapporter, 
ligsynsdokumenter mv.

Formålet med undersøgelsen var at klarlægge 
ulykkens hændelsesforløb og besvare følgende 
spørgsmål: 

•	 Hvilke tekniske omstændigheder fik kardanak-
slen til at sænke sig og fastklemme styrman-
den?

•	 Hvilke omstændigheder gjorde, at styrmanden 
bragte sig i en situation, hvor der var en over-
hængende fare for klemning?

For at besvare disse spørgsmål har havarikommis-
sionen i undersøgelsen fundet det relevant at klar-
lægge en række forskellige emner, såsom fremd-
rivningssystemet, bemandingen, skibsvedligehold 
samt skibets drift. 

Undersøgelse af ulykkesstedet

Havarikommissionen fandt i forbindelse med under-
søgelsen af ulykkesstedet noget af det udstyr og de 
genstande, som styrmanden havde brugt i forbin-
delse med reparationen af de hydrauliske komponen-
ter i styrbord motorrum. I bunden af motorrummet tæt 
ved batterikassen blev skiftenøglen, som blev brugt til 
reparationen, fundet (figur 6).

Afstanden mellem kæberne på skiftenøglen havde 
samme afstand som omløberen på hydraulikslangen 
og kan derfor med stor sandsynlighed anses for at 
være blevet brugt af styrmanden til arbejdet. Der blev 
ikke fundet andet værktøj inde i motorrummet.

I motorrummet kunne det konstateres, at de beskadi-
gede slanger, som skulle udskiftes, stadig var påmon-
terede hydraulikventilerne (figur 7, næste side). Det 
blev også konstateret, at hydraulikslangen, der hav-
de forbindelse til kardanakslens løftecylinder, var 
afmonteret.

På aktuatoren ved skibets agterende i styrbord side 
fandt havarikommissionen en hydraulikslange, som 
var skiftet og ført ind i motorhuset, men endnu ikke 
påsat ventilen (figur 8, næste side). 

Figur 6: Skiftenøglen fundet mellem motorfundament og batterikasse
Kilde: DMAIB, 2019

Skiftenøglens
placeringBatterikasse
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Det kan derfor konstateres, at styrmanden havde 
påbegyndt arbejdet med udskiftningen af de beska-
digede slanger fra den hydrauliske aktuator på ski-
bets styrbord motor. Der blev også fundet hydrau-
likoliedunke, som var blevet brugt til at påfylde olie 
på systemet efter lækagen.

Gennemgang af ligsynsrapporter og billedmateriale 
bekræfter, at styrmanden omkom som følge af de 
kvæstelser, styrmanden pådrog sig, da akselen blev 
sænket over hende.

Da havarikommissionen undersøgte ulykkesstedet, 
var kardanakslen løftet til øverste vandrette position 
med sikringsbolten påmonteret. Kædetaljen og løf-
testroppen, som skibsføreren brugte i sit forsøg på 
at løfte kardanakslen, var også påmonteret.

Beskadigede
slanger

Figur 7: Hydraulikventilerne i motorhuset
Kilde: DMAIB, 2019

Figur 8: Indgang til styrbord motorhus
Kilde: DMAIB, 2019

Ny slange fra aktuator

Hydraulikoliedunke

Hydrauliske ventiler til løftning
af kardanakslen
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Motorhuset

Skibet var udstyret med to Schottel fremdrivnings-
systemer, et på hver side af skibet.  Hver skrue blev 
drevet af en dieselmotor via en kardanaksel placeret 
i et motorhus på dækket og en vertikal skrueaksel 
(figur 9). Adgangen til motorhuset og kardanaksler-
ne skete gennem luger placeret på både bagbord 
og styrbord side af motorkasserne.

I motorhusene på henholdsvis styrbord og bagbord 
side fandtes, ud over dieselmotorerne, en kardanak-
sel, et hydraulikventilbatteri samt en batterikasse. 
Skrueakslen blev ført op og ned af kardanakslen i 
motorhuset (figur 10). 

Figur 9: Skrueaksler og motorhuse på KARIN HØJ.
Kilde: DMAIB, 2019

Skrueaksler

Motorhuse

Figur 10: Motorhuset i styrbord side set gennem styrbord luge.
Kilde: DMAIB, 2019

Batterikasse

Kardanaksel

Hydraulikventiler
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Kardanakslen blev styret via hydraulikventiler, som 
havde til formål at styre det hydraulikstempel, der 
hævede og sænkede skruerne, således at skibet 
både kunne opereres på lavt vand uden at beskadi-
ge skruerne samt på dybere vand (figur 11).

Hydraulikventilerne fungerede både som styrings-
enhed til hydraulikstemplet, der løftede og sænkede 
kardanakslen, samt som styringsenhed til en aktua-
tor, som drejede skrueakslen (figur 12). 

Fra ydraulikventilerne blev flere hydraulikslanger ført 
ud gennem motorkassen til henholdsvis hydraulik-

stemplet og aktuatoren. Havarikommissionens un-
dersøgelser af hydrauliksystemet viste, at det kunne 
være vanskeligt at følge forbindelsen mellem hy-
draulikslangerne fra hydraulikstemplet og aktuato-
ren til ventilbatteriet, fordi slangerne var ført gennem 
en strømpe af brandslange. Strømpens funktion var 
at beskytte slangerne på dækket mod slitage.

I motorhuset var systemkomponenterne monteret 
tæt på hinanden, hvilket i nogen grad kunne van-
skeliggøre adgangen til dem, når hydraulikslanger 
mv. skulle tilses eller udskiftes. Afstandene i motor-
huset er angivet på figur 13 og 14, næste side.

Hydraulikventiler

Figur 11: Hydraulikventilerne i motorhuset
Kilde: DMAIB, 2019

Figur 12: Hydraulisk aktuator
Kilde: DMAIB, 2019

Figur 13: Afstande fra kardanaksel til batterikasse i hævet tilstand (gul) og sænket tilstand (hvid)
Kilde: DMAIB, 2019
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cm

Mellem batterikassen og kardanakslen var der et 
frirum på 11 cm, når akslen var nede og 45 cm når 
akslen var oppe. Fra lugen i motorhuset til ventiler-
nes placering var afstanden 145 cm. Der var ikke 
adgang til hydraulikventilerne, batterikassen og kar-
dankslen fra andre steder end lugen i styrbord side.

Hydraulikslangerne var monteret på ventilerne i så 
tæt afstand af hinanden, at det kunne være vanske-
ligt at afmontere de enkelte slanger med en skifte-
nøgle (figur 15). 

På billedet ses skiftenøglen sat på den hydrau-
likslange, som fik kardanakselen til at sænke sig. 
Det kunne være nærliggende at afmontere denne 
slange for at få adgang til at montere de øvrige slan-
ger, som var beskadigede.

Figur 15: Skiftenøglen på hydraulikslange, rekonstruktion 
Kilde: DMAIB, 2019

Figur 14: Skitse af afstande mellem systemkomponenter i styrbord motorrum og positionen, som styrmanden blev fundet i.
Kilde: DMAIB, 2019
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Bemandingen

Søfartsstyrelsens besætningssfastsættelse i kyst-
fart i henhold til fartstilladelsen for KARIN HØJ var 
følgende:

•	 En skibsfører med bevis som kystskipper
•	 En styrmand med bevis som styrmand af 4. grad
•	 To ubefarne skibsassistenter, som begge skulle 

være skikket til udkig og havde vagtholdsbeviser, 
var kun påkrævet, når den daglige sejlads over-
steg 14 timer.

Mindst en navigatør skulle være i besiddelse af et 
radiocertifikat i GMDSS (ROC). Mindst et af besæt-
ningsmedlemmerne skulle være i besiddelse af et 
duelighedsbevis i motorpasning, som gav et grund-
læggende kendskab til forståelse af:

•	 Dieselmotorens hoveddele,
•	 kendskab til opstart, betjening af motoren under 

gang samt til standsning af motoren,
•	 forståelse for dieselmotorens elektriske systemer,
•	 forståelse for eftersyn af dieselmotoren,
•	 kendskab til foranstaltninger til undgåelse af 

brand samt til betjening af brandbekæmpelses- 
og lænsemidler og

•	 kendskab til foranstaltninger til undgåelse af for-
urening af havmiljøet. 

Beviset giver ikke kendskab til arbejde med hydrau-
liske systemer. Dette bevis gør det muligt at have en 
overordnet forståelse af maskinteknik, men kvalifi-
cerer ikke til at foretage mere komplicerede repara-
tioner på skibets maskinanlæg.

For at kunne varetage opgaverne på KARIN HØJ var 
det nødvendigt, at et af besætningsmedlemmerne 
havde et duelighedsbevis i motorpasning, da der 
ikke i bemandingsfastsættelsen var krav om en de-
cideret maskinbemanding.

Om bord på KARIN HØJ var den pågældende dag 
følgende besætningsmedlemmer:

•	 Skipper: 55 år, bevis som kystskipper samt du-
elighedsbevis i motorpasning, 10 års erfaring til 
søs. Havde sejlet som fører på KARIN HØJ i 7 
måneder.

•	 Styrmand: 36 år, bevis som styrmand af 4. grad 
samt duelighedsbevis i motorpasning, 13 års er-
faring til søs. Havde sejlet som styrmand på KA-
RIN HØJ i 13 måneder.

Da KARIN HØJ ikke var i fart i over 14 timer, var der 
ikke skibsassistenter om bord på ulykkestids-punk-
tet.

Styrmanden på KARIN HØJ havde sin maskintekni-
ske kunnen fra sit duelighedsbevis i motorpasning, 
og det var hende der i samarbejde med skipperen 
varetog opgaverne med drift og vedligehold af ma-
skinen.

Skibsvedligehold

Ifølge rederiets sikkerhedsstyringssystem angiver 
rederiet, at følgende aktiviteter anses for sikker-
hedskritiske: 

”Vigtige operationer om bord er de operationer, hvor 
en fejl straks kan forårsage en ulykke eller en situa-
tion, der kan være en trussel mod personer, miljøet 
eller skibet. Vigtige operationer om bord kan yderli-
gere klassificeres som vigtige rutine operationer og 
vigtige ikke-rutine operationer”.

Som eksempel på vigtige ikke-rutine operationer 
angiver rederiet følgende: ”Kritiske/særlige maskin-
operationer”.

På ulykkestidspunktet fandtes der ikke risikovurde-
ringer og/eller procedurer for arbejdet om bord i re-
deriets skibe vedrørende reparation eller udskiftning 
af maskintekniske installationer.

Rederiet havde dog en procedure for ”Vigtige ik-
ke-rutine operationer”, som der ikke var udarbejdet 
risikovurdering for. Proceduren instruerede medar-
bejderne til at udfærdige en risikovurdering inden 
arbejdet iværksattes samt udfærdige en ny proce-
dure for arbejdets udførelse. Der skulle desuden 
udstedes en arbejdstilladelse, som skulle underskri-
ves af skibets fører eller styrmand og efterfølgende 
fremsendes til rederiet.
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Skibets drift

KARIN HØJ havde som primær arbejdsopgave at 
modtage, fragte og losse materiale fra et uddyb-
ningsfartøj. Skibet arbejdede sammen med rederi-
ets egne uddybningsfartøjer eller med andre skibe 
fra rederiets samarbejdspartnere.

Lastningen af KARIN HØJ foregik typisk ved, at 
skipperen lagde skibet på siden af et uddybnings-
fartøj, fortøjede det og modtog så opgravet materia-
le fra uddybningsfartøjet. Når skibet var fuldt lastet, 
sejlede skipperen skibet til en klapplads med mate-
rialet, hvor det blev losset.

En væsentlig del af besætningens faglighed bestod 
i sikkert at kunne manøvrere skibet til og fra et an-
det skib i forskellige vejrforhold, fordi det sikrede, at 
skibets kapacitet blev fuldt udnyttet. At kunne ma-
nøvrere skibet effektivt og sikkert var en kernekom-
petence hos især skipperen, som stod for oplæring 
af nye folk.

Skibets fører og styrmanden fordelte opgaver-
ne mellem sig, således at skipperen bl.a. stod for 
korrespondance med rederi, agent og samarbejds-
partnere. Skipperen manøvrerede skibet til og fra 
uddybningsfartøjet og til og fra kaj. Styrmandens 
opgaver var bl.a. at tage sig af afholdelse af øvel-
ser om bord, ruteplanlægning, fortøjningsarbejde 
samt det løbende vedligehold af skibet i henhold til 
skibets vedligeholdelsesprogram og forefaldende 
reparationer. 

Den gængse fremgangsmåde var, at skipperen og 
styrmanden planlagde hvilke opgaver fra rederiets 
vedligeholdelseprogram, der skulle udføres. Opga-
verne blev typisk udført i tidsrummet mellem skibets 
laste- og losseoperationer.

Nogle af vedligeholdelses- og reparationspgaver var 
rutineopgaver, der ikke indebar en væsentlig risiko, 
men nogle af opgaverne kunne kategoriseres som 
kritiske eller særlige operationer på maskintekniske 
installationer. Når besætningen stod overfor kritiske 
eller særlige operationer, som man havde nogen er-
faring med, klarede besætningen selv opgaven. Var 
operationen ikke kendt eller var den særligt vanske-
lig, ringede besætningen hjem til rederiet for at få 
teknisk hjælp via telefonen. Kunne operationen ikke 
løses alene ved teknisk hjælp fra rederiet, sendte 
rederiet en reparatør til skibet for at udføre repara-
tionerne. Var det ikke muligt for rederiet at sende 
teknisk assistance, var den sidste løsning, at ski-
bets besætning selv bestilte reparatører fra et firma 
på land.



Analyse & 
konklusion

I det følgende afsnit vil hændelsesforløb og under-
søgelsesdata blive fortolket med henblik på at for-
klare, hvorfor styrmanden på KARIN HØJ blev klemt 
under kardanakslen.
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Arbejdsulykken på KARIN HØJ i Eemshaven i Hol-
land skete, da skibet i forbindelse med havneanløb 
i Eemshaven ramte kajanlægget og fik skader på 
hydraulikslangerne på fremdrivningssystemet i styr-
bord side. Styrmanden gik straks i gang med repa-
rationsarbejdet på hydrauliksystemet og blev i den 
forbindelse fastklemt under en kardanaksel.

Havarikommissionens undersøgelser på ulykkes-
stedet sammenholdt med overvågningsbilleder fra 
havnen viste, at styrmanden gik ind i motorrummet 
til den styrbord motor fra styrbord side og lå under 
kardanakslen, mens hun arbejdede på at skifte de 
beskadigede hydraulikslanger til styringen af den 
vertikale skrueaksel. Hun afmonterede imidlertid 
ikke de slanger, som var beskadigede, men den hy-
draulikslange som var forbundet til kardanakslens 
løftecylinder. Da hydraulikslangen var afmonteret, 
faldt hydrauliktrykket i løftecylinderen, og kardanak-
slen sænkedes ned over hende.

Da styrmanden påbegyndte udskiftningen af de 
beskadigede hydraulikslanger, ses det på overvåg-
ningsbilleder fra havnen, at hun er gået ind i mo-
torrummet gennem lugen i højre side, hvor der var 
bedst plads at arbejde fra. Pladsforholdene omkring 
hydraulikventilbatteriet i kardanakselrummet var be-
grænsede. Havarikommissionens undersøgelser på 
ulykkesstedet viste, at der var to adgangsmulighe-
der til motorrummet for at udskifte hydraulikslan-
gerne. Lugen på bagbord side af motorhuset gav 
adgang, men ulempen ved at arbejde fra denne side 
var, at man ikke kunne se, hvad man skruede på. 
Adgangen via lugen i styrbord side af motorhuset 
gav mulighed for at komme tilpas tæt på hydrau-
likventiler og hydraulikslanger, så man kunne se, 
hvad man arbejdede med. Dette indebar, at man 
skulle ned under kardanakslen for at komme til at 
skifte hydraulikslangerne. Man kunne også kravle 
op over kardanakslen og arbejde herfra, men det 
gav en meget ubekvem arbejdsstilling og ville ikke 
være det naturlige valg.

Det er uklart, hvorfor hun skruede hydraulikslangen 
til løftecylinderen af. Det kan der være to årsager til:

På ulykkesstedet fandt havarikommissionen den 
skiftenøgle, som styrmanden havde brugt til arbej-
det. Undersøgelsen viste, at det var vanskeligt at få 
skiftenøglen på hydraulikslangernes omløbere, fordi 
pladsen omkring ventilbatteriet var begrænset. Det 
er derfor muligt, at styrmanden ville løsne den slan-
ge, der sad foran de to slanger, der skulle skiftes, for 
at få bedre plads til at skifte slangerne. Da slangen 
blev afmonteret, forsvandt trykket med det samme, 
og løftecylinderen kunne ikke holde kardanakslen 
oppe, hvorfor den sænkede sig og klemte styrman-
den.

Den anden mulighed er, at styrmanden tog fejl af 
hydraulikslangerne og derfor skruede hydraulikslan-
gen til løftecylinderen af i den tro, at det var hydrau-
likslangen til aktuatoren.

Om bord på KARIN HØJ var det en normal arbejds-
praksis, at styrmanden og føreren udførte vedlige-
hold og mindre reparationer på maskininstallationer 
enten alene eller efter instruktioner fra rederiets 
tekniske afdeling. Det er havarikommissionens er-
faring, at denne praksis også findes på andre ski-
be, hvor det er almindeligt, at skibets styrmand har 
andre opgaver end traditionelle styrmandsopgaver, 
såsom ruteplanlægning, fortøjningsarbejde, ank-
ring, forefaldende reparationer og kontrol af skibets 
redningsudstyr og sikkerhedsudstyr. Det var derfor 
en naturlig opgave for styrmanden på KARIN HØJ 
at udskifte to hydraulikslanger, som var synligt be-
skadigede, og som var væsentlige for skibets ma-
nøvredygtighed. Da der var reserveslanger, hydrau-
likolie og værktøj til rådighed, var der ikke noget der 
tilsagde, at opgaven skulle udføres senere og/eller 
af andre.

Da skibets besætning ikke havde en maskinteknisk 
faglighed, havde de ikke en erkendelse af, at denne 
reparation var forbundet med særlige risikoforhold; 
forhold der knyttede sig til reparation af et højtryks-
anlæg på et arbejdssted, hvor der var mulighed for 
at blive klemt. Rederiets procedurer for udførelse 
af reparationer af denne type blev karakteriseret 
som værende ”vigtige ikke-rutine operationer”, som 
skulle være genstand for en risikovurdering på ski-
bet. Der blev ikke udført en formel risikovurdering, 
inden arbejdet blev påbegyndt, men da besætnin-
gen ikke havde en maskinteknisk faglighed, kunne 
de reelt ikke vurdere risikoforholdene.

Den 9. maj 2019 førte skibets vedligeholds- og re-
parationspraksis derfor til, at skibets styrmand un-
der arbejdet med udskiftning af hydraulikslanger 
blev klemt af kardanakslen i skibets styrbord motor-
rum og omkom. 



Tiltag
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Rederiet Høj har oplyst om, at følgende tiltag er ble-
vet iværksat:

•	 ”Der er blevet fast monteret bolte på siden af styr-
bord og bagbord rorpropel til at låse disse i hævet 
position.

•	 Der er i skibets SMS blevet implementeret en ror-
propel-reparationsprocedure samt en generel ud-
styrs- og maskineri-reparationsprocedure. 

•	 Der er i skibets SMS blevet implementeret lock-
out-tagout procedure samt tjekliste.

•	 Rorpropel reparationsprocedure er implemente-
ret som et punkt i SMS ”kend dit skib”-tjekliste 

•	 Der er opsat advarselsskilte på alle luger ind til 
styrbord og bagbord hovedmaskinkasse.

•	 Der er udarbejdet en reparationsrisikovurdering 
som er implementeret i risikovurderinger i skibets 
SMS.” 

I dette afsnit beskrives de forebyggende tiltag, som 
er blevet udarbejdet og iværksat af de invovlverede 
parter efter ulykken.
 
De forebyggende tiltag baserer sig ikke på anbefa-
linger fra Den Maritime Havarikommission. 



Appendix
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SKIBSDATA

Navn: KARIN HØJ

Skibstype: Splitpram

Nationalitet: Danmark (DIS)

Hjemsted: Horsens

IMO-nummer: 8685844

Kaldesignal: OWHM2

DOC company: Rederiet Høj A/S

IMO company no. (DOC): 1677271

Byggeår: 1977

Byggeværft/nr.: J.H. van Eijk & Zonen B.V. – Sliedrecht/335

Klassifikationsselskab: Skuld

Længde overalt: 55,06 m

Bredde overalt: 9,20 m

Bruttotonnage: 408

Dødvægt: 492 t

Fremdrivningseffekt: 590 kW

Skrogmateriale: Stål

Skrogtype: Enkeltskrog

SEJLADSDATA

Afgangshavn: Eemshaven, Holland

Ankomsthavn: Eemshaven, Holland

Sejladstype: National rejse

Oplysninger om lasten: Ballast

Bemanding: 2

Lods om bord: Nej

Antal passagerer: Ingen

VEJRDATA

Vind – retning og hastighed: S – 12 m/s

Sigtbarhed: God sigt

Lysforhold: Lyst

OPLYSNINGER OM ULYKKEN

Ulykkens type: Arbejdsulykke

IMO-klassifikation: Very Serious

Dato og tidspunkt: 9. maj 2019, kl. 12.35

Sted for ulykken: Eemshaven, Holland

Position: 53°26,56N 006°49,33Ø

Skibsdrift og rejseafsnit: Uddybning, havnemanøve

Menneskelige faktorer: Ja

Konsekvenser: Et besætningsmedlem omkom

ASSISTANCE FRA MYNDIGHEDER PÅ LAND OG ALARMBEREDSKAB

Hvem var involveret: Hollansk politi, ambulance, redningsberedskab. Besætning fra andre skibe i hav-
nen, havnearbejdere fra land.

Anvendte midler: Ambulance, gaffeltruck

Reaktionstid: 35 minutter fra fastklemning til frigørelse

Trufne foranstaltninger: Besætningsmedlemmet blev frigjort

Resultater: Den tilskadekomne blev bragt til sygehus og erklæret død.

RELEVANT BESÆTNING

Skipper: 55 år, bevis som kystskipper samt duelighedsbevis i motorpasning, 10 års erfaring 
til søs. Havde sejlet som fører på KARIN HØJ i 7 måneder.

Styrmand:
36 år, bevis som kystskipper samt duelighedsbevis i motorpasning, 13 års erfaring 
til søs. Havde sejlet som styrmand på KARIN HØJ i 13 måneder.


